Ministerio  Hospital Nacional Docente no_{10 _-pG-Honapomant-ss-2019
de Salud ‘Madre-Nifio “San Bartolomé”

Lima,.1Q..de. 0. .. de 2019
Visto, el Expediente N° 08790-19;
CONSIDERANDO:
Que, el articulo 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,
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Sy Que, el articulo 41°, del Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud,
aprobado por Decreto Supremo N° 023-2005-SA, sefiala que la Direccion General de Salud
de las Personas es el érgano técnico normativo en los procesos relacionados a la atencion
integral, servicio de salud, calidad, gestién sanitaria y actividades de salud mental;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 811-2018/MINSA, se aprueba la Directiva
Administrativa N° 251-MINSA/2018/DGOS, Directiva para la Elaboracién e Implementacion
del Plan “Cero Colas”, en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS)
Plblicas adscritas al Ministerio de Salud y Gobiernos Regionales, y en su numeral;

Que, mediante Nota Informativa N° 105-2019.0GC-HONADOMANI.SB, el Jefe de la Oficina
de Gestion de la Calidad se dirige al Director General e informa que con la finalidad de
cumplir con el estdndar GCA-1 para desarrollar acciones del Sistema de Gestion de la
Calidad de la Norma Técnica de Salud de Acreditacion pone a su consideracion el “Plan de
Mejora Continua de la Calidad 2019”, para su respectiva oficializacion;

Que, mediante Memorandum N° 0231-2019.DG-HONADOMANI.SB, el Director General del
HONADOMANI-SB, con los fundamentos expuestos, remite el expediente a la Jefatura de la
Oficina de Asesoria Juridica y solicita proyectar el correspondiente acto resolutivo;

Con las visacidn del Director Adjunto, del Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad y del
Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé™;

En uso de las facultades y atribuciones conferidas al Director General del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, mediante Resolucion Ministerial N° 1364-
2018/MINSA y de la Resolucion Ministerial N° 884-2003-SA/DM, que aprueba el
Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolome”;

HONADOMANI “SAN BARTOLOMWE"
SECRETARIA
CFICINA DE GESTION DE LA CALIBAD
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SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar el Documento Técnico "Plan de Mejora Continua de la
Calidad 2019 del Hospital Nacional Docente Madre Nifio "San Bartolomé” , que consta de
diez (10) folios, debidamente visado forma parte integrante de la presente Resolucion

Directoral

Articulo Sequndo.- Disponer a la Oficina de Gestion de la Calidad la implementacion del
Plan que se aprueba mediante la presente Resolucion Directoral, informando
periédicamente de sus resultados a la Direccion General.

Articulo Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informatica, a través del
responsable del Portal de Transparencia de la Institucién, se encargue de la publicacion de
la presente Resolucion Directoral, en la direccion electronica www.sanbartolome.gob.pe.

Registrese y Comuniquese,
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I.- INTRODUCCION

La Oficina de Gestidn de fa Calidad del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé” inicié sus funciones formalmente en el mes de Mayo del 2002, segin
Resolucién Directoral N°® 130-SA-OP-HONADOMANI-SB-2002 desde entonces ha
implementado estrategias y desarroliado acciones orientadas a mejorar la calidad de la

prestacion de nuestros servicios, asi como de fos procesos asistenciales y administrativos.

E| Sistema de Gestidn de la Calidad aprobado por RM N° 519-2006/ MINSA define el marco
de las acciones de la Oficina de Gestién de la Calidad, teniendo como objetivo general
“Mejorar continuamente la calidad de los servicios, recursos y tecnologias del sector salud,
mediante el desarrollo de una cultura de calidad, sensible a las necesidades y expeciativas
de los usuarios internos y externos gue sea claramente percibida por la poblacion”y entre

sus objetivos especificos el “Lograr la satisfaccion de los usuarios del servicio”,

El Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud” aprobado mediante RM N°
727-2009/MINSA, establece en su séptima politica que “Las organizaciones proveedoras
de atencidn de salud asumen como responsabilidad que los establecimientos de salud y
servicios médicos de apoyo bajo su administracién cumplan las normas y estandares de
infraestructura, de equipamiento, de aprovisionamiento de insumos, de procesos y
resultados de la atencion; aprobados por la Autoridad Sanitaria e implementen acciones

de mejora de la calidad de la atencién.

En el marco de los objetivos sefialados la Oficina de Gestion de la Calidad ha programado
en el presente afio 2019 alcanzar como resultado, el incremento de las intervenciones de
mejora de la calidad y de seguridad de la atencidn, que contribuyan a la acreditacién del
Hospital, para brindar una atencion segura y de calidad que se refleje en un mayor

porcentaje de usuarios satisfechos por los servicios otorgados.

El presente Plan de Mejora continua de la Calidad es un Documento técnico que
contribuye a disminuir las brechas existentes en los indicadores de calidad de los procesos
asistenciales y administrativos a través de la Gestion de las relaciones con el usuario
externo y la asistencia técnica para la elaboracion, implementacion e institucionalizacion
de Acciones y Proyectos de mejora que minimicen los riesgos y los indices de insatisfaccion
para el logro de los objetivos institucionales trazados con un enfogue de Gestion por

procesos, Promocion y Proteccion de los Derechos de los Usuarios.
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II.- FINALIDAD

Contribuir al logro de los objetivos estratégicos institucionales de calidad, establecidos en el
Sistema de Gestién de la Calidad, Politica Nacional de Calidad en Salud v en los documentos
de gestion del HONADOMANI “San Bartolomé” mediante la identificacién de procesos criticos
y el mejoramiento continuo de los procesos.

III.- BASE LEGAL

Ley NO 26842, Ley General de Salud.
Ley N° 29344, Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud.

¢ Decreto Supremo N°® 042 - 2011-PCM, Aprueba la obligacion de las Entidades del
Sector Publico de contar con un Libro de Reclamaciones.

¢ Decreto Supremo N° 031-2014-SA.- que aprueba Reglamento de Infracciones y
Sanciones de la Superintendencia Nacional de Salud — SUSALUD

e Decreto Supremo N° 027-2015-SA.- Reglamento de la Ley 29414, gue establece el
derecho de las personas usuarias de los Servicios de Salud.

» Decreto Supremo N° 030-2016-5SA.- Reglamento para la atencién de Reclamos y
Quejas de los usuarios de las Instituciones Administradoras de Aseguramiento en
salud - TAFAS, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud — IPRESS y Unidades
de Gestion de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud — UGIPRESS, publicas,
privadas o mixtas.

¢ Decreto Supremo N° 002-2019-SA Aprueba Reglamento para la Gestion de Reclamos
y denuncias de los usuarios de las Instituciones Administradoras de Fondos de
Aseguramiento en Salud- IAFAS , Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud,
IPRESS y Unidad de Gestion de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud-
UGIPRESS, publicas, privadas o mixtas.

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

« Resolucién Ministerial N° 519-2006-SA/DM, gue aprueba el “Sistema de Gestién de la
Calidad en Salud”.

« Resolucidon Ministerial N® 596-2007/MINSA, qgue aprueba el “Plan Nacional de Gestidn
de la Calidad en Salud”.

¢ Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnico:
“Politica Nacional de Calidad en Salud”.

» Resolucion Ministerial N 527-2011/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica para la
Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario Externo en los Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo”

¢ Resolucion Ministerial N° 367-2016/MINSA, que aprueba el Plan Estratégico Sectorial
Multianual (PESEM) 2016 - 2021.

e Resolucidon Ministerial N® 850-2016/MINSA, que aprueba las “Normas para la
elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”.

¢ Resolucion Ministerial N° 1134 -2017/MINSA, gue aprueba la Directiva Administrativa
N° 245-OGPPM/MINSA “Lineamientos para la implementacion de la Gestion por
Procesos y procedimientos en el Ministerio de Salud”.

» Resolucion de Secretaria de Gestion Publica N° 006-2019-PCM/SGP que aprueba
Norma Técnica para la Gestion de la Calidad de Servicios en el Sector Plblico.

IV.- AMBITO DE APLICACION

El presente Plan de Mejora de la Calidad es de aplicacion en todas las Unidades Productoras
de Servicios de Salud que brindan atencién al usuario externo a través de los procesos
asistenciales y administrativos implementados en el HONADOMANI “San Bartolorné”.
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V.- DIAGNOSTICO SITUACIONAL

La Guia Técnica para la Elaboracién de Proyectos de Mejora y la aplicacion de Técnicas y
Herramientas para la Gestidn de la Calidad, define que los Proyectos de Mejora estdn
orientados a generar resultados favorables en el desempefio y condiciones del entorno de los
procesos criticos considerando las siguientes oportunidades de mejora:

Resultados de Evaluacion de la Satisfaccion de los usuarios externos.
Informe Anual del Libro de reclamaciones.

Reporte Anual de Indicadores de Seguridad de la atencion del parto.
Resuitados de Autoevaluacion para la Acreditacion.

ol

1.- Resultados de Evaluacion de ia Satisfaccion de los usuarios externos.

Tabla N° 1.- Porcentajes de Satisfaccion de los usuarios con la atencion recibida en Consulta
externa — Emergencia — Hospitalizacion. HONADOMANI “San Bartolomé” - Julio 2018

PORCENTAJE DE SATISFACCION (%) por
AREA DEPARTAMENTOS GENERAL
GINECO PEDIATRIA CIRUGIA (%)
OBSTETRICIA PEDIATRICA
CONSULTA EXTERNA 80.6 66.8 75.3 73.1
EMERGENCIA 68.2 76.6 5 733
HOSPITALIZACION 78.5 70.1 57:3 722

Fuente: Oficina de Gestion de la Calidad. HSE

De los resultados de evaluacion de la satisfaccion de los usuarios externos se identifica que la
mayor insatisfaccion por la prestacion recibida se encuentra con los usuarios del Servicio de
Hospitalizacion del Departamento de Cirugia Pediatrica.

2.~ Informe Anual del Libro de Reclamaciones

Tabla N° 2.- Total de Reclamos segun tematica. Enero — Diciembre 2018

Maltrato al us i8 (400
Inadecuada atencion asistencial 10 €22
Inadecuada informacidn . 4
Inadecuada atencion administrativa 5 il
Incumplimiento de horario de trabajo 7 16 )
Desahastecimiento de equipos, insumos y P
medicamentos
Otros 2 4
Total 45 100.0

Fuente: Oficina de Gestion de la Calidad

El nimero total de reclamaciones presentadas por los usuarios externos en el afio 2018 fue
202 reclamos, de los cuales el 22% (45) fueron declarados por las areas involucradas como
Fundados, siendo las principales causas de reclamos el maltrato al usuario, inadecuada
atencién asistencial e incumplimiento de horario de trabajo.
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3.- Reporte Anual de indicadores de Sequridad de la Atencién de! P .

La Oficina de Gestibn de la Calidad en el afio 2018 ha realizado el monitoreo del
comportamiento de un conjunto de indicadores, que forman parte del sistema de vigilancia de
la atencidn del parto seguro en el hospital, con el objetivo de reducir los riesgos en la atencion
del mismo. En la Tabla N° 3 se muestra los valores de los indicadores antes referidos,
comparacos con sus estandares correspondientes y su comparacion con el afio anterior. En
esta tabla se observa que los indicadores relacionados a las Infecciones Asocciadas a la
Atencion de Salud son los que estan por encima del promedio estandar, como la Tasa de
Endometritis por Parto Vaginal, la Tasa de Endometritis por parto por Cesarea; asimismo, el
numero de casos de episiotomias en parto vaginal, Tasa de Infecciones de Sitio Operatorio y
la Tasa de ingreso a UCCM, manteniéndose por encima del promedio nacional para la categoria
de establecimiento (nivel III-1).

Tabla N° 3.-Promedio anual de los indicadores de seguridad del parto 2018

Indicador 2018 Estandar - Fuente
0.19
2‘ Sgg’:i?gigg&:ﬁgg RAGHNAL (promedio nacional Hospitales
P g 10-1)
0.57
(E:Eg f;éi-r ;I;I;)I;‘:XPJ%E EQSR;gaZOR (promedio nacional Hospitales
i 1I-1)
DESGARRO PERINEAL ITI/IV GRADO 0.44 0.52
casos x 100 partos vaginales = {promedio institucional)
FRACTURA DE CLAVICULA NEONATAL 2.66 3.18
casos x 100 partos vaginales . {promedio institucional)
EPISIOTOMIA EN PARTO VAGINAL casos 25

X 100 partos vaginales (estandar Internacional)

INFECCION DE SITIO OPERATORIO EN 1.34
PACIENTES POSTCESAREA casos x 100 {promedio nacional Hospitales
cesareas 1I-1)
TASA DE INGRESO A UCCM 112

chasc x D0 Eesiaiies (promedio Institucional)

RECIEN NACIDOS CON DIAGNOSTICO
DE ASFIXIA NEONATAL casos x total de .65 -
recién nacidos vivos

TRANSFUSIONES (Mayor de 1 unidad) 2.01 2.5
casos por 100 transfusiones en gestantes s {promedio institucional)

Fuente: Informe del Sistema de Vigilancia Epidemiologica de la IAAS 2017-HONADOMAN] SB,
Reporte de eventos adversos de GO, SIP, Servicio de UCCM.
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4.- R dos de Autoev cién Acreditacion 2018

La articulacién de los diversos esfuerzos por mejorar la calidad de la atencién en una
organizacién asi como la medida en que se ha logrado organizarse para brindar una atencion
de calidad, se evalia mediante los estandares de calidad. La evaluacion por medio de los
estindares de calidad se da en el proceso de la acreditacion, la primera fase de la acreditacion
es la autoevaluacidn, en nuestra institucion este proceso se realizé en el mes de setiembre -
octubre 2018 alcanzando un resultado general de 74%, siendo el estandar esperado para la
acreditacién alcanzar una calificacién igual 0 mayor a 85% del cumplimiento de los estandares
nacionales previamente definidos.

Tabla N° 4.- Semafarizacién del cumplimiento de estandares detallado por macro procesos.
HONADOMANI “San Bartolomé” - 2018

e S e e 7"&]@ s i =
A atpind Puntaje Obtentcdo | Cumplinianio x
MBacroprocs SOs por Macro
proceso X Macro proceso | Macro procesos
Dirgccionamiaento 47 88 36 .61 76 .47
Gestidn de recursos 47 88 45.06
humanos
Gestidn de la calidad 47 .88 43.79
Manm?de! riesgo de 47 88 43 67
atencion
Gestion de seguridad ante A7 88 15 39
desastres
Contrm.rjie fa gestidn vy 47 88 40.51
prestacidan
Arencidn ambulatoria 47 .88 35.91
Atencidn de hospitalizacidn 47 .88 34 .58
Atencidn de emergencias 17.10 945
Atencidon Quirargica 17.10 10.55
Docencia @ Investigacidn 47 .88 15.96
Apoyordaagnmsticm ¥ 17 10 12 83
tratamiento
Admision vy alta 17.10 11.48
Referencia y 7 17 10 16.00
contrarreferencia
Gestidn de medicamentos 17.10 15.78
Gestion de la informacidn 17.10 8. 69
Descontarminacion,
Limpieza, Desinfececidn vy 34.20 29 .48
_E_s.tentize;c.zén
Manejo del riesgo social 17.10 12.44
Mar_‘xe;o de nutricién de 17 10 16 00
pacientes
Gestidn de insumos ¥ 17 .10 15 13
mataerialas
.(:'e-,‘-tu‘:r: de eguipos e 17 .10 7 04
infragstructura
Fuente: Unidad de Garantia de la Calidad — OGC
TOTAL 74%

Menos del 50% T

De 50% y menos del 70% T

De 70% y menos del 85  EHTELTToa)

Leri
AN e g De 85% a més S

%




5.~ Estado actual de Proyectos de Mejora Continua de la Calidad

Los Proyectos de Mejora estan orientados a generar resultados favorables en el desempefio y
condiciones del entorno a través del uso de herramienta y técnicas de la calidad contribuyendo a
la mejora de los procesos institucionales y que influirdn directamente en la satisfaccion de los
usuarios.

La Oficina de Gestidn de la Calidad a través de la Unidad de Mejora Continua esta asesorando a
los departamentos v oficinas para el desarrollo de los Proyectos de Mejora indicados en la Tabla
N® 5, cursando las diferentes etapas hasta llegar a la oficializacién del proceso mejorado en la
institucion.

Tabla N° 5.- Proyectos de Mejora de la Calidad segin etapas. HONADOMANI “San Bartolomé”

NOMBRE DEL PROYECTO DE MEJORA ETAPA DEL PROYECTO DE MEJORA (marcar con una x)
CONTIMUA DE LA CALIDAD

ESTUDIOS | IMPLEMENTA CION | SEGUIMIENTO | EVA LUA CTON| INSTITUCTONA LIZA CION

DISMINUCION DEL TIEMPO DE ESPERA EN X
CONSULTORIOS EXTERNOS

MEJORA DEL PROCESO DE ATENCION DEL
PARTO EN CENTRO OBSTETRICO

1)

MEJORA DEL PROCESO DE EVALUACION DEL
DESEMPENO Y CONDUCTA LABORAL

OPTIMIZANDO EL PROCESO DE ATENCION
4 DE LOS USUARIOS DEL SERVICIO DE X
EMERGENCIA

CONTINUIDAD DE LA ATENCION INTEGRAL
5 ESPECIALIZADA A GRUPOS DE RIESGO Y EN X
PACIENTES CON PATOLOGIA ESPECIFICA

ATENCION INTEGRAL DIEFERENCIADA A LA
ADOLESCENTE

MEJCRA DEL PROCESQ DE ATENCION DEL
7 PACIENTE QUIRURGICO PROGRAMADC X
PARA CIRUGIA ELECTIVA

8 CONTROL DE ISO EN CESAREAS X

Fuente: Unidad de Mejora Continua de la Calidad —~ OGC

VI.- OBJETIVO GENERAL

Contribuir a la mejora de los procesos institucionales para el logro de estandares de calidad
mediante la implementacién de Proyectos de Mejora priorizados que beneficien la salud de los
usuarios externos del HONADOMANI “San Bartolomé”

VII. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Desarrollar una Guia metodol6gica institucional para la elaboracién y desarroilo de
Proyectos de Mejora en el HONADOMANI “San Bartolomé”,

2) Brindar asistencia técnica a los equipos de Proyectos de Mejora para su desarrollo segin
etapas en el HONADOMANI “San Bartolomé”.

3) Realizar el seguimiento y evaluacién de los Proyectos de Mejora del HONADOMANI “San
Bartolomé”,

4) Brindar asistencia técnica a las Jefaturas de Departamentos y Oficinas para el desarrollo
de Acciones de Mejora en el HONADOMANI “San Bartolomé”.




VIII. PROGRAMACION DE ACTIVIDADES POR OBJETIVOS ESPECIFICOS

Objetivo especifico 1.- Desarrollar una Guia metodoldgica institucional para la elaboracién v
desarrollo de Proyectos de Mejora en el HONADOMANI “San Bartolome”.

Actividades

a) Elaboracion de Guia Metodoldgica institucional.

b) Aprobacion de Guia Metodologica institucional.

c) Socializacidon a Departamentos y Oficinas la Guia Metodologica institucional,

d) Convocatoria a Departamentos y Oficinas para la elaboracion de Proyectos de Mejora

2020.

Objetivo especifico 2.- Brindar asesoria y asistencia técnica a los equipos de Proyectos de
Mejora para su desarrollo segun etapas en el HONADOMANI “San Bartolome”,
Actividades
a) Coordinacién con Jefaturas de Departamento y Oficinas para la asesoria y asistencia
técnica a los equipos de Proyectos de Mejora.
b) Programacion de asesoria y asistencia técnica a los equipos de Mejora Continua.
c) Asistencia técnica a equipos de mejora para el desarrollo de Proyectos de Mejora de
la calidad. e
d) Elaboracién de informe de asesoria y asistencia técnica a los equipos de Proyectos de
Mejora.

Objetivo especifico 3.- Realizar el seguimiento y evaluacion de los Proyectos de Mejora del
HONADOMANI “San Bartolomé”.
Actividades

a) Coordinacién con Jefaturas de Departamento y Oficinas para el seguimiento y
evaiuacion de los Proyectos de Mejora.

b) Programacion del seguimiento y evaluacién de los Proyectos de Mejora.

¢) Seguimiento y evaluacion de los proyectos de mejora.

d) Elaboracidn de informe del seguimiento y evaluacion de los Proyectos de Mejora.

Objetivo especifico 4.- Brindar asistencia técnica a las Jefaturas de Departamentos vy Oficinas
para la implementacion de Acciones de Mejora en el HONADOMANI “San Bartolomé”.,

Actividades
a) Coordinacion con Jefaturas de Departamento y Oficinas para el desarrollo de Acciones
de Mejora.
b) Programacién de reuniones técnicas para la implementacion de Acciones de Mejora.
c) Desarrolio de reuniones técnicas para la implementacion de Acciones de mejora.
d) Elaboracién de informe de Acciones de Mejora implementadas con las Jefaturas de
Departamentos y Cficinas.
La presente programacion ha sido incorporada en el Plan de Gestion de la Calidad 2019 del
Hospital Naciona!l Docente Madre Nifio “San Bartolomé”,

IX. RESPONSABILIDADES
La Oficina de Gestidn de la Calidad del Hospital Naciona! Docente Madre Nifio San Bartolome,

serd responsable del cumplimiento, monitoreo y evaluacion del presente Plan de Mejora de la
Czlidad a través de la Unidad de Mejora Continua de la Calidad.
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