’, -2024-DG-HONADOMANI-SB

Lima, 03 de ~WNiD  de 2024

isto, el expediente N° 07955-24; y

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842 Ley General de Salud, establece que la salud es una condicién indispensable del
desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, y que la
proteccién de la salud es de interés pUblico y por tanto es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y
promoverla, siendo de interés pulblico la provision de servicios de salud cualquiera sea la persona o
institucién que los provea y 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, mediante Resolucidn Ministerial N° 826-2021-MINS , se aprueba el documento denominado “*Normas
para la elaboracién de documentos normativos del Ministerio de Salud” en cuyo numeral 6.1.3 define la
Guia Técnica como documento normativo del MINSA con el que por escrito se define de manera detallada
el desarrollo de determinados procesos, procedimientos y actividades administrativas y asistenciales(...);

/ .7 Que, mediante Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA se aprueba la Norma Técnica N° 050-
——— - MINSA/DGSP-V.02: “Norma Técnica de Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo” y establece como uno de los procedimientos para el proceso de acreditacion la elaboracidon del

Plan de Autoevaluacidn, con el fin de medir capacidades de los diversos servicios de brinda la entidad;

Que, la Jefa de la Unidad de Garantia de la Calidad mediante Nota Informativa N° 035-2024-UGC-OGC-
HONADOMANI-SB-2024, de fecha 30.04.2024, hace de conocimiento que en noviembre del 2023 concluyd
el proceso de autoevaluacion y precisa que solo el 66% de los macroprocesos evaluados alcanzaron a
. '- * superar el estandar (85%) por lo tanto corresponde realizar acciones de mejora;

Que, mediante Nota Informativa N° 127-2024-OGC-HONADOMANI-SB-2024, de fecha 07.05.2024, la Jefa
de la Oficina de Gestién de la Calidad precisa que las actividades de mejora que se realizardn en el
hospital post evaluacién, se hard en cumplimiento de la Norma Técnica de Salud NT N° 050-MINSA/DGSP-
V.02 “Norma Técnica de Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”,
correspondiendo implementar acciones que contribuyan al cumplimiento de estandares de calidad en las
diferentes areas del hospital;

2|Que, mediante Proveido N° 299-2024-OEPE-HONADOMANI-SB del Director Ejecutivo de la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico anexando el Informe N° 026-2024-UPO-OEPE-HONADOMANI-SB,
de fecha 16.05.2024 de la Coordinadora del Equipo de Planeamiento y Organizacidén concluyen que el
“Plan de Mejora Post Autoevaluacién 2024” del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”
cumple con la estructura establecida en la Directiva Administrativa N° 326-MINSA/OGPPM-2022,
“Directiva Administrativa para la Formulacién, Aprobacién, Modificacién y Difusién de Documentos
Normativos del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé, dando opinién favorable al
precitado anteproyecto de Plan;




Que, mediante Memorando N° 0258-2024-DG-HONADOMANI.SB, la Direccién General solicita a la jefatura
de la Oficina de Asesorfa Juridica proyecte el acto resolutivo correspondiente;

Con la visacién de la Direccién Adjunta, de la Oficina de Gestién de Ia Calidad, de la Direccién Ejecutiva
de la Oficina Ejecutiva de Administracién, de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico vy de la
Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

“E‘uo DE 3
*&“&0“‘“‘ Son g %)
¥ S 3
£ Vope %

En uso de las facultades y atribuciones conferidas a la Directora General del Hospital Nacional Docente
Madre Nifio “San Bartolomé”, mediante Resolucidén Ministerial N° 862-2023-SA, y del Reglamento de

Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, aprobado mediante
la Resolucidn Ministerial N°© 884-2003-SA/DM;

SE RESUELVE:

§ r . Articulo 1°.- APROBAR el Plan de Mejora Post Autoevaluacién 2024 del Hospital Nacional Docente
"' Madre Nifio “San Bartolomé,” compuesta de dieciocho (18) folios.

" Articulo 2°.- Disponer que Oficina de Gestién de la calidad implemente la difusidn y aplicacion interna
del Plan de Mejora Post Autoevaluacién aprobado en el Articulo 1° de la presente Resolucion.

Articulo 3°.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informatica, a través del responsable del Portal

de Transparencia de la Institucién, se encargue de la publicacién del acto resolutivo, en la direccidn
electrénica www.sanbartolome.gob.pe.

Registrese, Comuniquese y publiquese
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INTRODUCCION

£l plan de mejora post-autoevaluacién, proporciona un marco estructurado para
implementar cambios y mejoras de manera constante, esto fomenta una cultura de
majora continua dentro de la organizacién, lc que puede llevar a un mejor
desempeno.
Ern sl tltimo proceso de autcevaiuacion realizado en el mes de noviembre del afio
2023, el resultado que obtuvo @ HONADOMANI San Bartolomé super6 el estandar
blecido por el MINSA, sin embargo siete de ios veintiuno de los macroprocesos
no han alcanzado un porcentaje de cumplimiento mayor al estandar, en tal sentido
corresponde poner énfasis en mejorar los criterios que no alcanzaron calificacion
ortima y trabajar con ellos en la mejora de la calidad.

La Guia Técnica del evaluador para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Sarvicios Médicos de Apoyo, en el cap. VII. Sefiala como enfocar las acciones de
Mejoramiento continuo y con elio se busca identificar de manera precisa los criterios
que se debe mejorar, para posteriormente hacer de conocimiento de los
responsables de las éreas respectivas v generar el ciclo de mejora. Estos aspectos
fueron considerados para elaborar el presente plan de mejora.

La prioridad en la seleccion de los macroprocesos, seran aguellos cuya calificacion
fue menor al 85% vy los criterivs gue se incluirdn seran aquellos que obtuvieron
litficacion entre 1 y C.

La Unidad de Garantia de la Calidad, de la Oficina de Gestion de la Calidad,

monitorizara el cumplimiento de ias acciones de mejora periddicamente y brindara
asoria técnica para el cumplimienio de los criterios establecidos.

¢z
Lel

& presente plan de mejora post-autoevaluacién, tiene como objetivo mantener un
enfogue de mejora continua en &l hospitai, asegurando gue se sigan cumpliendo los
esiandares de calidad y seguridad en la atencidn y que se busquen constantemente
formas de optimizar los procesoes v contribuir @ mejorar la experiencia del paciente.

Como hospiial estamos en v momenio irascendental con respecto a la
acreditacion, ya que después de 15 afios hemos logrado superar el estandar.
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8.2. ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL DEL ASPECTO SANITARIO

O ADMINISTRATIVO
6.2.1 Antecedentes
a. Autoevaluacion 2023

En el proceso de autoevaluacién del afio 2023, el Hospital San
Bartolomé obtuvo 86% del cumplimiento, superando el estandar
establecido por el MINSA (85%).

En el grafico adjunio se observa el porcentaje de calificacion de cada
uno de los macroprocesos evaluados en el hospital.

A través de la semaforizacién se puede observar que existen
resultados con calificacion de color rojo (menos del 50%), anaranjado
(mas del 50% y menos del 70%), amarillo (mas del 70% y menos del
85%) y de color verde (mayor al 85%).

De los resultados obtenidos corresponde realizar acciones para
mejorar los resuliados, de tal manera que todos alcancen el estandar
6 puedan superario.

Talia N°1
Resultados de la Autoevaluacién 2023

Porcentaje de
Macroprocesos Cumplimiento X
, | , Macroproceso
. Direccionamienio 100%
Gestién de Recurses Humanos 81.18
Gestion de la Calidad 88.02
'Manejo del Riesge de Atencion 91.76
| Gestion de Seguridad ante Desasires 83.83
' Control de la Gestion y Prestacion 92.31
Atencisn Ambulaioria 82.50
- Atencién de Hospitalizacién 62.04
! Atencién de Emergencias 97.37
' Atencion Quirtrgica 78.78
' Docencia e Investigacion 78.18
+ Apoyo Diagnéstico y Tratamiento 40.91
| Admision y Alta 85.71
i Referencia y Coritra referencia 100.00
| Gestién de Medicamentos 100.00
. Gestién de la Informacion 86.86
' Descontaminacién, Limpieza, Desinfeccién y 65.52
' Esterilizacion
| Manejo del Riesgo social 100.00
| Manejo de Nutricién de Pacientes 85.29
| Gestién de Insumos y Materiales 100.00
Gestion de Equipos e Infraestructura 47.06
TOTAL 86%
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- Atencién quirargica
- Atencion en hospitalizacion

Segunda intervencién Serén Iincluidos los macroproceso de
categoria macroprocesos
Direccionamiento

- Gestién de Recursos Humanos

- Gestion de la Calidad

- Manejo del Riesgo de Atencién

- (estion de Seguridad ante Desastres
- Control de ia Gestion y Prestacion

- Atencién Ambulatoria

- Atencion de Emergencias

- Admisién y Alta

- Referencia y Contira referencia

- Gestién de Medicamentos

- Gestidn de la informacién

- Manejo del Riesgo social

- Manejo de Nuiricion de Pacientes

- Gestion de insumos y Materiales

>ara efectos de construir la tabla de identificacion de problemas, se elaboré un listado

de los criterios no cumplidos de acuerdo al estandar y las observaciones emitidas por

im avaluadores internos, para luggo agruparlos por categorias y aplicar la matriz de
identificacion de problemas, Io gue presento a continuacién.

Tabla N°2
Tabla de identificaciéon de problemas

Frecuencia Impacto  Vulnerabilida Valoracién
(1-5) (1-5) d Val=F x1x
Problema identificado (Poco frec—  (Muy bajo (1-3) \%
Muv Frec) — Muv Alto) (Baia — Alta)

o cuentan con manual de prevencion de riesgos,
proce dlmle nios para el mantenimienic de instalaciones en 4 4 3 48
araas criticas y el manual de desinfeccion y esierilizacion esta
Meno ot ielizeanin
No cuentan con indicadores de calidad 4 5 2 40
MNao realizan control de calidad ni mantenimienic preventive de -
aguipos J 4 = 40
Mo cuenian con planes aprobados, {plan de capacitacion) 3 4 3 36
Mo existe un Sisterna centralizado del conirol y reposicion de las
oérdidas de las prendas, de almacenamienio, tratamienio de 4 3 3 36
ropa contaminada, Sistema de reclamos y &l personal incumple
las medidas de bioseguridad )
Tl personai asistencial desconoce los manuales de 3 3 3 27
procadimientos y desinfeccion de ambientes
No se mide la satisfaccion del usuario en la atencién del pario | 4 3 2 24
El depariamentoc de Ginecologia y Obsielricia no tiene 2 5 2 20
sonsentimiento informado para el internamiento 0%

No se mide el tiempo de espera en hospitalizacion 2 3 2 12
No se realiza evaluacion de las historias clinicas por pares y los :
blanes de trabajo no son concordantes con las guias de practica 3 2 2 12
£ “\§i
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Tabla N° 4 Esguema de intervencion

YRR A R Incluyen los macro procesos con
T e T calificacion menor al 70%

B S A ! incluyen los macro procesos con
calificacién mayor al 70%

1° Intervencién

Consiste en brindar asesoria técnica y monitorec cada 30 dias y segun el
cronograma del presente plan de mejora, previamente se entregaran los
criterios de evaluacién vy los instrumentos a cada una de las areas
involucradas; Oficina de Servicios Generales, Departamento de Apoyo al
tratamiento y Ayuda al Diagnésiico, Departamento de Ginecoobstetricia,
Pediatria y Cirugia Pedidtrica, lavanderia, epidemiologia, Ceniral de
esterilizacion, Los instrumentos gue contienen los criterios de evaluacion,
verificador, recomendaciones, las areas involucradas y los plazos que deben
de cumplir seran entregados a los responsables de las areas involucradas.
Anexo n° 1

2° Intervencioén

e o Consiste en la entrega de instrumentos y una asesoria técnica a cada una
0 MabesT . . . x
e de las areas involucracas; Unidad de Seguridad ante desastres, Dpto. de
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6.4. ACTIVIDADES POR OEJETIVOS
6.4.1 Descripcién operaiiva:
Las actividades del pian de mejora post autoevaluacion busca mejorar
el resuitado del cumplimiento de los criterios de los macroprocesos

Talola N°€ NMatriz de Actividades por Objetivos

Grgano Oficina de Gestion de la Calidad

Objetivo General Contribuir al cumplimiento de los estandares de calidad en la atencion de Salud del Hospital San Bartolomé,
concordante con la Norma tecnica de Acreditacion para establecimientos de salud

Objetivos Actividad / Tarea Unidad de Responsables
iy = - Meta
Epeciiicos NMedida
Distribucion de las matrices con los Aeei6n 7 U. Garantia de la Calidad
resuliados autoevaluacion 2023 Of. Gestion de la Calidad
OFT: ‘Disefio de la matriz de mei nost U. Garantia de la Calidad
Lograr calificacién € la matriz de mejora post Git . 13 ;
=i autoevaluacion Aggion 7 Of Gestion de la Calidad

optima (2 puntos)
an los criterios de

los macro Asesoria técnica a las areas
o o . - .. . i | lidad
procesos que vinculadas con los macropros2sos Accion 14 gf GC?er:tri](t')l: g: l: g:li dad
,a.ottlvuar_a}ri con calificacién menor al 70% '
calificacion menos
dal 70% . :
. . ) o » ] | lidad
Monitoreo {Primera Intervencion) Accion 7 gf cé?é:{;g: g: l: g:”gaa d
. ) . U. Garantia de la Calidad
Simulacro de auicevaluacion Inf . .. .
’ “ nrorme 4 Of. Gestion de la Calidad
Ve Entrega de | liados de |
Lograr calificacion Entrega de los resultados de los U. Garantia de la Calidad
Aot [ macr C vie feloile p e N
optima  [2pios) en MACIOProcesos que obtuvieron mas Accion 15 Of Gestién de la Calidad

los criterios de los del 70%
Macro  Procesos’

i}uﬁ, _obiuvieron Asesoria técnica a los criterios de Accion 15 Y. Garantia dela Calidad
:f;éc;lcmﬂ Mayori eyaluacion Of. Gestion de la Calidad
@i (4]
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6.4.3 CRONOGRAWA DE ACTIVIDADES

Tabla N°€ Natriz de Programacién de Actividades

UNIDAD
ORGANICA Oficina de Gestién de Iz Calidad

OBJETIVO Contribuir al cumplimiento de los estandares de calidad en la atencion de Salud del Hospital San Bartolomé, concordante con la Norma tecnica de
GENERAL: Acreditacion para establecimientos de salud

OBJETIVOS 3 B UNIDAD PROGRAMACION DE METAS FISICAS
ESPECIFICOS ACTIVIDAD / TAREAS DE ) _ Responsable
. MEDIDA Febrero Marzo Abril Mayo
i°8 2°8 3°8 . 4°8 1°8 2°8 3°8 4°S 1°8 2°8 3°8 4°8§ 1°8 2°8 3°§4°8

OE1:  Logiar Distribucion de las mairices  con los 0GC
calificacién resultados autoevaluacion 2023 de los Acdibn 7
optima (2 Macroprocesos gue obiuvieron
puntos) en log Calificacion menor al 70% e ' _
criterios de log Disefio de la matriz de mejora post Accibn 7 OGC
Macioproceso Aautoe\!aluaci()n ) ) ) )
s . que Asesoria técnica a las areas vinculadas Accibn 7 7 oGe
obtuvieron con los macroprocesos 1
calificacion Monitoreo (primera intervencion Accién 7 0GC
menos del Simulacro de autoevaluacién de los P S - 0GC
70% macroprocesos (ADT, EIF, ATH, DLDE) colon

Entrega de los resultados de los ' ' ' 0GC
OE2: Lograr macroprocesos que obtuvieron Accién 17
calificacion  calificacion mayor al 70% S ) .
optima (2ptos) Asesoria técnica a los criterios de Accion 0GC
en los criterios evaluacién 17
de los
macroproceso

s mayor al 70%
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Anexo N°1 Wiairiz de mejora post autoevaluacion

AREA RESPONSABLE

COoDIGO Y
CRITERIC DE VERIFICADOR RECOMENDACIONES

EVALUACION

la
£
o5

- S
o S
g
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- ADT Atencién de Apoyo al Diagnéstico v
Tratamienio

- EIF Gestion de Equipos e Infraestruciura

- ATH Aiencién de Hospitalizacion

- DLDE  Descontaminacion, Limpieza,
Desinfeccion y Esterilizacion

Simulacro  de  autoevaluacion de los

_macroprocesos (ADT, EIF, ATH, DLDE)

Entrega de los resultados de los

calificacion opfima macroprocesos que obtuvieron mas del 70%

(2pios) en los
criterios de los
Macroproceses
que obfuvieron

calificacion mayor
al 70%

o o

7 xerio de
<

Calidad

r
a5

£

a’m';rp M“yv“

Gestiﬁn delo

R
5/0(, 5y

"(‘,_’

i

Asesoria técnica & los criterios de evaluacién

—

S

AUTOEVALUACION 2024

BARTOLOWME

Accidn
Accién
Accién
Accién

Accién

Accion

Accion
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