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Visto, el Expediente N° 02508-17;
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;

= XQue, la Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA que aprueba el Documento Técnico: Sistema de
Yestion de la Calidad en Salud sefiala que uno de los procesos del componente de garantia y mejora de
&) calidad es el “"Mejoramiento Continuo de la Calidad” que busca el desarrollo niveles de mayor
gompetitividad y encaminarse a construir una organizacién de excelencia:

Que, las acciones y Proyectos de Mejora Continua de la Calidad” que se desarrollaran en el presente afo
indicaran prioritariamente sobre los procesos directamente relacionados a alcanzar la meta de los
indicadores de satisfaccién del usuario e indicadores de calidad en salud, segun recomendaciones del

V";’i‘i'.._j"'Eé:E;..;”StitUto de Gestion de Servicios de Salud;

(7 b \\\

R ? fy(?pe, el presente Plan de Gestién de Asesoramiento Técnico en proyectos de Mejora Continua de la

\ glidad 2017 del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé” es un instrumento que

"'fﬁntribuye a fortalecer los procesos, cerrar las brechas existentes, desarrollar acciones de mejora de los

%dicadores de calidad y gestion de tal manera que la atencién prestada sea la mas efectiva, eficaz,

=" segura posible, orientada siempre a la satisfaccion del usuario y en el marco de los lineamientos
prioritarios del sector y con un enfoque de Gestidn por procesos;

Que, mediante Nota Informativa N° 055-2017-OGC-HONADOMANI-SB de fecha 27 de Febrero de 2017, el
Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad informa al Director General que se oficialice via Resolucién
Directoral el Documento técnico: “Plan de Mejora Continua de la Calidad 2017” del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio “"San Bartolomé”, remitiendo un ejemplar de diecinueve (19) folios;

Que, mediante Informe Técnico N° 027-2017-CMI-DA-HONADOMANI-SB/IGSS de fecha 28 de febrero de
2017, la Coordinadora de Monitoreo Institucional informa al Director General que, luego de revisado el
Documento Técnico: “Plan de Mejora Continua de la Calidad 2017” del Hospital Nacional Docente Madre
Nifio “San Bartolome” se encuentra de acuerdo a las Normas Técnicas, emitiendo opinion favorable para
su aprobacion;

Que, mediante Memorando N° 092.2017-DG-HONADOMANI-SB de fecha 28 de Febrero de 2017, el
Director General del HONADOMANI-SB solicita a la Jefatura de la Oficina de Acesoria Juridica se proyecte
la Resolucion Directoral que aprueba el Documento Técnico: “Plan de Mejora Continua de la
Calidad 2017” del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé” antes enunciada;

Con las visaciones de la Direccion Adjunta, y de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio "San Bartolomé”;



uso de las facultades y atribuciones conferidas al Director General del Hospital Nacional Docente

& Madre Nifio “San Bartolomé”, mediante Resolucién Jefatural N° 10-2017/IGSS, de fecha 20 de enero del
2017, y de la Resolucién Ministerial N° 884-2003-SA/DM, que aprueba el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio "San Bartolomé”;

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar el DOCUMENTO TECNICO: “"PLAN DE MEJORA CONTINUA DE LA
BALIDAD-2017" del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”; el cual consta en
Piecinueve (19) folios, que en anexo adjunto forma parte de la presente Resolucion Directoral.

" Articulo Segundo.- Disponer que la Oficina de Gestion de la Calidad, implemente la difusién y
cumplimiento del citado Plan en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolome”.

Z===..  Articulo Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informatica, a través del responsable del

LSRN0 DA,
_:f,-‘{’ ., Portal de Transparencia de la Institucion, se encargue de la publicacién del Plan aprobado por la presente
= N lucion Directoral, en la direccién electrénica www.sanbartolome.gob.pe.
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I.- INTRODUCCION

La Oficina de Gestién de la Calidad del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “$an Bartolomé”
inicié sus funciones formaimente en el mes de Mayo del 2002, segln Resolucién Directoral
N° 130-SA-OP-HONADOMANI-SB-2002 desde entonces ha implementado estrategias ¥
desarrollado actividades orientadas a mejorar la calidad de la prestacién de nuestros servicios,

asi como de los procesos asistenciales y administrativos.

El Sistema de Gestion de la Calidad aprobado por RM NO 519-2006/ MINSA define el marco
de las acciones de la Oficina de Gestion de la Calidad, teniendo como objetivo generai
“Mejorar continuamente Ia calidad de los servicios, recursos y tecnologias del sector salud,
mediante el desarrollo de una cultura de calidad, sensible a las necesidades y expectativas
de los usuarios internos y externos que sea claramente percibida por 2 poblacion”y entre

sus objetivos especificos el "Lograr la satisfaccion de los usuarios del servicio”.

E£n el marco de los objetivos sefialados la Oficina de Gestion de la Calidad se ha planteado en
el presente afio 2017, alcanzar como resultado, el incremento de las intervenciones de mejora
de 1a calidad y de seguridad de la atencion, gue contribuyan a la acreditacion del Hospital,
para brindar una atencion sequra y de calidad que permita tener usuarios satisfechos con el

servicio recibido.

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 institucionales
a través de la Gestion de las refaciones con el usuario externo y la asistencia técnica para la
elaboracién, implementacién e institucionalizacion de Proyectos de mejora que minimicen los
riesgos y los indices de insatisfaccion para el logro de los objetivos institucionales trazados
con un enfoque de Gestion por procesos, Promocidn y Proteccion de los Derechos de los

Usuarios.
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I1.- FINALIDAD

Contribuir al logro de los objetivos estratégicos institucionales de calidad, establecidos en e
Sistema de Gestién de la Calidad ¥ en los documentos de gestién del HONADOMANI San
Bartolomé.

IIX.- BASE LEGAL

e Ley NO 26842, Ley General de Salud.

* Resolucion Ministerial 884-2003-SA/DM, Que aprueba el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifo San Bartolomé.,

* Resolucién Ministerial N© 519-2006-SA/DM, que aprueba el “Sistema de Gestién de la
Calidad en Salud”.

¢ Resolucidn Ministerial N° 596-2007/MINSA, que aprueba el "Plan Nacional de Gestidn de
fa Calidad en Salud”,

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

* Resolucidn Ministerial N° 526-201 1/MINSA, que aprueba las “Normas para la elaboracion
de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”,

* Decreto Supremo N° 042 - 201 1-PCM, Aprueba la obligacion de las Entidades del Sector
Publico de contar con un Libro de Reclamaciones.

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

* Decreto Supremo No 031-2014-SA.- que aprueba Reglamento de Infracciones y
Sanciones de la Superintendencia Nacional de Salud - SUSALUD

* Decreto Supremo No 027-2015-SA.- Reglamento de Ia Ley 29414, que establece el
derecho de las personas usuarias de los Servicios de Salud.

* Directiva Administrativa N© 006-SG-1GSS/V.01 “Plataforma de Atencion al Usuario en el
Instituto de Gestién de Servicios de Salud”,

* Decreto Supremo N° 030-2016-SA - 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 Gestién de
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud — UGIPRESS, publicas, privadas o mixtas.

* Ley N° 29344, Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud.

1V.- AMBITO DE APLICACION

El presente Plan de Mejora de la Calidad es de aplicacion en todas Jas Unidades Productoras de
Servicios que brindan atencién af usuario externo a través de los Procesos asistenciales y
administrativos implementados en el HONADOMANI “San Bartolomé”,

V.- DIAGNOSTICO SITUACIONAL

La Guia Técnica para la Elaboracién de Proyectos de Mejora y la aplicacién de Técnicas y
Herramientas para la Gestién de Ia Calidad, define que los Proyectos de Mejora estan orientados
a generar resultados favorables en e desempefio y condiciones del entorno de los procesos
criticos considerando las siguientes oportunidades de mejora:
* Resultados de las Encuestas de los usuarios de los servicios de salud.
Informes del Libro de reclamaciones,
Reporte de Incidentes de seguridad del paciente.
Reporte de Indicadores de Seguridad del parto,
Reporte de Rondas de seguridad,
Resultados del proceso de Autoevaluacion.
Medicion de los tiempos de espera en consuita externa y emergencia.
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¢ Recomendaciones de Auditoria de procesos.
« Recomendaciones de las Auditorias de Caso y Calidad
« Informe Epidemioldgico sobre tendencia de Infecciones asociadas a la Atencion de Salud
del Hospital, etc.
Procesos Criticos:
« Tiempo de espera en la consulta externa.
« Reclamos mas frecuentes.
» Riesgos en la Atencidn en salud.
. Observaciones identificadas por SUSALUD
« Implementacion de la Lista de Verificacién de Seguridad en ia Cirugia.
s Observaciones en la autoevaluacion para la Acreditacion.

i.- Resultados ge valuacion de la Sa isfaccion de | suari rnos.

Cuadro N° 1.- Insatisfaccion general del usuario externo en el Servicio de Emergencia.
Comparativo 2015 - 2016 — HONADOMANI “SAN BARTOLOME"
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Fuente: Oficina de Gestién de la Calidad. HSB

Se observa que la insatisfaccion en general en los usuarios en el afio 2016 se encontro en 45.48%
en comparacion al afio 2015 que fue de 49.77%, asimismo 5€ observé un incremento de la
insatisfaccion en 10.61% en relacién a que “farmacia cuente con los medicamentos que receta el
médico” (P5); en 18.52% en relacion a que “la atencion en farmacia sea rapida” (P9)yen 3.72%

respecto que “la atencion en general sea de Calidad” (P24). De los 24 ftems evaluados 14 se
encontraron en el rango de “en procesa”, 03 “por mejorar” y 07 en el nivel de “aceptable”.
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Cuadro N° 2.- Comparativo de Insatisfaccion por Dimensiones, Afios 2015 - 2016

. Dimensiones 2015 zoi6
!
P1-P5
FABLAE (11 - B5) s0.72 4595
CAPACIDAD DE RESPUESTA { P§ - po)

4758 47.14
SEGURIDAD { P10 - p13) 29,77 40.24
EMPATIA (P14 - P18} 477 44 4
ASPECTOS TANGIBLES (P19 - P22) 50.34 41.80
ACREDITACION (P23 - p24) 55,53 $3.81
l TOTAL DIMENSIONES 285> 45 43

Fuente: Oficinz de Gestién de la Calidad. HSB

Se observa que en todas las dimensiones los niveles de insatisfaccion percibida por los usuarios
en general han disminuido con respecto a la medicion del afo 2015, destacéndose las

2.- Informe An P LE Reci ion

Grafico N° 1.- Tendencia de los recilamos de Enero a Diciembre del 2016

Tendencia de los reclamos de Enerc a
; Diciembre del 2016

29 -

i - i |

LFuente: Oficina de Gestion de la Caiidad

Se observa que la tendencia de los reclamos en el ultimo trimestre (Octubre - Diciembre) el
promedio es de 21 reclamos registrados en el Libro de Reclamaciones.
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Grafico N° 2.- Total de reclamos segun su drea involucrada Enero —~ Diciembre 2016
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Se observa que de los 255 reclamos presentados en el afio 2016 la consulta externa es la que
genero el mayor ntimero de reclamos (190r) que representan el 74% del total de reclamaciones,
sequido por el area de Emergencia con 38 reclamos que representan el 15% vy el area de
Hospitalizacion con 27 reclamos que representan el 11% del total de reclamos.

Grafico N° 3.- Total de Reclamos segin tematica. Enero — Diciembre 2016

Reclamos segun tematica correspondientes i
al afio 2016 .

_ - . omRos W
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INADECUADA ATENCION ADM.
INADECUADA ATENCION ASISTENCIAL
MALTRATO AL USUARIO EXTERNO T

0 20 40 60 80 100 120 140 160 |

Fusnia: Gficina de Gestion de la Caiidad i
Se observa que el Maltrato al Usuario externo ha sido la Tematica mas reclamada en el afic 2016
con 52% del total de reclamos seguido de la inadecuada atencion asistencial con 29% de los
reclamos, la Inadecuada Informacion y la inadecuada atencion administrativa con el 10% c/u,
siendo el indicador otros el que suma 19% del total de reclamos.
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3.- Reporte de Incidentes de Sequridad de! Paciente

Grafico N° 4.- Total de incidentes de seguridad en ej HONADOMANT
2016,

2017

"San Bartolomé.

Em
&
®

=« Litta de terdenciy

ora.g LF.

Fuente: Unidad de Seguridad del Paciente - 0GC

De acuerdo al Informe Anual de incidentes de seguridad

2 incidentes de seguridad, con una tendenci

GraficoN° 5

se han notificado en ef afio 2016 un
a a la disminucién a Jo largo del afio.

~Tipos Incidentes de Seguridad HONADOMANI “San Bartolomé” - 201g

B INCIDENTE SiN DARO
Fuente: Unidad de Se

® EVENTO ADVERSD
guridad del Paciente - OGC

Si revisamos los incidentes de seguridad por tipo, vemos que en el afio 2016, ef 77% de ellos
correspondieron a incidentes de seguridad con dafio (Eventos adversos Y eventos centinela) y e
23% a incidentes de seguridad sin dafio,
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Grafico N° 6.- Porcentaje de incidentes de Seguridad de Pacientes segun Ingresos
Hospitalarios por Departamentos asistenciales del HONADOMANI SB — 2016.
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Fuente: Unidad de Seguridad de! paciente - 0GC

Segun la ocurrencia de incidentes de seguridad por ingresos hospitalarios, durante el afo 2016
es en el Departamento de Emergencias y Cuidados Criticos en el gue S€ presenté el mayor
porcentaje de incidentes de seguridad en relacidn a sus iNGresos hospitalarios; sin embargo, para
el mes de diciembre fue en el Departamento de Gineco-obstetricia en el cual estos incidentes de
seguridad se presentaron en el 10.9% de sus ingresos hospitalarios.

Cuadro N° 3.- Incidencia de Infecciones Asociadas a ja Atencion de Saiud y Tipo de
infeccién. 2014 -2016.

> : incidencia
incidencia :
Tipo de Infeccion Tasa 2014 | Tasa2015 | Tasa 2016 | promedio segu?
LAl Categoria de
EESS -1
iTs / CVCen UCi de 9.9 71 43 el 5.47
Neonatologia (*} : ;
Endometritis
puerperal parto 0.3 0.6 0.5 0.18 0.29
vaginal {+}
Edamesit 2.9 39 2.7 0.42 0.7
puerperal Cesarea {+)
1O / Cesédrea (+) 3.2 3.3 2.9 1.2 1.45

{*}) Densidad de incidencia

(+) Incidencia acumulada
Fuente: Documento Técnico Plan de Vigitanciz, prevencién y Contrel de ia Infecciones Asociadas a la atencion de

salud v Bioseguridad 2017.
Segun las tasas registradas en el Grafico N° 7 se observa que en cuanto a la incidencia de IIH

en el ano 2016 la incidencia de endometritis puerperal asociada a cesarea, parto vaginal y 1as

10
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ISO/Cesdrea se encuentran por encima del promedic nacional y segin categoria del
establecimiento,

Grafico N° 7.- Incidentes de Seguridad Sin Dafio ~ 2016
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GRAFICO N° 8.- Reingresos menores de 7 dias - Hospital Nacional Docente San
Bartolomé 2016
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Fuente: Unidad de Seguridad del Paciente - OGC

Los incidentes de seguridad sin dafio mas frecuentes en el afic 2016 fueron: reingresos menores
a 7 dias (168 casos), Mala calidad de dispositivo médico (48 casos), extubacién accidental (i6
casos), estancia prolongada y fuga de paciente (12 casos cada uno).

4,~ icadores eguridad de la Atencién | Parto.

La Oficina de Gestién de la Calidad en el afio 2016 ha realizado el monitoreo del comportamiento
de un conjunto de indicadores, que forman parte del sistema de vigilancia de |a atencion del parto
seguro en el hospital, con el objetivo de reducir los riesgos en la atencién del mismo. En el cuadro

11
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N° 3, se muestra los valores de los indicadores antes referidos, comparados con sus estandares
carrespondientes y su evolucion en los Gitimos cuatro afos.

Cuadro N° 4.-Promedio anual de los indicadores de seguridad del parto 2013-2016

indicador 2043 | 2014 | 2015 2016 | Estandar - Fuente
‘ 0.29
ENDOMETRITIS POR ‘ (promedio
PARTO VAGINAL casos 09 | 0.9 | 06 | 0.5 cariamal
% 100 partos vaginales Hospitales 11I-1)
ENDOMETRITIS POR | : e
PARTO POR CESAREA | 3.5 | 29 | 39 | 27 neson
iafos x100 cesareas Hospitales I11-1) |
DESGARRO PERINEAL 0.52
II1/1IV GRADO casos X 1.03 | 0.5 { 047 | 0.73 L (promedio
100 partos vaginales Institucional)
FRACTURA DE 3.18
f;;gcgjt‘\ ?::;NATAL - 13191215 1.66 (promedio
. P Institucional)
vaginales ;
EPISIOTOMIA EN | 25
PARTO VAGINAL casos |44.45|43.65 43,89 1 40.61 (estandar
x 100 partos vaginales Internacional)
INFECCION DE SITIO 1.45
OPERATORIO EN ( rb;ne oA
PACIENTES 238|156 | 33 | 29 s
POSTCESAREA casos X Hospitales TTI-1)
100 cesareas
TASA DE INGRESO A | 3.12
UuCcM 256 | 4.80 | 4.18 | 4.94 (promedio
casos x 1000 gestantes ] Institucional )
RECIEN NACIDOS CON ! 0.6
APGAR 5 MINUTOS | S
MENOR de 7 nv x 100 0.54 | 0.50 | 0.9 | 0.64 (ptom_edio
Institucional)
 partos
TRANSFUSIONES 25
{Mayor de 1 unidad) e o
casos x 100 transfusiones SRS | G | T | Rb , (promidis
% | Institucional)
en gestantes , w

Fuente: Informe del Sistema de Vigilancia Epidemiclégica de la IAAS 2016-HONADOMANI SB, Reporte de
eventos adversos de GO, SIP, Servicio de UCCM.

De los 9 indicadores que se evalllan y monitorean mes a mes, apreciamos que en el afio 2016,
solo un indicador se mantuvo dentro de los estandares o por debajo como la tasa de fractura de
clavicula neonatal siendo los indicadores relacionados a las Infecciones Asociadas a la Atencion
de Salud los que estan por encima del promedio estandar, como ja Tasa de Endometritis por

Parto Vaginal, la Tasa de Endometritis por parto por Cesarea y la Tasa de Infecciones de Sitio
Qperatorio.
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5.- Rondas de Seguridad

En el marco de la Gestidn del riesgo y como actividad complementaria importante al sistema de
identificacion y notificacién de los incidentes de seguridad, durante el afio 2016 se realizaron un
totai de siete 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 quirdirgico,
Emergencia y en las diferentes UCI. Cuadro N° 4. Las recomendaciones de las Rondas realizadas
serviran como oportunidades de mejora para la implementacion de acciones y/o Proyectos de
Mejora.

Cuadro N° 5.- Rondas de Seguridad - 2016

i MES SERVICIO -
' 3 ABRIL Neonatologia

2 JUNIO Medicina Materno fetal
i 3 JULIO UCI Necnatal

4 AGOSTO Emergencia Pediatrica

5 SETIEMBRE UCI Materna

6 OCTUBRE UCI Pediatrica

7 NOVIEMBRE Centro Obstétrico

6.- Resultados de Autoevaluacion 2016,

La articulacion de los diversos esfuerzes por mejorar la calidad de la atencidn en una organizacién
asi como la medida en que se ha logrado organizarse para brindar una atencion de calidad, se
evalla 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 autoevaluacién y
los resultados de la autoevaluacion 2016 alcanzaron el 63% (Cuadro N° 5 y N° 6).

Cuadro N° 6,- Porcentaje de cumplimiento de 12 Autoevaluacién por categorias 2016

 Categoria % i
Gestion 7197
Prestacional 49.71
Apoyo 71.12
Porcentaje Total 63 |

Cuadro N°7.- Semaforizacién del cumplimiento, detallado por macro procesos.
HONADOMANI. “San Bartolomé”. 2016

peaCROBROCESOS T PORCENTAJE

i0 de
‘7“\\&\\5‘“ 5‘34,/0’

" Qficind de
g Gesuion de 12
e

Gestién de ecursos humanos ' 79.41

bt OCestiondelacalided PR, DU - .
j Abinges i i C e e
F

&
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| Atencién de emergencias | 57.85 |
Atencién guirdrgica : I 7021

Descontaminacion, Limpieza, Desinfecccion y
Manejo del rigsgo social
Manejo ge nutricion de

ruct i
QR Veros dei 50% (RS 5% [__|Entre el 75% y menos del 85% [ Mas del 85%

De los 21 macro procesos evaluados, 4 obtuvieron calificacién menos del 50% (rojo), 5 macro
procesos alcanzaron calificacion mas del 50% y menos del 75% (anaranjado), 7 macrg procesos
alcanzaron calificacion entre el 75% y menos del 85%(amarilio) y finalmente 5 mMacro procesos
alcanzaron calificacion mas del 85%(verde)

Cuadro N° 8.- Comparativo de los resultados de la Autoevaluacion. Afios 2008 al 2016

63%

Z008 20048 2010 2{r13 2012 2414 2015 2016

snanmapos |01 3110131 woossenas ¢ |

7.- Recomendaciones de Auditoria

En la actualidad la demanda del usuario externo ha aumentado considerablemente v al estar elios

mas informados y empoderados exigen el cumplimiento de ia normatividad y una mejor calidad
de atencién, la omisién o incumplimiento de dichas normas o una mala calidad de atencion
pueden derivar en reclamaciones, y/o procesos legales, que pueden requerir en algunos casos
de procesos de auditoria, para la identificacion de las no conformidades y por tanto proponer las
mejoras correspondientes.

En el Hospital San Bartolomé contamos con un Comité de Auditoria Médica y un Comité de
Atencién en Salud, reconocidos con Resolucidn Directoral N° 0349 del 30 de diciembre del 2016.
En el afio 2016 se realizaron reuniones de socializacién de las auditorias de caso con énfasis en
las no conformidades y sus recomendaciones con todos los involucrados en las Auditorias de
Caso, con el objetivo de gue s€ implementen las mejoras recomendadas en forma dinamica 'y en
el tiempo determinado. Se realizaron todas las auditorias de caso solicitadas (07); sin embargo,
el cumplimiento de las recomendaciones aun es bajo.

Asimismo, se requiere fortalecer la atencion def usuario y la humanizacidn de la atencién en él
marco del respeto a los derechos del paciente.
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VI.- OBJETIVO GENERAL

Contribuir a fa mejora de la calidad de los servicios de salud que se brindan a los usuarios del
HONADOMANI "San Bartolomé” a través de intervenciones basadas en la Gestién por procesos.

VII. OBJETIVOS ESPECIFICOS (EST RATEGICOS)

El Instituto de Gestion de Servicios de Salud (IGSS), a partir del afio 2016 defini6 ios criterios de
Programacion para la ejecucién de los planes de Gestidn de la Calidad de sus diferentes drganos
desconcentrados, estos criterios estan planteados por ejes de trabajo y objetivos estratégicos;
para el presente afio 2017 se han Propuesto 6 ejes de trabajo, siendo los ejes dos y tres los que
corresponden a la Cultura de fa Calidad — Mejora Continua y la Gestién de las Relaciones con el
usuario externo respectivamente, a continuacién detallaremos los objetivos estratégicos de estos
ejes y sus correspondientes actividades por cada uno de ellos.

EJE DE TRABAJO Y OBJETIVOS ESPECIFICOS (ESTRATEGICOS)

Eje 2.- Cultura de la Calidad y Mejora Continua

21 Fortalecer competencias en Mejora Continua de la calidad,
2.2 Promover una Cultura por la Mejora Continua de la calidad
2.3 Optimizar y Mejorar procesos criticos

Eje 3.- Gestion de las Relaciones con el Usuario Externo

3.1 Fortalecer competencias en Promocién y Proteccion del derecho de los Usuarios de ios
Servicios de salud.

3.2 Fortalecer Competencias en Humanizacién de la Atencién en Salud,

3.3 Fortalecer ef Sistema de Orientacidn — Absolucion de Reclamos.

3.4 Supervisar la Implementacidn del Proceso de Promocién y Proteccion del Derecho,

35 Fomentar la Promocién y Proteccién de los Derechos de los Usuarios a través de |a
retroalimentacion de las intervenciones basado en los requerimientos de los Grupos de
Interés (Mediciones de |a satisfaccion).

3.6 Promover la Participacién y Corresponsabilidad en el Cuidado de la Salud, Ciudadano,
Familia, Comunidad, Actores/Autoridades locales.

3.7 Fortalecer la Imagen Institucional de los OODD-IGSS respecto a I3 Calidad de Atencidn y
el respeto por los Derechos de las Personas.

VIII. PROGRAMACION DE ACTIVIDADES POR OBJETIVOS ESPECIFICOS
(ESTRATEGICOS)

Eje 2.- Cultura de la Calidad Yy Mejora Continua

Objetivo estratégico 2.1 Fortalecer competencias en Mejora Continua de la Calidad (Proyectos
de MCC)

a) Capacitacion en “Fortalecimiento de conocimientos, actitudes y practicas referidos a la
Gestién de Proyectos de Mejora Continua” al personal de Salud que conforman los Equipos de
Mejora designados

Objetivo estratégico 2.2 Promover una Cultura por la Mejora Continua de la Calidad

. a) Elaboracion de Proyectos de Mejora continua que cumplen las etapas y procesos segln

 la normatividad vigente y clasificacién de Proyectos de Mejora seguin su Etapa de Desarrolio.

Objetivo estratégico 2.3 Optimizar y Mejorar Procesos Criticos (Desarroilo de Proyectos de
MCC)
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a) Elaboracion de Proyectos de Mejora continua orientado a mejorar un proceso Critico
(Tiempo de Espera en Consuita Externa, Reclamos mas frecuentes, Riesgos en fa Atencion en
salud, Observaciones Identificadas por SUSALUD, Implementacién de la Lista de Verificacion de
Sequridad en 12 Cirugia, Observaciones en la Autoevaluacion para fa acreditacion)

Eje 3.- Gestion de 1as Relaciones con el Usuario Externo

Objetivo estratégico 3.1 Fortalecer competencias en Promocion y Proteccion del Derecho de
los Usuarios de los Servicios de Salud

a) Entrenamiento al Personal en promocion y Proteccion del Derecho de los Usuarios de los
Servicios de Salud

Objetivo estratégico 3.2 Fortalecer competencias en Humanizacién de la Atencion en Salud

aj Entrenamiento al personal administrativo y asistencial en Humanizacion de la Atencion.
b) Identificacion y Recenocimiento del "Agente Humanizador de cuerpo y alma”,

Objetivo estratégico 3.3 Fortalecer el Sistema de Orientacion- Absolucion de Reclamos

a) Operativizacion de la plataforma de Atencion al Usuario para el registro, atencion Y
sequimiento de reclamos de los usuarios para fomentar la Promocion y Proteccion de sus
Derechos

b) Implementacion funcionamiento del Libro de Reclamaciones para el registro de los
reclamos de los usuarios externos

Objetivo estratégico 3.4 Supervisar la Implementacion del Proceso de Promocion y Proteccion
del Derecho

a) Autoevaluacion de los criterios utilizados por SUSALUD para supervisar el Libro de
Reclamaciones y de la Plataforma de Atencién al Usuario en Salud
b) Impiementacién oportuna de acciones de mejora y acciones correctivas con el objeto de

reducir las multas por sanciones descritas en el Regiamento de Infracciones y Sanciones de
SUSALUD.

Objetivo estratégico 3.5 Fomentar la Promocién y proteccion de los Derechos de los Usuarios
atravésdela retroalimentacion de las intervenciones basado en los requerimientos de los Grupos
de Interés (Mediciones de la Satisfaccion)

a) Medicién del grado de satisfaccion del usuario externo mediante la aplicacion de
encuestas SERVQUAL - Modificado, procesamiento y reporte con el aplicativo {formato Excel), en
consulta externa /hospitalizacion/ emergencia.

b) Elaboracion del Informe de Encuesta de Satisfaccién del Usuario

Objetivo estratégico 3.6 Promover la Participacion y Corresponsabilidad en el Cuidado de la
Salud: Ciudadano, Familia, Comunidad, Actores / Autoridades Locales

a) Identificacion y Reconocimiento de las Redes / Grupos / Asociaciones de Pacientes
organizados del Establecimiento de Salud

b) Entrenamientc a Redes / Grupos / Asociaciones de Pacientes en Participacion y
Corresponsabilidad en el Cuidado de la Salud

\, Objetivo estratégico 3.7 Fortalecer la Imagen Institucional de los QODD - IGSS respecto a la
‘-g\Catidad de Atencion y el respeto por 10s Derechos de las Personas

)
o/
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a) Elaboracion de material comunicacional e implementacién de metodologias participativas
sobre los Derechos de las Personas usuarias de los servicios de salud

ACTIVIDADES TRAZADORAS

a) Elaboracién de Proyectos de Mejora continua orientado a mejorar un proceso Critico (Tiempo
de Espera en Consulta Externa, Reclamos mas frecuentes, Riesgos en Ia Atencion en salud,
Observaciones Identificadas por SUSALUD, Implementacidn de la Lista de Verificacion de
Seguridad en la Cirugia, Observaciones en la Autoevaluacion para I acreditacion)

b) Operativizacién de Ia Plataforma de Atencién a! Usuario para el registro, atencién y
seguimiento de reclamos de los usuarios para fomentar la Promocién y Proteccién de sus
Derechos

¢) Medicion del grado de satisfaccién del usuario externo mediante la aplicacién de encuestas
SERVQUAL - Modificado, procesamiento ¥ reporte con ei aplicativo (formato Excel), en
consulta externa /hospitalizacion/ emergencia,

ACTIVIDADES NO CONSIDERADAS EN LOS CRITERIOS DE PROGRAMACION DEL IGSS
-~ 2017

» Formulacién de la propuesta de la Directiva Administrativa para la Atencién de reclamos,
consuitas, sugerencias y felicitaciones €n la Plataforma de Atencién al Usuario.
*  Formulacidn de la propuesta de Reglamento Interno para determinar las funciones y

responsabilidades del Equipo de Trabajo para la Implementacion y la Operatividad de Ia
Plataforma de Atencién al Usuario.

* Aplicacion de Encuestas de Satisfaccion al usuario externo que es atendido en los
modulos de la Plataforma de Atencion al Usuario y Encuestas de Opinidn de los
servicios involucrados en los procesos de atencidn,

IX.- ACCIONES POR NIVELES DE ORGANIZACION

* Conformacién mediante Resolucién Directoral de Equipo de mejora del Proyecto
“Atencién integral extra muro en el hogar para grupos de riesgo y en pacientes con
patologia especifica- HONADOMANI "San Bartolomé”,

X.- RESPONSABILIDADES

XI1.- ANEXOS — MATRIZ DE CRITERIOS DE PROGRAMACION

Anexo 1:

Matriz de Criterios de Programacién del Plan de Mejora de la Calidad 201 7-HONADOMANI “San
Bartolomé”,

Anexo 2:

Proyectos de Mejora de la Calidad Priorizados en el HONADOMANI "San Bartolomé”-2017
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