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MINISTERIO DE $ALUD

MINISTERIO DE SALUD

Visto, el Expediente N° 12347-15:
CONSIDERANDO:

Que, conforme a lo dispuesto en la Ley N° 26842, Disposiciones Complementarias,
Transitorias y Finales del Titulo Preliminar, IV. La Salud Publica es responsabilidad
primaria del Estado. La responsabilidad en materia de salud individual es compartida por
el individuo, la sociedad y el Estado;
ﬁ%pue, la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General, establece en el
\ 4.;(}ymeral 61.2 del articulo 61° que, toda Entidad es competente para realizar las tareas
¢ ASEKORIA @}ateriales internas necesarias para el eficiente cumplimiento de su misién y objetivos, asi
Rijica $6mo para la distribucidn de las atribuciones que se encuentran comprendidas dentro de
Vea m@,\_&s@s competencias;

S Que, mediante Nota Informativa N° 148-2015-OGC-HONADOMANI-SB, el Jefe de la
/%_ Oficina de Gestién de la Calidad remite al Director General el ‘DOCUMENTO TECNICO:
2ds t\PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD’ correspondiente al afio 2015, para su aprobacién
:d:: . kicon Resolucion Directoral y oficializacion: asimismo, dicho Documento Técnico retine la
#“estructura minima establecida en el humeral 6.1.4 del acapite 6.1 de las “Normas para la
w2 Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud” aprobado mediante
Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA, cuya finalidad es “Contribuir al logro de los
objetivos estratégicos institucionales de calidad, establecidos en los documentos de
. gestion del HONADOMANI-“San Bartolomé”:
% \Que, mediante Informe N° 077-2015-CMI-DA-HONADOMANI.SB, la Coordinadora de
B 7 Monitoreo Institucional de la Direccién Adjunta informa al Director Adjunto que, el
* << /*“DOCUMENTO TECNICO: Plan de Gestion de la Calidad - 2015", se encuentra
” adecuado en estructura y forma, y cuenta con opinion favorable por cumplir los criterios
establecidos segln normatividad vigente;

Que, mediante Memorandum N° 302.DA.HONADOMANI.SB.2015, el Director Adjunto
solicita se proyecte la Resolucién Directoral que aprueba el Documento Técnico: Plan de
Gestién de la Calidad - 2015 antes enunciada:

Con las visaciones de la Direccién Adjunta, del Jefe de la Oficina de Gestion de la
Calidad y de la Oficina de Asesoria Juridica:

En uso de las facultades y atribuciones conferidas al Director General mediante
Resolucion Jefatural N° 34-2015/IGSS, y el articulo 11°, inciso ¢) del Reglamento de
Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”,
aprobado por la Resolucién Ministerial N° 884-2003-SA/DM;
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SE RESUELVE:

'\ Articulo Primero.- Aprobar el “DOCUMENTO TECNICO: PLAN DE GESTION DE LA
~ CALIDAD - 2015” del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, el cual
‘consta de Veintiocho (28) folios, que en anexo adjunto forma parte de la presente
" Resolucion Directoral.

=.. Articulo Segundo .- Disponer que la Jefatura de la Oficina de Gestion de la Calidad,

S| ;ff»;f,'\mplemente la difusion y cumplimiento del citado Plan en el Hospital Nacional Docente

HUM . Madre Nifio “San Bartolomé”.

wrfica S

- Tgﬁfﬁ\rﬁculo Tercero.- Disponer que la Oficina de E_stadistica e Informatica, a tra\.fés qei
. responsable del Portal de Transparencia de la Institucion, se encargue de la publicacion

del Plan aprobado por la presente Resolucion Directoral, en la direccion electrénica

www.sanbartolome.gob.pe.

Registrese y Comuniquese,
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INTRODUCCION

La Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Nacional Docente Madre Nifto
“San Bartolomé” inicio sus funciones formalmente en el mes de Mayo del 2002,
segun Resolucion Directoral N° 130-SA-OP-HONADOMANI-SB-2002 desde
entonces ha implementado estrategias y desarrollado actividades orientadas a
mejorar la calidad de la prestacion de nuestros servicios, asi como de los procesos

asistenciales y administrativos.

' | Sistema de Gestion de la Calidad aprobado por RM N° 510-2006/ MINSA define

el marco de las acciones de la Oficina de Gestion de la Calidad. Asimismo el Plan
Estratégico Institucional 2012 - 2016 del Hospital establece en su quinto objetivo
general estratégico: “Obtener 1a acreditacion como Hospital Ill 1 que se sustenta en
una adecuada gestion clinica y seguridad de la atencion...” asimismo, en el Plan
Operativo 2015 se considera como un objetivo general: “Mejorar..., la calidad del
servicio, la sequridad de la atencion al paciente y el cumplimiento de estandares

que acreditan los proceésos asistenciales y de gestion de nuestro Hospital”.

En el marco de los objetivos sefalados se ha planteado en el presente afio 2015,
alcanzar como resultado, el incremento de las intervenciones de mejora de la

calidad y de seguridad de la atencién, que contribuyan a la acreditacion del
Hospital.

El presente Plan representa el esfuerzo de todo el equipo de nuestra Oficina para
integrar nuestras actividades, considerando ademas su monitoreo y la evaluacion
de los resultados en un solo instrumento de gestién, que permita el abordaje
integral del trabajo en calidad que nos vemos impulsados y comprometidos en

realizar para el logro de los objetivos institucionales.

Con la finalidad de alcanzar los objetivos institucionales de calidad trazados, se ha

puesto mayor énfasis en jas tres grandes areas de trabajo comprendidas en el

sistema de gestion de la calidad: el sistema de quejas y sugerencias, fa

acreditacion, la sequridad del paciente y el desarrollo de proyectos de mejora de la
calidad.
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FINALIDAD

Contribuir al logro de los objetivos estratégicos institucionales de calidad,
establecidos en los documentos de gestion del HONADOMAN! San Bartolome.

i,

V.

BASE LEGAL

» Ley N°26842, Ley General de Salud.

« Resolucién Ministerial 884-2003-SA/DM, gque aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifo
San Bartolome.

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

« Resolucion Ministerial N° 506-2007/MINSA, que aprueba el “Plan
Nacional de Gestion de la Calidad en Salud”.

« Resolucién Ministerial N 797.2009/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico: “Politica Nacional de Calidad en Salud”.

» Resolucion Directoral N°-0149-DG-HONDOMANI-SB/2012, que aprueba
el Plan Estratégico Institucional 2012 -~ 2016 del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio San Bartolomeé

« Resolucion Directoral N°-0192-DG-HONDOMANI-SB/2015, que aprueba

. el Plan Operativo Anual 2015 del Hospital Nacional Docente Madre Nifo
San Bartolome

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

s Decreto Supremo N° 031-2014-SA.- aprueban reglamento de
infracciones y sanciones de la superintendencia nacional de salud —
SUSALUD

V. AMBITO DE APLICACION

El presente Plan de Gestion de la Calidad es de aplicacion en todos los subsistemas
funcionales de atencion del HONADOMANI “San Bartolomeé”.

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

5.1 PLANIFICACION

| a Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomé, desarrolla la planificacion del sistema de gestion de la calidad en el
hospital, considerando el marco normativo vigente y establecido por el Ministerio
de Salud como lo son el Documento Técnico “Sistema de Gestion de la Calidad en
Salud” aprobado con Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, el 30 de mayo
del 2006 y el Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud’
aprobado mediante Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, el 29 de octubre
del 2009.
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Asimismo, se tiene en cuenta el marco estratégico institucional como el Plan
Estratégico Institucional 2012 — 2016 del Hospital, que establece en su quinto
objetivo general estratégico: “Obtener |a acreditaciéon como Hospital 1ll 1 que se
sustenta en una adecuada gestion clinica y seguridad de 1a atencion...”; asimismo,
el Plan Operativo 2015 el que considera un objetivo general 3.3: “Desarrollar e
implementar una gestion de calidad por resuitados y de mejora continua de sus
procesos”.

5.2 ORGANIZACION PARA LA CALIDAD

En el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé, a Oficina de Gestion
de la Calidad es la unidad organica de asesoria encargada de la implementacion
del sistema de gestion de la calidad en el hospital para promover la mejora
continua de la atencion asistencial y administrativa a los pacientes, con la
participacion activa del personal y el involucramiento del usuario. Interactta a nivel
interno con los diferentes departamentos, servicios y unidades, como también con
la Direccion General en su condicién de organo de asesoria: a nivel externo
interactia con la Direccion de Calidad en Salud del Instituto de Gestién de
Servicios de Salud, Direccion de Calidad de la Direccion General de Salud de las
Personas del Ministerio de Salud.

Para el cumplimiento de sus responsabilidades funcionales establecidas en el
Manual de Organizacion y Funciones vigente, cuenta con tres unidades:

Equipo de mejora continua de la calidad, encargado de constituir el soporte de
la gestion de la calidad, orientado a desarrollar metodologias de trabajo gue
permitan el mejoramiento permanente de la calidad de los servicios, mediante
acciones, programas y proyectos de mejora, que minimicen los riesgos y los
indices de insatisfaccion tanto del usuario externo como del interno, favoreciendo
mejorar |a competitividad y la arganizacion funcional de los servicios del hospital.

Equipo de garantia de calidad, encargado de desarmoliar un conjunto de
acciones en forma deliberada y sistematica con la finalidad de normar, vigilar 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
satisfaccién del usuario. La garantia de la calidad implica la generacion,
mantenimiento y mejoramiento de la calidad de los servicios de salud.

Equipo de seguridad del paciente, encargado de desarrollar un conjunto de
acciones en forma deliberada y sistematica orientadas a reducir &l numero de
eventos externas y crear una cultura de seguridad en la organizacién, de modo
que la atencioén ofrecida a los pacientes se dé minimizando la exposicion al riesgo.

5.3 GARANTIA Y MEJORA
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Evaluacion monitoreo y toma de decisiones

La Oficina de Gestién de la calidad realiza el monitoreo y evaluacion de la calidad
a través de indicadores preestablecidos, que estan aprobados mediante la
Resolucién Directoral N°0110-DG-HONADOMANI-SB/2010, que aprueba |a
Directiva Sanitaria “Evaluacion de la Calidad de Atencién en Salud en el
HONADOMARNI San Bartolomé”, la cual define cinco indicadores:
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1. Proporcion de usuarios internos que aplican Guias de Practica Clinica en la
atencidn/prestacion de servicios de salud.

2. Proporcién de usuarios internos que aplican Guias de Procedimiento
Asistencial en la atencién/prestacion de servicios de salud.

3. Tasa de Usuarios externos que se complican durante 1a atencion recibida
en hospitalizacién.

4 Tasa de reingreso antes de l0s 7 dias luego del alta en hospitalizacion por
la misma enfermedad

5. Tasa de suspension de operaciones electivas programadas.

Auditoria de la calidad de atencion

Anualmente el hospital formula y aprueba el Plan de Auditoria de la Calidad de
Atencion en Salud mediante una Resolucion Directoral, para el presente afio la
Resolucion  Directoral  N° 0046-DG-HONADOMANIL.SB.2015, aprueba el
Documento Técnico “Plan de Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud — 2015
HONADOMANI! San Bartolomé”. Este plan es sujeto de svaluacion 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, S€
cuenta con auditores gue son profesionales de la salud capacitados con un minimo
de B0 horas académicas; sin embargo, es necesario fortalecer el funcionamiento
de los comités de auditoria.

Acreditacién de establecimientos

El hospital ha llevado a cabo siete autoevaluaciones desde el afio 2008. Cada
autoevaluacién implico la designacion formal de los evaluadores internos y la
elaboracién del Plan de Autoevaluacion. A lo largo de estos seis afios, se han
implementado diversas estrategias como la semaforizacion, el monitoreo de los
macroprocesos priorizados, el monitoreo del cumplimiento de los cOmpromisos
para mejorar (08 estandares, la asistencia técnica permanente a los servicios, entre
otras estrategias, todo ello con la finalidad de mejorar continuamente los procesos
y cumplir con ios estandares establecidos para la acreditacion y que nos ha
permitido alcanzar un porcentaje proximo al 85%.

Seguridad del paciente

Uno de los aspectos importantes en la gestion de la calidad en salud, es la
disminucién de los riesgos en la atencién de salud, por ello la Oficina de Gestion
de la Calidad desde el afio 2006 ha implementado un sistema de notificacion de
eventos adversos, aprobado mediante Resolucion Directoral N° 205-DG-
HONADOMANI-SB-2006, del 30 de noviembre del 2008la cual ha sido
reformulada en el afio 2014y se aprobo con RD N°0310-DG-HONADOMANI-
SRB-2014 a partir de ellos y de manera complementaria se han implementado otros
procesos que permiten identificar o prever riesgos, como:

Las rondas de seguridad

Los andlisis de causa raiz

Las alertas de seguridad

Reporte de Indicadores de Seguridad de la Atencion del Parto
« La Lista de Verificacion de Cirugia Segura

e & & &

La mayoria de estos procesos se desarrollan mensualmente generando reportes
que permiten el monitoreo y evaluacion permanente, con recomendaciones para ia

implementacion de acciones orientadas a disminuir los riesgos en la atencion.
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Mejoramiento continuo de la calidad

La Oficina de Gestion de la Calidad en el marco de sus responsabilidades
funcionales a través de la Unidad de Mejora continua de la calidad, promueve |a
implementacion de proyectos de mejora, por lo cual desarrolia cada afio cursos
talleres de fortalecimiento de capacidades para el desarrollo de proyectos de
mejora y que estan dirigidos a los equipos técnicos de los diferentes
departamentos, servicios y unidades del hospital, ello nos permite: Sensibilizar y
capacitar en filosofia e instrumentos de mejora continua de ia calidad a los equipos
de salud y que se elaboren planes de mejora de procesos en las diferentes
Unidades Productoras de Servicios.

La metodologia utilizada corresponde a la astablecida en la Guia Técnica para la
Elaboracion de Proyectos de Mejora y la Aplicacion de Técnicas y Herramientas
para la Gestion de la Calidad, aprobada mediante la R.M. 095-2012-MINSA.
Complementariamente  se brinda asistencia técnica permanente a las diversas
oficinas y departamentos para el desarrollo de sus PMC; sin embargo, es
necesario buscar otras estrategias para fortalecer la conformacién y participacion
del personal de salud en los equipos de mejora continua de la calidad. Asimismo,
es necesario alinear las propuestas de los proyectos de mejora a los
requerimientos que se desprenden del cumplimiento de los listados de estandares.

5.4 INFORMACION PARA LA CALIDAD

Instrumentos para la medicién de la calidad

El 11 de julio del 2011, mediante la Resoluciéon Ministerial N°527-2011/MINSA, se
aprueba la “Guia técnica para la evaluacion de la satisfaccion del usuario externo
en los establecimientos de salud y servicios medicos de apoyo” la cual uniformiza
el instrumento de evaluacion de la satisfaccién del usuario externo a nivel nacional.
En el marco de esta norma, la Oficina de Gestidn de la Calidad realiza cada afio la
evaluacion de la satisfaccion del usuario interno en los servicios de consulta
externa, emergencia, hospitalizacion, centro quirtirgico y centro obstétrico, lo que
permite identificar aspectos de mejora a través de la implementacion de proyectos
U otras acciones o estrategias a fin de prestar una atencion de salud de calidad.
Como se describié también se realiza el monitoreo y evaluacion de cinco
indicadores de la calidad, ademas de los indicadores de seguridad de la atencion
del parto, entre otros.

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 atencion de quejas,
establecido mediante la “Norma Técnica del Proceso de Atencion de Quejas vy
Sugerencias”, aprobada con Resolucion Directoral N° 0055-DG-HONADOMANI-
SBR-06 del 21 de marzo del 2006 la cual ha sido actualizada con RD N°380-DG-
HONADOMANI-SB/2014 en ella se diferencia la atencion de las quejas segun
tipos:
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Quejas tipo 0, quejas verbales que son atendidas por el personal de la Oficina de
Comunicaciones, que da informacion, orientacion y resuelven las quejas de
manera directa o articulada con los departamentos respectivos.

Quejas tipo |, recogidas a través del buzén de quejas y sugerencias, as quejas se
recogen cada mes y a partir de ellas se genera un informe, el cual se envia a la
Direccién General y Oficinas/Departamentos involucrados, quienes dan cuenta de
las acciones tomadas al respecto, asi como propuestas de mejora.

Quejas tipo II, implementado en la OGC para las quejas que requieren tiempos
mayores para su atencion, estas son registradas en un formato codificado el cual
es remitido a las Oficinas/Departamentos involucrados para que den respuesta
sscrita en relacion a las indagaciones y acciones tomadas. Al final del proceso se
adjunta una carta dirigida a los pacientes.

Adicionalmente la Oficina de Gestién de la Calidad es la responsable de la
atencion de los reclamos que se registran en el Libro de Reclamaciones y que esta
normado por el Decreto Supremo N°042-2011-PCM que establece |la obligacion de
las Entidades del Sector Publico de contar con un Libro de Reclamaciones. Es
importante manifestar que mediante la Resolucion 160-2011, la SUNASA aprueba
el reglamento general para la atencién de reclamos y quejas de usuarios de las
IAFAS e IPRESS, el cual también regula el tramite de la atencion de quejas.

Esta pluralidad de regulacién, ha generado en la practica dificultades en la
implementacién ordenada de la atencion de las quejas.

Medicion del tiempo de espera

La Oficina de Gestién de la Calidad regularmente realiza dos mediciones
anuales del tiempo de espera en consulta externa y emergencia.
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V. DIAGNOSTICO SITUACIONAL

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

3.1.1. DIMENSION ENTORNO

E| estado situacional de esta dimension la podemos valorar a través de los resultados
de la evaluacion de la satisfaccion del usuario externo e interno, que exploran
aspectos relacionados a esta dimensién, como también mediante los resultados de la
medicion de los tiempos de espera, como sé muestra a continuacion:

MEDICION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO EN
CONSULTORIOS EXTERNOS

INSATISEACCION DEL USUSARIO EXTERNO EN CONSULTA EXTERNA
COMPARATIVO 2013 - 2014 ~ HONADOMARNI “SAN BARTOLOME”

PREGUNTAS 5013 5013
1. Trimites para atencién 558 3746
2. Horario programado 58.1 3831
3, Respeto a programacién 51.8 40.88
4, Historia disponible 51.2 2997
5, Citas disponibles 59.4 40,68
6. Atencion en caja rapidez 56.3 48,63
7. Torna de analisis fue rapida 44.2 3723 =
&. Celeridad en Rx. 39,29
9, Celeridad en Farmacia 44.44
10, Privacidad 438.2 41.55
11. Exarman fisico complato 56.6
12. Tiempo para preguntas 51.4
13. Canfianza del medico 48.4
14. buen trato
15, interés por susalud 50.3
16, Explicacion preblemas de salud | 53,7
17. Explicacion sobre tratamiento 50.5
50.6

18, Explicacidn sobre analisis
19. Sefslizacion adecuada 39.8
20, informe y oriantacién 54
21. Equipos disponibles 47
22, Limpieza y comodidad 46

GENERAL 53

FUENTE: Evaluacidn de satisfaccidn de usuarnio extermno 2013 - 2014 - Oficina de Gestién de la Calidad

La insatisfaccion en los consultorios externos del HONADOMANI “San Bartolomé” en
el afio 2014 fue 36%, estando en un nivel adecuado. En comparacion al afio pasado,
ha disminuido en 17 puntos porcentuales.

10
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INSATISFACCION DEL USUSARIO E
COMPARATIVO 2013 - 2014 - HONA

d 2015 HONADOMANI San Bartoloma *

XTERNQO EN HOSPITALIZACION
DOMANI “SAN BARTOLOME"

INSATISFECHOS ( - )
N2 Preguntas
2013 2014

1 | Visita todos ios dias 50.8

2 | Comprende sobre su evolucidn 52

3 | Comprende sobre medicamentos 49.4

4 | comprende sobre los resultadas 53.3 42,46

5 | Comprende al alta A23

6 | Tramites para ingreso

7 | Anélisis de lahoratorio 52.9

8 | Examenes radiolcgicos 557

9 | Tramites de alta 47.3 52,00
10 | Medico intarés para solucién 50.6

11 | Alimentos 533

12 | Que mejore su problema 44.9

13 | Privacidad 44.6

14 | Trato obstetra/ enfermera

15 | Trato medico

16 | Trato nutricion 48.8

17 | Tratg administrativo 58.8

18 | Interés de enfermera por salud 56 41,04
19 | Ambientes comodos 49.2

20 | Servicios higiénicos 50.5 42,65
21 | Equipos y materiales 47.4

22 | Ropa de cama 44.6
Porcentaje Total 51 35,39 4

FUENTE: Evaluacion de satisfaccion de usuario externo 2013 - 2014 - Oficina de Gestidn de la Calidad

Se observa que la insatisfaccion general en &l ano 2013 fue del 51%, en el 2014 la
insatisfaccion se ha disminuido al 35%, observandose que en fa gran mayoria de los
items ha disminuido su porcentaje de insatisfaccion, virando sus respectivas
categorias de “por mejorar” (rojo) a “en proceso” (amarillo), especiaimente los items 6
y 14 que han virado de rojo a verde.
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MEDICION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO EN EMERGENCIA

INSATISFAGCION DEL USUSARIO EXTERNO EN EMERGENCIA
COMPARATIVO 2013 - 2014 ~ HONADOMAN! “SAN BARTOLOME”

EIk 0
RE mutishedion  satisfheritn
iy g
1 | Aerids mmedials H a5
1 | Arcidn comsiderads gravecad i %
3 |Aemeidnmedi: a2
4 | Comunicaeidn por media
§ | Medicamartos fammes
§ | Apmidnencajs
T | Anz s da basken
3 |Exdsenss mdioldgicos
3 | Remidn ipida faomecis
16 | Conbsiaduds
11 | Prvacidad
12 | Exaoren fisico
13 | Broblame de shd = msmba
4 | Trato amsble

13 | Sobsctan 2 dificulrades
16 | Compransidn protlems & mhud
7 | Comprensin procedmizntes
18 | Comprentitn ratamianio
18 | Sefalmacion emergenca
X | Porsonal de mfonee

1 | Equios v materisles

T | Thnpiezs ce anbienz
TOTAL

FUENTE: Evaluacion da satisfaccion de usuaric externo 2013 ~ 2014 Oficina de Gestion de la Galidad

Se observa que la insatisfaccidn general en el afio 2013 fue del 65% en el 2014 el
porcentaje de insatisfaccion ha disminuido a 44%, observandose que en algunos items
la insatisfaccién todavia no es adecuada y se encuentra en “proceso” a “por mejorar”.

Solo se encontraron tres (03) factores en un nivel “aceptable” (insatisfaccion menor del
40%).
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MEDICION DEL TIEMPO DE ESPERA EN CONSULTORIOS EXTERNOS 2014

.  Mean 5. av. E‘.

............ haema R ————————— S
Cirugia Ped| 54.396334  27.954755 30
Gin-Obste. | 119.48067  47.71537 30
Pediatria |  198,13867 52.121764 30
Ee o nie i L e AR R B

Total| 124 00822 13. 310089 9Q.V

Comentario Se observa que el :empo de Espera pmmedlo de Ics 3 deparamen 08 (GO

edla fria y CP) fue de 124 mmutos (Zhoras) e la cansuita exte na

Informe medicion tiempos de espera 2014 - Oficina de Geatidn de la Calidad

La Medicion de Tiempos de Espera en la consulta externa de los Departamentos, tanto
a pacientes nuevas aseguradas y no aseguradas, fue de Zhoras, que estan lejos de
los estandares que es de 75 minutos. Esto es mayor en el Departamento de Pediatria
con un promedio de 198 minutos, seguido de Gineco-obstetricia con 119 minutos.

VIGILANCIA DE EVENTOS ADVERSOS EN EL. HONADOMANI SAN BARTOLOME

La Seguridad de los pacientes se constituye en un aspecto determinante en la
evaluacion de la calidad técnica de la atencidén. La gestion del riesgo no es posible si
no tenemos conocimiento del comportamiento de los eventos adversos.

Las especialidades con las que cuenta el Hospital son: Gineco Obstetricia, Pediatria,
Anestesiologia, Cirugia pediatrica, psiquiatria, dermatologia, radiologia asi como

endocrinologia  pediatrica, gastroenterologia  pediatrica, otorrinolaringologia,
oftalmologia, medicina fisica y rehabilitacién y cardiologia.

En el Hospital se realiza el seguimiento mensual de eventos adversos, en el afio 2014
se tuvo.
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EVENTOS ADVERSOS EN EL HONADOMANI SAN BARTOLOME POR
DEPARTAMENTOS -2014

w GO

@ CX_PED
2 EMER_CC
# PED

!

FUENTE: informe de eventos adversos 2013 — Oficina de Gestion de la Calidad

Se aprecia como en afios anteriores que el Dpto. que mas eventos adversos informa
es el de Gineco-obstetricia con 90%, seguido por Emergencia y CC, de otro lado el
que menos informa es el Dpto. de Pediatria, por lo que sugerimos acciones para
mejorar esta notificacion.
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FUENTE: informe de eventos adversas 2013 - Oficina de Gestidn de 1a Calidaa

En el afio 2014 se reportaron un total de 2,405 eventos adversos, mostrando en su
comportamiento una tendencia a aumentar a los largo de los meses siendo el mes de
diciembre el que mas ha reportado, lo que significa que no han aumentado estos, sino
ha mejorado la notificacién de los Departamentos a lo largo del afo, producto de una
mejora de la cultura de la calidad
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Eventos Adversos presentados en Dpto. Gineco obstetricia. 2014
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FUENTE. informe de eventos adversos 2013 - Oficina de Gestién de la Calidad

=

En el presente cuadro apreciamos que la revision instrumentada y la transfusion de
Hemoderivados ocupan 0s primeros lugares, pero entendemos quizas que estos son
procedimientos que han dado lugar a eventos adversos. Con la Nueva Directiva
aprobada esperamos maodificar estos datos.

Lo que si es evidente que la Endometritis es un importante evento adverso con una
frecuencia de 198 que nos da un 16.5%.Sequido de hemorragia PP con 13% Y
desgarro de pared vaginal con 10,7%.

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

_ INDICADORES DE SEGURIDAD DEL PARTO

La Oficina de Gestion de la Calidad, como parte de la agenda de seguridad del
HONADOMANI San Bartolome, implemento un sistema de vigilancia de indicadores de
) seguridad del parto, con el objetivo de reducir los riesgos en la atencion del mismo; por
oficiné ¢ "% lo cual se realiza el seguimiento mensual de indicadores de Seguridad del parto,

o de gy
Vls\\s ’bﬁ .

\",ﬁasd‘(‘f“igg‘a Elque incluye los siguientes indicadores:
& iy
\fﬁ"‘:!ﬁ?ﬁ?’/ « Endometritis Puerperal en parto vaginal

« Endometritis puerperal en cesarea
» Desgarro de 3ery 4To grado en parto vaginal
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« Trauma de cuero cabelludo

« FEpisiotomias en parto yaginal

« Tasa de gestantes que ingresan a UC! mujer sin presencia de patologia severa
previa

« Tasa de pacientes obstétricas que recibieron transfusion sanguinea
Recién nacido con APGAR menor de 7 a los 5

« Infeccién del sitio operatorio en post cesareadas.

Algunos de estos indicadores no cuentan con patrones o estandares previamente
establecidos, por lo que hemos calculado nuestros limites maximos y minimos en una
grafica de control, [0 que nos permite realizar la evaluacion de nuestras tendencias y
tomar acciones al respecto.

Indicador 2014 Fuente
ENDOMETRITIS PV casos x 100 0.9 ‘ . 10.32 '
partos vaginales 3 {promedio nacional Hospitales H-13
: 0.a8

ENDOMETRITIS PC x100 cesareas 29 (promedio nacional Hospitales Ul-1)
DESGARRO PERINEAL IV x 100 0.5 _ 0.52 _
partos vaginales i {promedio Institucional)
TRAUMA CUERO CABELLUDO 11 1.52
%100 partos ) (promedio Institucional}
EPISIOTOMIA x 100 partos 43.65 25 _
vaginales i {estandar Intermnacional)

= 1.51
IHCX TR osaamas 1.9 {promedio nacional Hospitales -1}
INGRESO A UCCM x 1000 4.80 312
gestantes i {promedic Institucional)
APGAR A LOS 5 MINUTOS <7 nv 0.50 0.6
% 100 partos y ipromedio Institucional)
TRfXNSFUSI\ONES (Mayor de 1 5
gg;‘f:;’t{;; 100 transfusiones en 4% {promedio Institucional)
Fuentes: Reporte de fa Oficinade Epidemiologia, Reporte de eventospaversos de GO, SIP, Servicio de UCCM.

En ella apreciamos que varios indicadores estan altos con relacion a los estandares
como es el caso de endometritis PV, que supera en tres veces el estandar, de igual
forma la endometritis PC, que es mas alta aun y supera en mas de tres veces el
estandar.

APLICACION DE LA LISTA SE VERIFICACION DE CIRUGIA SEGURA (LVCS) EN
EL HONADOMANI SAN BARTOLOME LISTA DE VERIFICACION IMPLEMENTADA EN
CENTRO QUIRURGICO - 2014

La aplicacion 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 Verificacién de Cirugia Segura (LVCS), que es aplicada por las enfermeras
en sala de operaciones y se reporta mensuaimente. En el afio 2014 se aplico la LVCS,
de enero a diciembre cuyos resultados mostramos a continuacion.
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FUENTE: Informe de aplicacién de ia LVCS 2013 - Oficina de Geslidn de la Calidad

Se observa que el item “confirma la aplicacion de antibioticoprofilaxis” si bien empezo
con un alto porcentaje (30.6%) en esta primera parte de la aplicacién de la LVCS, se
observa como en el trascurso 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 etapa antes de que el paciente salga del quiréfano - 2014

4 63

: 4 ‘

g : PR e e e : ' :
‘@“‘6 : 'd’;%"‘@‘ EME 14 FEB_14  RAAR_14  ABR 14 MAV M JUN_M UL G014 SET 4 0T 14 HOV M DIC_14
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g —Besl pde 8 &l weoefigfa_monitorzo  sbetoma_recuperadon e dema_piel
; %‘b ‘Calided £/

Xy i
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FUENTE: Informe de aplicacién de la LVCS 2013 — Oficina de Gestidn de la Calidad
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Se observa que el item referido a “En caso de transfusién el anestesidlogo llena la
hoja de monitorec” es el que presenta el mayor porcentaje de incumplimiento en todo
el afio. manteniéndose siempre alto; los otros dos item “verifican temas de
recuperacién” y “cirujano permanece en SOP hasta cierre de piel’ presentan un
descenso los Ultimos meses del afo legando a 2,4% de incumplimiento
aproximadamente.

Hallazgos sobre el cumplimiento de LVCS - 2014

elapa * Mayor recuenciade ncumplimiento

antes de la anestesia aplicacion de antibiotico profilas
antes de fa incision verifica a placa de rayos x B
antes quesalgadelquirofano | llenado de lahoja demonitoreoen trasfusion

fimaysello Incuplimiento los medicos anestesiologos
FUENTE: Informe de aplicacidn de la LVCS 2013 - Oficina de Gestion de la Calidad
En resumen en el afo 2014, apreciamos que el mayor incumplimiento se dio de
acuerdo a cada etapa fueron la aplicacion de antibioticos, verificacion dela placa de

Ry, llenado de la hoja de monitoreo de la transfusion, incumplimiento de la firma de los
médicos Anestesiologos.

RONDAS DE SEGURIDAD EN EL HONADOMANI SAN BARTOLOME

RONDAS DE SEGURIDAD ~ 2014

N°® MES SERVICIO

1 Abril Centro obstetrico

2 Junio Emergencia pediatrica
3 Julio Emergencia obstétrica
4 Agosto Sala de partos

9 Septiembre Centro quirurgico

6 Diciembre Cirugia pediatrica

7 Diciembre emergencias

FUENTE: Libro de actas de rondas de seguridad 2014 - Oficina de Gestion de ia Calidad
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De enero a diciembre del 2014 se han realizado un total de siete rondas de seguridad,
prioritariamente en los servicios de mayor demanda y en algunos cuya naturaleza los
configura como criticos, COMo s el caso de Centro Obstétrico, en el Centro Quirurgico
y Emergencia cual se realizé tres rondas de seguridad.

SISTEMA DE ATENCION DE QUEJAS Y RECLAMOS EN EL HONADOMANI SAN
BARTOLOME

El Hospital Nacional Docente Madre Nifio, tiene implementado un sistema de atencion
de quejas y reclamos en el marco de la normatividad vigente, el afio 2014 actualizo su
directiva.

: QUEIJAS ¥ RECLAMOS POR ANOS - 2007-2014
| aso 1
A00 -
; 280 e 404 i
- 300
I 200
. 150 178 187
100 M 3 119 123

HEINE 2 77

(e}

2007 2008 2008 2010 2011 2012 2013 2014 _4

FUENTE: Informe de quejas y reclamas - 2067 - 2014 - Oficina de Gestion de la Calidad

En el presente cuadro podemos apreciar que desde el afio 2007 el numero de quejas y
reclamos se ha ido incrementando hasta liegar a su pico mas alto el afio 2014 con 404
quejas y reclamos.

TOTAL DE QUEJA Y RECLAMOS PRESENTADOS
) EN EL 2014 :
450
400
200
150 60
(15%) oy
: (7%
: : . Bl
LIBRO RECLAM. QUEIATIPO 1 QUEIATIPO 2 YOTAL
; (BUZON) '

FUENTE: Informe da quajas 2014 - Oficina de Gestion de fa Calidad
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Durante el afo 2014, se recibieron un total de 404 quejas, de estas 314 fueron a
través del libro de reclamaciones con 78%. quejas tipo 2 fueron 30 con un 7% y la
quejas tipo 1 fueron 60 con un 15%.

QUEJAS Y RECLAMOS EN EL 2014 - SEGUN AREA DE
. UBICACION .

I L

© CONSULTA EXTERNA HOSPITALIZACION

EMERGENCIA

UEE' informe de quejas y reclamos 2014 — Oficina de Gestion de la Caiida

El mayor nimero de quejas se produjo en la consulta externa con 57%, seguido por el
area de hospitalizacion y {a emergencia con un 22% y 21% respectivamente.

QUEJAS Y RECLAMOS EN EL HONADOMANI SAN BARTOLOME POR
DPTOS. Y OFICINAS 2014

QUEIAS ¥ RECLAMOS POR UPS TiFO 1| TIRO 2 LR TOTAL %
DRI, DE GO 10 5 &l 79 20
PTO. DE FERMEFRA 2 3 42 48 12
QFIC. DE E 41 i 10
OFiC. DE ESTADISTICA 12 2 23 a7 s
DOPTO. DE EMERGENCEA 4 1 28 33 2
WG LANCTA & Ps 23 31 3
BETO. AYUDA AL DIAGHN QsSTIiCO 2 1 P 30 it
DPTO. DE AFPOYO AL ITo <He i § 11 27 7
DPTO. DE PEDIATRIA < 16 23 =]
DRPTO, CIRIJGIA PEDIATRICA i i 16 18 4
OFIC. DE SEGUROS i LD 1 3
aFIC. SERVICIOS GENERALEDS 5 4 7 2
DPTO. DE ANESTESIOLOGIA i 4 S 1
OPTO. GADOMTOESTOMATOLOGH A i 3 4 1
MESA DE PARTE 2 2 4 i
OFIC. COMUNICATIONES 2 2 &
LIMPLEZ A 1 1 x
EXTERNO 3 1 ol
DIREFCCION GENERAL 1 okt X
FOTAL G0 3 312 4048 100

FUENTE informe de quejas 2014 - Oficina da Gestién de la Calidad
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Apreciamos que el Dpto. que mas quejas tiene es el de Gineco-Obstetricia con un
20%, seguido del de Enfermeria con 12%, y la oficina con mas quejas es la de
Economia con un 10%.

QUEJAS Y RECLAMOS EN EL HONADOMAN! SAN BARTOLOME POR CAUSAS
2014

TERATICA CAUSAL DE QUEJAS Y RECLAMOS ENEL 2014

15
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B mm om

insdecuada inb Trato inadecuas Desmcea sa fe atencisn Otras guajss yreclames Dsmora an la azencian Cuafayfe imadeccats Aegatva e ptancien por  Negativa da stanclon

sdministrativa medics Razinmo ffventcs manipuizcion y Falta du sendllo &n cajs
; Aduerse preprrade de slimenics

FUENTE: Informe de quejas y reclamos 2014 — Diicina da Gestién de la Calidad

Las principales causas de reclamos fueron por la inadecuada informacion con 127,
trato inadecuado y demora en la atencion con 103 y 51 respectivamente.

4.1.4. CALIDAD DE LA ATENCION POR MACROPROCESOS

La articulacion de los diversos esfuerzos por mejorar la calidad de la atencion en una
organizacion 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 estandares de calidad se da en el proceso de la acreditacion, La primera
fase de la acreditacion es la autoevaluacion y los resultados de la autoevaluacion 2014
alcanzaron el 76%.

L
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TENDENCIA DE LOS RESULTADOS DE LA AUTOEVALUACION 2008 - 2014

85%
af 760/0
75% 2014
64% 2012
60°/o 2011
2010
B 2009
54, 2009
2008

FUENTE. monitoreo de 1a autcevaluacion 2012 - Oficina de Gesuén de |a Calidad

Los procesos de autoevaluacion continuos aplicados en el hospital, han permitido
mejorar los resultados de la autoevaluacion de un 41% en el afo 2008 hasta un 76%
en el afio 2014, con una tendencia a mejorar. Como podemos apreciar en el siguiente
grafico.

Resultados de Autoevaluacion para la Acreditacion
por Macroprocesos 2008-2014

MACROPROCESDS
GEREMCIALES

Cestion de recursos
huinanos
Contral de la gestién y
prestacion
Manejo del riesgoe da
alancion
Diracclonamiento

Gestion de la calidad
Gestion da sggundad ank

Atencion de

| nospitalizacion

Atzncisn ambulatonia

[ Atencisn de emergencias §s

MACROPROCESOS DE !
APOY 20008 2008 | 2008 | 2016 | 2041 | 2012 | 2014

Docencia & lvasigacion 61,9 -

Gaslion de NSUMOS ¥ matai 653 1 73.08 | 73,08
| Gestion de la informacion 71,74 | 71,74 | 84,78 60.87
Gaston de medicamanics (B35 1 61,54 | €6,23 | 5482 | 67.31
Raferencia y centia 79,41 T
 reisienc 4 3 76.47 | 69,82
Admisian v ala 1,43 | 82.86 |
| Manejo de! riesgo social 77,27 | 63,64 | 72,73 | 50.09 | 6384
Gesbon 42 equipos & :;“‘1 _"'.' (R
lintraest et it .82 | 51.78
Manejo ge nutncion de HSEELR

sacte pi:8s. 5294 | 5594 | 70.41
| Apoys diagnostica y tio 52,27 | 65,91
Descontaminacicn

Limpiaza, Desinfeccion y i
| Estenitzacion B3dE

4;;‘.0 % Sapy

&

S omopse Y
g gouonde® &

Del afio 2008 al 2014 se han realizado en el hospital un total de seis procesos de
7 Catided & autoevaluacién, que sumados a los proyectos de mejora y la asistencia técnica que la
%-\-g“’mw@fi’ Oficina de gestién de la calidad brinda a los diferentes departamentos, servicios y
s unidades, ha permitido mejorar el porcentaje de cumplimiento de los criterios en de la

mayoria de macroprocesos.
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unidades, ha permitido mejorar el porcentaje de cumplimiento de los criterios en de la
mayoria de macroprocesos.

AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION

EN SALUD

Mol owme | oWl oMmio| own ol A8 | MM
Comité de auditorias nstaados con RD {Total 1 4 § 4 1 7 ]
Numera e capacitaciones realizadas ! ] 1 1 1 1 1
Numero de auditorias de registro realizecas | { 1 | 1 i 1
Numero de auditorias de proceso realizadas 0 ) 0 i 0 1 1
Humero de auditorias e caso solitadas 3 3 ] ! § § ]
Numerde audiorasde casos realadas 3 3 3 7 2 1 |G )
Porcentae de recomendacionesimplementadss | It | 1% | W oo | (D
Porcentaje de proyactos de mejo
.omntme B proy ctol ¢ mejor ; . i : ; n ) 0
implementados de s infomnes de audtoria

En ella apreciamos que se ha mejorado el numero de auditorias, paulatinamente, pero
quedan pendiente de afios anteriores. Pero el aspecto mas importante es el porcentaje
de recomendaciones es muy bajo a lo largo de los afics, que generaimente el 10%,
como en el afic 2014.

Vvil. OBJETIVO GENERAL

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

Vill. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Mejorar macro procesos Hospitalarios para lograr aprobar la Autoevaluacion y
con fines de Acreditacion

2. Mejorar los procesos de atencion a los usuarios de nuestra institucion los niveles
de informacién respecto a los procedimientos administrativos de atencién
medica.

3 Actualizar la estandarizacion de la atencién en salud en todos los departamentos
y servicios del hospital.

4. Mejorar la Seguridad de la atencion de nuestros usuarios con énfasis en la
vigilancia y control de los incidentes de Seguridad.

—
goerio de
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5 Fortalecer la gestion e investigacion en calidad

ad
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IX. PROGRAMACION DE ACTIVIDADES POR OBJETIVO
ESPECIFICO

OBJETIVO ESPECIFICO 1: Incrementar el cumplimiento de los estandares de los
macroprocesos seleccionado y los procesos de auditoria de la calidad

a) Autoevaluacién Periddica
b) Seguimiento de estandares de acreditacion
c) Auditoria Médica

OBJETIVO ESPECIFICO 2. Mejorar la satisfaccidn de los usuarios en la consuita,
hospitalizacién y emergencia

a) Mejoramiento de procesos priorizados

b) Medicion de la satisfaccién de los usuarios
¢) Medicion de tiempos de espera

d) Sistema de quejas y sugerencias

OBJETIVO ESPECIFICO 3: Fortalecer la vigilancia de eventos adversos y el manejo
seguro de la atencién quirirgica extendiendo el sistema de indicadores de la seguridad
de la atencion

a) Manejo seguro de intervenciones quirirgicas
b) Vigilancia de Incidentes de seguridad

¢) Intervenciones ante eventos adversos.

d) Rondas de Seguridad

OBJETIVO ESPECIFICO 4: Fortalecer la gestion e investigacion en calidad

a) Desarrollo Estratégico de la Investigacion
b) Fortalecimiento de la gestion de la calidad

X. RESPONSABILIDADES

La Oficina de Gestién de la Calidad del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomé, sera 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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