nnnnnnnnnnnnnnnnnn

EL SALVADOR

_’_—\/
/-_\___—/

Ministerio de Salud
Vice ministerio de Servicios de Salud

Direccion Nacional de Calidad en Salud

Postulacion al
Reconocimiento Interno a
las Mejores Practicas 2018




EL SALVADOR

——S
e ——————

MINISTERIO DE SALUD
VICEMINISTERIO DE SERVICIOS DE SALUD
DIRECCION NACIONAL DE CALIDAD EN SALUD
HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL

PROYECTO:

“CORRECCION DE GASTROSQUISIS TRANSPARTO”, UNA MEJORA DEL ABORDAJE DE

ESTA ANOMALIA CONGENITA EN NEONATOS PARA REDUCIR COMPLICACIONES, EN EL

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN MIGUEL, DURANTE EL PERIODO DE
ENERO 2012- DICIEMBRE 2014”

EQUIPO GESTOR:

e Dra. Nancy Maryorie Galeano Alvarenga, Medica Gineco-Obstetra y Perinatologia

e Dr. Carlos Eduardo Muioz Marquez, Médico Pediatra Cirujano

e Dr. José Paul Molina, Médico Pediatra Neonatologo, Jefe Dpto. de Pediatria

e Dra. Jenny Brenda Hernandez de Nolasco, Jefe de Unidad de Vigilancia Sanitaria

e Licda. Blanca Elizabeth Castro Rivas, jefe Enfermera de Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales

e Dra. Aurora Salazar de Escolero, Medica Gineco-Obstetra, jefe de Centro Obstétrico

e Dra. Nadia Verdnica Fuentes de Reyes, Medica Gineco-Obstetra, Jefe Dpto. Gineco-
obstetricia

e Dra. Mireya Yamilet Magafia Salazar, Medico Salubrista, Coord. UOC



indice

Contenido Pag.
a Presentacion 1
b Objetivos 2
c Criterios y subcriterios de evaluacion
1. Liderazgo y compromiso de la alta direccién. 3
2. Identificacién y andlisis de la oportunidad de mejora 5
3. Gestion de la mejor practica 9
4. Gestion del equipo de mejora 15
5. Gestion del conocimiento e innovacion de la mejor practica 16
6. Resultados de la mejor practica 18
7. Sostenibilidad y mejora 22
d Glosario de términos clave 24
e Anexos 25




a) Presentacion

El Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel fue fundado el 11 de abril de 1824 ha
iniciativa de personas que trataron de mitigar las necesidades de salud de la poblacion;
trasladandose a las nuevas instalaciones en el afo de 1980. Esta ubicado en el Municipio de
San Miguel y es un establecimiento categorizado segun la Direccidon Nacional de Hospitales
como Hospital Regional de segundo nivel con areas de resolucidon para pacientes que ameriten
atencion médico-quirdrgica, Pediatrica y Obstétrica.

Es un Hospital de referencia para los 8 hospitales periféricos de la Region Oriental de Salud y
las Unidades Comunitarias de Salud Familiar(UCSF) de la Red Sur: Uluazapa, Chirilagua,
Yayantique, Yucuaquin y Comarcaran y Red Departamental principalmente, pero recibe
referencias de las UCSF de los Departamentos de Usulutan, La Union y Morazan; siendo la
poblacién total de responsabilidad de. 1, 332,808 habitantes.

En su oferta de servicio estan los de emergencia, atencion ambulatoria y hospitalizacion para
Medicina Interna, Cirugia, Pediatria, Obstetricia, Ginecologia y subespecialidades: Cardiologia
adulto, Dermatologia, Hematologia, reumatologia, endocrinologia, Neumologia,
Gastroenterologia, Psiquiatria, Nefrologia, maxilofacial, cirugia plastica, cirugia laparoscépica,
neurocirugia, oncologia, otorrinolaringologia, oftalmologia, ortopedia, proctologia, urologia,
inmunologia, cardiologia pediatrica, cirugia pediatrica, neurologia pediatrica, neonatologia,
neumologia pediatrica, hematologia pediatrica, nefrologia pediatrica, gastroenterologia
pediatrica, perinatologia, obstetricia critica. Y los servicios de soporte: Unidades de Cuidados
Intensivos Adultos, Pediatricos y Neonatales (UCIN). Paralelamente se adicionan labores de
docencia e investigacion contribuyendo en la formacion de recursos humanos.

Cuenta con una planta fisica para 549 camas, clasificadas como: camas censables 412 y no
censables 137; area de consulta externa especializada, area de emergencia, Centro Obstétrico:
3 quiréfanos y Centro Quirurgico: 8 quiréfanos y 1 quiréfano de sala séptica. En tecnologia se
cuenta con un moderno laboratorio clinico, banco de sangre, radiologia convencional, equipos de
USG, TAC, mamografia, brazo en C y angiografia. En recursos Humanos cuenta con 1,287
empleados distribuidos en los Departamento de Division Medica y enfermeria, Servicios de
diagnostico y apoyo, Divisién Administrativa: Servicios Generales, Recursos Humanos y UACI y
Dependencias de la Direcciéon: Unidad de Planificacion, UFI, UOC, Relaciones Publicas,
Auditoria Interna, Unidad informética, Vigilancia Sanitaria, Asesor Juridico, Unidad de Desarrollo
Profesional y Sub-direccion

En 2017 la produccion de la Consulta Externa fue de 130,382 usuarios y en la Unidad de
Emergencias de 60,083. En Hospitalizacién egresaron 42,281 pacientes. En la actividad
quirargica se realizaron en electiva mayor hospitalaria 4,335 cirugias, electiva mayor
ambulatoria: 1,139 y emergencia mayor hospitalaria 5,284. Se atendieron 4,335 partos vaginales
y 2,136 cesareas. Se enviaron 720 referencias al 3 nivel y se recibieron 20,942 referencias.

En consonancia con la Misién de proporcionar salud a toda la poblacional de la zona oriental con
profesionalismo y calidez humana, basados en la atencién primaria de salud integral, en
continuidad asistencial con la red de servicios integrados e integrales, considerando las
expectativas de los usuarios, de acuerdo a los recursos existentes con los valores de solidaridad,
respeto, compafierismo, honestidad, equidad, transparencia, compromiso y universalidad, la
Direccion del Hospital en el marco de la mejora continua de la Calidad en los servicios
Hospitalarios y la Politica de Salud con el apoyo institucional de la Direccion Nacional de
Calidad en la implementacion de un sistema de gestiéon de calidad, presenta la postulacion del
Proyecto de Calidad denominado: “correccion de gastrosquisis transparto”, una mejora del
abordaje de esta anomalia congénita en neonatos para reducir complicaciones, en el Hospital
Nacional san Juan de Dios de San Miguel, durante el periodo de enero 2012- diciembre 2014”,
en el contexto del Reconocimiento Interno a las mejores practicas del Ministerio de Salud 2018.
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b) Objetivos de la Mejor Practica

Objetivo General:

Disminuir las complicaciones en neonatos al abordar oportunamente el 100% de las pacientes
detectadas con una gestacién menor de 34 semanas con diagnostico de gastrosquisis, para su
correccion transparto, en el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel durante el
periodo de enero de 2012 a diciembre de 2014.

Objetivos Especificos:

1.

Contribuir al fortalecimiento de la referencia oportuna a perinatologia de Hospital
Nacional San Juan de Dios de San Miguel en pacientes embarazadas con diagndstico
de gastrosquisis con menos de 34 semanas de gestacion.

Elaborar y socializar protocolo integral para atencién de pacientes embarazadas
referidas con diagnéstico de gastrosquisis con menos de 34 semanas de gestacion.
Implementar técnica de correccion transparto (simil-exit) de gastrosquisis en pacientes
embarazadas con menos de 34 semanas de gestacion.

Mejorar la satisfaccion de la mujer embarazada con diagndstico de gastrosquisis sobre la
calidad de atencion recibida.

c) Criterios y Subcriterios de evaluacion



1. Liderazgo y compromiso de la alta direccion.



1.1. Liderazgo para promover la mejor practica (20 puntos).

1.1.1. De qué manera la alta direccién promueve la implantacién de la mejor practica?

El Ministerio de Salud, promueve como parte del Plan Estratégico Institucional, tomando en
cuenta el Plan Quinquenal de Desarrollo 2010-2014, Y la Politica Nacional de Salud 2009-2014,
especificamente en las siguientes estrategias: N° 2 Rectoria y formulacion de politica y planes de
salud, N° 6: Sistema de informacién estratégica y de calidad, como instrumento para tomar
decisiones basadas en la evidencia, N° 8: Prestaciones de la red de servicios, N° 9: Politica
Hospitalaria y N° 18: Desarrollo de recursos humanos. Y los Lineamientos técnicos de Mejora
Continua de la Calidad en hospitales de la RIIS que proporcionan herramientas metodolégicas
para que los equipos de mejora implementen intervenciones en ciclos rapidos o PEVA.

La Direccién del Hospital retomando las lineas estratégicas anteriores, incorpora la evaluacion
de actividades de la mejor practica en su Programacion Operativa Anual (indicadores) desde la
aplicacion del Plan de la disminucion de la morbi-mortalidad materna infantil que desarrolla el
Departamento de Gineco-Obstetricia y Pediatria.

1.1.2. Como la alta direccion se involucra durante la creacion e implantacion de la mejor
practica?

La Direccién del Hospital y el comité de Gestion se involucra durante la creaciéon de la mejor
practica identificando la alternativa proyecto a ejecutar, creando para tal efecto el equipo del
personal de salud (ver anexo n°1) que por su perfil se ajusta para desarrollar la propuesta de
mejora y se involucra en la implementacién a través del seguimiento de los informes de
resultados (ver anexo n°2) obtenidos en la ejecucion de la buena practica comprometiendo al
equipo del proyecto para presentar el perfil del proyecto e informar periédicamente los resultados
en sus diferentes etapas en reuniones de Comité de Gestion Hospitalaria y Comité Materno
Infantil (ver anexo n°3).

1.1.3. Como la alta direcciéon empodera a los miembros del equipo para el desarrollo de la
mejor practica?

La Direccién del hospital empodera a los miembros del equipo, autorizando la creacion del
equipo de trabajo, comprometiendo su gestion en la ejecuciéon del Proyecto, aprobando el plan
de trabajo del proyecto (ver anexo n°4), permitiendo las reuniones de trabajo establecidas (ver
anexo n°5), autorizando las gestiones relacionadas a la mejor practica(ver anexo n°6), las
gestiones de formacién del Recurso Humano (ver anexo n°7) y proporcionando autonomia en los
cambios necesarios para ejecutar y fortalecer la mejora de la buena practica, concediendo la
facultad de introducir aspectos nuevos en el proceso de atencién.

1.1.4. Como la alta direccion da a conocer la mejor practica a toda la organizaciéon?
La Direccion del Hospital dio a conocer la mejor practica a través de los siguientes mecanismos
de difusion establecidos: la socializacion de la mejor practica en reuniones administrativas con
las diferentes jefaturas, (ver anexo n°8); quienes tienen la responsabilidad de bajar la
informacion al personal que depende de ellos, En eventos del Hospital como Foros de Salud
sobre malformaciones congénitas (ver anexo n°9) y la colocacion de afiches informativos.

1.2 Apoyo para el desarrollo e implementaciéon de la mejor practica (30 puntos)

1.2.1. Como apoya la alta direccién el desarrollo e implantacién de la mejor practica?
Existe una asignacion presupuestaria para el funcionamiento del Hospital cada afio y el proyecto
no tiene una asignacién especifica ya que la implantacion del proyecto contempla rubros de
insumos y recurso humano que esta incluido dentro del Presupuesto asignado; como por
ejemplo, los servicios basicos de Salas de Operaciones, Centro Obstétrico, UCIN, Neonatos,
Maternidad. Permitiendo desarrollar permanente e ininterrumpida el protocolo Gastrosquisis, ya
que todos los insumos estan dentro del cuadro basico de atencion.



La alta direccion ha facilitado la organizacion que el equipo gestor ha implementado para
desarrollar la mejor practica, con respecto a las asignaciones de responsabilidad, tiempo para
reuniones, elaboracién de documentos administrativos de apoyo.

1.2.2. Que medios utiliza la alta direccion para dar soporte a la mejor practica?

La Direccion, asegura el soporte del proyecto a través de la vinculacién estratégica de otros
actores relacionados a la ejecucidn de la mejora practica dandoles a conocer en reuniones
administrativas (ver anexo n° 9), las diferentes actividades a desarrollar. Ademas compromete
al equipo del proyecto para informar por escrito mensualmente los avances y cumplimiento de
estandares e indicadores relacionados con la buena practica y durante reuniones de Comité de
Gestion Hospitalaria y Comité Materno Infantil, los resultados en sus diferentes etapas de
ejecucion (ver anexo 3).

Se lleva registro de los datos obtenidos del antes y después de aplicar la buena practica.

1.3. Reconocimiento a equipos de mejora (30 puntos).
1.3.1. Que politicas e incentivos ha definido la organizaciéon para promover el desempeiio
efectivo de los integrantes de equipos que desarrollan mejores practicas?

El Ministerio de Salud en junio 2015, definidé una instancia rectora para la gestién de la calidad, la
cual fue denominada, Unidad nacional de Gestién de Calidad de la RIIS (ahora Direccion
Nacional de Calidad en Salud) e instauro el Reconocimiento Interno a las Mejores Practicas,
para todos los equipos de mejora que deseen dar a conocer los proyectos realizados. El Hospital
Nacional San Juan de Dios de San Miguel, fue premiado en la convocatoria de dicho premio en
el afio 2016 y premiado en el Reconocimiento a las Buenas Practicas del premio Nacional de ES
Calidad en el afio 2017.

La Direccion del Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel, reconoce e incentiva a su
eficiencia al equipo de mejora a través de oficializar su creacion por el Departamento de
Recursos Humanos y otorgando un diploma de reconocimiento por la labor realizada. (Consultar
expediente de personal de salud en RRHH)).

1.3.2. Como la organizacidon reconoce a cada miembro de los equipos y su trabajo en
conjunto, respecto a la efectividad de los resultados alcanzados en la mejor practica?

Las politicas e incentivos que aplica el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel
para promover el desempefio efectivo de los integrantes del equipo son: la promocién del
proyecto en rendicién de cuentas y feria de logros, brinda espacios de participacion para dar
conocer la mejora practica en Foros externos de Malformaciones Congénitas y Jornadas
Cientificas de Gineco-Obstetricia. Reconoce a cada miembro del equipo, respecto a la
efectividad de los resultados alcanzados en la mejor practica con nota de felicitacion al equipo,
con diploma y nota al expediente de forma individual, destacando el desempefio alcanzado con
la mejor practica (consultar expediente de personal de salud en RRHH).
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2. Ildentificacion y analisis de la oportunidad de mejora (100
puntos)



2.1. Identificacion y seleccion de la oportunidad de mejora

2.1.1. ;Cémo se identificaron las oportunidades de mejora o los problemas a resolver?

La Direccién del Hospital en reunion de comité de gestién analiza los indicadores hospitalarios y
presentan el analisis de la situacion problematica relacionada con las malformaciones
congénitas, cuyos parametros utilizados para priorizar dicha problematica e identificar la
oportunidad de mejora se desarrollé con la utilizacion de herramientas como la lluvia de ideas
(ver anexo n°10), identificando las principales causas y tomando como referencia datos de la
letalidad y la morbi-mortalidad de los tipos mas frecuentes de los casos reportados en el Sistema
de Informacién de Morbi-mortalidad del MINSAL (SIMMOW), en el analisis de referencia y
retorno de los servicios de Pediatria y Gineco-Obstetricia, revisando antecedentes de la
bibliografia nacional e internacional y de la capacidad resolutiva de la Institucién.

2.1.2. Que parametros utilizaron para la priorizacién de la oportunidad de mejora?
Los parametros utilizados para priorizar la oportunidad de mejora fue a través de las categorias:

e Magnitud e importancia de poblacién objetivo.

e La severidad del problema por la carga social que significa para la familia tener un paciente
ingresado y el analisis de indicadores de mortalidad y letalidad de gastrosquisis,

e La eficacia para solucionar el problema que esta relacionado con la disponibilidad de
recursos (humanos e insumos), tecnologia (infraestructura y equipo) y la factibilidad para
resolver el problema.

e La pertinencia segun la capacidad instalada (recursos e infraestructura)

e La factibilidad econdmica que refiere el origen del presupuesto para ejecutar, la
aceptabilidad en correspondencia a que el personal de salud identifico y propuso la mejor
practica y en relacién a la legalidad porque la intervencion que se planteo esta dentro de los
compromisos del Ministerio de Salud.

2.1.3. Cuales herramientas de calidad aplicaron para la priorizacién del problema?

Las herramientas de calidad utilizadas para priorizar el problema fueron: la Matriz de Hanlon (ver
cuadro n° 1) y arbol de problemas. Se elaboré una Matriz de Priorizacion de problemas, en la
que se determinaron cinco oportunidades de mejora, escogidas del analisis de la lluvia de ideas
(ver anexo n° 10). Se asignd un puntaje a cada uno de los parametros evaluado de la siguiente
forma: Magnitud y Severidad, de 1 a 5; siendo 5 el puntaje para mayor riesgo (impacto en
mortalidad). Eficacia y Factibilidad, 0-1.5. Se sumo A+B y se multiplico por C, su resultado se
multiplico por D. Luego del producto del puntaje de todos los pardmetros evaluados se
determino el problema priorizado a intervenir.

CUADRO N° 1
PROBLEMAS Magnitud Severidad  Eficacia Factibilidad Total
A B c D (A+B) CxD
Incremento del numero de Infecciones 3 8 0.5 L 55
obstétricas, endometritis
. - . . 3 2 0.5 1
Entrega insuficiente de ropa hospitalaria 25
Caida de paciente hospitalizados 5 4 0.5 1 45
Mortalidad por Malformaciones congénitas: 0 10 15 1 15
gastrosquisis
Incremento del nimero infecciones de 3 8 0.5 1 55
episiotomias :

Fuente: proyecto gastrosquisis 2012-2014



2.1.4. Como proyecto el impacto esperado para abordar la oportunidad de mejora?

En la mejor practica el impacto esperado se proyectd con la siguiente metodologia, se evaluaron

y analizaron las siguientes acciones.

- El impacto Institucional: mejorar la calidad de atencion ofrecida a los usuarios, la que se
puede medir con los resultados de la medicion de los indicadores de letalidad y mortalidad
especifica por gastrosquisis , mortalidad general en neonatos y nifios menores 1 afo, tasa de
IAAS (Infecciones asociadas a la atencion sanitaria) por gastrosquisis, la evaluacion del %
de recién nacidos beneficiados con la técnica quirirgica simil-exit, % de recién nacidos con
complicaciones posterior a la cirugia, promedio de dias estancia hospitalaria en servicio de
Unidad de Cuidados Intensivos(UCIN) y neonatos en pacientes intervenidos, % de
referencias por gastrosquisis al tercer nivel de atencion’, indicadores de reduccion de costos,
% de recurso capacitado en el nuevo flujograma de atencién.

- El impacto al Ciudadano: mejorar la percepcion de la calidad de la atencién ofrecida al
usuario en el hospital, evaluada por a través de encuesta de satisfaccion a los padres
beneficiados con la mejor practica.

- El impacto al medio ambiente: la reduccion de la produccién de desechos bioinfeciosos, al
disminuir el nimero de ingresos y dias estancia del nifio, otros residuos no reciclables
relacionados con el proceso de atencion.

- El impacto en el personal: al obtener satisfaccién cuando estos nifilos mejoran su calidad
de vida posterior a la intervencién y contribuyen con su cuidado a evitar complicaciones
posteriores.

2.1.5. Cuales son los estandares que se relacionan con la buena practica?

Los estandares de calidad que se relaciona con la buena practica son:

e Estandar 26: porcentaje de pacientes que son evaluados por médico especialista (Pediatra-
Neonatologo, Perinatologia y Ginecologo) durante su estancia, que avala las indicaciones
diarias y el egreso.

e Estandar 15: evaluacion del neonato al nacimiento

e Estandar 22: prevencion de Infecciones Asociadas a la Atencién Sanitaria

e Estandar 20: manejo de recién nacido prematuro,

e Estandar 28: porcentaje de aplicacion de la lista de chequeo de la cirugia segura.

2.1.6. ;La oportunidad de mejora como se relaciona con la Autoevaluacién segun la
CICGP?

La mejor practica se relaciona con los principios de la Carta Iberoamericana de la gestiéon Publica
(CICGP) retomando la importancia de mejorar la eficacia y eficiencia de los procesos de gestion,
orientados al ciudadano como pieza clave para iniciar los cambios en pleno sometiendo a ley y
derecho, con transparencia, imparcialidad, objetividad y la profesionalidad de los recursos
humanos en relacién al desempefio y capacidad. Entre los principios inspiradores que se
relacionan con la mejor practica presentada estan:

0  Servicio publico (l): Las Administraciones Publicas iberoamericanas estan al servicio de los
ciudadanos y, en consecuencia, daran preferencia a la satisfaccion de sus necesidades y
expectativas.

0 Eficacia (XIll): La calidad en la gestién publica comprende cumplir con el principio de
eficacia, entendido como la consecucion de los objetivos, metas y estandares orientados a
la satisfaccion de las necesidades y expectativas del ciudadano.

0 Eficiencia (XIV): La gestiéon publica debe seguir el principio de eficiencia, comprendido
como la optimizacion de los resultados alcanzados por la Administracion Publica con
relacién a los recursos disponibles e invertidos en su consecucion.

Categoria de Hospitales: tercer nivel de atencion
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0 Evaluacién permanente y mejora continua (XVII): Una gestién publica de calidad es
aquella que contempla la evaluacién permanente, interna y externa, orientada a la
identificacion de oportunidades para la mejora continua de los procesos, servicios y
prestaciones publicas centrados en el servicio al ciudadano y para resultados,
proporcionando insumos para la adecuada rendicion de cuentas

2.2 Recoleccion y analisis de la informacién (40 puntos).
2.2.1. ;Qué metodologia aplico para recoleccion, clasificacion, consolidacion, analisis de
la informacion necesaria para el desarrollo y ejecucion de la mejor practica?

Los datos se obtuvieron de: Observacion, reporte de referencia escrito por médico, mediante
un formulario preestablecido, el cual es colocado en el expediente. Base de datos de los casos
para su seguimiento y auditoria, contrastando los resultados con el Sistema de Morbimortalidad
(SIMMOW). y el WINSIG para evaluar los resultados en reuniones de avances del proyecto y
sala situacional. Expedientes clinicos: listado de problemas y diagnésticos durante ingreso,
validados por especialista responsable de paciente. Libro de ingresos y egresos del servicio.
Instrumentos de recoleccion de datos para cada criterio de los Estandares de Calidad que
aplican a la practica implementada. Sistema SIMMOW (Tasas y clasificacion por peso y edad
gestacional, morbilidad, mortalidad) (ver anexo n° 11). SIG-Etab, para la medicion de los
estandares de calidad.

2.2.2. Cuales herramientas aplico el equipo para la recoleccion y andlisis de la
informacion?
Se utilizaron las siguientes herramientas de recoleccion:
¢ Consulta de expedientes
e Matriz de recoleccién de datos en Excel de los casos de gastrosquisis para llevar un registro
general de los casos intervenidos en el proyecto, detallando los principales eventos del
proceso de atencion que se evaluarian posteriormente.
e Libros de atenciones de sala de operaciones, Unidad de Cuidados Intensivos y Centro
Obstétrico, para cotejar la informacion obtenida en la consulta del SIMMOW
Las Herramientas de analisis que se utilizaron fueron: la elaboracion de tablas y graficos
de barras para consolidacion y analisis de los datos. se elaboraron encuestas de
satisfaccion para el paciente.

2.2.3. Cuales fuentes de datos utilizo el equipo para verificar la confiabilidad?

Para verificar la informacién obtenida y cotejaron los datos se utilizaron:

e E| expediente clinico con los libros de atenciones de sala de operaciones, Unidad de
Cuidados Intensivos y Centro Obstétrico y el Sistema de Informacion de Morbi-mortalidad
(SIMMOW) (ver anexo n°11).

e ElI SEPS (Sistema Estadistico de produccion de Servicios) y el SPME (Sistema de
programacion monitoreo y evaluacion de actividades hospitalarias), ademas del SIG-Etab
(Sistema informatico de Estandares de calidad) para utilizarlo en reuniones de avances del
proyecto y sala situacional.

e El Sistema de Morbimortalidad (SIMMOW). y el WINSIG.



2.2.4. Como determiné y cual es la brecha existente entre la situacion actual (linea base) y
la situacion o proyeccion deseada?

Para determinar la brecha existente con la situacién actual y deseada se llevo a cabo el andlisis
de la mortalidad y letalidad de casos de gastrosquisis que egresaron en 2011, a través del
Sistema de Morbi-mortalidad del MINSAL y el comportamiento histérico. Para ese afno se
atendieron dos casos que fueron referidos de forma tardia (después de 34 semanas de
gestacion) en ambos casos fallecieron, uno por complicaciones asociadas a la prematurez? y otro
por infecciones asociadas a la atencion sanitaria (IAAS)® del Hospital que fue referido.

En el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel, el abordaje terapéutico de la
gastrosquisis es a través de técnica SILO* a los recién nacidos con diagnostico tardio (después
de 34 semanas de gestacidn)® habiendo necesidad en la mayoria de los casos de referirlos por
no contar con cupo en la Unidad de Cuidados Intensivos neonatales (capacidad maxima de
nueve cunas) y en los casos con menos de 34 semanas se refieren en su totalidad al tercer nivel
de atencién por no contar para entonces con otra alternativa terapéutica, por lo que la mejor
practica tiene como objetivo ofrecer una alternativa quirtrgica temprana (simil exit) (ver anexo
n°12) en todos los casos de gastrosquisis detectados vy referidos antes de las 34 semanas de
gestacion con el propdsito de incidir en el tiempo de ventilacion mecanica, estancia hospitalaria y
satisfaccion del usuario. Se partioé de la linea de base en 2011 con los dos casos que egresaron
del Hospital.

CUADRO N° 2

Linea base: Casos de | Proyeccion al 2014:
gastrosquisis <34 sem | Casos de gastrosquisis

) e Brecha
corregidos por técnica | <34 sem proyectado a
SIMIL-EXIT*, afio 2011 corregir por SIMIL-EXIT*
0 casos (hubo dos 0 casos (hubo dos

muertes, que fueron
referidos de forma tardia,

técnica aun no se realiza)
Fuente: Proyecto de gastrosquisis 2012-2014

100% de casos mueries)

2Termino usado en recién nacido con menos de 36 semanas de gestacién o embarazo

3IAAS: infecciones que el paciente contrae durante su estancia hospitalaria

4Técnica quirlrgica para correccién de gastrosquisis por cierre diferido en diagnostico tardio de la malformacién congénita
Svillela J, Salinas M, Rodriguez M. Evolucién médico-quirdrgica de neonatos con Gastrosquisis acorde al tiempo, método de cierre

abdominal y compromiso intestinal: seis afios de experiencia. Cir Pediatr 2009; 22: 217-122.



3. Gestion de la mejor practica



3.1 Planificacion de la mejor practica

3.1.1. La mejor practica esta orientada con la mision, vision, objetivos y lineamientos
estratégicos de la organizacién?

La mejor practica se orienta con la misién, vision, objetivos y lineamientos estratégicos de la
organizacion partiendo de la Politica Nacional de Salud 2015-2019 vy el Plan Estratégico
Nacional para la reduccién de la mortalidad materna e infantii en cuyas metas estan en
correspondencia al cumplimiento de los Objetivos de desarrollo del Milenio para 2015 ° y a partir
de enero 2016 llamados Objetivos de Desarrollo Sostenible, siendo el objetivo N°4 que define:
reducir a dos terceras partes la mortalidad infantil en menores de 5 afios, y se relaciona con los
objetivos y las lineas estratégicas de la Programacién Anual Operativa (POAH) del Hospital
Nacional San Juan de Dios de San Miguel y con la mejor practica.

3.1.2. Como la organizacién selecciono al equipo de mejora para el desarrollo la mejor
practica?

La Direccion del Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel selecciono al equipo de
trabajo para el desarrollo de la mejor practica basandose en el perfil de cada uno de los
miembros en los criterios siguientes:

e Personas pro activas

e Con alto sentido de responsabilidad

e Perfil académico inherente a sus funciones y relacionado a la mejor practica

e Buena comunicacion

o Optimas relaciones interpersonales (ver anexo n°1)

3.1.3. Cuales son los objetivos definidos para la mejor practica?

Objetivo General:

Disminuir las complicaciones en neonatos al abordar oportunamente el 100% de las pacientes
gestantes con menos de 34 semanas con diagnostico de gastrosquisis, para su correccion
transparto, en el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel durante el periodo de enero
de 2012 a diciembre de 2014.

Objetivos Especificos:

1. Contribuir al fortalecimiento de la referencia oportuna a perinatologia de Hospital
Nacional San Juan de Dios de San Miguel en pacientes embarazadas con diagndstico
de gastrosquisis con menos de 34 semanas de gestacion.

2. Elaborar y socializar protocolo integral para atencién de pacientes embarazadas
referidas con diagndstico de gastrosquisis con menos de 34 semanas de gestacion.

3. Implementar técnica de correccion transparto (simil-exit) de gastrosquisis en pacientes
embarazadas con menos de 34 semanas de gestacion.

4. Mejorar la satisfaccion de la mujer embarazada con diagndstico de gastrosquisis sobre
la calidad de atencion recibida.

6Los Objetivos de Desarrollo del Milenio: son ocho propésitos de desarrollo humano fijados en el afio 2000, que
los 189 paises miembros de las Naciones Unidas acordaron conseguir para el afio 2015. Estos objetivos tratan
problemas de la vida cotidiana que se consideran graves y/o radicales. A partir de 2016, Objetivos de Desarrollo
Sustentable.


https://es.wikipedia.org/wiki/Desarrollo_humano
https://es.wikipedia.org/wiki/Radicalismo
https://es.wikipedia.org/wiki/2015
https://es.wikipedia.org/wiki/Organizaci%C3%B3n_de_las_Naciones_Unidas
https://es.wikipedia.org/wiki/Anexo:Estados_miembros_de_las_Naciones_Unidas
https://es.wikipedia.org/wiki/2000

3.1.4. Como se defini6é el plan de trabajo, como se asigné a los responsables de cada
actividad y cual es el mecanismo de control y seguimiento utilizado para el logro de los
objetivos planteados a fin de reducir la brecha identificada.
El plan de trabajo del proyecto se elaboro a partir de los objetivos planteados, asignando las
responsabilidades de acuerdo a las funciones del Manual de organizacion y funciones de la
Institucién a los recursos humanos participantes.

El mecanismo y control que el equipo utilizo para evaluar el cumplimiento de los objetivos
existente fue a través del monitoreo de la Unidad Organizativa de la Calidad en sus diferentes
etapas del proyecto y como estos incidieron en la brecha fue en reuniones de trabajo donde se
evaluaron los siguientes indicadores comprendidos en el Plan de la buena practica (ver cuadro

N°3):
1.

ok w

© o~

% de recién nacidos detectados y referidos a perinatologia por gastrosquisis con menos

de 34 sem de gestacion al

Miguel(indicadores del Proyecto)
% de recién nacidos referidos que fueron intervenidos con la técnica de Simil-
Exit(correccion quirdrgica transparto) (indicadores del Proyecto)
Tasa de letalidad especifica por gastroquisis((indicadores del Proyecto)
Tasa de mortalidad por gastrosquisis(indicadores del Proyecto)
Tasa de infecciones asociadas a la atencién sanitaria por gastosquisis(indicadores del

Proyecto)

Tasa de mortalidad neonatal tardia y temprana(indicadores de POA Hospital)

Hospital

Nacional

Tasa de mortalidad infantil < 1 afio(indicadores de POA Hospital)
Tasa de mortalidad por malformaciones congénitas(indicadores de POA Hospital)
Promedio de dias estancia Hospitalaria en UCIN(indicadores de POA Hospital)

CUADRO N° 3

PLAN DE TRABAJO: PROYECTODE GASTROSQUISIS 2012-2014

San Juan de Dios de San

ETAPA | OBEJETIVDO ACTIVIDADE S METAS ESTRATEGIAS INDICADORE S RESPONSAEBLES | PLAZOS
[dentficary —-reunion de comite Definiruna Hemamientas de Fropuesiade Director 1
= analizaria I I altemativa de calidad utilizadas proyecto presentada | Jefe de trimestre
o situacitn m&terno-infantil proyecto an elanslisis de waprobads Planificacion 2012
g problemasatica -eleccion de equipo priorizacion de Miembros de
3 identificando la de gestordel problemas: lluvia Propuestade equipo | Comite ;
w brecha yla proyecto deidesas, drbolde | gestorde proyecs i mistermo-
E poblacion mets | =laboracion de problemas, sprobado infantil
= proyecto metodo de
OBJ. TMejorark | -Fetroslimentara WMejorarlas - S2siones % de RFRHH Equipo de proyech | 2
referencia médicos Siaff capacidades del | educativas sobre | capaciadoy trimestre
oportunas Residentas, &n PS5 en lineamientos en socializado de 2012
perinatologisen | lineamientos de CF | lineamientosde | CP
pacientes yreferencias CP —ciclo de MCC en
embarazads oportunas de = evaluacion da
con disgnostico | maformacionesa aplicacion de CP
de ggstrosquizis | perinatologia
-Sociglizaroferts
de servicios de
perinstologiaen
RIS
OBJ 2 Elaborar | -Elaboracion del Frotocolo de KMedicina BEasada | -Frotocolo elsborado | Equipo de proyeckh | 2y
protocolo protocolo de st sguisis en Evidencia yaprobado porla trimestre
integral pars gastrosquisis elsborado v Diire ccitn de 2012
embarazadas -Socializacion del socializado Cormpartirlas -proceso de
detectadas con | protocolo de Institucionalmen | mejores practicas, | enfermeria
disgnosticode atencitn del te genserar i elsboradoy
gastrosquisis pacients con zg8ie v la gestion aprobadopor
strosquisis delconocimiento. | jefatura de
-elaboracidn de enfermeria,
E proceso de -2 de RRHH
o enfermeana del RN capactadoen
= con = = isis protocolo de
m “Sanfameginn d= aastmsauisis
= i técnicode
abordaje de GO~ |
Fuente: Proyecto de Gastrosquisis 2012-2014




3.1.5. Cual fue el presupuesto de la mejor practica, como se financio?

Para el financiamiento del proyecto se trabajé con los recursos asignados a la instituciéon segun
el presupuesto nacional, no se asigno presupuesto adicional para el desarrollo de la buena
practica. Todos los insumos que se gestionaron estan contemplados en lo programacién de las
areas donde se desarrollo el proyecto, no hubo necesidad de gastos extras, no otros fondos.

A continn se presenta una estimacion de costos en la atencion del neonato:

A partir de Ta implantacién de la buena practica en 2012 hasta 2014 se atendieron 7 recién
nacidos por gastrosquisis con un costo dia cama de $ 1,190 en UCIN, estuvieron un promedio
total de dias estancia de 22.5 con un gasto de $26,775. Los pacientes ademas ingresaron al
servicio de neonatos, al cumplir los criterios de estabilidad, cumpliendo un promedio de 63.75
dias con un costo de dia cama de $500 y un gasto total de $31,875.

Cada ano en relacion a 2011 partiendo con un promedio de dias estancia de 37 dias en UCIN y
un gasto de $44,030 se estima un ahorro de $73,440 hasta finalizar el proyecto en 2014.

3.2 Implantacion de la mejor practica (100 puntos).
3.2.1. ;Cémo se implementé la mejor practica?.

Las fases del proyecto para su implementacion se definieron de acuerdo a las siguientes
actividades que se describe en el cuadro siguiente:

CUADRO N° 4
Fases Objetivos Indicadores Estrategias
Identificar y analizar la | -ldentificacion de la | Herramientas de calidad
situacion problematica | brecha utilizadas en el analisis de
identificando la brecha y la | - Propuesta de priorizacién de problemas:
ETAPA:1 poblacién meta proyecto presentaday | lluvia de ideas, arbol de
.PLANIFICACION aprobada problemas, método de

-Propuesta de equipo | Hanlon.
gestor de proyecto

conformado
OBJ.1:Mejorar la referencia | Personal de Salud | - Sesiones educativas
oportuna a perinatologia en | aplicando sobre lineamientos
pacientes embarazada con | lineamientos de | control prenatal
diagnostico de | Control Prenatal | referencia, retorno
gastrosquisis Referencia, Retorno e | interconsulta.
Interconsulta -Aplicar el ciclo de MCC
en la evaluacion
aplicacién de
lineamientos de CP vy
RRI.
OBJ.2: Elaborar protocolo | Protocolo de | Medicina  Basada
ETAPA2: integral para embarazadas | Gastrosquisis Evidencia
EJECUCION detectadas con diagnostico elaporado y Cqmpartlr las mejores
de gastrosquisis socializado practicas, generar
Institucionalmente aprendizaje y la gestién
del conocimiento.
(CICGP)
OBJ.3: Implementar técnica | Intervenir Abordaje  segun  flujo

simil exit para correccion | oportunamente con | grama de atencion
transparto abdominal de | técnica simil exit al
gastrosquis 100% de casos
detectados y referidos
para cirugia temprana




OBJ4:Evaluacion de la | Aplicar encuesta de | Gestionar aplicacién de
Satisfaccién del Usuario | percepcién encuestas de satisfaccion
ETAPA2: Externo semestralmente para | por la UOC u otras
EJECUCION conocer la opinién de | instituciones
los usuarios en
relacién al proyecto
ETAPA 3: Verificgr_el cumplimiento de 100% actividades Seguimiento ~por
MONITO.REO las actividades del proyecto | realizadas Unidad Organizativa de la
Calidad (UOC)
Revisar los resultados | 100% de casos de | Aplicacion del ciclo de
obtenidos a lo largo de la | gastrosquisis mejora continua
ejecucion del proyecto corregido con cirugia | calidad
temprana auditados
ETAPA 4: | ldentificar y analizar la | Presentar Planificacion de reuniones
EVALUACION situacion problematica | mensualmente informe | de trabajo
identificando los cambios | de  resultados del
en brecha y la poblacién | proyecto
meta

3.2.2. ;Como el equipo identifico y gestion6 la participacion de otras areas de la
organizacion y/o partes interesadas para el logro de los objetivos de la mejor practica?.

El equipo de la mejor practica identifico la necesidad de participacion de otras areas del Hospital,
tomando en cuenta el analisis de las partes interesadas que retoma los objetivos institucionales,
estructura organizativa, lineamientos técnicos juridicos, conocimientos, experiencias,
potencialidades y debilidades en consideracion a lo anterior se socializa en reuniones
administrativas el proyecto a través de la gestién de la Direcciéon (ver anexo n° 8), para
consolidar el compromiso y delimitar sus acciones a lo largo de la ejecucién del proyecto, dentro
de las otras areas involucradas en el hospital, estan las siguientes: Laboratorio, Radiologia,
Farmacia, Almacén General, Lavanderia, la Unidad Financiera, la UACI. Externamente las
Unidades Comunitarias de Salud Familiar del SIBASI San Miguel.

3.2.3. ;Qué dificultades identifico el equipo para la implantacion de la mejor practica y qué
acciones realizaron para superarlas?

Las medidas que el equipo gestor puso en practica para superar las dificultades son:

CUADRO N° 5
TIPO DE MEDIDA | DIFICULTADES ACCIONES PARA SUPERARLAS
PERMANENTES Limitada identificacion de mujeres | Socializar: los lineamientos de
embarazadas que cumplen criterios | control prenatal y la oferta de
para correccion quirtrgica temprana | servicios de perinatologia del
por SIMIL-EXIT, en la RIS durante | hospital en reuniones de RIIS.
el control prenatal. Seguimiento de los casos a través
del Sistema de referencia retorno
interconsulta en la RIIS.
TEMPORALES Cupo limitado en Unidad de | Gestion con jefaturas para valoracion
Cuidados Intensivos para el numero | de los casos y hacer traslados
de pacientes intervenidos oportunos y generar cupos.




3.3 Control y seguimiento
3.3.1. ;Cémo realizé el control y seguimiento de las etapas del desarrollo de la mejor

practica?

El equipo de mejora realizo el control y seguimiento de las etapas del proyecto monitoreando el
cumplimiento de los indicadores de cada etapa y evaluando la meta establecida, la disponibilidad
de recursos (cupo de UCIN, quiréfano, e insumos, recurso humano calificado), durante las
reuniones de evaluacion y analisis de indicadores del Proyecto referidos en la POA del hospital

(ver cuadro n°3)

El desempefio de los participantes en el desarrollo del protocolo de gastrosquisis es a través de
la revision de los casos intervenidos (ver anexo n° 14).

.PLANIFICACION

-Propuesta de equipo gestor de
proyecto conformado

CUADRO N° 6
Fases Indicadores Evaluacion
-ldentificacion de la brecha Se identifico y establecié
-Propuesta de proyecto presentado y proyeccion para reducirla
ETAPA:1 aprobado por la Direccion Revision de proyecto autorizado y

solicitud de acuerdo de funciones
del equipo gestor por Recursos
humanos

-% de personal de salud capacitado en
lineamientos de Control prenatal y
Referencia, retorno e Interconsulta

Revision mensual de la
referencia de casos por
gastrosquisis para indagar la
aplicabilidad de lineamientos

Protocolo de Gastrosquisis elaborado
y socializado Institucionalmente

Revision de  protocolo de
gastrosquisis autorizado por la
Direccion. Y lista de asistencia de
socializacion

Proceso de enfermeria elaborado y

Revision de protocolo de

ETAPA 2: aprobado por jefatura correspondiente. | enfermeria autorizado y
EJECUCION ejecutandose
-% de casos de gastrosquisis <34 sem | Revision de cumplimiento de
de gestacion corregidos por técnica flujograma de atencién de casos
SIMIL-EXIT de gastrosquisis <34 sem de
gestacion que fueron referidos
para corregir por técnica SIMIL-
EXIT
% de satisfaccion del usuario Revisién de resultados de
encuesta de satisfaccion del
usuario
ETAPA 3: 100% actividades realjzadas en ca_lc'ia Rev_ison de Ias’ actividades
MONITOREO etapa del proyecto segun programacién reallza'dlas segun plazos
ejecucion.
% de auditorias realizadas en casos de | Revision de cumplimiento de
ETAPA 4: | gastrosquisis intervenidos por técnica planes de mejora de casos
EVALUACION SIMIL-EXIT auditados.

Informe de evaluacién del proyecto
presentado

Revision del numero de informes
presentados a la Direccidon segun
programacioén




3.3.2. Ante las desviaciones presentadas en la practica, como se aseguré el equipo de la
adopcion de medidas para prevenir que no vuelvan a suceder?.

El equipo de la mejor practica utilizo las reuniones periddicas de evaluacion del proyecto (ver
anexo n°13) para abordar y analizar los problemas, que a partir de los informes de monitoreo
programado y los resultados de la evaluacion de indicadores se obtenian, e intervenir
posteriormente con la metodologia de la lluvia de ideas y la aplicacion de ciclos PEVHA.

3.3.3. ¢ Coémo se aseguro el equipo que la participacion de otras areas o partes interesadas
fuera efectiva para el logro de los objetivos esperados?

El equipo de mejora mediante reunion de trabajo, expone la oferta de servicios del protocolo de

gastrosquisis y fortalece la coordinacion para la referencia oportuna a través de apertura de

canales efectivos de comunicacion con referentes claves:

e Miembros del equipo del proyecto

e Direccion del Hospital

e Referentes de la RIISS (ver anexo n°® 15)

e Médicos ginecologos de los hospitales periféricos cumpliendo para tal fin con los
lineamientos del control prenatal.

3.3.4. ;Como se realizé la evaluacion de los resultados y la reduccidon de la brecha al
aplicar la mejor practica?

El equipo de la mejor practica realizo La evaluacion de resultados y el cumplimiento de la
proyecciéon (100%) por medio del seguimiento del indicador: % de recién nacidos referidos que
fueron intervenidos con la técnica de Simil-Exit, proporcionada por la revisiébn de casos
intervenidos.

CUADRO N° 7
PERIODO % proyectado de casos de gastrosquisis <34 | Casos de gastrosquisis <34 sem
sem corregidos por SIMILEXIT corregidos por SIMIL-EXIT**
2011 0% 0%
2012* 100% 100%
2013 100% 100%
2014 100% 100%

Fuente: * SIMMOW, 2011 y libro de atenciéon Unidad de Cuidados Intensivos neonatales y sala
de operaciones 2012-2014. *Inicio del Proyecto




4. Gestion del equipo de mejora



4.1 Integracion al equipo de mejora

4.1.1. ;Cémo la organizacién aseguro la integracion y el desempefio de los miembros del
equipo de trabajo?

La Direccién del Hospital Nacional de San Miguel aseguro la integracién y desempefio de cada
uno de los miembros del equipo de trabajo a través de la creacion interna del equipo por medio
de un acuerdo en funciones, que compromete y empodera a sus integrantes para ejecutar, dar
seguimiento e informar sobre la mejor practica.

El equipo de la mejor practica fue seleccionado cumpliendo las siguientes caracteristicas:
personas proactivas, sumamente responsables, con un perfil académico inherentes a sus
funciones y capacidad para establecer Optimas relaciones interpersonales, los cuales fueron
nombrados en reunion. (Ver anexo n°1). Y a las cuales se les daba seguimiento en su
cumplimiento durante las reuniones del equipo.

4.1.2. ;Cémo la organizacién aseguro la sinergia en el equipo de mejora y como estas
contribuyen al desarrollo de la mejor practica?

La Direccién de HNSJDSM aseguro la sinergia en el equipo de mejora, seleccionando a sus
integrantes tomando en cuenta las buenas referencias interpersonales desarrolladas a la fecha
en vista que comparten objetivos y funciones afines por trabajar en las mismas areas. Ademas
facilito que los integrantes desarrollaran competencias y habilidades que convinieran con los
objetivos del proyecto, permitiendo la actualizacién de los conocimientos entre el equipo (ver
atestados en el expediente personal de cada uno de los miembros en RRHH).

4.2 Desarrollo del equipo de mejora

4.2.1. ;Como el equipo de mejora realizo la mejor practica considerando las competencias
de sus integrantes?

El equipo de trabajo realiz6 la mejor practica considerando que en la seleccion de sus
integrantes se tomo en cuenta un perfil profesional con formaciéon académica en el area de la
salud en las siguientes profesiones: meédicos, enfermeras, anestesistas con especializacion
(Pediatria y Ginecologia, licenciada en enfermeria) y sub-especializacion (Neonatologia, Cirujano
Pediatra, perinatologia, Anestesiologia,) y experiencia minima de 2 afos en las areas de Cirugia
Pediatrica, atencion al neonato critico y formulacion y evaluaciéon de proyectos. Por lo que en el
Plan de trabajo se le asignaron funciones especificas de acuerdo a su perfil. (ver expediente
personal en RRHH).

42.2. ;Como el equipo de mejora evalué los conocimientos y habilidades para el
desarrollo de la mejor practica?.

Para conformar el equipo de la mejor practica se selecciono un grupo de profesionales con
formacién y habilidades que participaria en la buena practica (verificacion atestados en la hoja
curricular de recursos humanos), identificando asi las areas a mejorar y fortalecer en funcion del
proyecto y se orientaron las lineas de capacitacion que se desarrollarian al inicio y a lo largo de
la ejecucion de la mejor practica (ver anexo n°7).

4.2.3. ; Qué control y seguimiento aplico el equipo de mejora para asegurar su efectividad
en el desarrollo de la mejor practica?

El control y seguimiento que se realiz6 al cumplimiento de lo planificado en el Plan de trabajo del
Proyecto y de las asignaciones que cada integrante desarrollaria segun programacion y plazos
de ejecucién establecidos; que utilizé el equipo de trabajo para dar seguimiento a la buena
practica fue en reuniones periddicas (anexo n°13), remitiendo los resultados a la Direccién del
hospital (ver anexo n°2) donde se evaluan los resultados de los indicadores del proyecto.



5. Gestion del conocimiento e innovacidon de la mejor practica



5.1 Gestion del conocimiento en la mejor practica.
5.1.1. ; Qué iniciativas realizo la organizacién para generar aprendizaje a partir de la mejor
practica?
Las iniciativas que realizo el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel, para generar
aprendizaje y transferencia de conocimiento estan enmarcadas en las siguientes acciones:
e Socializacion de la mejor practica en Foro sobre malformaciones congénitas dirigido al
Hospital, establecimientos del primer nivel de atencion y hospitales periféricos(ver anexo
9)
e Divulgacioén de resultados del Proyecto al personal de la Institucion (ver anexo n°16).
e Divulgacioén de resultados del Proyecto en la RIIS Sur y Departamental
e Se socializa el conocimiento con los médicos Residentes de las especialidades
Pediatria y Gineco-obstetricias y anestesiologia (ver anexo n°17).
e Participaciéon del Congreso de Investigacion en Foro de Malformaciones congénitas el
MINSAL.
e Capacitacion para facilitar el proceso del programa de retorno-referencia en relacion a la
buena practica.
e Se compartié la experiencia con el Hospital de la Mujer y a la vez se replico en el mismo
hospital

5.1.2. ;Cémo la organizacion y el equipo incorporo las experiencias y lecciones

aprendidas para la creacion de nuevas practicas?

El Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel incorporo como elemento innovador por

medio de la mejor practica:

e La formulacion y aplicacion de un protocolo integral de atencién para correccion temprana de
malformacion quirdrgica de gastrosquisis. La atencion del protocolo de forma integral ha
permitido revisar los protocolos de otras malformaciones congénitas que pudieran corregirse
oportunamente, partiendo de los resultados de la sistematizacion de experiencias que género
la buena practica (ver anexo n°18).

e La aplicacién de una nueva técnica quirurgica.

e Creacion en el hospital de un nuevo servicio de correccién temprana de la malformacion
congénita.

5.2 Gestion de la innovacion en la mejor practica

5.2.1. ;Qué considero el equipo para generar elementos de innovacion en la mejor

practica?.

El equipo considero generar elementos de innovacion en la mejor practica con la introduccion de

las siguientes acciones:

e La elaboracién de un protocolo que abordara de forma temprana la correccion de la
malformacion congénita denominada gastrosquisis en aquellas pacientes embarazadas (< 34
semanas de gestacion) que fueron identificadas durante su control prenatal principalmente
durante la primera ultrasonografia de rutina. Cuyo abordaje no solo se limitaba a la atencién
médico quirdrgica si no que incluia la atencion de psicologia para mejorar la aceptacion de
los padres ante el diagnostico de la malformaciones congénitas.

e Laintroduccién en el hospital de una nueva técnica quirirgica denominada simil-exit para la
correccién de gastrosquisis (ver anexo n°12).

e Disefo e implementacion de un flujograma de atencion para la correccion de gastrosquisis.



5.2.2. ;Cémo el equipo de mejora utilizo la innovacion de la mejor practica para agregar
valor y mejorar el desempeio organizacional?

El equipo de mejora utilizo la innovacion de la mejor practica para mejorar con las siguientes
acciones:

Optimizando el desempeno de la Institucion, a través de un protocolo de atenciéon que
reorganizo y sistematizo el proceso de abordaje de pacientes embarazadas con detencién
temprana (<34 semanas) de la malformacion congénita denominada gastrosquisis,
reduciendo el tiempo de espera de una cita para perinatologia a 10 dias, adicionando la
atencion de psicologia para reducir el impacto emocional de la familia ante las
malformaciones congénitas, reduciendo los dias estancia en unidad de cuidados intensivos
La introduccién en el hospital de una nueva técnica quirirgica denominada simil-exit para la
correccion de gastrosquisis, ayudo a mejorar la calidad y atencion oportuna a las usuarias
intervenidas oportunamente; disminuyendo las complicaciones en el neonato.

Disefio e implementacién de un flujograma de atencién para la correccion de gastrosquisis; el
cual facilita el trabajo del equipo y mejora los tiempos de atencion al neonato.

Todas las innovaciones ayudaron a generar nuevos cupos a pacientes criticos, aumento de
la capacidad resolutiva de la Institucién y disminuyo las referencias del hospital a tercer nivel
de atencién.



6. Resultados de la mejor practica



6.1 Resultados en la eficacial/eficiencia organizacional.

6.1.1. ; Cual es la reduccién de la brecha identificada durante la planificacion y después de
aplicar la mejor practica?. En 2011 el porcentaje de recién nacidos con diagnostico de
gastrosquisis detectados y referidos menores de 34 semanas de gestacién que se corrigieron
por la técnica de Simil-Exit fue de 0% ya que la técnica aun no habia sido implementada, con el
proyecto en marcha en 2014 el porcentaje de recién nacidos con diagnostico de gastrosquisis
detectados y referidos menores de 34 semanas de gestacion corregidos por la técnica de Simil-
Exit fue del 100% (7 casos) (ver cuadro N° 8 y 9). Es importante mencionar que se ha logrado
cumplir la meta de ofrecerle al 100% de los pacientes que fueron detectados y referidos, una
nueva alternativa quirdrgica para corregir la malformacién congénita. Destacamos que como
equipo analizamos que existen muchos factores que influyen en la respuesta al tratamiento y
evolucién siendo los mas comunes en tal caso: la prematurez, las infecciones asociadas a la
atencion sanitaria, la presencia de otras anormalidades congénitas.

CUADRO N°8

Linea base: Casos de | Proyeccion al 2014: | Brecha Evaluacién
gastrosquisis <34 sem | Casos de gastrosquisis Casos de gastrosquisis <34 sem
corregidos por técnica | <34 sem proyectado a corregidos por SIMIL-EXIT**
SIMIL-EXIT*, afio 2011 corregir por SIMIL-EXIT* 2012 2013 2014
0 <casos (hubo dos 0% de | (1) 100% | (2) 100% | (4) 100%
muertes, que fueron 100% de casos casos de casos | de casos | de casos
referidos de forma tardia) (hubo 2

muertes)

Fuente: base de datos de Gastrosquisis (GQ) LB: Linea Base

CUADRO N°9
Periodo Casos de gastrosquisis <34 sem Aumento de la
corregidos por SIMIL-EXIT brecha %
%
2011 0% (LB) -—-
2012 (1) 100% 100%
2013 (2) 100% 100%
2014 (4) 100% 100%
Total: 7 casos (100%)

Fuente: base de datos de Gastrosquis LB: Linea Base

6.1.2. ; En qué aspectos ha mejorado la eficacial/eficiencia organizacional al implementar la
mejor practica?. Ha mejorado en lo siguiente:

1. Se avanzo en la aplicacién del proceso de referencia, retorno e interconsulta, al
implementar la mejor practica con el aumento del numero de casos de gastrosquisis que
en 2011 era de 0 pasando a 2014 con 7 casos que al ser detectados y referidos fueron
intervenidos con una nueva alternativa quirdrgica que antes no se realizaba.

2. Se mejoraron los tiempos de atencion para una cita de perinatologia de 30 a 10 dias
permitiendo que el flujo de atencidon disminuyera los tiempos de espera para la
evaluaciéon ultrasonografica y obtener un diagnostico definitivo, el tiempo de
programacion de cirugia electiva y la disponibilidad de quir6fano y Unidad de Cuidados
Intensivos.

3. A partir del Protocolo para gastrosquisis se optimizaron los procesos de atencion en la
evaluacion de perinatologia en relacion a la identificacion de los casos de las
referencias recibidas, en la atencidn de otros especialidades médicas que segun el caso
se requirié valoracion (medicina Interna, Endocrinologia), en las actividades del personal
administrativo (archivo, secretarias) Jefes de Neonatologia, enfermeria y Servicios
generales en la programacion de la cirugia, disponibilidad de quiréfano y Unidad de
Cuidados Intensivos.




CUADRO N° 10

Casos de Casos de
gastrosquisis gastrosquisis <34 .

ARO detectados y sem  corregidos l’:szcgialetallde:)dr Ahorro
referidos menor de | por  SIMIL-EXIT, GCF))* (x1000 va) Institucional ($)
34 sem de %
gestacion

2011 0 0% (LB) 100% -

2012 1 100% 0% 22,570

2013 2 100% 0% 21,480

2014 4 100% 0% 29,390

Fuente: Unidad de planificacion, SEPS, SIMMOW
Nota: *tasa bruta de mortalidad especifica por IAAS en neonatos: es el riesgo que tiene
un neonato de adquirir infeccién durante su estancia hospitalaria por 1000 nacidos vivos

6.2 Resultados en la orientacién al ciudadano.

6.2.1. ;Cuales son los resultados en la percepcion del ciudadano?

Se realizé6 un estudio cuantitativo al 100%( siete casos) de los casos de recién nacidos
intervenidos con la técnica de SIMIL-EXIT de 2012 a 2014 y que voluntariamente accedieron a
participar. El estudio se realizo a través de una encuesta de preguntas cerradas donde se
indago sobre la experiencia que los padres, explorando las opiniones, conocimientos y
sentimientos con el objetivo de conocer la satisfaccién del servicio brindado en el Hospital
Nacional San Juan de Dios de San Miguel. Los resultados de este estudio fueron positivos en
cumplimiento de uno de los objetivos del proyecto, obteniendo en 95% de satisfaccion (Ver
anexo n° 20).

6.2.2. ;Cual es el impacto para el ciudadano después de la implementaciéon de la mejor

practica?.

Durante las reuniones de trabajo se analizaron los resultados de la buena practica a partir de las

acciones:

- El impacto Ciudadano: al 100% de los pacientes detectado y referido se les ofrecié una
nueva técnica de correccion para la gastrosquisis. Y la satisfaccion a los padres beneficiados
con la mejor practica durante el proyecto.

- Se beneficiaron al 100% de las pacientes embarazadas detectadas y referidas
oportunamente (menos de 34 semanas de gestaciones) con la aplicacion de la técnica
quirargica simil-exit.

- El 85% de Recién nacidos no presentaron complicaciones gastrointestinales posterior a la
cirugia

- Disminucién de gasto de bolsillo para la familia de aproximadamente $ 176.00 por familia de
los pacientes que no fueron referidos a hospital de 3 nivel.

- Acortamiento de las citas para perinatologia.

- Intervencion oportuna a la anomalia del neonato, lo que evito incomodidad social ante las
personas de la comunidad de la familia.

6.3 Resultados relacionados a otras partes interesadas

6.3.1. ¢ Cudles son los resultados generados a otras partes interesadas relacionadas con

la mejor practica?. Los resultados evaluados por el equipo son:

- El impacto Institucional: con la mediciéon de los indicadores de letalidad y mortalidad por
gastrosquisis a nivel local de 100% en 2011 a 0% en 2014 y en la region oriental.

- Tasa de IAAS (Infecciones asociadas a la atencidn sanitaria) por gastrosquisis local
disminuyo de 3.4 en 2011 a 3.1 en 2014.

- El promedio de dias estancia hospitalaria en servicio de Unidad de Cuidados Intensivos
(UCIN) fue de 7 dias y en el servicio de neonatos fue de 27.25 dias a 2014 en referencia con
2011 que presento 37 dias.



A partir de 2011 el costo del promedio de dias estancia hospitalaria disminuyo de $ 44,033 a
$21,480 en 2014.

Fortalecimiento de la capacidad de respuesta institucional, solo el 14.2% de los pacientes
intervenidos fueron referidos al tercer nivel de atencidon’, por complicaciones asociadas,
disminuyo de 50% en 2011 a 14.2% en 2014, 100% de recurso capacitado en el nuevo
flujograma de atencion.

Disminucion de la tasa de letalidad por gastrosquisis a nivel nacional en 2011 era de: 31.35 y
en 2014 es de 14.29

Disminucion de la tasa de letalidad por gastrosquisis en Hospital Nacional San Juan de Dios
de San Miguel en 2011 era de: 100% y en 2014 es de 0%

El impacto Ciudadano: al 100% de los pacientes detectado y referido se les ofrecid una
nueva técnica de correccidén para la gastrosquisis y la sobrevida del recién nacido que
egreso con sus padres y un ahorro aproximado de $ 176.00 por familia

El impacto al medio ambiente: la reduccion de la produccion de desechos bioinfeciosos y
otros residuos no reciclables relacionados con el proceso de atencion.

El impacto al personal de salud: en relaciéon al desempefio del personal de salud genero
cambios en relacion a la adquisicion de nuevos conocimientos y habilidades que les
permitieron ofrecer servicios alternativos al usuario reduciendo los tiempos de atencion.

6.3.2. {Qué beneficios ha generado la implantacion de la mejor practica a otras partes
interesadas?.
Los beneficios generados por la implantacién de la mejor practica fueron:

1.

En los procesos internos relacionados con la actividad quirdrgica se aplico técnica quirurgica
novedosa que mejoro el desempefio en un abordaje de técnicas quirdrgicas de médicos
cirujanos, anestesidlogos, enfermeras y técnicos de areas afines.

En los proceso del programa de retorno referencia se fortalecid creando un flujograma de
atencion para que las pacientes detectadas y referidas por gastrosquisis menores de 34
semanas de gestacion, redujera su tiempo de espera para ultrasonografia obstétrica de
primera de perinatologia de 30 a 10 dias.

Se contribuyo con el medio ambiente se mejoro evitando la contaminacion con la
disminucién de residuos bioinfeciosos y otros que se generan del proceso de atencion.
Fortalecimiento de la capacidad de respuesta institucional disminuyendo la referencia al
tercer nivel de atencién para correccion de gastrosquisis, de 50% en 2011 a 14% en 2014.

6.4 Resultados financieros o de la relaciéon costo beneficio.

6.4.1. ;Qué beneficios financieros ha obtenido la organizacién con la ejecucion de la
mejor practica?.

Los beneficios financieros obtenidos por el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel,
con la ejecucion de la mejor practica fue:

CUADRO N° 11

N° casos Ahorro
: N° casos | DIEH Neonato |DIEH Costo Institucional
ANO |[UCIN* UCIN** | Costo |s*** Neonatos**** | Costo Total X ano
2012 |1 6 7140 |1 15 7500 |14640 |29,390
2013 |2 9 10710 |2 215 10750 |21460 |22,570
2014 |4 7.5 8925 |4 27.25 13625 |22550 |21,480

; 225 26,775 58,650

Total 763.75 |31,875 73,440

Fuente: Unidad de planificacion
*numero de casos Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, **dias de estancia hospitalaria en UCIN

Hkk

promedio numero de casos en servicio de neonatos,

*kkk

promedio dias de estancia hospitalaria en servicio de neonatos

7Categoria de Hospitales: tercer nivel de atencion




A partir de la implantacion de la buena practica en 2012 hasta 2014 se atendieron 7 recién
nacidos por gastrosquisis con un costo dia cama de $ 1,190 en UCIN, estuvieron un promedio
total de dias estancia de 22.5 con un gasto de $26,775. Los pacientes ademas ingresaron al
servicio de neonatos, al cumplir los criterios de estabilidad, cumpliendo un promedio de 63.75
dias con un costo de dia cama de $500 y un gasto total de $31,875.

Cada afo en relacion a 2011 partiendo con un promedio de dias estancia de 37 dias en UCIN y
un gasto de $44,030 se estima un ahorro de $73,440 hasta finalizar el proyecto en 2014.

6.4.2. ;Cuadles son los resultados de la relaciéon costo beneficio de la implantacion de la
mejor practica?.

Los resultados de la relacion costo/beneficio de la implantacion del proyecto es:

Costos estimados en la atencion del paciente

CUADRO N° 12

Costo*
atencién Costo otros
N° hospitalizacié | rubros de
ANO |casos |n proyecto **
2012 1 $14,640 $8,770.16
2013 2 $21,460 $8,770.16
2014 4 $22,550 $12,236.56
total 7 $58,650 $29,776.88

Fuente: * comprenden los costos de hospitalizacion dia cama,
** Otros rubros de proyectos: capacitaciones, monitoreo, investigacion y evaluacion

El Ministerio de salud no cuenta con sistema de costeo, pero basandose en estimaciones del
WINSIG (Sistema de Informacion gerencial de la OPS), SIMMOW, SEPS, SPME se obtuvieron
aproximaciones de la inversion en salud en Recursos Humanos, medicamentos, Insumos,
servicios basicos y otros, obteniendo el costo dia cama. Se realizo una comparacién de los
costos a partir de inicio del proyecto en relacion a las capacitaciones desarrolladas, monitoreo,
investigaciones y evaluaciones de la buena practica. Es de resaltar que estos costos no superan
el valor de una vida humana y la sobre vida que se obtuvo en los 7 casos atendidos de 2012 a
2014, si comparamos los 2 casos que fallecieron en 2011.



7. Sostenibilidad y mejora



7.1 Sostenibilidad

7.1.1. ¢Cuales son los posibles riesgos que el equipo ha identificado para garantizar la
sostenibilidad de la mejora alcanzada?. A continuacion se listan los riesgos identificados para
la sostenibilidad:

1. Poca identificacion en la RIIS durante el control prenatal de mujeres embarazadas (<34
semanas de gestacion) para referencia oportuna a perinatologia por diagnoéstico de
gastrosquisis.

2. Cupo limitado en Unidad de cuidados intensivos para los pacientes intervenidos.

3. Necesidad de alimentacion parenteral para algunos pacientes intervenidos.

4. Necesidad de capacitacion para recursos nuevos.

7.1.2. ;Cudles estrategias ha previsto el equipo para garantizar la sostenibilidad,

sistematizacion y estandarizacion de la mejor practica?

Estrategias para garantizar la sostenibilidad, sistematizacion y estandarizacion de la mejor
practica:

1. Institucionalizacion de la estrategia de identificacion y referencia oportuna de casos.

2. Los miembros del equipo incorporan de forma sistematica y estandarizada en los planes
operativos los objetivos de la mejor practica en funcién del cumplimiento de protocolo de
atencion.

3. Socializacién y retroalimentacion anual de los lineamientos de control prenatal
Institucional y en RIIS.

4. Coordinacién durante el primer trimestre del afio para fortalecer la referencia oportuna a
perinatologia con la RIIS Departamental y Sur.

5. Analisis de los casos en UCIN con el propésito de hacer traslados oportunos y generar
cupos en al momento de surgir la demanda de cupo para un caso de gastrosquisis.

6. Gestion parala Implementacion de Alimentacion Parenteral.

7. Monitoreo y evaluacion semestral de los indicadores del proyecto.

7.1.3.;,Qué indicadores, roles, responsabilidades ha implantado la organizacion para
evaluar el desempefio futuro y asegurar la continuidad de la mejor practica?

Los Indicadores, roles, responsabilidades implementadas por el Hospital Nacional San Juan de
Dios de San Miguel para evaluar el desempefio futuro y asegurar la continuidad de la mejor
practica son los siguientes:

1. En Reuniones semestrales con el comité de gestion de la Direccion el equipo gestor del
proyecto presentara los resultados de la evaluacién de los indicadores del proyecto (ver
anexo 3).

2. En reuniones del Comité materno-infantil y Direccién, el equipo gestor del proyecto
presentara semestralmente los resultados de auditorias de casos de gastrosquisis
intervenidos con la técnica Simil-exit y la evaluacién de los planes de mejora ejecutados.

3. Asignacién de responsabilidades a jefaturas para dar cumplimiento al proyecto de forma
permanente y que sea incluido en sus planes operativos.

4. La Unidad Organizativa de la Calidad tiene que dar seguimiento al cumplimiento de
funciones, resultados de los indicadores y estandares de calidad y presentar un informe
de los resultados de la mejor practica segun su programacién anual operativa y dar
continuidad a los planes de mejora que se desarrollen.



7.2 Mejora

7.2.1. ;Cudles estrategias ha definido la organizacién para asegurar la mejora continua de

la practica implantada?

Las estrategias que ha definido la organizaciéon para asegurar la mejora continua de la practica

desarrollada fueron:

1. Fortalecer anualmente a los recursos operativos nuevos que intervienen en el desarrollo de
la buena practica.

2. Gestionar ante las autoridades del hospital, el fortalecimiento del servicio con otro recurso de
perinatologia.

3. Monitoreo y seguimiento en la deteccion temprana de la gastosquisis en los establecimientos
de la RIIS Departamental y Micro red Sur.

4. Retroalimentar al recurso humano a través de capacitaciones en los lineamientos del control
prenatal y referencia, retorno e interconsulta, para su aplicacién oportuna en la RIIS
departamental y micro red sur.

7.2.2. ;Qué indicadores y mecanismos de seguimiento ha implantado el equipo para
asegurar la mejora continua de la practica desarrollada?

Indicadores y mecanismos de seguimiento implementados por el equipo de trabajo para
asegurar mejora continua de la practica desarrollada.

1.

Evaluacion mensual a través del equipo de mejora del: % de recién nacidos intervenidos
con la técnica de Simil-exit y se proyecta mantener que el 100% de neonatos referidos
para correccion temprana (menos de 34 semanas de gestacion) sean intervenidos. En
tal sentido se orientan los esfuerzos en gestionar el cupo en Unidad de cuidados
intensivos neonatales y tener a disposicion alimentacion parental para el neonato que en
Su recuperacion lo necesite.

Evaluacion mensual por parte del equipo de mejora del: % de referencias oportunas a
perinatologia de pacientes con diagndstico de gastrosquisis menor de 34 semanas por lo
que se proyecta alcanzar el 75% de cumplimiento fortaleciendo la referencia oportuna a
perinatologia con la retroalimentacion continua de los lineamientos del control prenatal
en la RIIS y mejorando las lineas de comunicacion efectivas y oportunas.(ver anexo
n°15).

El mecanismo de seguimiento es a través de los informes semestrales presentados a la
Direccidn de los resultados de las acciones de mejora implementadas

Aplicacion de la metodologia de la mejora contintia de la Calidad, a través de los ciclos
cortos de mejora, al evaluar los resultados.

Compartir la experiencia de la buena practica con otros hospitales con la finalidad de que
sea replicable



f) Glosario de términos clave

Neonato: nifio menor de 28 dias

Perinatologia: Rama de la gineco-obstetricia que se encarga del estudio y control de los
embarazos de alto riesgo, durante todo el embarazo y hasta el nacimiento del bebe y el control
posterior

Gastrosquisis: es un defecto congénito (presente en el momento de nacer), en el cual existe un
orificio en la pared abdominal que ocasiona que el estdmago, intestino delgado, intestino grueso
y otros érganos del abdomen del bebé, se expongan fuera del cuerpo.

Técnica SIMIL-EXIT: es una nueva forma de abordaje perinatal de la gastrosquisis que consiste
en la finalizacion pretérmino del embarazo de forma electiva mediante cesarea,

Ciclos rapidos o PEVA: ciclo de la calidad definido por Shewhart, también el cual consta de
cuatro pasos: planificar, ejecutar, verificar y actuar

Mejora Continua de Calidad: Son ciclos sistematicos de mejora para disminuir las brechas que
inciden en el logro de los estandares segun las dimensiones de la calidad

Tasa: En epidemiologia, demografia y estadisticas vitales, la tasa es una expresion de la

frecuencia con que ocurre un hecho en una poblacién determinada. Entonces, una tasa se
compondra de: un numerador (lo que queremos medir) un denominador (una poblacién)

Tasa de mortalidad infantil: nimero de defunciones en nifios menores de 1 afios por 1000 NV
Tasa de mortalidad neonatal: nimero de defunciones en ninos menores de 28 dias por 1000
NV

Arbol de problemas: método para identificar causas y efectos de problemas.

Sala Situacional: es una estrategia de gestion que es util para tener informacion actualizada
permanentemente para orientar la toma de decisiones

Abreviaturas:

MCC: mejora continua de la calidad

IAAS: Infecciones asociadas a la atencion sanitaria.
SIMMOW: Sistema de MorbiMortalidad del Ministerio de Salud
SPME: Sistema de Programacion Monitoreo y evaluacion de actividades hospitalarias
SEPS: Sistema Estadistico de produccién de Servicios
WINSING: Sistema de Informacién gerencial de la OPS

OMS: Organizacion Minal de la Salud

UCIN: Unidad de cuidados intensivos Neonatales

MINSAL: Ministerio de Salud

RIIS: Red de servicios Integrales e integrados de Salud



g) Anexos
Anexo N° 2

Anexo N° 1

L

- RINISTERID FE SALLID s e e
Eﬂ HOSFITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SAN RAIGUEL
EL RALYAPOR

Reunidos en la Sub-direccidn del Hospital Macional 3an Juan de Dios de San Migusl, e dia catorca de MINISTERIO DE $ALUD

nowiembre de des mill oncs a las dlez de la manana, Cva. de Canales delegada por la Dlreceldn en el DIRECEKIN NACIONAL BE HOSPITALES
seguimientn de la implemeniacidn de la Mejora Cordinua de la Caidad en Ins Servicins Hospitalarios da la HOSPITAL NACIONAL 54N JUAN DE DIOS DE #AN MIGUEL
bienvenida 2 s presentes en reunidn extraordineria con el objetivo de realizar conformacion del equipo de
trabaje que =8 encargara da implemantar al Froyecto de gastrosquisis a partir del 2012, para 3l afocto astan
pregentes el persenal de salud que identifice i buena practica v olres de areas claves pars la sjgcucien, Da,
de canales sada la patabira a Dra. Galeano pars qua sxpanga la situacidn a mejurar ¥ solicila aperes de idoas
para candidatos iddoeos, lomando en cuenta los siguientes criterios: personas poachvas, sumaments
regponsablas, con un parfl académlce inharantes 3 sus unclonas, busnas relaclones Interpersonales
desarrzlladas a la fecha, [aborando en |2 misma drea por un minina da 2 afos, en este sentids se nombra 3
laz sigulentas personas qua conformanan parte dal equipe: Dra. Juana Ellzebsth Haméndaz de Canales, Dra,
Nancy Maryorie Galeano Alvarenga, Medica Gineco-Cbstetra y Perinatologla, Dr. José Paul Molina, Médico
Padlatra Naoratalagd, Jole Dplo. da Padiatria, Ora. Jenny Brenda Hemandez de Nolasoo, Jofe da Unidad de
Vigilancia Sanitaria, Dra. Nadia Verdnica Fusnies de Reyes, Madica Gineco-Obetetra, tafe Dpto. Gineco-
chatetricla, Lleda. Blanca Elizabeth Castro Rivas, jefa Enfermera de Unldad oe Culdados Intenslvos
Mecnalales, Dra. Aurora Salazar da Escolero, Madica Gineco-Obslalra, jofe da Canio Obsléticn, Dr. Carlns
Eduardo Murioz Marmuez, Médico Pediatra Cirujano.

Este mquipn podrd ser forfalecide con oiros miembros del personal, saglin sea necesano a lo farge del

desarrolio del proyescts, por lo que su acuerdo de funciones ae renovara cada afa, y por &l cual se les otorga INFORME DEL PROYECTO:

apoye Instiuclonal an las actividades a Implamentar y comprormisos para infarmar paerddicaments sabre los

resultados obienikos.  Se solicita presentar en la brevedad posible 1z propuesta del proyeclo para su "CORRECCION DE GASTROSQUISIS TRANSPARTO" LNA
aulorizacian, El coondinador del de rabgle sa nornbra por unankmidad a Dra, Mancy Maryode Galeano MEJORA EN EL ABORDAJE PARA ESTA ANOMALIA CONGENITA. EN EL

Abvarenga. Sin otro patticular se ¢a porfinalizada I.a

firman los presertes /—j HOSPITAL NACIONAL SAM JUAN DE DIGS DE SAN MIGUEL, 2012-20147
. EQUIPO DEL PROYECTO:

& —
yhs— 5&
D3, Juena Elizabeth H: z da Cansles, Sul ra. Jeanny Brandi

i
Dra.Nancytanfie ano Alvaranga, Parir

= de Nélsm: Bra. Nancy Maryorie Galeano Abeararga, Medica Ginece-Cbetetra y Perinatologia
Dir. Carlos Edwiedn Mufioz Marguez, Médieo Pedisi Ciruise
D, José Pawl Nicina, Médice Pedistra Meonatologo, Fefe Dpto. de Pediatria
Dz, Jenny Brenda Herndndez do Nalasco, fofo de Unidad de Vigilancia Sanitaria
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Anexo N° 3

it

BAINISTERICY DE SaLUG
ezt HOSPITAL HACIONAL S4M JUAN DE D05 DE SAN MIGUEL L #
EL spLVADOR '

Reunidos en la Direccitn del Hospial Macional San Juan de Dies de San Migusl, ol dia diez y sisle da
diciambire de dos mil dote & s diez da la mahana, Dra. de Canales, en &l seguimiento de las acividades del
Proyecto de “Cameccidn de Gastosquiss Transparto en paientes detectsdas y refendas menares de 34
semanas de gestacitn, Oa ka bienvenida y Sede la palabra a Dra. Galeano, cosrdinadora dal Proyecio, quien
presenta los resultados de indicadores de cumplimiente del Proyecio, refifiendo & 95% de reoursos humans
capatilae y reflere algunos inconvenientes a las hora del permiso por parte de 13 jetatura paro refira que se
supero en |as sucasias capaciticionés, presenta sdemds el profoccio de Gastrosquists el cual a sido
socializate con el aquipo quiningion que s& conlanmo y 58 ejeculd mitosamente an el primar caso interwenide,
por o gue cede la palsbra al Dr. Mufioz Mérquez, cingano pediatra el cual expane |os resultades de a
auditonia del cass, Mo S8 reporta ninguna complicaciin quiningica ni anesiésica, el binomio madna no presento
problemas asosiades, én ko referante a la infrasstructura @ insumos no reportaran limilaciones. ¥ &l momenta
50 curnple el objelivo dal proyects da afrecer una 1enica guinirgica novedosa y sobre lodo lograr la sobravida
Dra. de Canales falicita al equipo por los resullados @ incentiva para que continien el desarrolio y recuerda
qui panddicamants deoen i Diressitn de las actedades realizadas a Nin de dar continuidad con el

[
Sin otro panticular sa da por finalizada
@ gents 3 ‘eg Gg)
; Dm. Jua namuetmﬂ-i -

reunkiny firman los presentes.
. [Pl

Dra. KalcyManonie Galeanc Alvarengs
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Anexo N° 4

PROTOCOLO DE
ATEMRCIHOMN PARe PACIEMNTES Corm
DLAVGMNOSTICOD PREMATAL DDE FETO COv
GAaSsSTROSCUISIES

Anexo N° 5

Pt
- R MISTER O DE SALUD
— FOOSEITAL MACHIPAL SAM FUAN LS LS LE SAN MIGUIEL

EL B2 iYﬁ.PﬂH- FPROYECTO DE GASTROSOUISIS
PARA: Dra Juans Elizsbeth Hemiandes de Canales
Dhirectora Hospital Macional “San Juan de Dios de San Miguc]
DE: Diea. Masey Maryorie Galesno Alvarenga
Coordinadors Equips de Proyecto de gastrosquisis i
ASUNTO: Programacién de reuniones de Proyecto de Gastrosquisis
FECHA: 16 de Enero de 2012
Feciba un cordinl saludo ¥ €xitos en el 4 o de sus Funci
El motive del presente a pasa hacerle de su £ ¥ con el obictive que I

Programacitn de reuniomes del Equipe de trabaje del Proyecto de Castrosquisis
comrespondients 21 afio 2012, o fin de inicisr o ciecustar las actividades del proyecto.

T FECHAS DE REUNION

HORA, LUGAR
18 Al am [T pe—
15 agosio Gam Ohspetricia
T dicieriore Tam

CF. ki




Anexo N° 6

—_— DMFC OO MAL DHAL DE HOBPITALES.

PROTOCOLO DE
ATEMNCION PARA PACIENTES CON
DIAGNOSTICO PREMNMATAL DE FETO COM
GASTROSQUISIS

San Rigusl 13

Anexo N° 7

[T— smaa
— MIMIETERIS DE SALUD

— aad FAOSPITAL MACICAL SAMN AT LIS 00 DE SAN RMIGUEL

EL SALVABSR PROYECTO DE GASTROSCIUISIS

PARA: Dira. Fzana Elizabeth Hembndes de Canales
Directors Hospital Nacionssl ~San Juan de Dios de San Miguel

DE: Orra. Peamcy Maryoric Galeano Alvarsngs
Coordinadorn Bquipo de Proyecto de gastrosquisis

ASUNTO: Programacibe de Capacitaciones Proyecto de Gastrosguisis

..... - T IO L L L=

FECHA : 18 de Enero de 2002
Freciba un cordial safude ¥ exios o <1 r—

En seguimicnto & las actividades del Proyecto de gastrosguisis se envis In Progremecidn de
Capscitaciones del Proyecto para su visto bueno ¥ auborizacisn
Se ancxa para revisiGn ©f cronograms de Capscitacion,

O b

Anexo N° 9

Socializacion del Proyecto en Foro de Malformaciones Congénita,
HNSJDSM, 2013

Anexo N.° 8: Socializacion del Proyecto en Foro de Malformaciones
Congénita. HNSJDSM, 2016




Anexo N° 10

3.2 Definicidn del problemay sus causas

Id entificacidn del problema
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Shgulentes:

A continescion s= utiizo =n cads ortenio una escslsdes 1 3 5 pars tomsr Sn ceaents
L= T DTS O] o T

Muy ahts= 5 Ahlhs=—4 Medisnam=me ahs=3 bajs=2 Muy bajs=1
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EL SALVADO

UNAMONGS PARA CRECE

—

Lista internacional de Morbilidad por Grupo etareo.
Utilizando DIAGNOSTICO PRINCIPAL
Periodo del 01/01/2014 al 311212014

Nivel central
Reportados por Hospital Nacional San Miguel SM " San Juan de Dios™
Todo el Pais
Otras i gnitas y i del sistema
Gastrosquisis

m

ndeterminado
pa 3
Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
letalidad|mortalidad| letalidad| mortalidad| letalidad| letalidad|mortalidad|
2 0.00 0.00 0 o 0.00 0.00 o 0 0.00 o 2 0.00 0.00

Perinatal

0
S 0 2 0.00 0.00 0 0 0.00 0.00 0 0 0.00 0 2 0.00 0.00

=<1 0 2 om0 0.00 0 1| oo 0.00 0 0 000 0 3| on0 0.00

1-4 0 0 000 0.00 0 o o000 0.00 0 0 000 0 o o000 0.00

5-9 0 0 000 0.00 0 o o000 0.00 0 0 000 0 o 0.0 0.00
10-14 0 0 000 0.00 0 o 000 0.00 0 0 000 0 o 000 0.00
15-19 0 0 000 0.00 0 o 000 0.00 0 0 0.00 0 o 000 0.00
20-24 0 0 000 0.00 0 o 000 0.00 0 0 000 0 o 000 0.00
25-59 0 0 000 0.00 0 o 000 0.00 0 0 000 0 o 000 0.00
60a+ 0 0 000 0.00 0 0| o000 0.00 0 0 000 0 0|  on0 0.00
Totales 0 2 000 0.00 0 1 000 0.00 0 0 000 0 3 000 0.00

Anexo N° 11

Captura de pantalla de datos de gastrosquisis: tasa de letalidad y
mortalidad, 2014
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Anexo N° 13

Reunién interna del equipo de mejora
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Anexo N° 16 Anexo N° 17

Divulgacién de resultados del Proyecto de Gastrosquisis a personal
de salud multidisciplinario, 2018

Socializacion de resultados del Proyecto con médicos residentes y
médicos staff, 2014
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Anexo N° 18

, RAINISTERIC DE 5400
s, HOSRITAL NACIDMAL S4M JUAN DE DIOS DE 5AM MIGLEL
PROYVELCTO D= GASTROSCILISIS

PaRA: Drea. Juann Clizabeth Hemfndez 4= Canales
Ihrceiora Hospital INactonal “San Joun de Dios de San bMiguel

DE: Do Munuy Muryorie Galeana Alvarengal )

Orrdinadors Fauina de Proyeeta de Gastidsquists. . —
ASUNTO: Informe de Stateroatizacein de Fxpenenuias Pm)':crln de Gastrosguisis
FECHA: 25 de julie de 2015

Recika vn cordial saludo y &

itos en el desempedo de sus fenciones.

En scguimicnta con Jas actividudes el Proyeeta de Gastrosquisis ¥ la importarcia de
identificar las oporiunidades de mejora en cado proceso desamellade sc da a conocer cf
informe de la Sistemnatizacion de experiencias del Proyecto.

S anexa copia de Infbrrme de Sistermautizacion,

O, andive y T
Ak W ALZIOMAL

Anexo N° 19

Anexo N° 20

Fotos de paciente
Paciente pediatrico que fue intervenido con la técnica SIMIL-EXIT

s do Bk

—— BATHISTERSS DE SALLE

S =t HOSSITAL MACIGAAL SAN FUAN DE DICS DF SAN MIGUEL
EL SALYAPOR FPROYECTO DE GASTROSQUASS

FLUBIGRAMA DE ATENCION PARA ASDRDAIE DE GASTROSQUISIS

Control prenatal basics en
establecinento: da Jer nival
¥ hospitales de la RIS,

Ultrasonoarafia morfoldeica

Dezeccidn o sospecha de
Gastrasguisiz

[=]
Referenda a perinsalagia
Hospital San Juan de Dios

1. Cingano Pediatra Conrral Fronatal con 1. Murickén
2. Cemitra Doskétrico Pesnetalogia 2. Psicologia

2. Weonatclogia e

x
‘Control y USG de saguimianto
‘en el Comtrol Brenatal por
‘trimastre de atencdn

Cesdrea electiva a la madre entre las
32y 34 semanas de BEFtacin ¥
Cirugia Simi Exit 3 neonato

Contiruar control
’“ﬂ prenatal bdskco

Coordnacones: Beferencia de paciente a:

Recuperacian
Materna

Control en Consulta extarna con
Cirugsnc pediatra & Inscripcicn e
Irfartil en RIISS




Paciente de 11 meses de edad que fue corregida por la
técnica SIMIL-EXIT



