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SANg»,  Visto, el Expediente N© 04289-19; vy,
~ CONSIDERANDO:

Que, la Ley 26842, Ley General de Salud, establece en el articulo VI del Titulo preliminar que: “Es de
= interés publico la provision de servicios de salud, cualquiera sea la persona o institucion que los provea.
Es responsabilidad del Estado promover las condiciones gue garanticen una adecuada cobertura de
prestaciones de salud a la poblacidn, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad
y calidad. Es irrenunciable la responsabilidad del Estado en la provision de servicios de salud publica.
El Estado interviene en la provision de servicios de atencion médica con arreglo a principios de
equidad.”;

" Que, mediante Resolucién Ministerial N° 850-2016/MINSA de fecha 28 de octubre del 2016, se
~‘3’3»55 .mj*& resuelve aprobar el documento denominado “Normas para la elaboracion de Documentos Normativos
del Ministerio de Salud”, cuyo objetivo general es establecer las disposiciones relacionadas con los
procesos de formulacion, aprobacién, modificacion y difusion de los documentos normativos que
- expide el Ministerio de Salud, en el marco del proceso de descentralizacion; segun el numeral 6.1.4
= = de la Resolucién Ministerial precitada, documento técnico es: ™...la denominacion genérica de aquella
"¥A\publicacion del Ministerio de Salud que contiene informacion sistematizada o disposicién sobre un
etermlnado aspecto sanitario o administrativo, o que fija posicion sobre él; y, que la Autoridad
lNacional de Salud considera necesario enfatizar o difundir, autorizandola expresamente. Lo respalda,
ydifunde y facilita su disponibilidad para que sirva de consulta o referencia, sobre aspectos relativos al
< ';;_. # tema que se aboca. Su finalidad es basicamente de informacion u onentacuon a los usuarios, personal
- de salud y/o poblacién general. Se basa en el conocimiento cientifico y técnico, validado por la
experiencia sistematizada y documenta, y respaldado por las normas vigentes que correspondan. Por
su contenido, algunos seran de obligatorio cumplimiento (precisado en el ambito de aplicacion), otros
ek seran referenciales, y algunos de informacion sobre el tema.”;

Que, a través de la Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA se aprueba el Documento Técnico
“"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; segun
la norma citada el Sistema de Gestion de la Calidad en Salud es el conjunto de elementos
interrelacionados que contribuyen a conducir, regular, brindar asistencia técnica y evaluar a las
o entidades de salud del sector y a sus dependencias publicas de los tres niveles (Nacional, Regional y
Local), en lo relativo a la calidad de la atencién y de la gestion. En ese sentido, segtin la norma
acotada, la Gestion de la Calidad es un componente de la gestion institucional y por ello es un deber
de todo funcionario en el sector, el determinar y aplicar la politica de calidad expresada formalmente
por la Alta Direccion del MINSA. Ademas, conforme a la norma, las orientaciones normativas del
Sistema de Gestion de la Calidad en Salud deben desarrollarse creativamente y con las especificidades
que correspondan en todas las instituciones y entidades del sector, en los diferentes niveles de su
- jerarquia organizativa. El Sistema incluye los componentes de planificacién, organizacion, garantia y
mejor de la calidad e informacion para la calidad dentro de la direccion estratégica de la institucion,
en la perspectiva de disefnar, gestionar y mejorar los procesos institucionales hacia una cultura de
calidad;
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Que, por intermedio de la Nota Informativa N°® 049-2019-OGC-HONADOMANI-SB de fecha 13 de | 4
marzo de 2019, el Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad remite al Director General del
HONADOMANI-SB el Documento Técnico Plan de Gestion de la Calidad 2019 HONADOMANI San

Bartolomé para su aprobacion mediante acto resolutivo;

/ézs_‘ émffiﬁ‘- Que, mediante Nota Informativa N° 044-2019-DA-HONADOMANI-SB de fecha 18 de marzo de 2019,

s/ 2Y el Director Adjunto opina favorablemente respecto de la aprobacion del Plan de Gestion de la Calidad
Z, </ 2019 del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé” y sugiere que se emita la Resolucion 'S
*"\055/)’ Directoral de aprobacidn correspondiente;

Que, a través del Memorando N° 100.2019.DG.HONADOMANIL.SB de fecha 19 de marzo de 2019, el

Director General (e) solicita al Jefe (e) de la Oficina de Asesoria Juridica emitir la Resolucion Directoral =
que aprueba el documento técnico “Plan de Gestion de la Calidad 2019 del Hospital Nacional Docente

Madre Nifio “San Bartolomé”;

2 ‘z&:; o 3 Que, el Documento Técnico “Plan de Gestion de la Calidad 2019 HONADOMANI San Bartolomé” tiene

55 ’ “ por finalidad contribuir al logro de los objetivos estratégicos institucionales de calidad, establecidos

oo™ en el Sistema de Gestion de la Calidad y en los documentos de gestion del HONADOMANI San

&‘.\\.}a\‘w de 5, o

Bartolomé; por lo cual resulta necesario aprobar dicho plan; -
Que, por los motivos antes expuestos, resulta procedente emitir el acto resolutivo respectivo;
Con la visacion del Director Adjunto, del Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad y del Jefe (e) de la
I Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;
" En uso de las atribuciones y facultades conferidas al Director General (e) del Hospital Nacional Docente L
Madre Nifio “San Bartolomé”, mediante Resolucion Ministerial N° 258-2019/MINSA y mediante
Resolucion 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 Técnico “PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2019 -
HONADOMANI SAN BARTOLOME" el cual consta de veintiséis (26) folios, que debidamente visados
en anexo adjunto, forma parte integrante de la presente Resolucion Directoral.
Articulo Segundo.- Disponer que el Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad implemente la difusion i
interna del presente “"PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2019 HONADOMANI SAN
BARTOLOME".
Articulo Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informatica se encargue de la publicacion
del citado plan aprobado por la presente Resolucion Directoral, en la direccion electronica
www.sanbartolome.gob.pe &
Registrese y Comuniquese,
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INTRODUCCION

La Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé” inicié sus funciones formalmente en el mes de Mayo del 2002, segun
Resolucién Directoral N° 130-SA-OP-HONADOMANI-SB-2002 desde entonces ha
implementado estrategias y desarrollado actividades orientadas a mejorar la calidad
de la prestacion de nuestros servicios, asi como de l0s 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 Gestion 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 la satisfaccion de los usuarios del servicio”.

En el marco de los objetivos sefialados la Oficina de Gestion de la Calidad se ha
planteado en el presente afio 2019, alcanzar como resultado, fortalecer 1a efectividad
de las intervenciones de mejora de la calidad y de seguridad de la atencion, que
contribuyan a la acreditacion del Hospital, para brindar una atencién segura y
gentrada 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 vemaos 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 Gestion 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 Gestién de la Calidad y en los documentos de gestion del
HONADOMANI San Bartolomé.

. BASE LEGAL

o Ley N° 26842, Ley General de Salud.
¢ Decreto Supremo N°® 013-2006 - SA "Reglamento de Establecimiento de Salud
- y Servicios Médicos de Apoyo”.
¢ Decreto Supremo N° 031-2014-SA.- aprueban Reglamento de Infracciones y
Sanciones de la Superintendencia Nacional de Salud — SUSALUD.
= ¢ 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 de Secretaria de Gestion Publica N°001-2019-PCM/SGP — aprueba
-~ — Norma Técnica N°001-2019 PCM/SGP Norma Técnica para la Gestion de la
Calidad de Servicios en el Sector Publico.
¢ Resolucion Ministerial 884-2003-SA/DM, que aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomé.

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

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

¢ Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, gque aprueba el Documento Técnico:

- “Politica Nacional de Calidad en Salud”.

s Resolucion Ministerial N° 1021-2010-MINSA aprueba “Guia técnica de
Implementacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia”

- s Resolucion Ministerial N® 095-2012/MINSA, que aprueba la Guia Técnica:
“Guia para la Elaboracion de Proyectos de Mejora y la Aplicacion de Técnicas y
Herramientas para la Gestion de la Calidad”.

¢ Resolucion Ministerial N° 527-2011/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para
la Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario Externo en los Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo”.

s Resolucidon Ministerial N® 414-2015-MINSA aprueba el Documento Técnico:
“Metodologia para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica”

- ¢ Resolucion 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 Atencidn en Salud”

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

¢ Resolucidon Ministerial N° 811-2018/MINSA, que aprueba la Directiva
o Administrativa N°251-MINSA/2018/DGOS, “Directiva para la elaboracion e
implementacion del Plan Cero Colas en las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPRESS) adscritas al Ministerio de Salud”.

> Calidad
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V. AMBITO DE APLICACION

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

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

En el Sistema de Gestion de la Calidad en Salud se encuentra cuatro (04)
componentes: Planificacion, Organizacion, Garantia y Mejora, e Informacién para la
calidad. El despliegue del SGC en el HONADOMANI San Bartolomé es el siguiente:

5.1 PLANIFICACION

La Oficina de Gestién de la Calidad del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomé, desarrolla la planificacién del sistema de gestién 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 Gestidn de la Calidad en
Salud” aprobado con Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, el 30 de mayo del
2006 y el Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud” aprobado
mediante Resoluciéon Ministerial N° 727-2009/MINSA, el 29 de octubre del 20009.
Asimismo se toma en consideracion la Matriz de los Criterios de Programacion 2019
remitida por la DIRIS LIMA CENTRO, mediante EMAIL N° 002-2019-J-OGC- DIRIS-
LC en enero del 2018.

5.2 ORGANIZACION PARA LA CALIDAD

En el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé, la Oficina de Gestion
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 atencién asistencial y administrativa a los pacientes, con la participacién activa del
personal y el involucramiento del usuario. Interactda a nivel interno con los diferentes
departamentos, oficinas, servicios y unidades, como también con la Direccidon
General en su condicién de o6rgano de asesoria; a nivel externo interactiia con sus
referentes a nivel de las instancias superiores (DIRIS) v el ente rector.

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

Unidad de mejora continua de la calidad, encargado de constituir el soporte de
la 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 vy 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 desarrollar un conjunto de acciones
en forma deliberada y sistematica con la finalidad de normar, vigilar y mejorar el
desempefio, en forma continua y ciclica, permitiendo que la prestacion de servicios
sea eficaz, eficiente y segura posible, orientada siempre a la satisfacciéon del
usuario. La garantia de la calidad implica la generacién, mantenimiento y
mejoramiento de la calidad de los servicios de salud.
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Unidad de seguridad del paciente, encargado de desarrollar un conjunto de
acciones en forma deliberada y sistematica orientadas a reducir el niimero de
eventos externos y crear una cultura de seguridad en la organizacion, de modo que
la atencion ofrecida a los pacientes se dé minimizando la exposicion al riesgo.

Grafico N°

CALIDAD

ORGANIZACION DE LA OFICINA DE

5.3 GARANTIA Y MEJORA

Evaluacion monitoreo Y toma de decisiones
La Oficina de Gestién de Ia Calidad realiza el monitoreo y evaiuacion de la calidad a
través de indicadores de la seguridad de la atencién del parto. Estos indicadores han

institucional.

Auditoria de la calidad de atencidn

Anuaimente el hospital formula y aprueba el Plan de Auditoria de la Calidad de
Atencion en Salud mediante una Resolucion Directoral, para el afio 2018 el plan de

Atencion en Salud”. En el afio 2018, el Plan de Auditoria de la Calidad de la Atencién

en Salud se aprobé mediante Ja Resolucion Directoral N°082-DG-HONADOMANI
SB 2018 (18/04/2018).

Mediante la Resolucién Directoral N°28T-2017-DG-HONADOMANI-SB se conformé
el Comité de Auditoria Médica y el Comité de Auditoria en Salud. Sin embargo, este

Gltimo comité sufrié una modificacion mediante |a Resolucién Directoral N°207-2018-
DG-HONADOMANI-SBE.

Mediante la Resolucion Directoral N°263-201S-DG-HONADOMANI-SB se conformo
el Comité de Auditoria Médica Adscrita del Departamento de Pediatria.

Estos comités generaron los siguientes informes:
Comité de Auditoria Médica

1. Nota Informativa N° 026-2018-OGC-HONADOMANI-SB (12/02/2018, Caso Huerta
Milla, Norma, muerte materna)

2. Nota Informativa N° 203—2018-OGC-HONADOMANI-SB (05/10/2018, Caso Edward
Avila Ruiz, muerte infantit)

Comité de Auditoria en Salud

1. Nota Informativa N°120-201 8-OGC-HONADOMANI-SB (04/06/2018,
reintervenidos).

2. Nota Informativa N° 216-2018-0OGC-HONADOMANI-SB (29/10/2018).
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Acreditacién de establecimientos

El hospital ha llevado a cabo once autoevaluaciones desde el afio 2008. Cada
autoevaluacion implicé la designacion formal de los Evaluadores Intemos y la
elaboracion y oficializacion del Plan de Autoevaluacion; en el presente ano se hizo
mediante la Resolucién Directoral N°155-2018-DG-HONADOMANI-SB vy a
Resolucion Directoral N°255-2018-DG-HONADOMANI-SB, respectivamente.

A lo largo de estos diez afios, se han implementado diversas gstrategias como ia
semaforizacion, el monitoreo de l0s Macroprocesos priorizados, el monitoreo del
cumplimiento de los compromisos para mejorar los estandares, la asistencia técnica
permanente a los servicios, entre otras estrategias, todo ello con la finalidad de
mejorar continuamente los procesos y cumplir con los estandares 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 ello la Oficina de Gestion de
la Calidad desde el afo 2006 ha implementado un sistema de notificacién de eventos
adversos, oficializado mediante Resolucion Directoral N° 205-DG-HONADOMANI-
SRB-2006, del 30 de noviembre del 2008, la cual ha sido reformulada en el ano 2014
y oficializada mediante la Resolucién Directoral N° 0310-DG-HONADOMANI-SB-
2014 (que aprobo la Directiva Sanitaria N° 001 para la implementacion del Sistema
de Notificacion de Incidentes de Seguridad) a partir de ellos y de manera
complementaria se han implementado ofros procesos que permiten identificar o
prever riesgos, como:

Las rondas de seguridad

Los andlisis de causa raiz

Las alertas de seguridad

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

2 & ® & @

La mayoria de estos procesos sSe desarrollan mensualmente generando reportes
que permiten el monitoreo y evaluacion permanente, con recomendaciones para la
implementacion de acciones orientadas a disminuir los riesgos en la atencion.

Mediante la Resolucién Directoral N°125 -DG - HONADOMAN! — SB-2018, se
aprobé el documento Técnico: Instructivo para el llenado de la Lista de Verificacion
de la Sequridad de la Cirugia, dejando sin efecto la Resolucion Directoral N°0363 -
DG - HONADOMANI -SB - 2012.

Mediante la Resolucion Directoral N°014 -DG - HONADOMANI - SB/2012, se aprobo
la Guia Técnica: Metodologia para el Analisis de Causa Raiz de Eventos Centinela,
dejando sin efecto la Resolucién Directoral N°0654 -DG - HONADOMANI -SB/2008.

Estandarizacién de ia Atencion

Mediante la Resolucion Directoral N°089 DG -HONADOMANI -SB -2018, se aprobd
la Guia Técnica para la Elaboracion de una Guia de Procedimiento Asistencial,
dejando sin efecto la Resolucion Directoral N°006 -DG -HONADOMANI -SB/2008
(Directiva Sanitaria para la elaboracién de la guia de procedimientos asistenciales).

| =
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Mejoramiento continuo de ia calidad

La Oficina de Gestion de Ia Calidad en el marco de sus responsabilidades
funcionales a través de la Unidad de Mejora continua de la calidad, promueve Ia
implementacion de proyectos de mejora, por o cual desarrolia cada afio cursos
talleres de fortalecimiento de capacidades para el desarrollo de proyectos de mejora
(PMC) y que estan dirigidos a los equipos técnicos de los diferentes departamentos,
servicios y unidades del hospital, ello nos permite: Sensibilizar y capacitar en
filosofia e Instrumentos de mejora continua de 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 la 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 R.M. 095-201 2-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.

La Guia técnica del Ministerio de Ia Salud, hace un mayor énfasis en la descripcién

de las herramientas de calidad Y €n como ganar puntuacion para el Premio Nacional

5.4 INFORMACION PARA LA CALIDAD
Instrumentos para la medicién de la calidad

El 11 de julio del 2011, mediante |a Resolucion Ministerial N°527-2011/MINSA se
aprueba la “Guia técnica para la evaluacion de la satisfaccién del usuario externc 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, fa Oficina de Gestion de la Calidad realiza cada afo la
evaluacion de la satisfaccién del usuario externo en los servicios de consulta
externa, emergencia, hospitalizacién, centro quirtrgico y centro obstétrico, lo que
permite identificar aspectos de mejora a través de la implementacion de proyectos u
otras acciones o estrategias a fin de prestar una atencién de salud de calidad.

También son fuentes regulares de medicion de la calidad técnica, el reporte mensual
de los Indicadores de Ia Seguridad de la Atencién del Parto.

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 la implementacion 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 Ia
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 Gestion de la Calidad es la responsable de
la atencién de los reclamos que se registran en el Libro de Reclamaciones y que
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esta normado por el Decreto Supremo N°030-2016-SA que establece la obligacion -
de las Entidades del Sector Publico de contar con un Libro de Reclamaciones.
Medicién del tiempo de espera -

La Oficina de Gestion de la Calidad regularmente realiza una medicion anual del
tiempo de espera en l0s procesos de atencién al usuario. Esta medicion cobra mayor -
énfasis con la dacién de la Directiva Administrativa N°251-MINSA/2018/DGOS,
“Directiva para la elaboracion e implementacion del Plan Cero Colas en las
instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) adscritas al Ministerio de

Salud”.
Vvl. DIAGNOSTICO SITUACIONAL g
LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD EN EL HOSPITAL SAN 2
BARTOLOME
Vamos a valorar la calidad de la atencion en el HONADOMANI San Rartolomé a traveés -

de las tres dimensiones de la calidad: entorno, humana y técnica.

La dimension entorno tiene que ver con l0s elementos tangibles de la prestacion y los
procesos de soporte de la atencion médica. La dimension 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 a

El estado situacional de esta dimension la podemos valorar a través de los resultados
de la evaluacion de la satisfaccion del usuario externo, que exploran aspectos

relacionados a esta dimension, como se muestra a continuacion:
Tabla N°1. Grado de Satisfaccién en la Dimension “Aspectos Tangibles” en las

Encuestas de Satisfaccion del Usuario Externo 2018 ‘_,.“
ENCUESTA APLICADA PORCENTAJE SAT!SFECHOj i
-

Consulta externa 68.3
Hospitalizacion 67.7 -
Emergencia 73.9 1
| -

]

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

Sin embargo hay algunos aspectos puntuales que generan insatisfaccion entre nuestros

10
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* Enla encuesta de hospitalizacion, la insatisfaccion llego a un 51.4% en Cirugia
= Pediatrica respecto a s los ambientes son cémodos y limpios; la insatisfaccion
llego (en el mismo departamento) a.
* Enla encuesta de emergencia de Gineco - obstetricia, la insatisfaccién llegd a
- un 41.5% respecto a contar con los medicamentos recetados.

Cuando centramos atencion, no directamente al entorno, pero sien la oportunidad de I
atencion, hallamos las siguientes insatisfacciones:

[ | * Enlaencuesta de consulta externa, la insatisfaccion liegé a un 42.3% en los
consultorios de Pediatria al preguntarseles sobre rapidez en la atencién del
= maédulo SIS o caja. La insatisfaccion llego a un 50% en los consultorios de
Cirugia Pediatrica al preguntarseles sobre si el médico le atendio en el horario
programado
» * Enlaencuesta de hospitalizacién de Cirugia Pediatrica, Ia insatisfaccion llego a
un 50.0% en rapidez de tramites de alta
i"“ Se puede afirmar que la satisfaccion con los aspectos tangibles del hospital es buena,
sin embargo emergen algunos problemas en la oportunidad de la atencion y comodidad
en Cirugia Pediatrica
[ | 2.- DIMENSION HUMANA

-
Tabla N°2. Porcentaje de Satisfaccién en las Encuestas de Satisfaccion del
Usuario Externo - 2018
- e NS _ e
ENCUESTA APLICADA GENERAL DIMENSION
eme e (L EMPATIA . |
- Consulta externa 73.1 72.9 5
i Hospitalizacién . |
» Emergencia
- Como se puede apreciar, la poblacion que acude a nuestro hospital, en términos
generales, muestra satisfaccion con la atencion recibida.
- Sin embargo hay algunos aspectos que son susceptibles de mejora:
* En la encuesta de consulta externa, la insatisfaccién flego a un 43.6% en los
consultorios de Pediatria si o personal le frato con amabilidad, respeto y
- paciencia.

¢ Enla encuesta de hospitalizacion, Ia insatisfaccion llegd a un 54.2% en Cirugia
Pediatrica respecto a interés del médico para mejorar o solucionar sy problema
de saiud y llego a un 56.9% en Cirugia Pediatrica respecto a trato con
amabilidad, respeto Y paciencia.

g Gestidn de la
\g  Calided

- 1\%@ wﬁr,.\ﬁn

%Bartohﬂ"g ’
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—
« En la encuesta de emergencia de Gineco - Obstetricia, la insatisfaccion llego a o
un 42.1% respecto a si el medico mantuvo suficiente comunicacién para explicar
el seguimiento del problema de salud L
Documento Técnico: “Plan de Gestion de la Calidad 2019 HONADOMANI San Bartolomé “ l

(1087 casos), en segundo lugar esta el Departamento de Emergencias Y Cuidados
Criticos 15% (243 casos), luego el Departamento de Anestesiologia y Cuidados Criticos
y Departamento de Apoyo al Tratamiento cada uno con 4% (67 y 61 casos
respectivamente); el seguido del Departamento de Pediatria con 3% (54 casos)

Grafico N° 5. Incidentes de Seguridad del Paciente por Departamentos - 2018

T . omms (o=

= DPTO. GINECO_OBSTETRICIA = DPTO. PED[A'I'R < % DPTO DE EMERGENCIA ¥ cc
= DPTO,. CIRUGIA PEDIATRICA w DPTO. anesTESIOLOGIA Yy CQ @ DPYQ. APOYO AL TRATAMIENTO

Fuente: Unidad de Seguridad del Paciente - OGC

Analizando la ocurrencia de incidentes de seguridad por ingresos hospitalarios, durante
el 2018 es el departamento de Emergencias y Cuidados Criticos en el que se presento
el mayor porcentaje de incidentes de seguridad en relacion a sus iNgresos hospitalarios;
presentandose un pico alto en el mes de mayo que llego a 155.6%, significando elio que
ocurrié mas de un incidente de seguridad en un mismo paciente (Grafico N° 6).

Grafico N° 6. Porcentaje de incidentes de Seguridad por Ingresos Hospitalarios -
2017
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retencion de restos placentarios en cavidad uterina
atonias uterinas
desgarro de pared vaginal

Infecciones de Sitio Operatorio (ISO) |
% S e |

- Como eventos centinelas se reportaron:

® @ & @

Paro cardiaco (05), quemadura quimica (04), muerte infantil (03), perforacion i
uterina (03), perforacion intestinal (03), f

s Grafico N° 7. Incidentes Seguridad con Daifio HONADOMANI San Bartolomé 2018
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Grafico N° 8. Incidentes Seguridad sin Dafio - HONADOMANI San Bartolomé 2018
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Fuente: Unidad de Seguridad del Paciente — 0GC.

En el 2018, se reportaron en total 318 incidentes de seguridad sin dafio; donde los mas
frecuentes fueron:

e Mala calidad de dispositivos médicos (52 casos),
o Extubacion accidental (47 casos) y
e Falia de la calidad de insumos medicos (43 casos) (Grafico N°8).

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

En relacién a la aplicacion de la Lista de Verificacién de la Seguridad de fa Cirugia,
durante el periodo de enero a diciembre del 2018, se realizaron un total de 5256
procedimientos quirGrgicos y se aplicaron el mismo ndmero de LVSC, representando su
aplicacion en el 100% de cirugias (Grafico N° 9).
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Grafico N° 9, Implementacion de Ia LVSC - Enero a Diciembre 2018
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Es en la tercera etapa (Antes que el paciente salga de quircfano) durante fa cual se
incumple con el ftem relacionado al registro de firma y sello, siendo los cirujanos vy
anestesidlogos los que mas incumplen en registrar su firma y sello (Grafico N° 10).

GRAFICO N° 10, Porcentaje de Incumplimiento de Lienado de Firma ¥ Selloen la LVSC
Enero a Diciembre 2018 . HONADOMANI San Bartolomé 2018

e )
JL18 AGO_18 SET 18 OCT_18 NOV 18 Dic_18

AR = e TSP o
DICA7 ENE18 FEB 18 MAR_18 ABR 13 MAY 18 JUN_18

= anestesiologo “welieCirujano  sssew onfarmera

" Fuente: Unidad de Seguridad dei Pacients — 666

alaLVSC en 10 procedimientos quirtirgicos observandose que de los 36 items que
estan en la LVSC, el 14% (7 items) tuvieron un cumplimiento menor del 80%. y 16 items
tuvieron cumplimiento del 100%.

Los items con mayor incumplimiento fueron:

* “Se confirma que e/ cirujano informa en voz alta la probable cantidad de peérdida
de sangre prevista durante el procedimiento quirdrgico”

* “Se confirma que e/ anestesiologo informa en voz alta la posibitidad de alguna
complicacion anestésica Y su plan de reanimacién® %
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» “Se confirma que el coordinador(a) verifica verbalmente con el instrumentista que
ja esterilizacién se ha logrado verificando los indicadores de esterilizaciéon” con
solo 50% de cumplimiento,

INDICADORES DE LA SEGURIDAD DEL PARTO

La Oficina de Gestién de la Calidad en el afio 2018 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.

Vemos que los indicadores relacionados a las Infecciones Asociadas a la Atencion de
Salud son los que estan por encima de! promedio estandar, como la Tasa de
Endometritis por Parto Vaginal, la Tasa de Endometritis por parto por Cesarea, la Tasa
de Infecciones de Sitio Operatorio, Tasa de ingreso a UCIMy Tasa de episiotomia.

Tabla N° 3. Promedio Anual de los indicadores de Seguridad del Parto — 2018

0.19

ENDOMETRITIS POR PARTO VAGINAL ) : ;
(promedio nacional

casos x 100 partos vaginaies

B Hospitales Hi-1)
0.57
ENDOMETRITIS POR PARTO POR (promedio nacional

CESAREA casos x100 cesareas ; \
Hospitales [H-1)

0.52
(promedio institucional)

DESGARRO PERINEAL IV GRADO
casos x 100 partos vaginales

FRACTURA DE CLAVICULA NEONATAL 2 66 3.18
casos x 100 partos vaginales 4 {promedio institucional)

25
(estandar
internacional)

EPISIOTOMIA EN PARTO VAGINAL
casos x 100 partos vaginales

INFECCION DE SITIO OPERATORIO EN
PACIENTES POSTCESAREA casos X
100 cesareas

1.34
(promedio nacional
Hospitales Hil-1)

TASA DE INGRESO A UCIM
casos x 1000 gestantes

342
{promedio Institucionatl)

RECIEN NACIDOS CON DIAGNOSTICO
DE ASFIXiA NEONATAL casos x total de 0.65 5
recién nacidos vivos

TRANSFUSIONES (Mayor de 1 unidad) 25
casos x 100 transfusiones en gestantes 2.01 (promedio institucional)
|

Euente: Informe del Sistema de Vigilancia Epidemiologica de ia IAAS 2017-HONADOMAN! S8, Reporte de eventos
adversos de GO, SIP, Servicio de JccM
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y triplicado el valor de referencia, como Iz endometritis en parto por cesarea (enero,
marzo, junio) y la endometritis por parto vaginal (enero, agosto) respectivamente, en el
Caso de las infecciones de sitio operatorio post-cesarea su valor ha llegado casi triplicar
el valor de referencia promedio (abril, junio y octubre).

Correctivas por los diferentes servicios era muy baja; por ello se tomé la decision de
realizar nuevas rondas de seguridad en los servicios que tenian el mas bajo porcentaje
de cumplimiento de implementacion de acciones correctivas.

De enero - agosto se realizaron ocho rondas de seguridad, para el seguimiento a los
servicios diferentes (UCT Mujer, UCEO-GO, UC] Neonatologia, Hospitalizacion
Obstétrica, UC] Pedistrica, Hospitalizacién pediatrica y Servicio de Neonatologia. Ej
servicio con el mayor cumplimiento de buenas practicas fue el servicio de hospitalizacion
pediatrica con 69%, UCEO - GO con 66% y UCI Pedistrica con 64%.de cumplimiento.

GRAFICO N° 11 Porcentaje de Cumplimiento de Buenas Practicas por Servicios
Enero a Agosto - HONADOMANI San Bartolomé 2018

50% 43%
40%
a0 24
20%
10%
0%
UCi Pedidtrics  Hosgitalizacién UCI Neonatal Servicia de UCEn-Go cirugia Hospitalizacion UCt Mujer
Pediatria Neonatologla pediatrica Obstatrica

Fuente: Unidad de Seguridad del Paciente — OGC

También de setiembre a diciembre del 2018 se realizaron cuatro rondas nuevas y
completas de seguridad, ung en cada mes y en cuatro servicios diferentes (Emergencia
de Gineco-obstétrica, consuitorio Externo de Pediatria, Consultorio Externo de Gineco-
obstetricia y consultorio Externo de Pediatria — cochera).
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GRAFICO N° 12 Porcentaje de Cumplimiento de Buenas Practicas por Servicios
Agosto a Diciembre - HONADOMANI San Bartolomé 2018
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Pedlatria Gineco-Obstetricia pediatria {Cochera)

Fuente: Unidad de Seguridad del Paciente - OGC

ANALISIS CAUSA RAIZ DE EVENTOS CENTINELA

En el marco del sistema de identificacion y notificacion de incidentes de seguridad, en
el 2018 se ha realizado el analisis causa raiz de cuatro eventos centinelas

Tabla N° 4 Implementacion de recomendaciones en los Analisis de Causa Raiz de
Eventos centinela - HONADOMANI San Bartolomeé 2018

N° | Dpto " [ Mes | Acciones ‘\ Acciones ‘1
) Jr | correctivas | implementadas |

Pediatria | febrero 14 |8
Cirugia Pediatrica | junio 16 | 2 -—E

| Cirugia Pediatrica | octubre 1 17 | 11 |

| Gineco obstetricia | diciembre 113 | Enproceso |

AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION

La auditoria de la calidad de la atencion, tambien nos da informacion sobre la dimension
tecnica, dado que permite contrastar lo actuado versus las guias de practica clinica o el
estado del arte de la medicina.

L a observaciones mas frecuentes en ias auditorias del 2018 fueron las siguientes:
neumonia asociada a ventilacion mecanica

« deficiente referencia de paciente postoperado

e tecnica operatoria inadecuada

« valoracion inadecuada del estado de consciencia

« historia clinica deficiente (pobre registro de reporte operatorio, inconsistencia
diagnosticos € intervenciones, etc)
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¢ NO uso del recurso de Ia junta medica
¢ introduccion de tecnologia sin experticia

Es necesario continuar con |a sensibilizacion vy capacitacion a los Jefes de
Departamento y Servicio en temas de Seguridad del Paciente y gestion del riesgo, elio
se constituye en un aspecto fundamental, como también el brindar asistencia técnica
permanente para mejorar la identificacion y notificacién de Eventos Adversos por los
mismos profesionales de |a Salud.

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.

Un aspecto importante a desarroliar en el presente ano, fortalecer e 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, que a la fecha muestra debilidades, por lo que se ha agregado

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

La articulacion de los diversos esfuerzos por mejorar la calidad de la atencion en una
organizacién asi como la medida en que se ha logrado organizarse para brindar una
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Grafico N° 13. Resultados de la Autoevaluacion del 2008 al 2018 —
HONADOMANI San Bartolomé 2018

100%
20% i
60%
40% §
41% o
20%
0% | |
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wfstindar  ==Porcentaje de cumplimiento por afios \
-
Se aprecia que los Ultimos resultados hay un incremento en 4 puntos respecto a la altima | |
autoevaluacion.
!
—
Tabla N° 5. Porcentaje de Cumplimiento de [a Autoevaluacion por Categorias '
2018 j
L Categoria % %
Gestion 78.3 _‘
Prestacional 69.6 -
Apoyo 76.0 B
En esta tabla se aprecia que l0s macroprocesos con menos puntuacién corresponden a !

los prestacionales. Sin embargo los macroprocesos prestacionales han mejorado
respecto al afto anterior donde se obtuvo un 60.2%, de igual manera, los macroprocesos
de apoyo han mejorado respecto al afio anterior donde se obtuvo un 71.5%. Los
macroprocesos gerenciales muestran una caida de 3 puntos. W
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Tabla N° 6. Semaforizacién del Cumplimiento por Macro Procesos en el
Hospital San Bartolome

== i RS T T =5
i Puntaje Maxime 2 S
| Macmprocasos por Macro Puntaje Obtenide CumPtlmwntu x
i % Macro proceso e O pProcass
fg- procesae =
! 47.88
|Gestidn de recurs
| = 47.88
h Umanos = s ==
{Gestidén de fa calidad 47.88
Manejo dei riesgo de
. H 47.88
atencion
_—_.___*"__Mw__m__
3 " c -
Gestién de seguridad ante 47.88
desastres
t de | i
Con rofl d e lagestidny 47.88
prestacién
Al AL s e
Atencidn ambulatoria 47.88
Atencidn de hospitalizacién 47.88
Atencidn de emergencias 17.10
Atencidn quirdrgica 17.10
Docenciae Investigacién 47.88
Apo iagnaostic
p yo-dlag Ostico y 17 10
tratamiento
{Admisidn y alta 17.10
- s
Referenci
eferenciay ) 17.10
contrarreferencia
iGestidn de medicamentos 17.10
A
Gestién de la informacicén 17.10
Des:ontaminacir’:n,
Limpieza, Desinfecccian v 34.20
{Esterilizacion
Manejo del riesgo social 17.10
MBr:lE}O de nutricién de 17.10
pacientes
Gestién de insurnos
4 17.10
materiales
.Gestién de equipos e 17.10
infraestructura

B Venos de! 50% M4 del 50% ymenosdel 75% [T ] Entre ef 759 y menos dei 85% R Mas de! 85,

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

anterior

(2017: 73% - 2018: 32%).

Docencia e Investigacion no muestra mejora respecto al afio pasado

(2017: 47% - 2018:33 %).

Gestion de la Informacin ha mostrado una significativa perdida de puntaje
(2017: 93% - 2018: 39%).

Gestion de Equipos e infraestructura no muestra mejora respecto al afio pasado
(2017: 44% - 2018: 41%).
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OBJETIVO GENERAL

Fortalecer las intervenciones de seguridad de la atencién y de mejora de 1a calidad, que
contribuyan a la acreditacion del Hospital.

Vil

© ® N O o H» ¥ DN

-k
i (D

X

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Optimizar ia Acreditacion / Certificacion Institucional

Desarroliar proyectos de mejora institucional de ios procesos de atencion
Fortalecer los mecanismos de atencion e informacion al usuario

Mejorar la oportunidad de la atencion ambulatoria

Conocer el grado de satisfaccion del usuario externo

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

Estandarizar los procesos en la atencion clinica

Verificar la Calidad de Atencién Técnica en Salud

_Fortalecer la Organizacion de la Calidad
_Control de las IAAS

PROGRAMACION DE ACTIVIDADES POR OBJETIVO
ESPECIFICO

Optimizar ia Acreditacién / Certificacion institucional
Desarrollo del Plan de Mejora Post Autoevaluacion
Desarrollo de la Autoevaluacion

Preparacién para la Certificacion 18O

Desarrollar proyectos de mejora institucional de los procesos de atencidn
Implementacion de Proyectos de Mejora Continua

Fortalecer los mecanismos de atencidn e informacion al usuario
Gestion de los reclamos del Libro de Reclamaciones

Mejorar la oportunidad de la atencion ambulatoria
Gestién del Plan Cero Colas

Conocer el grado de satisfaccion del usuario externo
Medicion de la satisfaccion del usuario externo

Fortalecer las buenas practicas de atencién y gestion del riesgo

Ejecucion de rondas de seguridad
Evaluacion de la aplicacion de Ia Lista de verificacion de cirugia segura
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i
7. Monitorear y evaluar los riesgos de Ia atencién
- Registro, Notificacion y Analisis de la ocurrencia de Eventos Adversos en Salud
Vigilancia de los indicadores de la seguridad del paciente

= 8. Estandarizar los Procesos en la atencion clinica
Implementacion de POEs
Implementacion de Guias de Practica Clinica

- Implementacion de Guias de Procedimiento Asistencial
Adherencia a Guijas de Practica Clinica por UPSS

9. Verificar la Calidad de Atencion Técnica en Salud

e Desarrolio de Auditoria de la Calidad de Atencién
10. Fortalecer la Organizacién de la Calidad
-~ Planificacion de la Gestion de Ig Calidad
Desarrollo del Plan de Gestién de la Calidad
-~
- 11.  Control de las IAAS
Reporte de Implementacion de ios 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 Gestién de |a Calidad del Hospital Nacional Docente Madre Nific San
Bartolomé, sera responsable del cumplimiento, monitoreo y evaluacién del presente
= Plan de Gestion de Ia Calidad.
Segin su responsabilidad funcional, la Oficina de Epidemioclogia es responsable del
objetivo 10.
—
-
- Xl. ANEXOS
Matriz de Programacién del Plan de Gestion de la Calidad 2019 dei Hospital
-~ Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé.
-
—

& Calidad S
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