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Ministerio Hospital Nacional Docente
% SR CCCENUERCEREECEE  No O, 2024-DG-HONADOMANI-SB
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Lima, 14 de AdbRIL . de 2024
VISTO:
El Expediente N° 05771-24, Y,

CONSIDERANDO:

Que, los articulos 1 y Il 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 proteccién de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado
regularia vigitarfa y promoveria”;

e, la Ley N° 27658 — Ley Marco de la Modernizacién de la Gestién del Estado, declara al Estado Peruano en
Ml ogroceso de modernizacién en sus diferentes instancias, dependencias, entidades, organizaciones y
* §igrocedimientos, con la finalidad de mejorar la gestion publica y construir un Estado democratico, descentralizado
| servicio del ciudadano;

{ =

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

Que, mediante Resoluciéon Ministerial N° 826-2021/MINSA de fecha 05 de julio del 2021, 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 funcién de regulacién que cumple como Autoridad Nacional de Salud (ANS) a través de sus
Direcciones u Oficinas Generales, Organos Desconcentrados y Organismos Publicos Adscritos; cuyo Objetivo
General consiste en establecer las disposiciones relacionadas con las etapas de planificacién, formulacién 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, a través de la Resolucion Directoral N° 074-DG-HONADOMANI-SB-2023 de fecha 17 de mayo de 2023,
que aprobd el Documento Técnico: Plan de Gestién de la Calidad 2023 del Hospital Nacional Docente Madre
Nifio “San Bartolomé”;

Que, mediante Nota Informativa N° 079-2024-OGC-HONADOMANI-SB, el Jefe de la Oficina de Gestién de la
Calidad informa a la Direccién General que, en cumplimiento de los criterios de programacion de actividades
EESS con Categoria Il y Ill - 2024, del Viceministerio de Prestaciones y Aseguramiento en Salud — Unidad
funcional de Gestién de la Calidad en Salud, DIRIS Lima Centro - Criterios de Programacion, se ha elaborado
el Plan de Gestién de la Calidad en Salud 2024 de acuerdo a la metodologia planteada por la Oficina de
Planeamiento Estratégico, el mismo que solicita se revise y apruebe;

Que, mediante Proveido N° 240-2024-OEPE-HONADOMANI-SB el Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico hace suyo en todos sus extremos el Informe N°021-2024-UPQ-OEPE-
HONADOMANI-SB emitido por la Coordinadora del Equipo de Planeamiento y Organizacién de la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, concluye que, el Documento Técnico emitido por la Oficina de Gestion
de la Calidad, cuenta con el contenido minimo de acuerdo a la Directiva de planes especificos del Ministerio de
Salud, asi como los lineamientos para la formulacién, revision, aprobacién, modificacién y difusién de



documentos normativos del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, por ello otorga opinién
favorable para continuar con el procedimiento de aprobacién:

Que, a través del Memorando N° 0195-2024-DG-HONADOMANI-SB, la Directora General remite el expediente
a la Jefatura de la Oficina de Asesoria Juridica solicitando proyectar el correspondiente acto resolutivo:

Que, teniendo como objetivos especificos definidos en el Plan Gestién de la Calidad 2024, como son el fortalecer
la organizacion de la calidad, las buenas practicas de atencion y gestion de riesgo para la seguridad del paciente;
mejorar los procesos de atencién al usuario externo en salud; desarrollar mecanismos de atencién e informacion

al usuario, y evaluar la calidad técnica de atencién en salud en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé”;

Que, ante lo solicitado por la Jefatura de la Oficina de Gestién de la Calidad; y teniendo en cuenta que, los
actos de administracién interna se orientan a la eficacia y eficiencia de los servicios y a los fines permanentes
de las entidades, estos son emitidos por el érgano competente siendo su objeto fisica y juridicamente posible,
conforme se desprende del numeral 7.1 del articulo 7° del Decreto Supremo N° 004-2019-JUS, que aprueba el
Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General, en ese sentido resulta
necesario emitir el acto resolutivo de aprobacion del “Plan de Gestion de la Calidad 2024 del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, el mismo que tiene como finalidad contribuir al logro de los objetivos
estratégicos institucionales y a la garantia de la calidad de la atenci6n a los pacientes, cumpliendo los estandares
dela calidad de los servicios de salud establecidos;

Con la visacién de la Direccién Adjunta, del Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico, del Jefe de la Oficina de Gestién 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
Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, aprobado mediante la
Resolucién Ministerial N° 884-2003-SA/DM;

RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar el Documento Técnico: Plan de Gestién de la Calidad 2024 del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, el cual consta de veintiséis (26) folios incluido el anexo 1, que se adjuntan
a la presente Resolucién Directoral.

Articulo Segundo.- Dejar sin efecto la Resolucion Directoral N° 074-DG-HONADOMANI-SB-2023 de fecha 17
de mayo de 2023, que aprob6 el Documento Técnico: Plan de Gestién de la Calidad 2023 del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio “San Bartolomé”.

Articulo Tercero.- Disponer que la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Nacional Docente Madre Nifio
“San Bartolomé”, se encargue de la difusion, cumplimiento, implementacion, monitoreo y evaluacion del “Plan
de Gestion de la Calidad 2024".

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

Registrese, Comuniquese y Publiquese,
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.  INTRODUCCION

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

El Sistema de Gestidon de la Calidad aprobado por RM N° 519-2006/MINSA define el
marco de las acciones de la Oficina de Gestion de la Calidad, teniendo como objetivo
general “Mejorar continuamente la calidad de los servicios, recursos y tecnologias del
sector salud, mediante el desarrollo de una cultura de calidad, sensible a las
necesidades y expectativas de los usuarios internos y externos que sea claramente
percibida por la poblacion” y entre sus objetivos especificos el “Lograr la satisfaccion de
los usuarios del servicio”.

En el marco de los objetivos sefialados la Oficina de Gestion de la Calidad se ha
planteado en el presente afio 2024, 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 atencién 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 y la
evaluacion de los resultados en un solo instrumento de gestion, que permita el abordaje
integral del trabajo en calidad que nos vemos impulsados y comprometidos en realizar
para el logro de los objetivos institucionales, 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 Gestién de la Calidad
del MINSA, pero también recogiendo la problematica propia de nuestro hospital.

Il. FINALIDAD

Contribuir al logro de los objetivos estratégicos institucionales y a la garantia de la
calidad de la atencién 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 gestion 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 organizacion de la calidad, las buenas practicas de atencién

ﬁ"' " ) y gestiéon de riesgo para la seguridad del paciente
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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 Orgéanicas del HONADOMANI “San Bartolomé” (areas asistenciales

y administrativas).

IV. BASE LEGAL
e Ley N° 26842, Ley General de Salud.

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

e Decreto Supremo N.° 031-2014-SA.- Reglamento de Infracciones y Sanciones
de la Superintendencia Nacional de Salud — SUSALUD.

e 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.

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

e Decreto Supremo N.° 036-2023-SA.- Decreto Supremo que define los
indicadores de desempefio, compromisos de mejora de los servicios a cumplir
en el afio 2024 y los criterios técnicos para su aplicacion e implementacion,
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.

e Resolucion de Secretaria de Gestion Publica N°001-2019-PCM/SGP — aprueba
— Norma Técnica N°001-2019 PCM/SGP Norma Técnica para la Gestion de la
Calidad de Servicios en el Sector Publico.

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

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

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

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

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

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

s e Resolucion Ministerial N° 095-2012/MINSA, que aprueba la Guia Técnica:
ﬁ % “Guia para la Elaboracién de Proyectos de Mejora y la Aplicacion de Técnicas
g Ofici % y Herramientas para la Gestion de la Calidad”.
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e Resolucion Ministerial N° 414-2015-MINSA aprueba el Documento Técnico:
et “Metodologia para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica”
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e 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”

e 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”.

e 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 atencion de salud”.

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

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

e Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA “Normas para la Elaboracion de
Documentos Normativos del Ministerio de Salud”.

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

e Resoluciéon Directoral N° 157-DG-HONADOMANI-SB-2021 que aprueba el
Documento Técnico “Manual Metodolégico para el desarrollo de Proyectos de
Mejora de la calidad en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé”.

e Resolucion Directoral N° 075-2022-DG-HONADOMANI -SB que aprueba la
Directiva Sanitaria N° 001-HONADOMANI-SB-OGC-2022 “Sistema de

Notificacion de Incidentes de Seguridad del paciente en el Hospital Nacional
Docente Madre Nifio “San Bartolomé”.

e Resoluciéon Directoral N° 086-2023-DG-HONADOMANI —-SB que aprueba la
“Directiva Administrativa N° 002- HONADOMANISB/OEPE-2023 que establece
Lineamientos para la Formulacién, Revision, Aprobacion, Modificacion y
Difusion de Documentos Normativos” del Hospital Nacional Docente Madre
Nifio “San Bartolomé”.

e Resolucion Directoral N° 219-2023-DG-HONADOMANI —SB que aprueba la
“Guia Técnica para elaboracion de las Guias de Procedimiento Asistencial” del
Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”.

,s%‘ Oficina de

(:% Gesion de la %; e Resolucion Directoral N° 031-2024-DG-HONADOMANI —SB que aprueba el
N, &) Documento Técnico “Plan Cero Colas 2024” Hospital Nacional Docente Madre
e T Nifio “San Bartolomé”.
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V. CONTENIDO
5.1. ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES

5.1.1 Calidad
La calidad de la atencion 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 atencion suministrada logre
el equilibrio mas favorable de riesgos y beneficios para el usuario” (1)

5.1.2 Gestion de la calidad
Es un componente de la gestién 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 atencién y de la gestion. (1)

5.1.4 Mejora continua de la calidad
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)

5.1.5 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)

5.1.6 Proyecto de mejora
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 innovacién en los
procesos de la organizaciéon que agregan valor a los productos. (2)

5.1.8 Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud
Es el procedimiento sistematico y continuo de evaluacién del cumplimiento,
por los profesionales de salud de estandares y requisitos de calidad de los
procesos de atencion en salud a los usuarios de manera individual, y que
tiene como finalidad fundamental la blusqueda de mejora continua de las

- atenciones en los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo.
Pogilie @)
F Oficinade ¢ B
\@- Gesuon dela B 5.1.9 Autoevaluaciéon
i‘» gohaac.. 2 Es la fase inicial obligatoria de evaluacion del proceso de acreditacion, en la
fo '9"5 cual los establecimientos de salud que cuentan con un equipo institucional
Denes Mare S q

de evaluadores internos previamente capacitados hacen uso del Listado de
Estandares de Acreditacion y realizan una evaluaciéon interna para
determinar su nivel de cumplimiento e identificar sus fortalezas y areas
susceptibles de mejoramiento. (3)
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5.1.10 Acreditacion
Proceso de evaluacion externa, periddico, basado en la comparacion del
desempenio del prestador de salud por los actores de la atencidn de la salud,
y que esta orientado a promover acciones de mejoramiento continuo de la
calidad de atencién 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 reduccion del riesgo de dafios innecesarios relacionados con la
atencion 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 patrén 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 atencion en salud. (1)

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

5.1.14 Reclamo
Manifestacion 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

Manifestacion expresa presentada ante SUSALUD sobre acciones u
omisiones de la |IAFAS, IPRESS o UGIPRESS respecto a los hechos o actos
que pudieran constituir presunta vulneracién de los derechos de los usuarios
de los servicios de salud, ante la insatisfaccion respecto de los servicios,
prestaciones o coberturas; o frente la negativa de atencién 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'GESTI(')N 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 implementacién de las
politicas referentes a las Organizaciones Proveedoras de Atencién de Salud y sus
Establecimientos de Salud.

ﬁ% El HONADOMANI San Bartolomé, establece y dirige estrategias de implementacion
0

" Oficna de ‘.% de la Politica Nacional de Calidad, mediante sistemas y procesos organizacionales
(g Gestidn dela & j orientados al desarrollo de una cultura centrada en las personas y que hace de la
g‘% caided, £/ mejora continua su tarea central.

L g ; w : . . o .
‘--“,-‘:__w-‘?.““ff 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.
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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 atencion de salud de manera sistematica y
permanente.

o Estrategias: Acreditacion de establecimientos y servicios médicos de apoyo.
Implementacion de planes, programas y procesos de mejora de la calidad de
la atencién 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.

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

o Estrategias: Implementacion de mecanismos de informacion sobre la
ocurrencia de incidentes y eventos adversos. Implementacion de planes de
seguridad para la gestion de la reduccion y mitigacion de los riesgos derivados
de la atencion.

Novena Politica:

Las organizaciones proveedoras de atencién de salud asumen como responsabilidad
que los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo bajo su administracion
protejan los derechos de los usuarios, promuevan y velen por un trato digno, asimismo,
fomenten practicas de atencién adecuadas a los enfoques de interculturalidad y género
y brinden las facilidades para el ejercicio de la vigilancia ciudadana de la atencion 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 proteccion de los
derechos de los usuarios. Promocién de practicas de atencién orientadas por
los enfoques de interculturalidad y género. Implementacién 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 Planificacién para la calidad

p 4 Organizacién para la calidad

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

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

5.2.1 PLANIFICACION

La Oficina de Gestién de la Calidad del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San
Bartolomé”, desarrolla la planificacién del Sistema de Gestion de la Calidad en el
hospital, considerando el marco normativo vigente y establecido por el Ministerio de



PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2024 Version; ; 1
HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO “SAN
Fecha  de By Y

BARTOLOME Elaboracion:

Salud como el Documento Técnico “Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”
aprobado con Resolucion 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 anual 2024 (Consistente con el PIA)
aprobado con R.D. N° 298 2023-DG-HONADOMANI SB y el Decreto Supremo N° 036-
2023-SA que define los indicadores de desempefio, compromisos de mejora de los
servicios a cumplir en el afio 2024.

Los planes que debe elaborar la Oficina de Gestidon de la Calidad son los siguientes:

- Plan de Gestion de la Calidad 2024

- Plan de Mejora de Autoevaluacion 2024

- Plan de Trabajo de Mejora Continua de la Calidad 2024
- Plan Cero Colas 2024

- Plan de Auditoria de la Calidad de la Atencion 2024

- Plan de Trabajo de Seguridad del paciente 2024

- Plan de Trabajo de Garantia de la calidad 2024

- Cronograma Rondas Seguridad 2024

5.2.2 ORGANIZACION PARA LA CALIDAD

En el Hospital Nacional Docente Madre Nifo “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 atencidn 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) y el ente rector Unidad
Funcional de Gestion de la Calidad.

Para el cumplimiento de sus responsabilidades funcionales establecidas en el
Manual de Organizacién y Funciones vigente, cuenta con tres unidades (Grafico N°1)

e Unidad de Mejora Continua de la Calidad, encargado de constituir el
soporte de la gestion de la calidad, orientado a desarrollar metodologias de
trabajo que permitan el mejoramiento permanente de la calidad de los
servicios, mediante acciones, programas y proyectos de mejora, que
minimicen los riesgos y los indices de insatisfaccion tanto del usuario externo
como del interno, favoreciendo mejorar la competitividad y la organizacion
funcional de los servicios del hospital.

o Unidad de Garantia de Calidad, encargado de desarrollar un conjunto de
acciones en forma deliberada y sistematica con la finalidad de normar, vigilar
y mejorar el desempefio, en forma continua y ciclica, permitiendo que la
prestacion de servicios sea eficaz, eficiente y segura posible, orientada
siempre a la satisfaccion del usuario. La garantia de la calidad implica la
generacion, mantenimiento y mejoramiento de la calidad de los servicios de
salud.

X e Unidad de Seguridad del Paciente, encargado de desarrollar un conjunto
-~ g de acciones en forma deliberada y sistematica orientadas a reducir el numero

{‘g Ggfgg‘na;’:ia %\, de eventos externos y crear una cultura de seguridad en la organizacion, de

i\, Calided & modo que la atencién ofrecida a los pacientes se dé minimizando la
%ﬁﬁ'&w o exposicion al riesgo.
R
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Grafico N° 01 ORGANIZACION DE LA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD
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5.2.3 GARANTIA Y 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 atencion 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:
¢ Evaluacién, monitoreo y toma de decisiones

La Oficina de Gestion de la Calidad promueve la formulacién de indicadores
de calidad y seguridad de la atencion 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.

e Auditoria de la calidad de atencion

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 (2016).

Mediante la Resoluciéon Directoral N°059-2024-DG-HONADOMANI-SB se
conformo el Comité de Auditoria Médica y el Comité de Auditoria en Salud
se conformé mediante la Resolucion Directoral N°051-2024-DG-
HONADOMANI-SB.

Mediante la Resoluciéon Directoral N°263-2018-DG-HONADOMANI-SB se
conformé un Comité de Auditoria Médica Adscrita del Departamento de
Pediatria.

e Acreditacion de establecimientos

Desde el afio 2008 el hospital ha llevado a cabo 15 autoevaluaciones. Cada
una implicé la designacién formal de los Evaluadores Internos y la
elaboracion y oficializacion del Plan de Autoevaluacion; en el afio 2023, se
hizo mediante la RD N° 109-2023-DG-HONADOMANI-SB y la RD N° 199-
2023-DG HONADOMANI-SB, respectivamente.

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

e f . AA ). e
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finalidad de mejorar continuamente los procesos y cumplir con los estandares
establecidos para la acreditacion.

En el 2024, el proceso de autoevaluacidon se esta incorporando en los
Compromisos de Mejora Institucional.

o Seguridad del paciente

Uno de los aspectos importantes en la gestiéon de la calidad en salud, es la
disminucion 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
notificacion 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 075-2022-DG-HONADOMANI-SB que aprobé Ila Directiva
Sanitaria N° 001 (para la Implementacion del Sistema de Notificacion de
Incidentes de Seguridad) a partir de ellos y de manera complementaria se
han implementado otros procesos que permiten identificar o prever riesgos,
como:

- Las rondas de seguridad

- Los analisis de causa raiz

- Las alertas de seguridad

- Lalista de verificacion de seguridad de la cirugia

- Lalista de verificacién de seguridad del parto vaginal

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

Mediante la Resolucién Directoral N°125 DG-HONADOMANI-SB-2018, se
aprobd el Documento Técnico: Instructivo para el llenado de la Lista de
Verificacién de la Seguridad de la Cirugia.

Mediante la Resolucion Directoral N°014 -DG - HONADOMAN!I - SB/2018, se
aprobd 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.

En el 2024, las rondas de seguridad se estan incorporando en los
Compromisos de Mejora Institucional.

e [Estandarizacion de la Atencion

‘»"’wm Mediante la Resolucién Directoral N°089 -DG -HONADOMANI -SB -2018, se
F Oficina de %\ aprob6 la Guia Técnica para la Elaboracion de una Guia de Procedimiento
t feactaietl 4 Asistencial.

% Cojoe af/’ y ) Sz s . .
a"‘*’:*v‘:‘f// 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 Elaboraciéon de Guias de Practica Clinica”.

Respecto a las Guias de Practica Clinica, se esta optando por la adopcion
de guias ya elaboradas.
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¢ 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 implementacion de proyectos de mejora, por lo cual desarrolla
cada afio cursos talleres de fortalecimiento de capacidades para el desarrollo
de proyectos de mejora (PMC) 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 Aplicacién 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 los PMC.

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

5.2.4 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 satisfaccion de los usuarios internos y externos.

¢ Instrumentos para la medicién de la calidad

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

En el marco de esta norma, la Oficina de Gestion de la Calidad realiza cada
afo la evaluaciéon de la satisfaccion del usuario externo en los servicios de
consulta externa, emergencia, hospitalizacién, centro quirirgico y centro
obstétrico, lo que permite identificar oportunidades de mejora a traves de la
implementacién de proyectos u otras acciones o estrategias a fin de prestar
una atencién de salud de calidad.

Mediante la Resolucion Directoral N°086-2021-DG-HONADOMANI-SB, se
aprobo el Documento Técnico: Manual para el Desarrollo de Entrevistas en
Profundidad en el Sistema de Gestiéon 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
implementacion de la Plataforma de Atencién al Usuario y del sistema de
atencion de reclamos y sugerencias. Las actividades de la Plataforma de
atencion al usuario estan reguladas por la Directiva Administrativa
N°01.2017. V.01 “Para la Implementacion y Funcionamiento de la Plataforma
de Atencioén al Usuario en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio — San

. Am - s



PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2024 Version: | 1
HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO “SAN Fecha de
Marzo 2024

BARTOLOME Elaboracion:

Bartolomé”, aprobada mediante |la Resoluciéon Directoral N°084 -DG-
HONADOMANI-SB-2017.

El manejo de la Plataforma de Atencion al Usuario esta ahora a cargo de la
Oficina de Comunicaciones, mediante la Resolucion Directoral N°054 -2019
-DG-HONADOMANI-SB. En el afio pasado ha sido actualizada mediante la
Resolucion Directoral N°199-2021-DG-HONADOMANI-SB, que aprobo el
Documento Técnico: Directiva Administrativa N°01-2021-V.01 Del
Funcionamiento de la Plataforma de Atencion del Usuario en Salud del
Hospital Nacional Docente Madre Nifio — San Bartolomé.

La Oficina de Gestidon 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 Gestion de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud - UGIPRESS, publicas, privadas o mixtas.

e Medicién del tiempo de espera

La Oficina de Gestion de la Calidad regularmente realiza una medicion anual
del tiempo de espera en los procesos de atencién al usuario. Esta medicion
cobra mayor énfasis con la dacién de la Directiva Administrativa N°251-
MINSA/2018/DGOS, “Directiva para la elaboracion e implementacion del
Plan Cero Colas en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(IPRESS) adscritas al Ministerio de Salud” cuya finalidad es mejorar la
calidad de atencién brindada a los usuarios en las IPRESS reduciendo
significativamente los tiempos de espera de los pacientes que acuden a ellos
para acceder a una atencién de salud.

5.3. DIAGNOSTICO SITUACIONAL

Para valorar la calidad de la atencion en el HONADOMANI “San Bartolomé”
utilizaremos la propuesta analitica presentada por Avedis Donabedian, siendo ésta la
de mayor aceptacion, la cual se basa en tres dimensiones de la calidad: el contexto o
entorno de la atencidén (entorno), las relaciones interpersonales que se establecen
entre proveedor y usuario (humana) y los aspectos técnicos de la atencién (técnica).

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

5.3.1 DIMENSION ENTORNO

erlo te g
ﬁ ’\%\ Referida a la organizacion de la institucion y a las caracteristicas de los servicios de
segrigw:g:la %“ salud. Tiene los siguientes atributos: accesibilidad y tangibilidad. Se ponen de
\f Cahu,sd ;I manifiesto los componentes subjetivo y objetivo de la calidad.
%&W‘&@ ' En el afio 2023 se realizd la Evaluacién de la satisfaccion de los usuarios externos
mediante encuestas de satisfaccion, estandarizadas del MINSA aprobadas con RM
N° 527-2011/MINSA, en los servicios de consulta externa, emergencia Yy
hospitalizacién.

Segln resultados encontrados en esta encuesta la dimension de la calidad
“Aspectos Tangibles” son los siguientes:
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Tabla N° 1. Grado de satisfaccion de la dimension “Aspectos tangibles”, Encuesta de
satisfaccion del Usuario Externo - HONADOMANI SB 2023

DIMENSION Consulta Externa Emergencia | Hospitalizacion
CEEIE:D | Satisfecho Insatlsfecho Satisfecho i Insatisfecho | Satisfecho ! Insatisfecho |
I I ) %)
: e AR | I | e
#:rf’gel‘;tl‘;z 705 205 | 618 | 24 | 731 26,9

Fuente: Oficina de Gestién de la Cahdad—UMC-HANODOMAN! SB.

En términos generales, los usuarios externos de nuestro hospital muestran
satisfaccion con los aspectos tangibles de la atencioén, encontrandose estos
porcentajes de acuerdo con el estandar establecido (>60%).

Dentro de las preguntas de esta encuesta y en base a la dimensién evaluada, la de
mayor porcentaje de insatisfaccion alcanzoé el (36.2%) respecto a los “Ambientes del
servicio de emergencia estuvieron limpios y comodos”.

5.3.2 DIMENSION HUMANA

La dimension humana de la atencion se valora midiendo la experiencia del usuario,
tanto en la informacién que se brinda, como la amabilidad en el trato (empatia); el
instrumento mas cercano a este proposito son las encuestas de satisfaccion.
Obteniendo los siguientes resultados.

Tabla N° 2. Grado de satisfaccion de la dimension “Empatia”, Encuesta de satisfaccion
del Usuario Externo - HONADOMANI SB 2023

Dimension de la calidad:

SERVICIOS | General (%) | Empata
i : Satisfecho (%) r Insatisfecho (%)
Consulta externa 80,5 82,0 | 18,0
Emergencia 69,9 - 7_4.2 | 25,8
Ho;pi;aiiz_a;:ié-ﬁ 78,8 | .81_,9— i 18,1 _

Fuente: Oficina de Gestién de la Calidad-UMC-HANODOMAN/ SB.

Segun los resultados encontrados en la encuesta realizada el afio 2023, en términos
o de o generales muestra satisfaccion con la atencién recibida, encontrandose la dimension
X empatia por encima del estandar esperado (>60%)

&  Oficina de

||§. Bestion de la Respecto a la Gestion de Libro de Reclamaciones institucional 2023, se han atendido

%, e 190 reclamos en salud presentados por los usuarios externos en los libros de
"‘M:,W 2 Reclamaciones fisico (151 reclamos) y virtual (39 reclamos) con los que cuenta la

entidad para tal propésito.

El servicio de Consulta externa gener6 el 65% de los reclamos, el servicio de
hospitalizacion el 12%, el servicio de emergencia 11%, terceros 6% y se declararon
improcedentes el 6% de los reclamos en el 2023. Grafico N° 02
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Grafico N° 02. Reclamos por Area de Ocurrencia — 2023.HONADOMANI.SB.2023

65%

12% 11% 6%

CONSULTA EXTERNA HOSPITALIZACION EMERGENCIA TERCEROS
Fuente: Oficina de Gestién de la Calidad-UMC-HANODOMANI SB.

Los dos mayores motivos de reclamo durante el afio 2023 han sido; Otfro reclamo
referido a la atencion en la IPRESS que representa el 40% (76 reclamos) y en
segundo lugar el de No recibir trato amable del médico y/o personal de salud
representando el 18% (34 reclamos).

De los 190 reclamos en el afio 2023 se ha atendido el 76% de los reclamos dentro
del plazo que sefiala la ley, 21% fuera de dicho plazo y pendientes de atencién el 3%
del total de reclamos.

5.3.3 DIMENSION TECNICA

Esta dimension tiene que ver fundamentalmente con la seguridad de la atencion, por
lo que la mejor fuente para ilustrar esta dimension son las herramientas siguientes:
vigilancia de los incidentes de seguridad del paciente, rondas de seguridad, analisis
causa raiz y las listas de verificacion de seguridad para la cirugia y el parto vaginal;
asi como, la evaluaciéon de adherencia a la higiene de manos que como institucion
nos permiten identificar o prever riesgos hacia el paciente.

e VIGILANCIA DE LOS INCIDENTES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

En el afio 2023 se han reportado 1664 incidentes de seguridad del paciente. A
diferencia del afio 2022 que se reportaron solamente 952 incidentes, lo cual
demuestra una mejora sustancial en la notificacion. En el grafico N° 03 se
muestran los incidentes de seguridad mas frecuentes, reportados en el
HONADOMANI “San Bartolomé” el afio 2023.

Grafico N° 03. Diez Incidentes de Seguridad del Paciente mas Frecuentes
HONADOMANI.SB 2023
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En el Grafico N° 03, apreciamos los 10 incidentes de seguridad del paciente mas
frecuentes reportados en el HONADOMANI-SB durante el afio 2023. Los incidentes
més frecuentes son la falta de instrumentista, la retencion de productos de la
concepcion, le sigue, el paciente sin pruebas cruzadas, el retiro del cirujano antes
del cierre de piel y la no administracion de antibiético profilaxis. Se report6, ademas
53 atonias uterinas, 09 rupturas de cordén umbilical, 07 casos de muertes y 01 6bito
fetal intrahospitalario (Eventos centinela).

» RONDAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

En el afio 2023 se cumplié el 100% de las rondas de seguridad del paciente
programadas (12 rondas), lograndose evaluar en dos oportunidades a cada Servicio.
A continuacion, se muestra el porcentaje de cumplimiento de las rondas
efectivizadas durante el segundo semestre del afio 2023.

Grafico N° 04. Promedio del Cumplimiento de Buenas Practicas en las Rondas de
Seguridad del Paciente segtin Servicio - HONADOMANIL.SB Il Semestre 2023

% de Cumplimiento de Buenas Practicas Il Semestre 2023
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Hospitalizacion G-0 I,  58%
Centro Obstétrico IS 63 %
Emergencia Obstétrica I 71 %0
Cirugia Pediitrica I 85.0%
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Fuente: Informes de rondas de seguridad 2023. Unidad de Seguridad del Paciente~OGC.

En el grafico N° 04 se observa, que de los Servicios en los que se realizo las rondas
de seguridad del paciente en el || semestre del 2023, en cuatro de ellos se supera
el 70% de cumplimiento de las buenas practicas evaluadas, siendo los Servicios de
Hospitalizacién de Gineco-obstetricia y de Centro Obstétrico los que tienen el menor
porcentaje de cumplimiento (58% y 63% respectivamente). El promedio general de
cumplimiento fue de 71%.
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Tabla N° 3. Monitoreo de las Rondas de Seguridad. HONADOMANIL.SB

Il Semestre 2023
| Fecha | Rondas de Seguridad | Implementacién de las Acciones Correctivas
I ‘Total implementado |Proceso No % de
’ iy g e i \ 1 ;Implementaqo!Implemer!_ta_ciér_l_
| | f
\Junio | UCI Neonatal ‘ 8 sl A it e ety TR
Julio | Cirugia Pedidtrica | 9 | e 2 1' y 4 l 33%
Agosto  |Emergencia Obstétrica | 13 | 7 | 1 | 5 54%
| ; {
Setiembre |Centro Obstétrico | i ’ 10 { e ) 2 59%
{Octubre _ |Hospitalizacién G-O l _12 7 [ R PR O
| | | 67%
|Noviembre |Neonatologia ol I 6 Sl S 1 |
Diciembre *UCl Neonatal JI | l ;
Bl e il S, = == i 4 —1
| | [ _ ;
| TOTAL 76 | 41 R | 20 ; 54%
Fuente:Unidad Segurldad paciente, Inforrnes de los Dptos. * No se informa porque estan dentro de los plazos

En Tabla N° 03 se observa que, en relacion con el total de cumplimiento de la
implementaciéon de acciones correctivas, de un total de 76, se han implementado
solo 41 lo que corresponde a un 54% de cumplimiento. 20 acciones correctivas no
han sido implementadas y 15 estan en proceso de implementacion.

o EVENTOS CENTINELA Y ANALISIS CAUSA RAIZ (ACR)

De los 08 eventos centinela reportados durante el afio 2023 (07 muertes y 01 6bito
fetal intrahospitalario), se realizd el analisis causa raiz de 03 eventos centinela (2 en
el departamento de emergencia y cuidados criticos y 1 en cirugia pediatrica). Con
relacién al monitoreo de las acciones correctivas el cumplimiento fue muy bajo. El
servicio de cirugia pediatrica cumplié con implementar solo el 58% de las acciones
correctivas y los otros dos servicios no implementaron ninguna. Tabla N° 04

Tabla N° 04. Monitoreo de los Andlisis causa raiz de eventos centinela
HONADOMANI. SB 2023

| Imptementaudn de las Acdones Correr.twas ) |
| R e T e

| Mes | Dpto. Total | implementado | Proceso | implementado | Cumplimiento
Emergenua y Cuidados

\Febrero |cr|t|cc_|.s. hibianat Bt . i 0 0 0 0%

: iCirugia Pediatrica . !

o T e b O ot e =

' | Emergenci_a y Cuidados w 1 ]

Lol = it SN (5 | SN OSSO O BT TR VRSO,
o« SRR ayenaN R

Fuente Informes de anélisis causa raiz 2023. Unidad de Segundad del Pacrente -0GC

0 de g

%« APLICACION DE LA LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA
i S % CIRUGIA (LVSC)
-;,v Bestiondela F
?\% Geiided = En nuestro Hospital desde el afio 2009 se ha implementado y se aplica la LVSC y
h?i» -:1 mensualmente se monitoriza y evalta su aplicaciéon. En relacién con la aplicacion de

la LVSC, durante el afio 2023 se realizaron un total de 4599 procedimientos
quirlrgicos y se aplicaron el mismo nimero de Listas de Verificacion de la Seguridad
de la Cirugia (LVSC), cumpliendo una adherencia del 100% de enero a diciembre
del 2023.
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Grafico N° 05. Porcentaje de Cumplimiento de la LVSC por cada momento por Meses.
HONADOMANILSB 2023

Fuente: Reporte del Departamento de Anestesiologia y Centro Quirdrgico. Enero a diciembre 2023.

En el grafico N° 05, se muestra el porcentaje de cumplimiento en cada una de las 3
etapas de la lista de verificacién de seguridad de la cirugia de enero a diciembre
2023. Observamos que, la tercera etapa (antes que el paciente salga del quiréfano)
es la que presenta el mayor cumplimiento, seguida de la segunda etapa (pausa
quirdrgica) y luego la primera etapa (antes de la induccion anestésica). Los
promedios de cumplimiento son: 98% en la primera etapa, 99.1% en la segunda
etapa y 99.3% en la tercera etapa.

e APLICACION DE LA LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DEL
PARTO VAGINAL (LVSPV)

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 Gestién 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. De junio a diciembre del 2023 se atendieron 1648
partos vaginales y se aplicaron 1581 LVSPV, lo que representa un 95.9% de
aplicacion de la LVSPV.
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Grafico N° 06. Porcentaje de Verificacion de items de la LVSPV Total y por cada
Momento. Junio - diciembre 2023. HONADOMANI. SB
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Fuente: Reporte del Departamento de Ginecoobstetricia - Centro Obstétrico. Junio a diciembre 2023.

En el grafico N° 06, se muestra que en el mes de diciembre del 2023 solo el 21.9%
de las LVSPV (44 listas) fueron verificadas en su totalidad. En el analisis por
momentos, el tercer momento fue el que obtuvo el porcentaje mayor de verificacion
(75.6%), seguido por el primer momento (50.7%) y el segundo momento (33.8%).
En general se observa una disminucion en la verificacion de los items en
comparacion al anterior mes, excepto en el primer momento.

e ADHERENCIA HIGIENE DE MANOS

En cumplimiento al Compromiso de Mejora “Fortalecimiento del Monitoreo a la
Adherencia a la Higiene de Manos en el Ambito Hospitalario” se realizaron diez
mediciones (Una medicion por mes) durante el afio 2023 ,en las areas de
hospitalizacion Obstetricia, Pediatria y Cirugia Pediatrica, se tiene como valor
esperado un porcentaje mayor o igual al 60%.

534 CALIDAD DE LA ATENCION POR MACROPROCESOS
(AUTOEVALUACION)

El proceso de acreditacion estd basado en la comparacion del desempefio del
prestador de salud con una serie de estandares optimos y factibles de alcanzar y de
o esta manera mejorar la calidad de la atencién en una organizacién, asi como la
a* % ) medida en que se ha logrado organizarse para brindar una atencién de calidad, este
.§' Oficina de €\ s un proceso obligatorio que debemos cumplir. El logro de estos estandares de
fi Geséﬁ:; e ) calidad nos da paso al proceso de la acreditacion. La primera fase de la acreditacion

" es la autoevaluacion y los resultados de la autoevaluacion 2023 alcanz6 el 86%.

- De los 21 macroprocesos evaluados, 2 alcanzaron calificaciéon menor del 50% (rojo),
2 macroprocesos alcanzaron calificacién mayor al 50% y menor al 70% (anaranjado),
3 macroprocesos alcanzaron calificacion entre el 71% y menor del 85% (amarillo) y
finalmente 14 macroprocesos alcanzaron calificacion mayor del 85% (verde).
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De lo observado se concluye que el hospital ha mejorado la calificacién en el
transcurso de los afios, observando una curva ascendente, superando el 85% de
cumplimiento en esta ultima evaluacion.

¢ Auditoria de la calidad de la atencion

El Plan de Auditoria no se ha concluido debido a que no contamos con los todos los
integrantes de los equipos recientemente oficializados con Resolucién Directoral,
debido a la renuncia de dos integrantes del comité de auditoria médica.

Como propuesta para el afio 2024, se planteara la realizacion de auditorias de caso
a demanda y las auditorias preventivas, debido a que son una herramienta proactiva
que puede ayudar a las organizaciones a identificar y abordar problemas potenciales
antes de que se conviertan en problemas reales. Al anticiparse a posibles
problemas, las organizaciones pueden ahorrar tiempo, recursos y dinero al evitar
fallos en la calidad, reclamaciones de clientes o incumplimientos normativos.

5.4. ARTICULACION ESTRATEGICA CON LOS OBJETIVOS Y ACCIONES
DEL PEI 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 modernizacién de la gestion
publica en su Accién Estratégica AOEI.04.2. Gestion 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 Resoluciéon Ministerial N°® 172-2024-MINSA.

Tabla N° 04. Articulacion estratégica y operativa

Alineamiento con

PEI o PEL las Categorias °hithiV°_ ?e';eflal gell_:h; de
Objetivos estratégicos Acciones estratégicas Presupuestales del estion de la Calida
POI

Ge s%onE;;g]'g dia Fortalecer las intervenciones de
OEI 04 e 9001 sequridad de la atencion, la gestion
Fortalecer la rectoria y la gobernanza resubta 05 BRANAGHO OF 2 ACCIONES de riesgos, la mejora continua y Ia
sobre el sistema de salud y la gestion poblacion con procesos CENTRALES cultura de calidad, que conduzcan a
institucional para el desempefio optimizados y 500003 Gestion la acreditacion del Hospital Nacional
eficiente; ético e integro; en el marco de  procedimientos Administrativa Docente Madre Nifio San Bartolomé
la modernizacion de la gestion publica, | administrativos simplificados para la satisfaccion de los usuarios.

5.5. ACTIVIDADES POR OBJETIVOS

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

;mdes%l
“’# 5.6. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

Oficina de

*' Gestion dg'-a E} El presupuesto y financiamiento para el cumplimiento del presente plan esta
a%% % 4/ considerado en el Plan Operativo Institucional (POI) 2024 del HONADOMANI “SAN
M BARTOLOME” aprobado con R.D. N° 298-2023-DG-HONADOMANI-SB, en el que
estan consideradas todas las actividades propuestas para el cumplimiento de los
objetivos planteados en el Plan de Gestién de la Calidad 2024. 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.

_- Y B Y
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5.7. ACCIONES DE MONITOREO, SUPERVISION Y EVALUACION DEL
PLAN

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

PERIODICIDA |
UNIDAD DE META FUENTE DE 5
OBJETIVO INDICADOR FORMULA MEDIDA D PROGRAMADA  INFORMACION RESPONSABLE
OG: Fortalecer las
| intervenciones de seguridad
| de la atencién, la gestion de
riesgos, la mejora continuay ~ Porcentaje de Total de usuarios Informe de Oficina de
la cultura de calidad, que satisfaccion del | _ encuestados satisfechos ; evaluacion de la i
conduzcan a la acreditacion usuario " Total de usuarios K100 Romie) A 0% satisfaccion de los Gegt:‘iair; d; 4
del Hospital Nacional encuestados usuarios 2
Docente Madre Nifio San
Bartolomé para la
| satisfaccion de los usuarios.
Porcentaje del pr-lé-gtt?::[adsect:lﬁ;:isas Informe de las Unidad de
: cumplimiento de X100| Porcentaje | Semestral >70% Rondas de Seguridad del
0.51' _Fcrlalecer Ia. buenas practicas Total de buenas Seguridad Paciente
organizacion de la calidad, | . practicas evaluadas | . | _ |
las buenas practicas de | Reporte de
atencion y gestion de riesgo . N° de incidentes de incidentes de ;
para la sequridad del | 1253 de incidentes | o o del paciente . sequridad del Unidad de
h de seguridad del = . X100 Porcentaje | Mensual : Seguridad del
paciente aceito Total de pacientes paciente/Reporte Paciants
P hospitalizados de hospitalizados
(Of. Estadistica)
Total de proyectos de
i mejora con avan . ;
Z?’r::;taé?' ?ae = T X100 Porcentaie  Anual 80% pg?ggsdse ”E‘ﬂiﬁniea ?:!ga
implementacién de Total de proyectos de ' mejora en Calidad
proyectos de mejora mejora en implementacion
implementacion
; Total de acciones de : ;
— Porcentaje de fnme Informede  Unidad de Mejora
e M“"J"'T"i‘r A Procesos implementacion de = il mplememadas X100 Porcentaje  Anual 90% acciones de Continua de la
Oe atencion af usuaria acciones de mejora Toi 0e.acones g mejora Calidad
externo en salud | mejora propuestas
Suma de tiempo promedio Disminuir en
transcurrido de espera antes un 10%
Promedio de tiempo de la entrada al consultorio tiempo de ; Unidad de Mejora
deesperaen  _ médico Promedio Anual espera del Info:jn;eeg:;:leampo Continua de la
consulta externa Ko ratiliician eaiisis usuario con Calidad
; relacion al afio
del tiempo de espera 2023
OE3: Desarrollar Porcentaje de N :tzr:g?éi;nos X RIS TSR Unidad de Mejora
mecanismos de atencion e | reclamos atendidos = Porcentaje  Mensual 100% Continua de la
informacién al usuario oportunamente oportunaments 100 de reckamo Calidad
_ P N° de reclamos
N° de macroprocesos :
Unidad de
Regttado q? = BpTDLEKCS A Porcentaje Anual >85% Autoevaluacion ~ Garantia de la
autoevaluacion Total de macroprocesos 100 Calidad
OE4: Evaluar la calidad N :V?]:ados p
técnica de atencion en salud \ ° de informes de ;
. Porcentaje de auditorias realizadas o — Unidad de
cumplimiento de = " — 100 Porcentaje | Anual 100% auditoria Garantia de la
auditorias N® de auditorias Calidad
requeridas

/ﬁw 0 u,s% (*) Se refiere a la responsabilidad de la medicién del indicador.
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VI. RESPONSABILIDADES

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

VII. ANEXOS

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

Vill. BIBLIOGRAFIA

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

2. Ministerio de Salud. Resolucién Ministerial N° 095-2012/MINSA, que aprueba la
Guia Técnica: “Guia para la Elaboracion de Proyectos de Mejora y la Aplicacién
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 Atencion 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 2024, del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé. (Parte 1)

UNIDAD OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

ORGANICA
OBJETIVO Fortalecer las intervenciones de seguridad de la atencion, la gestion de riesgos, la mejora continua y la cultura de calidad, que conduzcan a la
GENERAL acreditacion del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé para la satisfaccion de los usuarios.

l PROGRAMACION DE METAS FiSICAS |
ﬁ: Responsable

OBJETIVOS
EPECIFICOS

UNIDAD DE i

MEDIDA nom v
'TRIM trim TRiM TRIM ANUAL

ACTIVIDAD | TAREAS

Plan I
aprobado | 1 0 0 0 1
con R.D. | | .
Informe 3 3 3 3 12
Informe 0 1 0o | 1 2
EEIaboraclbn yclbn del Cronograrna de Rondas de Seguridad -;f_c;n;e_“__Z B 0 . 0 ' 0 2
e 'y Confomaci6n del Equipo de Rondas de Seguridad d L | [ ]
Fortalecer la  Ejecucion de las rondas de seguridad Accion 3. 3 3 3 12
organizacion - seguimiento del cumplimiento de las recomendaciones de las "
de la calidad, rondas de seguridad Accién 1 0 1 d 2
las buenas 5 e 2 = | =T & i
précticas de Monitoreo del cumplimiento de la Aplicacion de la LVCS 't | I11forfni | .3_ 3 3 ) 3__ 12
atenciony  ghervision de la Aplicacion de la LVCS | Accion | 0 1 0 1 2
gestion de I SN ! . Equipo de
riesgo para la  Aplicacion de la encuesta para la implementacion de la LVSC . Informe 1 0 0 0 1 Seguridad del
- del - — N B | M S £y
seguidad del | o0 el cUmeRmiSiG e I Lisia de Veriicacion o Pario . Paciente
paciente Accion 3 3 3 3 12
Vagmal Seguro (LVPS) I R
Consulrdac:én de los reportes de incidentes de seguridad Reporte 3 3 3 3 12
< oy ,Anéhs&s y recomendaciones de los reportes de incidentes de lifoiitie 1 0 1 0 2
%y |seguridad | | _ L |
g Ges:g;f d‘:ela ‘E Desarrollo de Anlisis causal de eventos adversos (ACR) Informe 1 1 ! ! 2
‘%b Calided .aF‘E |Monitoreo del cumplimiento de recomendaciones de Andlisis causal Acc'. . . I
ion 1 1 1 1 4
M 'de eventos adversos (ACR)
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NEXO 1: Matriz de Programacion del Plan de Gestion de la Calidad 2024, del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé. (Parte 2)

UNIDAD '
SRGANICA OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

OBJETIVO Fortalecer las intervenciones de seguridad de la atencion, la gestion de riesgos, la mejora continua y la cultura de calidad, que conduzcan a la
GENERAL acreditacion del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Barlolomé para la satisfaccion de los usuarios.

el ACTIVIDAD / TAREAS ‘ MDA e | PROCRAMAGION OE s oo Responsable
EPECIFICOS ~ MEDIDA TR R
1 | |

ITRIM rom TRIM TRIM

EORRRRRRRNNT

Persona

. : i i
> et - ; ; ,
Capacitacio! f!e os equipos de mejora continua capacitada | 0 20_ _0 | 0 | 20
Asistencia técnica a equipos de mejora para la daan‘ollo de los PMC Accion | 3 | 3 | 3 | 3 :_ 12
L G VNN W S ——
Segum‘nento de implementacién del proyecto de me;ora Accién I 3 3 3 3 l 12
Asistencia técnlca para desarrollo de acciones de mejora . Accion | 3 3 3 3 12
Capacitacion y Medlcmn del tlempo de espera . Accién 0 0 2 0 2 E‘::i?f’ de
= =i — —_— ejora
OE 2. Mejorar ‘Elaboraclbn aprobacion, segulmienlo y evaluaclén del Plan Cero Colas Informe -2 1 | 1 l 1 5 Continua de
los procesos | Capacitacion del personal asistencial y administrativo en Humanizacion ~ Persona |, ‘ | B Calidad
de atencién al | ge |a Atencion capacitada | ° 0 |80 )| 0 ;i@
lusuario externo| = ——— i ‘ SRRIER S
| ensalud ?il_pacltaclbn y organizacién de los encuestadores | capacitada 0 0 | 5 ‘ _0 5
Ejecucion de Encuestas de Safisfaccion del Usuario Accion 0 0 1300 | 0 1300
Elaboracion de Informes de Encuesta de Satisfaccion del Usuario I_nf ) | 0 ! 0 1 " 5 1 3
(consulta externa /hospitalizacion/ emergencia) e |
bicl il s = 3 . | Al e L
Evaluacién de la adherencia a las guias de préctica clinica de areas y | woime | 4 7 | 1 1 4 Equipo de
procedimientos priorizadas. | (G —— .| | Seguridad del
‘Asrstenaa Técmca de Guias de Procedimiento Asistencial ~ Informe 0 11 o ! 3 Paciente
R HE - ' ' | i Equipo de
Seguimiento de la adherencia a la higiene de manos Informe ‘ 3 | 38 | 3 | 2 | M Garantia de
| | | Calidad
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PLAN DE GESTION DE LA CALIDAD 2024 Version: 1 - —
HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO “SAN Fecha de Marzo 2024
BARTOLOME Elaboracion: | N =

OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD

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.

l : . |
UNIDAD DE | PROGRAMACION DE METAS FISICAS i

ACTIVIDAD / TAREAS ~ MEDIDA | ki I i v . ' Responsable
: : TRIM  TRIM | TRIM | :
OE 3. 'Atencién los reclamos de los usuarios externos presentados en el Libro : ' ! 5 |
Desarrollar  de Reclamaciones. AR a | e aa 35 EEI ! Equipo de
oanlemos i e iy e il 44 A wBET LS T N . SN — Mefors
atencién e  Reporte semestral del Libro de Reclamaciones - OCI Reporte 1 0 1 0 2 ' Continua de
nformaciénal =~ ROl -1 | . ' B i R R - . Calidad
siiEifG Reporte a SUSALUD (SETI—RECLAMOS) Accion 3 3 3 3 | 12 i
EIaboracnon segunmento y evaluacion del Plan de Mejora Post e — 2 | 1 1 0 4
Autoevaluacion Pt L | | B N (B .
Elaboracion, Aprobacmn y Ejecucmn el Plan de Autoevaluamén Informe 1 0 1 1 3 |
JE 4. Evaluar | TN W A D ) ' [ =z 7‘
la calidad _A3|stenc|a Técnica para la Implementacmn para Ia Certificacion ISO Acc:on o 1 | 1 1 3 i Equipo de
técnicade  Elaboracién del Plan Anual de Auditoria de la Calidad de Atencion __Igforme | g | 5 " | 4 _ 1 - Garantia de
atencion en  (cronograma) ' I ! Calidad
saliid b7 ot S ST M P (O T RIS RE R T | | —— e
Desarrollo de Auditorias de la Calidad de Atencion Accion 1 | 1 1 1 4 ,
‘Seguimiento de implementacién de recomendaciones Accion 1 1 1 1 4
Em&\ _ _ . L
: de
ig sa ?dela % i
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