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Visto, el Expediente N° 02703-20, que contiene la Nota Informativa N° 035-2020-OGC-
HONADOMANI-SB y Nota Informativa N° 005-UMC-OGC-2020-HONADOMANI-SB; vy,

CONSIDERANDO:

/3 % Que, los numerales I, IT y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud disponen
Ej ca}%@@/ que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar

2. U5 %] el bienestar individual y colectivo, siendo responsabilidad del Estado regular, vigilar y promover la
O_E‘)// proteccién de la salud. La provisién de servicios de salud es de interés publico, cualquiera sea la
persona o institucion que los provea. Es responsabilidad del Estado promover las condiciones que
garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacidn, en términos socialmente
aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

.\ Que, de acuerdo a la Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacién de la Gestion del Estado, el proceso

) de modernizacion de la gestién del Estado tiene como finalidad fundamental la obtencion de
mayores niveles de eficiencia del aparato estatal, de manera que se logre una mejor atencion a la
ciudadania, priorizando y optimizando el uso de los recursos publicos, teniendo, entre otros
objetivos, alcanzar un Estado que se encuentre al servicio de la ciudadania, que cuente con canales
efectivos de participacion ciudadana, y que sea transparente en su gestién;

Que, el numeral 3.2 del Anexo del Decreto Supremo N° 004-2013-PCM, que aprueba la Politica
Nacional de Modernizacion de la Gestion Plblica, establece los “Pilares Centrales de la Politica de
Modernizacion de la Gestion Publica”, siendo la gestién por procesos y la organizacion institucional

no de ellos, el cual debe implementarse paulatinamente en todas las entidades a fin de brindar a

/& Yeberan priorizar aquellos de sus procesos que sean mas relevantes de acuerdo a la demanda
vs(\ iudadana, a su Plan Estratégico, a sus competencias y los componentes de los programas
=" presupuestales que tuvieran a su cargo, para luego poder organizarse en funcion a dichos procesos;
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; segln la norma citada el Sistema de Gestién en Salud es el conjunto de elementos
interrelacionados que contribuyen a conducir, regular, brindar asistencia técnica y evaluar a las
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 atencidn y de la gestion. En ese sentido, segln la norma
acotada la Gestion de la Calidad es un componente de la Gestién Institucional y por ello es un deber
de todo Funcionario en el Sector determinar y aplicar la politica de calidad expresada formalmente
por el alta Direccidn del MINSA. Ademds 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, organizacién, garantia
y mejora de la calidad e informacion para la calidad dentro de la direccidn estratégica de la
institucién, en la perspectiva de disefiar, gestionar y mejorar los procesos institucionales hacia una
cultura de calidad; ‘

19s ciudadanos servicios de manera mas eficiente y lograr resultados que los beneficien. Para ello - -



Que, mediante Resolucién Ministerial N° 850-2016/MINSA de fecha 28 de octubre del 2016, se
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 formulacién, aprobacién, modificacion y difusion de los
documentos normativos que expide el Ministerio de Salud, en el marco del proceso de
descentralizacién seglin numeral 6.1.4 de la Resolucién Ministerial precitada, documento técnico es:
...la denominacién genérica de aquella publicacion del Ministerio de Salud que contiene informacion
sistematizada o disposicion sobre un determinado aspecto sanitario o administrativo o que fija
posicion sobre €l; y, que la autoridad nacional de salud considera necesario enfatizar o difundir,
autorizandolo expresamente;

Que, con Resolucién Ministerial N° 095-2012/MINSA, se aprobg la Guia Técnica para la Elaboracién
de Proyectos de Mejora y la Aplicacion de Técnicas y herramientas para la Gestion de la Calidad, el
cual tiene como finalidad contribuir a la implementacién del sistema de gestién de la calidad en
salud y sus actividades dirigidas a la mejora continua de los procesos a través de la aplicacion de
técnicas y herramientas para la gestion de la calidad;

Que, mediante Nota Informativa N® 035-2020-OGC-HONADOMANI-SB, de fecha 12 de febrero de
2020, el Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad pone de manifiesto del Director General que, en
atencién de la Nota Informativa N° 005-UMC-OGC-2020-HONADOMANI-SB, emitida por la
Coordinadora de Equipo de Mejora Continua de la Calidad del Hospital Nacional Docente Madre Nifio
“San Bartolomé”, con la finalidad de cumplir con el estandar GCA-1 “El establecimiento de salud
esta organizado para desarrollar acciones del sistema de gestion de la calidad en salud” sobre Norma
Técnica de Salud de Acreditacion, “Plan de Mejora Continua 20207,

Que, con Nota Informativa N° 012-2020-DA-HONADOMANI-SB, de fecha 12 de febrero de 2020, el
Director Adjunto del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, da opinién favorable
para la oficializacion del “Plan de Mejora Continua de la Calidad — 2020";

Que, mediante Memorando N° 051-2020.DG.HONADOMANI.SB, de fecha 14 de febrero de 2020, el
Director General (e) HONADOMANI-SB, en atencion al requerimiento efectuado mediante Nota
Informativa N°035-2020-OGC-HONADOMANI-SB, por parte de la Jefatura de la Oficina de Gestion
de la Calidad, solicita a la Jefatura de la Oficina de Asesoria Juridica oficializar el proyecto de
Resolucién Directoral del Documento Técnico: “Plan de Mejora Continua de la Calidad - 2020”; del
'\ Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolome”; ;

Con la visacién del Director Adjunto, Oficina de Gestién de la Calidad y Jefe de la Oficina de Asesoria
Juridica del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

De conformidad con lo establecido en la Resoluciéon Ministerial N° 519-2006/MINSA, Decreto -
Legislativo N° 1161, Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud, Resolucion Ministerial
N° 850-2016/MINSA y el Decreto Supremo N° 004-2013-PCM, que aprueba la Politica Nacional de
Modernizacion de la Gestion Pablica;

En uso de las facultades y atribuciones conferidas al Director General del Hospital Nacional Docente
Madre Nifio “San Bartolomé”, mediante Resolucion Ministerial N° 949-2019/MINSA y de la
Resolucién Ministerial N° 884-2003-SA/DM, que aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones
del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar el Documento Técnico: “Plan de Mejora Continua de la Calidad
- 2020”; del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, el cual consta de once folios
(anverso y reverso), que debidamente visados forman parte integrante de la presente Resolucion.

Articulo Sequndo.- Encargar a la Jefatura de la Oficina de Gestion de la Calidad, el monitoreo y
seguimiento del cumplimiento de la Oficializacién del Documento Técnico: “Plan de Mejora
Continua de la Calidad - 2020”; del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”.
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Articulo Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informatica, a través del responsable
del Portal de Transparencia de la Institucidn, se encargue de la publicacion de la presente Resolucion
Directoral, en la Direccidn Electrénica www.sanbartolome.gob.pe.

Registrese, Comuniquese y Publiquese
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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
Resolucidén  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 Gestidn de la Calidad aprobado por RM N© 519-2006/ MINSA define ef marco
de tas acciones de la Oficina de Gestidn de la Calidad, teniendo como objetivo general
“Mejorar continuamente g calidad de los servicios, recursos y tecnologias del sector salud,
mediante el desarroffo de una cultura de calidad, sensible a las necesidades y expectativas
de fos usuarios internos y externos que sea dlaramente percibida por 13 poblacion”y entre

sus objetivos especificos el “Lograr iz satisfaccion de los usuarios del servicio”,

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

En ef marco de los objetivos sefialados la Oficina de Gestién de Ja Calidad ha programado
en ef presente afio 2020 alcanzar como resultado el incremento de ias intervenciones de
mejora de la calidad v de seguridad de la atencidn, que contribuyan a la acreditacion del
Hospital, para brindar una atencidn segura v de calidad que se refleje en un mayor

porcentaje de usuarios satisfechos por los servicios otorgados.

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
asistenciales y administrativos a través de la Gestion de las relaciones con el usuario
externo y la asistencia técnica para la elaboracion, implementacion e institudionalizacion
de Acciones y Proyectos de mejora que minimicen los riesgos y los indices de insatisfaccion
para el logro de los objetivos institucionales trazados con un enfoque de Gestidn por
procesos, Promocion v Proteccidn de los Derechos de los Usuarios.



Plan de Mejora Continua 2020-HONADOMANI “SAN BARTOLOME”

Coentribuir al logro de los objetivos estratégicos institucionales, establecidos en ! Sistema de
Gestion de la Cafidad, Politica Nacional de Calidad en Salud v en los documentos de Gestidn
del HONADOMANI “San Bartolomé” mediante la identificacién de procesos criticos y el
mejcramiento continuo de los procesocs,

o ley N® 26842, Ley General de Salud.

o ley N® 29344, Ley Marco del Aseguramianto Universal en Saiud. .

e Decreto Supremo N° 042 — 2011-PCM, Aprueba fa obligacién de las Entidades del Sector

Publico de contar con un Libro de Reclamaciones.

Decreto Supremo N° 031-2014-SA.- que apruebs Reglamento de Infracciones v

Sanciones de la Superintendencia Nacional de Salud — SUSALUD

o Decreto Supremo N© 027-2015-SA.- Reglemento de la Ley 29414, que establece e
derecho de las personas usuarias de los Servicios de Salud.

o Decreto Supremo N°® 030-2016-5A.- Reglamento para la atencidn de Reclamos v Quejas
de los usuarios de las Instituciones Administradoras de Aseguramiento an safud — JAFAS,
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud — IPRESS y Unidades de Gestién de
Instituciones Prestadoras de Servicios de Sajud ~ UGIPRESS, piblicas, privadas o mixtas.

= Decreto Supremo N° 002-2019-5A Aprueba Reglamento para la Gestidn de Reclamos v
denuncias de los usuarios de las Instituciones Administradoras de Fondos de
Asegurarmiento en Salud- IAFAS | Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, IPRESS
y Unidad de Gestién de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud-UGIPRESS,
nublicas, privadas ¢ mixtas.

e Decreto Supremo N° 027-2019-SA Aprueba los Criterios técnicos para definir los
indicadores de desempefio v compromisos de mejors para los servicios a cumplir en el
afio 2020, para percibir la entrege econdmica anual a la que hace referencia el articulo
15 del Decreto Legisiativo N° 1153, Decreto Legislativo gue regula la Politica Integral de
Compensaciones y Entregas Econdmicas del Personal de Salud al Servicio del Estado.

¢ Resolucion Ministerial 884-2003-SA/DM, que aprueba e Reglamento de Organizacidn v
Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé.

o Resolucidn Ministerial N° 519-2006-5A/DM, que aprueba el “Sisterna de Gestidn de la
Calidad en Salud”.

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

e Resolucion Ministerial N°® 727-2009/MINSA, que aprueba ef Docurnents Técnico: “Politica
MNacional de Calidad en Salud”.

o Resolucion Ministerial N® 527-2011/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica para la
Evaluacion de fa Satisfaccién del Usuario Externo en los Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo”.

o Resolucién Ministerial N°® 095-2012/MINSA, que aprueba la Guia Técnica para la
Elaboracién de Proyectos de Mejora y la Aplicacidn de Técnicas v Herramientas para la
Gestion de la Calidad.

o Resolucidn Ministerial N° 367-2016/MINSA, que aprueba el Plan Estratégico Sectorial
Multianual (PESEM) 2016 ~ 2021,

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

o Resolucién Ministerial N° 1134 -2017/MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa N°
245-0GPPM/MINSA “Lineamientos para la implementacion de 1a Gastion por Procesos v
procedimientos an el Ministeric de Salud”,

&

§4="‘° de S\, ¢ Resolucion de Secretaria de Gestién Plblica N° 006-2019-PCM/SGP que aprueba Norma
/x‘. gfcnade %! Técnica para fa Gestidn de la Calidad de Servicios en &} Sector Piblico.
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£l presente Plan de Mejora de la Calidad es de aplicacion en todas las Unidades Productoras
de Servicios de Salud que brindan atencidn al usuaric externc a través de los procesos
asistenciales v administrativos implementados en el HONADOMANI "San Barinlomé”,

I T mm———
W~ DIAGROSTICD 51T

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

Resultados de Evaluacidn de |z Satisfaccion de los usuarios externos.

Informe Anual del Libro de Reclamaciones.

Informe Epidemiciégico sobre Tasas de Infecciones Asociadas a fa Atencidn de Salud.
Resultados del Proceso de Autcevaluacion para la Acreditacidn.

Informe de Rondas de Seguridad.

O3 B L) N o

1. Resultados de Bvaluacion de ia Satisfaccidon de los usuarios externos.,

Tabla N° 1.- Porcentajes de Satisfaccidn de los usuarios con I3 atencidn recibida en Consulta
externa — Emergencia ~ Hospitalizacidon, HONADOMANI "San Bartolomé” — Julio 2019

| Porcentaje de Satisfaccion (%) por Departamentos
AREA GINECO PEDIATRIA CIRUGIA GENERAL
ORSTETRICIA PEDIATRICA {%)
CONSULTA EXTERNA | 66.8 83.0 5.9 775
EMERGENCIA 68.5 65.4 66.7
HOSPITALIZACION 32.3 9.4 {ESWPL ;;) 31.6

Fuernte: Oficina de Gesiidn de la Calidad. HONADOMAM!. 8B

De los resultados de evaluacion de la satisfaccidn de fos usuarios externos se identifica que la
mayor insatisfaccidn por la prestacion recibida se encuentra con los usuarios del Servicio de
Hospitalizacion del Departamento de Cirugla Pedidtrica.

2.~ Informe Anual del Libro de Reclamaciones

Tabla N° 2.- Total de Reclamos segin tematica. Enero — Diciembre 2019

Tamalica Total Porcentaje (%)
Maltrato al usuario externo ' 102 < 44.3

Inadecuada atencion asistencial 34 14.8
Inadecuada informacion 46 20.0
Incumplimiento de horario de trabajo 12 5.2
Inadecuada atencion administrativa 5 2.2

‘ Obros 31 13.5

1 Total 230 100.0

i
Fuente: Oiicina de Gestién de fa Calidad HONADOMANIL SR

El ndmero total de reclamaciones presentadas por los usuarios externos en el afio 2019 fue
245 reclamos, de los cuales 230 fueron considerados como procedentes vy 15 improcedentes.
% Las principales causas de reclamos registrados fueron: Maltrato al usuario externo, Inadecuada
£ Informacion e inadecuada atencién asistencial.
3
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3.~ Tasas de Infecciones Asociadas a la Atencidn de Salud.

La Oficina de Epiderniologia realiza la vigilancia activa, selectiva y por factores de riesgo de
Infecciones Asociadas a la Atencidn de Salud, reportando las siguientes Tasas de acuerdo a
los valores de referencia nacional y por categoria de establecimiento 111-1:

Tabla N° 3.-Tasas de Infecciones Asociadas a la Atencidn de Salud 2019, HONADOMANLSB

Tasas Afio Promedic  Categoria de
2019 nacional  Establecimiento

-1

Endometritis por parto vaginal {Casos x 100PV) £ 0.5 > 012 047

G 3 ,"M, :

Endometritis por parto por cesérea (26 2 024 0.30

{Casos x 100 cesdreas)

Infeccidn de Sitio Operatorio en pacientes Post zz,“;g;g:} 1.16 1.20

Cesdrea {Casos x 100 ceséreas)

Tasa de ITS/CVC en UCI neonatal 3.8 4.92 4.51

Tasa de Neumonia/VM en UCI Necnatal 3.9 P 3.44 3.78

Fuents: informe del Sistemna de Vigilancia Epideriolégica de la IAAS 2019-HONADOMANI SE.

La Incidencia de Endometritis por parto vaginal v ceséres, ISO asociada a cesérea y la Tasa
de Neumonia asociada a Ventilacidn Mecénica en la UCIN para &l afio 2019 se encontraron
mavyores a los valores referenciales.

4.~ Resultados det Proceso de Autcevaivacidn para la Acreditacion 2019

La articulacidn de los diversos esfuerzos por mejorar 12 calidad de la atencidn en una
organizacion asi como la medida en que se ha logrado organizarse para brindar una atencion
de calidad, se evalia mediante los estandares de calidad. La evaluacidn por medio de los
esténdares de calidad se da en &l proceso de la acreditacidn, la primera fase de la acreditacidn
es la autoevaluacion, en nuestra institucidn este proceso se realizé en el mes de setiembre
2019 alcanzando un resultado general de 73%, siendo el esténdar esperado para la
atreditacion alcanzar una calificacidn igual o mayor a 85% de! cumnplimiento de los estandares
nacicnales previamente definidos.

§  Oficina de
S Gestion dela
% Celidad
%, o/
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Tabla N° 4.~ Semaforizacion del cumplimiento de estandares detallado por macro procesos.
HONADOMANI “San Bartolomé”, 2019

3 . Puntaje Maxime | Puntaje Oblenide | Cumplimiento por
Macroprocesos 5
por Macre proceso | por Macro procesn | Macro proceso (%)
Direccionamienio 47.88 38.02 79.41
Gestidn de Recursos humanos 47.88 47 .88 100.00
Gestidn de la Calidad 47.88 43.79 91.46
Manejo det Riesgo de la Atencién 47.88 4448 02.86
Gestidn de seguridad ante desastres 47 88 16.81 22 29
Controi de ia Gestion y Prestacion 47 .88 37.75 78.85
Atencidn Ambuiatoria 47 .88 3112 85.00
Atencion de Hospitalizacion 47.88 28.37 5926
Atencion de Emergencias 17.10 1245 71.05
Atencion Quirdrgica 17.10 12.73 T4.47
Docencia e Investigacion 47 88 4560 05.24
Agoyo diagndstico v tratarmiento 17.10 12.05 70.45
Admision y Alta 17.10 13.68 30.00
Referencia v contramreferencia 17.1G 16.09 ! G412
Gestidn de medicamanics 1710 17.10 | 100.00
3estion de ta informacion 17.10 9.29 54.35
Descontarninacion, Limpieza, :
s 1 ) a g

Desinfecccion v Esterilizacion 34.20 25.36 ki
Maneio del riesgo social 1710 12.44 12.78
Mareio de nutricién de pacientes 17.10 13.08 70.47
Gestidn de insumos y materiales 17.10 15.78 92,31
Gestidn de equipos e infraesiructura 17.10 7.54 4442
Fuenie: Unidad de Garantia de la Calidad - OGC

TOTAL 30

Meros del 50% TR

De 50% y menos del 70% SRS

De 70% v mernos del 85 ETETER
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5.~ Rondas de Seqguridad 2018

Cuadro N°2: Monitores de Rondas de Seguridad. 2018

implementacién de las Acciones Corractives
i % de
Mes upss ! Cumplimianto Mo % de
5 Total |Implementade] Process |
de Buenas implementade | Cumplimiento
Practicas
" Cepiro i
Febrero ' | 51% e L i
Quirdrgico | Z8 14 4 10 0%
Akl UCiv 7 3 4 10 183
Junio Psicolegia | 28% 0 4 7 & 20%
Centro
Sgosto i £6%
~g Qbstetrico 6 22 4] s} O 094
TOTAL 85 14 4 10 22%

Fuente: Unidad de Segurided dal paciente-06C

Fecha de Monitores: Novembire 2018

Del informe de monitoreo de Rondas de Seguridad del afio 2019 se identifica un bajo porcentaje
de implementacién de las acciones correctivas raspecto al cumplimiento de buenas practicas
encontradas durante la aplicacion de Rondas de Seguridad en los Servicios asistenciales de
nuestra institucion,

Estado actual de Provectos de Mejors Continus de la Calidad

Los Proyectos de Mejora estan orientados a generar resultados favorables en el desempefio v
condiciones del entorno a través del uso de herramienta v téenicas de la calidad contribuyendo a
la mejora de los procesos institucionales y que influirdn directamente en la satisfaccidn de los
usuarios.

La Oficina de Gestidn de la Calidad a través de la Unidad de Mejora Continua esta asasorando a
los departamentos v oficinas para el desarroilo de los Proyectos de Mejora indicados en la Tabla
N® 5, cursando las diferentes etapas hasta llegar a la oficializacién del proceso mejorado en la
institucion.

Tabla N° 5.- Proyectos de Mejora de ia Calidad segun etapas. HONADOMANI “San Bartolomé”

NOMERE DEL PROVECED DE MEIORA ETAPA DEL PROYECTS DE MEJORA (marcar con una 1)

CONTINUA BIE LA CALIDAD

ESTUDEOS | IMPLEMENTACEON | SEGUIMIENTO| EVALUACKGN, INSTETUCIONALIZA CION

T
t

MEICRA DEL PROCESO DE ATENCION DEL
PARTC EN CENTRC CBSTETRICO

CONTINUIDAD DE LA ATENCION INTEGRAL l
2 |ESPECIALIZADA A GRURPOS DE RIESGO Y EN | X i
PACIENTES CON PATOLOGIA ESPECIFICA
MEICRA DEL PROCESO DE ATENCION DEL |
PALI"N—E QUIRURGICO PROGRAMADO X |

. &, ARA CIRUGIA ELECTIVA i
~rp i r

: 4 CONTROL DE ISO EN CESAREAS i X ‘ |

a:: Oficina de
£ . Gegrion deld
5 et

w

Fuente: Unidad de Mejora Continua de iz Calidad - OGC

'\hr-v'{vu ,7 n

VI~ GEIETIVO GENI

Contribuir a la mejora de los procesos institucionales para el logro de estandares de calidad
medianie la implementacidn de Acciones vy Proyectos de Mejora que beneficien la salud de los
usuarios externos del HONADOMANI “San Bartolomé”.



1) Brindar asesoria y asistencia técnica a los equipos de Proyectos de Mejora para su
desarrolic seglin etapas en el HONADOMANI “San Bartolomé”.

2) Realizar f seguimiento vy evaluacion de los Proyectos de Mejora del HONADOMANI “San

Bartoloma”.

Brindar asistencia técnica a las Jefaturas de Departamentos vy Oficinas para el desarrollo

de Acciones de Mejora an base a las recomendaciones de las Rondas de Seguridad

ejecutadas en el HONADOMANI "San Bartolomeé” durante el presente afio.

4} Desarroliar un Proyecto de Mejora de un proceso priorizado con los Departamentos y
Oficinas del HONADOMANI "San Bartolomé”.

a2
N?

ks

VILL, PROGRAMACION DE ACYIVIDADES POR OBIETIVE ECIFICOS

Objetive espacifico 1.~ 1) Brindar asesoria y asistencia técnica a los equipos de Proyectos de
Mejora para su desarrollo segin etapas en e HONADOMANI “San Bartolomé”.

Actividadeas

a) Coordinacion con Jefaturas de Departamento v Oficinas para la asesoria y asistencia
técnica a los equipos de Proyectos de Mejora.

b) ' Programacion de asistencia técnica a los equipos de Mejora Continua.

¢) Asistencia técnica a equipos de mejora para el desarrolio de Proyectos de Mejora de
ta calidad.

d) Elaboracién de informe de asistencia técnica a los equipos de Proyectos de Mejora.

Objetive especifico 2.- Realizar el seguimiento v evaluacién de los Proyectos de Mejora del
HONADOMANI “San Bartolomé”.

Actividadies

a) Coordinacion con Jefaturas de Departamento y Oficinas para &l seguimiento y
evaluacion de los Provectos de Mejora.

b) Programacion del seguimiento vy evaluacion de los Proyectos de Mejora.

¢) Seguimiento v evaluacion de los proyectos de mejora.

d) Elaboracidn de informe del seguimiento y evaluacidn de los Proyectos de Mejora.

Objetive especifice 3.-Brindar asistencia técnica a las Jefaturas de Deparfamentos y Oficinas
para el desarrolic de Acciones de Mejora en base a las recomendaciones de las Rondas de
Seguridad ejecutadas en el HONADOMANI “San Bartolomé” durante el presente afio.

Actividades

a) Coerdinacion con Jefaturas de Departamento y Oficinas para el desarrollo de Acciones
de Mejora.

b) Programacidn de reuniones técnicas para la Planificacion de las Acciones de Mejora.

¢) Desarrolio de reuniones técnicas para la implementacion de Acciones de Mejora.

. d) Elaboracion de informe de Acciones de Mejora implementadas con las Jefaturas de

\ Departamentos y Oficinas.

8" o
9{7%&3}?@%% especifico 4.- Desarrollar un Proyecto de Mejora de un proceso priorizado con los
Departamentos v Oficinas del HONADOMANI “San Bartolomé”.

a) Coordinacidén con Jefaturas de Departamento y Oficinas para el desarrolio de un
Provecto de Mejora de un proceso priorizado.

b) Programacidn de reuniones técnicas para Iz Elaboracion del Proyecto de Mejora.

¢) Desarrolic de reuniones técnicas para la Implementacion del Provecto de Mejora.

Mejora.
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d) Monitoreo y Seguimiento del Proyecto de Mejora,

e) Elaboracién de informe del monitoreo v seguimiento del Provecto de Mejora,

La presente programacién ha sido incorporada en el Plan de Gestidn de la Calidad 2020 def

Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”.

La Oficina de Gestién de la Calidad del Hospitai Naciona! Docente Madre Nific San Bartolomeé,
sera responsable de la implementacidn daf presente Plan de Mejora Continua de la Calidad a

través de la Unidad de Mejora Continua.

MINISTERIO DE SALUD
NADOMARL®

HO AN BARTOLOME

«#inadora de Mejgra Continua de la Calidac
C.OR N R55¢
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