« | Ministerio Hospikél Né'ﬁcionai Docente

I R T E N R BRI ROl N°_O©4 -2025-DG-HONADOMANI-SB

tima, 13 de MALZD 4o 2p25
VISTO:

El Expediente N°02687-25, y;

CONSIDERANDO:

Que, los articulos I y II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud dispone que: "La
salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar
individual y colectivo”; y que “La proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad
del Estado regularia vigilarla y promoverla”;

Que, la Ley N° 27658 — Ley Marco de la Modernizacion de la Gestion del Estado, declara al Estado Peruano
en proceso de modernizacion en sus diferentes instancias, dependencias, entidades, organizaciones y
procedimientos, con la finalidad de mejorar la gestién pulblica y construir un Estado democratico,
descentralizado al servicio del ciudadano;

Que, mediante Resolucion Ministerial N°8256-2021/MINSA, se resuelve aprobar el documento denominado

"Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, cuya finalidad es
|| fortalecer el rol de Rectoria Sectorial del Ministerio de Salud, ordenando la produccién normativa de la
Y funcion de regulacién que cumple como Autoridad Nacional de Salud (ANS) a través de sus Direcciones u
Oficinas Generales, Organos Desconcentrados y Organismos Plblicos Adscritos; cuyo Objetivo General
consiste en establecer las disposiciones relacionadas con las etapas de planificacién, formulacion o
actualizacion, aprobacion, difusion, implementacion y evaluacién de los documentos normativos, que
expide el Ministerio de Salud, en el marco de sus funciones rectoras;

Que, con Resolucion Ministerial N°090-2022/MINSA se aprueba la Directiva Administrativa N°326-MINSA/
OGPPM-2022, Directiva Administrativa para la formulacion, seguimiento y evaluacién de los planes
especificos en el Ministerio de Salud, ei numeral 6.1.1., establece la estructura del plan especifico;

Que, mediante Nota Informativa N°027-2025-OGC-HONADOMANI-SB, la Jefa de la Oficina de Gestién de
la Calidad informa a la Direccién General que en cumplimiento de los criterios de programacién de
actividades EESS con Categoria IT y III - 2025, del Viceministerio de Prestaciones y Aseguramiento en Salud
- Unidad funcional de Gestién de la Calidad en Salud, DIRIS Lima Centro - Criterios de Programacion, se

5 Vilanueva ha elaborado el Plan de Gestidn de la Calidad en Salud 2025, la cual estd desarrollada de acuerdo a la
Q: G:go‘;; metodologia planteada por la Oficina de Planeamiento Estratégico, el mismo que se solicita revision y

G ¥ @probacion. ;

Que, con Proveido N°084-2025-OEPE-HONADOMANI-SB, el Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico, hace suyo en todos sus extremos la Nota Informativa N°008-2025-UP-OEPE-
HONADOMANI-SB, emite opinion favorable al presente anteproyecto del “Plan de Gestién de Calidad 2025”,
indicando que los objetivos estan alineados al Plan Operativo Institucional 2025 del HONADOMANI “San
Bartolomé”;

Que, mediante Proveido N°114-2025-OEP=-HONADOMANI-SB el Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva
de Planeamiento Estratégico, consolida el Informe N°12-2025-UPO-OEPE-HONADOMANI-SB y la Nota
Informativa N°016-2025-EP-OEPE-HONADOMANI-SB emitida por el Jefe del Equipo de Presupuesto (e) de



la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, concluye que, el Equipo de Planeamiento de la OEPE del
HONADOMANI-SB, informa que se cuenta con los recursos presupuestarios, con cargo al presupuesto
institucional y clasificadores econdmicos autorizados por la DGPPM del MINSA para el afio 2025, por el
importe de S/.55,025.71 para llevar a cabo la aprobacién del anteproyecto del Documento Técnico: “Plan
de Gestion de la Calidad 2025” y recomienda seguir con los tramites administrativos correspondientes a su
aprobacion;

Que, a través del Memorando N°®126-2025-DG-HONADOMANI-SB, la Directora General remite el expediente
a la Jefatura de la Oficina de Asesoria Juridica solicita proyectar el acto resolutivo correspondiente;

Que, con Nota Informativa N°136-2025-DG-HONADOMANI-SB, la Oficina de Asesoria Juridica verificando
que lo solicitado es acorde a la normativa invocada, emite 2l correspondiente acto resolutivo;

Con la visacion de la Direccién Adjunta, del Directer Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico, de la Jefa de la Oficina de Gestidn de la Calidad y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica
del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

En uso de las facultades y atribuciones conferidas mediante Resolucién Ministerial N°862-2023/MINSA,
como Directora General del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé” y de acuerdo al
Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”,
aprobado mediante la Resolucion Ministerial N°884-2003-SA/DM;

SE RESUELVE:

“ i % , . . - i o

\\ Articulo Primero.- Aprobar el Documento Técnico: "Plan de Gestion de la Calidad 2025” del Hospital
Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, el cual consta de Cincuenta (50) folios incluido el anexo 1, °
JJ que se adjunta a la presente Resolucion Directoral.

Articulo Segundo.- Disponer que la Oficina de Gestién de la Calidad del Hospital Nacional Docente
Madre Nifio “San Bartolomé”, se encargue de la difusién, cumplimiento, implementacién, monitoreo y
evaluacion del “Plan de Gestién de la Calidad 2025".

Articulo Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informatica, a través del responsable del
Portal de Transparencia de la Institucion, se encargue de ia publicacién de la presente Resolucién en el
portal de la pagina web del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”

www.sanbartolome.gob.pe.

Registrese, Comuniquese y P_ﬁbliquese,

DraRarin Aligia
Villanyeva
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PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2025  Version: |
HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO “SAN Fecha s FEBRERO

.  INTRODUCCION

La Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé” inici6 sus funciones formalmente en el mes de mayo del 2002, segun
Resoluciéon 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 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 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 poblacién” y entre sus objetivos especificos el “Lograr la satisfaccion de
los usuarios del servicio”.

En el marco de los objetivos sefialados la Oficina de Gestién de la Calidad se ha
planteado en el presente afic 2025, alcanzar como resultado, fortalecer la 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 atenciéon segura y centrada
en el usuario.

El presente plan representa el esfuerzo de todos los Equipos de la Oficina de Gestion
de la Calidad para integrar sus actividades, considerando ademas su monitoreo vy la
evaluacion de los resultados en un solo instrumento de gestion, que permita el abordaje
integral del trabajo en calidad que nos vemos impulsados y comprometidos en realizar
para el logro de los objetivos institucionales, con un énfasis mayor en las rondas de
seguridad y la autoevaluacion para la acreditacion.

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.

II.  FINALIDAD

Contribuir al logro de los objetivos estratégicos institucionales y a la garantia de la
calidad de la atencion a los pacientes, cumpliendo los estandares de calidad de
los servicios de salud establecidos.

. OBJETIVOS
3.1. Objetivo General

Fortalecer las intervenciones de seguridad de la atencién, la gestién de riesgos,
la mejora continua y la cultura de calidad, que conduzcan a la acreditacién del
Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé para la satisfaccion de los
usuarios.

3.2. Objetivos Especificos

OE1. Fortalecer la organizacién de la calidad, las buenas practicas de atencién
y gestion de riesgo para la seguridad del paciente

OE2. Mejorar los procesos de atencidn al usuario externo en salud

f n OE3. Desarrollar mecanismos de atencion e informacion al usuario
% cestindsld iz ; Wi o
\% Calidad __;;:g}f OE4. Evaluar la calidad técnica de atencién en salud

NS

Ry
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3.3. AMBITO DE APLICACION

El presente plan de gestion de la calidad es de aplicacion en todos los Organos
y Unidades Organicas del HONADOMANI “San Bartolomé” (areas asistenciales
y administrativas).

IV. BASE LEGAL

Ley N° 26842, Ley General de Salud.

Decreto Supremo N°002-2019-SA Reglamento para la Gestion de Reclamos y
denuncias de los Usuarios de las Instituciones Administradoras de Fondos de
Aseguramiento en Salud-IAFAS, Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud - IPRESS y Unidades de Gestion de Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud - UGIPRESS, publicas, privadas o mixtas.

Decreto de Urgencia N° 017-2019, que establece medidas para la cobertura
universal de salud.

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

Decreto Supremo N° 031-2014-SA.- 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.

Decreto Supremo N° 022-2024-SA.- Decreto Supremo que define el listado de
los indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los servicios a
cumplir en el afio 2025, las fichas técnicas y los scripts para su aplicacién e
implementacién para percibir la entrega econémica anual a la que hace
referencia el articulo 15 del Decreto Legislativo N° 1153, Decreto Legislativo
que regula la Politica Integral de Compensaciones y Entregas Econémicas del
personal de la salud al servicio del Estado.

Resolucién de Secretaria de Gestidn 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.

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

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

Resolucion Ministerial N° 598-2007/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° 1021-2010-MINSA aprueba “Guia técnica de
Implementacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia”

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”.
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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° 414-2015-MINSA aprueba el Documento Técnico:
“Metodologia para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica”

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

Resolucion Ministerial N° 811-2018/MINSA, que aprueba 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”.

Resolucion Ministerial N° 163-2020-MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria
N°® 92-MINSA/2020/DGAIN: “Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del
Paciente para la gestion del riesgo en la atencién de salud”.

Resolucién Ministerial N° 251-2020-MINSA, que establece el 5 de mayo como
el “Dia Nacional de Higiene de Manos”.

Resolucion Ministerial N° 316-2020-MINSA. Comité de Vigilancia de asignacion
y uso de Equipos de Proteccion Personal.

Resolucién Ministerial N° 826-2021/MINSA “Normas para la Elaboracién de
Documentos Normativos del Ministerio de Salud”

Resolucion Ministerial N°090-2022/MINSA que aprueba la Directiva
Administrativa N°326-MINSA/OGPPM-2023 Directiva Administrativa para la
Formulacion, Seguimiento y Evaluacién de los Planes Especificos en el
Ministerio de Salud.

Resolucién Directoral N° 086-2023-DG-HONADOMANI -SB que aprueba la
“Directiva Administrativa N° 002- HONADOMANISB/OEPE-2023 que establece
Lineamientos para la Formulaciéon, Revision, Aprobacién, Modificacién y
Difusién de Documentos Normativos” del Hospital Nacional Docente Madre
Nifio “San Bartolomé”.

Resolucion Directoral N°084 -DG-HONADOMANI-SB-2017, que aprueba la
Directiva Administrativa N°01.2017. V.01, Directiva “Para la Implementacion y
Funcionamiento de la Plataforma de Atencién al Usuario en el Hospital Nacional
Docente Madre Nifio — San Bartolomé”.

Resolucion Directoral N°014-DG-HONADOMANI-SB-2018, que aprueba la
Guia Tecnica: Metodologia para el Andlisis de Causa Raiz de Eventos
Centinela, del Hospital Nacional Docente Madre - Nifio San Bartolomé.

Resolucién Directoral N°125-2018-DG-HONADOMANI-SB, que aprueba el
Documento Técnico: Instructivo para el Llenado de la Lista de Verificacién de
la Seguridad de la Cirugia.

Resolucién Directoral N°084 -DG - HONADOMANI - SB/2021, que aprueba el
Documento Técnico: Rondas de Seguridad en Tiempos de COVID-19 del
Hospital Nacional Docente Madre nific San Bartolome.

Resolucién Directoral N°157-2021-DG-HONADOMANI-SB, que aprueba el
Documento Técnico: Manual Metodologico para el Desarrollo de Proyectos de
Mejora de la Calidad en el Hospital Nacional Docente Madre Nilo San
Bartolomé.
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Resolucién Directoral N°086-2021-DG-HONADOMANI-SB, que aprueba el
Documento Técnico: Manual para el Desarrollo de Entrevistas en Profundidad
en el Sistema de Gestion de la Calidad del Hospital Nacional Docente Madre
Nilo San Bartolome.

Resolucién Directoral N® 075-2022-DG- HONADOMANI-SB, que aprueba la
Directiva Sanitaria N°001-HONADOMANI-SB-OGC-2022, para la
implementacion del Sistema de Notificacion de Incidentes de Seguridad en el
Hospital Nacional Docente Madre - Nifio San Bartolomé.

Resolucién Directoral N° 055-2023-DG-HONADOMANI -SB, que aprueba la
Lista de Verificacion de la Seguridad del Parto Vaginal (LVSPV) del
departamento de Gineco Obstetricia del Hospital Nacional Docente Madre Nifio
San Bartolome.

Resolucién Directoral N° 219-2023-DG-HONADOMANI-SB, que aprueba la
Guia Técnica para la Elaboracién de las Guias de Procedimiento Asistencial
del Hospital Docente Madre Nifio San Bartolome.

Resolucion Directoral N° 062-2023 DG-HONADOMANI-SB, que aprueba la
Guia Técnica: “Metodologia para Evaluacién del Uso y Grado de Adherencia a
las Guias de Practica Clinica (GPC) y Guias de Procedimiento Asistencial
(GPA) en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé” 2023.

V. CONTENIDO
5.1. ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES

5.1.1

Calidad

La calidad de la atencién médica consiste en la aplicacion de la ciencia y la
tecnologia médica en una forma que maximice sus beneficios para la salud
sin aumentar en forma proporcional sus riesgos. El grado de calidad es, por
consiguiente, la medida en que se espera que la atencién suministrada logre
el equilibrio méas favorable de riesgos y beneficios para el usuario” (1)

5.1.2 Gestion de la calidad

Es un componente de la gestion institucional que determina y aplica la
politica de calidad, los objetivos y las responsabilidades en el marco del
sistema de gestion de la calidad, y se llevan a cabo mediante la planificacion,
garantia y mejoramiento. (1)

5.1.3 Sistema de Gestion de Calidad

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 atencion y de la gestion. (1)

5.1.4 Mejora continua de la calidad

5.1.5

51.6

La mejora continua del desempefio global de la organizacién debe generar
una necesidad permanente de elevar los estandares de calidad técnicos,
humanos y administrativos. (2)

Equipo de mejora

Conjunto de personas que buscan resolver un problema. Se forma para
trabajar en un periodo de tiempo y debe estar integrado por representantes
de todas las areas o servicios que intervienen en el proceso que se desea
mejorar. (2)

Proyecto de mejora
Pagina 7 de 50
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Son proyectos orientados a generar resultados favorables en el desempefio
y condiciones del entorno a través del uso de herramientas y técnicas de
calidad. (2)

5.1.7 Acciones de mejora
Conjunto de acciones preventivas, correctivas y de innovacion en los
procesos de la organizacion que agregan valor a los productos. (2)

5.1.8 Auditoria de la Calidad de Atencion en Salud
Es el procedimiento sistematico y continuo de evaluacion del cumplimiento,
por los profesionales de salud de estandares y requisitos de calidad de los
procesos de atencién en salud a los usuarios de manera individual, y que
tiene como finalidad fundamental la bisqueda de mejora continua de las
atenciones en los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo.

3)

5.1.9 Autoevaluacion
Es la fase inicial obligatoria de evaluacién del proceso de acreditacion, en la
cual los establecimientos de salud que cuentan con un equipo institucional
de evaluadores internos previamente capacitados hacen uso del Listado de
Estandares de Acreditacion y realizan una evaluacion interna para
determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas
susceptibles de mejoramiento. (3)

5.1.10 Acreditacion
Proceso de evaluacion externa, periodico, basado en la comparacion del
desempefio del prestador de salud por los actores de la atencion de la salud,
y que esta orientado a promover acciones de mejoramiento continuo de la
calidad de atencion y el desarrollo arménico de las unidades productoras de
servicios de un establecimiento de salud o servicio médico de apoyo. (1)

5.1.11 Seguridad del paciente
Es la reduccién del riesgo de dafios innecesarios relacionados con la
atencién sanitaria hasta un minimo aceptable, el cual se refiere a las
nociones colectivas de los conocimientos del momento, los recursos
disponibles y el contexto en el que se prestaba la atencion, ponderadas
frente al riesgo de no dispensar tratamiento o de dispensar otro. (1)

5.1.12 Cultura de Seguridad del paciente
Es el patron integrado de comportamiento individual y de la organizacion,
basado en creencias y valores compartidos, que busca continuamente
reducir al minimo el dafio que podria sufrir el paciente como consecuencia
de los procesos de atencién en salud. (1)

5.1.13 Satisfaccion del usuario externo
Grado de cumplimiento por parte de la organizacién de salud, respecto a las
expectativas y percepciones del usuario en relaciéon con los servicios que
esta le ofrece. (4)

5.1.14 Reclamo
Manifestacién verbal o escrita, efectuada ante la IAFAS, IPRESS o
UGIPRESS por un usuario o tercero legitimado ante la insatisfaccion
respecto de los servicios, prestaciones o coberturas solicitadas o recibidas
de estas, relacionadas a su atencion en salud. (4)

{ % 5.1.15 Denuncia
\ Gesiiadela § Manifestacion expresa presentada ante SUSALUD sobre acciones u

St 7’ omisiones de la IAFAS, IPRESS o UGIPRESS respecto a los hechos o actos
\ Rl que pudieran constituir presunta vulneracion de los derechos de los usuarios
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de los servicios de salud, ante la insatisfaccién respecto de los servicios,
prestaciones o coberturas; o frente la negativa de atencion de su reclamo; o
disconformidad con el resultado de este; o irregularidad en su tramitacion

por parte de estas. (4)

5.2. IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD EN
EL HONADOMANI “SAN BARTOLOME”

El Sistema de Gestién de la Calidad del HONADOMANI San Bartolomé, esta
articulado a la Politica Nacional de Calidad en Salud aprobada mediante Resolucion
Ministerial N° 727-2009/MINSA: por lo tanto, contribuye a la implementacion de las
politicas referentes a las Organizaciones Proveedoras de Atencién de Salud y sus
Establecimientos de Salud.

El HONADOMANI San Bartolomé, establece y dirige estrategias de implementacion
de la politica nacional de calidad, mediante sistemas y procesos organizacionales
orientados al desarrollo de una cultura centrada en las personas y que hace de la
mejora continua su tarea central.

El objetivo es garantizar la adecuada implementacién de las politicas nacionales de
calidad utilizando como estrategia la implementacién de un Sistema de Gestion de
Calidad de la Atencién de Salud.

En ese marco, el presente Plan de Gestion de la Calidad se articula con las siguientes
Politicas Nacionales de Calidad de la Atencién en Salud:

Séptima Politica:

Las organizaciones proveedoras de atencion de salud asumen como responsabilidad
que los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo bajo su administracion
cumplan las normas y estdndares de infraestructura, de equipamiento, de
aprovisionamiento de insumos, de procesos y resultados de la atencién; aprobados
por la Autoridad Sanitaria e implementen acciones de mejora de la calidad de la
atencion.

¢ Objetivo: Mejorar la calidad de la atencién de salud de manera sistematica y
permanente.

e Estrategias: Acreditacion de establecimientos y servicios médicos de apoyo.
Implementacion de planes, programas y procesos de mejora de la calidad de
la atencion en los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo.

Octava Politica:

Las organizaciones proveedoras de atencion de salud asumen como
responsabilidad que los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo
bajo su administracion implementen mecanismos para la gestion de riesgos
derivados de la atencion de salud.

» Objetivo: Reducir la ocurrencia de eventos adversos durante el proceso
de atencion de salud y atenuar sus efectos.

» Estrategias: Implementacién de mecanismos de informacién sobre la
ocurrencia de incidentes y eventos adversos. Implementacion de planes de
seguridad para la gestién de la reduccién y mitigacién de los riesgos
derivados de la atencion.

Novena Politica:

Las organizaciones proveedoras de atencion de salud asumen como
responsabilidad que los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo
bajo su administracién protejan los derechos de los usuarios, promuevan y velen
por un trato digno, asimismo, fomenten practicas de atencién adecuadas a los

Pagina 9 de 50



N gt oo

PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2025  Version: [
HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO “SAN B2 "' FEBRERO

BARTOLOME Elaboracion: Jrders]

enfoques de interculturalidad y género y brinden las facilidades para el ejercicio de
la vigilancia ciudadana de la atencién de salud.

e Objetivo: Garantizar el pleno ejercicio del derecho a la salud de los
usuarios con enfoque de interculturalidad y género.

o Estrategias: Implementacion de instancias y mecanismos de proteccién
de los derechos de los usuarios. Promocién de practicas de atencion
orientadas por los enfoques de interculturalidad y género. Implementacion
de mecanismos para el acceso a la informacion de la atencion brindada a
los usuarios.

El Sistema de Gestion de la Calidad en Salud establece cuatro (04) componentes:

1. Planificacion para la calidad

2. Organizacién para la calidad

3. Garantia y Mejora de la calidad
4. Informacion para la calidad

El despliegue del Sistema de Gestién de la Calidad en el HONADOMANI “San
Bartolomé” se desarrolla en cada uno de esos cuatro componentes.

5.2.1 PLANIFICACION

La Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomé, desarrolla la planificacion del sistema de gestion de la calidad en el
hospital, considerando el marco normativo vigente y establecido por el Ministerio de
Salud como es el Documento Técnico “Sistema de Gestién de la Calidad en Salud”
aprobado con Resolucién Ministerial N° 519-2006/MINSA, en mayo del 2006 y el
Documento Técnico “Politica Nacional de Calidad en Salud” aprobado por
Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA, en octubre del 2009. Asimismo, se toma
en consideracion el Plan Operativo Institucional (POI) anual 2025, aprobado con
Resolucién Directoral N° 276 2024-DG-HONADOMANI SB y el Decreto Supremo N°
022-2024-SA el listado de los indicadores de desempefio y compromisos de mejora
de los servicios a cumplir en el afio 2025.

Los documentos de gestion que debe elaborar la Oficina de Gestion de la Calidad
son los siguientes:

- Plan de Gestion de la Calidad 2025

- Plan de Mejora de Autoevaluacion 2025

- Plan de trabajo de Mejora Continua de la Calidad 2025
- Plan Cero Colas 2025

- Plan de Auditoria de la Calidad de la Atencion 2025

- Plan de trabajo de Seguridad del paciente 2025

- Cronograma Rondas Seguridad 2025

5.2.2 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 implementacion 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 participacion del
personal y el involucramiento del usuario. Interactia a nivel externo con sus
referentes a nivel de las instancias superiores (DIRIS Lima Centro) y el ente rector
Unidad Funcional de Gestion de la Calidad del MINSA.

Para el cumplimiento de sus responsabilidades funcionales establecidas en el
Manual de Organizacion y Funciones vigente, cuenta con tres unidades (Grafico N°1)
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e Unidad de mejora continua de la calidad, encargado de constituir el
soporte de la gestién de la calidad, orientado a desarrollar metodologias de
trabajo que permitan el mejoramiento permanente de la calidad de los
servicios, mediante acciones, programas y proyectos de mejora, que
minimicen los riesgos y los indices de insatisfaccién 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
prestacién de servicios sea eficaz, eficiente y segura posible, orientada
siempre a la satisfaccion del usuario. La garantia de la calidad implica la
generacion, mantenimiento y mejoramiento de la calidad de los servicios de
salud.

« Unidad de seguridad del paciente, encargado de desarrollar un conjunto
de acciones en forma deliberada y sistematica orientadas a reducir el niumero
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
exposicién al riesgo.

Grafico N° 01, ORGANIZACION DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

Disefio: Oficina de Gestion de la Calidad. 2018

5.2.3 GARANTIAY MEJORA

Se entiende por garantia y mejora de la calidad, al conjunto de acciones que se
llevan a cabo para regular y consolidar el desempefio, en forma continua y ciclica,
de tal manera que la atencidn prestada sea lo mas efectiva, eficaz y segura posible,
orientada siempre a la satisfaccion del usuario y en el marco de las normas del
sistema. En otros términos, la garantia y mejora de la calidad implica asegurar que
se genere, mantenga y mejore la calidad en los servicios de salud a través de
procesos tales como:
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Evaluaciéon monitoreo y toma de decisiones

La Oficina de Gestion de la Calidad promueve la formulacion de indicadores
de calidad y seguridad de la atencién institucional. Hasta la fecha se han
aprobado los Indicadores de Calidad de Banco de Sangre con Resolucion
Directoral N° 201-2019-DG-HONADOMANI-SB del 14 de noviembre del
2019.

Auditoria de la calidad de atencidn

Anualmente el hospital formula y aprueba el Plan de Auditoria de la Calidad
de Atencién en Salud mediante una Resolucion Directoral, para el afio 2021
el plan de auditoria 'se formulé en el marco de la norma de auditoria: NTS N°
029 MINSA/DIGEPRES-V.02, Norma Técnica de Salud de Auditoria de la
Calidad de la Atencién en Salud. El comité de Auditoria Medica CAM: RD
N°246-2024-DG-HONADOMANI-SB-26 noviembre 2024 y el Comité de
Auditoria en Salud CAS: RD N°051-2024-DG-HONADOMANI SB - 11 marzo
del 2024.

Acreditacion de establecimientos

Desde el afio 2008 El hospital ha llevado a cabo 16 autoevaluaciones. Cada
una implicé la designacion formal de los Evaluadores Internos y la
elaboracion y oficializacion del Plan de Autoevaluacion; El Plan de
Autoevaluacion 2024 fue oficializado con Resolucién Directoral RD N°147-
2024 DG HONADOMANI SB 15 de julio del 2024,

A la fecha se han implementado diversas estrategias como la semaforizacion,
el monitoreo de los 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 acreditacién.

Seguridad del paciente

Uno de los aspectos importantes en la gestion de la calidad en salud, es la
disminucién de los riesgos en la atencién de salud, por ello la Oficina de
Gestion de la Calidad desde el afio 2006 ha implementado un sistema de
notificacién de eventos adversos, oficializado mediante Resolucién Directoral
N° 205-DG-HONADOMANI-SB-2006, del 30 de noviembre del 2006, la cual
ha sido reformulada en el afio 2022 y oficializada mediante la Resolucion
Directoral N° 075-2022-DG- HONADOMANI-SB, que aprueba la Directiva
Sanitaria N°001-HONADOMANI-SB-OGC-2022, para la implementacion del
Sistema de Notificacion de Incidentes de Seguridad en el Hospital Nacional
Docente Madre - Nifio San Bartolomé, a partir de ellos y de manera
complementaria se han implementado otros procesos que permiten
identificar o prever riesgos, como:

- Las rondas de seguridad

- Los andlisis de causa raiz

- Lalista de verificacién de seguridad de la cirugia

- La lista de verificacion de seguridad del parto vaginal (LVSPV)

- Laevaluacién de la adherencia a Guias de Practica Clinica (GPC)
y Guias de Procedimiento Asistencial (GPA)

La mayoria de estos procesos se 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.
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Mediante la Resoluciéon Directoral N°125 DG-HONADOMANI-SB-2018, se
aprob6 el Documento Técnico: Instructivo para el llenado de la Lista de
Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.

Mediante la Resolucién Directoral N°014 -DG - HONADOMANI - SB/2018, se
aprobo la Guia Técnica: Metodologia para el Analisis de Causa Raiz de
Eventos Centinela.

Mediante la Resolucion Directoral N°084 -DG - HONADOMANI - SB/2021, se
aprobo el Documento Técnico: Rondas de Seguridad en Tiempos de COVID-
19 del Hospital Nacional Docente Madre nifio San Bartolome.

A partir del afio 2024, las rondas de seguridad han sido incorporadas en los
Convenios de Gestion y Compromisos de Mejora Institucional.

Estandarizacion de la Atencién

Mediante la Resolucion Directoral N°089 -DG -HONADOMANI -SB -2018, se
aprobo la Guia Técnica para la Elaboracién de una Guia de Procedimiento
Asistencial, que se actualizé mediante la Resolucién Directoral N° 219-2023-
DG-HONADOMANI-SB, que aprueba la Guia Técnica para la Elaboracién de
las Guias de Procedimiento Asistencial del Hospital Docente Madre Nifio San
Bartolome.

La elaboracion de las guias de practica clinica esta regulada por la Directiva
Sanitaria N° 002-OGC-HONADOMANI-SB-2009-V.01 “Directiva Sanitaria
para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica”

Respecto a las Guias de Practica Clinica, se esta optando por la adopcién
de guias ya elaboradas.

Mejoramiento continuo de la calidad

La Oficina de Gestion de la Calidad en el marco de sus responsabilidades
funcionales a través de la Unidad de Mejora Continua de la Calidad,
promueve la implementacién de proyectos de mejora, por lo cual desarrolla
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 Elaboracién de Proyectos de Mejora y la Aplicacion de Técnicas y
Herramientas para la Gestion de la Calidad, aprobada mediante la R.M. 095-
2012-MINSA.

Complementariamente se brinda asistencia técnica permanente a las
diversas oficinas y departamentos para el desarrollo de sus PMC.

Mediante la Resolucion Directoral N°157-2021-DG-HONADOMANI-SB, se
aprobo el Documento Técnico: Manual Metodoldgico para el Desarrollo de
Proyectos de Mejora de la Calidad en el Hospital Nacional Docente Madre
Nilo San Bartolomé.

INFORMACION PARA LA CALIDAD

El cuarto componente de Informacién para la calidad estd concebido como el
conjunto de estrategias, metodologias, instrumentos y procedimientos que permitan
contar con evidencias de manera permanente y organizada de la calidad de atencion
y niveles de satisfaccién de los usuarios internos y externos.
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e Instrumentos para la medicion de la calidad

El 11 de julio del 2011, mediante la Resolucién Ministerial N°527-
2011/MINSA, se aprueba la “Guia técnica para la Evaluaciéon de la
Satisfaccién del usuario externo en los establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo” la cual uniformiza el instrumento de evaluacion de la
satisfaccién del usuario externo a nivel nacional.

En el marco de esta norma, la Oficina de Gestién de |la Calidad realiza cada
afio la evaluacién de |a satisfaccién del usuario externo en los servicios de
consulta externa, emergencia, hospitalizacién, centro quirdrgico 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 atencion de salud de calidad.

Mediante la Resolucién Directoral N°086-2021-DG-HONADOMANI-SB, se
aprobé el Documento Técnico: Manual para el Desarrollo de Entrevistas en
Profundidad en el Sistema de Gestion de la Calidad del Hospital Nacional
Docente Madre Nilo San Bartolomé.

e 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 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°01-2021-V.01 Del Funcionamiento de la
Plataforma de Atencién del Usuario en Salud del Hospital Nacional Docente
Madre Nifio — San Bartolomé aprobada mediante Resolucion Directoral
N°199-2021-DG-HONADOMANI-SB.

La conduccién de la Plataforma de Atencién al Usuario actualmente estad a
cargo de la Oficina de Comunicaciones, mediante la Resolucion Directoral
N°054 -2019 -DG-HONADOMANI-SB.

La Oficina de Gestién de la Calidad es la responsable de la atencion de los
reclamos que se registran en el Libro de Reclamaciones y que esta normado
por el Decreto Supremo N°002-2019-SA Reglamento para la Gestion de
Reclamos y denuncias de los Usuarios de las Instituciones Administradoras
de Fondos de Aseguramiento en Salud-IAFAS, Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud - IPRESS y Unidades de Gestidon de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud - UGIPRESS, publicas, privadas o mixtas.

Desde febrero del 2021 se han iniciado las atenciones de reclamos virtuales.
e Medicion del tiempo de espera

La Oficina de Gestién de la Calidad regularmente realiza una medicién anual
del tiempo de espera en los procesos de atencién al usuario. Esta medicién
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”.

Sin embargo, la oferta de atencion virtual y presencial pasa por el otorgamiento de citas
por admisién segun programacion médica, creandose un cuello de botella, por lo que
las mediciones de tiempos de espera se hicieron en torno a este proceso,
identificandose oportunidades de mejora

:';F Cexngeid
s
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5.3. DIAGNOSTICO SITUACIONAL
UNIDAD DE MEJORA CONTINUA
a. ACCIONES y PROYECTOS DE MEJORA

La Guia Técnica para la elaboracién de Proyectos de Mejora y la aplicacion de
Técnicas y herramientas para la Gestion de la Calidad define que los Proyectos
de Mejora estan orientados a generar resultados favorables en el desempefio y
condiciones del entorno de los procesos criticos considerando las oportunidades
de mejora identificadas. Asimismo, las acciones de mejora es el conjunto de
acciones preventivas, correctivas y de innovacion en los procesos de la
organizacién que agregan valor a los productos.

Se consideran oportunidades de mejora:

Reclamos del Usuario externo registrados en el Libro de Reclamaciones.
Recomendaciones de Rondas de Seguridad.

Recomendaciones de ACR.

Evaluacién y monitoreo de incidentes de Seguridad del paciente.
Reporte de Infecciones Asociada a la Atencién de Salud.

Reportes de Supervision de Higiene de manos.

Encuestas de Satisfaccion a los usuarios externos.

Medicién del Tiempo de espera en los Servicios de Consulta externa,
hospitalizacion y Emergencia.

Indicadores de Gestién y Compromisos de mejora.

Monitoreo de la aplicacion de la Lista de Verificacion de la Seguridad de
la Cirugia (LVSC).

Monitoreo de la aplicacién de la Lista de Verificacion de la Seguridad del
Parto Vaginal (LVSPV).

La evaluacién de la adherencia a Guias de Practica Clinica y Guias de
Procedimiento Asistencial.

Los hallazgos de los procesos de auditoria.

Se ha brindado Asesoria técnica a Equipos de Proyectos de Mejora y a los Servicios
asistenciales para desarrollo de acciones de mejora durante el afio 2024.

/ :
\§ coided g
N gt

Proyectos de Mejora en Etapa de Implementacién

Nombre del Proyecto Objetivo del Proyecto Formalizacién del

Proyecto

Control ISO en cesareas del  Controlar las infecciones RD No 291-2023-

Departamento de Gineco de sitio operatorio HONADOMANI-
Obstetricia asociadas a la atencion SB
de salud
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Continuidad de la atencion
integral  especializada a

con patologia especifica

Brindar atencion integral
especializada a grupos
grupos de riesgo y pacientes de riesgo y pacientes con
patologia especifica

Version: 1
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Elaboracion: Riris

RD No 008-2019-
HONADOMANI-
SB

Acciones de Mejora en Etapa de Implementacién

Oportunidad de Mejora

Demora para ingreso de pax:cientes del
Servicio de Emergencia a los Servicios
de

Hospitalizaciéon de Pediatria y Cirugia
Pediatrica.

Demora en el tiempo preoperatorio de
paciente de cirugia pediatrica con
indicacion de cirugia de emergencia por
diagnostico de apendicitis aguda

Banco de Leche Humana no cuenta con
documentacion institucional del
Proceso

Suspension de Cirugias programadas

Accién de Mejora

Reuniones de coordinacion para la
implementacién de acciones de mejora
en Unidades involucradas (Tépico de
Emergencia, Admision, Farmacia,
Oficina de Seguros, Servicio de
imagenes y Servicios de
hospitalizacion) para la agilidad del
proceso
Reuniones de coordinacion para la
implementacion de acciones de mejora
en Unidades involucradas (Admisién,
Farmacia, Oficina de Seguros, Servicio
de imagenes y Centro quirtrgico) para
la agilidad del proceso

Elaboracion de flujogramas del proceso
y Guias de procedimientos (Adopcion
de Guias de Red Brasilefia de Bancos

de Leche)

Reuniones de coordinacion con los
Servicios involucrados en el proceso
para la implementacién de acciones

gue optimicen el procedimiento de

programacioén de cirugias programadas

b. GESTION DE LIBRO DE RECLAMACIONES

8 FEBRERO

Respecto a la Gestion de Libro de Reclamaciones institucional 2024, se han
atendido 132 reclamos en salud presentados por los usuarios externos en los
Libros de Reclamaciones fisico (88 reclamos) y virtual (44 reclamos) con los que
cuenta la entidad para tal propésito.

El servicio de Consulta externa generd el 73% de los reclamos, el servicio de
hospitalizacion el 14%, el servicio de emergencia 7%, terceros 6% y se declararon
improcedentes el 4%, trato directo 3% y dejado sin efecto 1% de los reclamos en
el 2024,
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Gréfico No 02.- Reclamos por Area de ocurrencia. Afio 2024

Fuente: Unidad de Mejora Continua-OGC-Libro de Reclamaciones

La tematica mas reclamada durante el afio 2024 ha sido la sefialada como el rubro
de Otro reclamo referido a la atencién en la IPRESS que representa el 27% de los
reclamos y no recibir trato amable del médico y/o personal de salud que representa

el 23%.
Gréfico N° 03.- Oportunidad de atencion de Reclamos. Afio 2024

Fuente: Unidad de Mejora Continua-OGC. Libro de Reclamaciones

De los 132 reclamos en el afio 2024 se ha atendido el 70% de los reclamos dentro
del plazo que sefiala la ley, 23% fuera de dicho plazo y pendientes de atencion el

7% del total de reclamos.
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c. GESTION DE PLAN CERO COLAS

En el afio 2024, se establecieron en el Plan Cero Colas 9 objetivos especificos
de los cuales se ejecutaron 5 objetivos, 2 se encuentran en proceso y 2
objetivos no se realizaron.

Grafico No 4.- Cumplimiento de Objetivos Plan Cero Colas 2024

Fuente. - Informe Anual Plan Cero Colas. HONADOMANI.S.B.

En el mes de julio, se implementd la firma electronica en las recetas
digitales, generadas durante la atencion del paciente en los servicios de
la Consulta Externa. Asimismo, se encuentra integrado el Servicio
REFCON —Citas y el Sistema de Gestion Hospitalaria.

e La institucion cuenta con 10 escaner de cédigo de barra de DNI
operativos, en las diferentes ventanillas de admision de la Consulta
Externa y Emergencia.

o Desde el 1°de octubre, el hospital San Bartolomé implementd el
Sistema de Citas con horario diferenciado, en los Servicios de Consulta
Externa.

e Desde el 11 de noviembre de 2024, se cuenta con los switch para red
de 72 puertos para Core Fibra Optica.

e Las diferentes salas de espera de nuestra institucion, no cuentan con

sillas multiples en numero suficiente y/o en buenas condiciones, que

nos permitan brindar seguridad y confort a nuestros pacientes.

d. EVALUACION DE SATISFACCION DEL USUARIO EXTERNO

En el afio 2024 se evalud la satisfaccion de los usuarios mediante Encuestas
de satisfaccion, identificandose oportunidades de mejora, los resultados se
muestran en las siguientes tablas:
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Tabla 1.- Porcentaje General de Satisfaccion e Insatisfaccion Segun
Analizadas. Servicio de Consulta externa. HONADOMANI SB 2024

Satisfecho (+)

1
FEBRERO

2025

Preguntas

Iinsatisfecho(-),

Preguntas
% %
P1:El personal de informes le oriento y explico de maneraclara y 515
adecuada sobre los pasos o tramites para la atend on en consulta externars )
P2 i El medicole atendio en el horario programado? 50.5
P3:Su atencion se realizo respetando la programacion y el orden de 53 1
llegada- -
P4 /Su histora clinica se encontro disponible para su atencion? 60.1
PS5 Usted encontra dtas disponibles y las ebtuveo con facilidad? 100.0
P6 ¢ Laatencion en caja o en el modulo de admision del SIS fue rapida? 8.7
P7¢laatencion paratomarse analisis de laboratorio fue rapida? 475
P8¢ La atencion para tomarse examenes radiologicos fue rapida? 3.7
P9 ¢laatencion en farmacia fue rapida? 485 -
P10 ¢Se respeto su privacidad durante su atencion en consultorio? 62.7 m
P11 ¢ El médico le realizo un examen fisico completo y minucioso por el 581
problema de salud por el cual fue atendido? =
P12 ¢ El médico le brindo el tiempo necesario para contestar sus dudas o 591
9
preguntas sobre su problema de salud?
P13 éEl médico que le atendio le inspiro confianza? 59.7 i
P14 éFl personal de consulta externa le trato con amabilidad, respeto y "
562
paciencia?
P15 ¢Fl médico que le atendio mostro interes en solucionar su problema
578 !
de salud?
P16 ¢Usted comprendio la explicacion que el médico le brinda sobre su _—
problema de salud o resultado de su atencion? o
P17 éUsted comprendia la explicacion que le brindo el medico sobre el
tratamie nto que recibira: tipo de medicamentos, dosis y efectos 57.8
adversas?
P18 ¢ Usted comprendio la explicadon que el medico le brindo sobre los -
procedirmientos o analisis que le realizaran? i
P19¢ Los carteles, letreros y flechas le parecen adecuados para orientar a 51
&
los pagentes?
P20 ¢La consulta externa conto con personal parainformar y orientar a los . )
58 K 4
pacientes?
P21 élos consultorios contaron con equipos disponibles y materiales 58 1
a
necesarios para su atencian? i
P22 ¢ El consultario y lasala de espera se encontraron limpios y fueron £7 ¢
- O -
comodos?
TOTAL 56.1 13.9

Fuente: Oficina de Gestion de la Calidad-UMC-HONADOMANI SB.
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Tabla 2.- Porcentaje aneral de Satisfaccion e Insatisfacciéon segun preguntas
analizadas. Servicio de Hospitalizacion. HONADOMANI.SB - 2024

Insatisfecho ( )

Pr%guntas Satisfecho (+)

=S e S, = S S —

P l Visita me(ilcd diaria

e el N __J|__

P ’i \ci)lll\ltl(JT'l brlndadalpm el meédico sohre
evolucion del problema de salud por el cual
permanece hot pitali z.nio

P3Comprensionde la Pf(r‘lllca(_lon que el medico |
brindo sobre los medicdmentos que recibio

durante su h(lbi)ll.ﬂl}'.it n.

P4Cnr‘n|nc nsion de la t'k|l|i(d[rul’1 qu- el medico

ST T—

brindd sobre los resultados de analisis de

) 41.1 58.9
laboratorio que se realibo durante su |
hospitalizacion. |
PS5 Comprension (1!‘ la éxplicacion que el médico
brindo sobre losmedicapmentos y los cuidados para 40.0 58.1
la salud en casa.
PoRapides de los tramifes para hospitalizacion. 39.7 59.2
= e —
P7 Rapidez de realizacign de analisis de laboratorio|
| 40.0 50.0

solicitados.

P8 Hdmtit'/ dv lvdl:/ E1'S |(1n de examenes

radiologicos. | | an
N NN A L )
Pa R;lpidr_'z de tramites ¢de alta. 35.7
P10 Interes del rnpdmnlpar.zme-;or.ar osolucionar | 394 .
su problema de salud. 1 | ) |
P11 Entrega de dlil’l’lt_‘HtQ_‘ a tun\pet._lrm.l adecuada 32.4
y de manera higienica.
P12 Mejorao resolucion t,.i_f_e-i_pr-obtom ) de salud por | ags
el cual se hospitalizo., | )
P13 Respeto asu privacidad durante la 38.2
hospitalizacion. - R B || I
P14 Trato amable, ll—“'.pt”l’ll’(}‘»[) Yy COn paciencia rjl*l I
personal ‘\harmrn/enfelmerla S
P15 Irato del meéedico .1nhabi(-» respetuoso vy con
42.2
paciencia, |
PLE Trtato amable, respeftuoso y con pactencia de | 349
personal de nutricion. L —_{l.
P17 Trato amable, r’P%p!"?ﬂin‘O y con paciencia d|=
personal encargado de los tramites de admision o 38.6
Alta ] |
P18 Personal de enfermieria mostro interes en
solucionar cualquier prablema durante su 39.5
hospitalizacion. | BN . .
P19 Ambientes del u‘nﬁ'run rolnndn y limpios. 389
P20 Servicios hlglt'mcu'{ para uso de los p.u;ients-s ‘ 373
e end lrl‘r![’ft’r\llf?lp](l‘\ B |
P21 tguipos disponiblet, contar con materiales o
necesarios para la atencjon. )
P22 Ropa de cama, colchhon vy frazadas sean
| 38.6
adecuadas. . N - il |
T(}ld| I 38.1%

Fuente: Oficina de Gestion de la Calidad-UMC-HONADOMANI SB.
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Tabla 3.- Resultado General de Satisfaccion e insatisfaccién segun preguntas
analizadas. Servicio de Emergencia. HONADOMANI.SB 2024

| satisfecho (+) | Insatisfecho(-) |
Preguntas/ Dimensiones f 3% R | a0

_ | % 7 %
|[P1 Atencién inmediataasu llegada a emergencia, sin [ 57.3 227
|importar su condicién socioeconémica. | ’ | ’
/P2 Atencién de emergencia se realice considerando la | s P
gravedad de salud del paciente. | ’ . ’
'P3 Atencién en emergenc:a a cargc de un médll:o J 55.1 44.9

.P4 El médico que lo atendié mantuvo suficiente |
|comunicacién con usted o familiares para explicarles el ' 56.2 43.8
|seguimiento de su problema de salud. [

P5 Farmacia de emergencia cuente con los [ 50 7 e
medicamentos que receta el médico. | : | i

P6 Atencién rdpida en caja o médulo de admisién. | 52.6 47.1
P7 Atencién répida en laboratorio de emergencia. 55.1 44.2
P8 Atencidn rdpida para examenes radiolégiocos. 31.8 | 59.5
P9 Atencién rapida en farmacia de emergencia. ; 51.1 | 47.8
P10 Medico le brindé tiempo necesario para contestar 54.0 | e

dudas o preguntas sobre su tema de salud.

|P11 Respeto de privacidad durante su atencién por

54.7 | 45.3
emergenua
P12 Médico reallzé examen fisico completo y minucioso |
| 53.3 46.7
'por el prob]ema de salud por el cual fue atendido
P13 El problem salud por el cual se atendié se
[ problema de sa p 529 471
|mejoré. I N : l
P14 Trato amabl to aciencia por personal de
SrTSIRCIOVIRRG PRrp . 54.7 453
lemergencia. 1 ™ -
P15 Personal de emergenc:a mostré mterés para | |
|solucionar cualquier problema que se presentd durante | 55.8 44.2
|su atencién. |
|P16 Comprensién de la expllcacién que el médico le |
'brindé sobre el problema de salud o resultado de la | 58.0 | 42.0
‘atencién. - | ) ’
P17 Comprens:én de la expllcac;én que el méd:co Ie

|brindd sobre procedimientos o anadlisis realizado.

/P18 Comprensién de la explicacion que el médico le
;brindé sobre el tratamiento que recibidé: tipo de [ 54.0 46.0
'medicamentos, dosis y efectos adversos.

|

I |

‘ 55.5 | 44.5
|

|

P19 Carteles, Ietreros ¥ flechas del servu:lo de

T
|
emergencia le parecen adecuados para orientar a los 55.5 | 44.5
pacientes. ) B ] 1 |
|P20 Emergencia cuente con personal para informary | 56.2 E A3.8
orientar a los pacientes. B ) PR i
P21 Emergencia cuente con equi pos v materla[es I—
55.8 44.2
necesarios para su atencién. |
o I
‘P22 Ambientes del servicio de emergencia estuvieron |
54.7 45.3
limpios y cémodos.
TOTAL 53.8 ' 46.2

Fuente: Oficina de Gestién de la Calidad-UMC-HONADOMANI SB.
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Tabla 4.- Resultados de Satisfaccion e Insatisfaccion segun Preguntas Relacionadas a
“Buen Trato” — HONADOMANI SB 2024

DN | Preguntas Satisfechos (%) | Insatisfechos (%)

[¢El personal de |nformesIeornéntéyexphcéde i

1 |maneraclaray adecuada sobre los pasos o tramites | 51.5 48.5
_|paralaatencién en consulta externa? o o
¢Su atencion se realizé respetando la programacmn y 58.1 41.9
|el orden de llegada? | |
3 léSe respetd su prwaudad durante su atencién en ' 62.7
_|consultorio? S S ——
|
4 |¢El personal de consulta externa le traté con : 56.4 86
~_|amabilidad, respeto y paciencia? -
!¢Usted comprendlé la explicacién que le brmdo el
5 .medu:o sobre el tratamiento que recibira: tipo de 57.2 42.9
- ___|med1camentos dosisy efectosadversos? |
6 |¢Los consultorios contaron con equipos dlsponlblesy ' 58.1 41.9
'materlales necesaﬂos parasu atencién? | _ ' ]
Total | stz | 2.7

Fuente: Oficina de Gestién de la Calidad-UMC-HONADOMANI SB.

Respecto al Buen trato, el porcentaje de satisfaccion de los usuarios externos se
encuentra por debajo del nivel esperado, > 60%, menor al estandar establecido por el

MINSA,
Tabla 5.- Satisfaccion de los usuarios externos. HONADOMANI-SB 2024

Area General Dpto. Dpto. Dpto. Cirugia
Ginecoobstetricia Pediatria pedidtrica
Consulta externa 56% - 46% 53% 66% -
Emergencia 55% 60% 48%
Hospitalizacion 38% 38% 54% 39%

Fuente. - Oficina Gestion de la Calidad. UMC. HONADOMANI.SB

En general, la satisfaccién de los usuarios externos se encuentra por debajo del nivel
esperado, > 60%, menor al estandar establecido por el MINSA en los servicios de

consulta externa, hospitalizacién y emergencia.
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e. MEDICION DE TIEMPO DE ESPERA

En el afio 2024 se midi6 el tiempo de espera en consulta externa y emergencia
identificandose oportunidades de mejora para las correspondientes acciones de mejora,
los resultados se muestran en las siguientes tablas:

TABLA 6.- Tiempo de espera para atencion médica Usuario de consulta externa de

Pediatria
TIEMPO DE ESPERA PARA ATENCION DE PACIENTE DE PEDIATRIA - CITADO
Cuadro de Reporte Final
ACTIVIDADES M DEMOST MEDIA  MYR DMOST T.EN COLAS  T.DE ATEWCION
1 Espera en Triaje (control de Peso-Talla) 10 5.8 175.0 175.0
1 Atencidn en Triaje 1.0 4.8 14.0 14.0
3 Espera en Consultorio para atencién médica 4.0 336 110.0 110.0
6.00 6420 © 299.00  285.00 14,00

Fuente: Oficina de Gestion de la Calidad

Comentario: Se observa que, en la sumatoria de los tiempos y movimientos realizados
para su atencion por los pacientes de Pediatria - Citado, el mayor tiempo demostrado fue
de 299 minutos (04:59hrs), el menor tiempo demostrado 6 minutos (00:06hrs), la media
64.20 minutos (01:04hrs) y tiempo en cola 285 minutos (04:45hrs). Identificandose como
oportunidad de mejora el tiempo de espera en el area de triaje y sala de espera para la
atencion meédica.

TABLA 7.- Tiempo de espera para atencion médica Usuaria de consulta externa de

Obstetricia
TIEMPO DE ESPERA PARA ATENCION DE PACIENTE DE GINECOOBSTETRICIA - CITADO
Cuadro de Reporte Final
ACTIVIDADES M DEMOST MEDA  MYRDMOST  T.ENCOLAS T, DE ATENCION
1 Espera en Triaje (control de Peso-Talla) 1.0 5.2 30,0 30,0
2 Atencién en Triaje 20 16 8.0 8.0
3 Espera en Consultorio para atencion médica 14.0 a7 65.0 65.0

17.0 51.5 103.0 95.0 8.0
Fuente: Oficina de Gestion de la Calidad

Comentario: Se observa que, en la sumatoria de los tiempos y movimientos realizados
para la atencién de las pacientes de Obstetricia citadas, el mayor tiempo demostrado
fue de 103 minutos (01:43hrs), el menor tiempo demostrado 17 minutos (00:17hrs), la
media 51.5 minutos (00:51hrs), tiempos en cola 95 minutos (01:35hrs). Identificandose
como oportunidad de mejora el tiempo de espera en la sala de espera para la atencién
meédica.

f F Uncing 63
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TABLA 8.- Tiempo de espera para atencion médica Usuarios de consulta externa de
Cirugia pediatrica

TIEMPO DE ESPERA PARA ATENCION DE PACIENTE DE CIRUGIA PEDIATRICA - CITADOS

Cuadro de Reporte Final
ACTIVIDADES MEN DEMOST PROMEDIO MYR DMOST T. EN COLAS T. DE ATENCION
1 Espera en Triaje (control de Peso-Talla) 1.0 4.7 21.0 21.0
2 Atencion en Triaje 1.0 41 10.0 10.0
1 Espera en sala de Consultorio 5.0 36.9 75.0 75.0
7.0 45.7 106.0 96.0 10.0

Fuente: Oficina de Gestion de la Calidad

Comentario: Se observa que, en la sumatoria de los tiempos y movimientos realizados
para la atencion del paciente citado de Cirugia Pediatrica, el mayor tiempo demostrado
fue de 106 minutos (01:46hrs), el menor tiempo demostrado 7 minutos (00:07hrs), la
media 45 minutos (00:45hrs), tiempos en cola 96 minutos (01:36hrs). Identificandose
como oportunidad de mejora el tiempo de espera en la sala de espera para la atencion
meédica.

TABLA 9.- Tiempo de espera para atencion médica a usuarios externos del Servicio de

Emergencia
Servicios ' Tipos de prioridades
I Estandar 1] Estandar
Pediatria 24 10 29 20
Ginecoobstetricia 32 10 29 20
Promedio general 28 10 29 20

Fuente: UMC - Oficina de Gestién de la Calidad. HONADOMANI.SB

Comentario: Se observa que, el promedio general de tiempo de espera segun
prioridades de atencién en el Servicio de emergencia es mayor al estandar de la Norma
técnica para la prioridad Tipo || - Emergencia y para la prioridad Tipo Ill — Urgencia s
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5.3.2 UNIDAD DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

1. VIGILANCIA DE LOS INCIDENTES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Grafico N° 05
Incidentes de Seguridad del paciente Enero — diciembre 2024 Vs. 2023
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Linea de tendencia:
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—u—|ncidentes reportados 2024 —#— Incidentes reportados 2023

Fuente: Notificacién de Incidentes de Seguridad por Servicio. Unidad de Seguridad del Paciente —-OGC

En el Grafico N° 05, podemos observar el total de incidentes de seguridad del paciente
reportados por todos los servicios del HONADOMANI-SB del periodo enero a diciembre
2024 comparativo con el afio 2023. En el afio 2024 se han reportado 1423 incidentes
de seguridad del paciente, observamos una linea de tendencia descendente.
Comparativamente, en el afio 2023 se reportaron 1664 incidentes con una linea de
tendencia ligeramente ascendente.
Grafico N° 06
Incidentes de Seguridad del paciente Reportados por Departamentos - 2024

1 coiatela
wali &)

g Led En el Grafico N° 06, podemos observar que los Departamentos que mas han reportado

2 ppars” incidentes durante el afio 2024 fueron: Anestesiologia y Centro Quirtrgico, Gineco-

obstetricia, Emergencia y Cuidados Criticos y Cirugia Pediatrica. El departamento de

Odontoestomatologia no reporté ningln caso. Segun el analisis del reporte por servicios,
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en el afio 2024 de los 31 servicios (Unidades Notificantes) solo 10 servicios (32%) han
enviado de manera regular el consolidado de incidentes de seguridad reportando casos.
16 servicios (52%) han reportado de manera mas o menos constante cero casos y, 05
servicios (16%) permanentemente no han informado.

Grafico N° 07
Diez incidentes de seguridad del paciente mas frecuentes - 2024

e ombatacen M calieas ve g oe ke Ty PR

Fuente: Notificacién de Incidentes de Seguridad por Servicio. Unidad de Seguridad del Paciente —-OGC

En el Grafico N° 07, apreciamos los 10 incidentes de seguridad del paciente mas
frecuentes reportados en el HONADOMANI-SB durante el afio 2024. Los incidentes mas
frecuentes son el paciente sin pruebas cruzadas, la falta de instrumentista, la retencién
de productos de la concepcion, la no administracion de antibiético profilaxis y la mala
calidad de dispositivo. Se ha reportado 43 casos de atonia uterina, 09 casos de ruptura
de cordén umbilical y 04 casos de muerte y 01 caso de obito fetal intrahospitalario

(Eventos centinela).
Grafico N° 08

Tipos de incidentes de seguridad del paciente. Enero a diciembre 2024

TIPOS DE
INCIDENTE  TOTAL
Con dafio-evento
adverso 502
Incidente sindafio 916
Evento centinela 5

TOTAL 1423
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Fuente: Notificacién de Incidentes de Seguridad por Servicio. Unidad de Seguridad del Paciente —-OGC

En el grafico N° 08, apreciamos los tipos de incidentes reportados en los diferentes
servicios durante el afio 2024, siendo el 35% incidentes con dafio - evento adverso, el
84% incidentes sin dafio y se reporté 05 eventos centinelas (0.3%).

Grafico N° 09
Calidad de registro de fichas de reporte. Enero a diciembre 2024

CALIDAD DE
REGISTRODE TOTAL
FICHA N°2
Llenado correcto 773
Fichas no
conformes 280
(omision, error)
Total 1053

o Llenado correcto W Fichas no conformes{omisi

Fuente: Notificacién de Incidentes de Seguridad por Servicio. Unidad de Seguridad del Paciente —-OGC

En el grafico N° 09, podemos apreciar que en relacion a la calidad de registro de las
fichas, del total de fichas entregadas durante el afio 2024 (1423 fichas), solo el 73%
tienen un llenado correcto y el 27% son fichas con registro no conforme, dentro de estas
se identificé que la omisién de registro de otros incidentes de seguridad en una misma
ficha, el mal registro del nombre del incidente, la omisién de datos basicos del Paciente
(HC, edad...), la clasificacion errada del tipo de incidente, la omisién del nombre del
incidente y la no clasificacion del tipo de incidente; son las causas mas frecuentes de
registro no conforme.
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Grafico N° 10
Eventos Centinela reportados por Servicios - 2024

Fuente: Notificacion de Incidentes de Seguridad por Servicio. Unidad de Seguridad del Paciente —OGC

En el grafico N° 10, podemos observar que en el afio 2024 se reportaron 05 eventos
centinela. Una muerte en el servicio de Emergencia, dos muertes en el servicio de
Cuidados Criticos del Nifio y Adolescente, una muerte en el servicio de Cirugia
Pediatrica y, un obito fetal en el servicio de Centro Quirtrgico.

Grafico N° 11
Personal de la salud que remite fichas de incidentes de seguridad 2024.

21 :. {o7
l 44
l T il - -

Fuente: Notificacién de Incidentes de Seguridad por Servicio. Unidad de Seguridad del Paciente —-OGC

1§ ' Ul-v-"“"!a 4 En el grafico N° 11, podemos observar al personal de la salud que ha remitido fichas
L5 r‘:--vgm: i} reportando incidentes de seguridad durante el afio 2024. Las Licenciadas de Enfermeria

4‘% v _9;'? presentan el mayor nimero de reportes (582 notificaciones), le sigue las Obstetras (215

R
N T
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notificaciones), los médicos (197 notificaciones) y los quimicos farmacéuticos (44
notificaciones).

COMENTARIOS SOBRE LA SITUACION DE LOS INCIDENTES DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE EN EL 2024

e En el 2024, 21 servicios (68%) no han reportado ningtn incidente de seguridad
del paciente, sea porque reportaron cero casos o porque no remitieron ningun
informe.

e Los incidentes de seguridad del paciente mayormente reportados fueron los
incidentes sin dafio (64%). Se reporté 05 eventos centinela, los mas frecuentes
fueron: 04 Muertes y 01 obito fetal intrahospitalario; el servicio que reporté la
mayor cantidad de casos es el Servicio de Cuidados Criticos del Nifio y
Adolescente (02 casos).

e Entre los 10 incidentes de seguridad del paciente mas frecuentes, se ha
reportado casos de mala calidad de dispositivo médico (66 casos) y mala calidad
de insumo médico (32 casos).

¢ Durante el afio 2024. Las Licenciadas de Enfermeria presentan el mayor numero
de fichas remitidas, le sigue las Obstetras y los médicos.

¢ Del total de fichas remitidas durante el afio 2024 (1423 fichas), el 73% tienen un
llenado correcto y el 27% son fichas con llenado no conforme (con errores,
omisiones, etc.).
2. RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

En el afio 2024 se cumplié el 100% de las rondas de seguridad del paciente
programadas (12 rondas), lograndose evaluar en dos oportunidades a cada Servicio.
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GRAFICON° 12
PROMEDIO DEL CUMPLIMIENTO DE BUENAS PRACTICAS EN LAS RONDAS
DE SEGURIDAD DEL PACIENTE SEGUN SERVICIO - [l SEMESTRE 2024

Fuente: Informes de rondas de seguridad 2024. Unidad de Seguridad del Paciente~OGC.

En el grafico N° 12 se observa, que de los Servicios en los que se realizé las rondas
de seguridad del paciente en el || semestre del 2024, en cinco de ellos se supera el
70% de cumplimiento de las buenas practicas evaluadas, siendo los Servicios de
UCEO de Ginecoobstetricia y de UCI Pediatrica los que tienen el menor porcentaje de
cumplimiento (70% y 71% respectivamente). El promedio general de cumplimiento fue
de 75%.

CUADRO N° 01
MONITOREO DE LA IMPLEMENTACION DE ACCIONES CORRECTIVAS DE LAS
BUENAS PRACTICAS INCUMPLIDAS EN LAS RONDAS DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE - Il SEMESTRE 2024
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Monitoreo de las Rondas de Seguridad 2024. |l Semestre

Fecha | Rondas de Seguridad L implementacion de las Acciones Correctivas
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En el cuadro N° 01 se observa que, en relacién al total de cumplimiento de la
implementacion de acciones correctivas, de un total de 94, se han implementado solo
67 lo que corresponde a un 71% de cumplimiento. 27 acciones correctivas no han sido
implementadas.

COMENTARIOS SOBRE LA SITUACION DE LAS RONDAS DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE EN EL 2024

o El porcentaje de rondas de seguridad del paciente desarrolladas es del 100%. De los
Servicios en los que se realizé las rondas de seguridad del paciente, en cinco de ellos
se supera el 70% de cumplimiento de las buenas practicas evaluadas.

e En relacion al total de cumplimiento de la implementacién de acciones correctivas,
de un total de 94, se han implementado solo 67 lo que corresponde a un 71% de
cumplimiento.

3. ANALISIS CAUSA RAIZ (ACR)

En el afio 2024 se realizaron 03 analisis causa raiz

COMENTARIOS SOBRE LA SITUACION DE LOS ANALISIS CAUSA RAIZ EN EL
2024

e De los 05 eventos centinela reportados durante el afio 2024 (04 muertes y 01 6bito
fetal intrahospitalario), se realizé el andlisis causa raiz de 03 eventos centinela. En
relacion al monitoreo de la implementacion de las acciones correctivas el
cumplimiento fue muy bajo.

4. APLICACION DE LA LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA
CIRUGIA (LVSC)

En nuestro Hospital desde el afio 2009 se ha implementado y se aplica la LVSC y
mensualmente se monitoriza y evalia su aplicacién. En relacion a la aplicacién de la
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LVSC, durante el afio 2024 se realizaron un total de 3833 procedimientos quirtrgicos y
se aplicaron el mismo numero de Listas de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia
(LVSC).

Grafico N° 13

LVSC Aplicadas vs Cirugias Realizadas. Enero a diciembre 2024
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Fuente: Reporte del Departamento de Anestesiologia y Centro Quirtrgico. Enero a diciembre 2024.

En el grafico N° 13 apreciamos que, la adherencia de la LVSC es del 100%, con un total
de 3833 procedimientos quirlrgicos realizados de enero a diciembre del 2024 y con una
tendencia descendente en el nimero de procedimientos quirtrgicos realizados, por el
cierre temporal de centro quirdrgico en el segundo semestre del 2024.
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Grafico N° 14
Porcentaje de cumplimiento de la LVSC por cada momento por meses 2024
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Fuente: Reporte del Departamento de Anestesiologia y Centro Quirdrgico. Enero a diciembre 2024.

En el grafico N° 14, se muestra el porcentaje de cumplimiento en cada una de las 3
etapas de la lista de verificacion de seguridad de la cirugia de enero a diciembre 2024.
Observamos que, la tercera etapa (antes que el paciente salga del quiréfano) es la que
presenta el mayor cumplimiento, seguida de la primera etapa (antes de la induccién
anestésica) y luego la segunda etapa (pausa quirirgica). Los promedios de
cumplimiento son: 99.7% en la primera etapa, 99.3% en la segunda etapa y 99.8% en
la tercera etapa.

COMENTARIOS SOBRE LA SITUACION DE LA APLICACION DE LA LVSC EN EL
2024

e En el afio 2024 la adherencia de la LVSC fue del 100%, con un total de 3833
procedimientos quirirgicos realizados.

o Los promedios de cumplimiento fueron de 99.7% en la primera etapa, 99.3% en la
segunda etapa y 99.8% en la tercera etapa.

e Los items de mayor incumplimiento fueron: revisan los medicamentos, insumos y
operatividad de equipos para la atencién del Recién Nacido; la no previsién de la
disponibilidad de sangre, plasma, dos vias de acceso y pruebas cruzadas, cuando el
paciente tiene riesgo de hemorragia; se ha administrado antibiético profilaxis y; se
confirma la presencia del pediatra /neonatélogo y enfermero antes del inicio de la

cirugia?

5. APLICACION DE LA LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DEL PARTO
VAGINAL (LVSPYV)

La Lista de Verificacion de la Seguridad del Parto Vaginal (LVSPV) es promovida por
la Organizacién Mundial 9de la Salud (OMS) para mejorar la calidad de atencion
prestada a la madre y al recién nacido en los establecimientos de salud. Es una lista
estructurada de practicas esenciales de atencion del parto con fundamento cientifico
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que se centra en las principales causas de muerte materna, morbilidad y muerte
neonatal que ocurren en instituciones de salud de todo el mundo. Permite a los
profesionales organizar y ordenar la informacién a fin de recordar las tareas decisivas
que han de realizar y, en Ultima instancia, desempefiar su trabajo con mayor eficacia,
eficiencia y seguridad. Cada elemento de la lista aborda una accién decisiva que, si
se omite, puede significar graves dafios a la madre, el recién nacido o ambos.

A partir de la propuesta de la OMS, se elabor6 un instrumento adaptado segtin el
nivel de complejidad de nuestro hospital, que esta aprobado mediante la Resolucion
Directoral N° 055-2023-DG-HONADOMANI-SB; este instrumento esta dividido en
tres momentos y cuenta con 53 buenas practicas que deben ser verificadas:

¢ Primer momento: al ingreso al area de dilatacion (21 buenas préacticas a verificar)

e Segundo momento: previo al traslado hacia el area del expulsivo (21 buenas
practicas a verificar)

e Tercer momento: antes de salir del area de puerperio inmediato (11 buenas
practicas a verificar)

Al finalizar cada momento, se requiere que se registre la firma y sello de los
profesionales responsables del llenado de la LVSPV. Adicionalmente, se cuenta con
un instructivo para asegurar su llenado adecuado.

En el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé, la lista de verificacion
de la seguridad del parto vaginal se viene aplicando en centro obstétrico, desde el
mes de junio del 2023 y, la Oficina de Gestiéon de la Calidad analiza los reportes
mensuales de su aplicacion y emite un informe mensual de los resultados de ese
proceso, el que es remitido a través de la direccion general a los departamentos de
ginecoobstetricia y de pediatria.

Grafico N° 15
LVSPV Aplicadas vs Partos Vaginales Atendidos. Enero a diciembre 2024
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Fuente: Reporte del Departamento de Ginecoobstetricia - Centro Obstétrico. Enero a diciembre 2024.
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En el grafico N° 15, se aprecia que de enero a diciembre del 2024 se atendieron 2258
partos vaginales y se aplicaron 2238 LVSPV, lo que representa un 99% de aplicacion

de la LVSPV.

Grafico N° 16

Porcentaje de verificacién de items de la LVSPV total y por cada momento.
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Fuente: Reporte del Departamento de Ginecoobstetricia - Centro Obstétrico. Enero a diciembre 2024.

En el grafico N° 16, se muestra que en el mes de diciembre del 2024 solo el 38% (62
listas) de las LVSPV fueron verificadas en su totalidad. En el analisis por momentos, el
tercer momento fue el que obtuvo el porcentaje mayor de verificacién (86%), seguido
por el segundo momento (67%) y el primer momento (54%). En general, se observa en
los tres momentos una tendencia ligeramente ascendente a lo largo del afio 2024.

COMENTARIOS SOBRE LA SITUACION DE LA APLICACION DE LA LVSPV EN EL
2024

e En el afio 2024 (enero a diciembre 2024) la adherencia de la LVSPV fue del 99%,
con un total de 2258 partos vaginales atendidos y 2238 LVSPV aplicadas.

e De enero a diciembre del 2024, en la verificacién de los items de la LVSPV por cada
momento, son los items del tercer momento los que son verificados en mayor
porcentaje, seguidos de los items del segundo momento.

« En general, en relacién a la verificacion de las buenas practicas se observa en los
tres momentos una tendencia ligeramente ascendente a lo largo del afio 2024.

6. EVALUACION DEL GRADO DE ADHERENCIA A LAS GUIAS DE PRACTICA
CLINICA Y GUIAS DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

Mediante la Resolucién Directoral N° 062-2023 DG-HONADOMANI-SB, del 12 de mayo
del 2023, se aprobé la Guia Técnica: “Metodologia para Evaluacion del Uso y Grado de
Adherencia a las Guias de Practica Clinica (GPC) y Guias de Procedimiento Asistencial
(GPA) en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé” 2023. En el marco
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de esta norma la Oficina de Gestion de la Calidad analiza los reportes enviados por los
departamentos y emite un informe trimestral.

La evaluacion de adherencia a Guias de Practica Clinica (GPC) y Guias de
Procedimiento Asistencial (GPA), seguln la programacién de actividades del Plan de
Gestion de la Calidad se realiza trimestralmente, a continuacién, comentamos algunos
resultados de la evaluacion.

En el primer trimestre del 2024 se evalué la adherencia a 23 guias de préactica clinica y
a 52 guias de procedimiento asistencial. Asi mismo, se ha realizado la verificacion de la
adherencia a GPC en 106 atenciones y a GPA en 535 procedimientos, haciendo un total
de 641 verificaciones de adherencia entre GPC y GPA.

En el segundo trimestre del 2024 se evalué la adherencia a 10 guias de practica clinica
y a 12 guias de procedimiento asistencial. Asi mismo, se ha realizado la verificacion de
la adherencia a GPC en 77 atenciones y a GPA en 501 procedimientos, haciendo un
total de 578 verificaciones de adherencia entre GPC y GPA.

En el tercer trimestre del 2024 se evalué la adherencia a 16 guias de practica clinica y
a 39 guias de procedimiento asistencial. Asi mismo, se ha realizado la verificacién de la
adherencia a GPC en 69 atenciones y a GPA en 434 procedimientos, haciendo un total
de 503 verificaciones de adherencia entre GPC y GPA.

En el cuarto trimestre del 2024 se evalué la adherencia a 27 guias de practica clinica y
a 48 guias de procedimiento asistencial. Asi mismo, se ha realizado la verificacion de la
adherencia a GPC en 139 atenciones y a GPA en 356 procedimientos, haciendo un total
de 495 verificaciones de adherencia entre GPC y GPA.

COMENTARIOS SOBRE LA EVALUACION DEL GRADO DE ADHERENCIA A LAS
GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y GUIAS DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL EN
EL 2024

e En general en el afio 2024 se realiz6 la evaluacion de adherencia a 76 guias de
practica clinica y 151 guias de procedimiento asistencial. Asi mismo, se realizé la
verificacién de la adherencia a GPC en 391 atenciones y a GPA en 1826
procedimientos, haciendo un total durante el afio 2024 de 2217 verificaciones de

adherencia entre GPC y GPA.

Solo el 79% de las listas de evaluacion de adherencia a GPC y el 28% de las listas de
evaluacion de adherencia a GPA han sido llenadas correctamente, segun lo establece
la Guia Técnica: “Metodologia para Evaluacion del Uso y Grado de Adherencia a GPC
y GPA en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé” 2023

5.3.3 UNIDAD DE GARANTIA DE LA CALIDAD

La Unidad de Garantia de la Calidad contribuye a mejorar el desempefio forma continua
y periddica, contribuyendo a que la prestacion de servicios sea eficaz, eficiente y segura
posible, orientada siempre a la satisfaccion del usuario.

La Garantia de la Calidad, se concentra en los sistemas y procesos de prestacion de
servicios e implica la generacion, mantenimiento y mejoramiento de la calidad de
servicios de salud, solucion de problemas y la mejora de la calidad con un enfoque de
trabajo en equipo, para satisfacer necesidades y expectativas de los trabajadores de
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salud que prestan los servicios de atencion, mediante la implementacion y desarrollo de
las siguientes actividades en el HONADOMANI SB
v Auto evaluacién y acreditacion- Organizar la auto evaluacion para la acreditacion
del hospital San Bartolomé y vigilancia permanente del cumplimiento de las
normas y estandares de calidad de atencion
v Evaluacion de la tecnologia médica, basado en la necesidad de los usuarios y el
impacto en la poblacion mediante el uso de aplicativos que permiten establecer
el diagnéstico situacional de la capacidad resolutiva, asi como el desempefio de
los servicios de salud.
Participacion en actividad de evaluacion de la gestion de los servicios y del
hospital.
Asistencia técnica en la elaboracion, implementacion de normas técnicas y/o
protocolos de atencién.
Gestionar la capacidad de los evaluadores internos para la autoevaluacion.
Auditoria de la calidad de atencién de salud.
Aplicacion y evaluacion de instrumentos de medicién de la satisfaccion del
usuario interno y externo, en forma periddica.
Propiciar la difusién de los derechos y deberes de los usuarios.

<

ANENE NN

<

FUNCIONES ESPECIFICAS

- Dirigir, coordinar, organizar, el desarrollo de la metodologia cuyo fin permitan
implementar procesos de garantia de la Calidad, en coordinacion y apoyo del
equipo técnico.

« Participar en la planificacién, organizacién, ejecucion y control de los procesos
propios de la oficina de Gestion de la Calidad.

« Contribuir en la implementacién de la auditoria de la calidad de atencion.

« Formular, desarrollar y ejecutar planes de desarrollo de procesos de garantia de
la calidad del Hospital para la satisfaccion del usuario interno y externo.

- Propiciar la organizacion funcional de los servicios orientados en la acreditacion
Institucional

« Contribuir en la autoevaluacién y monitoreo permanente del cumplimiento de
estandares para la acreditacion.

- Impulsar y desarrollar investigaciones operativas en calidad a fin de mejorar los
procesos que intervienen en estos.

« Otras funciones que le asigne su Jefe inmediato.

Auto evaluacién y acreditacion

Esta es la fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de acreditacién, en la cual
los establecimientos de salud cuentan con un equipo institucional de evaluadores
internos previamente formados, hacen uso del listado de estandares de acreditacion y
realizan una evaluacién interna para determinar su nivel de cumplimiento e identificar
sus fortalezas y ares susceptibles de mejoramiento.

La Unidad de Garantia de la Calidad, se encarga de organizar la auto evaluacion para
la acreditacion en el hospital San Bartolomé desde la seleccion, capacitacion y
desarrollo del proceso y finalmente de la vigilancia en el cumplimiento de las normas y
estandares de calidad de atencién, esta es una actividad institucional cuyos resultados
permiten evaluar el cumplimiento de estandares de calidad. Esta actividad se realiza
desde el afio 2008 en el Hospital San Bartolomé hasta la actualidad.
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La participacién de la Unidad de Garantiza de la Calidad no solo consiste en organizar
y gestionar la medicion de los estdndares de calidad, sino también la intervencién a
Travez de estrategias afio a afio y asi asegurar un mejor resultado.

En el presente cuadro se observa la tendencia de los resultados obtenidos de los
estandares de calidad por el hospital San Bartolomé desde el afio 2008 hasta el afio
2024

TENDENCIA DE LOS RESULTADOS DE LA AUTOEVALUACION EN
HONADOMANI SB

Comentario

Analizando el presente cuadro podemos concluir que los Ultimos afios hemos logrado
aproximarnos al estandar establecido en la Norma Técnica N°050-MINSA/DGSP-V-02.
Todo ello traduce el cumplimiento de estandares de calidad en las diferentes areas del
hospital como respuesta a las intervenciones de mejora que realizamos afio a afio.

Auditoria de la Calidad de la Atencidn en Salud

La auditoria de la calidad de la atencion en salud es uno de los mecanismos e
instrumentos que el Ministerio en Salud reconoce para evaluar directamente la propia
atencion de salud que se brinda a los usuarios individualmente, desde la perspectiva de
la calidad.

En el HONADOMANI SB, contamos con el comité de auditoria médica y el comité de
auditoria en salud, estan integrados por auditores con competencias en auditoria
respaldados por Universidades y/o el Colegio médico con registro de auditor, ambos
comités reconocidos con RD del hospital.

Las actividades que ambos comités realizan responden al plan de auditoria del hospital
aprobado oficialmente.

Respecto al cumplimiento de las actividades contenidas en el plan de auditoria estas se
cumplieron en un 66% en el afio 2024, estuvo relacionado con los cambios de los
integrantes del comité y en otros casos responden al cumplimiento de los departamentos
médicos vinculantes con las auditorias.

El resultado del monitoreo respecto al cumplimiento de las recomendaciones de las
auditorias en los departamentos, se presentan a continuacion
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CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES
TAREAS PROGRAMADAS

Auditoria medica

Plan de auditoria medica: Programado y ejecutado

Seguimiento de recomendaciones de auditoria de casos: Programado y
ejecutado

v Evaluacion del plan de auditoria medica: programado y ejecutado

SNEN

Autoevaluacion periédica

Elaboracion del plan de Autoevaluacion 2024: Programado y ejecutado
Capacitacion del equipo de evaluadores internos para Autoevaluacion:

Programado y ejecutado
Ejecucién del plan de la Autoevaluacién 2024: Programado y ejecutado
Difusion de los resultados de la Autoevaluacion 2024: Programado y ejecutado

Kot

AN

Seguimiento de estandares de acreditacion

v Elaboracioén del plan de intervencion de autoevaluacion: Programado y en
proceso de ejecucion

v Asistencia Técnica en los procesos observados de autoevaluacién 2024 :
Programado y en proceso de ejecucion

v" Elaboracién del plan de mejora post autoevaluacion

v Disefio, validacién de instrumentos fisicos y virtuales para el monitoreo del
cumplimiento de los criterios de la autoevaluacion.
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Instrumento fisico para el monitoreo del cumplimiento de las recomendaciones
de los criterios de la autoevaluacion

Instrumento virtual para el monitoreo del cumplimiento de las recomendaciones
de los criterios de la autoevaluacion
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RETOS Y OPORTUNIDADES
Factores criticos y favorables en el periodo

Los factores criticos a destacar son los siguientes:

v No todos los integrantes del comité de auditoria medica disponen del tiempo
en el dia destinado por la mayoria de los auditores para reunirse, lo que
retrasa la elaboracién de los informes.

v El hospital no cuenta con acceso a una base de datos internacional (Revista

Indexada), para acciones de auditoria.
v Poco compromiso de los médicos con competencias en auditoria para
integrar los comités periféricos es decir de sus departamentos.

Los factores favorables a destacar son los siguientes:

v Capacidades, habilidades y actitudes 6ptimas necesarias en el ejercicio de
las funciones asignadas.

RECOMENDACIONES

v Los comités de auditoria dispongan de equipos informaticos con acceso a
internet y a revistas electronicas virtuales.

v Apoyo de los Departamentos médicos para asignar recursos humanos con
competencias en auditoria para fortalecer los comités periféricos
Participacion activa de los integrantes del equipo de acreditacion del hospital a
fin en actividades de mejora post autoevaluacion.
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5.4. ARTICULACION ESTRATEGICA CON LOS OBJETIVOS Y ACCIONES
DEL PEl Y ARTICULACION OPERATIVA CON LAS ACTIVIDADES
OPERATIVAS DEL POI

Las actividades del presente plan se alinean al Objetivo Estratégico OE| 04 Fortalecer
la rectoria y la gobernanza sobre el sistema de salud y la gestion institucional para el
desempefio eficiente; ético e integro; en el marco de la modernizacion de la gestién
publica en su Accion Estratégica AOEI.04.2. Gestién orientada a resultados al servicio
de la poblacién con procesos optimizados y procedimientos administrativos
simplificados del Plan Estratégico Institucional 2019-2027 ampliado del Ministerio de
Salud, aprobado por Resolucién Ministerial N° 172-2024-MINSA.

Tabla N° 10. Articulacion estratégica y operativa
Alineamiento con

PEI PEI las Categorias Objetivo General del Plan de
Objetivos estratégicos Acciones estratégicas  Presupuestales del Gestion de la Calidad
| POI

Gest;‘:}onEolﬁgﬁtza' s Fortalecer las intervenciones de

OE'. 04 itados al servicio de | 9001 seguridad de la atencion, la gestion

Fortalecer la rectoria y la gobernanza ~ resultados al servicio de la ACCIONES de riesgos, la mejora continua y Ia
sobre el sistema de salud y la gestion poblagion con procesos CENTRALES cultura de calidad, que conduzcan a
institucional para el desempefio oplirizadas ¥ 500003 gestion |5 acreditacion del Hospital Nacional
eficiente; ético e integro; en el marco de . _procgdlmle_entog Administrativa Docente Madre Nifio San Bartolomé
la modernizacion de la gestién publica.  administrativos simplificados para la satisfaccion de los usuarios.

bR 38 O
/v"“@“ ",
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5.5. ACTIVIDADES POR OBJETIVOS

La matriz de actividades por objetivos estratégicos, asi como el cronograma vy los
responsables de estas estan incluidas en el Anexo 1.

5.6. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

El presupuesto y financiamiento para el cumplimiento del presente plan esta
considerado en el Plan Operativo Institucional (POIl) anual 2025 del HONADOMANI
“SAN BARTOLOME” aprobado con Resolucion Directoral N° 276 2024-DG-
HONADOMANI SB, en el que estan consideradas todas las actividades propuestas
para el cumplimiento de los objetivos planteados en el Plan de Gestion de la Calidad
2025. Se financian con los recursos de la fuente de financiamiento de Recursos
Ordinarios del Hospital Nacional Docente Madre-Nifio “San Bartolomé”, los cuales
dependen de la asignacion presupuestal de las demandas adicionales solicitadas en
el afio fiscal vigente.

<
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OE 1. Fortalecer la
organizacisn de la calidad,
las buenas practicas de

atencién y gestion de riesgo LA APLICACION DE LA

para |a seguridad del
paciente

BARTOLOME

-Iéé}t-;iecer las irnw.\;r.miones de seguridad de la atencitn, la gestién de riesgos, la mejora continua y
la cultura de calidad, que conduzean a la acreditacién del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomé para la satisfaccién de los usuarios.

_ OFICINADE GESTION DE LA CALIDAD _

Version:

Fecha
Elaboracion:

-8 FEBRERO

2025

| ACTIVIDAD | TAREAS

SEGUIMENTO Y
EVALUACION DEL
PLAN DE GESTION
DE LA CALIDAD 2025
Y ELABORACION DEL
PLAN GESTION DE LA

‘CALIDAD 2026

SUPERWVISION DE
ACTMDADES DE LA
OFICINA DE GESTION
DE LA CALIDAD

GESTION
ADMNISTRATIVA DE
LA OFICINADE
GESTION DE LA
CALIDAD
ELABORACION Y
APROBACION DEL
CRONOGRAMA DE
RONDAS DE
SEGURIDAD Y
CONFORMACION
DEL EQUIPO DE
RONDAS DE
SEGURIDAD
EJECUCION DE LAS
RONDAS DE

' SEGURIDAD

SEGUIMENTO DEL
CUMPLIMIENTO DE
LAS
RECOMENDACIONES
DE LAS RONDAS DE
SEGURIDAD
MONITOREO DEL
CUMPLIMENTO DE

Lves

SUPERWVISION DE LA
APLICACION DE LA
LGS
APLICACION DE LA
ENCUESTA PARA LA
IMPLEMENTACION DE
LALVSC a5
MONITOREO DEL
CUMPLIMIENTO DE
LALISTADE
VERIFICACION DE
SEGURIDAD DEL
PARTO VAGIMAL
(LVSPV)
REPORTES DE
INCIDENTES DE
SEGURIDAD

ANALISIS Y
RECOMENDACIONES
DE LOS REPORTES
DE INCIDENTES DE
SEGURIDAD

DESARROLLO DE
ANALISIS CAUSA RAIZ
DE EVENTOS
CENTINELA (ACR)

MONITOREQ DEL
CUMPLIMIENTO DE
RECOMENDACIONES
DE ANALISIS CAUSAL
DE EVENTOS

Recursos Humanos,
Material de escritorio
Equipo Informatico

Recursos Humanos,
Material de escritorio
Equipo Informatico

Recursos Humanos,
Material de escritorio
Equipo Informatico

Recursos Humanos,
Material de escritorio
Material impreso
Equipo Informatico

Recursos Humanos

Recursos Humanos,
Material de escritorio
Equipo Informatico

Recursos Humanos,
Material de escritorio
Equipo Informatico
Recursos Humanos,
Material de escritoric
Equipo Informatico
Recursos Humanos,
Material de escritorio
Equipo Informatico

Recursos Humanos,
Material de escritorio
Equipo Informatico

Recursos Humanos, |

Material de escritorio
Equipo Informatica

Recursos Humanos,
Material de escritoric
Equipo Informatico

Recursos Humanos,
Material de escritorio
Equipo Informatico

Recursos Humanos,
Material de escritorio
Equipo Informatico

ADVERSOS (ACR)

unidad de

Medida A Contided

1280

1280

1280

1280

12390

1280
1280

1280

1280

1280

1280
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___ OFICINADE GESTION DE LA CALIDAD

| Fortalecer las intervenciones de seguridad de la atencién, la gestion de riesgos, la mejora continua y

| la cultura de calidad, que conduzcan a la acreditacién del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San

| ACTIVIDAD / TAREAS |

OE 2. Mejorar los procesos

de atencion al usuario
externo en salud

ASISTENCIA TECNICA Recursos Humanos,

DE LAS GUIAS DE
PRACTICA CLINICA

CAPACITACION Y
ORGANIZACION DE
LOS
ENCUESTADORES
EJECUCION DE
ENCUESTAS DE
SATISFACCION DEL
|USUARIO

ELABORACION DE
INFORMES DE
ENCUESTADE
SATISFACCION DEL

USUARIO (CONSULTA

EXTERNA
IHOSPITALIZACION/
EMERGENCIA)

CAPACITACION DE
LOS EQUIPOS DE
MEJORA CONTINUA

ASISTENCIA TECNICA

AEQUIPOS DE
MEJORA PARA LA
DESARROLLO DE
LOSPMC
SEGUIMIENTO DE
IMPLEMENTACION
DEL PROYECTO DE
MEJORA

ASISTENCIA TECNICA

PARA DESARROLLO
DE ACCIONES DE
MEJORA

MEDICION DEL

TIEMPO DE ESPERA |

ELABORACION,
APROBACION,
SEGUIMEENTO Y
EVALUACION DEL
PLAN CERO COLAS

ASISTENCIA TECNICA|

DE GUIAS DE
PROCEDIMEENTO
ASISTENCIAL
EVALUACION DE LA
ADHERENCIA A LAS
GUIAS DE PRACTICA
CLINICA DE AREAS Y
PROCEDIMIENTOS
PRIORIZADAS

Material de escritorio
Equipo Informatico

Recursos Humanos,
Material de escritorio
Eguipo Informatico

Locadores

Recursos Humanos,
Material de escritorio
Equipo Informatico

| Recursos Humanos,

Material de escritorio
Equipo Informatico

Recursos Humanos,
Material de escritorio
Equipo Informatico

Recursos Humanos,
Material de escritorio
Equipo Informatico

Recursos Humanos,
Material de escritorio
Equipo Informatico

Locadores

Recursos Humanos,
Material de escritorio
Equipo Informatico

Recursos Humanos,

Material de escritorio
Equipo Informatico

Recursos Humanos,
Material de escritorio
Equipo Informatico

unidad de |

Medida

1,130

1,130

cantidad

valorrizacion |

1290
1290

5650

1290

1290
1290

1290
6780

1290

1290

131571

i
\4
L3

Calidad
N By
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OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

Fortalecéf las intervenciones de seguﬁad de la atencion, la gestion de riesgos, la mejora continua y la
cultura de calidad, que conduzcan a la acreditacion del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomé para la satisfaccion de los usuarics.

M\l ACTIVIDAD I TAREAS | Insumo gy e —
g:szrroﬂar ATENCION DE LOS Recursos
mecanism REHLMO5 DELIS Humanos
os de USUARIOS EXTERNG: Material dé - - 1280
PRESENTADOS ENEL o :
atencion e | escritorio Equipo |
informacié [LERO DE Informatico
~ RECLAMACIONES
n al usuario ]
REPORTE Recursos
SEMESTRAL DEL Humanos,
LIBRO DE Material de - - 1290
RECLAMACIONES - escritorio Equipo
ocl . Informatico
Recursos
Humanos
REPORTE A SUSALUD Ziiey
(SETHRECLAMOS) | Materialde ] - 1=
| escritorio Equipo |
; . | Informatico | | ..
OE 4. |ELABORACION, REGUFE0R .
Evaluarla |SEGUIMIENTO Y Hitoas
calidad | EVALUACION DEL Moo ) i 1586
'técnica de PLAN DE MEJORA e ?
i | escritorio Equipo
atencion en POST [——— [
salud \AUTOEVALUACION | -
|ELABORACION, | Recursos
|APROBACION Y Humanos,
|[EJECUCION EL PLAN Material de - - 1290
|DE AUTOEVALUACION escritorio Equipo |
2024 | Informatico N .
ELABORACION DEL
PUNAUALDE oo
ANORIADELA Material de . : 120
CALIDAD DE W =
ATENCION escritorio E.quspo
( CRONOGRAMA) Informatico
'DESARROLLO DE Ef;‘::::
gUAngDRLSE R Material de - - 1290
ATENCION |escritorio Equipo
- Informatico [ |
Recursos |
SEGUIMIENTO DE Humanos, |
IMPLEMENTACIONDE | Material de - - 1290
RECOMENDACIONES | escritorio Equipo f
L Informatico ’
ASISTENCIATECNICA | Recursos ’
PARA LA Humanos,
|IMPLEMENTACION Material de - - | 1280
PARA LA |escritorio Equipo
|CERTIFICACIONISO | Informatico i S
1‘5‘. e TOTAL 55025.71
,1: yntinaa ‘
k (o750 .-,3_‘ ﬁ fja
\4 &
b \3.,‘
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5.7. ACCIONES DE MONITOREO, SUPERVISION Y EVALUACION DEL
PLAN

El presente plan sera objeto de monitoreo mensual y de evaluacién semestral y anual
con los siguientes indicadores por objetivos.

OBJETIVO

0G: Fortalecer las
intervenciones de seguridad
de la atencion, la gestion de

riesgos, la mejora continua y

la cultura de calidad, que
conduzcan a la acreditacion
del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio San
Bartolomé para la
satisfaccion de los usuarios.

QE1: Fortalecer la
organizacion de la calidad,
las buenas practicas de
atencién y gestion de riesgo
para la seguridad del
paciente

OE2: Mejorar los procesos
de atencion al usuario
externo en salud

QE3: Desarrollar
mecanismos de atencion e
informacion al usuario

OE4: Evaluar la calidad

técnica de atencion en salud

INDICADOR

Porcentaje de
satisfaccion del
usuario

Porcentaje del
cumplimiento de
buenas practicas

Tasa de incidentes
de seguridad del
paciente

Porcentaje de

avance en la
implementacion de
proyectos de mejora

Porcentaje de
implementacion de
acciones de mejora

Promedio de tiempo
de esperaen
consulta extemna

Porcentaje de
reclamos atendidos
oportunamente

Resultado de
autoevaluacion

Porcentaje de
cumplimiento de
auditorias

_ encuestados satisfechos

* Total de Macroprocesos

FORMULA MEDIDA

Total de usuarios

X100 Porcentaje Anual

Total de usuarios
encuestados

Total de buenas
précticas cumplidas
Total de buenas
practicas evaluadas

X100 Porcentaje Semestral

N° de incidentes de
seguridad del paciente
Total de pacientes
hospitalizados

X100 Porcentaie  Mensual

Total de proyectos de
mejora con avance
>60%

Total de proyectos de
mejora en
implementacion
Total de acciones de
mejora implementadas
Total de acciones de
mejora propuestas
Suma de tiempo promedio
transcurrido de espera antes
de la entrada al consultorio
médico

X100 Porcentaie  Anual

X100 Porcentaje Anual

Promedio Anual

N° de mediciones realizadas
del tiempo de espera

N° de reclamos
atendidos X
oportunamente 100
N° de reclamos
N° de macroprocesos
aprobados X
100

Porcentaje  Mensual

Porcentaje Anual

evaluados

N° de informes de
auditorias realizadas

100 Anual

Porcentaje
N° de auditorias

requeridas

(*) Se refiere a la responsabilidad de la medicion del indicador.
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VL. RESPONSABILIDADES

La Oficina de Gestion de la Calidad del HONADOMANI, sera responsable del
cumplimiento, monitoreo y evaluacion del presente Plan.

Vil. ANEXOS

Anexo 1: Matriz de Programacién del Plan de Gestion de la Calidad 2024, del Hospital
Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé.

Viil. BIBLIOGRAFIA

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

2. Ministerio de Salud. 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”.

3. Ministerio de Salud. 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 Atencién en Salud”

4. Superintendencia Nacional de Salud - Decreto Supremo N° 031-2014-SA.-
Reglamento de Infracciones y Sanciones de la Superintendencia Nacional de
Salud — SUSALUD.
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ANEXO 1: Matriz de Programacion del Plan de Gestion de la Calidad 2025, del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé. (Parte 1)

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD |

" Fortalecer las intervenciones de ;;éan'u;E de la atencion, la gestibn de rie n'esgos la mejora continua yla &WJ&'&&%&%&EE&@&&%& la acreditacién del '
Hcspltal Naclonal Docente Madre Nifio San Bartolomé para la satisfaccion de los usuarios. |

R —— S e Al i — —

UNIDAD DE | | PROGRAMACION DE METAS FiSICAS
ACTIVIDAD / TAREAS T ; T Responsable |
MEDIDA I TRIM mn IV | ANUAL

TRIM TRIM | TRIM

INFORME 1 3 4 | 4 12

: | | |

5 . DE ACTIVIL g \ ~ ACCION 3 3 3 3 12
GMMWMQEMW%’M DELAMM ~ ACCION 3 3 3 3 12
ELABORACION Y APROBACION DEL CRONOGRAMA DE RONDAS DE SEGURIDAD —— i 5 5 -

. Y CONFORMACION DEL EQUIPO DE RONDAS DE SEGURIDAD Al | ! . _
| Fortalecer la  EJECUCION DE LAS RONDAS DE SEGURIDAD ACCION 3 3 3 3 12
| organizacion SEGUIMIENTO DEL CUMPLIMIENTO DE LAS RECOMENDACIONES DE LAS ' '

| delacalidad, RONDAS DE SEGURIDAD AecioN @Eesl 0 | 8 ! !
o XN . . . . ;
| précticas de  MONITOREO DEL CUMPLIMIENTO DE LA APLICACION DE LALVCS ACCON | 3 3 3 | 3 12
atenciony  gpERVISION DE LA APLICACION DE LALVCS INFORME 1 0 1 0 2
gestion de et ] 2 | \ I | I - Equipode
| riesgo parala APLICACION DE LA ENCUESTA PARA LA IMPLEMENTACION DE LA LVSC INFORME =~ 1 0 1 0 2 Seguridad del
i | i - = e | i | | I
seguridad del | 5\ ITOREO DEL CUMPLIMIENTO DE LA LISTA DE VERIFICACION DE SEGURIDAD Paciente
paciente ACCION 3 3 3 3 12
DEL PARTO VAGINAL (LVSPV) .
_ REPORTES DE INCIDENTES DE SEGURIDAD ACCION | & | 3 | 3 | 3 12
5 ANALISIS Y RECOMENDACIONES DE LOS REPORTES DE INCIDENTES DE weomae b o | 1 | o )
p—— ; SEGURIDAD
@;ﬁff% DESARROLLO DE ANALISIS CAUSA RAIZ DE EVENTOS CENTINELA (ACR) INFORME 1 1 2 0 4
P oGismade g MONITOREO DEL CUMPLIMIENTO DE RECOMENDACIONES DEANALISIS .00 o o 4 5
: "‘"‘*‘““‘a i . [CAUSAL DEEVENTOSADVERSOS(ACR) =~~~ I S N G o
Calidad &/
N e
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ANEXO 1: Matriz de Programacion del Plan de Gestion de la Calidad 2025, del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé. (Parte 2)

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

Fortalecer las intervenciones de seguridad de la aﬁémiﬂn, la gestidn de ries_g_os. la mejora confinua y la cultura de calidad, que conduzcan a la acreditacion del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Barlolomé para la satisfaccion de los
usuarios.

PROGRAMACION DE METAS FISICAS
ACTIVIDAD | TAREAS UNIDAD DE MEDIDA — Responsable |
EPECIFICOS iR MWV AL |
— TRIM TRIM TRIM

CAPACITACION Y ORGANIZACION DE LOS ENCUESTADORES PERSONACAPACTADA 0 0 5 0 5
EJECUCION DE ENCUESTAS DE SATISFACCION DEL USUARIO ACCION 0 0 120 0 @ 1290
ELABORACION DE INFORMES DE ENCUESTA DE SATISFACCION DEL USUARIO (CONSULTA EXTERNA /HOSPITALIZACION/ EMERGENCIA) INFORME 0 0 1 2 3
CAPACITACION DE LOS EQUIPOS DE MEJORA CONTINUA PERSONACAPACITADA 0 30 0 O 30

: ASISTENCIA TECNICA A EQUIPOS DE MEJORA PARA LA DESARROLLO DE LOS PMC ACCION il || s 12 E?:im de

| i ! ! ejora

| OE 2. Mejorar SEGUMIENTO DE IMPLEMENTACION DEL PROYECTO DE MEJORA ACCION 148 || 12 Continua de

| Ios procesos T o Calidad

de atencién al ASISTENCIA TECNICA PARA DESARROLLO DE ACCIONES DE MEJORA ACCION S TR . (O | 12
usuario externo = - — ! ! | | | . SR
ensalud  MEDICION DEL TIEMPO DE ESPERA ACCION 0o 0 1 0 1

ELABORACION, APROBACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN CERO COLAS INFORME 200G |2 5
ASISTENCIA TECNICA DE GUIAS DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL Informe 313 |33 12
| : R ! { | e .
EVALUACION DE LA ADHERENCIA A LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE AREAS Y PROCEDIMIENTOS PRIORIZADAS Informe 1 1 19 4 Seguridad del
= N . = _ - = | S Danianta

(F Uidnade -
C1fenndeh B
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ANEXO 1: Matriz de Programacion del Plan de Gestion de la Calidad 2025, del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé. (Parte 3)

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

Fortalecer las intervenciones de seg-u_ri_dad de la aiencién, la gestion de riesgos, la méj_ora continuay la cultura de calidad, que conduzcan a la acreditacion del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio San Bartolomé para la satisfaccion de los usuarios.

PROGRAMACION DE METAS FiSICAS |

UNIDAD DE | oyl ) il
EPECIFICOS ACTIVIDAD / TAREAS MEDIDA pom— I m v — Responsable
e - . N e TRIM TRIM  TRIM '
OE 3. ATENCION DE LOS RECLAMOS DE LOS USUARIOS EXTERNOS PRESENTADOS EN EL LIBRO DE ,
Besamolar | RECLAMACIONES ACCION | 30 30 30 30 | 120 | Equipode
mecanismos de B ' ' ' ! 1 [ 1 Mejora
atencione  REPORTE SEMESTRAL DEL LIBRO DE RECLAMACIONES - OCI REPORTE 1 0 1 0 Z . conthands
informacion al i ! L Jroee s Calidad
usuaric  REPORTE A SUSALUD (SETI-RECLAMOS) ACCION 3 3 3 3 12
ELABORACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL PLAN DE MEJORA POST AUTOEVALUACION INFORME 1 1 1 0 3
ELABORACION, APROBACION Y EJECUCION EL PLAN DE AUTOEVALUACION 2024 INFORME = 0 0 1 1 2
OE 4. Evaluar ] = I T T
|a calidad  ELABORACION DEL PLAN ANUAL DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATE?{CION (CRONOGRAMA) INFORME 0 0 0 1 1 Equipo de
técnica de ' || Garantiade
atencionen DESARROLLO DE AUDITORIAS DE LA CALIDAD DE ATENCION ACCION 1 1 1 1 4 Calidad
salud ; . 1 ! SV
SEGUIMIENTO DE IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES ACCION 1 1 1 1 4
ASISTENCIA TECNICA PARA LA IMPLEMENTACION PARA LA CERTIFICACION ISO ACCION 0 1 0 1 2
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