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MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION DE REDES INTEGRADAS
DE SALUD LIMA CENTRO No /06-2019-DG-HEJCU
HOSPITAL DE EMERGENCIAS
JOSE CASIMIRO ULLOA

lemf[ores.%. de. /\} ot / .de 2019.
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VISTO:

El Expediente N° 19-005700-001 que contiene el Informe N° 048-2019-OGC-HEJCU elaborado por
la Oficina de Gestion de la Calidad, el Informe N° 066-2019-OEPP-HEJCU emitido por la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento y Presupuesto que remite el Informe N° 025-2019-EOM-OEPP-HEICU elaborado por la
Coordinadora del Equipo de Organizacién y Modernizacion de la citada oficina del Hospital de Emergencias
José Casimiro Ulloa; vy,

CONSIDERANDO:

Que, en virtud de lo dispuesto en el numeral VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 — Ley
General de Salud, establece que es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una
adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién en términos socialmente aceptables de
seguridad, oportunidad y calidad.

Que, por medio de Decreto Supremo N° 013-2008-SA, se aprobd el Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo la cual tiene por tiene por objetivo establecer los
requisitos y condiciones para la operacién y funcionamiento de los establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo, orientados a garantizar la calidad de sus prestaciones, asi como los mecanismos para la
verificacion, control y evaluacion de su cumplimiento.

Que, mediante Resolucidn Ministerial N° 767-2006-MINSA se aprobd el Reglamento de

Organizacion y Funciones del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, el cual en su inciso c) articulo

ﬁ/ 17 establece que la Oficina de Gestidn de la Calidad implementa estrategias, metodologia e instrumentos
de calidad y mejora continua de los servicios.

Que, con Resolucién Ministerial N° 519-2006-MINSA, se aprobd el documento técnico del “Sistema
de Gestion en Salud”, cuya finalidad es contribuir a fortalecer los procesos de mejora continua de la calidad
en salud y servicios médicos de apoyo.
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Ty f\%%ﬁw‘ Que, a través de la Resolucidn Ministerial N° 596-2007-MINSA, se aprobd el “Plan Nacional de

/Gestion de la Calidad en Salud”, el cual fortalece los procesos de monitoreo, supervision y evaluacion
comparativa de los servicios de salud, aplicando los instrumentos de gestion de mejora continua para la
atencion a los usuarios en los establecimientos de salud.

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 727-2009-MINSA, se aprobd el documento técnico “Politica
Nacional de la Calidad en Salud”, el cual establece el desarrollo de las intervenciones destinada a mejorar
la calidad de la atencidn en el sistema de salud del Perd.

Que, mediante la Resolucién Ministerial N° 095-2012-MINSA se aprobd la “Guia para le Elaboracion
de Proyectos de Mejora y la Aplicacion de Técnicas y Herramientas para la Gestion de la Calidad”, cuya
finalidad es contribuir a la implementacion del sistema de gestion de la calidad en salud y herramientas para
la gestion de la calidad.



Que, mediante Resolucidn Ministerial N° 850-2016/MINSA, de fecha 28 de octubre del 2016, se
aprobo la Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud, el cual tiene como
objetivo establecer disposiciones relacionadas con los procesos de planificacién, formulacion o actualizacion
aprobacion, difusién, implementacion y evaluacion de los documentos normativos, asi como estandarizar los
elementos conceptuales, estructurales y metodolégicos y explicitos para la emision de los documentos
normativos, también para brindar a las instancias reguladoras del Ministerio de Salud, y a sus organos
desconcentrados, una herramienta que facilite el desarrollo de las funciones normativas.

Que, por medio del Informe N° 048-2019-OGC-HEJCU, de fecha 09 de abril de 2019, la Jefa de la
Oficina de Gestion de la Calidad remite el documento denominado: Mejora del proceso de atencion en la
etapa pre analitica para incrementar el nivel de seguridad del paciente del Departamento de Patologia Clinica
del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.

Que, el proyecto documento denominado: Mejora del proceso de atencion en la etapa pre analitica
para incrementar el nivel de seguridad del paciente del Departamento de Patologia Clinica del Hospital de
Emergencias José Casimiro Ulloa tiene como objetivo general mejorar el proceso de atencion en la etapa
pre analitica para incrementar el nivel de seguridad del paciente del Departamento de Patologia Clinica del
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.

Que, mediante Informe N° 066-2019-OEPP-HEJCU, de fecha 23 de abril de 2019, el Director
Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto remite el Informe N° 025-2019-EOM-OEPP-
HEICU elaborado por la Coordinadora del Equipo de Organizacion y Modernizacion de la citada oficina,
quien, a su vez, emite opinién favorable respecto a la estructura del documento denominado: Mejora del
proceso de atencién en la etapa pre analitica para incrementar el nivel de seguridad del paciente del
Departamento de Patologia Clinica. Asimismo, sefiala que el citado proyecto estara sujeto a disponibilidad
presupuestal de la entidad.

Que, en ese sentido, resulta necesario aprobar el documento denominado: Mejora del proceso de
atencion en la etapa pre analitica para incrementar el nivel de seguridad del paciente del Departamento de
Patologia Clinica del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.

Estando a lo sefialado en los parrafos precedentes y contando con el visado de la Jefa de la Oficina
de Gestién de la Calidad, del Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto y del
Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.

De conformidad con lo dispuesto en el literal d) del articulo 11 del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, aprobado por Resolucion Ministerial N°® 767-
2006/MINSA, y la Resolucion Ministerial N° 1364-2018-MINSA;

En uso de sus atribuciones y facultades conferidas;
SE RESUELVE:

7/ ARTICULO 1.- APROBAR el documento denominado: Mejora del proceso de atencion en la etapa
pre analitica para incrementar el nivel de seguridad del paciente del Departamento de Patologia Clinica del
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, el mismo que, como anexo, forma parte integrante de la
presente resolucion.

ARTICULO 2.- DISPONER que el documento aprobado, en el articulo precedente, estara sujeto
a disponibilidad presupuestal del hospital.

ARTICULO 3.- ENCARGAR a la Jefatura de la Oficina de Gestion de la Calidad la ejecucion de las
acciones correspondientes para la difusion, implementacion, aplicacién y supervision del citado documento.

ARTICULO 4.- ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones la publicacion de la presente
resolucion en el portal web institucional de la entidad (www.hejcu.gob.pe).

Registrese, comuniquese y cumplase
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Calidad

a. Titulo:

“Mejora del proceso de atencion en la etapa preanalitica para incrementar el nivel de seguridad
del paciente del Departamento de Patologia Clinica del HEJCU”

b. Equipo de mejora

e Dra. Sonia Escudero Vidal Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad
e Ra. Ada Margarita Andia Argote Jefa del Departamento de Medicina

e Lic. Cecilia Margarita Hurtado Colfer Jefa del Departamento de Enfermeria

e Dra. Iris Violeta Davila lldefonso Jefa del Departamento de Patologia Clinica

e Srta. Nohely Magdalena Piscoya Alfaro Departamento de Patologia Clinica

e Sr. Alan Martin Garcia Aquino Departamento de Patologia Clinica
e Lic. Carlos Enrique Linares Bautista Jefe de la Oficina de Logistica
e Lic. Violeta Nery Davila Pefia Jefa de la Oficina de Estadistica e Informatica

c. Dependencia

Departamento de Patologia Clinica del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”

d. Poblacion objetivo
Pacientes de atencion ambulatoria y hospitalizacion a los que se realiza analisis clinicos en el

Departamento de Patologia Clinica del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”.

e. Lugar de ejecucién

Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”.

f. Duracion

6 meses a partir de la aprobacion del proyecto de mejora continua de la calidad
g. Antecedentes
El Sistema de Gestion de la Calidad en Salud surge de la necesidad de conducir, regular, brindar

asistencia técnica y evaluar a los establecimientos de salud en lo relacionado a la calidad de la

=gtencion y la gestion. Dicho sistema incluye, entre sus componentes, a la mejora continua de la

5% BB E&Ildad considerando a los establecimientos de salud como tendientes hacia la excelencia en un
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El Sistema de Gestién de la Calidad en Salud tiene como componentes los siguientes:
Planificacion para la calidad, Organizacion para la Calidad, Garantia y Mejora Continua de la
Calidad e Informacién para la Calidad. Dentro del componente “Garantia y Mejora Continua de la
Calidad” se encuentra la Seguridad del Paciente. El Sistema de Gestiéon de la Calidad define
“cultura de seguridad” como “Patron integrado de comportamiento individual y de la organizacion,
basado en creencias y valores compartidos, que busca continuamente reducir al minimo el dafio

que podria sufrir el paciente como consecuencia de los procesos de prestacion de atencion”.

La OMS define Seguridad del paciente como “la ausencia de riesgo o dafo potencial asociado con
la atencién sanitaria, que se basa en el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas con el objeto de
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de salud o de mitigar

sSus consecuencias”

La seguridad del paciente es un pilar fundamental para lograr la calidad en la prestacién de los
servicios de salud; actualmente, se ha tornado como uno de los temas de mayor interés en este
campo, debido a que diariamente se presenta un alto indice de eventos adversos generados por

malas practicas del personal a cargo, falta de conocimiento e informacion en los pacientes.

La mejora continua busca el perfeccionamiento del desempefio de la organizacion de salud para

elevar los estandares de calidad técnicos, humanos y administrativos, con la finalidad de:

v Lograr los mayores niveles de satisfaccion de los usuarios externos de los servicios.

v Lograr la satisfaccion de los usuarios internos, mejorando la responsabilidad de las
personas por la calidad del servicio de salud que proporcionan.

v" Promover permanentemente la educacion sobre calidad, para la calidad y de calidad del

personal que labora en los establecimientos de salud.

La mejora continua de la calidad, a través del ciclo PEVA permite Planificar, Ejecutar, Verificar y
actuar en favor del perfeccionamiento de los procesos asistenciales y administrativos de las

organizaciones sanitarias.

El afio 2012, mediante Resolucién Ministerial N° 095-2012/MINSA, se aprobd la “Guia Técnica

para la Elaboracion de Proyectos de Mejora y aplicacién de Técnicas y Herramientas para la

Gestion de la Calidad”, la cual dirige el modo de trabajar la mejora continua en las instituciones de

www.hejosecasimiroulloa.gob.pe
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h. Justificacion

El Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa” tiene como visién “Ser lider, centro
normativo y de referencia nacional de la atenciéon, docencia e investigaciéon en emergencias y
urgencias con tecnologia de punta, personal eficiente, innovador y comprometido con los
objetivos institucionales”. Asimismo, su misién es “Contribuir a mejorar la salud de la
poblacion, atendiéndola en situaciones de emergencia y urgencia en forma oportuna, con
equidad, calidad, calidez, eficiencia, eficacia y desarrollando la docencia en salud”.

El 60-70% de las decisiones mas importantes (altas, ingresos y tratamientos) se sustentan en
los resultados proporcionados por el Departamento de Patologia Clinica, por lo tanto, dichos
datos tienen que ser precisos, exactos y deben corresponder a los pacientes de quienes se
obtuvo las muestras.

Se sabe que preveer posibles eventos adversos con acciones como, actuar a tiempo, corregir
errores y aprender de ellos, son indispensables para crear un clima de seguridad que lleva al
mejoramiento continuo de la calidad en la atencién en salud.

Los errores no son producto de la gente perversa o negligente, sino de malos procesos y
sistemas; el ejercicio profesional y la consecuencia de los posibles errores estan ahora
sometidos al escrutinio publico como nunca en el pasado; fortalecer la capacidad para actuar y
evitar, en la medida de lo posible, que ocurra lo que no deberia ocurrir y proteger a los
pacientes contra riesgos extremos e innecesarios es el objetivo de todo el trabajo que se hace
en seguridad del paciente a nivel mundial.

Los problemas de identificacién se asocian con frecuencia a las complicaciones producidas
por errores en la administracion de medicamentos, intervenciones quirlrgicas, pruebas
diagnésticas, transfusiones de sangre y hemoderivados, etc. La identificacion verbal no es
suficiente en pacientes con una disminucion del nivel de consciencia, con pérdida de atencion
0 con problemas de comunicaciéon, aspectos todos que pueden aumentar la probabilidad de

errores. En muchas ocasiones a los pacientes se les identifica por el nUmero de habitacion o

El error es definido como “el hecho de no llevar a cabo una accion prevista segun se pretendia o

e de aplicar un plan incorrecto, por comisiéon (hacer algo incorrecto) o por omisién (no hacer lo

. correcto).

www.hejosecasimiroulloa.gob.pe
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Durante el periodo comprendido entre los meses de octubre del 2018 y febrero del 2019 se realizd
la trazabilidad del procedimiento de atencién en la etapa preanalitica del Departamento de
Patologia Clinica observando que:

Se producen errores en la identificacion de los pacientes durante la toma de muestras para la
realizacion analisis clinicos, tomando las muestras de sangre a pacientes equivocados, debido a
que los médicos que indican la realizacion de analisis clinicos no llenan correctamente los
formatos de solicitud correspondientes. Asimismo, el personal de digitacion del Departamento de
Patologia Clinica no verifica el correcto llenado de los formatos de solicitud, a pesar de estar
establecido en su Manual de Procedimientos. Por Ultimo, en las salas de reposo de damas y
varones, las camas permiten colocar carteles de identificacién de los pacientes debido a su
ubicacion. Sin embargo, para la elevada cantidad de pacientes que llegan a las Salas de Reposo
de Damas y Varones para recibir atencion, el nimero de camas es limitado, por lo que algunos
pacientes son atendidos en sillas de ruedas o en las sillas fijas ubicadas en dichos ambientes y

gue no cuentan con cartel de identificacion.

b. El tiempo de espera para la toma de andlisis clinicos es prolongado debido a la
inadecuada identificacion de los pacientes en las salas de reposos, provocando demora en
la ubicacion del paciente por parte del personal técnico del Departamento de Patologia
Clinica encargado de realizar la toma de muestra.

a. Existencia de errores en la comunicacion durante la atencion de los pacientes en las Salas
de Reposo de Damas y varones del Servicio de Emergencia lo cual produce errores en la
identificacion del paciente: A veces cambian de cama a los pacientes pero sin comunicar

de dicho cambio y sin cambiar el cartel de identificacién.

La identificacion verbal no es suficiente en pacientes con una disminucion del nivel de
consciencia, con pérdida de atencién o con problemas de comunicacién, aspectos todos que
pueden aumentar la probabilidad de errores. En muchas ocasiones a los pacientes se les
identifica por el nimero de habitacion o por su patologia, lo que compromete tanto su intimidad
como su seguridad.

Al analizar las causas raiz del problema de identificacion del usuario se encontré que el hospital
no cuenta con brazaletes de identificacion de pacientes lo cual pone en riesgo su seguridad.
Asimismo, se detectd que el hospital no cuenta con un Manual de Procedimientos Hospitalarios, lo

cual genera dificultades en la comunicacion debido a que cada quien actua de acuerdo a lo que
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Una de las metas internacionales para la seguridad del paciente es identificar correctamente a los

pacientes.

Objetivos

Objetivo general:

Al finalizar la implementacion del proyecto de mejora se habra logrado mejorar el proceso de

atencién en la etapa preanalitica para incrementar el nivel de seguridad del paciente del

Departamento de Patologia Clinica del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”.

Objetivos especificos:

Al finalizar la implementacion del proyecto de mejora se habra logrado:

Fortalecer la seguridad en el procedimiento de atencién de los pacientes en el area de
digitacion del Departamento de Patologia Clinica.

Garantizar la identificacion correcta de los pacientes que se atienden en el Servicio de
Emergencia del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”.

Elaborar y aprobar el Manual de Procedimientos Hospitalarios del Hospital de Emergencias
“José Casimiro Ulloa”.

Mejorar el proceso de atencion en el area de digitacion del Departamento de Patologia
Clinica.

Fortalecer el trabajo en equipo del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”.
Fortalecer el proceso de mejora continua del Hospital de Emergencias “José Casimiro
Ulloa"

Metodologia

-Programar reuniones con los integrantes del Equipo de Mejora Continua de la Calidad
-Trazabilidad de los procedimientos hospitalarios del Hospital de Emergencias “José
Casimiro Ulloa”.

-Coordinar y solicitar la adquisicion de brazaletes de identificacion de pacientes
-Programar reuniones de capacitacion de los integrantes del Equipo de Mejora Continua
de la Calidad.

-Trazabilidad del procedimiento preanalitico en el Departamento de Patologia Clinica.
-Realizacion periodica de la trazabilidad del proceso de atencion en emergencia en lo
relacionado a la identificacién correcta del paciente.

-Fortalecimiento del espiritu de equipo de los trabajadores del area preanalitica del

Departamento de Patologia Clinica del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”.

www.hejosecasimiroulloa.gob.pe
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ACTIVIDADES ESPECIFICAS

-Trazar el procedimiento preanalitico del Departamento de Patologia antes, durante vy
después de la implementacion del proyecto de mejora continua de la calidad.

-Coordinar con la Oficina Ejecutiva de Administracion la adquisicion de brazaletes de
identificacion del paciente del servicio de emergencia.

-Elaborar y aprobar mediante Resolucion Directoral el Manual de Procedimientos
Hospitalarios del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”.

-Implementar el uso de brazaletes de identificacién de los pacientes de las Salas de
Reposo de Damas y Varones del Servicio de Emergencia.

-Evaluar el avance de la implementacion del proyecto de mejora continua de la calidad.

TAREAS

-Realizar la trazabilidad del procedimiento de la etapa preanalitica del Departamento de
Patologia Clinica antes de la implementaciéon del proyecto de mejora continua de la
calidad. Para ello se debe elaborar la hoja de ruta.

-Redactar el Manual de Procedimientos Hospitalarios del Hospital de Emergencias “José
Casimiro Ulloa”.

-Aprobar mediante Resolucion Directoral el Manual de Procedimientos Hospitalarios del
Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa”.

-Elaborar y aplicar checklists para monitorear que el personal de digitacion verifique el
correcto llenado de las solicitudes de analisis.

-Elaborar y aplicar checklists para monitorear que el personal técnico que se encarga de la
toma de muestras verifique la identidad del paciente comparando el nombre escrito en
solicitud de analisis y el que figura en el brazalete de identificacion.

-Elaborar y aplicar checklists para monitorear que todos los pacientes del Servicio de
Emergencia cuenten con su brazalete de identificacion.

-Solicitar la compra de brazaletes de identificacion de los pacientes del Servicio de
Emergencia.

-Implementar el uso de brazaletes de identificacion de los pacientes del Servicio de

Emergencia.

www.hejosecasimiroulloa.gob.pe
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PRODUCTOS
TAREA PRODUCTO RESPONSABLE
Trazabilidad del | -Informes de trazabilidad del | -Equipo de mejora continua

procedimiento de la etapa

preanalitica

procedimiento de la etapa

preanalitica

de la calidad.

Redactar el Manual de
Procedimientos

Hospitalarios del Hospital de

-Manual de procedimientos
hospitalarios del Hospital de
Emergencias “José Casimiro

-Equipo de mejora continua

de la calidad.

Emergencias “José Casimiro | Ulloa”.

Ulloa”.

Aprobar el Manual de | Resolucion Directoral que
Procedimientos aprueba el Manual de

Hospitalarios del Hospital de

Emergencias “José Casimiro

Procedimientos

Hospitalarios del Hospital de

Direccion General

Ulloa”. Emergencias “José Casimiro
Ulloa”.
Elaborar checklists para | Checklists elaborados vy

monitorear que el personal

de digitacién verifique el

socializados en reunién de

Comité de Mejora Continua

Comité de Mejora Continua

correcto llenado de las | de la Calidad. de la Calidad
solicitudes de analisis

clinicos.

Elaborar checklists para | Checklists elaborados vy

monitorear que el personal
técnico que se encarga de la
toma de muestras verifique
la identidad del

comparando el

paciente
nombre
escrito en solicitud de
analisis y el que figura en el

brazalete de identificacion.

socializados en reunion de
Comité de Mejora Continua
de la Calidad.

Comité de Mejora Continua
de la Calidad

Elaborar y aplicar checklists

Checklists elaborados vy
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para monitorear que todos
los pacientes del servicio de
emergencia cuenten con su

brazalete de identificacion.

socializados en reunidon de
Comité de Mejora Continua
de la Calidad.

Comité de Mejora Continua
de la Calidad

Solicitar la compra de
brazaletes de identificacion
de los pacientes del Servicio

de Emergencia.

Solicitud de

brazaletes de identificacion

compra de

Jefatura de Oficina de

Estadistica e Informatica

Realizar la compra de
brazaletes de identificacion

de pacientes.

Compra de brazaletes de

identificacién de pacientes.

Oficina Ejecutiva de
Administracion

Elaborar la directiva de
identificacion correcta de los
pacientes mediante el uso

del brazalete.

Directiva de identificacién

correcta de los pacientes

Equipo de Mejora Continua
de la Calidad

Aprobar mediante

Resolucion  Directoral la
Directiva de identificacion
correcta de los pacientes
mediante el uso  del

brazalete.

Resolucién Directoral que

aprueba la Directiva de
identificacion correcta de los
pacientes mediante el uso

de brazaletes.

Direccion General

Implementar el uso de los
brazaletes de identificacion
de pacientes del Servicio de

Emergencia.

Informe de implementacion
del uso de brazaletes de
identificacion de pacientes

del Servicio de Emergencia.

Equipo de Mejora Continua
de la Calidad

Realizar talleres de
fortalecimiento de espiritu y
trabajo en equipo con el
personal de digitacion del
Departamento de Patologia

Clinica.

Infforme de talleres de
fortalecimiento de espiritu y

trabajo de eauipo.

Oficina de Gestion de la
Calidad

www.hejosecasimiroulloa.gob.pe




PROYECTO DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD Oficina de Gestion de la

Calidad
e COSTOS DE LA NO CALIDAD
Ejemplo: Apendicitis aguda versus Peritonitis por apendicitis perforada
APENDICITIS AGUDA
ITEM PRECIO TOTAL
UNITARIO S/.
Ecografia abdominal 30.00 30.00
Amilasa 12.00 12.00
Lipasa 15.00 15.00
Riesgo quirurgico 30.00 30.00
Jeringas X 3 0.60 1.80
Cuidados hospitalarios iniciales 60.00 60.00
Derecho de sala de operaciones 130.00 130.00
Esterilizacion paquete instrumental 80.00 80.00
Hospitalizacion a partir de 2do dia 110.00 110.00
Apendicectomia laparoscépica 234.00 234.00
Ceftriaxona 2 gramos X 2 8.00 16.00
Otros 50.00 50.00
TOTAL 768.80
PERITONITIS POR APENDICITIS PERFORADA
ITEM PRECIO TOTAL
UNITARIO S/.
Ecografia abdominal 30.00 30.00
Amilasa 12.00 12.00
Lipasa 15.00 15.00
Riesgo quirargico 30.00 30.00
Jeringas X 6 0.60 3.60
Cuidados hospitalarios iniciales 60.00 60.00
Derecho de sala de operaciones 130.00 130.00
Esterilizacion paquete instrumental 80.00 80.00
Hospitalizacion a partir de 2do diax3 110.00 330.00
Laparotomia explorativa 109.00 109.00
Ceftriaxona 2 gramos X 5 8.00 40.00
Otros 100.00 50.00
Multa De 4200 a 4
) Jusuo‘,,“";'};,)\ millones
g ol a8 TOTAL 5089.60-
(I,% éé% 4'000,869
\:é?‘?-?‘“"tfﬁ’/o\ff
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PROYECTO DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD (C)ﬁl(‘:(ilm(iide Gestion de la
allda

COSTO ERROR EN IDENTIFICACION DEL PACIENTE (SE TOMO ANALISIS AL
PACIENTE INCORRECTO) Y LA APENDICITIS DESEMBOCO EN UNA PERITONITIS
POR LA DEMORA OCASIONADA

ITEM PRECIO TOTAL
UNITARIO S/.

Ecografia abdominal 30.00 30.00
AmilasaX2 12.00 24.00
Lipasax2 15.00 30.00
Riesgo quirurgicoxX2 60.00 60.00
Jeringas X 8 0.60 4.80
Cuidados hospitalarios iniciales 60.00 60.00
Derecho de sala de operaciones 130.00 130.00
Esterilizacion paquete instrumental 80.00 80.00
Hospitalizacion a partir de 2do diax3 110.00 330.00
Laparotomia explorativa 109.00 109.00
Ceftriaxona 2 gramos X 5 8.00 40.00
Otros 100.00 50.00

Multa De 4200 a 4

millones
TOTAL

81816}

COSTOS SIN COMPLICACIONES

ITEM PRECIO TOTAL
UNITARIO S/.
Ecografia abdominal 30.00 30.00
Amilasa 12.00 12.00
Lipasa 15.00 15.00
Riesgo quirurgico 30.00 30.00
Jeringas X 3 0.60 1.80
Cuidados hospitalarios iniciales 60.00 60.00
Derecho de sala de operaciones 130.00 130.00
Esterilizacion paquete instrumental 80.00 80.00
Hospitalizacién a partir de 2do dia 110.00 110.00
Apendicectomia laparoscopica 234.00 234.00
Ceftriaxona 2 gramos X 2 8.00 16.00
Otros 50.00 50.00
TOTAL

*Los costos de la NO calidad se calculan haciendo una aproximacion a las multas
impuestas por SUSALUD de acuerdo al grado de incumplimiento de las disposiciones.
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PROYECTO DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD Oficina de Gestién de la
Calidad

k. Resultados esperados

-Incremento de la calidad de atencion en la ventanilla del Departamento de Patologia
Clinica.

-ldentificacion correcta de los pacientes que requieren y se someten a andlisis clinicos.
-Disminucién de la probabilidad de ocurrencia de errores relacionados con la identificacion
del paciente en la toma de muestras para la realizacién de analisis clinicos.

-100% de pacientes de emergencia correctamente identificados (salas de reposo de
damas y varones y traumashock).

-Porcentaje de satisfaccion del usuario = 85%

-El porcentaje de cumplimiento de identificacidon correcta del paciente = 85%
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PROYECTO DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD

Oficina de Gestion de la
Calidad

ooy, .
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normacioel eqmp de
DE mejera R.D DGy OGC X
ESTUDIO itacid :
5 Capacitacion de los integrantes CURSO oGe
1. Establecer del equipo de mejora
un _marco Reuniones de trabajo para INFORME EQUIPO DE X
normativo. elaborar el proyecto de mejora REUNION MEJORA X
Trazabilidad del proceso de X
atencion en las areas gg?ﬁlgﬁ Eﬁgﬂ%ORE\E
preanaliticas
Recopilacién de datos basales g\lggl\ﬁgﬁ E:\)/IE{JF())OREE A
2 Fortalecer Priorizacigﬁn de causas yaiz y REUNION EQUIPO DE
las planteamiento de soluciones ACTAS MEJORA
competencias Aprobacion del proyecto de RD DG v OGC
técnicas del mejora /
personal Ejecucidn de las actividades .
involucrado para disminuir la demora de la RE(L:J?L%N EI?AE{J%ORRE
en utilizacion atencion X
GPC
Reunién con Direccién General
para gestionar la adquisicion de ACTAS EQUIPO DE
brazaletes de identificacion REUNION MEJORA
EQUIPO DE
Elaboracién del MAPRO del . r'\gbA;j%Ocon MEJORA
servicio de Emergencia P RD JEFATURA DE
EMERGENCIA
& Evalimgion -Evaluacion de avance de ACTAS DE
dé ETAPA implementaci{on de soluciones. REUNION
implermentac DE -Gestion de resistencias al FICHAS DE EQUIPO DE
énpde EJECUCI | cambio. EVALUACION MEJORA
s — ON -Implementacién de posibles PLAN DE
cambios. CAMBIOS
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PROYECTO DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD

Oficina de Gestion de la
Calidad

m. PROPUESTA DE FINANCIACION

El proyecto de mejora sera
Emergencias “José Casimiro Ulloa

financiado directamente por los

n

recursos del Hospital de

MATERIALES PRECIO UNITARIO S/. TOTAL

3 millares Hojas bond 20.00 60.00

6000 Brazaletes de 0.80 4800 por mes x 12
identificacién por mes meses= 57 600.00
Impresora de brazaletes 1000.00 1000.00
Utiles de escritorio 50.00 50.00
TOTAL 58 710.00

HOSPITAL DE EM

=RIO DE SALUD X
MlNlSTF L AS “losé Gasimire Ulloa’

oo S EECUDERO VIDAL

it 3¢ 14 BEIHA BELIIEH 08 1a Calidad
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