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PRESENTACION

Informacién de la organizacién

Nombre: Hospital Nacional General Santa Rosa de Lima

Direccion: Barrio La Esperanza, sobre calle Ruta Militar, salida a San Miguel

Teléfono: 2792-4400

Correo electrénico: direccionhnsri@gmail.com

Somos un hospital de segundo nivel de atencion que se ubica en la categoria IE, caracterizado por la atencién de
usuarios con bajo riesgo y que cuenta las especialidades béasicas de: Pediatria, Cirugia General, Medicina Interna y
Gineco-Obstetricia. Como un aspecto fuerte se cuenta con la subespecialidad de ortopedia, otorrinolaringologia y
neonatologia. En las areas de hospitalizacion y emergencia la atencion es las 24 horas del dia y los 365 dias del afio,
realizando cirugia de emergencia las 24 horas, en la consulta externa especializada se atiende los dias de lunes a viernes
en horario de 7:00 a.m. a 4:00 p.m.

El hospital nacional Santa Rosa de Lima, es parte de la Micro Red Santa Rosa de Lima, que la integran las Unidades
Comunitarias de Salud Familiar (UCSF) de los seis municipios: San José la Fuente, Bolivar, Pasaquina, Santa Rosa de
Lima, El Sauce y Concepcion de Oriente. La Micro Red de Anamordés que también es parte el hospital la integran:
Lislique, Anamords, Nueva Esparta y Polords. Por accesibilidad geografica se atienden usuarios de los municipios del
departamento de Morazan (Jocoro, El Divisadero, Sociedad y Corinto), lo mismo que se atienden a poblacién de los
paises de Honduras y Nicaragua.

Nombre de los integrantes del equipo de la mejor practica

Nombre Cargo

Dra. Glenda Patricia Medrano Asesora de medicamento

Dra. Jenny Carolina Torres Coordinadora de Consulta Externa y servicios de apoyo
Dr. Eduardo Antonio Arriaza Médico cirujano

Licda. Delmy Aracely Fuentes Jefa de enfermeria

Tec. Eva Lisseth Alvarez Técnico en informatica

Lic. Celestino Salvador Psicologo




Descripcion de la mejor practica

La diabetes mellitus es una enfermedad que causa la mortalidad y morbilidad en El Salvador; asi se tiene que, para el
afio 2019, se tenia 2,489 egresos hospitalarios con diabetes por complicaciones periféricas (pie diabético), si se revisa
los ultimos cinco afios, existe una tendencia ascendente de casos. Cuando la enfermedad progresa trae multiples
consecuencias insuficiencia renal, amputaciones no traumaticas de miembros inferiores y nuevos casos de ceguera
entre adultos. La Ulcera del pie diabético son una de las complicaciones mas comunes y graves de la diabetes, que
aparte de ocasionar discapacidad fisica, aumenta las posibilidades del deterioro de la salud mental y en forma extrema
la muerte. De acuerdo este contexto, se consideroé a bien implementar un proyecto de mejora que mediante un abordaje
integral y eficaz contribuya a mejorar la calidad de los procesos de atencion de la patologia del pie diabético en los

usuarios que asisten al hospital.
OBJETIVOS

Objetivo General

Mejorar de manera sustentable los procesos de atencion de la patologia del pie diabético mediante una intervencién
eficaz y oportuna en usuarios que asisten al Hospital Nacional Santa Rosa de Lima, en el periodo de diciembre del
2019 - a septiembre del 2021

Objetivos Especificos

e Fomentar acciones de prevencion de la patologia del pie diabético en los usuarios con diabetes mellitus

en el &rea de consulta externa especializada

e Disminuir los tiempos de espera desde la llegada de los usuarios con pie diabético a la emergencia hasta

la realizacién del procedimiento que corresponda segun criterio médico

e Disminuir las complicaciones de los usuarios con la patologia de pie diabético mediante la realizacion de

un abordaje integral, eficaz y continuo, evitando con ello la prolongacion de los dias estancias hospitalaria

e  Contribuir a la remisidn de las Ulceras del pie diabético en los usuarios post-egreso hospitalario mediante

el seguimiento sistematico en la Unidad del Pie Diabético (UPD)



CRITERIO 1. LIDERAZGO Y COMPROMISO DE LA ALTA DIRECCION

1.1 Liderazgo para promover la mejor préctica

(1) La Direccion del hospital comprometida con la calidad de atencion de los usuarios, ha fomentado de manera
permanente, la identificacion y analisis de los problemas que aquejan al quehacer institucional, para ello, hace uso de
los diferentes espacios de encuentro como reuniones de Consejo Estratégico de Gestidn, Sala Situacional y con los
jefes de departamento y Unidades del Hospital. En estos espacios, se busca la participacion activa de cada uno de los
asistentes. Hay problemas que requieren mas alla de una simple intervencién; siendo necesario estimular la
formulacidn de proyectos de mejora que trasciendan en la prestacién de servicios de salud. Si bien es cierto que, no se
cuenta con una politica de mejora continua de la calidad estructurada; pero se ha delegado en la Unidad Organizativa
de la Calidad (UOC), la responsabilidad de promover, la identificacion, formulacidn y ejecucién de proyectos de
mejora. En el hospital la UOC funciona desde, setiembre del afio 2015, quien entre algunas de las funciones se
encuentran, asesorar a la Direccion, participar en el andlisis de los problemas presentados y capacitar en metodologias

y herramientas de la calidad.

(2) Un elemento importante que permitié la promocién de la mejor practica fue que estuviera considerada en las
actividades de gestion de la Programacion Anual Operativa (POA) afio 2020 y nuevamente en el afio 2021.La Direccion
del hospital dio a conocer la mejor practica en primer lugar, con los jefes de departamentos del hospital en reuniones
sostenidas, en las cuales explicaba los beneficios y trascendencia que tendria el proyecto para los beneficiarios directos
y para sus familiares. En segundo lugar, se utiliz6 el espacio de rendicién de cuenta y de Asamblea General de

empleados para resaltar la importancia de este tipo de proyectos.

(3) Entre los principales momentos que ha tenido participacién la direccién del Hospital se pueden mencionar: la
conformacion del equipo responsable de conducir el proyecto de mejora, (ver anexo 1) la asignacion de espacio fisico
para la UPD (transitoria ) (ver anexo 3) y compra de los insumos necesarios para cumplir con los objetivos del
proyecto,(ver anexo 4) el otorgamiento del tiempo necesario para que el personal de enfermeria y médicos pudieran
asistir a las actividades de formacion tal como estaban programadas (ver anexo 7). La Direccion del Hospital también
ha estado muy involucrada en las reuniones de avances del proyecto, entrega de resultados, monitoreo, evaluaciones y

revisando la informacion proporcionada por el equipo de mejora.

1.2 C6mo la alta direccion ha fortalecido el rol y responsabilidades del equipo

A partir de julio del afio 2019, con el nombramiento de la nueva direccion, la UOC del hospital, presenta a la
direccion y Comité de Gestidn, la iniciativa de realizar una intervencion a la problematica que se experimenta con el
incremento significativo de usuarios con patologia de pie diabético (analisis de informacion del SIMMOW), con la
nueva administracion, se generd un cambio de escenario; caracterizado por confianza, flexibilidad para hacer
propuestas de mejora. Esta confianza se vio reflejada en la credibilidad y autonomia otorgada hacia el equipo gestor
del proyecto de mejora; elemento que favorecid el empoderamiento del equipo, agilizar la toma decisiones de manera

auténoma durante la ejecucion del proyecto.



Para el desarrollo de la mejor préctica, el hospital no contaba con un presupuesto asignado. Sin embargo, para
la implementacion fue necesario realizar una estimacion de necesidades de insumos, equipo médico y mobiliario para
el equipamiento de la UPD, presupuesto econémico que fue autorizado por la Direccion. Implico que para efecto del
proyecto se asignara recursos financieros adicionales, los cuales fueron obtenido de las economias salariales del

hospital.

El analisis de informacidn con el equipo de mejora y los departamentos hospitalarios involucrados en el proyecto,
no solo permitio la valoracion del proyecto propio, si no también motivar a otras areas para realizacion de proyectos
de mejora. Entre otras iniciativas de proyecto de mejora en la institucién se puede mencionar el proyecto de Entrega
domiciliar del medicamento para usuarios con Enfermedades Cronicas no Transmisibles (ECNT), que fue una
iniciativa coyuntural por la pandemia de la covid-19 y aprovechando el conocimiento y experiencia en metodologia de

mejora continua de la calidad.

La Unidad Organizativa de la Calidad, ha jugado un rol importante para dar soporte a la mejor practica, quien
realizo un seguimiento de cerca y ejercié un liderazgo en las diferentes fases del proyecto, pues sirvié de enlace con el
area de cirugia y Estadistica y Documentos Médicos (ESDOMED). Otra de las facilidades que proporciono la direccién
para la ejecucion de la mejor practica se pueden agrupar de la siguiente manera: espacio fisico para realizacién de las
reuniones de coordinacion y de capacitacion, compra de insumos de laboratorios, como reactivos para realizar pruebas
de hemoglobina glucosilada y micro alblmina, y medicamentos especificos para tratar ulceracion de pie diabético
como parches, hidrogel entre otros (ver anexo 4), permitié el apoyo de otras jefaturas tales como: Unidad Financiera

Institucional (UFI), Epidemiologia. ESDOMED, Nutricion y Fisioterapia.

El seguimiento de la mejor préactica estuvo determinado, por la informacién que se compartia con la Direccion
en donde se, destacaban los avances obtenidos, pero también las dificultades encontradas y la busqueda de alternativas
para superar los obstaculos. Este tipo de acciones fueron importante porque permitié consensuar las estrategias mas

viables en un momento determinado (ver anexo de reunién de discusién de avances del proyecto).

En reunidn celebrada con jefes de departamento del Hospital (ver acta de reunion noviembre de 2019), se realizd
sensibilizacion con la finalidad que tomaran conciencia de la importancia, trascendencia e impacto de la buena préctica
orientada a la prevencion de la aparicion de la patologia del pie diabético y la atencion integral de la misma. Se enfatizé
gue la mejor practica contribuiria en alguna medida a la atencidén agil y oportuna para la pronta recuperacion de los
usuarios mediante seguimientos de las curaciones de Ulceras por médico cirujano formado en este tipo de abordaje. Si
s bien es cierto que, no se puede establecer una relacion directa entre una atencién integral y de calidad y  disminucién
de los dias estancia hospitalaria de los usuarios porque esta depende de maltiples variables como: respuesta individual
a los protocolo de tratamiento, caracteristicas propias de sistema inmunoldgicos, gravedad de la enfermedad,
antecedentes de patologia y comorbilidad con otras enfermedades; en consecuencia, la préctica de una atencién

integral constituye solamente una condicion que contribuye a mejorar la calidad de vida de los usuarios.



1.3 Reconocimiento a equipos de trabajo

(1) La politica instaurada por el Ministerio de Salud (MINSAL) a partir del afio 2015, que permite el reconocimiento
interno a las mejores préacticas, con la intencionalidad de fortalecer la calidad e iniciativas de proyectos de mejora en
las instituciones de salud. Este tipo de iniciativas constituye un fundamento para que las instituciones hospitalarias
presenten experiencias exitosas para que puedan ser generalizada en otros establecimientos. El hospital de Santa Rosa
de Lima, ha aprovechado este tipo de reconocimientos para capacitar a miembros del equipo en herramienta de la

calidad y ciclos de mejora continua.

(2) A iniciativa de la direccién hospitalaria, al evaluar los resultados positivos que se han obtenido luego de la
implementacion del proyecto se ha entregado a cada miembro del equipo gestor diplomas de reconocimiento por el
esfuerzo y desempefio en la ejecucion de las diferentes fases del proyecto (entregado el 24 de octubre 2020 en la
celebracion del dia del hospital). Si bien es cierto, que no existe una politica que sustente el reconocimiento constante
para los equipos de mejora, pero la direccion hace esfuerzos por mantener la motivacion y compromiso del equipo
gestor a través de reforzadores que se efectivizan en ocasiones de celebraciones importantes de la institucion y en

reuniones de Consejo Estratégico de Gestion y con jefes de departamento.

CRITERIO 2. IDENTIFICACION Y ANALISIS DE LA OPORTUNIDAD DE MEJORA

2.1 ldentificacion y seleccion de la oportunidad de mejora

(1) La identificacion de la mejor practica surge del analisis realizado con los jefes de departamento del hospital,
utilizando la técnica de lluvia de ideas, como herramienta que sirvio para conocer la gama de los principales problemas
que afectaban en su momento a la institucion (Ver acta de reunién de 10 de diciembre del afio de 2019). Fue necesario
que un miembro del equipo conocedor de la técnica explicara el procedimiento para obtener los resultados que se
esperaban de la aplicacion de la técnica y se designo a otro miembro del equipo de calidad responsable de en-listar los
problemas identificados, estableciendo al final aquellos que se consideraron criticos y que necesitaban intervenirse,

entre los cuales se pueden enlistar en la tabla 1.

Tabla 1. Principales problemas identificados con la técnica de lluvia de ideas.

Problemas
e Estancia prolongada de los usuarios en e Dilatado tiempo para realizar
hospitalizacion procedimiento en usuarios con pie
e Reingresos de usuarios frecuente con méas diabético.
complicaciones e Alto costo econémico para la institucion,
e Limitada educacién en salud a los usuarios y familiares en la recuperacion
usuarios luego del alta de la patologia con diabetes.




Limitado apoyo de los familiares en la
recuperacion de los usuarios
hospitalizados

Alta incidencia de casos de diabetes y pie
diabético

Poca adherencia al tratamiento por parte

de los usuarios

Débil coordinacion entre el segundo y
primer nivel de atencion para el
seguimiento de los usuarios.

Limitada aplicacion de instrumentos
técnicos juridicos para el manejo de
usuarios con ECNT.

Deficiente proceso en la ruta de atencion

para el manejo del usuario con pie

diabético

Fuente: Identificacion de problemas en reunién del equipo de calidad, 10 de diciembre de 2019.

Una vez determinado los problemas, fue necesario continuar con el analisis de informacion del SIMMOW, para
valorar la magnitud del problema, se tom6 como parametro los Gltimos cuatro afios. El resultado de este andlisis se

observa en el grafico 1.

Gréfico 1. Egresos hospitalarios con diabetes mellitus con complicaciones periférica
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Fuente: Elaboracion propia con datos del SIMMOW.
En el gréafico se observa la tendencia ascendente del nimero de egreso por la patologia de pie diabético y es una
enfermedad que esté afectando de igual manera a mujeres y hombre porque en los dos Gltimos afios la situacion es

pareja.

(2) Para la priorizacion del problema se tomé a bien utilizar la herramienta de la matriz de Hanlon, la cual sirvié de
base para determinar el orden de importancia de cada uno de los problemas identificados. Entre los parametros

utilizados para determinar la priorizacion del problema se describen en la tabla 2.



Tabla2. Parametros utilizados en la priorizacion del problema.

Parametro

Descripcion

Magnitud del problema

Se refiere a la cantidad de personas afectadas por el problemas, en este caso,
Numero de personas afectadas por la patologia del pie diabético

Severidad del problema

Este elemento comprende la gravedad del problema, que esta puede ser
considerada para el caso del proyecto de mejora; la primera, el sufrimiento y el
dolor que implica para la persona que sufre de una patologia del pie diabético,
la recuperacidn es un proceso lento, genera incapacidad para realizar las
actividades laborales y por dltimo el coste econdmico para la institucion que

atiende este tipo de patologia

Efectividad de la solucién

En este parametro se toma en cuenta si se cuenta con la capacidad institucional

para poder brindar un aporte a la solucién del problema

Factibilidad de la intervencion

Este parametro no esta relacionado directamente con la efectividad, pero
determina si la practica de mejora puede ser implementada, para ello retoma
una serie de factores como: P= pertinencia, E= econdmico, R= recursos, L=
legalidad, A= accesibilidad

Para la asignacion de los puntajes en cada uno de los componentes se tomé en cuenta el valor minimo y maximo

gue cada componente tiene y para obtener el puntaje total de los problemas a priorizar se utilizé la siguiente formula:
Formula aplicada: A+B X C X D. A= magnitud, B= severidad C= efectividad, D= factibilidad.

Tabla 3. Matriz de priorizacion de problemas.

) ) o Factibilidad
Problema Magnitud | Severidad | Efectividad
R L Total
Estancia prolongada de los usuarios 4 7 1 0 1 8.8
Limitado apoyo de los familiares en 7 5 05 1 0 36
la recuperacion de los usuarios
Alto costo para la institucion para la
recuperacion de los usuarios con 3 8 1 111 8.8
diabetes
Limitada aplicacion de instrumentos
técnicos juridicos para el manejo de 8 5 0.5 0 1 3.9
usuarios con diabetes
Deficientes procesos en la ruta de
atencion para el manejo del pie 9 10 15 1 1 28.5
diabético

Fuente: Elaboracion propia, analisis realizado por el equipo de mejora en reunidn celebrada el 14 de enero del 2020.




(3) Para el andlisis de la causa raiz fue necesario utilizar la herramienta del arbol del problema, que permiti6 identificar
las macros causa y micro causas del problema, asi mismo los efectos que el problema generaba tanto para los usuarios
como para la institucion (ver anexo 2.) El problema seleccionado a intervenir estaba relacionado con la deficiente
atencion a los usuarios con la patologia del pie diabético, a pesar que es una de las complicaciones mas frecuentes de
quienes padecen diabetes mellitus. Entre estas limitantes se pueden mencionar: demora en la realizacion de los
procedimientos en la infeccion de ulceraciones (entre 8 a 24 horas), dificultades de comunicacion entre profesionales
médicos responsables de la atencion del usuario (interistas y cirujanos), non se hacia uso de los servicios de apoyo
(nutricionista y psicologo) y la falta de seguimiento de los usuarios después del egreso hospitalario. Estas limitantes,
contribuia a que los usuarios permanecieran por periodos de tiempo prolongados en el hospital, para lograr cicatrizar
las ulceras en el mejor de los casos, reinfecciones en las Ulceras por lo que ameritaban nuevos ingresos hospitalario y
otras veces, terminaba en amputaciones de miembros inferiores. Este tipo de problemas, generaba insatisfaccion en los
usuarios, porque les limitaba el poder incorporarse a la cotidianidad de su hogar, costos econdmicos de bolsillo para
los familiares para trasladarse a visitarle al hospital, o el pago de algiin examen complementario, como Doppler arterial
y para el hospital también significaba altos costos econdmicos por la cantidad de dias estancias (11 dias promedio).

La realidad identificada a transformar con la mejor préctica se consider6 los siguientes impactos:
Impacto en los Usuarios:
e Contribuir a la calidad de vida a través de la pronta recuperacion

e Reduccidn de los tiempos desde que consulta en la emergencia hasta la realizacion de los procedimientos si
lo amerita

e Evitar las re-ulceraciones y amputaciones de miembros inferiores.
Impacto para las familias.
e Les permitira tener a sus familiares en menor tiempo en sus casas,
e Disminucion de los costos econdmicos en trasladarse a visitar al usuario cuando se encuentra ingresado.
e Reunificacion familiar y fortalecimiento del vinculo familiar
Impacto para el Hospital:
e Lareduccion de los dias estancias hospitalaria de los usuarios con patologia de pie diabético
e  Disminucidn de los costos econdmicos

e Fomento de la sinergia e integracion del equipo interdisciplinar
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o Fortalecimiento de las competencias técnicas del personal médico y de enfermeria.

Para otra parte interesada:

e Le permite al servicio de cirugia mantener camas desocupada por la recuperacién pronta de los usuarios,

e Disminucion de las referencias de usuarios complicados al Hospital Regional San Juan de Dios de San

Miguel.

2.2. Recoleccion y analisis de la informacién

(1) Para la recoleccion de la informacidn en la identificacidn del problema, se utiliz6 la herramienta metodolégica de
la lluvia de idea y para el analisis de las causas que generaba el problema se requirié de la herramienta del arbol del
problema; también se recurri6 al sistema de informacion del SIMMOW, en el cual se tenia registrado el nimero de

usuarios con este tipo de problemas.

(2) El disponer de informacién confiable es uno de los requisitos de todo proyecto de calidad. En este sentido, para
efecto de la mejor préctica, fue preciso tener en cuenta, fuentes primarias de informacion que sustentaran los datos
para el analisis y la intervencidn. Se selecciond el expediente clinico, porque es el documento legal donde se registra
el historial y los cuidados del usuario tratado. Del expediente clinico se obtuvo los datos para determinar si el usuario
estaba siendo atendido por las diferentes disciplinas, el tiempo de espera entre que se indicaba un procedimiento y la
realizacion del mismo; para ello, fue necesario construir una matriz en donde se colocaba los datos antes mencionados
(ver anexo). En estas fuentes se puede obtener informacion actualizada y que refleja la confiabilidad de los datos
extraidos. Para determinar el tamafio la muestra de los expedientes clinicos y que esté estuviera acorde con parametros
estadisticos, fue necesario aplicar la formula estadistica de seleccién de muestra para poblaciones finitas, con la

intencionalidad de darle validez cientifica al procedimiento y robustez a la muestra obtenida.

Entre las principales herramientas de recoleccion de informacion utilizada para la mejor practica se pueden
mencionar: Libro de registro de procedimiento realizado en la Unidad de pie diabético, donde se registra el
procedimiento y los datos sociodemograficos. Hoja de Estratificacion de riesgo a padecer la patologia del pie diabético
y la escala San Eliam que mide la evolucion de la Ulcera, la matriz recoleccion de los tiempos de espera (ver anexo N),
matriz de las intervenciones por diferentes disciplinas en el continuo de atencién de los usuarios con pie diabético (ver

anexo N) y la encuesta de satisfaccién de usuarios, que se aplicaba durante las intervenciones de seguimiento.

(3) Es necesario mencionar que, para efectos de la mejor practica a implantar se considerd a bien determinar tres
brechas: acciones para la prevencion de la patologia del pie diabético, tiempo de demora entre indicacion del
procedimiento hasta la realizacién y el seguimiento a los usuarios post-egreso para la curacion de las Ulceras. La
primera brecha, se cuantifico el nimero de usuarios-as diabetes mellitus que reciben consultas con medicina interna.
Para la segunda brecha, se tomé en cuenta a usuarios con patologia de pie diabético que habian estado hospitalizado

en el afio 2019, esta informacidn constituye la linea de base o situacidn inicial. Asi se tiene que, fueron un total de 120

11



usuarios con diagnostico de egreso de diabetes mellitus con complicaciones periféricas segun lo reportado en el

SIMMOW. De este total de usuario se obtuvo una muestra de 91 usuarios a quienes se les reviso el expediente clinico

para establecer la brecha existente. La tercera brecha que esta referida al seguimiento de las curaciones de las Glceras

en la UPD, se tomd datos del libro de procedimiento de pequefa cirugia. Para efectos de una mejor comprension se

describen las brechas entre la situacion inicial y la deseada en la tabla 4.

Tabla 3. Brechas entre la situacion inicial y la deseada

Variable

Situacion inicial o linea de
base afio 2019

Brecha

existente

Situacion deseada afio 2021

Acciones de prevencion de
la patologia del pie
diabético en usuarios con
diabetes mellitus en la

consulta externa

3,264 usuarios que asisten a
sus controles en la consulta
externa y que no tienen
estratificacion del riesgo a
padecer la patologia del pie

diabético.

816 usuarios

Iniciar con el 25% de usuarios
(816) a quienes se les haya
estratificado el riesgo de padecer
pie diabético e indicaciones de
examenes clinicos como
hemoglobina glucosilada y micro

albumina en orina

Tiempo de demora entre
indicacion del
procedimiento hasta la

realizacion

promedio de tiempo de demora

fue de 5 horas con 45 minutos.

2 horas con 45

minutos

Promedio de tiempo de demora
de 3 horas

Seguimiento a los usuarios
post-egreso para curacion
de las ulceras

4 usuarios, que representa el
3.3% de un total de 120
usuarios con esta patologia.
significa que la brecha a
reducir era del 96.7%.

116 usuarios que
deberian estar en
seguimiento que
porcentaje
equivale a
96.7%.

Contar con un porcentaje de
seguimiento en la Unidad de pie
diabético de los usuarios con
post-egreso hospitalario del 80%

(96 usuarios)

Fuente: Elaboracion propia, datos obtenidos del SIMMOW, expediente clinico y libro de registro de seguimiento.
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CRITERIO 3. GESTION DE LA INTERVENCION, PROYECTO O PRACTICA IMPLEMENTADA

3.1. Planificacion de las mejores practicas

(1) En la mision y vision del Hospital Nacional Santa Rosa de Lima, se considera que somos una institucion
responsable de brindar atencion integral e integrada de salud, con eficacia, eficiencia y calidad; por tanto, este proyecto
que esta orientado a la mejora de los procesos de atencién de los usuarios con patologia de pie diabético; se enmarca
en la filosofia institucional; ya que el abordaje de la enfermedad estuvo pensado hacerlo desde el enfoque de la
integralidad, involucrando a las diferentes disciplina, actuacién con diligencia y eficacia en la realizacion de
procedimientos de intervencién en las Ulceras del pie diabético, apegado a procesos establecidos. Todo este esfuerzo
de la mejor préactica fue encaminado para contribuir a mejorar la calidad de vida de los usuarios que sufren los efectos

de la discapacidad a consecuencia de la patologia del pie diabético.

El objetivo general es mejorar de manera sustentable los procesos de atencidn de la patologia del pie diabético
mediante una intervencion eficaz y oportuna en usuarios-as que asisten al Hospital Nacional Santa Rosa de Lima, en
el periodo de diciembre del 2019- a septiembre del 2021

Los objetivos especificos fueron los siguientes:

e Fomentar acciones de prevencion de la patologia del pie diabético en los usuarios-as con diabetes mellitus

en el area de consulta externa especializada.

o Disminuir los tiempos de espera desde la llegada del usuario-a con pie diabético a la emergencia hasta la

realizacién del procedimiento que corresponda segun criterio médico.

e Disminuir las complicaciones de los usuarios-as con la patologia de pie diabético mediante la realizacién
de un abordaje integral, eficaz y continuo, evitando con ello la prolongacién de los dias estancias

hospitalaria.

e Contribuir a la remisién de las Ulceras del pie diabético en los usuarios-as post-egreso hospitalario

mediante el seguimiento sistematico en la Unidad del pie diabético.

(2) Para la elaboracion del plan de trabajo se tomé en cuenta los aportes de cada uno de los integrantes del equipo,
para que fuera de conocimiento de todos y se asumiera el compromiso en la ejecucién y monitoreo del mismo, el plan

se presenta en la tabla 5.
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Tabla 5. Plan de trabajo.

Fase Actividad Indicadores Tiempo Responsables
Dra. Patricia
L NUmero de problemas Diciembre Medrano y
Identificacion del problema. o )
identificados. 2019 Celestino
Salvador
o Problema priorizado segin ) )
y Priorizacion del problema. . Enero 2020 Equipo de mejora
Preparacion herramienta de Hanlon
Analisis de las causas del Causas y efectos identificado de ] ]
. o Enero 2020 Equipo de mejora
problema la problemética del pie diabético
Conformacién del equipo de ] Diciembre Dr. Marcelino
] Equipo conformado g
mejora 2019 Humberto Mejia
. ) Dra. Medrano
Elaboracion del perfil del .
) Dr. Arriaza
proyecto Perfil elaborado Enero de 2020 )
Licda. Fuentes
Lic. Salvador
Presentacion del proyecto al
Director y al Consejo Proyecto socializado Marzo 2020 Lic. Salvador
y Estratégico de Gestion
Planeacion
Dra. Medrano
Elaboracion de los procesos ] Dr. Arriaza
N Namero de procesos elaborados Mayo 2020 .
de atencion. Licda. Fuentes
Lic. Salvador
Elaboracion de planes de ) Celestino
L Plan elaborado Abril de 2020
capacitacion Salvador
L ) ) Licda. Delmy
Organizacién de grupos para | NUmero de grupos organizados )
o L Abril de 2020 Fuentes y Dr.
asistir a la capacitacion y convocados ]
Arriaza
L Escogitacion y coordinacion NUmero de facilitadores ] Lic. Celestino
Organizacion o . Abril 2020
de facilitadores. seleccionados Salvador
N o Dra. Medrano
Elaboracion de solicitud de .
de i . Dr. Arriaza
compra de insumos y equipo
P Y equIp Licda. Fuentes
Dra. Medrano
Capacitacion del personal NUmero de capacitaciones Abril y mayo Dr. Arriaza
Ejecucion médico y de enfermeria realizadas de 2020 Licda. Fuentes

Lic. Salvador
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Implementacion de los
procesos de atencidn en las . .
) . Resultado de Indicadores de . Dr. Arriaza y
areas de emergencia, ] Junio 2020 )
o ] procesos implementados Licda. Fuentes
hospitalizacién y unidad de
pie diabético.
N ) i ) ) Dr. Arriaza y jefe
Incorporacion de usuarios NUmero de usuarios en Junio 2020 a
o o L ] de enfermera de
post-egreso a seguimiento en |  seguimiento para remision de septiembre de oo
) R hospitalizacion de
Unidad de pie diabético ulceras 2021 L
cirugia
Enero a
» diciembre del
Evaluacién de resultados de ; . . .
o Numero de informes elaborado 2020y de Equipo de mejora
indicadores propuestos
) enero a agosto
Evaluaciony
2021
control _
diciembre del
Aplicacion de encuestas de Resultados de encuestas de 2020y de ] ]
. L . . - . Equipo de mejora
satisfaccion de usuario satisfaccion analizadas enero a agosto
2021

(3) En relacidn al financiamiento del proyecto, no se disponia de un presupuesto asignado para su ejecucion, pero

debido a la diligencia y priorizacion de parte del Director, quien desde la misma asignacion de fondos GOES y algunas

economias salariales, se realizaron esfuerzos para contribuir a la mejor practica, retomando del rubro de insumos

médicos para la compra de los insumos y equipos que eran prioritarios para la implantacion de la mejor préactica. Estos

insumos se detallan a continuacion.

Tabla 6. Presupuesto para la implantacion de la mejor practica

Rubro items cantidad Valor Total
unitario
Apobsito de alguinato de calcio 47X 8” 150 $3.60 $540.00
Apo6sito de hidrocoloide extrafino 6°X6” 100 $4.60 $460.00
Aposito de hidrocoloide grueso 6”X6” 50 $4.20 $210.00
Insumos y Gel lubricante tubo de 113 g. 75 $2.75 $206.25
medicamento Fusidato de sodio o asido fusidico 2%
ungiiento topico, tubo 15 gramos 400 s1.1 $5,508.00
Reactivo de hemoglobina glicosilada 1,200 $1.75 $2,100.00
Reactivo de microalblmina en orina 900 $0.55 $500.00
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Subtotal $9,524.25
Equipo para aire acondicionado mini
. 1 $675.00 $675.00
Split, de 24,000 BTU

Estante metalico de cinco entrepafios 1 $505.00 $505.00

Banco giratorio de acero inoxidable 1 $158.20 $158.20

Canapé para examen universal 1 $200.00 $200.00

Equipo e Carro de curaciones 1 $420.00 $420.00

inmobiliario Gradilla de dos peldafios antideslizante 1 $42.00 $42.00

médico Silla de rueda, tipo manual para traslado
) 1 $197.75 $197.75
del paciente adulto

Impresor de inyeccion de tinta a color 1 $250.25 $250.25

Monitor led de (18.57-19”) 1 $125.00 $125.00

UPS 750 VA 1 $130.00 $130.00

Subtotal. $2,703.00
Capacitacion Alimentacion ( Refrigerio) 75 $75.00 $ 75.00*
o 288
Médico cirujano $17.027 $4,903.77
(‘anuales)
Recursos 288
(anuales)

Subtotal $5,666.97
COSTE TOTAL DEL PROYECTO 17,894.22

*El dinero para pago de refrigerio no es parte del presupuesto del hospital, fue una donacién de un profesional de la
medicina.

3.2 Implantacién de la mejor practica

¢ Como se implemento las mejores practicas?

(1) La estructura del proyecto esta comprendida en cinco fases, las cuales tienen una continuidad secuencial y de

transversalidad. Cada una de estas fases se describe a continuacion.

Fase I: La de Preparacion, los pasos o actividades principales se fundament6 en la conformacion del equipo de
mejora, el andlisis de la informacion para la identificacion de la situacion problemdtica, la aplicacion de las
herramientas de calidad como lluvia de ideas, matriz de Hanlon y diagrama del arbol del problema. También en esta
fase se trabajé la sensibilizacion con el personal de salud desde la direccion hospitalaria y luego con la formulacion
del proyecto
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Fase I1. La de Planificacion, comprende la puesta en marcha de algunas actividades programadas, principalmente las
relacionadas con la coordinacion: elaboracion del perfil del proyecto, seleccion de los facilitadores de la capacitacion,
programacion del personal a capacitar, logistica del tiempo y espacio fisico. La elaboracién de planes de capacitacién
por tematicas especificas: Nutricién en usuario con pie diabético, anatomia y abordaje de la patologia del pie diabético,

rehabilitacidn del usuario con pie diabético.

Fase I11. La de Organizacion, comprende las actividades de gestién como la compra de insumos, la organizacion de
los planes de capacitacion, la seleccion de los facilitadores y la conformacion de los grupos que asistieron a la

capacitacion.

Fase IV. La de ejecucion, esta fase estuvo determinada por la implementacién de los talleres de capacitacion,
aplicacion de los procesos de atencion en las areas de emergencia, hospitalizacion y Unidad de pie diabético y la
incorporacion de los usuarios post-egreso hospitalario en el seguimiento para las respectivas curaciones, implementar
el apoyo de otras disciplinas complementarias en el abordaje del pie diabético y realizar acciones de prevencion en

usuarios con diabetes en la consulta externa

Fase V. La de evaluacion y control, en esta fase se hace un monitoreo por el equipo gestor del proyecto, quienes cada
mes realizan un monitoreo a los indicadores establecidos por cada uno de los objetivos planteados en el proyecto.

(2) Desde el inicio de la formulacidn del proyecto se identificaron otros actores importantes para asegurar la
efectividad de la mejor practica, entre los que se pueden describir en la tabla 7. Los mecanismos utilizados para el
involucramiento estuvieron determinados desde la convocatoria oficial de la Direccion a las reuniones de preparacién

del proyecto y las de seguimiento del mismo.

Tabla 7. Participacién Departamentos o Unidades involucradas en la mejor practica.

) Participacion | Participacion ) o
Departamento o Unidad . o Aportes a la mejor practica
Directa indirecta
N Orientacion y establecer plan de manejo nutricional
] N . para usuarios hospitalizados y de consulta externa
Alimentacion y Dietas _ _ _
L Servir alimentos segtn prescripcion clinica para
(nutricionista) X . o o
usuarios hospitalizados con pie diabético
Evaluacion inicial del usuario desde el triage,
Departamento de cirugia X realizacion de procedimiento e ingreso si fuera
necesario
i Apoyo en los procesos de atencién de
Enfermeria X oo o
hospitalizacion y seguimiento
) Realizar actividades de prevencion mediante la
Consulta externa (a través o ] i
o X estratificacion del riesgo a padecer la patologia de
de medicina interna) o
pie diabético
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Evaluacion y tratamiento de la salud mental de los
usuarios con patologia de pie diabético
hospitalizados y en seguimiento

Rehabilitacion del usuario luego de la cicatrizacion

de las ulceras

Busqueda de expedientes clinicos para recoleccion

de informacién

Autorizacion y compra de insumos y equipos

usuarios con pie diabético.

médicos para realizacion de procedimientos a los

Salud Mental X
Fisioterapia X
ESDOMED
UACI E UFI

Laboratorio Clinico X

para determinar el tipo de antibidtico a utilizar

Realizacion de quimica sanguinea y los urocultivos

(3) En la siguiente tabla se describen las principales dificultades identificadas y las acciones realizadas para

superarla con la intencionalidad de avanzar en la implementacién de la mejor préactica.

Tabla 8. Principales dificultades y acciones realizadas para superarlas.

Dificultades identificadas

Acciones realizadas para superar las
dificultades

Dificultad para concretar reuniones de trabajo
por las funciones propias y otras asignadas al

equipo gestor

Programacién de jornadas en tiempo extra para
asegurar la participacion de la mayoria de

miembros del equipo

El retraso en la construccién de infraestructura
para el funcionamiento de la Unidad de Pie

diabético

Ocupacidn de un espacio fisico en el area de
emergencia destinado a pequefia cirugia, pero
con la mejor practica se destin6 un horario
exclusivo para curaciones de ulceras de pie
diabético (10:00 am a 1:00 pm), los dias lunes

miércoles y jueves.

Inasistencia de personal médico generales y

especialistas a las capacitaciones programadas

Reprogramacion de capacitacion en fines de

semana ( sabados).

Limitado uso de herramienta de valoracion de
la Glcera del pie diabético segun la escala San

Elian

Sensibilizacion del responsable de la Unidad de
pie diabético sobre la importancia del uso de la

escala San Eli&n para una evaluacion integral.

Falta de insumos médicos y reactivos para la

realizacion de procedimientos

Se gestiono la compra de insumos, medicamentos
y reactivos para utilizar en los procedimientos del

pie diabético.
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3.3. Control y seguimiento

(1) ElI control de la mejor préactica se realizd a través del monitoreo, el cual tenia dos momentos el primero que se

realiza mediante reuniones del equipo gestor para valorar los avances de la mejor préactica, esta contemplaba el

seguimiento a los procesos de capacitacion, la utilizacion de papeleria construida para fines del proyecto como: Escala

de estratificacién del riesgo a padecer patologia del pie diabético, Escala San Elian en la evaluacion inicial en la

emergencia y la evolucion de la Ulcera en el seguimiento del usuario post-egreso. EI otro momento del control, estaba

relacionado con la evaluacién de la cadena de resultados a través de indicadores de insumo, procesos, productos,

efectos e impactos. Estos indicadores eran evaluados cada mes, para ello, fue necesario revisar los expedientes clinicos

de los usuarios; mediante el analisis de los resultados se identificaban algunas limitantes en el cumplimiento de

indicadores que era necesario buscar nuevas estrategias para lograr las metas propuestas.

En la tabla 9 se presentan los indicadores que sirvieron de insumo para el seguimiento y control del proyecto.

Tabla 9. Cadena de resultados segun indicadores del proyecto.

Tipo Indicador
Porcentaje de usuarios post-egreso hospitalario derivados a la Unidad de pie diabético.
Insumo Porcentaje de insumos y medicamentos adquiridos para el tratamiento de la patologia del
pie diabético
Proceso Duracién del periodo desde la aprobacidn del proyecto hasta su iniciacion
Gasto promedio en servicios de salud por usuario egresado
Porcentaje de profesionales que han recibido los talleres de capacitacion en manejo de la
patologia del pie diabético
Porcentaje de usuarios que tienen una evaluacion de estratificacion del riesgo a padecer la
Producto patologia del pie diabético
Numero de usuarios con determinacion de la hemoglobina glucosilada al afio
Porcentaje de usuarios que cuentan con una evaluacion integral por las disciplinas
disponibles en el hospital
Porcentaje de usuarios que terminan su programa de tratamiento en la Unidad de Pie
diabético
Porcentaje de usuarios atendidos con patologia de pie diabético que perciben mejorias en
su condicion de salud durante y después de su egreso hospitalario
Disminucién en el promedio de horas de espera entre indicado el procedimiento que
Efecto corresponda y su realizacion por el médico tratante

Disminucién del promedio de dias estancia hospitalaria en los usuarios con la patologia del
pie diabético

Porcentaje de reduccion de costo econémico por usuario egresado
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e Disminucién del gasto econémico de bolsillo para los familiares de los usuarios
hospitalizados
e Porcentaje de usuarios con patologia del pie diabético que se encuentran satisfecho con la

atencién recibida

e Porcentaje de usuarios con patologia del pie diabético que perciben mejorias en sus
condiciones de vida después de dado de alta.

Impacto ) ) )

e Porcentaje de usuarios que luego de haberse dado de alta se encuentra realizando

actividades cotidianas

(2) Para la medicion de la mejor practica se construyeron una serie de indicadores catalogados en la cadena de
resultados como: Indicadores de insumo, procesos, productos, efectos e impactos a los cuales se le asignaron
porcentajes de cumplimiento de acuerdo a la capacidad instalada de la institucion y las posibilidades de resolucion de
los recursos involucrados en el proyecto. Los periodos de evaluacién fueron cada mes, lo cual permitia tomar acciones

puntuales de readaptacién y toma de decisiones del equipo gestor de la mejor practica.
(3) Entre algunas desviaciones encontradas se pueden encontrar en la siguiente tabla 10.

Tabla 10. Desviaciones encontradas y sus respectivas soluciones

Desviaciones Medidas de solucion

Resistencia del personal médico para apegarse a | ¢  Reunion con jefe de residentes, jefe de cirugia

los procesos de atencion establecidos y jefe de servicios de apoyo.
e Impresion de los procesos de atencion vy
colocacién en cada una de las areas

(emergencia y hospitalizacion)

Limitada cobertura en la aplicacion de la escala de

estratificacion de riesgo a padecer pie diabético

Se gestiond con el Director el apoyo para que
involucrara a otros médicos cirujanos aplicar la

hoja de estratificacion de riesgo.

Sobredemanda de usuarios en seguimiento clinico

Se gestiond para que el médico responsable de la

en la UPD UPD dispusiera de mas dias para realizar los

seguimientos clinicos.

(4) El mecanismo utilizado para la evaluacion de los resultados fue la revision de las escalas de estratificacion de riesgo
utilizada en la consulta externa, teniendo en cuenta que, no era posible aplicarle esta escala a la totalidad de usuarios
con diabetes mellitus por la sobredemanda que tiene el medico de medicina interna y porque también se encuentra en

un momento de utilizacién del expediente clinico electronico. En este sentido, se decidié solo tomar el 25% de la
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poblacién usuaria que corresponde a 816 usuarios. En relacion a la demora del tiempo que transcurre entre que se
prescribe el procedimiento hasta su realizacion, se reviso el expediente clinico, obteniendo en la linea de base un
promedio de tiempo de 5 horas con 45 minutos, identificAndose una brecha de 2 horas con 45 minutos, considerandose
que se tiene proyectado llegar a un promedio de tiempo de 3 horas. Con la implementacion de la mejor practica se ha
logrado reducir el promedio de tiempo de demora a 3 horas con 15 minutos en la Gltima evaluacion del afio 2021.
Significa que, todavia se tiene una brecha de 15 minutos que es importante reducir. En el seguimiento de los usuarios
post-egreso con patologia de pie diabético, con la implementacion de la mejor practica se ha logrado reducir la brecha
de manera significativa; del 3% que se tenia para el afio 2019, en la Gltima evaluacidn realizada en agosto de 2021, se
tiene un porcentaje de cumplimiento de 100%; implica que, la brecha se ha logrado cerrar porque todo usuario post-

egreso hospitalario ha tenido un seguimiento en UPD.

CRITERIO 4. GESTION DEL EQUIPO DE MEJORA

4.1 Integracién del equipo de mejora

(1) La conformacion del equipo de mejora se realizé de acuerdo a los criterios de seleccién establecidos previamente
en reunidn del Director con jefe de UOC vy jefe de cirugia. Se buscaba que los integrantes del equipo, fueran personas
que estuvieran relacionadas con la atencion de los usuarios beneficiarios con el proyecto, pero que, ademas, cumplieran
con algunos criterios especificos que son fundamental para el éxito de una intervencidn, entre las caracteristicas que

mas sobresalen se encuentran.
e Conocimiento previo en el manejo del pie diabético
e Dominio en el uso de herramienta de calidad
e Experiencia para el trabajo en equipo
e Actitud y compromiso por la mejora continua de la atencion del usuario
e Comunicacion efectiva con las diferentes disciplinas que son parte importante en la mejor practica.

Para lograr la efectividad en el desempefio, la Direccion hospitalaria gener6 sensibilizacion y motivacion para que
los miembros del equipo pudieran estar comprometidos con la mejor practica, cada vez que se presentaba el proyecto
ante diferentes recursos de la institucion en procesos de capacitacion, Consejo Estratégico, Jefes de departamento y
Asamblea General de empleados, se identificaba el compromiso del equipo y visualizaba algunos elementos que se
estaba pendiente de cumplir o de reajustar. Otro recurso Util para asegurar el desempefio de los miembros, fue el plan
de trabajo, el cual se revisaba en reuniones del equipo y en estas se tomaban nuevos compromisos para avanzar en la

implementacion de la mejor préactica.

Mediante la integracion del equipo gestor del proyecto, se habian identificado habilidades interpersonales

positivas para el trabajo en equipo, que era necesario potencializarla en beneficio de la mejora en los procesos de
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atencion de los usuarios con la patologia del pie diabético. Para ello se involucré a los miembros del equipo desde la
planificacién y ejecucion de los procesos de capacitacion y que también fueran parte de las asesorias virtuales para la

construccidn del informe de postulacién.

4.2 Desarrollo del equipo de mejora

(1) El dominio de habilidades y competencia son basicos en todo proyecto de mejora, en este caso, por ser una
intervencion que requeria de una atencion especializada, se identifico las competencias de médico cirujano capacitado
en el exterior, y que estaba en la disposicion de apoyar con la mejor practica. Por otro lado, se tomd en cuenta las
experiencia y competencias de otros profesionales que tenian dominio en la aplicacion de herramientas de metodologia
de proyecto. A continuacion, se presenta algunos elementos que fueron importante para su elaboracion e

implementacion el dominio de los profesionales integrantes del equipo de mejora.

e Disefio e implementacién del protocolo de actuacién de la Unidad del pie diabético menciona la formulacién

Yy ejecucion de proyecto.

e Disefio e implementacion de los procesos de atencion en las areas de emergencia, Unidad del pie diabético y

hospitalizacion.

e Disefio e implementacion del programa de capacitacion para personal multidisciplinario, enfermeras, medico,

nutricionista, fisioterapista, y psicélogo.

Para solventar las limitantes encontradas, el equipo gestor programé y desarroll actividades de capacitacion entre
las cuales se pueden mencionar: uso de herramientas de calidad, ciclo de mejora continua de la calidad, epidemiologia
del pie diabético, nutricion para el usuario con pie diabético, rehabilitacion del pie diabético y sensibilizacion para un

trato humanizado en la atencion de estos usuarios.

(2) La efectividad del equipo en el desarrollo de la mejor practica, estuvo determinada en la realizacion de las
reuniones de seguimiento, en las cuales estaban presente solo el equipo gestor del proyecto, con una agenda definida,
cumplimiento de compromisos anteriores, avances o retrasos en el logro de indicadores y de las actividades
contempladas en el plan de trabajo. En otras ocasiones, se realizaba reuniones con el Director, para el anlisis de los
principales hallazgos y solicitando apoyo para solventar las limitantes identificadas. Significa que el control y
seguimiento involucra a diferentes unidades. La Unidad de emergencia y Departamento de Cirugia que es responsable
del cumplimiento de los procesos de atencion definidos previamente, Jefatura de consulta externa y servicio de apoyo
responsable de evaluar los indicadores de prevencion, la Unidad del pie diabético, el cumplimiento de los procesos de
atencion inmediata en la emergencia y de seguimiento de los usuarios post-egreso y la Unidad Organizativa de la

Calidad quien realiza las encuestas de satisfaccion del usuario.
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CRITERIO 5. GESTION DEL CONOCIMIENTO E INNOVACION DE LAS MEJORES PRACTICAS

5.1. Gestion del conocimiento en la mejor practica

(1) La generacion de aprendizaje es un elemento clave en todo proyecto de intervencion, pues permite aprender de la
experiencia y compartirla con otros para que esta sea utilizada o inclusive mejorada. En este sentido con la implantacion

de la mejor préctica, se realizaron las siguientes iniciativas.

Socializacidn de los procesos de atencidn de la patologia del pie diabético, desde la entrada al hospital hasta

su seguimiento post-ingreso.

o Realizacidon de actividades de capacitacion con profesional especialista en elaboracion de insumos para la

rehabilitacion del pie diabético (Lic. Ortesis y protesis)

e  Compartir los resultados de la mejor practica con el Consejo Estratégico de Gestién

o Divulgacion de la mejor practica con personal médico, técnicos y personal administrativo en Asamblea

General de empleados.

(2) Después de la implementacién de la mejor practica se puede considerar como elementos de innovacién los
siguientes: la implementacion de procesos de prevencion y atencion de la patologia del pie diabético de acuerdo a
estandares internacionales y la capacidad instalada en la organizacidn hospitalaria. Se ha disefiado e implementado un
protocolo de actuacion de la UPD y la implementacién del seguimiento sisteméatico del usuario post-ingreso

hospitalario atendido por médico cirujano.

5.2. Gestion de la innovacion en las mejores practicas

(1) La innovacion de la mejor practica, tomo en cuenta como elementos prioritarios, el apego a los procesos de atencion
disefiado para el abordaje de la patologia del pie diabético, ya que permitia la disminucion de los tiempos de espera
desde que ingresaba, hasta que se le realizaba un procedimiento en el miembro afectado. EI cambio de ser hospitalizado
en cirugia y no en medicina interna, facilitaba la agilidad con que se realizaban los procesos, pues se le daba prioridad
a la infeccidn tisular del pie. Estos cambios en el manejo hospitalario estuvieron pensados en lograr la recuperacion
inmediata, que se traducia en beneficio para el usuario, pues le permitia la disminucion del dolor, menos dias de

estancia hospitalario y la reincorporacion al ndcleo familiar.

Un mecanismo que permite la gestion del conocimiento es compartir las experiencias exitosas, respaldadas en
resultados medibles; permitiendo demostrar que, mediante este tipo de mejores préacticas, se logré descongestionar los
servicios de hospitalizacién de Medicina Interna y cirugia , donde anteriormente pasaban los usuarios con este tipo de
patologias por largos periodos de tiempo (entre 11 a 12 dias promedio), mantener una relacion continua con el usuario

y sus familiares en el seguimiento post-egreso hospitalario.
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El desempefio de la institucion ha mejorado considerablemente en el sentido que, la estrategia ha demostrado ser
efectiva en termino de reduccion del tiempo de espera desde que ingresa el usuario al hospital hasta que se le realiza
el procedimiento necesario, disminucion de los dias estancia hospitalaria, recuperacién inmediata y con ello mejora en
la calidad de vida. Puede considerarse que en las dimensiones de calidad se ha logrado impactar la reduccidn del gasto
de bolsillo de los familiares que realizaba visitas frecuentes al usuario para el cuido intrahospitalario, asegurar el
continuo de atencién de las ulceraciones mediante los seguimientos post-egreso hospitalario y para el hospital ha
permitido hacer uso racional de los insumos y medicamentos para este tipo de patologia. Entre algunos de los valores
agregados que gener6 la mejor practica se pueden mencionar: La reincorporacion a su dinamica familiar, pudiendo
estar al frente de algunas actividades como cuido de hijos y observar la realizacion de actividades domésticas e incluso
algunos que participan en actividades comerciales. También se logr6 fortalecer la comunicacién entre las diferentes

disciplinas para el manejo de este tipo de patologia.
CRITERIO 6. RESULTADOS DE LAS MEJORES PRACTICAS
6.1 Resultados en la eficacia/eficiencia organizacional

(1) En el proyecto de mejora fueron identificadas tres brechas, cada una de acuerdo a los objetivos planteados;
considerando que, las fuentes de informacion para definir la reduccion de las brechas fueron diferentes: hoja de
evaluacion de la estratificacion del riesgo a padecer la patologia del pie diabético, expediente clinico y el libro de

seguimiento de los usuarios post-egreso. En la siguiente tabla se describen los datos obtenidos.

Tabla 11. Reduccién de brecha en acciones de prevencion de la patologia del pie diabético.

) ) Usuarios no
Poblacion en control | Usuarios )
) ) Usuarios evaluados  de
Afio por diabetes mellitus | proyectados a Brecha
evaluados acuerdo a lo
en consulta externa evaluar
proyectado
2020 3,264 0 0
2021 2,544 (100%) 636 (25%) 356 280 (44.3%)

Nota. Es necesario mencionar, que la evaluacion incluye hasta agosto, se tiene proyectado
que al finalizar el afio se evallen otros 212 usuarios lo que permitird reducir ain mas la

brecha identificada.

Fuente: Hoja de estratificacion del riesgo y deteccion del pie diabético.

Segun lo plasmado en la tabla se tiene que, en el afio 2021, que se inicié con la implementacién de la mejor practica
se ha logrado un porcentaje mayor del 53% de lo proyectado, quedando una brecha del 44.3% para cumplir con el
100%; implica que, se ha avanzado en alguna medida, pero no lo suficiente para lograr la meta programada; es de
manifestar que al cerrar el afio se espera disminuir con mayor efectividad la brecha observada en la Gltima medicion
(agosto 2021).
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La otra brecha identificada con el proyecto era la demora en el tiempo de espera desde que llegaba a la emergencia,

indicacion de procedimientos y la realizacién del mismo. Esta reduccion se presenta en la tabla 12.

Tabla 12. Disminucidn de tiempos de espera para la realizacion de los procedimientos médicos o quirdrgicos

Afo Promedio de tiempo de espera | Brecha
2019 5 horas con 45 minutos 2 horas con 45 minutos
2020 4 horas con 20 minutos 1 hora con 20 minutos
2021 3 horas con 15 minutos 0.15 minutos

Fuente: Expediente clinico y matriz de evaluacion de los tiempos de espera.

Gréfico 2. Reduccidn de la brecha de tiempo de demora entre la indicacion y realizacion de procedimiento médico

Tiempo de espera entre la indicacion y realizacion del procedimiento

médico
2.43
1.2
0.15
ano 2019 ano 2020 ano 2021

Fuente: elaboracidn propia segun datos de la matriz de evaluacion de los tiempos de espera

Tal y como se observa en latabla 12 y grafico 2, la disminucién de los tiempos de espera o de demora entre la indicacién
y realizacién de los procedimientos médicos quiriirgico segiin amerita cada caso, se observa que, en el afio 2019 cuando
se realiz6 la evaluacion de linea de base se obtuvo un promedio de tiempo de 5 horas con 45 minutos, que corresponde
a una brecha de 2 horas con 43 minutos y con la implementacidn de la mejor préactica se ha logrado llegar a un promedio
de tiempo para el afio 2021 de 3 horas con 15 minutos. Es importante que para efecto de la mejor practica se ha
considerado como meta, contar con un tiempo promedio de espera de 3 horas, significa que todavia en la Gltima
evaluacién se tiene una brecha minima de 15 minutos de demora que es necesario continuar esforzandose por reducir

en futuras mediciones.

En la tercera brecha identificada, en relacion a los usuarios que se encontraban en seguimiento en la Unidad de pie

diabético se presenta en la tabla 13.
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Tabla 13. Ndmero de usuarios en seguimiento post-egreso hospitalario

Afo Usuarios en seguimiento post-egreso | Usuarios que no han | Brecha en
hospitalario asistido al seguimiento | porcentaje
post- egreso
hospitalario
NUmero Porcentaje NUmero Porcentaje
2019 4 3.3% 116 96.7%
2020 88 68.2% 41 31.8%
2021 74 100% 0 0
Nota. Es de hacer notar que la evaluacién corresponde hasta el mes de agosto

Fuente: Libro de seguimientos de usuarios post-egreso hospitalario en Unidad de pie diabético.

Se puede identificar en la tabla una reduccion en la brecha identificada en la linea de base con respecto a la Ultima
evaluacion en el mes de agosto. En la linea de base para el afio 2019 s6lo se tenia un 3.3% de usuarios en seguimiento
post-egreso hospitalario, significa que solo se brindaba la atencién mientras se encontraba hospitalizado el usuario y
luego del alta, la indicacién era que realizara el seguimiento en las UCSF mas cercana segin recomendacién médica.
Con la implantacion de la mejor practica se tiene mayor nimero de usuarios en seguimiento para el afio 2021, la brecha
identificada es de 36.3% la cual se puede reducir ain mas al finalizar el afio. Otro dato relevante es que de los
seguimientos la mayoria de usuarios han asistido entre cuatro a siete curaciones que se han realizado en la UPD en la

tabla 14 se presentan el promedio de veces que los usuarios han asistido.

Tabla 14. Namero de veces que han asistido a seguimientos clinicos afio 2021

Rango de asistencia NUmero de usuarios Porcentaje

10 a 13 veces 9 12.2
7 a 10 veces 5 6.8

4 a7 veces 23 31

1 a4 veces 37 50

Fuente—etaboracionpropia segumn tibrode registro de-seguimiento.

Es necesario enfatizar que el nimero de asistencia depende de varios factores, uno esta relacionado con la condicién
o0 gravedad de la patologia, otro depende de los mecanismos de cicatrizacion de cada usuario y otra depende de las
condiciones econémicas, que algunos usuarios residen en zonas geograficas de dificil accesibilidad y que no disponen
de un medio de transporte y por la complicacion de movilizacion de su pie prefieren no asistir. En resumen, el

porcentaje de adherencia y asistencia a los seguimientos posteriores post-egreso hospitalario es bastante aceptable.
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Gréfico 3. Disminucion del promedio dias de estancia hospitalaria

Promedio dias estancia hospitalaria usuarios con pie
diabetico

8.4
8.1 77

6.2

ano 2018 ano 2019 ano 2020 ano 2021

Fuente: SIMMOW
Es importante sefialar que para efectos de la mejor intervencion se toma en cuenta la comparacion en los dltimos
tres afios, el 2019 como linea de base; en el grafico se observa una disminucidn significativa en el promedio de dias

estancias para el afio 2021. En la siguiente tabla se muestran los datos que hacen alusion al nimero de egreso y el total

de dias estancias hospitalaria.

Tabla 15. Egresos hospitalarios y su relacion con los dias estancia hospitalaria

afio Total de egreso Total de dias Diferencia
estancias
2019 ( completo) 120 972
2020 ( Completo) 129 993 -21
2020 ( Enero-agosto) 89 685.3
2021( Enero-agosto) 74 458.8 226.5

Fuente: Elaboracion propia de acuerdo a datos del SIMMOW

En relacién a los dias estancias hospitalaria se observa un leve aumento en comparacién del afio 2019 y 2020, pero se
explica que en el afio 2020 fueron mayor nimero de egreso, pero en promedio de los dias estancias hay una disminucion
significativa; sin embargo, para el afio 2021 la reduccién de dias estancia es muy importante porque son alrededor de
226 dias menos. Si se hace un analisis agrupado de los dos afios con la intervencién comparado con el afio 2019, son
205 dias menos de estancia hospitalaria; este dato es relevante si se tiene en cuenta el costo economico por dia para
cada usuario con problema de patologia de pie diabético es de $112:00 a $130.00.

6.2 Resultado en orientacion al ciudadano

(1) Entre algunos de los resultados identificados se pueden destacar
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e Agilizacidn de los procesos de intervencion en la ulceracion del pie, un promedio de tiempo de 3 horas desde la

indicacion hasta su realizacion
e Reduccién de los dias estancias hospitalaria para los usuarios (en promedio 6.2 dias)

e  Seguimiento de los usuarios post-egreso hospitalario en la UPD para las curaciones, reevaluaciones por médico
especialista (cirujano)

e Cicatrizacion en menor tiempo de las ulceraciones del pie diabético
e Mejora de la satisfaccion del usuario (85%)

(2) En relacién a los resultados dirigidos al ciudadano se han realizado aproximaciones para conocer los niveles de
satisfaccién mediante una encuesta de tipo escala de Likert, en la cual se tienen tres valoraciones 1 nada aceptable, 2
poco aceptable y 3 aceptable; mediante este instrumento se estaba explorando sobre cuatro aspectos importante,
satisfaccion con la atencion médica, tiempo de espera, autonomia en la toma de decisiones y la satisfaccién global con
la UPD. Para efectos de la muestra utilizada fueron 35 encuesta en dos evaluaciones realizadas en el afio 2020 sin

intervencion y el afio 2021 con intervencion; los resultados de satisfaccion se muestran los graficos 4 y 5.

Grafico 4. Resultado de satisfaccion del usuario de la UPD, sin intervencion afio 2020.

Satisfaccion del usuario aino 2020

70
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20
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65

Nada aceptable Poco aceptable Aceptable

Atencion médica Satisfaccion global

Fuente: Resultado de encuesta de satisfaccion al usuario afio 2020

En este gréafico se observa que, la atencion médica y la satisfaccion global de toda la UDP es aceptable porque
sobrepasa el 60% de los usuarios que expresaron que se sentian satisfechos; sin embargo, existe un pequefio porcentaje
que no lo consideran aceptable este proceso de atencion. Para el afio 2021, la percepcidn de la satisfaccion de los
usuarios ha mejorado, llegando al 85%; significa que este resultado es positivo en términos de satisfaccion, pero todavia
gueda un reto por seguir mejorando para lograr un nivel de satisfaccion mayor.

Los resultados de satisfaccion después de la intervencion se muestran en el grafico 5.
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Gréfico 5. Resultado de satisfaccion del usuario de la UPD, con intervencion.

Satisfaccion del usuario aino 2021
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Fuente: Resultado de encuesta de satisfaccién al usuario afio 2021

(3) El impacto a los usuarios més sentido, es la pronta reincorporacién a su nucleo familiar por los periodos cortos de
hospitalizacion. Pero se pueden agregar otros impactos como: la reduccién del gasto de bolsillo al no tener los
familiares que estar visitando al usuario mientras se encuentra hospitalizado, recuperacion de las Glceras en un entorno
mas acogedor y cotidiano, la incorporacion en algunos casos si las Ulceras no son tan complejas a realizar actividades

laborales, mejorias en la salud mental de los usuarios y sentido de independencia y autodeterminacién.

6.3. Resultado relacionado a otras partes interesadas

(1) Entre los principales resultados a partes interesadas relacionados con las mejores practicas se pueden citar.

e A la institucién: Ahorro institucional al disminuir el promedio de dias estancias (ver grafica nimero 3),
reconocimiento y prestigio a nivel de la comunidad de usuarios (ver resultados de encuesta de satisfaccion),
mejora de las sinergias del trabajo en equipo de las diferentes disciplina, médicos, enfermeria y servicios de
apoyo, lo mismo que el fortalecimiento de las competencias técnicas para el abordaje de la patologia del pie
diabético.

e Al equipo de mejora: experiencias de aprendizaje positivo en el trabajo con usuarios con este tipo de
problema, sensibilizacién con esta tematica, dominio de habilidades en la metodologia y uso de herramientas

de calidad, motivacion y sentido de identidad institucional con la UPD.

e Al servicio de cirugia general: Les genera un valor agregado en la oferta de servicio de cirugia y

descongestion del area de cirugia.

e A la emergencia: Realizacion de un trabajo de atencién de acuerdo a procesos previamente establecido,
mayor confianza en la toma de decisiones por el apoyo de médico cirujano capacitado en el manejo de
patologia de pie diabético.
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(3) Entre los beneficios que ha generado la implantacion de las mejores practicas a otras partes interesadas se

encuentran.

e Para el primer nivel de atencién: Disminucién de casos en el area de curaciones y en consecuencia ahorro de

insumos médicos.

e Para el segundo nivel de atencion: en este caso para el Hospital San Juan de Dios San Miguel, se evitan las

referencias de usuarios con Ulceras complejas y disminuye la saturacion por este tipo de patologias.

6.4 Resultados financieros o de relacién costo beneficio.

(1) Con la implantacidn de la mejor practica, mediante un proceso de atencién eficaz y oportuna se logro reducir el
namero de dias estancias, el cual se traduce en una disminucién de los costos por cada dia estancia, esta valoracién se

puede visualizar en la siguiente tabla.

Tabla 16. Reduccion de los costos de egresos hospitalarios en relacién a la disminucion de dias estancias.

i Total de | Costo
| Ndamero i o Costo  total  por
Costo dia dias individual por | | Ahorro
o de egreso ) i | ndmero de dia| =
hospitalizacion B estancias | dia  estancia ) ) ) institucional
al afio B ) ) estancia hospitalaria
al afio hospitalaria
Afio 2019
120 972 $138.3 134,4276 | -
completo
Afio 2020
129 993.3 $127.7 $126,844.41 $7,583.19
completo
Afio 2020 enero-
89 685 $127.7 87,4745 | e
agosto
Afio 2021 enero-
74 458.8 $112.4 $51,569.12 $35,905.38
agosto

Fuente: Elaboracion propia de acuerdo a datos del SIMMOW y el PERC.

Es importante mencionar, tal y como lo muestra la tabla existe una reduccién significativa de los dias estancias
hospitalaria en los usuarios con pie diabético, logrando con la mejor practica un ahorro institucional de $ 43,488.57,

en los dos afios de implantacion de la mejor practica.

(2) Se puede considerar que los costos beneficios esta relacionado, con el abordaje de la patologia de pie diabético de
acuerdo a procesos establecidos, minimizando tiempos de demora en las intervenciones de las Ulceras, utilizando los
insumos necesarios permite la recuperacion mas pronta y con ello disminuir los dias estancias hospitalaria (ver grafico
3). Por otra parte, para el usuario también representa una disminucién en el gasto de bolsillo porque disminuye las
visitas de los familiares al usuario hospitalizado, se puede obtener un promedio del gasto que incluye transporte y

alimentacion de $10.00 por cada visita que hacen al hospital y si se multiplica por el promedio dia estancia seria de
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$ 80.00. En la actualidad el promedio de dia estancia es de 6.2 dias, equivale a decir que, el gasto por familiar que
visita al usuario hospitalizado es de $60.00, teniendo una reduccion significativa de $20.00, dinero que puede ser

utilizado en otros rubros de la economia familiar.
CRITERIO 7. SOSTENIBILIDAD Y MEJORA

7.1 Sostenibilidad.

(1y 2) En la siguiente tabla se enlistan los principales riesgos identificados por el equipo de mejora y las estrategias

necesarias a implementar para mitigar los riesgos que vulneren la posibilidad de sostenibilidad de la mejor préactica.

Tabla 17. Sostenibilidad, riesgos y estrategias

Riesgos identificado Estrategias de sostenibilidad

Incorporar en el presupuesto anual de insumo y medicamento, las cantidades
Desabastecimientos de insumos y | necesarias de acuerdo a datos histéricos y coordinar con otros hospitales de
medicamentos la red puablica el prestamos de algunos medicamento en caso extremo de

desabastecimiento

e Implementar un plan de educacion que incluya jornadas de motivacién

Desmotivacion de los usuarios psicoldgica para la continuidad y adherencia al tratamiento y al auto

para continuar con los cuido.

seguimientos clinicos post-egreso | ¢  Coordinar con el primer nivel de atencidn para la visita domiciliar con
hospitalario el objetivo de motivar a los usuarios que contintien con su seguimiento

clinico en la UPD

. Disponer de un plan de capacitacion continua y que contenga el proceso de
Contratacion de nuevo personal | ) .
o ) induccion a los nuevos recursos contratados sobre la practica que se esta
médico y de enfermeria . .
implementando en el hospital.

. . ) e Involucrar a otros médicos cirujanos y generales en la realizacion de
Cambio del médico coordinador o o )
) ) los procedimientos de seguimiento de los usuarios en la UPD
de la UPD, quien esta capacitado
) i e Implementar jornadas de sensibilizacién con el personal médico y de
en el abordaje de la patologia del
o enfermeria sobre la importancia del tratamiento adecuado de este tipo
pie diabetico ] o
de patologia para fomentar el compromiso en beneficio del proyecto

o e Implementar programa de educacion continua con personal médico y
Deficiente apego a los procesos de
de enfermeria
atencion  establecidos en la
. Lo e Evaluacion mensual de los indicadores y metas establecidas en cada
emergencia y hospitalizacion
uno de los procesos establecidos

Sobredemanda de usuarios en la

UPD para seguimiento clinico

Gestionar con el jefe de cirujanos la asignacién de mas horas para el médico

responsable de la UPD

Limitados monitoreo de los

Establecer una calendarizacion de la realizacion de monitoreo y evaluacion
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indicadores de cumplimiento en

las &reas de atencion

de los indicadores, dejando el equipo responsable de dicha accion

(3) Entre los indicadores considerados por equipo gestor para continuar evaluando la sostenibilidad de la mejor

practica se tienen los siguientes en la tabla 17.

Tabla 17. Evaluacion de indicadores para asegurar la sostenibilidad y los responsables de evaluarlos

Indicador

Responsable

Porcentaje de usuarios post-egreso hospitalario derivados a la

Unidad de pie diabético

Licda. Maria Celedonia Lopez ( Enfermera jefe

del &rea de medicina y cirugia en hospitalizacion)

Porcentaje de abastecimiento de insumos y medicamentos

Dra. Glenda Patricia Medrano ( Asesora de
medicamente y responsable de planificacién del
hospital)

Porcentaje de profesionales capacitados en manejo de la patologia del

pie diabético

Lic. Celestino Salvador (Coordinador del

proyecto)

Porcentaje de usuarios que tienen una evaluacion de estratificacion

del riesgo a padecer la patologia del pie diabético

Dra. Jenny Carolina Torres ( coordinadora de
consulta externa y de servicios de apoyo) y
Celestino Salvador

Porcentaje de usuarios que cuentan con una evaluacién integral por

las disciplinas disponibles en el hospital

Equipo gestor del proyecto

Porcentaje de usuarios que terminan su programa de tratamiento en la
Unidad de Pie diabético

Dr. Eduardo Antonio Arriaza ( Médico
responsable de la UPD) y Licda. Delmy Aracely

Fuentes ( Jefe de enfermeria)

Disminucion en el promedio de horas de espera entre indicado el

procedimiento que corresponda y su realizacion por el médico tratante

Equipo gestor del proyecto

Disminucion del promedio de dias estancia hospitalaria en los

usuarios con la patologia del pie diabético

Equipo gestor del proyecto

Porcentaje de usuarios satisfechos con la atencién en la UPD

Dr. Edwin Anibal Alfaro ( Responsable de la
uUoC)

7.2 Mejora

(1) La organizaciéon hospitalaria ha considerado de mucha importancia la mejora continua para asegurar la

eficientizacion de la mejor practica y para ello se proyecta implementar las siguientes estrategias.

e Continuar gestionando la construccion de infraestructura fisica adecuada para el funcionamiento de la UPD.
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Desarrollar talleres de capacitacion continua con personal médico, enfermeria y servicios de apoyo con tematicas

de formacién técnica y de desarrollo personal que fomente la integracién, compromiso y trabajo en equipo.

Pasantia del médico cirujano y enfermera responsable de la UPD a hospitales con experiencia en este tipo de

abordaje como el Hospital San Rafael, Zacamil y el Rosales.

Incluir a personal de la Unidad de manejo del dolor y cuidados paliativos del hospital para que se integren en el

apoyo a estos usuarios en fase avanzada.

Promover en la micro-red de Santa Rosa de Lima y Anamorés con personal del primer nivel par que motiven a
los usuarios de su area geografica de influencia para continuar con los seguimientos clinicos en la UPD posterior

al egreso hospitalario.

Implementar un programa de educacidn con usuarios y familiares que fomente la prevencion y el cuido permanente

para la recuperacion de la salud.

(2) Entre los indicadores y mecanismos de seguimiento se ha considerado para asegurar que el proyecto implementado

mejore continuamente se detalla en la siguiente tabla.

Tabla 18. Indicadores y mecanismo de seguimiento que asegura la mejora continua.

Indicador

Mecanismo de seguimiento

Responsable

Abastecimiento de  insumos vy

medicamento

Monitoreo mensual del

abastecimiento

Dra. Glenda Patricia Medrano

Porcentaje de usuarios que tienen una
evaluacion de estratificacion del
riesgo a padecer la patologia del pie

diabético al afio

Evaluacién mensual de las hojas de
estratificacion del riesgo a padecer pie

diabético

Dra. Jenny Carolina Torres

Porcentaje de usuarios con pie
diabético ingresados y que tienen
interconsulta

con psicologia vy

nutricionista

Monitoreo trimestral de los

expedientes clinicos (muestra de

expedientes)

Dra. Jenny Carolina Torres

Porcentaje de usuarios que terminan el
programa de seguimiento clinico en la
UPD

Evaluacion trimestral del libro de
registro para determinar el nimero de

altas de los seguimientos

Dr. Eduardo Antonio Arriaza

Ndmero de reuniones de analisis de
las limitantes de la evolucion de la

mejor practica

Monitoreo  trimestral de los

expedientes clinicos (muestra de

expedientes)

Equipo gestor del proyecto
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Informe de andlisis de evaluacién de

indicadores presentados a la Direccion

y su Consejo Estratégico de Gestién

Comparacion entre nimero de egresos
hospitalarios y usuarios que asisten a

los seguimientos clinicos

Equipo gestor del proyecto

GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS

Glosario

Dias estancia hospitalaria: Unidad de medida de permanencia del usuario en régimen de hospitalizacion,

ocupando una cama en un intervalo de tiempo

Doppler: Este examen utiliza ultrasonido para examinar el flujo sanguineo en las arterias y venas grandes en

brazos o piernas

Egreso hospitalario: Usuarios que estando previamente ingresados (es decir que al menos han producido una
estancia) desocupa la cama que tenia asignada. Los motivos de alta hospitalaria pueden ser: alta médica, alta

voluntaria, referencia a otro hospital de mayor complejidad o por defuncién

Hemoglobina glicosilada: es el valor de la fraccién de hemoglobina (glébulos rojos) que tiene glucosa adherida.
Luego de que los alimentos son digeridos, el nivel de glucosa libre que circula en torrente sanguineo, se eleva, al
estar circulando libremente, la glucosa, tiene contacto con los glébulos rojos y puede adherirse de manera

permanente

Infeccién tisular: es la infeccién de todo tejido por un patégeno o una injuria (herida) en donde hay
produccion de material purulento que destruye el tejido ya sea piel en forma extrema hasta el hueso, con

una recuperacion muy lenta.

Ingreso hospitalario: Es la admision del usuario quien requiere los servicios del hospital por diferentes

situaciones de salud

Micro albimina: es una cantidad pequefia de una proteina llamada albimina. Se encuentra normalmente en la

sangre

Patologia: grupo de sintomas asociados a una determinada dolencia o enfermedad

Patologia de pie diabético: procesos infecciosos, isquémicos o ambos, en los tejidos que conforman el pie
diabético, abarcan desde las lesiones cutaneas como infeccidn ulceracion, destruccion de los tejidos profundos

hasta la gangrena extensa la cual tiene el riesgo de la amputacion, asociado a complicaciones neurolégicas
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e Proceso de atencién: en medicina es el conjunto de intervenciones o procedimientos realizados, 0 mandados

realizar, por el médico para cuidar a los pacientes y subsanar sus problemas de salud

e Remisién de Ulceras: es la atenuacion o desaparicion completa en el paciente de los signos y sintomas de su
enfermedad, como consecuencia del tratamiento. El término también puede usarse para referirse al periodo durante

el cual ocurre esta disminucion

e Seguimiento clinico: Cuidado que se brinda a un paciente durante cierto tiempo después de terminar el tratamiento

de una enfermedad. La atencion de seguimiento consiste en reconocimientos médicos regulares.

e Usuarios en salud: es la persona que utiliza y elige los servicios de salud. En torno al usuario se organizan todas

las prestaciones que se otorgan en la Red de Establecimientos de Salud

e Ulceras: En Biologia las tlceras son heridas abiertas, acompafiadas de dificil cicatrizacion que afectan la piel.

Abreviaciones

ECNT: Enfermedades Crénicas No Transmisible

e ESDOMED: Departamento de Estadistica y Documentos Médicos

e HNSR: Hospital Nacional Santa Rosa de Lima

e MINSAL: Ministerio de Salud

e POA: Plan Operativo Anual

e PERC: Produccion, Eficiencia, Recursos y Costos

e UACI: Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional

e UCSF: Unidad Comunitaria de Salud Familiar

e UPD: Unidad de Pie Diabético

e UFI: Unidad Financiera Institucional

e UOC: Unidad Organizativa de la Calidad

e SIMMOW: MorbiMortalidad. Estadisticas Vitales
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ANEXOS

Anexo 1. Acta de conformaciéon del equipo de mejora

._@_Z MINISTERIO
9: e @Hse!

CORARRND
L SALVALOM

HOSPITAL NACIONAL SANTA ROSA DE LIMA
Santa Rosa de Lima, 23 de diciembre de 2019

CONFORMACION DE PROYECTO DE MEJORA "UNIDAD DE CUIDADOS Y
MANEJO DE PIE DIABETICO"

RESO N ADMIN!

A propuesta de la respectiva Direccién el Organo Ejecutivo en el Ramo de
Salud, y de conformidad al Art. 50 del Reglamento General de Hospitales de!
Ministerio de Salud, RESUELVE: Conformar y Oficializar el Proyecto DE
MEJORA "UNIDAD DE CUIDADOS Y MANEJO DE PIE DIABETICO", del
Hospital Nacional de Santa Rosa de Lima, a partir del 06 de diciembre de 2019,
el cual estara conformadao por los siguientes empleados:

CELESTINO SALVADOR BONILLA Coordinador
EDUARDO ANTONIO ARRIAZA BARRIENTOS Colaborador
JENNY CAROLINA TORRES APARICIO Colaborador
CINDY MERCEDES ESCOBAR TORRES Colaborador
DELMY ARACELY FUENTES BONILLA _ Colaborador
YANIRA DE LA PAZ ROMERO DE SORTO Colaborador
JUAN ANTONIO BLANCO VASQUEZ Colaborador
RICARDO MANUEL HENANDEZ LEIVA Colaborador
EVALISSETH ALVAREZ SALMERON Colaborador
CARLOS LUIS HERNANDEZ CORNEJO Colaborador
GLENDA PATRICIA MEDRANO RAMIREZ Colaborador

En base a lo anterior, se incita a los miembros mencionados asumir las
responsabilidades sefaladas. HAGASE SABER.

DIOS, UNION, LIBERTAD

>

DR. MARCELINO HUMBERTO MEJIA CANALES
DIRECTOR



Anexo2. Anélisis de las causas del problema (arbol del problema)

AUMENTO EN LA MORBI MORTALIDAD DEL PACIENTE CON PIE DIABETICO

1
Aumento del numero de A
Aumento delcosto Aumento delcosto ; s Ingresos recurrentes Poca colaboracion .
o . amputacionss y pérdida l ) Afectacionde
indirecto para el econdmico para la progresiva de miembros por la misma parala adherenciadel necesidades bisicas
paciente y familiar institucion inferiores patologia tratamiento
P Incremento de Aparecimiento o
Incremento de dias o - rinelfs )
5 B . complicaciones clinicas en agudizacion de patologias
estancia hospitalaria . L colei ional
pacientes con pie diabético psicologicas y emaciondles

Deficientes procesosen la ruta de
atencion para el manejo del pie
diabético
Pocaimportancia enla Carencia de lineamientos para el Deficienciaen el proceso de
valoracion de la patologia manejoadecuado de la patologia seguimiento para la recuperacion
del pie diabético del pie diabético del paciente con pie diabético
Altos niveles de Pacz sensibilizacion sobrelos Daficients aparts an lcraaciin Carencia de espacio Car.enl:la de equipos &
a riesgosy complicadonesque de documantas técnicas Abordaje aislado de la fisico para la atencidn |nsur.n'os para I§
estrésdel personal e actuaizados sobre ¢l manejs sl de la patologia del pie recuperacion F|E E)E.EIEntES
médico con pie disbético integral de la u..ﬂuluau de pie diabéti con pie diabético
P diabétic iabético
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Anexo 3. Acta de asignacion del espacio fisico para funcionamiento de la UPD

Lugar de reunién: Auditérium Hospital Santa Rosa de Lima. DESARROLLO DE REUNION:

Fecha: 8 de Enero de 2020. Hora de inicio: 1:15 p.m. Punto 1y 2- Se da la bienvenida y presenta el objetivo de la reunién.

Punto 3.- Se presenta la agenda, la cual es aprobada por los participantes.

DIRIGIDA POR: Licda. Deimy Aracely Fuentes Bonilla

Objetivo: Solicitar drea para curacin de pacientes del programa de Pie Diabético.
Se plantea la necesidad de un espacio fisico para la realizacién de las curaciones de los

PARTICIPANTES usuarios post egreso Hospitalario con patologia de Pie Diabético. Considerando que se
# NOMBRE CARGO Presente habia planteado la posibilidad de la construccién de una infraestructura especifica para la
1 Licda. Delmy Aracely Fuentes Bonilla Jefe de Enfermera Presente . Unidad de Pie Diabético, para iniciar el proyecto de mejora, en virtud que no se visualiza la
nstruccion de di , i ioritari

3" Dra Gileadds Patrkcts Mekiaio i ; i x col cion icha drea a coro plazo, se considera prioritario la asignacién de un

espacio para dar inicio con el proyecto planifi Es imp hacer i6n que el Dr-
3 Celestino Salvador Psicologo Presente Eduardo Arriaza médico cirujano sera el responsable de la atencién de dicha unidad.
4 Dra. Jenny Carolina Torres Jefe de Consulta Externa Presente Aoueidoss
5 Dra. Glenda Patricia Medrano Ramirez Coordinadora de Calidad Presente

1. Asignar el drea de Séptica en la Unidad de E ia de manera
6  Dr. Francisco Eduardo Parada Bonilla Jefe de Residentes Presente
X . N . Punto de agenda |  N° Acuerdo Acuerdos pactados | Responsable | Fechade | Observaciones |
7 Dra. Gloria Angelina Polio Epidemitloga Presente (correlativo) Cumplimiento
8 Licda Roxana de la Paz Hernand Administrad Presente Asignar el drea
s de Séptica en
PUNTOS DE AGENDA: a . |y [ R
1. Bienvenida Ssanch Feeeo
manera
2 Objetivo de la reunion transitoria,
3 Presentaciin y aprobacion de la agenda
4 Abordar la solicitud para espacio fisico para la Unidad de Pie Diabetico iy
D
5 Puntos varios. o Mia
6 Acverdos A ‘ﬁ.ﬂl' el ejia Canales
ctor ospital Nacibnal Santa rosa de Lima

Anexo 4. Orden de compra de insumo para tratamiento de pie diabético

@ GOBIERNO DE EL SALVADOR
]
Haspital Nacional de Sants Rosa ce Lima UNIDAD DE ADQUISICIONES
¥ CONTRATACIONES INSTITUCIONAL NO
UACH del Hospiial Necionsl oo Santa Rosa de Lma

ORDEN DE COMPRA DE BIENES Y SERVICIOS
Santa Rosa de Lima, 10 de Septiembre |, . .. 00

kbt del 2020
RAZON SOCIAL DEL SUMINISTRANTE NIT
CORPORACION CEFA, S. A. DEC. V. 06142704001062
“EbEA —PESCRIPCION et Tt
INEA 0202 Atencidn 1A ara--ASGUsoon de

eacamenios CSSIenos e 1a Comprs conunts
ga: 0320006 Fusidato oo Sodo & ACEo Fusicico 2%

- - Lunguento Tépico. Tubo 15 Gramo, FUCIDIN UNGUENTO 754.00)
e Cadaune b, werce: LEO bPhamacestca), Tubo de 18 Gramos, sy o
Lab Febricante: Leo Pharmaceutcal, Origen: Irerds
TOTAL.ciciinssvrassassassans - $2.754 .00

SON. cos mii seteclentos cincuenta y cuatro 00200 dolares

OBSERVACICN Especificn. 54108, Fonde Gerersl. Craaiio & 30 tias, Tiempo te Entrega T dias rabiles despes de recibir oroen ce
campre, Admesiradors de la Orcen: . Glends Palrcis Meorano Ramirez, MESice Asesof e Suminisios, (Caegocia de Io Empresa
Grande) LIBRE GESTION No, 742020

LUGAR DE ENTREGA:Amacen tel Hospis Naconal do Santa Rosa de Lima

LUGAR DE NOTWICACIONES: Tel. 2259-1100, Em&l: cofasisakacar.com sv

doboredo por vilores
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Anexo 5. Matriz de datos de tiempo de demora para realizacion de procedimiento

HOSPITAL NACIONAL DE SANTAROSA DE LIVA
PROYECTO DE MEJORA MARCADO PASOS
INSTRUMENTO DE EVALUACION DE INDICADORES

Exoediente [ 1

Tiempo de consuita

Isolicitud

|consuta

Promedio

Tiempo de Ingreso

Consulla

ingreso

Promedio

Tiempo de procedimiento

indicacion

[realizacion

Promedio

Anexo 6. Hoja de estratificacion del riesgo y deteccidn del pie diabético

Hojal

MINISTERIO DE SALUD

HOSPITAL NACIONAL DE SANTA ROSA DE LIMA |

Estratificacidn del Riesgo y Deteccion del Pie Diabético

Existe historia Oe Ulcera 0 amputacion

)
[Perdida de sensacion protectorn \<m8 s/
w! e

[Ausencia de puiso tibwa)

oo Aneria
3 Ausencia de puiso pedal
Dorsal
4 [Presencia de deformidad en los ple (ﬁ) —
|2

S [Evalunr existencia de Movilidad Limaada W\ 3 wﬁ*‘g
gl

G [Evaluar la higiene del pie adecuado

~

Evaluns existencia de presién anormal como Callo

Uso de Calzado

Inadecuado

[Existe Enfermedad Renal en etapa terminal

Pagina 1

st e

Wy bap
Bap

Moderar

e
SnLOPS ysn PAD
LOPS 0 PAD

LOPS +PAD. 0
LOPS deformidad del pe + 0
PAD + deformidad del pe

LOPS 0 PAD, yuno o ms de los siguientes:

= brakora s o (o an @ e

+ 1 ampuracin 6o b demidad inferr (mendr 0 mayer)

* anlermacas e o wace vl

Pagina 2

Frecoenon’

Una vazal o

Una vez cata 612
meses
Unavezcada 36
meses

Unavezcade 3
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Anexo 7. Informe de capacitacion

~N | NS s NSRI
ETRIRIR s fr e
Informe de capacitacién tedrica
pasos: proyecto de mejora de 105 e Stenclon B 1 Bateioats el
- ple diabético en el Hospital Nacional Santa Rosa de Lima.
Profesional Dra. Glenda Patricia Medrano
Responsables  Dr. Eduardo Antonio Arriaza
Dra. Jenny Carolina Torres
Licda. Delmy Aracely Fuentes Bonilla
1 Espacio = de d:
Grupo N 1 Datos sobre las y los participantes
Descripcion Sexo Mujer Hombre
Fecha: 22/04/2021 Sub total 15 3
Hora: 8.00 am a 4:00p. Total General 18
m
Modalidad: presencial Lugar: drea de consulta externa
ek 1 & T T
Categoria CA.
2. {componentes Observaciones
actitudinales)
Compenente 2.1, De manera general:  La percepcion que se tiene es. Durante la sesion se
Ao timedoadd . Como percibibquese  que losy las se observd i
sintioron las y los sintieron muy a gusto con la los ejercicios que se
enel S proponia para su
de la sesion? propios o mismo
del quehacer en la prictica que las participaciones
hospitalaria. eran de tipo
espontancas
2.2. ;Qué reacciones Es muy loable desde la
emocionales y Pude dos ctitud de
sentimentales de las y bisicas, alegria por estar que estdn conscientes
los podria o les  quese van a enfrentar a
destacar? permite transformar vida y una atencién mas
también un poco de profesional pero
Iincertidumbre por la necesidad  también mds
de para el lado
" atod | hi del
usuarios atendidos . les exige estar
preparados-as

lentifico que lasy los  de experiencia, hablaron de algunas
participantes desde los diferentes aportes, experienclas vividas con
conectaron las a
emociones que han los otros con nuestras actitudes
expresado, con su diarlo y Se
vivie? redescubre el rol de enfermeria

i et e (’eﬂ SR

fisicos? ponentes de las diferentes
temiticas
2.9. De manera general: £l nivel de participacion fue alto, - Siempre rescato este
£Qué nivel de en el sentido que siempre elemento
b. 3 participar,  participacién del grupo y
enlasylos o le hacl; sihoque  enalguna medida se
de manera espontinea intenta fomentar estos.
solicitaban el uso de la palabra.  espacios para que todos
tengan la oportunidad
2.10. algin L t Y gustd mucho L
o eritocio de ctitud proactiva de los
alguna  conducta por  reconocer an los y las y las asistentes en todo
parte de las y los participantes. este proceso de
participantes  que e
gustaria destacar?
3 ——— s ” "

*  Considero que tengo mds experiencia para tratar a pacientes con ple diabético.
*  MHe aprendido a como cuidar los ples, no 50l en mi trabajo, sino que también en mi famikia, ya

para brindar un trato més
* Con para poner ctica todo lo esta jornada

extraidos de la hoj 100 de 1a jormad,

* Anexo1: de de base a listado de

1. Sonia Margarita Delgado
2. Estela de los Angeles Pineda de Fuentes
3. Ana Ingrid Lopez

4. Joseta Antonia Montiel

5. Ruth Ester Majano

6. Cristian Alberto Moreno

7. Doris Isabel Umanzor

8. Yanira de la Paz Romero

9. Katla Lorena Santos

10. Orbelina Emperatriz Zeloya
11 Alba Luz Soto Martinez
12. Maria Concepcién Benitez

o— .
o @SR

atencién de calidad y apegada a
un enfoque de derechos
2.4, Segin las. L
participaciones de lasy  fueron de tipo positivo, manifiestan la necesidad
los par : (qué k de cambiar y de
tipos. alanueva
expresaron? proyecto a ejecutar con los realidad para brindar
usuarios con |3 patologia del pie  una mejor atencién,
dlabético, estin de
las nuevas exigencias que este tipo de usuarios
Implican pero se observan han estado relegados en
motivados para asumir esta «l sentido que son
responsabilidad etiquetado, como
negativitas o poco

25, iQué nuevos Aprendieron sobre las escalas Si bien es cierto se
de de | de  buscaba generar

2 que las y los  la ulcera del pie diabético, el sensibilizacién sobre la

es aprendieron?

docent uso de plantillas en la patologfa, pero también
recuperacién, la importanciade s intentaba generar
1a nutricién como pilar conocimientos bisicos
importante en la mejoria del sobre el proceso de
Companente. estado de salud atencidn del pie
Cogrinvo.
2.6. (Qué nivel de £l nivel de atencion fue muy Un elemento clave de la

generan interrupciones por 1a abordando y en este.

consulta con los usuarios. caso fue muy bonito
escuchar todos los.
aportes que
participantes haclan.
2.7. ;Podria indicarqué¢  -la las Esta idad se
recursos mis vulnerables demuestra en el
videncid en las y los - labor alos
docentes para el trabajo  enfermeria y médicos en la usuarios en esta etapa

con este tipo de entrega a diario para brindar dificil de recuperacion,
personas que padecen  una atencion de calidad en la bisqueda de
la patologia del pie resolver aunque sea
diabético? minimos detalies que
son muy
para el usuario
z’ 28. fasy los. Se pudo la S que se la
en e de los asistentes  estaban pasando bien a
actividades que  en los ejercicios propuestos, 1a hora de los ejercicios

e @pNSRL

13, Marvin Fidel Pereira

14, Dora Esmeraida Chavarria

15. Gabriela Nathaly Escobar

16. Fernando Alexander Hermdndez
17. Ana Elida de Parada

18. Norma Haydee Lazo de Rivera

Nota. Es de hacer notar que en esta ocasion solamente asistié 1 medico, el resto es personal de
enfermeria

Anexo 2. Resultados de la prueba tedrica antes y después de la jornada de

[ de participante | Nota de Pre-test | Nota de Post test
1 8
2 10 |
3
4
10
11
12
13
14
15
16
TOTAL 105 132
[ Nota promedio 65 825
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Anexo 8. Proceso de atencion en la UPD

Logo Departamento o servicio Revision N°1
HOSPITAL - D
SANTA ROSADE LIMA Clinica de atencion al pie diabético Fecha: 13 de mayo 2020

Titulo del proceso: Ingreso del usuario con diagnéstico de pie diabético.

Objetivo: Asegurar la atencion de calidad, continua y oportuna a los usuarios-as con diagnéstico de pie diabético, desde el
momento del triage, emergencia, clinica de atencién al pie diabético hasta su ingreso a los servicios de hospitalizacion si

las complicaciones de salud lo ameritan.

Responsabilidad: Médico residente, Cirugia general, medicina interna, ortopedia, enfermera, psicologia y nutricionista.

Responsable Paso N° | Actividad

1.1 Categorizacion de la gravedad de la patologia segun lineamiento de
Triage

1.2 Evaluacion inicial y completa del usuario-a (aplicacion de la escala San

Médico Residente 1 Elian)

1.3 Historia clinica

1.4 Prescripcion de examenes pre-quirdrgico segin evaluacién

1.5 Presentacion de caso a médico cirujano

2.1 Recibe a usuario-a y realiza evaluacion de la lesion.

2.2. Elaboracion de nota de evaluacion

2.3 Decision de la intervencién a realizar.

2.3.1 curacion de la lesion

2.3.2 Interconsulta con medicina interna para evaluacion general
2.3.3 ingreso a medicina interna sin intervencién quirdrgica (usuario
Meédico cirujano 2 )
descompensado pasa a Ml, usuario compensado a CG)
2.3.4 alta con seguimiento

2.4 elabora indicaciones médicas

2.5 toma de cultivo de secreciones

2.6 realiza interconsulta con nutricion y psicologia

2.7 entrega de expediente completo a enfermera de la Unidad para su ingreso

3.1 Tramita ingreso en archivo

3.2 Cumple indicaciones médicas de ingreso

Enfermera de la clinica de 3.3 Traslado del usuario-a al servicio de hospitalizacion con expediente

pie diabético clinico y sus respectivos exdmenes.

3.4 Presenta al usuario-a al servicio de medicina interna o cirugia general para

su respectivo ingreso

S 4.1 Evalua estado nutricional del usuario-a
Nutricionista 4 . . . » .
4.2 Investiga habitos de alimentacion y factores de riesgo
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4.3 Determina diagndstico nutricional
4.4 Define el tipo de dieta alimenticia segin condicidn del usuario-a
4.5 Establece plan terapéutico

4.6 Determina el seguimiento

5.1 Evaluacion del estado psicol6gico y emocional del usuario-a
5.2 Identificacion de factores de riesgo

5.3 ubicar en etapa de cambio conductual

Psicélogo 5 o ] )

5.4 aplicacion de escalas psicométricas

5.5 Definir plan de tratamiento

5.6 Establecer seguimiento del caso si fuera necesario.
META:

Garantizar la atencion de calidad y
del

diagndstico de pie diabético.

oportuna usuario-a  con
Disminuir el tiempo de espera entre
la primera evaluacion del usuario-a

en la emergencia y la realizacion de

PERIODICIDAD DE MEDICION

procedimiento por el cirujano u | Mensual
ortopeda.

e Asegurar la atencién integral del
usuario-a con diagndstico de pie
diabético.

INDICADOR:

e Tiempo entre la consulta en
emergencia y la realizacion del

procedimiento e ingreso del usuario-
a a hospitalizacion.
de

diagnostico de pie diabético evaluado

Ndmero usuarios-as  con
contra nimero de usuarios con
intervencién de diferentes disciplinas
en el manejo de su condicion de

enfermedad.
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Anexo 9. Hoja de seguimiento clinico en la UPD

HOSP. DE DA

HOSPITAL NACIONAL DE SANTA ROSA DE LIMA
PROCEDIMIENTOS HOSPITAL DE DIA

UNIDAD DE PIE DIABETICO

NUMERO DE EXPED,

APELLIDOS Y NOMBRES.

o i [ — | —

DIRECCION DE RESIDENCIA.
DEFTO. MU CPI0
DIAGNOSTICO : l PROCEDIMIENTO "
DIMIENTO O INTERVENCION QUIRURGIC CODOOTE CRUMANO | 7
N a £ooeo reCHa ( SANOW] _calown
N
1
Nombie y Frma del Medio Respordadia —
DIAGNOSTICO - comma) |PROCEDVENTO
PROCEDMIENTO O INTERVENCION QUIRURGICA COMNGO GE S | "S00r
- sooic FECHA L SMUOW) oG
Remre A
Recomendaciones:
Seortre y Sos del Médico Responsabls
" 1
DIMONOSTICO : PROCEDWENTO
DCEDMIENTO O INTERVENCION RURGICA CODG0 ot caiang | TRODE
2 .o . reca e
) .
Sammo A 1
Ascomendaciones
Nrmtre ¥ Erroa del Mbdico Responssbles
Toe & Crugia L Truge Vs Emeipencia MOSp A 3 Corvgas Mapw Tecovn Houpteer s . :a‘gn‘
3 Trge Varw !.epnq_‘m“ " C—aq_{u!w Sdcten Amtiiins -

Pagra i
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Anexo 10. Encuesta de satisfaccion del usuario

MINISTI

[IE SALUD

HOSPITAL
SANTA ROSA DE LIMA
L

MARCANDO PASOS: MEJORA DE LOS PROCESOS DE ATEMCION DE LA PATOLOGIA DEL PIE

DIABETICO.

Encuesta de Safisfaccion _sobre los servicies de atencion de la patologia del pie diabético

Mumero de encuesta:

Datos Generales.
Sexo: Masculino Femenino
Lugar de Residencia: Urbano FRural

Mimero de veces gue ha estado ingresado-a por prolema de ulceras en el pie

Indicaciones: Por favor, valore del 1 al 3 donde 1 es "Inaceptable”, 2 es ” Poco Aceplable”, 3 es
“fceptable” su impresion general de la atencion durante el tiempo gue permanecio ingresado y el

seguimiento en la Unidad del Pie Diabético del Hospital Santa Rosa de Lima.

M® ltems 1 2 3

1 La informacian ofrecida por el doctor le parecio

2 El trato del médico la considera

3 La actitud del personal de enfermeria fue

4 El tiempo que espero para ser atendido desde que lo evaluaron
en la emengencia le parece

g El tiempo de espera cuando viene a les coniroles de
seguimiento lo considera

G Considera que la frecuencia con que le hacen las curaciones
5

7 Las explicaciones sobre tratamiento a seguir en mi problema
ded pie fueron

B Las opciones de tratamiento gue le plantearon para gue
pensara fueron

g Las indicaciones sobre lo que podia hacer para mejorar su
salud fueren

10 | Entérminos generales el nivel de atencion de la Unidad del pie
diabetico es

44



Anexo 11. Diploma de reconocimiento

@"NSRL MINISTERIO DE SALUD ol

GOBIERNO DE
EL SALVADOR

LA DIRECCION Y EL CONCEJO ESTRATEGICO DE GESTION DEL HOSPITAL NACIONAL DE SANTA ROSA DE LIMA
OTORGA EL PRESENTE:

DIPLOMA

Celesling Salvadey Bonille

EN RECONOCIMIENTO

POR SU ESFUERZO Y APOYO EN LA IMPLEMENTACION DEL PROYECTO DE MEJORA:

MARCANDO PASOS: EN LA MEJORA DE LOS PROCESOS DE ATENCION DE LA PATOLOGIA DEL PIE DIABETICO
EN EL HOSPITAL NACIONAL DE SANTA ROSA DE LIMA, DICIEMBRE 2019 - SEPTIEMBRE 2021.

& T~
Dr. Marcelino Aumberto Mejia

SANTA ROSA DE LIMA 24 DE OCTUBRE DEL 2020
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Anexo 12. Fotografias del proceso de seguimiento en la UPD

Seguimiento de
pacientes en la UPD
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