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INSTRUCCIONES

El propdsito de estas instrucciones es ayudar a los postulantes a preparar el Informe de
Postulacién de manera tal que provean suficiente informacién, real y objetiva para el proceso de
evaluacion.

= Revisar y estudiar minuciosamente la Guia de postulaciéon del RMP 2015.

= Formar equipos, para analizar y responder el Perfil de la mejor practica y los distintos
criterios y contenidos.

= Llenar la Informacién de la organizacion.

= |Leer la guia COMPLETA antes de proceder a dar las respuestas.

= Donde aparezca el campo remarcado de la siguiente manera , debera de
ingresar la informacién solicitada.

= Desarrollar el Perfil de la mejor practica de forma clara'y completa.

= Responder cada subcriterio de manera completa. Desarrollar todas las areas de analisis de
tal manera que permita visualizar toda la informacién de la mejor practica postulada. Por
cada subcriterio se debe de especificar las evidencias de forma clara. Las respuestas a los
Subcriterios son evaluadas considerando los requerimientos de los subcriterios del Criterio.

= Si algln area de analisis no es pertinente a la mejor practica, provea una breve declaracién
explicando por qué, esa area no es aplicable.

= Para efectos de la presentacién del informe tener en cuenta las indicaciones que aparecen
en las paginas 24 y 25 de la Guia (4.6 Lineamientos para la preparacion del Informe de
Postulacion).

* En el informe de Postulacién la respuesta a los criterios no debe exceder de 30 paginas, y se
debera imprimir en ambas caras de cada hoja tamano carta, manteniendo la hoja en blanco
inicial, el espacio simple, y los margenes de pagina de acuerdo a Lineamientos para la
preparacion del Informe de Postulacion pdginas 24 y 25. Todo texto debe tener orientaciéon
vertical. Los anexos (graficos, figuras y tablas) pueden tener orientacién vertical u horizontal
y deberan tener un tamano legible (la informacion ilegible no sera tenida en cuenta).

= Antes de imprimir este Informe de Postulacion elimine las hojas de instrucciones, la
cardtula de la guia, los comentarios o notas que presente los diferentes criterios y
subcriterios, y las preguntas asociadas a cada item, solo deberdn quedar los titulos y
respuestas a cada item con su numeral correspondiente, por lo que las respuestas deben
ser lo suficientemente claras para que puedan entenderse sin necesidad de leer la
pregunta.

= Todas las paginas deben estar numeradas de forma correlativa, incluyendo los graficos,
figuras y tablas.

= La organizacion deberd presentar 7 ejemplares originales impresos del informe de
postulacién, solo un ejemplar debe contener la informacion reservada por ES Calidad (Anexo
No.3, apartado 7)

= También debe presentar 2 ejemplares en formato electrénico (CD): uno con el Informe de
Postulacién completo y otro ejemplar que excluya la informacién confidencial, si la hubiere,
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ya que si la mejor practica resulta ganadora, este ejemplar sera publicado en la pagina Web
de ES Calidad).
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Declaramos que conocemos la Guia del Reconocimiento a las Mejores Practicas,
correspondiente al afo 2015 y al presentar nuestra postulacion nos sometemos a ellas de
manera irrevocable. Asimismo aceptamos el caracter inapelable de las decisiones del Jurado.

Declaramos que son ciertos la informacién y los datos proporcionados en el Informe de
Postulacién.

Entendemos que la postulacién sera revisada por los miembros del Equipo Evaluador. Si nuestra
organizacion fuera seleccionada para ser visitada, aceptamos recibir dicha visita y otorgar
facilidades para que los evaluadores realicen una evaluacion detallada e imparcial.

Aceptamos pagar las cuotas y los gastos que nos corresponden con arreglo a lo estipulado en la
presente Guia.

Si nuestra postulacién resulta ganadora aceptamos mantener absoluta confidencialidad al
respecto hasta ser anunciado oficialmente por ES Calidad, asi como compartir informacién con
otras organizaciones en la forma establecida en la Guia.

Nombre completo: Dr. Alfredo Enrique Nombre completo: Lic. Roberto
Gonzélez Armando Romero
Cargo: Director Hospitalario Cargo: Asesor Juridico Institucional

(Representante Legal) (Representante Legal)
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INFORMACION GENERAL DE LA ORGANIZACION
Pagina 30 Guia RMP 2015

1.Informacion de la organizacién
Hospital Nacional San Pedro de Usulutan, Final calle Dr. Federico Penado, salida a San
Salvador.
Teléfonos: 26338826, Fax: 26338832, E-mail: alfredo_gonza@yahoo.com.
Somos un hospital nacional departamental de segundo nivel donde se atienden referencias de
establecimiento de primer nivel de atencion y hospitales municipales, definido como
establecimiento categorizado para la atencion de usuario/a en la areas de: Emergencia,
Consulta Externa y Hospitalizacion para pacientes de bajo, mediano y alto riesgo seglin
capacidad resolutiva, se cuenta con especialidades basicas: Cirugia General, Ginecobstetricia,
Medicina Interna y Pediatria con algunas subespecialidades, asi como los servicios de apoyo
necesarios (Fuente: Manual de Organizacion y funciones Hospital Nacional San Pedro.
El Hospital Nacional San Pedro (HNSP) es parte de la Micro Red Integral e Integrada de
Servicios de Salud Usulutan (RIISS Usulutan) conformada por 26 municipios, 23 de Usulutan
( Usulutan, Alegria, Berlin, California, Concepcion Batres, El Triunfo, Ereguayquin,
Estanzuelas, Jiquilisco, Jucuardn, Mercedes Umafia, Nueva Granada, Ozatlan, Puerto El
Triunfo, San Agustin, San Dionisio, San Francisco Javier, Santa Elena, Santa Maria, Santiago
de Maria y Tecapan; y 3 del Departamento de San Miguel (El Transito, San Jorge y San
Rafael Oriente), con una poblacion total del area geografica de influencia de 367,745.

2.Categoria a la que postula
Empresa publica de servicios de salud, categoria Grande-Area técnica

3.Nombre de la Mejor Practica
PROYECTO DE IMPLEMENTACION DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA EN EL HOSPITAL
NACIONAL DEPARTAMENTAL SAN PEDRO, USULUTAN.

4.Nombre de los integrantes del equipo de la Mejor Practica
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Dr. Alfredo Enrique Gonzélez

Dr. Manuel Alexander Aleman Cristales
Dr. Carlos Mario Garcia

Dr. Miguel Angel Manzano

Dra. Nancy Carolina Figeac
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Director Hospitalario

Jefe de la UOC

Jefe de la Division Médica
Asesor de Medicamentos

Jefe de Anestesia

Licda. Luzmila Arguera Enfermera Jefe de Sala de Operaciones

Licda. Ermelinda Rodriguez

Lic. José Fidel Chicas

5.Representante Oficial de la organizacién y alterno
CONTACTO DESIGANDO PARA EL RECONOCIMIENTO
Nombre: Dr. Alfredo Enrique Gonzélez
Cargo:  Director Hospitalario
Teléfono:  7854-7849 Anexo

Correo Electronico: alfredo gonza@yahoo.es
CONTACTO ALTERNO PARA EL RECONCOCIMIENTO
Nombre: Dr. Carlos Mario Garcia

Cargo: Jefe de Sala de Operaciones

Teléfono: 2624-7143 Anexo

Correo Electronico: drcarlosmario@gmail.com

6.Miembros de la Alta Direccion

Jefe de Enfermeria

Jefe de ESDOMED

Fax: 2633-8832

Fax: 26338832

Ejecutivos Cargo
Dra. Elvia Violeta Menjivar Ministra de Salud
Dr. Julio Oscar Robles Ticas Vice Ministro de Salud
Dr. Eduardo Espinoza Vice Ministro de Politica Sectoriales
Dr. Luis Enrique Fuentes Arce Director Nacional de Hospitales
Dr. Alfredo Enrique Gonzalez Director de Hospital Nacional San
Pedro
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7.Informacion Reservada para ES Calidad (debe ir en un solo ejemplar)
a)Lista de competidores
Unidad Médica ISSS Usulutan
Bienestar Magisterial Usulutan
Clinicas Privadas
b)Relacidon de los principales clientes/ciudadanos
Dentro de las 10 principales causas de consulta de emergencia del Hospital Nacional
San Pedro, las atenciones relacionadas con embarazo y parto se ubican en primer lugar,
seguido por otras atenciones por vias urinarias y otros traumatismos de regiones diversas.
c)Nombre de la organizacion que efecttia la auditoria financiera
Corte de Cuentas de la Republica

Auditoria Interna de MINSAL

Firma

Nombre completo
CargoRepresentante Legal
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P.1 Descripcion de la Mejor Practica

a. Objetivo de la Mejor Practica

Implementar la unidad de cirugia mayor ambulatoria para mejorar la calidad
de atencion de los pacientes que necesitan cirugia sin hospitalizacion, reducir la ocupacion de
camas hospitalarias y reducir los costos en la hospitalizacion en pacientes que requieren
procedimientos quirtrgicos en el HNSP desde enero 2012 a la fecha.

b. Periodo de ejecucion (Inicio y finalizacion)

El proyecto de Mejor Practicas se inicidé en enero 2012 con la fase de
planificacion. En el mismo mes se inicio la fase de ejecucion, monitoreo y evaluacion de las
actividades asi como la retro alimentacion de resultados finalmente se institucionaliz6 a partir de
junio de 2012 y posteriormente se ha continuado con la evaluacion del mismo hasta la fecha.

c. Diagnéstico Inicial

Durante los meses de octubre y noviembre 2012 siguiendo lineamientos de Proyectos de
Planificacion del MINSAL se programaron y se realizaron 390 cirugias ambulatorias.
Para en diciembre 2014 siguiendo el lineamiento de planificacion se programo el 5% mas de las
cirugias realizadas en el 2014.

d. Metodologia utilizada

PROCESO A SEGUIR EN PACIENTES PARA CIRUGIA AMBULATORIA

1. Seleccién y Programacion
a. Selecciéon del paciente por parte del cirujano con consentimiento informado y
programacion en libro de cirugias especificando que se hara dentro del programa.
b. Anotar en libro de cirugia ambulatoria de Consulta Externa, el mismo dia de Ia
programacion.
Examenes y evaluaciones preoperatorias pertinentes.
Orientacion por parte de enfermeria de los pasos a seguir.
Solicitud de donantes a pacientes sin importar tipo de cirugia.
Evaluacion por Anestesiologia, Psicologia (si es necesario) y Trabajo Social.

el o Wie}

2. Recepcién.
a. Paciente se presentara al area de cirugia ambulatoria, 1er. Nivel, para su preparacién por
parte de enfermeria, alas 6 a.m.
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b. Médico encargado de cirugia ambulatoria realizard ingreso de paciente y colocara
indicaciones necesarias para la realizacion del procedimiento.

c. Paciente sera trasladado al quiréfano.

d. Se cumplird pre medicacidén anestésica indicada previamente.

3. Intervencion.
a. Todos los procedimientos programados seran realizados en horas de la manana. De las 7
alas 1 pm (Pacientes sometidos a anestesia se programan antes de las 9 am)

4. Recuperaciony alta.
a. Todos los pacientes seran evaluados por parte de médico y anestesiologia a través de la
escala de Aldrette para indicar alta.

5. Seguimiento postoperatorio.

a. Todos los pacientes seran evaluados 8 dias posteriores al procedimiento quirudrgico por el
cirujano que lo realizé.

b. Se deriva a unidad comunitaria de salud familiar de procedencia para su seguimiento.

e. Principales Actividades Realizadas

Revision de bibliografia: Se procedio6 a revisar “Lineamientos técnicos
sobre cirugia mayor ambulatoria para conocer los diferentes procedimientos que podian
realizarse, como cirugia mayor ambulatoria. Asi mismo se visité el Hospital Benjamin
Bloom para conocer su experiencia en esta area; Se sostuvieron reuniones
administrativas para socializar el proyecto con todo el personal de sala de operaciones y
organizar el area fisica, gestion de equipos, insumos, medicamentos y personal, se realizd
una reunion con el equipo médico con el objetivo de reestructurar las horas médico
cirujanos disponibles a fin de darle mayor prioridad a la realizacion de las cirugias
ambulatorias sin afectar los demas procedimientos que requerian hospitalizacion, se
gestiono ante la ONG fundacion “Izote” el apoyo econémico, para lo cual se obtuvo
una donacion para la contratacion de dos recursos de enfermeria para fortalecer la
capacidad de sala de operaciones, como no se disponia del equipamiento para el quiréfano
exclusivo para cirugia ambulatoria, se inicié la operativizaciéon del proyecto en los
quirofanos centrales ya que solo se disponia de la infraestructura.

f. Resultados Obtenidos
Para efecto de evaluacion se tomd como base el ano 2012, con un porcentaje de
ocupacion del servicio de cirugia general del 89%, en el 2013: 108%, 2014: 125%,
logrando reducirlo a 117% hasta octubre del 2015, Con respecto a la cantidad de cirugias
mayores ambulatorias, se han incrementado durante el periodo 2012-2015, en un 72% en
los ultimos 4 afos, siendo mayor el incremento del 2014 al 2015 (SPME), cabe mencionar
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que en este periodo se increment6 la demanda de ingreso, cobertura y ampliacion de la
oferta quirurgica.

Porcentaje de ocupacion

(2012-2015)

Servicio 2012 2013 2014 2015
Medicinalnterna | 138 138 132 132
Cirugia General | 89 108 125 117
Neonatologia 95 98 100 91
Pediatria 85 117 103 140
Ginecologia 69 65 46 36
Obstetricia 128 138 165 164
Total 108 121 126 130
FUENTE: Sistema de programacion, monitoreo y evaluacion de actividades hospitalarias
(SPME)
Cantidad de cirugia mayor ambulatoria
(2012-2015)
2012 2013 2014 Octubre 2015
Prog | Realiz | % Prog | Realiz | % Prog | Realiz | % Prog | Realiz | %
480 390 81% 480 355 74% 500 434 87% 450 503 112%

FUENTE: Sistema de programacion, monitoreo y evaluacion de actividades hospitalarias (SPME)

Costo por Egreso ($)

(2012-2015)

2012 2013 2014 2015 Total
Costo | Cir Ahorro Cos | Cir Ahorro | Cos | Cir Ahorro Costo | Cir Ahorro Costo | Cir Ahorro
347 390 | 135,330 | 347 | 355 | 123,185 | 347 | 434 | 150,598 | 347 503 | 174,544 | 347 1682 | 583,654

FUENTE: Cuadro N° 2 (WINSIG)
Analisis: Durante el periodo analizado (2012-2015), se han realizado 1682
Cirugias ambulatorias, reduciendo los costos en $583,654.

g.

Implantacién y Sostenibilidad de la Mejor Practica

Las actividades previstas por el equipo para garantizar la sostenibilidad, estan
contempladas en el protocolo de cirugia ambulatoria, el monitoreo de los indicadores de
las actividades y evaluacién disefiadas para la ejecucion del proyecto, a través de las
reuniones sostenidas con el personal operativo involucrado (sala de operaciones, anestesia
y division médica).

La socializacion de la experiencia y los resultados de las buenas practicas al personal,
han abonado al empoderamiento y motivacion sobre el proyecto de tal forma que se
garantice la continuidad del mismo.
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Dado que el proyecto carece de orientacion politica y se encuentra alineado con los
lineamientos del MINSAL asegura que aunque existan variaciones en el entorno politico,
socioecondmico y medioambiental, la sostenibilidad del proyecto, estd asegurada ya que
es un proyecto de estado.

GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIACIONES
Pagina 26 Guia RMP 2015
e CMA: Cirugia Mayor Ambulatoria
e  WINSIG: Sistema de costeos

e SPME: Sistema de programacion, monitoreo y evaluacion de actividades
hospitalarias

¢ CIR: Cirugia
¢ ONG: Organizacion no gubernamental

e RIISS: Redes integradas e integrales de los servicios de salud de diferente
capacidad resolutiva.

¢ Hospital Departamental de segundo nivel: Es el establecimiento de salud que se
encuentra ubicado en la cabecera departamental, excepto San Salvador y que esta
categorizado para la atencion de usuarias/as en sus areas de emergencias, consulta
externa y hospitalizaciéon de moderado riesgo.

e HNSP: Hospital nacional San Pedro

e MINSAL: Ministerio de Salud.

e SINMOW: Sistema de Morbimortalidad en linea.

¢ Cirugia mayor ambulatoria: Es la cirugia mayor en la cual no se ingresa al

usuario, ni se compromete la seguridad personal del paciente, reduciendo los costos
y la ocupacion de camas.
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Criterio 1
LIDERAZGO Y COMPROMISO DE LA ALTA DIRECCION
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1.1 Liderazgo para promover la mejor practica
Pagina 12 Guia RMP 2015

1.1. (1) ¢, De qué manera la alta direccion promueve la implementacion de mejores
practicas?

La alta direccion decidio apoyar la iniciativa del comité de la calidad del hospital San
Pedro, en vista de mejorar diversas situaciones relacionadas con la calidad de atencion del
paciente con menores costos sin afectar la seguridad del mismo.

1.1. (2 ¢,Como la alta direccién se involucra durante la creacion e implantacion de
la mejor practica?

Se otorgaron facilidades para las reuniones de planificacion, monitoreo y
evaluacion, asi como el apoyo en la gestion del financiamiento para la contratacion de
dos recursos de enfermeria.

La alta direccion facilito el apoyo técnico de los monitores hospitalarios en el
tema de la cirugia ambulatoria para ampliar la cobertura de la cirugia mayor. Para
asegurar el desarrollo de las diferentes etapas del proyecto, se aprovechd la
reestructuracion de personal nombrando un jefe de division médico-quirtirgica aquien se
le delegd y autorizd la autonomia necesaria para la convocatoria de reuniones, disefio de
los instrumentos de evaluacion y monitoreo del proyecto.

1.1.  (3) ¢, Como la alta direccion empodera a los miembros del equipo para el
desarrollo de la mejor practica?

Nombrando un jefe de division médico-quirargica aquien se le delegd y autorizoé la
autonomia necesaria para la convocatoria de reuniones, disefio de los instrumentos de
evaluacion y monitoreo del proyecto.

1.1.  (4) ¢, Como la alta direccidbn da a conocer la mejor practica a toda la
organizacion?

En reunion administrativa realizada en la direccion hospitalaria a las diferentes
jefaturas, se presento el proyecto de la mejor practica.

1.2. Apoyo para el desarrollo e implantacion de la mejor practica
Pagina 12 Guia RMP 2015
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1.2 (1) ¢Cémo apoya la alta direccion el desarrollo y la implantacion de la mejor practica? Puede
incluir la asignacion de una partida en el presupuesto de gastos, de personal y de recursos
tales como capacitacion, utiles, equipo e infraestructura.

El trabajo en el hospital proporciona la oportunidad de realizar el proyecto de
calidad, motivacion de la region oriental de salud a la postulacion del proyecto al premio
de calidad, el cual fue avalado y apoyado por la direccion del hospital San Pedro, Se
asignd un espacio fisico para la CMA, se gestion6 apoyo financiero a la fundacion
“IZOTE” para reforzar el personal de sala de operaciones con la contratacion de dos
enfermeras y adecuacion del area fisica e infraestructura, el resto de la inversion en el
proyecto se realiza con presupuesto ya asignado al hospital.

1.2. (2)¢,Qué medios utiliza la alta direccidén para dar soporte a la mejor practica?

Gestion de compra de equipo e insumos médicos para aumentar la cirugia
laparoscépica, motivacion al personal, incentivos no econémicos (reconocimientos al
personal involucrado), flexibilizacion de horarios, acompafiamiento expreso de la alta
direccion y la disposicion del director a escuchar sugerencias del personal.

1.2.(3)¢,Como la alta direccion generé compromiso de las jefaturas y lideres del equipo
para el desarrollo de la mejor practica?

En reuniones administrativas celebradas en la direccion con las jefaturas de
anestesia, cirugia y enfermeras, se expuso el problema y se logro el apoyo de las
jefaturas involucradas al explicarles las bondades del proyecto.

1.3 Reconocimiento a equipos de trabajo
Pagina 12 Guia RMP 2015

1.3.(1) ¢Qué politicas e incentivos aplica la organizacién para promover el desempeno
efectivo de los integrantes de equipos que desarrollan mejores practicas?

Se ha logrado el trabajo en equipo mediante la participacién voluntaria del personal a
quienes se les ha motivado y se ha estimulado a travez de incentivos no econdémicos
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como el reconocimiento al personal, escuchar propuestas de mejora, atencion inmediata
de demandas.

1.3(2) ¢ Como la organizacién reconoce a cada miembro de los equipos y su trabajo en
conjunto, respecto a la efectividad de los resultados alcanzados en las mejores
practicas?

Los integrantes del comité de gestion del Hospital Nacional San Pedro consideran un
reconocimiento al trabajo realizado el contar con el apoyo para someter el proceso de
mejora a la postulacion del reconocimiento de las mejores practicas estad permitido el
trabajo en equipo en beneficio del usuario mejorando la atencion del usuario y se les
reconocid por escrito a todo el equipo de trabajo por el esfuerzo realizado.
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Criterio 2

IDENTIFICACION Y ANALISIS DE LA OPORTUNIDAD DE MEJORA
Pagina 13 Guia RMP 2015
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2.1 Identificacion y seleccion de la oportunidad de mejora
Pagina 13 Guia RMP 2015

2.1.(1)

2.1.(2)

2.1.(3)

¢, Coémo se identificaron las oportunidades de mejora o problemas a resolver?
Con el objetivo de reducir los dias de hospitalizacion de los pacientes operados que en
los programas de cirugia tradicional requeria que los pacientes ingresaran un dia antes de
la intervencion, permaneciendo internados posteriormente 3 o 4 dias, por lo cual se
expone a que el paciente contraiga enfermedades nosocomiales por estar en contacto con
otras patologias asi mismo con el objetivo de reducir al méximo las listas de espera para
programacion de cirugias electivas; facilitar la incorporacion temprana del paciente a su
entorno natural y reducir los costos hospitalarios y garantizar la mayor eficiencia de los
recursos con los que dispone, se disefio el programa de cirugia ambulatoria como una
medida para solucionar estos problemas sin que esto signifique una sobre carga laboral
al personal.

¢ Cuales fueron los parametros para priorizar la oportunidad de mejora?

Altos costos por egresos por pacientes ingresados por servicio de cirugia general, el
cual estaba alrededor de $357 por paciente ingresado sin tomar en cuenta el
procedimiento en el servicio de cirugia, el cual se reduce con el programa de cirugia
ambulatoria ya que el paciente no se ingresa al servicio; largos tiempos de espera en lo
cual el paciente tenia que esperar por lo menos 79 dias desde la fecha que pasaba su
consulta hasta el dia que realizaran su intervencion, dias de estancia de pacientes
ingresados por lo menos de 3 dias, lineamientos de nivel central que ordenaban que en la
planificacion de actividades se incorporara la cirugia electiva ambulatoria, facilidades de
ejecucion del proyecto ya que se disponia de quirdfanos debidamente equipados y con
personal capacitado.

¢Como se proyectd el impacto esperado para abordar la oportunidad de
mejora? Considerando por ejemplo: impacto en la satisfaccion del
ciudadano/cliente, empleados, medio ambiente, p roveedores y aliados
estratégicos; costo beneficio, procesos internos, rentabilidad, y desempefio del
personal.

Impacto en la satisfaccion del usuario: Con la ejecucion del programa de cirugia
electiva ambulatoria se logra la satisfaccion del usuario reduciendo el tiempo de
hospitalizacion y el paciente vuelve rapidamente a su entorno natural disfrutando los
cuidados y atenciones de su familia en su lugar de residencia.

Impacto econémico: Se eliminan los costos de hospitalizacién porque el
paciente no es ingresado y se incurre en los costos propios de la intervencion con lo cual
se logra economizar los recursos sin exponer innecesariamente la seguridad personal del
paciente.

Satisfaccién al personal: la ejecucion del proyecto no significa un recargo de
trabajo en el personal.
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2.2. Recoleccién y analisis de la informacion
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2.2.(1)

2.2.(2)

2.2.(3)

2.2.(4)

¢, Coémo recolectd, clasificd, consolido, analizé y utilizé la informacion necesaria
para el desarrollo y ejecucion de la mejor practica?

La informacién necesaria para la ejecucion del proyecto se obtuvo a travez de la
investigacion de los problemas detectados por diversas jefaturas del Hospital en
concenso con los integrantes del comité de calidad se decidid ejecutar el proyecto de
cirugia electiva ambulatoria como prioridad, se llevan registros de los pacientes
intervenidos con el proyecto de la cirugia electiva ambulatoria en el cual se detalla
nombre del usuario, fecha, numero de expediente y el tipo de cirugia realizada por
médico, se analiz6 el promedio de dia de estancia de paciente, porcentaje de ocupacion
alto en todas las especialidades, se amplié y reorganizo6 el horario de cirugias, revision
de proyectos de otros centros para la implementacion en nuestro entorno.

¢ Qué herramientas utiliz6 el equipo para la recoleccion y analisis de la
informacion?

La pertinencia de la utilizacion de las herramientas se baso en la utilidad practica en
cada una de ellas, lluvia de ideas, facil y practica.
ISHIKAWA: es una herramienta que permite realizar un andlisis general de los
problemas de salud entorno en los recursos humanos que intervienen el el proceso,
andlisis de los cumplimientos de protocolo y norma de atenciéon de los recursos
materiales econdmicos.
El Andlisis de la informacion se realiza a través de indicadores disefiados para ese
proposito.

¢, Coémo selecciond las fuentes de datos y verifica su confiabilidad? Facilite
informacion que corrobore, y de elementos que respalden su respuesta
(muestras, encuestas, mediciones, opinidon de expertos, entre otros.)

Las fuentes de datos donde se obtuvo la informacion son aprobadas por el
MINSAL (WINSIG, SIMMOW) fuentes accesibles y disponibles.
Libros de Sala de operaciones en el cual se registran los usuarios operados en el
programa el cual es revisado peridodicamente por el jefe de la Division Quirtrgica.

¢, Como determind y cual es la brecha existente entre la situacién actual y la
situacion deseada?
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Se determiné tomando en cuenta la cantidad de cirugias electivas ambulatorias
realizadas y las que segun los lineamientos de programacion debian realizarse (del 30%

solicitada).

Criterio 3

GESTION DE LA MEJOR PRACTICA
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3.1 Planificacion de la Mejor Practica
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3.1.(1) ¢Como la mejor practica esta orientada con la vision, mision, objetivos y
lineamientos estratégicos de la organizacion?

El programa de cirugia electiva ambulatoria esta orientada con lineamientos
recibidos de planificacion del MINSAL en el cual debian de disefarse objetivos y
actividades para la implementacion del proyecto de cirugia ambulatoria asi mismo esta
orientado con la estrategia de lograr la satisfaccion del usuario reduciendo la
permanencia en los servicios de hospitalizacion sin poner en riesgo la seguridad personal
del usuario, esta orientado con la reduccion de los costos hospitalarios.

3.1.(2) ¢Como la organizacion selecciond al equipo de trabajo para el desarrollo de la
mejor practica?

Para seleccion del equipo se tomaron en cuenta criterios entre los cuales se
mencionan:
1- Equipo multidisciplinario 2- Personal de salud comprometido con la satisfaccion del
usuario recursos tomadores de decision en el area de trabajo. 3- Recursos
comprometidos con lograr la mejora continua de la calidad en la prestacion de servicios
de salud hospitalarios.
Mediante la conformacion del equipo conformado por diversas disciplinas que estan en
contacto con la atencion al usuario se ha logrado la conformacién de un equipo con
responsabilidad en la mejora continua de la calidad.

3.1.(3) ¢Cudles son los objetivos definidos para la mejor practica?

OBJETIVO GENERAL.

Contribuir con la garantia de la calidad de atencion de los pacientes que requieren
procedimientos quirtrgicos sin hospitalizacion, disminuir la estancia hospitalaria y reducir los
costos de hospitalizacion en pacientes que son sometidos a procedimientos quirirgicos

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Garantizar una mayor eficiencia de los recursos con los que se cuenta.

2. Lograr la reincorporacion temprana del paciente a su familia y la sociedad.

3. Permitir una adecuada rotacion de camas hospitalarias.

3.1.(4) ¢Como se definio el plan de trabajo, cdmo se asigné a los responsables a cada
actividad y cual es el mecanismo de control y seguimiento utilizado para el logro
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de los objetivos planteados a fin de reducir la brecha identificada? Mostrar
indicadores utilizados.

Reconocimiento

—

Se realizd, reuniones con la direccion, jefaturas y personal involucrado asignando
funciones y responsabilidades para personas especificas en un periodo establecido, asi
como la asignacion al seguimiento de actas, monitoreos y evaluaciones.

3.1.(5) ¢Cual fue el presupuesto de la mejor practica y como se financio?

Actividad Cantidad Costo unitario Costo total
Fotocopias 100 $0.05 $5 XX
Papel Bond tamano 5 $ 3.50 $17.50 XX
carta
Contratacion de 2 $ 500.02 $ 1000 X
Enfermeras
Acomodacion del 1 $ 5,000 $ 5,000 XX
area fisica
X $ 1000 mensuales financiadas por la Fundacion “lzote”

XX Fondos Propios

3.2. Implantacioén de la mejor practica
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3.2. (1) ¢Como se implementd la mejor practica? Explique en detalle los pasos, etapas o

estrategias desarrolladas. Destaque el uso de herramientas de calidad y/o de
gestion utilizadas.

Para lograr la colaboracion y apoyo del personal de salud y personal claves para
el éxito del proyecto se realizaron las siguientes intervenciones: 1- Socializacion del
proyecto al personal de anestesia y sala de operaciones. 2— Socializacion de lineamiento
para cirugia electiva ambulatoria con los cirujanos. 3— Socializacion de los tiempos de
espera para cirugia con el cirujano, involucramiento de los especialistas en la definicion
de tipo cirugia que se iban a realizar. 4— Redistribucion de los horarios de los cirujanos.
5—Apertura de horas quir6fanos exclusivas para cirugia ambulatoria. 6-Monitoreo y
evaluacion de la ejecucion del proyecto. 7-Durante el ultimo afio habilitacion del espacio
fisico asignado para la cirugia ambulatoria. 8-Evaluacion de la atencidon recibida
mediante encuestas de opinion.

e SR
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3.2. (2)

3.2.(3)

—

¢, Coémo el equipo identifico y gestiond la participacion de otras areas de la
organizacion y/o partes interesadas para el logro de los objetivos de la mejor
practica?

En reunion administrativa de la direccidén con representantes de sala operaciones
y anestesia asi como también otras disciplinas, se present6 el proyecto de mejora
continua explicando los objetivos que habian de lograrse asi como la necesidad de
involucrarse en los mejores resultados del proyecto.

¢ Qué dificultades identificd el equipo para la implantacion de la mejor practica y
que acciones realizaron para superarlas?

1-Limitadas disponibilidad de recursos de enfermeria y anestesia, lo cual se
solucion6 mediante el apoyo financiero de la Fundacion “Izote” para la contratacion de 2
recursos de enfermeria.
2-Falta de infraestructura y equipo: Falta de lampara cielitica, mesa quirurgica, maquina
de anestesia, inicialmente se superd utilizando equipo de otro quir6fano, actualmente se
espera la entrega de equipos, la cual ya estd asignada de parte del MINSAL en calidad
de propiedad del hospital.

3.3 Control y Seguimiento
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3.3.(1)

3.3.(2)

¢,Coémo realizo el control y seguimiento de las etapas del desarrollo de la mejor
practica? Explique como se asegurd el cumplimiento de los plazos, el uso
eficiente de recursos, el desempefio de participantes previstos para el
desarrollo de la mejor practica, entre otros.

En todo momento la direccion fue informada a través de reuniones informativas
de la marcha del proyecto conociendo los resultados, las limitaciones y como solventar
estas limitaciones, al aumentar las cirugias ambulatorias se liber6 horas quiréfano las
cuales se pueden dedicar a las cirugias de mayor complejidad y de emergencia. Los
resultados del proyecto se fueron midiendo mediante la verificacion del incremento en el
nimero de cirugias ambulatorias realizadas mensualmente y en el andlisis de los
indicadores hospitalarios.

¢ Como el equipo asegurd la adopcion de medidas ante las desviaciones
encontradas en la mejor practica y qué medidas tomd para prevenir que no
vuelvan a suceder?
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3.4.(3)

3.4.(3)

—

La mayor desviacion del proyecto se debid a que el area asignada para este
proyecto no estaba habilitada; Lo cual se superd utilizando los quirdfanos centrales
rotando equipos de otros quir6fanos y de esta manera no suspender las cirugias
ambulatorias programadas. Otro factor fue la falta de anestésicos generales inhalados
(Sevoflurane) lo cual fue superado mediante la gestion la transferencia de otros
hospitales y compra por libre gestion del anestésico en mencion. Dificultades para la
comprension del proceso de atencion del programa de cirugia mayor ambulatoria por
parte del personal involucrado y pacientes, (Paciente se presenta al servicio y no a sala
de operaciones, no asiste a su evaluacion anestésica), Resistencia inicial del personal
médico involucrado, falla en coordinacién entre area de estadistica y otras areas como
sala de operaciones y consulta externa. Para prevenir estas dificultades se impartieron
charlas de sensibilizacion al personal y pacientes por parte de las jefaturas médicas y de
enfermeria y reuniones de retroalimentacion del proceso de atencion.

¢, Como se asegurd el equipo que la participacion de otras areas y/o partes
interesadas fuera efectiva para el logro de los propdsitos esperados?

El acompafiamiento de otras areas no involucradas en el proyecto se logrd
mediante la socializacion del proyecto al personal de estadistica y documentos médicos.

¢, Como el equipo realizé la evaluacidon de los resultados y la reduccion de la
brecha al aplicar la mejor practica?

Se realiz6 mediante informes de sala de operaciones acerca de la cantidad de
cirugias realizadas, asi como del monitoreo del registro de las cirugias que se anotan en
el respectivo libro, discutiéndolos en reuniones administrativas revisando los indicadores
de gestion y la evaluacion de la PAO hospitalaria mensualmente.
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Criterio 4

GESTION DEL EQUIPO DE TRABAJO
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4.1. Integracién del equipo de trabajo
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4.1.(1)

4.1.(2)

¢, Coémo la organizacion aseguro la integracion y el desempeno de los miembros
del equipo de trabajo?

La integracion del equipo se logro mediante:
- Socializacion de la situacion encontrada.
- Socializacion del proyecto mejora de la calidad para superar las deficiencias
encontradas.
- Delimitacion de funciones y responsabilidades de los integrantes del equipo.
- Seguimiento de las responsabilidades y funciones.

¢, Como la organizacidn aseguro la generacion de sinergias en el equipo de
trabajo y cdmo éstas contribuyen al desarrollo de la mejor practica?

Para lograr la colaboracion y apoyo del personal hospitalario y asegurar el éxito
del proyecto se sostuvieron reuniones de la direccion con el equipo para el cumplimiento
de las funciones, Formulacion y socializacion del protocolo de atencion en el cual se
involucra desde el personal de consulta externa, estadistica hasta el personal que
interviene directamente en la cirugia ambulatoria.

4.2. Desarrollo del equipo de trabajo
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4.2. (1)

4.2.(2)

e SR

¢,Como el equipo de trabajo realizd la mejor practica considerando las
competencias de sus integrantes?

El equipo de trabajo se integro por personas de diferentes disciplinas que tienen
experiencia en el trabajo que realiza las actividades en el desempefio de sus funciones.

¢ Como el equipo de trabajo evalué sus conocimientos y habilidades para el
desarrollo de la mejor practica? Mencione las actividades de fortalecimiento de
las competencias que gestiono el equipo para el desarrollo de la mejor practica.

El personal que particip6 en la ejecucion del proyecto fue evaluado a través
del perfil académico de cada uno de ellos asi como la experiencia y tiempo de trabajo y
especificamente en el area donde desarrollan sus funciones sin embargo hubo necesidad
de hacer algunas capacitaciones
- Capacitacion sobre protocolo al personal de enfermeria y administrativo.
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4.2.(3)
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- Capacitacion al personal de anestesia para el reconocimiento de los signos de
recuperacion pos anestésica (Técnica de Aldrete).

- Capacitacion al personal de enfermeria de sala de operaciones para el llenado de
papeleria hospitalaria.

- Capacitacion a los médicos residentes sobre protocolo de atencion.

- Observacion directa del proceso de atencion en Hospital Benjamin Bloom por el
equipo involucrado.

¢ Qué control y seguimiento utilizé el equipo de trabajo para asegurar su
efectividad en el desarrollo de la mejor practica?

Dotacion de insumos médicos y materiales en forma oportuna, abastecimiento
adecuado de medicamentos, mantenimiento preventivo de la infraestructura, asegurar la
cobertuna adecuada de especialista para el proceso de atencion y resolucién inmediata
de las limitaciones detectadas y adecuacion y habilitacion del espacio fisico.
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Criterio 5

GESTION DEL CONOCIMIENTO E INNOVACION DE LA MEJOR PRACTICA
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5.1 Gestion del conocimiento en la mejor practica
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5.1.(1)

5.1.(2)

¢ Qué iniciativas realiz6 la organizacidén para generar aprendizajes a partir de la
mejor practica?

En el inicio del proyecto se tenian leves indicios de la formulacion de un
proyecto de la mejor practica, se aplico una metodologia auto didactica, reforzada con el
intercambio de experiencia por parte de los integrantes del equipo de trabajo, tratando de
unificar criterios.

Durante el abordaje del proyecto se tomo en consideracion la capacitacion del comité de
calidad del hospital en diferentes herramientas como la lluvia de ideas y el diagrama de
HISHIKAWA.

En la ejecucion del proyecto se identifico la necesidad de capacitar al equipo en los
diferentes temas como: Lineamientos técnicos para la cirugia electiva ambulatoria.

En el marco de las actividades desarrolladas se dio a conocer la situacion de los servicios
de hospitalizacion haciendo énfasis en los dias de espera para cirugia electiva, porcentaje
ocupacion de los servicios de hospitalizacion y dias de estancias de los pacientes
ingresados.

El equipo de trabajo no recibidé capacitacion sistémica, lo Unico que se obtuvo
acompanamiento de los monitores de hospitales de la region oriental de salud.

¢Como la organizacion y el equipo incorporé las experiencias y lecciones
aprendidas para la creacion de nuevas practicas? Destacar los elementos de
innovacion generados de la mejor practica?

Con la formacion, disefio y ejecucion de la mejor practica adoptada se ha
aprendido de que siempre existen formas mas eficientes y efectivas de realizar el trabajo
en los hospitales, cada dia surgen nuevas formas de combinacion de insumos, procesos y
resultados para mejorar la atencion hospitalaria al usuario, asi mismo se han permitido
la mejora en la atencidén oportuna en el proceso de la cirugia electiva ambulatoria.

5.2 Gestion de la innovacién en la mejor practica
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5.2.(1)

¢ Qué considerd el equipo para generar elementos de innovacion en la mejor
practica?

Se consider6 en primer lugar la satisfaccion de usuario, en segundo lugar la
prestacion del servicio a menor costo y sin exponer la seguridad personal del usuario y
con los mismos recursos, sin exponer al recurso del hospital, se introduce la cirugia
laparoscopica como cirugia ambulatoria y se pretende realizar cirugias de hernias con
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anestesia local (esto en parte gracias a capacitaciones recibidos promovidas por el
MINSAL).

¢, Como el equipo de trabajo utilizé la innovacion de la mejor practica para
agregar valor y mejorar el desempefio de la organizacion?

A través de la utilizacion de la mejor practica se ha beneficiado la satisfaccion del
usuario ya que se le practica la cirugia electiva programada en condiciones seguras,
agiles, a bajo costo y que el usuario tiene la posibilidad de regresar rdpidamente
reincorporarse al entorno habitual.

La motivacion de parte del personal involucrado al sentirse que es capaz de mejorar la
atencion al usuario con los mismos recursos y materiales con los que se dispone.
Disminuyendo el periodo de estancia de los pacientes con la cirugia laparoscopica asi
mismo la reversion de las listas de espera para cirugia electiva.
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Criterio 6
RESULTADOS DE LA MEJOR PRACTICA
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6.1 Resultados en la eficacial/eficiencia organizacional
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6.1. (1)

6.1.(2)

¢ Cual es la reduccion de la brecha identificada durante la planificacion y
después de aplicar la mejor practica?

Para el afio 2013 se realizaron 355 cirugias electivas ambulatorias y segin los
lineamientos debian de programarse un incremento del 5% ademas de lo realizado, lo
que significaba una brecha de 18 cirugias electivas ambulatorias a realizar lo cual fue
superado, realizando 434 cirugias durante el afio 2014 y 503 hasta el tercer trimestre del
2015.

¢En qué aspectos ha mejorado la eficacia/eficiencia organizacional al
implementar la mejor practica?
1-Disminucion de las largas citas de espera para cirugia electivas, 2-Disminucion

de los porcentajes de ocupacion de los servicios de cirugia, 3-Personal de enfermeria y
anestesia capacitado en el tratamiento y manejo de la recuperacion post-quirtrgica
inmediata para valorar alta el mismo dia a los pacientes, 4-Reduccion de los costd por
cirugia realizada, 5-Disminuciéon de la carga laboral del personal de los servicios de
hospitalizacion y 6-Disminucion del riesgo de las infecciones nosocomiales.

6.2. Resultados en la orientacion al ciudadano/cliente
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6.2.(1)

6.2.(2)

¢, Cuales son los resultados en la percepcion del ciudadano/cliente después de
aplicar la mejor practica?

1-Agilidad en la programacion de cirugias, 2-Agilidad en la preparacion de los
tramites y exdmenes preoperatorios, 3-Corta estadia en el hospital ante, durante y
posterior a la cirugia.

¢, Cual es el impacto para el ciudadano/cliente después de la implementacion de
la mejor practica

1-Répida incorporacion a su entorno y vida familiar y 2- Reduccion en los gastos
de la familia al visitar a paciente ingresado diariamente.

6.3. Resultados relacionados a otras partes interesadas
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6.3.(1)
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¢ Cuales son los resultados generados a otras partes interesadas relacionados
con la mejor practica?
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6.3.(2)
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1-Generacion de compromisos y empoderamiento del personal involucrado del
proyecto, 2-Realizacioén de actividades compatibles y de respeto con el medio ambiente
produciendo menos desechos sélidos, 3-Igualdad de condiciones con los hospitales
privados en la prestacion de servicios de la cirugia ambulatoria y 4-Menos dias de
incapacidad para personal en edad productiva.

¢, Qué beneficios ha generado la implantacion de la mejor practica a otras partes
interesadas? por gjemplo para: empleados, medio ambiente, proveedores y
aliados estratégicos, entre otros.

A los proveedores: compra de insumos para la cirugia laparoscopica, a los
empleados: contratacion de los servicios de enfermeria y menor carga laboral en los
servicios de hospitalizacion, y medio ambiente: reduccion en la utilizacion y generacion
de desechos hospitalarios de todo tipo(agujas, jeringas, descartables, bolsas de sueros,
frascos de medicamentos, etc.) Y reduccion en la ropa utilizada en los servicios de
hospitalizacion.

6.4. Resultados financieros o de la relacion costo beneficio
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6.4.(1)

6.4.(2)

¢ Qué beneficios financieros ha obtenido la organizacion con la ejecucién de la
mejor practica?

Reduccion en los costos de hospitalizacion de pacientes, alimentacion, atencion
por personal de enfermeria, medicamentos e insumos, servicio de limpieza y reduccion
en la cantidad de basura diaria que se genera, ahorros de los costos indirectos (menos
consumo de energia eléctrica y agua).

¢ Cuales son los resultados de la relacién costo/beneficio de la implantacién de
la mejor practica?

Se observd que fueron mayores los beneficios obtenidos que los costos generados
en la implementacion de la mejor practica.
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Criterio 7
SOSTENIBILIDAD Y MEJORA
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7.1 Sostenibilidad
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7.1. (1)

7.1.(2)

7.1.(3)

¢ Cuales son los posibles riesgos que el equipo ha identificado para garantizar
la sostenibilidad de la mejora alcanzada?

Que se deje de recibir el apoyo financiero de la fundacion “IZOTE” para la contratacion
de los dos recursos de enfermeria, deterioro de los equipos quirtrgicos de la unidad y
que se reduzca la dotacion de personal médico cirujanos y anestesia.

¢ Qué estrategias ha previsto el equipo para garantizar la sostenibilidad, la
sistematizacién y estandarizacién de la mejor practica?

Socializar los logros obtenidos con el personal directamente involucrado en la
atencion al usuario, monitorear y evaluar el seguimiento del proyecto, gestion de de
plazas para el personal de enfermeria y anestesia, gestionar presupuesto para recurso
humano que este laborando en esta area, actualmente depende de fondos externos.

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

Como indicador se expresa: 1-el numero de cirugias ambulatorias realizadas en
relacion del total de cirugias mayores electivas por cada uno de los médicos durante el
periodo de ejecucion del proyecto, 2-revision y control de las causas de suspension de
cirugias electivas ambulatorias programadas (porcentaje de cirugias mayores
ambulatorias suspendidas), 3-Asignacion de funciones para el médico residente, 4-
Asignacion de funciones para la enfermera y anestesista de recuperacion, 5-Asignacion
de funciones para la secretaria de sala de operaciones y 6-Capacitaciones a todo el
personal involucrado en la atencion de la unidad.

7.2 Mejora
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7.2.(1)

¢ Cuadles estrategias ha definido la organizacion para asegurar la mejora
continua de la practica desarrollada?

I-Ampliar la cobertura de atencion en cirugia ambulatoria, 2-Mantener en
constante capacitacion al equipo involucrado en el proyecto, 3-Apoyo continuo de parte
de la direccion hospitalaria, 4-Motivacion y estimulacion al personal involucrado, 5-
Aprovechar al maximo el espacio fisico destinado a cirugia ambulatoria Y 6-Ampliacion
de la oferta de servicio de cirugia ambulatoria.
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. (2) ¢Qué indicadores y mecanismos de seguimiento ha implantado el equipo de
trabajo para asegurar la mejora continua de la practica desarrollada?

Indicadores:
1-Numero de cirugias mayores electivas ambulatorias realizadas por /nimero de
cirugias programadas en determinado periodo.
2-La dotacion suficiente en la cantidad de recursos humanos.
3-Numero de complicaciones ocurridas en cirugia ambulatoria en un periodo
determinado.
4-Numero de usuarios satisfechos.

ANEXOS

Diagrama de espinazo de posibles causas del problema
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Recursos
Materiales

-No hay accesorios suficientes
para cirugias
-Material y equipo insuficiente
y/o deteriorado

-Bajo abastecimiento de
anestésico.

-Alta demanda de ingresos de
pacientes

-Dificil acceso geografico
-Incurren en gastos en la visita
a sus pacientes.
-Generacion la basura
hospitalaria

Paciente/
Familia

Procedimientos

-Alta carga laboral en el

servicio de hospitalizacion
-Suspension de cirugias ya
programadas

Personal

previo a la cirugia.

sugeridos en la PAO.

-Necesita hospitalizacion de 2 a 3 dias.
-Requiere hospitalizacion un dia antes

-No se cumplen los dias de estancia

Alto indice de
ocupacion del servicio
de cirugia del
Hospital Nacional San
Pedro.
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INTRODUCCCION.



El presente protocolo nos permite desarrollar el programa de cirugia ambulatoria con eficacia y
eficiencia, disminuyendo el nimero de pacientes ingresados y la estancia media; lo mismo que
ejerce un control sobre el consumo real minimo necesarios de los medicamentos e insumos
médicos necesarios para cada paciente, pero en especial aquellos que representan un riesgo

menor para nuestra institucion hospitalaria, presentando al final beneficios como:

* Permite aumentar la actividad asistencial, sin estar limitada por la disponibilidad de

camas.
» Ahorro de estancias y camas.

» Estancias medias cortas.

» Disminucion de largas listas de espera.

* Menor riesgo de infecciones Nosocomiales.
* Alto grado de satisfacciéon de los usuarios.

* Mayor capacidad de resolucioén.

En resumen el proceso de la cirugia ambulatoria permite la resolucién de la patologia con el

menor riesgo posible y en el menor tiempo posible.



OBJETIVO GENERAL.

® Disminuir al maximo las largas listas de espera del paciente quirdrgico y al mismo tiempo,
procurar causar el menor dano posible

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

® Garantizar una mayor eficiencia de los recursos con los que se cuenta.
® Lograr la reincorporacion temprana del paciente a su familia y la sociedad.

® Permitir una adecuada rotacién de camas hospitalarias.



PROTOCOLO DE CIRUGIA AMBULATORIA HOSPITAL SAN PEDRO

PROCESO A SEGUIR PTE. PARA CIRUGIA AMBULATORIA

. Seleccion y Programacion

a. Seleccion del paciente por parte del cirujano con consentimiento informado y
programacion en libro de cirugias especificando que se hara dentro del programa.

b. Anotar en libro de cirugia ambulatoria de Consulta Externa, el mismo dia de Ia
programacion.

c. Examenes y evaluaciones preoperatorias pertinentes.
d. Orientacién por parte de enfermeria de los pasos a seguir.
e. Solicitud de donantes a pacientes sin importar tipo de cirugia.

f. Evaluacién por Anestesiologia, Psicologia y Trabajo Social.

Recepcion.

Paciente se presentarad al area de cirugia ambulatoria, 1er. nivel para su preparaciéon por
parte de enfermeria, alas 6 a.m.

Médico encargado de cirugia ambulatoria realizard ingreso de paciente y colocara
indicaciones necesarias para la realizacion del procedimiento.

Paciente serd trasladado al 4rea de quir6éfanos centrales.

. Se cumplird pre medicacion anestésica indicada previamente.

Intervencion.



b. Todos los procedimientos programados seran realizados en horas de la mafana. De las 7
alas 9 am.

9. Recuperaciony alta.

b. Todos los pacientes seran evaluados por parte de médico y anestesiologia a través de la
escala de Aldrette para indicar alta.

10. Seguimiento postoperatorio.

c. Todos los pacientes seran evaluados 8 dias posteriores al procedimiento quirtrgico por el
cirujano que lo realizé.



PROCEDIMIENTOS CONTEMPLADOS COMO CIRUGIAS AMBULATORIAS

Tipos de cirugia segun especialidad.
e (Cirugia general.
I.  Hernias umbilicales.
II. Lipomas grandes.
[Il. Hernias inguinales (dependiendo de criterio médico y paciente).
IV. Mama Axilar.
V. Ginecomastia.

VI. Quistes de linea media del cuello.

* Ginecologia.

[.  No6dulos mamarios.

II. Biopsias de mama.

lll. Esterilizaciones por minilap.

IV. Quistes de la glandula de Bartholino.

V. Legrados (Hiperplasia y pdlipos endometriales).



Urologia.
Hidroceles.

Varicoceles.

. Quistes de epididimo.

Vasectomias.

Quistes de cordon espermatico.

. Circuncisiones.

Ortopedia.
Quistes sinoviales.

Retiros de material de osteosintesis.

. Hallux valgus.

Artroscopias.

Cirugia de tunel del carpo.

Oftalmoldgicas.
Pterigion.

Cirugia de estrabismo.

Cirugia plastica.
Injertos.

Nevos.

. Retiro de queloides.

Tenorrafias.



V. Dedos en gatillo.

e Cirugia pediatrica.
I. Hernias inguinales
II. Hernias umbilicales.

Ill. Circuncisiones.

e Otorrinolaringologia.
I. Amigdalas.

Il. Adenoides.

EXAMENES PREOPERATORIOS.
Menores de 40 aios.
I. Hemograma completo.
[I. TipeoRh

lll. TP - TPT.

Mayores de 40 aiios.
I. Hemograma.
II. TipeoRh
. TP - TPT.
IV. Glicemia.

V. Creatinina.



Mayores de 50 anos.

Hemograma.

Tipeo Rh

. TP - TPT.

IV. Glicemia.

V. Creatinina.

VI. Rayos X torax.

VII. Electrocardiograma.

\ALIR

Evaluacién por medicina Interna.

Nota: todo paciente con patologia cronica (diabetes, hipertension, EPOC, tiroides)

independiente de la edad debera llevar todos los exdmenes y evaluaciones.

Criterios de inclusion:

1.

2.

ASA L.

Vivir en proximidades al hospital o con facilidad de acceso rapido en caso de
complicaciones.

Contar con estudios pertinentes y evaluaciones necesarias para su intervencioén.
Contar con vale de sangre.

Contar con el consentimiento informado y firmado

Criterios de exclusion.



1. Pacientes ASA Il en adelante.

2. Pacientes ASA | en los que se prevea complicacion ( obesidad, cirugias recurrentes,
alteraciones en evaluacion preoperatoria que ameriten otros estudios.

3. Prolongacién de tiempo quirdrgico.

4. Pacientes con cirugia abdominal invasiva (colecistectomia abierta cirugia gastrica,
laparotomia exploradora, etc.)

5. Complicaciones quirdrgicas o anestésicas en eventos quirdrgicos previos.

PP )
e el EL SALVADOR
IUNIR, cRecER, INCLUIR

INISTERIO DE SALUD PUBLICA'Y ASISTENCIA SOCIAL
HOSPITAL NACIONAL SAN PEDRO USULUTAN

DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

ESCALA DE ALDRETE PARA CIRUGIA AMBULATORIA

NOMBRE:

REGISTRO:

FECHA:




ACTIVIDAD

CAPAZ DE MOVER LAS CUATRO  EXTREMIDADES
VOLUNTARIAMENTE O BAJO ORDEN VERBAL

CAPAZ DE MOVER DOS EXTREMIDADES VOLUNTARIAMENTE O
BAJO ORDEN VERBAL

NO ES CAPAZ DE MOVER LAS EXTREMIDADES
VOLUNTARIAMENTE O BAJO ORDEN VERBAL

RESPIRACION

CAPAZ DE RESPIRAR PROFUNDAMENTE Y TOSER

DISNEA QUE LIMITA LA RESPIRACION O TAQUIPNEA

APNEA O VENTILACION MECANICA

CIRCULACION

TENSION ARTERIAL +/- 20% DEL NIVEL PREANESTESICO

TENSION ARTERIAL +/- 20 AL 49% DEL NIVEL PREANESTESICO

TENSION ARTERIAL +/- 50% DEL NIVEL PREANESTESICO

CONCIENCIA

TOTALMENTE DESPIERTO

SE DESPIERTA AL LLAMADO

NO RESPONDE

SATURACION DE 02

CAPAZ DE MANTENER LA SAT O2 MAS DEL 92% EN AIRE

NECESITA O2 PARA MANTENER LA SAT O2 MAS DE 90%

SATURACION DE OXIGENO MENOR DEL 20% AUN RECIBIENDO
OXIGENO SUPLEMENTATIO

APOSITO

SECO Y SIN SECRESION

MOJADO PERO SIN AUMENTO DE SECRESION

AREA MARCADA DE SECRESION

DOLOR

SIN DOLOR



DOLOR MODERADO QUE PUEDE MANEJARSE CON 1

ANALGESICOS ORALES

DOLOR SEVERO QUE REQUIERE FARMACOS PARENTERALES 0
DEAMBULACION CAPAZ DE LEVANTARSE Y CAMINAR EN LINEA RECTA 2

PRESENTA VERTIGO AL LEVANTARSE 1

MAREO AL LEVANTARSE 0
INGESTA POR VIA CAPAZ DE INGERIR LIQUIDOS 2
ORAL

PACIENTE CON NAUSEAS 1

NAUSEAS Y VOMITOS 0
ELIMINACION ELIMINACION URINARIA NORMAL 2
URINARIA

INCAPAZ DE ELIMINAR PERO SE MUESTRA CONFORTABLE 1

INCAPAZ DE ELIMINAR Y MOLESTO POR ELLO 0

Admisiéon 5 min 15 min 30 min 45 min 60 min 2 hrs ALTA

Puntuaci
on



	1. Información de la organización
	2. Categoría a la que postula
	3. Nombre de la Mejor Práctica
	4. Nombre de los integrantes del equipo de la Mejor Práctica
	5. Representante Oficial de la organización y alterno
	CONTACTO DESIGANDO PARA EL RECONOCIMIENTO
	CONTACTO ALTERNO PARA EL RECONCOCIMIENTO

	6. Miembros de la Alta Dirección
	7. Información Reservada para ES Calidad (debe ir en un solo ejemplar)
	Criterio 1
	LIDERAZGO Y COMPROMISO DE LA ALTA DIRECCIÓN
	1.1 Liderazgo para promover la mejor práctica
	1.2. Apoyo para el desarrollo e implantación de la mejor práctica
	Criterio 6
	RESULTADOS DE LA MEJOR PRÁCTICA
	6.1 Resultados en la eficacia/eficiencia organizacional
	
	Criterio 7
	SOSTENIBILIDAD Y MEJORA



