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Visto, el BExpeodiene N'03858-14
CONSIDERANDO:

' Que, mediante Resoluciin Ministerial N* 512-2006/MINSA se apucba el "Documents Técnito
i f | Sigtema de Gestion de Ia Calldad en Salud’, de aplicacion en ambito nacional, en las entidades
“it ) poblicas y privadas del sector salus, cuyo objetve es ‘Establecer los prCiDios. NOMES,
mefodalog/as y procesos para fa implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad an Salud
orientado & obfenar rasullados para la mejora de la calidad de atencidn en los servicios de salud’,

regulando a su vez que o5 Establecimientos de Salud y Servicios Meédicos de Apoyo, tlenen coms
funcign “Implementar la normalividad vigante del Sistama de Gestitn oe ja Calidad 2n al
establocimipnio",

mediante Resoluodn Miristerial N* 727-2008MINSA. se aprusba el "Dotumento Técnico
Iica Naconal de Calidad en Salud’ de aplicacidn obligatoria por Ia Autoridad Sanitaria &n sus
‘;{them nacional, regional y local, sl como por las organizaciones proveedoras de sencion de
wrt-"salud publicas, privadas y mixtas en e pals’, cuyo objelivo es ‘Estaliecer fas directnces gue
orienten &l desamolio de las mtenencones destinadas a mejorar la calidad de la alencién o8 salud

en ol Sislema ¢e Salud del Pery’ precisande a su ver como Séptima polltica que “Las
Organizaciones proveedoras de atencion de salud y sus establecimientos de salud tienen como

eslrategia la implemantacion ge planes, programes y procesos de meiors de la calidad ve la
atencion en salyd",

-

Que, en ese sentido, el Jefe de la Oficina Ue Geslidn de |5 Calided mediants Nota Informativa
N' 050-2014-0CGC-HONADOMANI-SB, remite al Director General gl “Documento Técnco: Plan de
Gestion de la Calidad 2014’ debidamente visado, cuyo objetivc Gensral es “Forfalecer las
mianencianes de majora de la colidad y oe seguridad de la atencidn, gue canlrbuyan 3 18
anreditacion del Hospital Nacional Docente Madra Nifio ‘San Barfolome® e mismo due como
decumanto normativo cumple con |a estnuctura minima y contenido establecido an el articulo 6.1 4
de |5 Resolucidn Ministerial N* 528-20711/MINSA gus sprueba las “Normas para la glaboracion de
documentos normativos del Ministario de Salud”,

Que, medianta Memorandum N"0058 DG HONADOMANI SB.2014, el Direstor General solicita a la
Dficina de Asesoria Juridica proyects la Resolycidn Direcloral correspondients;

Que, la Ley N* 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General, establece en sl numeral 1.2
gel artlcula 81" que, toda Entfidad es compstents para reallzar las tareas malenales intemas
recesarias pam el eficents cumplimiento de su msidn y objetives, asi como para 1a dstribucdn de
iag atribuciones gue se encuentran comprendidas dentro de sus compelencias

Que, estando a lo solictado por &l Jefe de Ie Ofizina dé Gastidn 48 g Calidad, resulta necesanc
emitir & acto administrative correspondients;

Contanda con fas visaciones de a Oficna de Seston de o Celidad y de Ig Oficina de Asesonz
Juridica,



En uso de las atnbuciores y lacultades conferides al Direclor General mediante Resolicion
Ministerial N'435-2011Y/MINSA y la Resolucion Ministerdal N* BBL-2003-SA/DM, que aprussa &l
Regiamenic de Ormganizacidn ¥y Funcones dal Hespial Nacional Docente Madra Nifc “Sen
Banolomne’,

SE RESUELVE:

€
A :}ED_m;gg_umrg Aprobar el “DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE GESTION DE LA GALIDAD
SIS £2014" del Hospial Nacional Docente Madre Nific “San Banolom@®. debidamenta visada, el cual
| '-"“"“E :'?cunsm ds Treinta y seis (36) felios. que forma parte de la presents Resolucion Directoral

Articulo Segundo - Disponar que la Oficina de Gestidn @z ls Calidad, implemante la difusidn
Intarna de! presente documanio técnico y su cumpimiante en 8l Hospital Naconal Cocente Madre
Nific “San Bartalomé’

ercero.- Disponsr que |z Oficina de Fsladstica e Informatica publique &l citado
o b i, documento técnica. en la direccion electronica wwyw sarbartolnme gob pa del portal e Intemet

f.“ o -\g2! Hospital Nacional Docente Macre Nifio “San Bartolome”
-}
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I.  INTRODUCCION

La Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Nacional Docente Madre Nifio
"San Bartolom&” inicid sus funciones en el mes de Marzo del 2008, desde entonces
ha implementado estrategias y desarrollado actividades orientadas a mejorar la
calidad de la prestacion de nuestros servicios, asl como de los procesos
asistenciales y administrativos.

El Sistema de Gestion de |a Calidad aprobado por RM N® 518-2006/ MINSA define
el marco de Ias acciones de la Oficina de Gestidn de la Calidad. Asimismo el Plan
Estratégico Institucional 2012 — 2016 del Hospital establece en su quinto abjetivo
general estratégico; “Obtener la acreditacion como Hospital Il 1 que se sustenta en
una adecuada gestion clinica y segundad de la atencion...”; asimismo, en el Plan
Operativo 2014 se considera como un objetivo general. "Mejorar ..., la calidad de!
servicio, la seguridad de la atencion al paciente y el cumplimiento de esténdares
que acreditan los procesos asistenciales y de gestion de nuestro Hospital”

En el marco de los objetivos sefialados se ha planteado en el presente afio 2014,
alcanzar como resultado, el Incremento de las intervenciones de mejora de la
calidad y de seguridad de la atencion, que contribuyan a la acreditacion del
Hospital

El prasente Plan representa el esfuerzo de todo el equipo de nuestra Oficina para
integrar nuestras actividades, considerando ademas su monitoreo y la evaluacién
da los resultados en un solo instrumentn de gestidn, que permita el abordaje
integral del trabajo en calidad que nos vemos impulsados y comprometidos en
realizar para &l logro de los objetivos Institucionales.

Con la finalidad de alcanzar los objetivos institucionales de calidad trazados. se ha
puesto mayor énfasis en las tres grandes areas de rabajo comprendidas en el
sistema de gestion de la calidad: /a acreditacion, la seguridad del paciente y el
desarrofio de proyectos de mejora de la calidad
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Il. FINALIDAD

Contribuir al logro de los objetivos estralégicos Institucionales de calidad,
establecidos an los documentos de gestion del HONADOMANI San Bartolome

lll. BASE LEGAL

Ley N° 26842, Ley General de Salud,

Resolucion Ministerial 884-2003-SA/OM, que aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio
San Bartolomé.

« Resolucion Ministenial N* 518-2008-SA/DM, que apruaba el "Sistama de
Gestion de la Calidad en Salud”.

« Resolucion Ministerial N° 596-2007/MINSA, gue aprueba el “Plan
Nacional de Gestion de la Calidad en Salud"

« Resolucion Ministerial N* 727-2008/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico: “Politica Naclonal de Calidad en Salud”

+ Resolucion Directoral N°-0148-DG-HONDOMANI-SB/2012, que aprueba
el Plan Estratégico Institucional 2012 - 2016 del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio San Bartolomé

« Resolucién Directoral N*-0529-DG-HONDOMANI-SB/2013, que aprueba
el Plan Operativo Anual 2014 del Hospital Nacional Docente Madre Nifio
San Bartolomé

* Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA, que aprueba las “Normas
para la elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”.

IV. AMBITO DE APLICACION

El presente Plan de Gestién de Ia Caldad es de aplicacion en todos los subsistemas
funcionales de atencion del HONADOMANI "San Bartolome™

V. IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA
CALIDAD EN EL HONADOMANI SAN BARTOLOME

5.1 PLANIFICACION

La Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomeé, desarrolla la planificacidn del sistema de gestion de la calidad en el
hospital, considerande el marco normativo vigente y establecido por &l Ministerio
de Salud como lo son 2l Documento Técnico “Sistema de Gestion de la Calidad en
Salud” aprobado con Resolucidn Ministertal N* 518-2006/MINSA, el 30 de mayo
del 2006 y el Documenio Técnico "Politica Nacional de Calidad en Salud”
aprobado mediante Resolucion Ministerial N* 727-2009/MINSA, &l 29 de octubre
dal 2008

‘uﬁlll

- Asimismo, se tiene en cuenta e marco estratégico instilucional como &l Plan
[ P } Estratégico Institucional 2012 - 2016 del Hospital, que establece en su quinto
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objetive genaral estrategico. “Oblener I3 acredtacion como Hospital Il 1 que se
sustenta en una adecuada geston clinica y seguridad de la atenicion . ", asimismo,
el Plan Operativo 2014 el que considera como un objetivo general: "Mejorar. ... la
calidad de! servicio, la seguridad de |la atencion al paciente y el cumplimiento de

estandares que acreditan los procesos asistenciales y de gestion de nuestro
Hospital®.

Acorde @ los marcos normativos y estratégicos sefialados, el plan de gestion de la
calidad 2014 del HONADOMANI San Bartolome, esta crientado a fortalecer las
intervenciones de mejpora de |a calidad y de seguridad de la atencidn, que
contribuyan a la acreditacién del Hospital

5.2 ORGANIZACION PARA LA CALIDAD

En el Hospital Nacional Docente Madre Nific San Bartolomé, 1a Oficina de Gestion
de la Calidad es |a unidad organica de asesoria encargada de |a implementacian
del sistema de gestién de la calidad en el hespital para promover la mejora
continua de la atencion asistencial y administrativa a los pacientes, con la
pariicipacion activa del personal y el involucramiento del usuario. InteractGa a nivel
interno con los diferentes departamentos. servicics y unidades, como también con
la Direccién General en su condicion de drganc de asesoria. a nivel externo
interactla con la Direccion de Calidad en Salud de la Direccion General de Salud
de las Personas del Ministerio de Salud y con la Unidad de Calidad de la Direccion
de Salud V Lima Ciudad,

Para el cumplimiente de sus responsabilidades funcionales establecidas en al
Manual de Organizacion y Funcignes vigente, cuenta con tres unidades:

Equipo de mejora continua de la calidad, encargado de conslituir al soporte de
la gestion de la calidad, orientado a desarrollar metodologias de trabapo que
permitan el mejoramiento permanente de la caldad de los servicios, mediante
acciones, programas y proyectos de mejora. Que minimicen ios nesgos y los
indices de insatisfaccién tanto del usuario extarno como del interno, favoreciendo
mejorar la competitividad y 1a arganizacién funcioral de los servicios del hospital

Equipo de garantia de calidad, encargado de desarrollar un conjurto de
acciones en forma deliberada y sistematica con la finalidad de normar, vigitar y
mejorar el desempefio, en forma continua y ciclica, permitiendo que la prestacion
de servicios sea eficaz. eficiente y segura posible, orientada siempre a la
satisfaccion del usuario. La garantla de la calidad implica la generacion,
mantanimianto ¥ mejoramiento de la calidad de |os servicios de salud.

Equipo de seguridad del paciente, encargado de desarrollar un conjurto de
acciones en forma deliberada y sistemitica orientadas a reducir el numero de
eventos extemos y crear una cultura de seguridad en la arganizacion, de modo
que |a atencion ofrecida a los pacientes se dé minimizandoe [a exposicion al nesgo.

Adicionaimente, y de manera funcional se ha mplementado &l Equipo de
Evaluacion de la Calidad, encargado de desarrolar un conjunto de acciones en
forma sistematica onentadas a evaluar |a calidad de atencidn que reciben los
paciantes an el hospital,

5.3 GARANTIA Y MEJORA
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Evaluacion monitoreo y toma de decisiones

La Oficina de Gestién de |a calidad realza el monitoreo y evaluacion de la calidad
a través de indicadores preestablecidos, que estan aprobados mediante la
Resolucion Directoral N°0110-DG-HONADOMANI-SB/2010, que aprusba la
Directiva Sanftana “Evaluacion de la Calidad de Atencion en Salud en el
HONADOMANI San Bartolomé", la cual define cinco indicadores:

1. Proporeién de usuarios intermos que aplican Gulas de Practica Clinica en la
atencion/presiacion de servicios de salud.

2 Proporcion de usuarios internos que aplican Guias de Procedimiento
Asistencial en la atencion/prestacidn de servicios de salud

3. Taea de Usuarios externos que se complican durante la atencion recibida
en hospitalizacion,

4 Tasa de reingreso antes de los 7 dias luego del alta an hospitalizacion por
la misma enfermedad

5 Tasa de suspension de operaciones electivas programadas.

Auditoria de la calidad de atencion

Anuaimente el hospital formula y aprueba el Plan de Auditoria de la Calidad de
Atencién en Salud mediante una Resolucion Directoral, para el presente afio la
Resolucion Directoral N° 0082-DG-HONADOMANI.SB.2014, aprueba &l
Documento Técnico *Plan de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud - 2014
HONADOMAN! San Bartolomé™. Este plan es sujeto de evaluacion semestral y
anual

Para el cumplimiento del plan de auditoria se han conformado 5 comités: un comité
central, 3 comités en Departamentos y 1 comité de auditoria de procesos se
cuenta con auditores que son profesionales de la salud capacitades con un minimo
de 60 horas académicas; sin ambargo. es necesario fortalecer el funcionamignto
de los comités de auditoria.

Acreditacion de establecimientos

El hospital ha llevado a cabo seis autoevaluaciones desde el afio 2008 Cada
autoevaluacion Implicd la designacion formal de los evaluadores internos y la
elaboracién del Plan de Autoevaluacion. A io large de eslos seis aflos. se han
implementado diversas estrategias como la semaforizacion, &l monitoreo de los
macroprocesos priorizados, el monitorea del cumplimiento de los compromisos
para mejorar los estandares, a asistencia técnica permanente a los servicios, entre
oiras esfrategias, toda ello con |a finalidad de mejorar continuaments los procesos
y cumplir con los estandaras eslablecidos para la acreditacién y que nos ha
permitido alcanzar un porcentaje proximo al 85%.

Seguridad del paciente

Uno de log aspectos importantes &n la gestion de la calidad en salud, es la
disminucidn de los riesgos en la atencion de salud, por eflo la Oficina de Gestion
de la Calidad desde el afio 2006 ha implementado un sistema de notificacion de
eventos adversos, aprobade mediante Resolucién Directoral N* 205-DG-
HONADOMANI-SB-2006, del 30 de noviembre del 2006, a partir de elio y de
manera complementaria se han implementado otros procesos que permiten
identificar o prever riesgos, como.

« Las rondas de segundad
« |Los analisis de causa raiz
« Las alertas de seguridad
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» Reporte de Iindicadores de Seguridad de |a Atencidn del Paro
* La Lista de Verificacion de Cirugla Segura

La mayoria de estos procesos se desarrollan mensualmente generando repores
que permiten el monitoreo y evaluacion parmanente, con recomendaciones para la
implementacion de acciones onentadas a disminuir los riesgos &n la atencion

Mejoramiento continuo de la calidad

La Oficna de Gestion de la Calidad en el marco de sus responsabildades
funcionales a través de la Unidad de Mejora continua de la calidad, promueve la
implementacion de proyectos de mejora, por lo cual desarrolla cada afio cursos
talleres de fortalecimienio de capacidades para el desaollo de proyecios de
mejora y que estan dirigidos @ los equipos técnicos de los diferentes
departamentos, servicios y unidades del hospital. ello nos permite: Sensibilizar y
capacitar en filosofia e Instrumentos de mejora coniinua de [a calidad a los equipos
de salud y que se elaboren planes de mejora de procesos en las diferentes
Unidades Froductoras de Servicios.

La metodologia utilizada corresponde a la establecida en la Guia Técnica para la
Elaboracion de Proyectos de Mejora y la Aplicacion da Técnicas y Herramientas
para la Gestion de la Calidad, aprobada mediante la RM 0852012-MINSA.
Complamentariamente  se brinda asistencia técnica permanente a |las diversas
oficinas y departamentos para &l desarollo de sus PMC. sin embargo, es
necesaric buscar otras eslraleglas para fortalecer la conformacion y participacion
del personal de salud en los equipos de mejora continua de I3 calidad. Asimismo,
es necesario alnear las propuesfas de los proyeclos de mejora a los
requenmisntos qus se despranden del cumplimiento de los lisiados de estandares

5.4 INFORMACION PARA LA CALIDAD

Instrumentos para la medicion de la calidad

El 11 de julio del 2011, mediante la Resolucion Ministerial N*527-2011/MINSA, se
aprueba la "Gula lécnica para la evaluacion de la satisfaccion del usuario axerna
en los estsblecimientos de salud y serviclos médices de apoyo” la cual uniformiza
el instrumento de evaluacidn de |a satisfaccion del usuaric externo a nivel nacional.
En el marco de esta norma. la Oficina de Gestion de la Calidad realiza cada afio la
evaluacion de la satisfaccion del usuario interno en los servicios de consulta
externa, emergencia, hosptalizacién, centro quirirgco y centro obstétrico, lo que
permite |dentificar aspectos de mejora a traves de la mplamentacion de proyectos
u ofras acciones o estrategias a fin de prestar una atencion de salud de calidad.
Como se describid tamben se realiza el monitoreo y evaluacion de cinco
indicadores de la calidad, ademas de los indicadores de seguridad de la atencion
del parto, entre ofros.

Mecanismos para la atencion del usuario

En el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé se ha implementado
un sistema de escucha al usuario, a través del sistema de atencidn de quejas,
establecido mediante la “Norma Técnica del Proceso de Atencién de Quejas y
Sugerencias’, aprobada con Resolucién Directoral N° 0055-DG-HONADOMANI-
SE-06 del 21 de marzo del 20086, en ella se diferencia la atencién de las quejas
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Quejas tipo 0, quejas verbales que son atendidas por el personal de la Oficina de
Comunicaciones, que da informacidn, onentacidn y resuelven |as qusjas de
manera directa o articulada con los departamentos respectivos

Queyas tipa |, recogidas a través del buzdn de quejas y sugarencias, las quejas se
recogen cada mes y 3 partir de ellas se genera un Informe, el cual se envia a la
Direccion General y Oficinas/Departamentos involucradoes, guienes dan cuenta de
ias acciones tomadas al respecto, asi como propuestas de mejora

Quejas tipo I, Implementado en la OGC para las queas que requieren liempos
mayores para su atencion, estas son registradas en un farmato codfficado el cual
es remitido a las Oficinas/Departamentos Involucrados para que den respuesta
escrita en relacion a las indagaciones y acciones tomadas. Al final dal proceso se
adjunta una carta dirigida a los pacientes.

Adicionaimeants la Oficina de Gestidn de la Calidad =s la responsable de la
atencion de los reclamos que se registran en el Libro de Reclamacionas y que esta

normado por 8l Decreto Supremo N*(042-2011-PCM que establece |a sbligacién de
lae Enfidades del Sector Publico de contar con un Libro de Reclamaciones Es
importante manifestar que mediante ia Resolucion 180-2011, Is SUNASA aprueba
el reglamento general para la atencion de reclamos y quejas de usuarios de las
IAFAS e IPRESS, el cual también regula el tramite de |a atencion de quejas,

Esta pluralidad de regulacién, ha generadc en la practica dificutades en la
implementacidn ordenada de la atencién de |as queias.

Medicién del tiempo de espera
La Oficina de Gestion de la Calidad regularmente realiza dos mediciones
anuales del tiempo de espera an consulta externa y emergencia.
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Vi. DIAGNOSTICO SITUACIONAL

3.1. LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD EN EL HOSPITAL SAN
BARTOLOME

3.1.1. DIMENSION ENTORNO

El estado situacional de esta dimension la podemos valorar a través de los resultados
de la evaluacidn de la safisfaccion del usuario externo e imtemo, que exploran
aspectos relacionados a esta dimension, como también mediante los resultados de |a
medicién de los tiempos de espera, como se muesira a continuacion:

MEDICION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO EN
CONSULTORIOS EXTERNOS

INSATISFACCION DEL USUSARIO EXTERNO EN CONSULTA EXTERNA
COMPARATIVO 2012 - 2013 - HONADOMAN| “SAN BARTOLOME"

INSATISFACCION

| REBEA 2012 2013
1. Tramites para algnckon 482 653
2 Horasio programado 451 581

1 Respeto a programacidn 518
4. Historia disponible 512
5. Cits disponible 478 S84
fi_Atencion en caja 16 88.3
7, Analisis laboratorio 451 42

& Examenes radiologicos

(8. Atencién en famacia

(10 Privacdad

|11 Examen fisico compisto

|12. Tiempo para preguntas

113, Confianza de! medico

14. Byen raio

15. Intergs por salud

16. Explicacidn problama sajud
17. Explicacion sobre tratamiento
18 Explicacién sobre procedimiantos

18. Oriantacion & paciantes :

20, Informe y orientacion 45 54

21 Equipos disponibles 405 47

22 Limpieza y comodidad 55 46
43 51

FUENTE: Evsluacifn de sehisfaecihn da ususto exteno 2013 - Ofining de Geaditn de be Celided

La insatisfaccion en los consultorios exterrios del HONADOMANI "San Bartolomé' en
el afio 2013 fue 53%, estando en un nivel “En proceso’. En comparacion al afio
pasado, s/ bien ain permanecemos en la categoria “en proceso”, la insatisfaccion
aumeantd 10 puntos porcentuales

lo se encontré un factor en un nivel “aceptable’ (insatisfaccion menor del 40%):
unta 18 (referido a carleles y letreros para orientar a |los pacientes)

10
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Los factores que se encuentren en un nivel “por mejprar’ (Iinsatistaccion mayor del
B0%) fueron' Pregunta 0B (atencién para lomarse examenes radiologicos), Pregunta
09 (la atencion en farmacia sea rapida) y Pregunta 14 (trato con amabilidad y respeto)

Referente a la insatisfaccion de los usuarios en cuanto al buen trato recibido en
consultorio externo (pregunta 14) esta se encuentra en un nivel “por mejorar’, 61% de
insatisfaccion; no superando el nivel esperado (basal medicién del 2012) que fue del
49% de insatisfaccion.

Referente a la insatisfaccion de los usuarios en cuanto a la privacidad de la atencion
en consultorio extemo (pregunta 10) esta se encuentra @n un nivel “en proceso”, 48%
de insatisfaccion; no superando el nivel esperado (basal medicion del 2012) que fue
del 38% de insatisfacecidn

INSATISFACCION DE USUARIO EXTERNO EN CONSULTA EXTERNA POR DOMINIOS
COMPARATIVO 2012 - 2013 - HONADOMANI “SAN BARTOLOME"

' | 2012 I 2013 '
Variables Preguntas

! Insatisfaccidn | Insatisfaccion

|Fiabllidad P1alP5 41

Capacidad de

it - PE al P9 5

Seguridad P10 al P13

Empatia P14 al P18

Aspectos Tanglbles P19 al P22

FUENTE Evsiuacidn ta sifsteccsbn 08 msugns aderss 2010 — Oficne de Gestitim e s Cattes

Todos los dominios s& encontraron en un nivel “en procesa’ siendo los de mayor
insatisfaccion Capacidad de respuesta seguido de Fiabilidad.

SATISFACCION GLOBAL DEL USUSARIO EXTERNO EN CONSULTA EXTERNA POR SERVICIOS
ASISTENCIALES 2013 - HONADOMANI “SAN BARTOLOME” - (Pregunta 23)

661

B.AZ2

o L] a | ] -] [

T FUENTE: EvAIRCIOn Of Sulistacoen S waumns o 2011 - Ohiing de Geston oe & C e

Cuando se evalla la satisfaccion global solo con la percepcién de nuestros usuarios.

e encontro que asta en promedio an 5.52 puntos; valorado en una escaladel 1al 7

M, gl &y jl.r__"
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MEDICION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO EN
HOSPITALIZACION

INSATISFACCION DEL USUSARIO EXTERNG EN HOSPITALIZACION
COMPARATIVO 2012 - 2013 - HONADDMANI| "SAN BARTOLOME"

i1 | im3

P.E
| Toal| % | Toml | %
{1, Visfta todos ios dlss 58 = s08
2 Camprende sobies s avoluciin 158 82
|3 Comprande sobte madcamenios 19 | 404
{4 Comprends satins los resuitsdos 158 533

|6 Commpranos al alty 423

B Tramites para ingreso

[T Anlilisis da laboratong

19 Tramites de aha

10 Medico nterks para saluclin
11. Alimenios

12, Qus mejone por s probisma
13 Privacidad

| 14 Trato absleira/enlemors
{15 Trato medico
168 Tralo nulrcion
1T Trato adminisiraive

{8, Intarés de enlermera por salud y
s
m Servicios higidnlnos !
121, Equinos y materales

FUENTE Ewalunclidn de sabsieaosde a8 imuanio sasmo 2013 « (fene e Gestidn de o Calted

Se observa que la insatisfaccion general en el afio 2012 fue del 58%, actualmenta la
insatisfaccion se ha disminuido al 51%, observandose que en la gran mayoria de los
items ha disminuidc su porcentaje de insatisfaccion, virando sus respectivas
categorias de “por mejorar” (rojo) a “en proceso” (amarillo). lo mismo se puede ver en
la pregunta 15, donde se obsarva el viraje de la categoria “en proceso’ (amarilio) a
“aceptable” (verde),

En comparacion al afio 2012, si bien ain permanecemos en la categoria “en proceso’,
la insatisfaccion disminuyd 7 puntos porcentuales Sin embargo, solo se encontrd un
factor en un nivel "aceptable” (insatisfaccion menor del 40%); Pregunta 15. (Que el
trato de los médicos sea amable, respatucso y con paciencia)

Los factores que se encuentren en un nivel “por mejorar’ (insatisfaccion mayor del
%) fueron: Pregunta 06 y Pregunta 14. (Que los tramites para su hospitalizacion
n rapidos v Que el trato del personal de obstetra/enfermeria sea amable,
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respetuoso y con paciencia Referente a la insatisfaccion de los usuarios en cuanto a
la privacidad de su atencion (pregunta 13) esta se encuentra en un nivel "en procesa’,
44% de insatisfacclon; superando el nivel esperado (basal’ medicion del 2012) que fue
del 61% de insatisfaccion y en relacion a la insatisfaccion de los usuarios con el trato
de! personal en la atenciin (promedio de las preguntas 14, 15 16 y 17) esla se
encuentra en un nivel “en procesa’, 51% de insatisfaccion; superando el nivel
esperado (basal. medicion del 2012) que fue del 55% de insatisfaccion

INSATISFACCION DE USUARIO EXTERNO EN HOSPITALIZACION POR DOMINIDS
COMPARATIVO 2012 - 2013 = HONADODMANI “SAN BARTOLOME™

Varlables Perspectiva

Fiabilidad (PLalP5

5 ]
Capacidad de respuesta | PG al P9

59 48
Hurldnd Ploal P13

56 52
Empatia { P14 2l PLE I

I 58 a8

Aspectos Tangibles | P19 al P22

FUENTE Evaliacidn de sabetacrids oe usssnd v 2011 - Ohors de Geslise Se ' Caiigss

Todos los dominios se encantraron en un nivel "en proceso” siendo los de mayor
insatisfaccion Capacidad de respuesta seguido de Empatia

SATISFACCION GLOBAL DEL USUSARIO EXTERNO EN HOSPITALIZACION POR SERVICIOS
ASISTENCIALES 2013 - HONADOMANI “SAN BARTOLOME™ - (Pregunta 23)

GENERA|

"L

GINELCD

FUENTE. Evaiuscion de salistecosn d= ususno eviend 2015 - Dficing s Gesixn o= 2 Caiided

Cuando se evalua la satisfaccion global en relacién a la percepcién de nuestros

usuarios, se vio que en promedio se encuentra en 5,82 puntos, valorado en una escala

del 1 al 7, encontrandose por encima del nivel esperado. Siendo mayor en el
: artamento de Gineco obstetricia (6.24 puntos),
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MEDICION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO EN EMERGENCIA

INSATISFACCION DEL USUSARIO EXTERND EN EMERGENCIA
COMPARATIVO 2012 - 2013 — HONADOMANI “SAN BARTOLOME"

P& 2012 2013 ‘
_ ; insatisfaccion | insatisfaccion |
1. Alencion inmediata 58.62 539
2 Atencion considera gravedad §1.50 58.3
1 Atencion medico 52.53
4. Comunicacion por medico 50,67
5. Madicamentos farmacia 57.10
f. Atencion en caja 44 41
T_Analisis de laboratorio 56.74

8. Examenes radiologicos

{4 Atencion rapida failn_a_ma

10. Contesta dudas

(11 Prvacidad

12 Examen fisico

13. Problema salud se resueiva

14. Tralo amable

15. Solucion a dificultades

116. Comprensin problema salud

17 Compresion procedimientos

118. Compresion tratamiento

18. Sefalizacion emergencia

|20 Personal de informe

21. Equipos y materiales

£2. Limpieza de ambientes
TOTAL

FUENTE: Evalusceim de safisfaccén de ussno sawmmo 2013 - Ofioma de Geshon od la Cahdad

Se observa que |la insatisfaccion general en el afio 2012 fue del 52%, an &l 2013 el
porcentaje de insatisfaccion ha subido al 65%, cbservandose gue en algunos items la
insatisfaccion tiene un aumento muy significativo, En comparacién al afio pasado, se
presenta un aumento de 14 puntos porcentuales en la insatisfaccién, pasando de un
nivel “en proceso” a “por mejorar”

Solo se encontraron tres (03) factores en un nivel “en procesa” (insatisfaccion entre al

40 - 60%); no se encontrd ningun factor en el nivel "aceptable” (insatisfaccian menor

del 40%). Acerca de la Insatisfaccion sobre el trato recibido por & personal de

emergencia, el porcentaje fue del 62%, sublendo en relacion al estandar del aflo

pasado (medicién basal 2012) el cual fue del 50%. Acerca de la insatisfaccidn de la

privacidad de |a atencion en emergencia, el porcentaje fue del B5%, subiendo en
relacian al estandar del afio pasado (medicidon basal 2012) el cual fue del 45%
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INSATISFACCION OE USUARIO EXTERNO EN EMERGENCIA POR DOMINIOS
COMPARATIVO 2092 - 2013 - HONADOMANI "SAM BARTOLOME"

| am | 20

Variables Perspectiva !
| | Insatisfaccion | Insatisfaccion
Fibilided P12l P5 54
(Capacidad de respuesta P% al P9 54
'Seguridad P10 al P13 50
Empatia ~ |P14al P18 50
(Aspectos Tangibles P19 al P22 30

FUENTE Evakiscssn 25 sapataccdn de paulnc eigrms 201 3 - Do Se Gastdn 0 @ Caaas

Todos los dominios se encontraron en un nivel “per mejorar” siendo los de mayor
insatisfaccion Capacidad de respuesta seguida de Empatia

SATISFACCION GLOBAL DEL USUSARIO EXTERNO EN EMERGENCIA POR SERVICIOS
ASISTENCIALES 2013 - HONADOMANI “SAN BARTOLOME" - (Pregunta 23)

CENINAL

GEMICD

BN NIE L 243 33 LRl fi b

FUENTE Esahusciir e wttiacoon de usadino eviemsc 2013 =~ Dlong ge Gestor oe s Caloen

Cuandoc se evalta la satisfaccion global solo con la percepcion de nuestros usuanos,
se ancontrd an promedio gque se encuantra en 5.51 punies, valorado en una escala dal
1 al 7. Siendo la satisfaccion mayor én la emergencia de Gineco obstetricia (558
puntos)

MEDICION DEL TIEMPO DE ESPERA EN CONSULTORIOS EXTERNOS DE
OBSTETRICIA - 2013

En 8l mes de febrerc se llevd a cabo 1a Medicién de Tiempos de Espera en la consulta
externa del Departamento Gineco-Obstelricia, tanlo a pacientes nuevas aseguradas y
no aseguradas, Se pudo observar que el tiempo promedio desde que ingresa un
pacente al hospital hasla que es atandido en triaje as de 916 minutos, siendo el
tiempo a optimizar entre 7 a 44%, igualmente se observd que &l tiempo promedio de
Mjaje a caja fue de 7.74 minutos, siendo el tiempoe a optimizar entre 13 a 80%: adamas
A observé que = tiempo promedio que demora un paciente desde admision hasta

15
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llegar a consulta fue de 91.3 minutos siendo el tiempo a optimizar de 3 a 38%. En
general el tiempo promedio fue de 111.3 minutos siendo el tiempo a opfimizar entre 4
a40%.

RESULTADOS DE MEDICION DE TIEMPOS DE ESPERA EN CONSULTA EXTERNA DE
GINECO-OBSTETRICIA

Promedic | Desy Mayor Menor % mejorar | % majorar

standar demostrado | cemogiTast  mneims Max s

Ingraso - triape

Trigje - caja

FUENTE Inlormm rmscscion Mompot d= mpers 2013 - Ofcne oe Geabdn de B Calidac

Se observd que el tiempo dal procesc en general ha disminuido en el afo 2013 en
relacion al afio 2010 siendo esta disminucion estadisticamente significativa, en cambio
el tiempo caja — consuliorio sl bien expermenta una disminucién esta resulta no ser
significativa, continuando este punte del proceso aun sin resolverse, lo que genara un
liempo de espers prolongado en nuesiras usuarias del servicio de consultorios
axtarmos de cbstetncia

COMPARATIVO DE TIEMPOS DE ESPERA ENCONTRADOS EN EL 2010 ¥ 2013 EN
CONSULTA EXTERNA DE GINECO.OBSTETRICIA

| 2010 2013 | Valorp
Ingreso - consullorio 140.8 + 50.4 111.3+£299 ooz
cdla - consultonio o84 +81.0 033+332 024

FUEMITE informe Testeon Sewmos 22 sigses 01§ — Ol o Gerpde de = Cadda

De la madicidn de tiempos de espera realizada se puede concluir que & tiempo de
espera promedic de una paciente para ingresar a ser atendida al consultorio externo
de cbstetrica fue de 111.3 minutos. el mayor tiempo que se registrd en el analisis del
proceso, fue admision -consultoric con un promedio de 1.3 minutos, & tiempo a
optimizar en el proceso es de 1,63 horas. En comparacién con el tiempo de espera en
general del afic 2010, se ha experimentado una disminucion significativa en el 2013,

3.1.2. DIMENSION HUMANA

El estado situacional de asta dimension |8 podemos valorar a traves de los resultados
de la evaluacion de l|a satisfaccion del usuario externo (como se describio
o teriormente) e interno, que exploran aspectos relacionados a esta dimension, como

/, ; fﬁj’.,ws% uastra a continuacion
: oy g le 2
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MEDICION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO INTERNO EN EL HOPSITAL
NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN BARTOLOME

PORCENTAJE GENERAL DE SATISFACCION DEL USUSARIO INTERNO
HONADOMANI-SB - 2010 Vs 2013,

2010 2043

Escala General de Satisfaccion n b n K
Satisfaccion Intrinssca

Insatisfechos (= 24) a8 168 29 127

Neemal (25 — 40) 153 | 883 156 68.4

Muy Safisfechos  (241) 33 147 43 18.9
Satisfaccion Extrinseca

insatisfechos (£ 6] B2 | 232 b 228

Narmal (30 —45) 145 665 141 g1.8

Muy Satisfechos (2 48) 23 103 35 154 |
Satisfacclon en General

Insatisfechos (s 54}

Narmal (55 — B5) 154 887 154 67.54

Muy Salisfechos (2 B6) 27 124 35 15.35

FUENTE: Evaluacion da sstelaccidn de mssanc inema 2013 - Ofcina de Gastion da \a Callead

Se muestran las proporciones de satisfaccion general, cbservandose que el rango de
insatisfechos ha disminuido en relacidn a la Ultima medicién (19.2% en el 2010 vs
17.1% en el 2013), donde se aprecia una disminucion significativa de la insatisfaccion
en los factores intrinsecos, que va del 16.9% en el 2010 2 12.7% en el 2013.

3.1.3. DIMENSION TECNICA

El estado situacional de esta dimension la podemos valorar a través de los resultados
de la vigilancia de eventos adversos, &l monitoreo y evaluacién de los Iindicadores de
seguridad el parto, la aplicacion de la Lista de Verificacion de Cirugia Segura, |a
realizacion de las Rondas de Seguridad, como también mediante los resultados del
sistema de atencion de guejas y reclamos, los procesos de auditoria y el de
autoevaluacion para la acreditacion: como se muesira a continuacion

VIGILANCIA DE EVENTOS ADVERSOS EN EL HONADOMANI SAN BARTOLOME

La Seguridad de los pacientes se conslituye en un aspecle determinants en la
evaluacion de |a calidad técnica de la atencion. La gestion del riesgo no es posible si
no tenemos conocimiento del comportamiento de los eventos adversos.

Las especialidades con las que cuenta &l Hospital son Gineco Obstetricia, Pediatria,
Anestesiologia, Cirugia pediatrica, psiquiatria, dermatologia, radiologia asi como
subespecialidades: Neonatologia, neurclogia pediatrica, neumologia pediatrica,
endocrinologia  pediatrica,  gastroenterclogla pediatrica, otorrinolaringologia,
oftalmologla, medicina fisica y rehabilitacion y cardiologia.

En al Hospital se realiza el seguimiento mensual de eventos adversos, en el afio 2013
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NUMERC DE EVENTOS ADVERSOS PRESENTADOS EN EL HONADOMANI S8,
ENERO - DICIEMBRE 2013.

Ent Fin htdd Lan Loy ik "} Al 'y of1 MY o

o
FUENTE informe 36 eventos Bdversos 2015 - Ohone de Gesdon e @ Calidag

En el afic 2013 se repartaron un total de 2 405 eventos adversos, mostrando en su
compartamiento una tendencia a disminuir a lo largo del ano.

REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS POR DEPARTAMENTOS - 2013

037 962 029328

453
0.83

BAYUDA DX BAPOYO_TTO mPEDIATRIA  m OX_PED
B EMER_CC B ENFEAMERIA = ANESTESID B GINECO_OBST

FUENTE Ini=TTe 90 evENios BOVEISES 2015 - Uhons S Giteen 08 52 Caldad

El departamento de Gineco-Obstetricia presenta el mayor reporte de EA 84.28%,
siguléndole el departamento de Enfermeria 5.78% y &l de Emergencia y Cuidados

Criticos con 4.53%, sobre un total de 2,405 eventos adversos reportados durante el
afio 2013
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EVENTOS ADVERSOS PRESENTADOS EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-
OBSTETRICIA - DICIEMBRE 2011

3+ - e

fifﬁii:‘“‘?;j : ,f é‘,f"ﬂif M,d’s-"’ff'

FUENTE informe Sa wrversiod mznu—unmnu On Dastion de @ Caseizd

En el mes de diciembre del 2013 los eventos adversos mas frecuentes en el
departamento de Gineco obstetricia fueron: Revision Instrumentada (32 cases), luego
en orden descendente le siguen: endometritis (19 casos), trasfusidn sanguinea (15
casos), hemorragia por atonia uterina y desgarro de pared vaginal (13 casos, cada uno
respectivamente), ISO (5 casos).

PORCENTAJE MENSUAL DE EVENTOS ADVERSOS POR INGRESOS HOSPITALARIOS
POR DEPARTAMENTO HONADOMAN! SB. ENERO - DICIEMBRE 2013

i} o] F =M (0 =MD

FUENTE informe de mvenios advessos 2013 = Ofiota oe Gestidn 0= i Cakded

En relacion a los eventos adversos por Ingresos hospitalaros, durante los meses del
afio 2013 el departamento de Gineco obstetricia ha presentado de manera continua
las tasas mas altas de eventos adversos, seguido del departamento de Emergencia v
cuidados criticos (EMER_CC) que ademas presentd los dos picos mas altos de
eventos adversos (mes de mayo y diciembre), en relacion a sus ingresos hospitalarios

%
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PORCENTAJE ANUAL DE EVENTOS ADVERSOS POR INGRESOS HOSPITALARIOS
POR DEPARTAMENTO - 2013

a0 m(X PID sEiMER CC wPED

FUENTE informs de sverips advemos 2013 = Cficing ds Gesiide os la Cafines

En el afio 2013 el departamento de Gineco obstetricia ha presentado la tasa mas alla
de eventos adversos 2n relacion a sus ingresos hospitalarios (23,4%), seguido del
departamento de Emergencia y culdados criticos (19.2%) y de! departamento de
Cirugia Pediatrica (10.5%)

Como parte del sistema de vigilancia de eventos adversos se realiza mensualmente el
analisis estructurado da algunos eventos adversos a baves del Andlisis Causa Raiz
de Eventos Adversos (ACR), con una metodologia establecida y aprobada mediante
una directiva con RD N® 383-DG-HONADOMANI-5B/2012 En el afio 2013 se
realizaron un total de dez analisis causa raiz, ello permite |a dentificacién y el analisis
detallado de los factores que influyen en |la aparicidn del evento adverso analzado,
como también icentificar las estrategias y acciones a implamentar para reducir su
apancion. A partir de las recomendaciones derivadas del ACR de Eventos Adversos,
se realiza el Seguimiento de las recomendaciones del Analisis Causa Raiz para
asegurar su implementacion por parte de los departamentos y servicios involucrados

MONITOREO Y EVALUACION DE INDICADORES DE SEGURIDAD DEL PARTO EN
EL HONADOMANI SAN BARTOLOME

La Oficina de Gestion de |la Calidad. como parte de |la agenda de seguridad del
HOMNADOMANI! San Bartolome, implemento un sistema de vigilancia de indcadores de
seguridad del parto, con el objetivo de reducir los riesgos en |la atencidn del mismo; por
lo cual se realiza &l seguimiento mensual de indicadores de Seguridad del parto,
que incluye los sigulentes indicadaores:

Endometnts Puerperal an paro vaginal

Endometritis puerperal en casarea

Desgarro de 3er y 4To grado en pano vaginal

Trauma de cuero cabeliudo

Episiotomias en parto vaginal

Tasa de gestantes que ingresan a UCI mujer sin presencia de patologia severa
previa

Tasa de pacientes obstetricas gue recibieron transfusion sanguinea

Recién nacide con APGAR menorde 7 a los 5

Infoccidn del sitio operatorio en post cesareadas
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Algunos de estos indicadores no cuentan con patronas o estandares previemente
eslablecidos, por lo que hemos calculado nuestros limites maximos y minimos en una
grifica de control, lo que ncs permite realizar la evaluacion de nuesiras tendencias y
tomar acciones al respecto

TASA DE ENDOMETRITIS POR PARTO VAGINAL- 2013

dicdd ewadd Wb o mectd bl omydd el kY @pdl et petAd woedd dend
Leyacda’ En azyl = Tass de andomelrils por pans waginal HONADOMANI 38

En pirpura: Promadio nacional para nivel 111-1

Fuenis. Reparta de Epldemisiogia

La 1asa de endometriis por parto vaginal en &l anfo 2013, se ha mantenido por encima
del valor del promedio nacional para sl nivel de categoria lll-1 (0.41), con picos allos
en los meses de febrero, agosto y noviembre, sin @mbargo en &l mes de diciembre se
obeerva una disminucion signficativa hasta el nivel del promedio nacional

TASA DE ENDOMETRITIS POR CESAREA - 2013

ey S S ——

diegd weadi  fedld  omaedd  dell o mapll el phid sl D e0M] Al Medd

Luyenda En azul = Tasa de sedometrits por Gesares HONADOMANI 55
En pumpitra Promadio nacloninl para nnel (|11
Fuente Reporte de Epidemiolegia

La tasa de endometrits por cesarea an el afio 2013, se ha mantenido por encima del
valor del promedio nacional para el nivel de categoria lll-1, con picos altos en los
meses de marzo y noviembra (6.9) en el mes de diciembre se observa una
dieminucién significativa, sin embargo, este valor se encuentra triplicado con respecto
al promedio nacional para la categoria de referencia II1-1(0.77).

S
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TASA DE GESTANTES Y/O PUERPERAS QUE INGRESAN A UCI SIN PRESENCIA
DE PATOLOGIA SEVERA PREVIA AL MOMENTO DE SU INGRESO AL HOSPITAL
(X 1000 GESTANTES) - 2013

--_-J-‘f:-

| £

M td  anmetd feeend  mae1s abend m,-ﬂ [e13 At ageil werll sl ametd  demd

Fusnte: Epicrishs servicie UCCM Promadio 112

La tasa de gestantes y/o puérperas que Ingresan a uc sin presencia de patologia
severa previa al momento de su ingreso al hospital en el afo 2013 se ha mantenido
por debajo del promedio los Gltimos nueve meses, Inclusc siendo de cero en el mes
de diclembre

APLICACION DE LA LISTA SE VERIFICACION DE CIRUGIA SEGURA (LVCS) EN
EL HONADOMANI SAN BARTOLOME

LISTA DE VERIFICACION IMPLEMENTADA EN CENTRO QUIRURGICO - 2013

ENERO 697 434 a1
FERRERD ET¥] ITH 55
MARSD m a5 ]
ARRIL L4C1] 471 478
MAYID i e 6T
JUNID HAS 2% B T
UL b1, 346 9.4
AGOSTE 513 iTh 7212
SETIEMBRE e ) %03
GCTUBRE T30 417 %6
NOWIEMBRE 683 n2 18
DICIEMBRE fTT] %7 904
TOTAL 70 [ 80

FUENTE infme o8 apicsstn on i@ LYES 2073 - Ohana de Sestidn du i Callgad

La aplicacién de la LVCS, permite el Seguimiento de Manejo Seguro de Intervenciones
Quirdrgicas, en el HONADOMANI San Bartolome, se ha implementado la aplicacion de
la Lista de Verificacion de Cirugia Segura (LVCS), que es aplicada por las enfermeras
en sala de operaciones y se reporta mensualmenta. En el aflo 2013 se realizaron un
total de 7571 cirugias y se aplicaron un total de 4,894 LVCS, representando su
icacion en el 64.6% de las ciruglas realizadas enero a diciembre del afio 2013
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NUMERO DE LVCS SEGUN MES DE APLICACION. 2013

SO0 —
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an -
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ENE FEB AR Anp MAY UM Il A SET oct N AL

FUENTE' informe @ apicagion o (@ LVES 201 1 = Choinn e Gesfon an W Tasaes

Se observa el numero de listas de verificacion apicadas cada mes en centro
quirdrgico, observandose gque los meses de noviembre y diciembre. sufren una
disminucion cansiderable con respecto a los ofros meses, esto s debido a las mejoras
de remodelacion que se efectuaron en sala de operaciones, limitando el nimero de
cirugias efectuadas

PORCENTAJE DE APLICACION DE LVCS SEGUN AREA QUIRURGICA. 2013

8 8 s

BGIN_OB5T ®COR_PED ®WESPE_QUIRURG ®WODONTO ®mOTROS

FUENTE infrmm de apdcacsn da b LVES 3013 = Oficine oe Gestsin da 1a Cakgad

Se observa que el mayor porcentaje de LVCS son realizadas al departamento de
Gineco obstetricia (74%) seguido por el servicio de cirugia pediatrica (18%). ademas
se observa que el servicio de especialidades quirurgicas representa un 5% ds total de

LVCS
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[TEMS CON MAYOR INCUMPLIMIENTO EN LA PRIMERA PARTE DE LA LVCS - 2013
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Se observa que el item “confirma la aplicacion de antibioticoprofilaxis™ si bien empezod
con un alto porcentaje (30.8%) en esta primera parte de la aplicacion de la LVCS, se
observa como en el trascurse del afio ha disminuido progresivamente hasta llegar a
menos de la mitad (12 4%). los otros dos items si bien sus porcentajes en los meses
han sido variables al final del afio muestran una ligera disminucion con respecto a la
situacion inicial.

ITEMS CON MAYOR INCUMPLIMIENTO EN LA SEGUNDA PARTE DE LA LVCS - 2013

BEN FEI MG BRD WAYD AN 0L ASON PN BTN MV BoY
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Se observa que el item “verifica placa de rayos x" si bien empezd con un alto
porcentaje (23.6%) en esta segunda parte de la aplicacion de la LVCS, en el trascurso
del afio ha disminuido progresivamente hasta llegar a menos de |a mitad (10.8%), los
ofros dos items si bien sus porcentajes en los meses han sido variables al final del afio
muestran una ligera disminucidn con respacto a su situacion inicial.
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ITEMS CON MAYOR INCUMPLIMIENTO EN LA TERCERA PARTE DE LA LVCS - 2013
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Se observa que el item referido a “En caso de transfusion el anestesiologo liena la
hoja de monitorec” es el que presenta el mayor porcentaje de incumplimento en todo
el afo, manteniéndose siempre allo, los otros dos item ‘venfican temas de
recuperacion” y “cirujano permanece en SOP hasta cierre de piel” presentan un ligero
descenso en el afio, llegando hasta un 18 5% de incumplimiento sproximadamente.

PORCENTAJE DE INCUMPLIMIENTO DE LLENADO DE FIRMA Y SELLO EN LVCS POR PARTE DE
PROFES!ONAL. CONSOUDADO 2013

! ——remos - oA n‘umm_!
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Se observa un decremento significativo en términos generales del porcentaje de
incumplimiento de los anestesidlogos, de un 28% en enerc a un 16% en diciembre de
este aflo, por el contrario los cirujanos mostraron una ligera tendencia al aumento,
iniciando en un 8.4% en enero a un 15.9 en dicembre, las enfermeras siempre se
mantuvieron muy por debajo, no alcanzando ni el 1% de incumplimiento.
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RONDAS DE SEGURIDAD EN EL HONADOMANI SAN BARTOLOME

RONDAS DE SEGURIDAD - 2013

Agostio Sala 03 Lactantes - Pediaitia
Sepliembra |Ceniro Obstéinca

Noviambre |Cantro Obsisncs
FUENTE: Libm da actas 4o rondss o saguroed 2013 - Cficrs g8 Gagnin oa s Callaan

N MES SERVICIO

| |Ensm Cirugia Pedigtrica

2 |Fabremo Sala de Paros

3 |Marro Sala "C" Gineco Obsietricia
4 [Mayo Emergencia Padiatrics

§ |Mayo Ememgencia Obstéinca

& Llulie Sala “G" Ginaco Obsiaticia
?‘

B

)

De enero a diciembre del 2013 se han realizado un total de nueve rondas de
seguridad, prioritariamente en los servicios de mayor demanda y en algunos cuya
naturaleza los configura como criticos, como es el caso de Centro Obstétrico en el cual
se realizd dos rondas de seguridad.

ESTANDARIZACION DE LA ATENCION EN EL HONADOMANI SAN BARTOLOME

La estandarizacidn de la atencion es otro elemento sustancial de la dimension técnica,
porque permite realizar la verificacion de la atencidon para que esta sea segura, se
realiza principalmente a través de la aplicacion de las Guias de Practica Clinica y la
evaluacicn de su adherencia, lo que permite ademas cumplir la funcién de control

En el afio 2013 se aprobaron las siguientes Gulas de Practica Clinica y Guias de
Procedimiento Asistencial en los diferentes departamentos del hospital comao se
muestra a continuacion:

APROBACION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA POR DEPARTAMENTOS - 2013
HONADOMANI SAN BARTOLOME

GPC Aprobadas por Departamento 2013
ARLDA R, PIASNIITICTD
COONTEEETOM & T 0Ok ——
APETCALTRTRSST e—
SHSARSATEA S
s —
P IS e

N N ||
a 3 L1 13 = = o a - al L
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FUENTE! Informa de monitores e GPC 201 - Ofams s Gesinn ae e Callgss
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De enero a diciembre dal 2013 se han aprobado un total de 173 Guias de Praclica
Clinica, siendo padiatria el departamento an el que se aprobaron [a mayor cantidad de
GPC (48), seguidos del departamento de gineco-obstetricia y de emergencia y
cuidados criticos (45 y 41, respectivamente)

APROBACION DE GUIAS DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL POR DEPARTAMENTOS
2013 HONADOMANI SAN BARTOLOME

GPA Aprobadas por Departamento 2013
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De enero a dicembre del 2013 se han aprobado un total de 164 Guias de
Procadimiento Asistencial, siendo enfermeria el dapartamento en el que se aprobaron
la mayor cantidad de GPA (63). seguidos del departamento de cinugia pediatrica y de
pediatria (23 y 19, respectivamente),

MONITOREOQ DE LA ADHERENCIA A GPC Y GPA POR DEPARTAMENTOS - 2013
HONADOMANI SAN BARTOLOME
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Las quejas tipo 2 mas frecuentes estuvieron en relacior a aspectos de informacién, al
trato al usuario y la demora en la atencidn.

_ CAUSAS MAS FRECUENTES de QUEIAS TIPO 2
Informaciéon 20
Demara 14
Trato 27

FUENTE erionre d= qusias 2013 —Ohdnis e Geyidr oe i Cahidad

Durante &l afio 2013, se recibiaron un total de 158 reclamos, de estos fuaron atendidos
el 74%

RECLAMOS ATENDIDOS Y NO ATENDIDOS - 2013

CONDICION TOTAL| %
Ene | Feb | Mar| Abr | May| Jun | Jul | Ago | Set | Oct | Nov| Dic
Atendido 16| 19| B [ T 4 5 1l 11 7l 18] 15 119 74
NoAtendido| 1] s| 2 3l s| 2l s o 3 2 1w 3 a1 26
10

120 6 0/ al 14 o 23 18 1ssl 100

! Inferme o8 guame 2073 = Oficnn de Gewbon de i Caudan

TOTAL 17

Las causas mas frecuentes de los reclamos estuvieron también én relacion a aspectos
de informacion, al tralo al usuario y la demara en la atencidn.

CAUSAS MAS FRECUENTES DE RECLAMOS
Informacidn 13
Demora 3
Trato 6

FUENTE rhorme o6 gueps 2013 — Oone 02 Gestion oo 18 Caidad

En relacion a las quejas depositadas en ol Buzén de Quejas, durante el ano 2013, se
recibieron un total de 103 quejas tipo 1 (69%), 32 sugerencias y 15 felicitaciones
ATENCION BUZON DE QUEJAS 2013

MES

TiPOD : TOT. %

r Ene | Feb | Mar| Abr | May| Jun | Jul | Ago | Set | Oct | Nov| Dic Lo
\QuejaTipe1| 16| 11 9o 71 1o al 3 3 22 10 s 3 103 o3
Surgerencia sl 21 28 i 1 a4 1 1 g 3| 3 1 2N
Felicitacién 2l o tf o 2 o 1 s 3 o 1 15 10
1 & el 3= T -

NTE Irorrie 08 quejas S073 ~ Dficiia e Ganhon on i Calidad

Las causas mas frecuentes de quejas estan en relacion a aspectos de informacion,
trato, demora en la atencion y pérdida de la historia clinica.

CAUSAS MAS FRECUENTES DE QUEJAS DEL BUZON
Informacién 29
Demors 23
Trato 28
femora y pardida de HE 14

FUENTE itfarmss on qusias 2013 - Oficna e Gestan 38 8 Calded
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En el afic 2013 del total quejas y reclamos recibidos en &l hospital (371), el 42% han
cormmespondido a reclamos, el 30% a quejas tipo 2 y el 28% a quejas tipo 1 (buzédn).

EQuejaTipol ®QuejaTipol WHRecamo |

FUENTE: informa de quaies 2911 = (fcima de Geshias da 15 Calcad

IMPLEMENTACION DE PROYECTOS DE MEJORA EN EL HONADOMANI SAN
BARTOLOME

La Oficina de Gestion de la Calidad durante el afio 2013, ha realizado una curso taller
de capacitacion para el personal de los diferentes departamentos y serviclos. con el
objetivo de capacitarios en la Elaboracién de Proyectos de Mejora Continua de la
Calidad y la Aplicacion de Herramientas de la Calidad, como consecuencia de ello se
han identificado un total de 12 proyecios de mejpra, de ellos tres se han
implementado, cuatro estan en fase de estudio, uno an fase de implementacion y
cuatro aun no se han niciado

Durante el proceso de desarrollo de los proyectos de mejora (desde su identificacién),
la Oficina de Gestién de la Calidad ha realizado la asistencia técnica a los equipos de
trabajo de cada uno de los proyectos. En el cuadro que se presenta a continuacidn, se
muestra en estado situacional de los proyecios de mejora. a diciembre del 2013

PROYECTOS DE MEJORA - HONADOMANI SAN BARTOLOME - 2013
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AUDITORIA EN EL HONDOMANI SAN BARTOLOME

Seguimiento de Recomendaciones de Auditoria

Las actividades de Auditoria responden al cumplimiento del Plan de Auditoria para la
Calidad de Atencién en Salud del afio 2013 aprobado con RD N°0078-DG-
HONADOMANI-SB-2013, del 25 marzo 2013 El cumplimiento de las actividades
programadas en el afo 2013 fue de un BO%, esto se atribuye principalmente a Ia poca
disponibilidad de tiempc de los médicos auditores para realizar acfividades de
auditoria, @ continuacion se detalla las actividades incluidas en el plan de auditoria:

CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES DE AUDITORIA - 2013
HONADOMANI SAN BARTOLOME

ACTIVIDAD

DOCUMENTO SUSTENTARIO |

Raunidn para |a difunidn asl Plan de Auditora

Agta foka N" 171 - 13 Febram 2013

Conformacidn de los comild de Auditosis =n
Salud

Acts tolia MYTTT . 13 Fabrer 2011

Raeuynicnes pars |a slaboracion de metrumantos
de Audioria de la calided de alenciédn del
paciants quirlrgice

Actafolic W' 173 - 18 Abal 2013

Auditons de_registro dal process de atencidn

Nota informativa N*0D3-CAC-HONADOMANI 68 2013
16 SETIEMBRE 2013

Se concluye qQue el 594% de |as hisloras chncas
audilatas son scepiables y un 40.8% por mejorar

Auditonia de s Calidcad de Registros an
hospalzacion con univessa limitado)

Nota informafiva  N'DDO3-CAC-HONADDMAN! S8 |
2011 18 Sstsrnbee 2011, documenic enviede @l De
Augusio Amoros Sub Direcior

Auditorla de Process de smergencis

Banganin

Seguimiento de las conclusiones
recomendaciones de loe infurmes de auddona

Memomnde N'012-2013 CAC-HONADOMANI 58
2013, anwiado al Jefs del Dpto. de snastesiclogla & fin
de que mlorme el cumplimiente de la suditoria de
regmim

Alditorla de caso (por monalidad. Nesnatsl,
, maternm o ingicacitn de s
nelituciin)

informe de audioita N°D02-CAG 2013 junio 2013 Se
wirvia &l infonme dn W audnors o8 caso de B pacente
MVC dirigido & la Direcsién General

informe de & svaluscte anual el Plan de
muditons

informe N'OOT UGG 18 sbri| 2013

Infarmea N*034 UGC-20 diclembre 2013 snviado o Jefe
de la oficion de gestidn de W calidad

Infurme del estado situscional de la unidsd de garantia

FUENTE \nforme g aucionas 2010 - Dficine de Geston o 8 Landad

En el 2013 se tuwvieron dificultades para e cumplimiento de las aclividades de
auditoria, como la poca disponibilidad de tiempo de los médicos auditores para realizar
actividades de suditoria quienes no disponian de horarios diferenciados y en algunos
casos los jefes no les daban la autorizacién correspondiente y también la no
disponibilidad de ambientes que garanticen privacidad para cumplir las actividades de

blicitadas par la direccion.

“>guditoria de manera confidencial, sumado a ello e! incremento de auditorias de casos
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3.1.4. CALIDAD DE LA ATENCION POR MACROPROCESOS

La articulacion de los diverses esfuerzos por mejorar la calidad de la atencion en una
prganizacion asi como |a medida an que se ha logrado organizarse para brindar una
atencion de calidad, se evalua mediante los estandares de calidad. La evaluacion por
medio de los estandares de calidad se da en el proceso de |a acreditacion, La pnmera
fase de la acreditacion es la autoevaluacion y los resultados de |a autoevaluacion 2012
alcanzaron el 75%

RESULTADOS COMPARATIVOS DE LA AUTOEVALUACION 2008 - 2012

ki B cie
R ] e |
= = E. T B

FLUENTE monioreo 08 |8 aulbevalisoin 7013 - Dfcine 0e Gaaton 3e @ Cslidag

Del afio 2008 al 2012 se han realizado en el hospital un total de seis procesos de
autoevaluacion, que sumados a los proyectos de mejora y la asistencia técnica que la
Oficina de gestion de la calidad brinda a los diferentes departamentos, servicios y
unidades, ha permitido mejorar &f porcentaje de cumplimiento de los criterios en de la
mavyoria de macmprocesos

MACROPROCESOS CON CALIFICACION MENOR DE 50% Y ENTRE 50 A 69%
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Segun la eslrategia de semaforizacion aplicada a los resultados de la autoevaluacion,
al 2013 aun se tienen macroprocesos en estado critico (en color rojo, con puntaje
menor del 50%) y en estadao intermadio (en color amanlio, con puntaje entre el 50 y !
Ba%)

TENDENCIA DE LOS RESULTADOS DE LA AUTOEVALUACION 2008 - 2012
85%

75% l

64% 2012
2011

2010
2009

54 2009
® 00

FUENTE moedtran de ls sutsevaloaeibn 3013 - Oficing de Gessae de i Calidag
Los procesos de autoevaluacion conlinuos aplicados en el hospital, han permitido
mejorar los resultados de la autoevaluacion de un 41% &en el afic 2008 hasta un 75%

en &l afio 2012, con una tendencia a alcanzar y superar el B5% en los proximos afios
(2014-2015)

VIl. OBJETIVO GENERAL

Fortalecer las intervenciones de mejora de |s calidad y de segundad de la atencion,
que contribuyan a la acreditacion del Hospital.

Vill. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Incrementar el cumplimientc de los estandares de los macroprocesos
seleccionados y los procesos de auditoria de la calidad.

2. Mejorar |a satisfaccion de los usuarios respecto a los procesos de preconsulta y
los niveles de informacion respecto a los procedimientos administrativos y de
atencion médica.

3 Actualizar |la estandarizacion de la atencion en salud en todos los depanamentos
y satvicios del hospital.

4. Fortalecer la vigilancia de eventos adversos y el manejo seguro de la atencién
quirdrgica extendiendo &l sistema de indicadores de |la seguridad de la atencién

Fortalecer ia gestion @ investigacion en calidad

3
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IX. PROGRAMACION DE ACTIVIDADES POR OBJETIVO
ESPECIFICO

OBJETIVO ESPECIFICO 1. |ncrementar &l cumplimiento de los estandares de los
macroprocesos seleccionado y los procesos de auditoria de |a calidad

a) Autoevaluacion Pericdica

b) Seguimiento de estandares de acreditacion
c) Auditoria Médica

OBJETIVO ESPECIFICO 2 Mejorar la satisfaccién de los usuarios respecto a los
procesos de pre-consulta y los niveles de informacion respecto a los procedimientos
administrativos y de atencidn médica.

a) Mejoramiento de procesos priorizados
b) Medicién de la satisfaccion de los usuarios

OBJETIVO ESPECIFICO 3. Actualizar la estandarizacion de la atencion en salud en
todos los departamentos y servicios del hospital

a) Estandarizacion de la atencién clinica en salud
b) Evaluacion de la calidad en salud

OBJETIVO ESPECIFICO 4. Fortalecer la vigilancia de eventos adversos y &l manejo
saguro de la atencidn quirirgica extendiendo el sistema de indicadores de la seguridad
de la atencion

a) Manejo seguro de intervenciones quirirgicas
b) Intervenciones ante eventos adverses.

OBJETIVO ESPECIFICO §. Fortalecer la gestion e investigacion en calidad
a) Desarrolio Estratégico de |a Investigacion
b) Fortalecimiento de la gestion de la calidad
X. RESPONSABILIDADES
La Oficina de Gestion de |a Calidad del Hospital Nacional Docente Madra Nifio San

Bartolomé, serd responsable del cumplimiento, monitoreo y evaluacion del presente
Plan de Gestion de la Calidad.

Xl. ANEXOS
Programacion de Actividades (Diagrama de Gantt)
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