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Ministerio Hospital Nacional Docente o
de Salud VRN R = N°_() 70 -DG-HONADOMANI-SB-2018

Visto, el expediente N° 03913-18;

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842, Ley General de Salud establece en su articulo VI del Titulo Preliminar. Sefiala
que: Es de interés pblico la provisién de servicios de salud, cualquiera sea la persona institucion que
los provea. Es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garantice una adecuada

A\ cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad,
Jj oportunidad y calidad. Es irrenunciable la responsabilidad del Estado en la provision de servicios de
f salud publica. El estado interviene en la provision de servicios de atencion médica con arreglo a

principios de equidad;

Que mediante la Resolucion Ministerial N°519-2006/MINSA se aprueba el Documento Técnico de
"Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”, que tiene por finalidad fortalecer los procesos de mejora
continua de la calidad en salud en los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo;

Que, la finalidad del Sistema de Gestidn de la Calidad en Salud consiste en contribuir que la atencién
que brinda el personal de Salud del Hospital sea segura y de calidad para los pacientes; y tiene por
Objeto establecer los principios, normas, metodologia, y procesos para la implementacion del Sistema
de Gestion de la Calidad en Salud orientado a obtener resultados para la mejora de la calidad de
atencion en los servicios de Salud;

Que, mediante Resolucién Ministerial N® 850-2016/MINSA de fecha 28 de octubre del 2016, se resuelve
aprobar las "Normas para la elaboracién de documentos normativos del Ministerio de Salud”, cuyo
objetivo general es establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de formulacion,
aprobacion, modificacion y difusion de los documentos normativos que expide el Ministerio de Salud;
dentro de este contexto, el numeral 6.1.4. Documento Técnico, la cual establece que “es la
denominacion genérica de aquella publicacién del Ministerio de Salud que contiene informacion
sistematizada o disposicion sobre un determinadd aspecto sanitario o administrativo, o que fija posicidn
sobre él; y, que la Autoridad Nacional de Salud considera necesario enfatizar o difundir, autorizdndola
expresamente. Lo respalda, difunde y facilita su disponibilidad para que sirva de consulta o referencia,
sobre aspectos relativos al tema que se aboca...se consideran Documentos Técnicos aquellos que
abordan aspectos como “"Doctrinas”, “Lineamientos de Politicas”, “Sistemas de Gestion de la Calidad”,
“Planes(de diversa naturaleza)...”;

Que, mediante Nota Informativa N°052-2018-OGC-HONADOMANI-SB, el Jefe de la Oficina de Gestidn
de la Calidad remite el DOCUMENTO TECNICO: “Plan de Mejora Continua de la Calidad 2018”, al
Director General del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, solicitando su aprobacion
y oficializacion;

Que mediante Memorando N°095.2018.DG.HONADOMANI.SB, el Director General del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio “San Bartolomé” aprueba lo peticionado solicitando a la Oficina de Asesoria
Juridica proyectar el correspondiente acto resolutivo;




P TN - . I . ;
J ) m\ Con la visacién de la Direccién Adjunta y de la Oficina de Asesorfa Juridica del Hospital Nacional

(= DE”;;%[% Docente Madre Nifio “San Bartolomé;
\2 Juelace)S S _ _ . :
Ny, o En uso de las facultades y atribuciones confendas'al Dnrector. General del Hospital Nacional Docep'te
**i,éj’_{{fj}““ Madre Nifio “San Bartolomé”, mediante Resolucién Ministerial N°083-2018/MINSA y la Resolucion

Ministerial N°884-2003-SA, que aprueba el Reglamento de Organizaciones y Funciones del Hospital

LI,

Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolome”;

€8\, SE RESUELVE:

-Articulo Primero.- Aprobar el DOCUMENTO TECNICO “PLAN DE MEJORA CONTINUA DE LA
J/CALIDAD 2018” en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio "San Bartolomé”, el cual consta de
¥ dieciséis (16) paginas y 03 anexos, que forman parte integrante de la presente Resolucion Directoral.

Articulo Segundo.- Disponer que la Oficina de Gestidén de la Calidad, la responsabilidad de su
difusion y cumplimiento del DOCUMENTO TECNICO “PLAN DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD
2018" en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”.

Articulo Tercero.- Disponer a la Oficina de Estadistica e Informatica, la publicacion del DOCUMENTO
TECNICO “PLAN DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD 2018", en el portal de la pagina web
institucional (www.sanbartolome.gob.pe).

Registrese y Comuniquese.
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I.- INTRODUCCION

La Oficina de Gestidn de la Calidad del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé” inici6 sus funciones formalmente en el mes de Mayo del 2002, segiin Resolucidn
Directoral N° 130-SA-OP-HONADOMANI-SB-2002 desde entonces ha implementado
estrategias y desarrollado acciones orientadas a mejorar la calidad de la prestacion de

nuestros servicios, asi como de los procesos asistenciales y administrativos.

El Sistema de Gestion de la Calidad aprobado por RM N° 519-2006/ MINSA define el marco
de las acciones de la Oficina de Gestidn 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 poblacion ”y entre

sus objetivos especificos el “Lograr /a satisfaccion de los usuarios def servicio”.

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

En el marco de los objetivos sefalados la Oficina de Gestion de la Calidad ha programado
en el presente afio 2018 alcanzar como resuitado, el incremento de las intervenciones de
mejora de la calidad y de seguridad de la atencidn, que contribuyan a la acreditacién del

Hospital, para brindar una atencién segura y de calidad que permita tener el mayor
porcentaje de usuarios satisfechos con la atencidn recibida.

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 traves de la Gestion de las relaciones con el usuario externo y la asistencia
técnica para la elaboracidn, implementacién e institucionalizacién de Acciones y Proyectos
de mejora que minimicen los riesgos y los indices de insatisfaccién para el logro de los
objetivos institucionales trazados con un enfogue de Gestidn por procesos, Promocion y
Proteccién de los Derechos de los Usuarios.
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II.- FINALIDAD

Contribuir al logro de los objetivos estratégicos institucionales de calidad, establecides en el
Sistema de Gestion de la Calidad, Politica Nacional de Calidad en Salud v en los documentos
de gestion del HONADOMANI “San Bartolomé”.

III.- BASE LEGAL

Ley N© 26842, Ley General de Salud.

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

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

Decreto Supremo NO 031-2014-SA.- que aprueba Reglamento de Infracciones vy
Sanciones de la Superintendencia Nacional de Salud — SUSALUD

Decraeto Supremo NO 027-2015-5A.- Reglamento de la Ley 29414, que estabiece el
derecho de las personas usuarias de los Servicios de Salud.

Decreto Supremo N° 030-2016-SA.- Reglamento para la atencion de Reclamos y Quejas
de los usuarios de las Instituciones Administradoras de Aseguramiento en salud -
IAFAS, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud — IPRESS y Unidades de Gestién
de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud — UGIPRESS, plblicas, privadas o
mixtas.

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

Resolucion Ministerial N°® 519-2006-SA/DM, gue aprueba el “Sistema de Gestion de la
Calidad en Salud”.

Resolucion Ministerial N® 596-2007/MINSA, que aprueba el "Plan Nacional de Gestion
de la Calidad en Salud”.

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

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

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

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

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

iV.- AMBITO DE APLICACION

El presente Plan de Mejora de la Calidad es de aplicacion en todas las Unidades Productoras de
Servicios que brindan atencidon al usuario externo a través de los procesos asistenciales y
administrativos implementados en el HONADOMANI “San Bartolomé”.

V.- DIAGNOSTICO SITUACIONAL

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

1.
2.

Resultados de Evaluacion de la Satisfaccion de los usuarios externos.
Informe Anual del Libro de reclamaciones.
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3. Reporte Anual de Incidentes de seguridad del paciente.

4. Reporte Anual de Indicadores de Seguridad de la atencidn del parto.

5. Reporte Anual de Rondas de Seguridad.

6. Resultados de Autoevaluacion para la Acreditacion.

7. Informe Epidemiologico sobre tendencia de Infecciones asociadas a la Atencién de
Salud del Hospital.

Reporte anual de Andlisis Causa Raiz,

Informe Anual de Auditorias en Salud.,

1.- Resultados de Evaluacion de la Satisfaccidn de los usuarios externos.

Tabla N° 1.- Porcentajes de Satisfaccion de los usuarios con la atencién recibida en Consulta
externa — Emergencia - Hospitalizacién. HONADOMANI “San Bartolomé” — Noviembre 2017

©

PORCENTAJE DE SATISFACCION (%) por
AREA DEPARTAMENTOS GENERAL
GINECO PEDIATRIA CIRUGIA
OBSTETRICIA PEDIATRICA
CONSULTA EXTERNA (a1 76.4 55.7 62.4
EMERGENCIA 74.2 - - 62.4
HOSPITALIZACION 77.7 71.6 66.5 68.4

Fuente: Oficina de Gestion de la Calidad. HSB

Tabla N° 2.- Resultados de satisfaccion e insatisfaccidn en General seglin preguntas
relacionadas a BUEN TRATO - Consuita Externa. HONADOMANI.SB.2017

N° Preguntas ] satistechos {%) | insatistechos (%}
<&l personal de informes e orientd y explict de
manera cdara y adecuada sobre los pasos o tramites 50.65 49.35

1 iparala atencion en consuita externa?

{Su atencion se realizd respetando la programadidn y :
Pt B i o ’ 58.48 4152
2 |elorden de llegada?

{5 respeto su privacidad durante su atencion en 62.99
3 |consuitorio? :
43.48

L{El personal de consulta externa e tratd con $6.52
4 lamabhilidad, respeto y paciencia?

{Usted comprendid la explicad én que le brindd el
medico sobre el tratamiento que recibird: tipo de 66.3
5 |medicamentos, dosis y efectos adversos?

<ios consultorios contaron con equipos disponibles y
6 |materiales necesarios para su atendén?

Total £0.69
Fuante: Oficina de Gestién de la Calidad -UMC-HONADOMANI

El 60.6% de los usuarios en general se encontraron satisfechos respecto al BUEN TRATO en
consultorios externos, siendo el estandar esperado > 75%. El porcentaje de satisfaccion con el
buen trato en consulta externa del Departamento de Gineco obstetricia fue de 43.62%,
Pediatria 75.47% y de 55.8% con el Departamento de Cirugia Pediétrica.
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i
Tabla N° 3.- Resultados de satisfaccion e insatisfaccion en General segiin preguntas
= Consulta Externa - HONADOMANI.SB.2017
Preguntas

- Pl LEl personal de informes le orientd y explicé de
manera clara y adecuada sobre los pasos o tramites S0.65 A48 35
paralaatenciéon en consulta externa?

P2 {El medico le atendid en el horario programado? 56.30

- P3 {5u atencion se realizé respetando la =i A
programacion y el orden de liegada? y
P4 {5u historia clinica se encontrd disponible para su

63.26
atencion?

e P5 ¢ Usted encontrd citas disponibles y las obtuvo s@.04
con facilidad?

P6 ila atencidn en caja o en el médulo de admision 56.30
del S15 fue rdpida? S
P7 {La atencion para tomarse anaélisis de laboratorio

- fue rapida? 2 A

P8 {La atencidn para tomarse examenes radiclogicos it

b 73.26
fue rapida?
P9 éiLaatencion en farmacia fue rapida? 62.39

- P10 ¢5e respeto su privacidad durante su atencion

62.39

en consultoria?

P11 ¢ El médico le realizd un examen fisico complieto

y minucioso por el problema de salud por el cual fue 62.17
- jatendido ?

P12 ¢ El médico le brindd el tiempo necesario para

contestar sus dudas o preguntas sobre su problema 63.70

de salud?

- P13 dEl medico que le atendid le inspird confianza? 66.96
Pl4 (El personal de consulta externa le tratd con 56.52
amabilidad, respeto y paciencia? '
P15 {El médico que le atendid mostrd interés en 63.91

- solucionar su problema de salud?

P16 dUsted comprendid la explicacidn que el médico
le brindd sobre su problema de salud o resultado de 69.13
Su atencidon?

- P17 duisted comprendid la explicacion que le brindd
el médico sobre el tratamiento que recibira: tipo de 66,30
medicamentos, dosis y efectos adversos?

P1B ¢ Usted comprendio la explicacién que el

= medico le brindé sobre los procedimientos o andlisis 70.00
que le realizardan?

P19 ¢ Los carteles, letreros y flechas le parecen 59.35
adecuados para orientar a los pacientes?

- P20 éLa consulta externa contd con personal para eyl
informar y orientar a los pacientes?

P21 dLos consuitorios contaron con equipos
disponibles y materiales necesarios para su 69.78

- atencion?

P22 ¢ El consultorio y la sala de espera se s7.83
encontraron limpios y fueron comados?
TOTAL 62.47

Fuente: Oficina de Gestion de la Calidad. -UMC-HONADOMAN]

En general del total de encuestados, el 62.4% se encontrd satisfecho con la atencién en
- Consulta externa. El menor porcentaje de satisfaccion esta referido a “orientacion y explicacién
de manera clara y adecuada sobre los pasos y tramites para la atencidn en consulta externa por
el personal de informes” (50.6%), seguido de “atencién del médico en horario programado”
(56.3%) y “atencion en caja o en modulo de admisién del SIS sea rapida” (56.3%).
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Tabla N° 4.- Resultados de satisfaccién e insatisfaccion en General segun preguntas
Emergencia - HONADOMANI.SB.2017

Satisfecho [+) Insatisfechol-)

Preguntas/ Dimensiones

G
P1 Atencion inmediate a su llegada a emergencia, sin 57.83
importar su condicion socioecondmica.
P2 Atencion de emergenciase realice considerandoia 65.65
gravedad de salud del paciente. pie
P3 Atencion en emergencia a carge de un meédico. 61.74
P4 £l médico gue lo atendid mantuvo suficiente
comunicacion con usted o familiares para explicaries el 60.43
seguimiento de su problema de salud.
P5 Farmacia de emergencia cuente con los 41.30
medicamentos gue receta el medico.
P6 Atencidn rapida en caja o moduio de admision. 56.09
P7 Atencion rapidas en laboratorio de emergencia, 67.83
PB Atencién rapida para examenes radioldgiocos. 75.65
P9 Atencion rapida en farmacia de emergencia. 56.30
P10 Medico le brindd tiempo necesario para contestar ca78
dudas o preguntas sobre su tema de salud. A
P11 Respeto de privacidad durante su atencién por 68.70
emergencia.
P12 Médico realizd examen fisico completo y minucioso
por el problema de salud por el cual fue atendido. o
P12 Ei problema de salud por el cual se atendio se 5891
mejors,
P14 Trato amable, respeto y paciencia por personal de 63.01

emfargencia.

P15 Personal de emergencia mostro interds para
solucionar cualquier problema gue se presentd durante 61.09
su atencion,

P16 Comprension de ia explicacion gue el médico le
brindé sobre el problema de salud o resultado de la 63.48
atencion.

P17 Comprension de 1a explicacion que el médico le
brindd sobre procedirmientos o analisis realizado.

P18 Comprensicn de la explicacion que el médico e
brindé sobre el tratamiento que recibid: tipo de 64.
medicamentos, dosis y efectos adversos.

P19 Carteles, letreros y flechas del servicio de

W
S

emergencia le parecen adecuados para orientar a los 63.26
pacientes.

P20 Emergencia cuente con personal para informary 57.39
orientar a los pacientes.

P21 Emergencia cuente con equiposy materiales 60.65
necesarios para su atencién. 5
P22 Ambientes del servicio de emergencia estuviaron

limpios y cémodos. 75-

Fuente: Oficina de Gestion de la Calidad -UMC-HCNADOMANI

En general del total de usuarios encuestados, el 62.4% se encontro satisfecho con la atencion.
El menor porcentaje de satisfaccion esta referido a que “Farmacia de emergencia cuente con
los medicamentos que receta el médico” (41.3%), seguido de “atencién rapida en caja o
mddulo de admisién” (43.9%) y “atencidn rapida en farmacia de emergencia” (43.4%).

El menor porcentaje de satisfaccion se encontré en Emergencia de Pediatria (44.9%).
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-
Tabla N° 5.- Resultados de satisfaccién e insatisfaccion en General seglin preguntas
= Hospitalizacion - HONADOMANI.SB.2017
Preguntas Satisfecho (+) Insatisfecho(-)
% %
- P1Visita médica diaria T1.5 22.5
P2 Explicacion brindada por el médico sobre
evolucion del problema de salud por el cual 68.6 31.4
- permanece hospitalizado.
P23 Comprensién de la explicacién que el médico
brindd sobre los medicamentos que recibié 61.3 38.7
durante su hospitalizacion.
- P4 Comprension de la explicacién que el médico
= ' 3 4.0
brindd sobr‘e os resultadlos e analisis de 63.0 37.0
laboratorio que se realizé durante su
hospitalizacién.
— P5 Comprension de Ia explicacion que el médico
brindo sobre losmedicamentos y los cuidados para 65.6 34.4
la salud en casa.
P& Rapidez de los tramites para hospitalizacién. 64.6 35.4
- P7 Rapidez de realizacidén de anélisis de
§ .0 70.9 29.1
laboratorio solicitados.
S = pr e
8 Rapidez de !’Ej’:}EIZ.BCHf)ﬂ de examenes 76.5 235
- radioldgicos.
PO Rapidez de tramites de alta. 65.6 34.4
P10 inter S di j i
terés del médico para mejorar o solucionar 70.6 29.4
su problema de salud.
- P11 Entrega de alimentos a t.eu:np'eratura adecuads 26.2 238
y de manera higiénica.
P j lucid
12 Mejora o resolucion del p.rob'le‘ma de salud por - 28.9
el cual se hospitalizd.
- P13 Respeto a su privacidad durante la
i . 65.1 34.9
hospitalizacién.
P14 Trato amable, respetuoso y con paciencia del
s 66.1 33.9
a perscnal ohstetra/enfermeria.
I médi I
P15 Trato del médico a.mat_; e, respetuosoc y con 716 28.4
paciencia.
P | i i
16 Trato amable, respetuoso-y-con paciencia del 72.4 27.6
- personal de nutricion.
P17 Trato amable, respetuoso y con paciencia del
personal encargado de los tramites de admisién o 62.5 3.5
alta.
- P18 Personal de enfermeria mostré interés en
solucionar cualquier probiema durante su 65.6 34.4
hospitalizacién.
- P19 Ambientes del servicio comodos y limpios. 70.6 29.4
P20 Servicios higiénicos para.uso.de 0Os pacientes 66.1 339
se encuentren limpios.
P i i i r iaies
21 Equipos dlsp?nlbles, coenta C(.)E'l materiale 74.2 25.8
- necesarios para la atencién.
frazs :
P22 Ropa de cama, colchon y frazadas sean 60.0 40.0
adecuadas.
Porcentaje Total 68.4 _
- Fuente: Oficing de Gestion de la Calidad.-UMC-HONADOMANI

En general del total de encuestados, el 68.4% se encontrd satisfecho con la atencién en los
servicios de Hospitalizacion. EI menor porcentaje de satisfaccion esté referido a que “Ropa de
cama, colchon y frazadas sean adecuadas” (60%), seguido de “comprension que el médico
brindé sobre los medicamentos que recibid durante su hospitalizacién” (61.3%). El menor

9
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porcentaje de satisfaccién de los usuarios segiin departamentos se encontro en Hospitalizacion
de Cirugia Pediatrica.
2.~ Informe Anual del Libro de Reclamaciones

Tabla N° 6.- Total de Reclamos segun tematica. Enero — diciembre 2017

Maltrato al usuario externo
Inadecuada atencién asistencial 61 2l
Inadecuada informacion 33 117
Inadecuada atencion administrativa 20 7.1
Irregularidades administrativas 20 7
Incumplimiento de horario de trabajo 13 4.6
Desabastecimiento de equipos, insumos y il 3
medicamentos
Ctros 10 3.0
Total 281 100.0

Fuente: Oficina de Gestion de la Calidad

Se observa que el Maltrato al Usuario externo ha sido la Temdtica mas reclamada en el afio
2017 con 40% del total de reclamos, seguido de la inadecuada atencion asistencial con 21.7%,
inadecuada informacion con 11.7% y otras causas en menor porcentaje.

rte Anual de Incidente eguridad del Paciente
Grafico N° 1.-Tipos Incidentes de Seguridad HONADOMANI! “San Bartolomé” — 2017

MINCGDENTE CON DARG (w010 adverso - svento centinela) = INCIDENTE 5IN DARG

Fuente: Unidad de Seguridad del Paciente - OGC

Si revisamos los incidentes de seguridad por tipo, vemos que en el afo 2017, el 90% de elios
correspondieron a incidentes de seguridad con dafio (Eventos adversos y eventos centinela) y el
10% a incidentes de seguridad sin dafio.

Durante ai afio 2017 se reportaron 1254 incidentes de seguridad con dafio, siendo los mas
frecuentes: la retencién de restos placentarios en cavidad utering, las atonias uterinas, los
reingresos antes de los 7 dias, las Infecciones de Sitio Operatorio (ISO), las re operaciones y
las endometritis. Se reportaron eventos centinelas: perforacion uterina (06), muerte materna
(03), quemadura quimica (02) y ¢bito fetal (02), muerte neonatal (01) y muerte infantil (01), paro
cardiorrespiratorio (01) y muerte por neumonia intrahospitalaria (01).
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Gréfico N° 2.- Incidentes de Seguridad del paciente por Departamentos HONADOMANI
“San Bartolomé” - 2017

= DPTO. GINECO _CBSTE TRICIA “ DPTO. PEDIATREA b DPTO DE EMERGENCIA y CC
 DPTO. CIRUGIA PEDIATRICA & DPTO. ANESTESOLOGIA y OO  DPFTO. APOYO AL TRATAMIENTO

Fuente: Unidad de Seguridad ds! 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 la mayor cantidad de incidentes de
seguridad, reportando el 86% (923 casos) del total de casos ocurridos, 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).

La Oficina de Gestion 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 atencidn
del mismo. En la Tabla N° 4 se muestra los valores de los indicadores antes referidos,
comparados con sus estandares correspondientes y su evolucién en los Gltimos cinco afios. En
esta tabla se observa 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 Cesdrea y la Tasa de Infecciones de

Sitio Operatorio, manteniéndose por encima del promedio nacional para la categoria de
establecimiento (nivel III-1).
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Tabla N° 7.-Promedio anual de los indicadores de seguridad del parto 2013-2017

ENDOMETRITIS POR PARTO 0.19
VAGINAL casos x 100 partos 0.9 0.9 06 0.5 0.4 (promedio nacional
vaginales Hospitales lil-1)
ENDOMETRITIS POR PARTO 0.57

POR CESAREA casos x100 3.5 2.9 3.9 29 1.9 (promedio nacional
cesareas Hospitales Iii-1)
DESGARROC PERINEAL iV 0.52
‘?a!;g[;gscasas % 100 partos 1.03 05 0.47 | 073 [T (promedio Institucional)
FRACTURA DE CLAVICULA 318
:I:g(;.‘:‘zf;AL casos X 100 partos - 319} 2456 1.668 2.07 ) (promedio Institucional)
EPISIOTOMIA EN PARTO 25
VA(}INAL casos x 100 partos 4445 | 4365 | 43.89 | 4061 | 38.39 (estandar Internacional)
vaginales

INFECCION DE SITIO 134
OPERATORIO EN PACIENTES . -
POSTCESAREA casos x 100 2.38 1.56 3.3 2.9 3.0 (promejdlo nacional
i e Hospitales lil-1)
TASA DE INGRESO A UCCM 3.12

casos x 1000 gestantes 50 b 445 i futh (promedio Institucional)
RECIEN NACIDOS CON 1.18

DIAGNOSTICO DE ASFIXIA

NEOMATAL casos x total de : 5 % = 3

recién nacidos vivos i

TRANSFUSIONES (Mayor de 1 e "") 25

unidad) casos x 100 3.88 3.20 2.63 2.65 2. 44 et T
transfusiones en gestantes = Pemedioissucceal)

Fuente: informe del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de la IAAS 2017-HONADOMAN! SB, Reporte de eventos
adversos de GO, SIP, Servicio de JCCM.

De los ¢ indicadores que se evaluan y monitorean mes a mes, apreciamos que en el afio 2017,
solo dos indicadores se mantuvieron dentro de los estandares o por debajo como la tasa de
fractura de clavicula neonatal y ia Tasa de pacientes obstéiricas que recibieron transfusiones
sanguineas (mayor de 02 unidades); sin embarge, algunos indicadores duplican su valor en
relacion al estandar, como es el caso de la Tasa de Endometritis por Parto Vaginal, la Tasa de
Endometritis por parto por Cesérea y la Tasa de Infecciones de Sitio Operatorio.
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5.- ual de Ron de Sequrida

Durante el afio 2017 se realizaron 09 rondas de seguridad de atencion del paciente,
prioritariamente en los servicios de mayor demanda y en algunos cuya naturaleza los configura
como criticos, como es el caso de centro quirdrgico, emergencia, UCEQ 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% vy el cumplimiento de la implementacion de acciones de
mejora post-ronda es muy bajo (13% en promedio). Las recomendaciones de las Rondas
realizadas servirdn como oportunidades de mejora para la implementacidn de acciones v/o
Proyectos de Mejora. El Estandar de cumplimiento de buenas practicas y de implementacion de
acciones de mejora es > 90%.

Tabla N° 8.- Rondas de Seguridad del paciente - 2017

Centro Quirdrgico

Pediatria 68% 31%

UCED-GO 66% 38%
Cirugia Pediatrica 59% 23%
Hospitalizacion Obstétrica 44% : 0%
Hospitalizacién Neo 60% 0%
Anestesiologia y Centro

Qx. Se realizo para 8.30%

verificar
Centro Obstétrico cumplimiento de 4%
recomendaciones
Emergencia Pediatrica 5%

Fuente: Unidad de Seguridad del Paciente - OGC

La articulacion de los diversos esfuerzos por mejorar la calidad de la atencién en una
organizacion asi como la medida en que se ha logrado organizarse para brindar una atencién de
calidad, se evalla mediante los estandares de calidad. La evaluacidn por medio de los
estandares de calidad se da en el proceso de la acreditacion, la primera fase de la acreditacion
es la autoevaluacion, en nuestra institucién este proceso se realizdé en el mes de noviembre
2017 alcanzando un resultado general de 70%, siendo el estandar esperado para la
acreditacion alcanzar una calificacion igual o mayor a 85% del cumplimiento de los estandares
nacionales previamente definidos.
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Tabla N° 8.- Porcentaje de cumplimiento de la Autoevaluacion por categorias 2017

e . 814
Prestacional 60.2
Apoyo 71.5
Porcentaje Total 70.0

Fuente: Unidad de Garantia de ia Calidad — OGC

El grupo de macroprocesos que obtiene mayor porcentaje de cumplimiento son los que
corresponden a los gerenciales 81.47% seguido de los macroprocesos de apoyo 71.50 y los de
menor cumplimiento son los que corresponden a los macroprocesos del grupo de prestacionales
60.23%.

Tabla N° 10.- Semaforizacién del cumplimiento de estandares, detallado por macro procesos.
HONADOMANI. “San Bartolomé” - 2017

Puriaie Maxdimo por Puniaie | Cumplimeento x Mago
oo Mag g proceso Obtenido x procaso
eSS Maco
poceso ; :
[Direccionamienc srge 3543 82.35
Gestidn de recursos humanos i o
E-Ges’:clr- de iz calidad 4788 o2 Pl &
iMareo del nasgo de atencon
4785 3.5 83.52
Gasuon ¢e segundad ante dsaTes R iy 7321
iContrad de |2 gastcn vy prestagon sy
‘CJ rol dela g y prestado 4068 sk 80.77
|Atencdn ambulatora i
47,58 32.32
|Atengdn ge hos 4788 2308
[Atenddn ce an B s
[ATRNdOn QUIrirgcs 171 1256
|Dacenda 2 Imestigaddn
£7.85 22.80
Gstico v Taamientn i3
a1 14.08
{Gesticn de medicamentos :
17.1 2,54
[Geston de fz informaadn
i > 1 1 &
342 2555
iMansio dal s go "y 2
{Margo denuftigon de pagentss 7.1 2.07
|Gesticn de irsumps v materizies 174 £
|Gestgn g equipas
linfaestuctura 121 7.84

Fuente: Unidad de Garantia de la Calidad - OGC
9 vencs del 50%  [E@Mas del 50% y menos del 78% ] Entre el 75% y menos cel 85% EEMBMas del 85%

De los 21 macro procesos evaluados, 4 obtuvieron calificacion menos del 50% (rejo), 5 macro
procesos alcanzaron calificacion mas del 50% y menos del 75% (anaranjado), 9 macro
procesos alcanzaron calificacion entre el 75% y menos del 85% {(amarilio) y finalmente 3
macro procesos alcanzaron calificacion mas del 85% (verde).
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7. Informe Epidemioldgico sobre tendencia de Infecciones asociadas a la
Atencion de Salud del Hospital,

Segun el informe epidemiolégico sobre tasa de Infecciones Asociadas a la Atencién de Salud del
afio 2017 emitido por la Oficina de Epidemiologia de nuestra institucion, se reportaron las
siguientes tasas de infecciones en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal:

Tabla N° 11.- Tasas de Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud y Tipo de Infeccidn.
UCIN.HONADOMANI. “San Bartolomé&” -2017

Tipo de Infeccion Tasa2017 |  Incidenciade | Incidenciasegin
- | | promedionacional | Categoria de EESS
: L il o b e
ITS / CVC en UCI de 4.43 6.04 4.44

Neonatologia (*)

Neumonia / Ventilador .6 3.19 3.8

mecanico UCI de
Neonatologia (*)

Fuente: Oficina de Epidemiologia
(*) Densidad de Incidencia

La densidad de incidencia de infeccidon del torrente sanguineo asociada a CVC en la UCI
neonatal en el afio 2017 fue de 4.43/1000 dias CVC, menor al promedio nacional y a la
categoria de establecimiento ITT ~ 1.

La tasa de neumonia asociada a ventilacién mecanica en la UCIN en el afio 2017 fue de 6/1000

dias VM. Valor que se encuentra por arriba del promedio nacional (3.19) y de la categoria de
establecimiento III - 1 (3.8).

8. Reporte anual de Analisis Causa Raiz.

Durante el afio 2017 se realizaron en total 04 andlisis causa raiz procedentes de los
Departamentos de Centro quirlrgico, Gineco obstetricia, UCI —Neonatologia y Departamento de
Pediatria.

El porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones es del 0%.

g, Informe Anual de Auditorias en Salud.

Durante el afio 2017 se realizaron 09 Auditorias en salud (07 corresponden al Departamento de
Gineco obstetricia y 02 al Departamento de Cirugia Pediatrica).

Tabla N° 12 .- Auditorias en Salud - 2017

N° de Ne % cumplimiento
Departamentos | Auditorias | Recomendaciones de
recomendaciones
N° % N° %
Gineco 7 78 33 82.5 27.3% (9)
obstetricia
Cirugia 2 22 7 17.5 71.4% (5)
Pediatrica

Fuente: Oficina de Gestion de la Calidad-UGC

El porcentaje de cumplimiento de recomendaciones post auditoria en salud en el Departamento
de Gineco obstetricia en el afio 2017 fue de 27.3% y en el Departamento de Cirugia Pediatrica
obtuvo el 71.4% de cumplimiento.
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VI.- OBJETIVO GENERAL

Contribuir a la mejora de los procesos institucionales para el logro de estandares de calidad
mediante la implementacion de proyectos de mejora priorizados que beneficien la salud de los
usuarios externos del HONADOMANI “San Bartolome”

VII. OBJIETIVOS ESPECIFICOS

1) Identificacion y priorizacion de procesos criticos para el desarrollo de proyectos de
mejora en el HONADOMANI “San Bartolomeé”.

2) Implementar Proyectos de mejora de los procesos criticos priorizados en el
HONADOMANI "San Bartolome”.

VIII. PROGRAMACION DE ACTIVIDADES POR OBJETIVOS ESPECIFICOS

Objetivo especifico 1.- Identificacion y priorizacion de procesos criticos para el desarrollo de
proyectos de mejora en el HONADOMANI “San Bartolome”.

Actividades
a) Identificacion de los procesos criticos de atencion.
b) Priorizacion de los procesos criticos de atencion.

Objetive especifico 2.- Implementar Proyectos y /o acciones de mejora de los procesos
criticos priorizados en el HONADQOMANI “San Bartolomé”.

Actividades
a) Capacitacion a los equipos de Mejora Continua.
b) Asistencia técnica a equipos de mejora para el desarrolio de Proyectos de Mejora de
la calidad.
c) Desarrolio de acciones de mejora.
d) Seguimiento de la implementacion de acciones y proyectos de mejora priorizados
La presente programacion ha sido incorporada en el Plan de Gestion de la Calidad 2018 del
Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”.

IX. RESPONSARBILIDADES

La Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé,
sera responsable del cumplimiento, monitoreo y evaluacion del presente Plan de Mejora de la
Calidad a través de la Unidad de Mejora Continua de la Calidad.

X, ANEXOS

Anexo 1:

Matriz de Criterios de Programacion del Plan de Mejora de la Calidad 2017-HONADOMANI “San
Bartolomé”.

Anexo 2:

Listade de oportunidades de mejora identificadas (Indicadores).

Anexo 3:

Matriz de priorizacion de Indicadores de Calidad segin Departamentos.

Anexo 4:

Matriz de proyectos de mejora de procesos criticos priorizados.
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