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. INTRODUCCION

La Oficina de Gestidn de la Calidad del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé” inicid 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 desarrollado actividades orientadas a mejorar la calidad
de la prestacién de nuestros servicios, asi como de los procesos asistenciales y
administrativos.

El Sistema de Gestién 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 expectativas de los usuarios internos y externos que
sea claramente percibida por la poblacién” y entre sus objetivos especificos el
‘Lograr la satisfaccion de los usuarios del servicio”

En el marco de los objetivos sefialados la Oficina de Gestién de la Calidad se ha
planteado en el presente afic 2018, 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, para brindar una atencién segura y

centrada en el usuario.

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 gestion, que permita el abordaje integral
del trabajo en calidad que nos vemos impulsados y comprometidos en realizar para
el logro de los objetivos institucionales, considerando los tres pilares: hospital
seguro, digital y saludable.

Con la finalidad de alcanzar los objetivos institucionales de calidad trazados, se ha
seguido los lineamientos emanados de la Unidad Funcional de Gestién de la Calidad
del MINSA, pero también recogiendo la problematica propia de nuestro hospital.
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il. FINALIDAD

Contribuir al logro de los objetivos estratégicos institucionales de calidad, establecidos
en el Sistema de Gestion de la Calidad y en los documentos de gestion del
HONADOMANI San Bartolome.

. BASE LEGAL

o Ley N° 26842 Ley General de Salud.

e Decreto Supremo N° 013-2006 - SA “Reglamento de Establecimiento de Salud
y Servicios Médicos de Apoyo’.

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

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

« Resolucion Ministerial 884-2003-SA/DM, que aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolome.

e Resolucion Ministerial N° 519-2008-SA/DM, que aprueba el “Sistema de Gestion
de la Calidad en Salud”.

e Resolucién Ministerial N° 596-2007/MINSA, que aprueba el “Plan Nacional de
Gestion de la Calidad en Salud”.

o/ Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnico:

7 “politica Nacional de Calidad en Salud”.

« Resolucién Ministerial N° 1021-2010-MINSA aprueba “Guia técnica de

/" Implementacion de la Lista de Verificacion de la seguridad de la Cirugia”

e Resolucion Ministerial N° 414-2015-MINSA aprueba el Documente Técnico:
“Metodologia para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica”

e Resolucién Ministerial N° 502-2016/MINSA, que aprueba la “NTS N° 029
MINSA/DIGEPRES-V.02, Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de
la Atencion en Saiud”

e Resolucién Ministerial N° 850-2016/MINSA, que aprueba las “Normas para la

- elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”.

IV. AMBITO DE APLICACION

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

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

5.1 PLANIFICACION

La Oficina de Gestién de la Calidad del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomé, desarrolla la pianificacion 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
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2006 y el Documento Téchico “Politica Nacional de Calidad en Salud” aprobado
mediante Resolucién Ministerial N°© 727-2009/MINSA, el 29 de octubre del 2009.

5.2 ORGANIZACION PARA LA CALIDAD

En el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé, la Oficina de Gestién
de la Calidad es la unidad organica de asesoria encargada de la implementacién 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 participacién activa del
personal y el involucramiento del usuario. Interacttia a nivel interno con los diferentes
departamentos, servicios y unidades, como también con la Direccién General en su
condicién de érgano de asesoria; a nivel externo interactia con sus referentes a
nivel de las instancias superiores y el ente rector,

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

Unidad de mejora continua de la calidad, encargado de constituir el soporte de
lai gestion de la calidad, orientado a desarrollar metodologias de trabajo que
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
la competitividad y la organizacion funcional de los servicios del hospital.

Unidad de garantia de calidad, encargado de desarroliar un conjunto de acciones
en forma deliberada y sistematica con la finalidad de normar, vigilar y mejorar el
desempenio, en forma continua y ciclica, permitiendo que Ia prestacion de servicios
sea eficaz, eficiente y segura posible, orientada siempre a la satisfaccion dei
usuario. La garantia de la calidad implica la generacién, mantenimiento y
mejoramiento de la calidad de los servicios de salud.

Unidad de seguridad del paciente, encargado de desarrollar un conjunto de
acciones en forma deliberada y sistematica orientadas a reducir el numero de
eventos externos y crear una cultura de seguridad en la organizacion, de modo que
la atencién ofrecida a los pacientes se dé minimizando la exposicién al riesgo.

Grafico N°1. UNIDADES DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD
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5.3 GARANTIA Y MEJORA

Evaluacién monitoreo y toma de decisiones

La Oficina de Gestion de la calidad realiza el monitoreo y evaluacion de la calidad a
través de indicadores de la seguridad de la atencién del parto. Estos indicadores han
entrado en un proceso de reformulacién y se deben extender a otros procesos
prestacionales.

Auditoria de la calidad de atencién

Anualmente el hospital formula y aprueba el Plan de Auditoria de la Calidad de
Atencién en Salud mediante una Resolucién Directoral, para el presente afio el plan
de auditoria se formulara en el marco de la nueva norma de auditoria: “NTS N° 029
MINSA/DIGEPRES-V.02, Norma Técnica de Salud de Auditoria de la Calidad de la
Atencion en Salud”.

Mediante la Resolucién Directoral N°287-HONADOMANI SB se reconformd el
Comité de Auditoria Médica y de Salud del HONADOMANI San Bartolomé (11 de
Octubre del 2017).

A través de la Universidad Cientifica del Sur, de junio a setiembre del 2017, se dicto
el curso de Auditoria para la calidad de atencion en salud, dirigido a todos los
miembras del comité de auditoria Medica y en salud con una duracién de 60 horas
conforme lo determina la Norma Técnica de Auditoria N°029 — MINSA. V.02,
capacitandose a 34 profesionales.

Se han realizado 9 auditorias, formulandose 40 recomendaciones, con un 32% de
implementacién, 35% en procesoy 32% sin accion alguna.

Acreditacion de establecimientos

El hospital ha llevado a cabo diez autoevaluaciones desde el afio 2008. Cada
autoevaluacién implicé la designacion formal de los evaluadores internos y la
elaboracién del Plan de Autoevaluacion. A lo largo de estos nueve anos, se han
implementado diversas estrategias como fa semaforizacién, el menitoreo de los
macroprocesos priorizados, el monitoreo del cumplimiento de los compromisos para
mejorar los estandares, la asistencia técnica permanente a l0s servicios, entre otras
estrategias, todo elio con la finalidad de mejorar continuamente l0s procesos y
cumplir con los esténdares establecidos para la acreditacion.

Seguridad del paciente

Uno de los aspectos importantes en la gestion de la calidad en salud, es la
disminucién de los riesgos en la atencion de salud, por elio |a 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-
20086, del 30 de noviembre del 2008, la cual ha sido reformulada en el afio 2014 y
se aprobé con RD N° 0310-DG-HONADOMANI-SB-2014 (que aprobo la Directiva
Sanitaria N° 001 para la Implementacién del Sistema de Notificacion de Incidentes
de Seguridad) a partir de ellos y de manera complementaria se han implementado
otros procesos que permiten identificar o prever riesgos, como:

e Las rondas de seguridad
« Los analisis de causa raiz
« Las alertas de seguridad



Documento Téecnico: “Plan de Gestién de |a Calidad 2018 HONADOMAN/ San Barfolomsé “

* Reporte de Indicadores de Seguridad de la Atencién del Parto
* LaLista de Verificacion de Cirugia Segura

La mayoria de estos procescs se desarrolian mensualmente generando reportes
que permiten el monitoreo y evaluacion permanente, con recomendaciones para la
implementacion de acciones orientadas a disminuir los riesgos en la atencién.

Mediante la Resolucién Directoral N°014 -DG - HONADOMANI - SB/2012, se aprobd
la Guia Técnica: Metodologia para el Andlisis de Causa Raiz de Eventos Centinela,
dejando sin efecto la Resolucion Directoral N°0363 -DG - HONADOMANI -SB - 2012.

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 Ia calidad, promueve la
implementacion de proyectos de mejora, por lo cual desarrolla cada afio cursos
talleres de fortalecimiento de Capacidades para el desarrollo de proyectos de mejora
(PMC) vy 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 la 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 Ia establecida 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 RM. 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 julic del 2011, mediante la Resolucidn Ministerial N°527-2011/MINSA, se
aprueba la “Guia técnica para la evaluacién de la satisfaccién del usuario externo en
los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo” la cual uniformiza el
instrumento de evaluacion de la satisfaccion del usuario externo a nivel nacional.
En el marco de esta norma, la Oficina de Gestion de la Calidad realiza cada afio Ia
evaluacion de la satisfaccion del usuario externo en los servicios de consulta
externa, emergencia, hospitalizacion, centro quirurgico y centro obstétrico, lo que
permite identificar aspectos de mejora a través de la implementacién de proyectos u
ofras acciones ¢ estrategias a fin de prestar una atencion de salud de calidad.
Como se describi6 también se realiza el monitoreo y evaluacion de cinco indicadores
de la calidad, ademas de los indicadores de seguridad de ia atencidn del parto, entre
otros.
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Mecanismos para la atencién del usuario

En el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé se ha implementado un
sistema de escucha al usuario, a través de ia implementacién de la Plataforma de
Atencién al usuario y del sistema de atencion de reclamos y sugerencias. Las
actividades de la Plataforma de atencion al usuario estan reguladas por la Directiva
Administrativa N°01.2017.V.01 “Para la implementacion y Funcionamiento de la
Plataforma de Atencién al Usuario en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio —
San Bartolomé”, aprobada mediante la Resolucién Directoral N°084 -DG-
HONADOMANI-SB-2017. 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°030-2016-SA que establece la obligacién
de las Entidades de! Sector Publico de contar con un Libro de Reclamaciones.

Medicion del tiempo de espera

-~ La Oficina de Gestion de la Caiidad regularmente realiza una medicion anual del
tiempo de espera en los procesos de atencion al usuario.

VI. DIAGNOSTICO SITUACIONAL

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

VVamos a valorar la calidad de la atencion en el HONADOMANI San Bartolomé a través
de las tres dimensiones de la calidad: entorno, humana y técnica.

La dimensién entorno tiene que ver con los elementos tangibles de la prestacion y los
procesos de soporte de la atencion médica. La dimensién humana tiene que ver con la
informacién que brindamos a los usuarios y nuestra empatia con el paciente. La
dimensién técnica tiene que ver con la capacidad de dar una respuesta técnica y basada
en evidencia cientifica, es decir una atencion segura.

1.- DIMENSION ENTORNO

El estado situacional de esta dimensién la podemos valorar a través de los resuitados
de la evaluacion de la satisfaccion del usuario externo, que exploran aspectos
relacionados a esta dimensién, como se muestra a continuacion:

Tabla N°1. Grado de Satisfaccién en la Dimension “Aspectos Tangibles” en las
Encuestas de Satisfaccion del Usuario Externo 2017

ENCUESTA APLICADA PORCENTAJE SATISFECHO
Consulta externa 61.1
< Hospitalizacion 67.7
 ouf }
ela :
3 bl . Emergencia 64.1
Ny

hica A
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Como se puede apreciar, la poblacién que acude a nuestro hospital, en términos
generales, muestra satisfaccion con los aspectos tangibles de la atencion.

Sinembargo hay algunos aspectos puntuales que generan insatisfaccién entre nuestros
usuarios:

* En la encuesta de consulta externa, la insatisfaccién llegd a un 47.6% en ios
consultorios de Cirugia Pediatrica al preguntérseles sobre limpieza y comodidad
del consuiltorio y la sala de espera.

* En la encuesta de hospitalizacién, la insatisfaccion llegé a un 44.4% en Gineco
Obstetricia respecto a lo adecuado de Ia ropa de cama, colchén y frazadas.

* En la encuesta de emergencia de pediatria, la insatisfaccién llegd a un 50.3%
respecto a contar con equipos y materiales necesarios para la atencién.

Cuando centramos atencién, no directamente al entorno, pero si en la oportunidad de la
atencion en los procesos de soporte a la atencién médica, hallamos las siguientes
insatisfacciones:

* Enla encuesta de consulta externa, la insatisfaccion llegd a un 69.1% sobre la
calidad de la orientacion y explicacion sobre los pasos y tramites a seguir en
ginecobstetricia; 60.3% de insatisfaccion con la rapidez de la atencion en caja o
el modulo SIS (cirugia pediatrica), 58.8% de insatisfaccion con la puntualidad de
la atencion médica en el horario programado (ginecobstetricia).

e En la encuesta de hospitalizacion, no se identificaron insatisfacciones
adicionales.

* En la encuesta de emergencia de pediatria, la insatisfaccion llegé a un 55.3%
respecto a la rapidez en la atencion de farmacia y 53.2% en la rapidez de la
atencion en caja o médulo de admisién.

Se puede afirmar que la satisfaccién con los aspectos tangibles del hospital es buena,
sin embargo los procesos alrededor de Ia atencién medica requieren mejorar (informes,
caja, SIS, admision, farmacia)

2.- DIMENSION HUMANA

La dimension humana de Ia atencién se valora midiendo la experiencia del usuario, tanto
en la informacién que se le brinda, como Ia amabilidad en el trato; el instrumento mas
cercano a este proposito son las encuestas de satisfaccion. Los resultados generales
han sido los siguientes:

Tabla N°2. Porcentaje de Satisfaccion en las Encuestas de Satisfaccion del
Usuario Externo - 2017

ENCUESTA APLICADA GENERAL DIMENSION
EMPATIA
Consulta externa 62.4 65.2
Hospitalizacion 68.4 67.6
Emergencia 62.4 64.3

Como se puede apreciar, la poblacién que acude a nuestro hospital, en términos
generales, muestra satisfaccion con la atencién recibida.
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Sin embargo hay algunos aspectos que son susceptibles de mejora:

e En la encuesta de consulta externa, la insatisfaccion llegé a un 59.4% en los
consultorios de Gineco Obstetricia y 57.1% en Cirugia Pediatrica al
preguntarseles si el personal le trato con amabilidad, respeto y paciencia.

¢ En la encuesta de hospitalizacién, la insatisfaccion llego a un 43.3% en Cirugia
Pediatrica respecto a comprension de la informacion brindada por el medico
sobre los medicamentos recibidos.

« En la encuesta de emergencia de pediatria, la insatisfaccion llegd a un 45.4%
respecto a si el medico mantuvo suficiente comunicacion para explicar el
seguimiento del problema de salud, y si se mostro interés para solucionar
cualquier problema presentado durante su atencion.

Otra fuente que nos arroja informacion sobre la dimension humana es el libro de
reclamaciones. Cabe mencionar que la informacién generada tiene un valor relativo,
considerando que alrededor del 45% de estos reclamos se consideran infundados.

En el afio 2017 se registraron 263 reclamos en el libro de reclamaciones, de ellas el
40.2% corresponde a maltrato al usuario externo (113 reclamos), correspondiendo a la
primera causa de reclamos. La mayoria de estos reclamos tienen su origen en la
atencién ambulatoria.

Se concluye gue la dimension humana no esta afectada en nuestro hospital, sin
embargo debe mejorarse el trato respetucso en consulta externa de ginecobstetricia y
cirugia pediatrica, asi como la informacién dada por el médico en la atencion del
paciente pediatrico.

3.- DIMENSION TECNICA

La dimension técnica tiene que ver fundamentaimente con la seguridad de la atencion,
por lo que las mejores fuentes para ilustrar esta dimensién es el sistema de notificacion
de eventos adversos.

INCIDENTES DE SEGURIDAD

En el afio 2017 se han notificado un total de 1397 incidentes de seguridad, con una
tendencia a la disminucién a lo largo del afio. (Grafico N° 2).

Grafico N° 2. Incidentes de Seguridad en el HONADOMANI San Bartolomé - 2017
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Si revisamos los incidentes de seguridad segun tipo, vemos que para el afio 2017, el
90% de ellos corresponden a incidentes de seguridad con dafio (Eventos adversos y
eventos centinefa) y solo el 10% a incidentes de seguridad sin dafio (Grafico N° 3).
Comparativamente al afio 2016 los incidentes de seguridad con dafio se han
incrementado (de 77% a 90%) y los incidentes de seguridad sin dafio han disminuido
(de 23% a 10%).

Grafico N° 3. Incidentes de Seguridad segtin Tipo - 2017

AINCIDENTE CON DARG {Frente sdvenso - evento sentinela) B INCIDENTE S DARG

Fuente' Unidad de Seguridad dsl Paciente — OGC

Al analizar la notificacién de Incidentes de Seguridad por departamentos es el de
Gineco-obstetricia el que a lo largo del 2017 ha reportado ia mayor cantidad de
incidentes de seguridad, reportando el 66% (923 casos) del total de casos ocusridos; en
segundo lugar esta el Departamento de Pediatria con 10% (138 casos); en tercer lugar
el Departamento de Emergencias y Cuidados Criticos con 9% (127 casos) y en cuarto
lugar el Departamento de Cirugia Pediatrica con 6% (89 casos), (Grafico N° 4).

Grafico N° 4. Incidentes de Seguridad del Paciente por Departamentos - 2017
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Fuente: Unidad de Seguridad del Paciente - OGC
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Analizando la ocurrencia de incidentes de seguridad por ingresos hospitalarios, durante
el afio 2017 es en el departamento de Emergencias y Cuidados Criticos en el que se
reporté el mayor porcentaje de incidentes de seguridad en relacién a sus ingresos
hospitalarios (26.3%), seguido del Departamento de Cirugia Pediatrica (11.9%) vy el
Departamento de Gineco-Obstetricia (11%) (Grafico N° ).

Grafico N° 5. Porcentaje de Incidentes de Seguridad por ingresos Hospitalarios -
2017
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Fusnte- Unidad de Seguridad del Paciente — OGC
Durante al afio 2017 se reportaron 1254 incidentes de seguridad con dafio, siendo los

mas frecuentes:

retenciéon de restos placentarios en cavidad uterina

atonias uterinas
reingresos antes de los 7 dias

Infecciones de Sitio Operatorio (ISO)
reoperaciones y
endometritis.

e ® @ @& ® @

Como eventos centinelas se reportaron:

perforacion uterina (06), muerte materna (03), quemadura quimica (02), &bito

g %
o &

"1 (01), muerte por neumonia intrahospitalaria (01)

fetal (02), muerte neonatal (01), muerte infantil (01), paro cardiorrespiratorio
(Grafico N° 6). i
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Grafico N° 6. Incidentes Seguridad con Dafio HONADOMANI - San Bartolomé —
2017
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Fuente. Unidad de Seguridad del Pagiente — OGC. De color rojo: eventos centinela,

En el affo 2017 se reportaron 143 incidentes de seguridad sin dafio, siendo los mas
frecuentes: falla de calidad de dispositivo médico, extubacién accidental, falla de calidad
de medicamento, fuga de paciente, caida de paciente e incidentes relacionados a la
administracion de la dieta (Grafico N° 8). :
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Grafico N° 7. Incidentes Seguridad sin Daiio HONADOMANI - San Bartolomé —
2017
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Fuente: Unidad de Seguridad del Paciente — OGC.

LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA (LVSC)

De la evaluacion de la aplicacion de la lista de verificacion de la cirugia segura durante
el afo 2017, se realizaron un total de 5,721 cirugias, habiéndose aplicado un total de
5720 listas de verificacion de cirugia segura, lo que representa una aplicacion en el
99 .99% del total de cirugias realizadas durante el periodo (Grafico N° 8).

Durante el afio 2017 se realizé la evaluacion de la adherencia a la Lista de Verificacion
de Seguridad de la Cirugia, habiéndose verificado que la menor adherencia a la Lista
de Verificacién de Seguridad de la Cirugia se aprecia en los items relacionados a: la
confirmacién de que, el anestesidlogo, enfermera y cirujano realicen la verificacion del
no uso de celulares en SOP con solo 10% de cumplimiento; se confirma que el
cirujano(a) y anestesiélogo(a) revisan riesgos anestésicos inesperados con solo 30% de
cumplimiento y se confirma que anestesiélogo y cirujano revisan temas clave de
recuperacion, verbalizan y registran manejo posterior del paciente con solo 30% de

cumplimiento (Gréfico N° 9).
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Grafico N° 8. Aplicacion de la Lista de Verificacién de Seguridad de la Cirugia -
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Fuente: Unidad de Seguridad del Paciente — OGC

Grafico N° 9 Evaluacién de la Adherencia a la Lista de Verificacion de Seguridad
de la Cirugia - 2017
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INDICADORES DE LA SEGURIDAD DEL PARTO

La Oficina de Gestién de la Calidad en el afio 2017 ha realizado el monitoreo del
comportamiento de un conjunto de indicadores, que forman parte del sistema de
vigilancia de la atencion 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 vaiores de [os
indicadores antes referidos, comparados con sus estandares correspondientes y su
evolucién en los Ultimos cinco afios.

Vemos que los indicadores relacionados a las Infecciones Asociadas 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 yla Tasa
de Infecciones de Sitio Operatorio. Si bien es cierto que las tasas de endometritis por
parto vaginal y parto por cesarea han ido disminuyendo en los ultimos cinco afios, estas
aln se mantienen por encima del promedio nacional para la categoria de
establecimiento (nivel I1I-1). Ello no ocurre con la tasa de Infecciones de Sitio Operatorio
que se mantiene fluctuante y que en los Uitimos afios se ha incrementado.

Tabia N° 3. Promedio Anual de los Indicadores de Seguridad del Parto - 2013 al

2017

T indicador | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | Estndar -Fuente
ENDOMETRITIS POR PARTO 0.19
VAGINAL casos x 100 partos 09 0.9 06 0.5 0.4 (promedio nacional
vaginales Hospitales 1I-1)
ENDOMETRITIS POR PARTO 0.57
POR CESAREA casos x100 3.5 29 39 27 1.9 (promedio nacional
cesareas Hospitales I1i-1)
DESGARRO PERINEAL IV 052
GRJ_\DO casos x 100 partos 1.03 0.5 047 | 0.73 0.77 (promedio Institucional)
vaginales
FRACTURA DE CLAVICULA 318
NEQNATAL casos x 100 partos - 3.19 2.5 1.88 2.07 (promedio Institucional)
vaginales
EPISIOTOMIA EN PARTO 25
VAC_;INAL casos x 100 partos 444 | 436 | 438 | 408 38.3 (estandar Intenacional)
vaginales
INFECCICN DE SITIO 1.34
OPERATORIO EN CESAREA 2.38 1.56 3.3 2.9 3.0 {promedio nacional
casos x 100 cesareas Hospitales 111-1)
TASA DE INGRESO A UCCM 312
casos x 1000 gestantes 258 | 480 | 4.18 | 4.4 - (promedio institucional)
RECIEN NACIDOS CON
DIAGNOSTICO DE ASFIXIA : : : i )
NEONATAL casos x total de :
recién nacidos vivos
TRANSFUSIONES (Maycr de 1 25
umdad)_casns x 100 388 | 3.20 | 263 | 265 2.44 (promedio Institucional)
transfusiones en gestantes

|
Fuente. Informe del Sistema de Vigilancia Epidemiclégica de la IAAS 2017-HONADOMANI SB, Reporte de eventos
adversos de GO, SiP, Servicio de UCCM.

De los 9 indicadores que se evallan y monitorean mes a mes, apreciamos que en el
afo 2017, solo dos indicadores se mantuvieron dentro de los estandares o por debajo
como la tasa de fractura de clavicula neonatal y la Tasa de pacientes obstétricas que
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recibieron transfusiones sanguineas (mayor de 02 unidades); sin embargo, algunos
indicadores duplican su valor en relacién al estandar, como es el caso de la Tasa de
Endometritis por Parto Vaginal, la Tasa de Endometritis por parto por Cesarea y la Tasa
de Infecciones de Sitio Operatorio.

Tabla N° 4. Semaforizacion de los Indicadores de Seguridad del Parto - 2017

Fractura
Clavicula

Een | Een J| Desgarro | e
PV | PC | li=IV ‘ P

ingreso

: Asfixia
a UGl Transfusion | 1SO J

| Neonatal

o del acfente GC

Fuente. Unidad de Segurida

Los indicadores que estan en relacion al control de las infecciones intrahospitalarias son
los que en el 2017 no han disminuido, por el contrario a lo largo del periodo se han
mantenido en valores muy altos alcanzando incluso cifras que han sextuplicado y
quintuplicado el valor de referencia, como la endometritis en parto por cesarea y la
endometritis por parto vaginal respectivamente. en el caso de las infecciones de sitio
oOperatorio post-cesarea su valor ha llegado a triplicar el valor de referencia promedio:
en los Graficos N° 10, Grafico N° 11 y Grafico N° 12, se muestra su comportamiento
mensual durante el afio 2017.

Grafico N° 10. Tasa de Endometritis Puerperal en Parto Vaginal - 2017
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Leyenda: £n azul = Tasa de endometritis por parto vaginal HONADOMANI SB. En rojo: Promedio nacional para nivel lii-
1(0.19). (Centro Nacional de Epidemivlogia, Prevencisn y Control de Enfermedades del MINSA — marzo 201 7). Fuente:
informe del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de las Tasas de IAAS diciembre 2017- HONADCMANI SB
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Grafico N° 11. Tasa de Endometritis Puerperal en Parto por Cesarea - 2017
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(0.57). (Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Controi de Enfermedades del MINSA — marza 2017). Fuente:
Informe del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de las Tasas de IAAS diciembre 2017- HONADOMAN! SB

Grafico N° 12. Infeccion de Sitio Operatorio en Pacientes Post Cesarea - 2017
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de Enfermedades del MINSA — marzo 2017). Fuente: Informe de! Sistema de Vigilancia Epidemicldgica de las Tasas de
IAAS diciembre 2017- HONADOMANI SB

RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

En el marco de la gestion del riesgo y como actividad complementaria importante al
sistema de identificacion y notificacion de los incidentes de seguridad, durante el afio
2017 se realizaron rondas de seguridad del paciente, en un total de nueve rondas
prioritariamente en los servicios de mayor demanda y en algunos cuya naturaleza 10s
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configura como criticos, como es el caso de centro quirurgico, emergencia, OCEQ y
Centro Obstétrico.

El promedio de cumplimiento de buenas practicas en los servicios en los que se realizé
las rondas de seguridad es de solo 57% y si revisamos el cumplimiento de Ia
impiementacion de acciones de mejora post-ronda, este es muy bajo (13% en promedio)
(Tabla N° 5).

Tabla N° 5. Rondas de Seguridad del Paciente — 2017

Centro Quirdrgico

Pediatria 68% 31%
UCED-GO 66% 38%
Cirugia Pedidtrica 59% 23%
Hospitalizacién Obstétrica 44% 0%
Hospitalizacion Neo 60% 0%
Anestesiologia y Centro Ox. Se realizé para 8.30%
Centro Obstétrico vgr}flicar 4%
| cumplimiento de
Emergencia Pedistrica eI dDcones 5%

Fuente: Unidad de Sequridad del Paciente - QGC

ANALISIS CAUSA RAIZ DE EVENTOS CENTINELA

En el marco del sistema de identificacién y notificacion de incidentes de sequridad, en
el 2017 se ha realizado el analisis causa raiz de cuatro eventos centinelas ocurridos en
los servicios de Centro Quirurgico, Gineco-Obstetricia, UCI Neonatal y Pediatria (Tabla
N° 6).
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Tabla N° 6. Analisis Causa Raiz de Eventos Centinela - 2017

Paro Cardiorespiratorio

| Gineco-Ohstetricia Muerte Materna

. UCl Neonatal Muerte Neonatal
Pediatria Muerte infantil
-~ AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION

La auditoria de la calida d ela atencion, tambien nos da informacion sobre la dimension

tecnica, dado que permite contrastar o actuado versus las guias de practica clinica o el
estado del arte de la medicina.

La observaciones mas frecuentes en las auditorias fieron en el siguiente orden:
historia clinica deficiente

plan de trabajo equivocado

atencion inoportuna

falta de evaluacion del medico asistente

valoracion inadecuada del paciente

error diagnostico

De toda la informacién presentada sobre lo realizado durante el afio 2017; para (=1
presente afio 2018 debemos orientar nuestros esfuerzos a fortalecer la agenda de
Seguridad, asumiendo nuevos retos, por lo que la unidad de Seguridad del Paciente
requiere ser fortalecida, asi mismo el presente plan debe contar con el Apoyo de las
mas altas autoridades de la Institucion, asi como la participacion activa y responsable

de los Jefes de Departamento y Servicio como también del personal Asistencial y
Administrativo.

Es necesario continuar con la sensibilizacion y capacitacion a los Jefes de
Departamento y Servicio en temas de Seguridad del Paciente y gestion del riesgo, ello
se constituye en un aspecto fundamental, como también el brindar asistencia tecnica
permanente para mejorar ia identificacién y notificacion de Eventos Adversos por 10s
mismos profesionales de la Salud.

Asi mismo. continuar con la realizacion de las Rondas de Seguridad del paciente con
un enfoque de “verificacién e identificacion de riesgos”, como también de las buenas
practicas, que permita prevenir los incidentes de seguridad antes de que sucedan, para
lo cual se debe continuar adaptando los instrumentos por Servicios.

En relacidn a la cirugia segura, €s necesario comprometer a todos los actores de Centro
uirdrgico para lograr una aplicacion de la LVSC adecuada y concurrente, realizar
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visitas inopinadas en centro quirargico para verificar su aplicacion y mejorar la
adherencia a la LVSC.

Un aspecto importante a desarrollar en el presente ano, es realizar el monitoreo
permanente de la implementacion de las acciones de mejora derivadas de las rondas
de seguridad del paciente, del analisis causa raiz, de los reportes de incidentes de
seguridad del paciente, de la evaluacion de los indicadores de seguridad del parto, entre
otros.

Asi mismo, es necesario fortalecer la adopcién o adaptacion de Guias de Practica
clinica, como un proceso de revision Yy actualizacién de las actuales GPC aprobadas,
previa priorizacion por departamentos.

4.- CALIDAD DE LA ATENCION POR MACROPROCESOS (AUTOEVALUACION)

Grafico N° 13. Resultados de la Autoevaluacion del 2008 al 2017

RESULTADOS DE LA AUTOEVALUACION HONADOMANI SAN
BARTOLOME
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Se aprecia que los Ultimos resultados, se aprecia un incremento en 7 puntos respecto a
la ltima autoevaluacion.
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Tabla N° 7. Porcentaje de Cumplimiento de la Autoevaluacion por Categorias

2017
]; Categoria % |
Gestion 81.47 |
Prestacional 60.23 |
Apoyo 71.50 _1

En esta tabla se aprecia que l0os macroprocesos con menos puntuacion corresponden a
los prestacionales, seguidos de los de apoyo. Sin embargo los macroprocesos
prestacionales han mejorado respecto al afio anterior donde se obtuvo un 48.7%, por el

contrario los macroprocesos de apoyo no han mostrado ninguna mejora, manteniéndose
en el mismo valor del afio pasado.

Tabla N° 8. Semaforizacién del Cumplimiento por Macro Procesos en el
Hospital San Bartolomé

| MACROPROGCESOS PORCENTAJE
Direccionamiento 82,35
Gestidn de recursos humanos 82.35
ion de la calid 6.5
Manejo de! riesgo de atencién 83.52
Gestion de sequridad anie desastres ' a2
Control de la gestidn y prestacion 80.77
Atencion ambulatoria . . 8780
tencion de hospitalizacio 8.1
| Atencion de emergencias i il | 60.53

Alengion guirirgica Sl - s =l 73.40

iDocencia e Investigacion] - 47 62
Anoyo diagnostico y tratamiento T
Referencia y contrarreferencia 82.35
Gestion de medicamentos . i L . 55.77
tion de la informaci 5.4
Descontaminacion, Limpieza, Desinfeccion y Esterilizacion 84.48
Maneio del riesgo social | 63.64
Maneic de nuiricion de pacientes e il e a1 i70.59
Ezs;ion de insumos y materiale 2.31
i6n de equipos e infrastruciu 1

[ Menos dei 50%  [EEMas del 0% y menos del75% [_JEntre el 75% y menos del 85% B Mas del 85%

De los 21 macroprocesos evaluados, 4 obtuvieron calificacion menos del 50% (rojo), 8
macroproceses aicanzaron calificacion mas del 50% y menos del 75% (anaranjado), 6
macroprocesos aicanzaron calificacion entre el 75% y menos del 85% (amariilo) y
finalmente 3 macroprocesos alcanzaron calificacién mas del 85% (verde).

Atencién de hospitalizacion obtuvo un puntaje mayor al del 2017: 48.1% vs 41.6%, pero
requiere seguir mejorando.

Docencia e Investigacion obtuvo un puntaje menor al del 2017: 47.6% vs 92.8%,
requiere revertir resultados.

Admisién y Alta obtuvo un puntaje mayor al del 2017: 47.1% vs 42. 8%, pero requiere
seguir mejorando.

Gestion de Equipos e infraestructura obtuvo un puntaje menor al del 2017 44 1% vs
73.5%, requiere revertir resultados.
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OBJETIVO GENERAL

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

VII.

iX.

1

2
3
4
5.
6
V4
8
)

10.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Optimizar ia Acreditacién / Certificacion Institucional

Desarrollar proyectos de mejora institucional de los procesos de atencién
Fortalecer los mecanismos de atencion e informacién al usuario
Conocer el grado de satisfaccion del usuario externo

Fortalecer las buenas practicas de atencion y gestion del riesgo
Monitorear y evaluar los riesgos de la atencién

Estandarizar los procesos en Ia atencion clinica

Verificar la Calidad de Atencién Técnica en Salud

Fortalecer la Organizacién de la Calidad

Control de las IAAS

PROGRAMACION DE ACTIVIDADES POR OBJETIVO
ESPECIFICO

Optimizar la Acreditacion / Certificacién Institucional
Desarrollo del Plan de Mejora Post Autoevaluacién
Desarrolio de la Autoevaluacién

Preparacion para la Certificacion ISO

Evaluacién Externa para la Certificacion ISO

Desarrollar proyectos de mejora institucional de los procesos de atencion
\dentificacion y priorizacién de proyectos de mejora
‘mpiementacién de PMC priorizados

Fortalecer los mecanismos de atencion e informacién al usuario
Gestién de la atencién al usuario (PAL)
Gestion de los reclamos del Libro de Reclamaciones

Conocer el grado de satisfaccion del usuario externo
Medicion del tiempo de espera
Medicién de la satisfaccion del usuario externo

Fortalecer las buenas practicas de atencion Yy gestion del riesgo
Ejecucién de rondas de seguridad

Evaluacién de la aplicacion de Ia Lista de verificacion de cirugia segura

Monitorear y evaluar los riesgos de la atencién
Registro, Notificacion y Andlisis de |a ocurrencia de Eventos Adversos en Salud
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Vigilancia de los indicadores de la seguridad del paciente

7.  Estandarizar los procesos en la atencion clinica
Implementacién de Guias de Practica Clinica
Implementacion de Guias de Procedimiento Asistencial
Adherencia a Guias de Practica Clinica por UPSS

8. Verificar la Calidad de Atencion Técnica en Salud
Desarrollo de Auditoria de 1a Calidad de Atencion

9. Fortalecer la Organizacion de la Calidad
Desarrollo del Plan de Gestion de la Calidad
Elaboracion y desarrollo de Proyectos de investigacion en Calidad en Salud,
orientados a la mejora de la calidad de atencion en salud.

10. Control de las IAAS

Reporte de implementacion de los Lineamientos para la Prevencion y Control
de las IAAS

Reporte de la Implementacion del proceso de higiene de manos desarrollado por
epidemiologia

X. RESPONSABILIDADES

La Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomé, sera responsable del cumplimiento, monitoreo y evaluacién del presente
Plan de Gestion de la Calidad.

Segun su responsabilidad funciona la Oficina de Epidemiologia es responsable del
objetivo 10.

Xi. ANEXOS

Matriz de Programacion del Plan de Gestién de la Calidad 2018 del Hospital
Nacional Docente Madre Nifio San Bartolome.
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