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MINISTERIO DE SALUD N°’“£4““‘““\«”
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
RESOLUCION DIRECTORAL
Lima, %2, desl. L.0NC de 2019

VISTO: El Expediente N° 14087-2019 con el Oficio N° 089-OGC-2019- HCH e Informe
Técnico N° 063-OGC-HCH-2019, remitidos por la jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad,
respecto del Proyecto de Mejora “Proceso de Mejora de la Informacién al Usuario en el Servicio
de Emergencia Adultos Enero - Diciembre 20197, vy;

CONSIDERANDO:

Que, el Articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N°© 26842, Ley General de Salud,
establece que es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una
adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables
de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 519- 2006/MINSA, se aprueba el Documento
Técnico “Sistema de Gestion de Calidad en Salud", el cual establece como uno de sus principales
procesos la Mejora Continua de la Calidad;

Que, mediante Resoluciéon Ministerial N° 640- 2006/MINSA se aprobd el Manual para la
Mejora Continua de la Calidad, teniendo como finalidad, estandarizar conceptos, y uniformizar

las herramientas y técnicas para la mejora continua de la calidad en los servicios vy
establecimientos de salud;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 727- -2009/MINSA, se aprobd el Documento
Técnico: “Politica Nacional de Calidad en Salud”, cuya finalidad es contribuir a la mejora de la
calidad de la atencién de salud en las organizaciones proveedoras de servicios de salud mediante
implementaciéon de directrices emanadas de la autoridad Sanitaria Nacional y teniendo como
objetivo, establecer las directrices que orienten el desarrollo de las intervenciones destinadas a
mejorar la calidad de la atencién de salud en el sistema de salud del Perd;

Que, a través de la Resolucidén Ministerial N°© 095-2012/MINSA, se aprobd la Guia Técnica
"Guia para la Elaboracion de Proyectos de Mejora y la Aplicacién de Técnicas y Herramientas
para la Gestion de Calidad”, cuya finalidad es contribuir a la implementacion del sistema de
gestion de la calidad y sus actividades dirigidas a la mejora continua de los procesos a través de
la aplicacion de técnicas y herramientas para la gestion de calidad;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 850-2016/MINSA, publicada con fecha 28 de
octubre del 2016, se aprobd las “Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del
Ministerio de Salud”, cuyo objetivo general es establecer las disposiciones relacionadas con los



procesos de formulacién, aprobacién, modificacion y difusion de los documentos normativos que
expide el Ministerio de Salud:

Que, conforme a lo sefialado por la Oficina de Gestién de la Calidad, el Proyecto de
Mejora: “Proceso de Mejora de la Informacién al Usuario en el Servicio de Emergencia Adultos
enero-diciembre 2019”7, se sustenta en la necesidad de mejorar el proceso de atencién del
usuario en el servicio de Emergencia Adultos, especificamente la mejora radica en el acceso a la
informacion al usuario que acude a emergencia para recibir una atencién;

Que, el articulo 17° del D. S. N° 004-2019-JUS, establece que se podra disponer en
el mismo acto administrativo, que tenga eficacia anticipada a su emision, sélo si fuera mas
favorable a los administrados, y siempre que no lesione derechos fundamentales o intereses
de buena fe legalmente protegidos a terceros;

Que, el literal i) del articulo 6° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital
Cayetano Heredia dispone que la Direccién General esta cargo de un Director General y tiene
como una de sus funciones expedir Resoluciones Directoral en los asuntos de su competencia;

Estando a lo solicitado por la jefa de la Oficina de Gestién de Ia Calidad, y lo opinado por
la Oficina de Asesoria juridica en el Informe N° 575-2019-0OAJ/HCH;

Con visacién de la jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad, del jefe del Departamento
de Emergencia y Cuidados Criticos, y de la jefa de la Oficina de Asesoria Juridica;

De conformidad con las normas contenidas en el TUO de la Ley N° 27444, aprobado por
D.S. N° 004-2019-JUS, Ley de Procedimiento Administrativo General y el Reglamento de

Organizaciones y Funciones del Hospital Cayetano Heredia; aprobado por Resolucién Ministerial
N° 216-2007-MINSA;

SE RESUELVE:

- ’7 A
a CE”
h;gi-‘;&ggg Articulo 1°.- APROBAR, con eficacia anticipada a enero del 2019, el Proyecto de
Mejora: “Proceso de Mejora de la Informacién al Usuario en el Servicio de Emergencia

Adultos enero-diciembre 2019”; el mismo que se adjunta y forma parte integrante de la
presente Resolucion.

Articulo 2°.- ENCARGAR a la jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital
Cayetano Heredia, adopte las acciones administrativas correspondientes y necesarias para el
cumplimiento del Proyecto de Mejora aprobado en el articulo 1° de la presente Resolucion.

Articulo 3°. - DISPONER que la Oficina de Comunicaciones efectie la publicacion vy

difusion de la presente Resolucion Directoral en el Portal de Transparencia Estandar del Hospital
Cayetano Heredia

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.
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PROYECTO DE MEJORA “Proceso de mejora de la informacion al usuario en el servicio
de Emergencia Adultos Enero - Diciembre 2019

I.- EQUIPO DE MEJORA

Organizacién para la calidad: Equipo de mejora continua de la calidad

Lic. Marlene Huaylinos Antezan Jefe de la OGC

Lic. Judith Solano Duenas Jefe de ig Oficina de Comunicacicnes

Lic. Nancy Jiménez Villar Jefe de lz Unidad de Prensa y RPP e imagen Institucional
Lic. Yanina Aguirre  Aguino Jefe de la Unidad de Comunicacion Social

Dr. Victor Garcia Cachique Jefe del Dpio. de Emergencia Adultos y Cuidados Criticos.
Dr. Alberto Sifuentes Sifuentes Jefe del servicio de Emergencia Adultos

Dra. Maribel Juscamaita Tabrgj Coordinadora de la Unidad de Emergencia Adultos

Lic. Amparo Jacinto Rosales Enf.. Jefe de! Servicio de Emergencia Adulios

Lic. Rosa Ganoza Gonzales Jefe del Dpto. de Enfermeria

Equipo operativo :

Lic. Rosa Olivera Heredia Responsable de la Plataforma de atencion del usuario
Tec. Edilberto Araujo Paredes Coordinador oe la Piataforma de Emergencia

Tec. Luis Moreno Integrante d e a Plataforma de Emergencia

Tec. Adm. Grecia Ponte Montafio Equipo Técnico de la Oficina de Gestion de Calidad
Tec. Adm. Henry Montafio Flores Equipo T°"P co de ia Oficina de Gestion de Calidad

Sr. Emilio Robles Mataliana Jefe de la Unidad de Vigilancia Interna

DEPENDENCIA :

— ) _ _ ) , '
==l proyecto de mejora continua se desarroliaré en el Hospital Cayetano Heredia.

hj

1il.- POBLACION OBJETIVO:

-+ WY/ /El beneficiado del proyecto seran los usuarios externos que acuden al hospital para una atencion en el servicio
~2/ 7 de Emergencia Adultos. .

IV.- LUGAR DE EJECUCION:

L2 Ejecucion del proyecto se implementara en el servicio de emergencia adultos

= V.- DURACION: El proyecto abarca el psriodo de enero — diciembre 2019

V.- ANTECEDENTES

3%\ A lo largo de los ultimos cinco afios en &l hospita
/#/ de emergencia, siendo uno de ellos la f“e’o‘a de
Zompositivos. Sin embargo el tema de inf formacion al

u
(afprmaﬂon del usuario es un derecho sngu 2le ey
3
\' 4 T a L e e

lizado :) oyevtos de mejora continua en el servicio
el usuario, que en su epoca dieron resultados
e abordado en su extensién .Hoy el acceso a la
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VIl.- JUSTIFICACION

El proyecto de mejora continua denominadc. ““Proceso de mejora de la informacion al usuario en el
servicio de Emergencia Adultos “Se sustenta en la necesidad de mejorar el proceso de atencion del usuario
en el servicio de Emergencia Adultos, especificamente la mejora radica en el acceso a la inf

usuario que acude a emergencia para recibir una atencion.

Actualmente existe una limitada informacién sobre los diferentes procesos para ate
tales como por ejemplo pasos para atenderse en el servicio de eme rger.om como :n
no tiene medicinas, necesidades rope, informacion sobre la evolucion u enf
hospitalizado més de 01 dia en el area de observacion, entrega de pase especiales
paciente lo requiera, los tramites para realizar cuando el paciente faliece, pa
emergencia. También la informacién de la entrega del proceso de las actas de def
del libro de reclamaciones se ha evidenciado errores de datos, conllevando a probis
reniec y pérdida del bono del SIS por sepeiic.

Actualmente las condiciones y espacios pera brindar una adecuada informacién,
plataforma de atencidn al usuario en el servicio de emergencia no cumple con su rol
informacion scbre los diversos Droue de a‘zenc*on en el

| Arca A ; ~Nanr~ia Al
i area Qe emergencia e

contacto directo entre el personal de info mes y & | usuario, esté limitado a una luna gruesa qu
los rostros de ambos; aunado a elio la ex Te \cia de las aglomeraciones en la puert
ingresar los familiares en horarios fuera de visita , pero que aducen la nec\,sxca | de ingresar |

familiar ocasionando enfrentamientos entre el personal de vigilancia externa y 0s usuarios.
derivado en reclamos continuos de los usuarios consignado en &l libro de reclar s

5

En virtud a ello se considera pertinente la operativizacion del proyecto en mencidh que busca contribuir en la

\ satl&acmon del usuario externo con énfasis en la mejora de la informacion al usuario.

, ue acu
proceso de la informacion de los diferentes pa sos para recibir atencion en salud.

I

-Vlli.— OBJETIVOS

" GENERAL:

Contribuir en la satisfaccion del usuario ¢ ude al servicio de emergencia en relacion a la mejora del

3. ESPECIFICOS

v L.stardanzar el proceso dea e cion para la mejora de la informacion al usuario en emergencia.
ataforma de atencion al usuario en emerger
el

r
4 rorta;ecer el proceso de comunicac :é: entre el médico -paciente y su familia

~Ara
em
in

id.

IX.- METODOLOGIA.

Se utilizara la metodologia de los ciclos de mejora continua de Deming o ciclos PHEA.

En la fase de PLANIFICACION se realizarén las siguientes tareas:
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3) Qué el médico’le brinde el tiempo necesario para contestar sus dudas o preguntas sobre &l
problema de salud.(66.4%)
4) Qué el medico mantenga sur’i"ie. te comunicacion con usted o sus familiares para explicarle el
seguimiento de su problema de salud.(65%)
Para una mayor ilustracion se muestra mas adelante los resultados de la encuesta Servqual segun las
variables evaluadas en base a ia dimensiones de fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad, empatia y
aspectos tangibles. ’

T | _SATISFECHOS (+) | INSATISFECHOS ( - )
v VARIABLES
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~ Compromiso de:la Alta Direccion mediante el otorgamiento facilidades a los equipos de mejora y

los recursos necesarios para la implementacion de las actividades o tareas.
~ Se realizara un estudio como base de los indicadores del proyecto.

~ Se gestionaran los recursos necesarios para la implementacion de las tareas y actividades

} del
proyecto
~ Se definirén las metas y objetivos del proyecto
# Se definirén los indicadores para medir los avances y resultados del proyecto
En la fase de HACER, Se ejecutaran las actividades y tareas programadas
En la fase VERIFICAR, se rezalizaré la medicion de los %;ku(badores segun del diagrama de
Gantt
En la fase ACTUAR, se retroalimentara los resultados ante todos los  involucrados, para el anélisis
e interpretacion
.- ETAPA DE ESTUDIOS
a) IDENTIFICACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA.
Segun los resultados de la aplicacion de la encuesta SERVQUAL Modificado desarrollada en el afio 2018,

la satisfaccion del usuario en al afio fue del 36.8% estando por debajo del esténdar esperado.

45
38.5
38.5 { 5
40 36.8
35 34.7 34.8
35
255
30
24.2
2 208
20
15
10
5
C
nov. 2011 ago-12 jui-13 oct-13 jun-14  may-15  jun-16 jul-17 jun-18
% de satisfaccion 35 242 295 20.9 385 38.5 347 34.9 36.8

Segun los resultados de la encuesta de satisfaccion aplicada en el afio 2018, se encontrd como una de
las variables de insatisfaccion relacionadas a la informacion al usuario lo siguiente:

1) Qué la emergencia cuente con personal para informar y orientar a los pacientes (72.5%)
2) Que los carteles, letreros y flechas del servicio de emergencia sean adecuadas para informar y

orientar a los pacientes. (67.5%).




' Péra la determinacion de las causas se hizo una reunion con el personal de la plataforma de atencior
__isuario de emergencias, aplicando la herramienta de calidad de lluvia de ideas, matriz de pri
de causas se efectos , se muestra a continuacion:

Hospit

=
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al Cayetano Heredia
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b) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

percibe su insatisfaccién en relacion a la atencion en el servicio de emergencia o siguiente: 1) El usuario
percibe que el servicio de emergencia no cuenta con personal para orientar en informar a los pacientes sobre
el proceso de atencion. 2) que la existencia de los carteles y flechas del servicio de emergencia no les permite
orientarse adecuadamente .3) que la comunicacion entre el médico y el paciente con su familia afectada en
elacion a si el médico le brinda el tiempo necesario para contestar sus dudas o preguntas sobre el problema
de salud y la comunicacion suficiente para explicarie sobre el problema de salud con un lenguaje entendidle.

)

5]

Aunado a ello los usuarios no identifican adecuadamente a la plataforma de atencidn del usuario como un
lugar que les facilite la informacion en relacion & los procesos de atencion. Evidenciando que
acondicionamiento de la plataforma no permite un contacto directo con el usuario.

h

Frente a lo expuesto se identifica como problema principa! “E! fimitado acceso a la informacién, orientacion

y comunicacion al usuario sobre el proceso de atencion en el servicio de emergencia aduito.

2 ©¢) DETERMINACION DE LAS CAUSAS

i
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d) DETERMINACION DE INDICADORES PARA MEDIR LOGROS

‘i
|
indicadores Basal Fuente de | Recoleccién de | Weta
Datos Datos
Satisfaccion global del usuario externo en | 36.08 | Encuesta Semestral 60%
emergencia SERVQUAL
Satisfaccion en relacion a Qué Ia 275 | Encuesia | Semestral | 60%
emergenc cia cuente con personal para SERVQUAL ‘
informar y orientar a los pacientes (72.5%)
Satisfaccion en elacion a Que los carteles, | 32.5 Encuesta Semestral | 60%
r fdan $ angia | |
letreros y flechas del servicio de emergencia | SERVQUAL |
sean adecuadas para informar y orientar a
los pacientes. (67.5%). |
Satisfaccion Qué el médico le brinde el 33.6 Encuesta Semestral 60%
i ari ra 1S dudas - }
tiempo necesario pa»a contestarVSLs uJuc.b ERVQUAL
0 preguntas sobre el problema de
salud.(66.4%)
Satisfaccion en relacion a Qué el medico 35 Encuesta Semestral 60% |
3 |
- s Al 4 i an'/\;« con P . N
mantenga suficiente  comunicacion con | SERVQUAL
usted o sus familiares para explicarle el |
seguimiento de su problema de salud.(65%) 3
Directiva sobre el proceso de informacién y 0 Resolucién Anual
'} prientacion al usuario en emergencia directoral
eV
Plataforma de emergencia acondicionada 0 | Plataforma Anual
pa ara la atencion directa y personalizada l acondicionada

“Aé) RECOPILACION DE DATOS BASALES

La recopilacion de los datos basales se considera los resultados de la encuesta SERVQUAL realizado en el
mno 2018.

Para mejorar el acceso a la informacion al usuario se plantea la siguiente hipdtesis: Sz se mejora la
" oparticipacion activa del personal de la plataforma de emergencia y la estandarizacion del proceso de
I informacion al usuario se mejoraré la accesibilidad de la informacion en el servicio de emergencia adultos

Pagmo 8
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Hospital Cayetano Heredia

g) PRIORIZAR LAS CAUSAS RAIZ A INTERVENIR

Las causas a intervenir en el proyecto de mejora denominado “Proceso de mejora de /|

servicio de Emergencia Adultos Enero - Diciembre 2019

CAUSAS

Prio

rin oA
fibau

Participacion pasiva del personal de la plataforma de emergencia. (no
tiene contacto personalizado para brinder la informacion al usuario.)

Procedimiento no estandarizado sobre el proceso de informacién,

enfermedad, diagnostico y tratamiento.

orientacion y comunicacion al usuario durante su estancia en emergencia Z
Carteles insuficientes y no claros sobre los pascs para la atencion en
emergencia 3
Débil relacion médico —paciente en el proceso de comunicacion sobre su

4
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h) FORMULACION DEL PLAN DE ACCION

Tabla 6. Cronograma segtin etapas del Proyecto de Cali

usuario en el servicio de Emergencia Adultos

idad: "

wau

Proceso de mejora de la informacion al

Enerc - Diciembre 201 9

|
= RESPONSA 2019 |
ETAPAS ACTIVIDADES -
BLES
ele{mlalmls]o]als]olnN
o . X
Compromiso de la Alta DG X
Direccion
Alta ‘ %
Conformacion de Equipo del | . - i
ct Direccion X |
sens:bilgzaciér al equipo Jeie ggie X |
ETAPA DE sRisls el BRUPE OGC :
ESTUDIOS . ? .
|
Line e re i |
inea base de indicadcres 0GC « }l
estudios previos i
Reuniones periédicas con el |Equipc de
_ X | x| x ‘
equipo de mejora mejora ‘
Elaboracion y aprobacion del | Equipo | v I
Plan de accion proyecto l
e
Jefe de la L
{
inicio de la ejecucion del Oficina de *
| X
proyecto iGestion de
|
i Calida ; ‘ j
| ! |
Acondicionamiento de la | | ‘
plataforma de atencion al | Jefe
usuario ventanillas abiertas  |comunicac ' | ’
X | X
para la atencion directa. jonesy
(megé&fonos, chalecos | oG
fluorescentes )
- | , : |
) Elaboracion de cartilles | Jefe de | ‘
[EJECUCION ‘ o ) _ |
« fluxograma informativas al comunicac ; X| X
usuario | iones |
1
\Validacion con el usuario e Jefe de
entendimiento de | comunicac ! | X »
_ Y . ! |
Informacion a publicar. nes ‘ |
. ., |
Designacion de un perscna |
para la atencion de los Jefe de la ‘ \
reclamos de los usuarios Oficina de| E | X
|
. . . ! |
como piloto en turno diurnos | calidad |
i ‘ \ |
y nocturnos ! i | ' |
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implementar las consultas de

los usuarios en la PAUS

Jefe de la

Oficina de

. AR |

. Comunica i
emergencia. ) ;

ciones | v
: |
Jefe de la| |
Capacitacion al personal de Oficina d ! |
ficina de | 1
PAUS emergencia en las c ) X | X | |
omunica i
consulias respectivas. | |
ciones 1 | |
' o |Jefedela L "
Reuniones periddicas con el ! i ,
L ocC+ | I R
personal de la PAUS de | l 1 | X | X X X | i
‘ equipo de -i . !
emergencia L ! . | |
| mejora \ |
: . | ; !
| : | | |
Reuniones de trabajo con el | ‘ | i ; ?
iefe de servicio de Jefede iz |

: i - ] i |
emergencia , OGC+ ; i
comunicaciones, vigilancia , |cocmunicac ( ; ‘
para estandarizar el proceso | ionesy | 5 X | X |

. .z . I3 ; | ;
i Y 1 al usuari n NS |
de informacion al usuarioen | Jefe de ‘

L . i \
emergencia. (informacion Emergenci ‘) ! *‘
medica+ informacionde los |  a i 1

| | &
pasos para atenderse. | | «
! | i |
. - . i | | |
Presentacién de la directiva ) ! [ ' | j !
- | " |Equipo de| L
de informacién al usuario en ) | X :
mejora | :
el servicio de emergenci | i z
IAprobacién de la directiva de | | ; |
i N ) ] Direccidn | | |
informacion al usuario en &l ‘; i X |
. | General | ! |
servicio de emergencia i 2 |
i f |
| Jefe de } ’
icomunicac 5
i ones y i
. ., , " . | i ‘
Socializacion de la directiva | !
, o _ | jefede | ‘ L x|
de informacion al usuario [ o | ‘s |
Iservicio de }
| ‘ Lo
|emergenci :
1
| a |
: | :
Coordinacion con la jefatura | Jefede | ‘
| s a
de la unidad de vigilancia Emergenc%‘\ 5
, X
para asumir la entrega de | a+ DG |
; ; , |
pases ! Calidad | | |
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. ) rol T T |
o | Jefece | | L |
Gestionar la incorporacion de . 1 ; \
o ‘ Comunica | L X ; '
anfitrionas L | ;
ciones 1 L
Difusion de la plataforma de 1 |
atencion del usuario - Jefe de 5
| |
informes a los jefes de las Comunica X | |
diferentes areas de ciones | |
| |
. I |
emergencia | | |
iraie e | | ]
Coordinacion con la jefe de | i ;
; - - 1 |
enfermeras del topicc para el |Equipo de | ‘ 1
| 3 | X X ‘
censo compieto de cada | mejora ~‘ I X | X
| 1
area » ‘ !
Reuniones con el Jefe de | . _
emergencia para definirel  |Equipo de| | l |
i ! i EX ] X 1 3
proceso de las interconsultas | mejora | % | |
1 | i
en emergencia. E |
Cherlas informativas a los | | | |
. i | | \ ‘ |
familiares sobre el proceso de ‘ | X| x | x| X | x| X X
1
atencion en emergencia |
Realizar una campana / | !
| i
ornada de informacion al i ;
| !
usuario sobre los deperes del| _ " ‘ }
] Equipo de }
usuario, pasos para ' X |
o mejora |
atenderse en el servicio de 1
emergencia ‘ ‘\
]
— i
. e s e 1 v
Supervision de cumplimiento | Equipo | i ‘ X X
SEGUIMIENTO Y R b |
3 de la directiva | proyectc |
MONITOREQ . L IEquipo | X X
= Monitoreo de indicadores e 1
loroyecto | ‘
7 | | f
{ | | i X X
Reuniones de analisis de | Equipo " |
. ‘
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il.- ETAPA DE EJECUCION’

La ejecucion del plan de mejora estara en funcién a las actividades programadas.
ill.- ETAPA DE SEGUIMIENTO

Fl Seguimiento se realizara Trimestral de los indicadores del mencionado plan de mejora (dos mediciones,

V.- ETAPA DE EVALUACION DE LOS RESULTADOS

mediciones).
V.- ETAPA DE ESTANDARIZACION E INSTITUCIONALIZACION

Para la estandarizacion-dependera de los resuitados aicanzados a
decir si se alcanzo las metas de los indicadores siendo el proyecto exitoso.

X.- PROPUESTA DE FINANCIACION

CONCEPTO CANTIDAD | moNTO |
|
Acondicionamiento de la plataforma de atencidn del usuaric. 01 UNIDAD 500 |
{ . i taa) . ¥
(apertura de ventaniilas , fluorescentes) |
i
Equipamiento de la PAUS : Mobiliario, Sillas especiales 02 UNIDADES 500
| Equipamiento de equipo informaticos 01 UNIDAD 1500
. 3Impresiones de afiches , cartillas de informacion al usuario 03 MILLARES | 1000
“A Jornada de informacion al usuario (polos, toidos , tripticos ) 01 PAQUETE 1000
dia del paciente | INFORMATIVO -
%1 Compra de chalecos 07 UNIDADE 5 | it |
"MEFAFONO 01 UNIDAD | 500
TOTAL 5500

El Presupuesto requerido para el proyecto es de 5, 500 soles.




