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Introduccion

El proyecto denominado, “mejora de la dieta alimenticia servida a los usuarios
hospitalizados de acuerdo a la condicién clinica individualizada”, est4 orientado a beneficiar a
los usuarios, quienes son los principales protagonistas del trabajo a nivel hospitalario. Se ha
considerado de trascendencia trabajar en la mejora de la dieta alimenticia, porque la
alimentacién constituye una de las principales necesidades bésicas del ser humano, y cuando
se encuentra frente a una enfermedad, con medicamentos de amplio espectro que deteriora el
organismo y la motivacién ; necesita de alimentos que contribuyan a mantener las fuerzas y la
nutricion adecuada, para no decaer cuando se encuentra en ambiente extrafio ajeno al familiar,
razoén por la cual el ofrecerle una alimentacion adecuada a su condicién clinica , suficiente y

segura; constituye la principal apuesta del presente proyecto.

Segun la investigacion previa realizada a la formulacion del proyecto, se pudo constatar
que, el 74% de la poblacién usuaria consideraba que la alimentaciéon era adecuada. Se
identific6, ademas, dificultades en la prescripciéon de dietas segtun lineamientos técnicos de
prescripcion de dietas en hospitales. Por lo tanto, la preparacion y entrega de dieta al usuario
era igual; se servia la dieta normal sin diferenciacién de patologias, ni etapa de vida. Es
importante rescatar las limitadas competencias para preparar ments diferenciados en el area
de alimentacion y dieta y las dificultades para apegarse buenas practicas de manufacturacion
de alimentos.

Ante esta problematica expuesta, se consider6 prioritario la ejecucién del proyecto que le
aposto por la prescripciéon de una dieta segtin lineamientos técnicos, preparacion y entrega
segin se indica en expediente clinico. Para hacer efectivo este esfuerzo, fue necesario
desarrollar procesos de capacitacién, con la intencionalidad de fortalecer habilidades y
competencias técnicas de los profesionales de cocina, médicos y enfermeras. Fue bésico
también trabajar los elementos actitudinales, mediante la estrategia de sensibilizacién y
compromiso, se gener6 el cambio esperado y la disponibilidad para implicarse en las

diferentes fases del proyecto. El proyecto estuvo estructurado para ser implementado en el
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area de alimentacién y dieta, involucrando a personal del drea antes mencionado, médicos y
enfermeras. A quienes se capacito y luego se estuvo monitoreando de manera frecuente con el
uso de instrumentos para medir el cumplimiento de lo planteado. El proyecto se disefi6 para
ser implementado en el ambiente hospitalario; por lo tanto, para la capacitaciéon se utilizaron
lineamientos emanados del Ministerio de Salud, y las capacitaciones tenian el enfoque

contextual de la dieta para usuarios hospitalizados.

Entre las principales caracteristicas que tiene el proyecto se pueden destacar las siguientes:
la apuesta por una alimentaciéon de calidad, que cumpla con lo requerido por el médico
tratante, las condiciones de preparacién de acuerdo a normativas vigentes de manufacturacion
de alimentos, quienes estuvieron al frente de los procesos de capacitaciéon, fueron
profesionales especialista en nutriciéon y dieta con amplia experiencia en esta temaética y el
seguimiento y monitoreo estuvo a cargo de un equipo interdisciplinario, quienes realizaron las
mediciones necesarias para determinar el impacto, mediante la reduccién de la brecha

encontrada en la situacién inicial identificada.

El proyecto se estructuro en dos grandes partes; la primera parte, estuvo relacionada con
los antecedentes del problema, los argumentos que justifican del porque era necesario realizar
un proyecto de mejora en el drea de alimentaciéon y dieta, se plasman los objetivos, la
metodologia utilizada para llegar a formular el proyecto, se describe el plan de accién y los
resultados generados a partir de la implementacion del proyecto. En la segunda parte, se
describe los principios para la fundamentaciéon de la mejor practica, se hace un andlisis de
coémo la alta direccion se involucra en la mejor préctica, las facilidades que otorga, capacidad
de gestion, alineaciéon del proyecto con el funcionamiento y normativas hospitalarias,
herramientas de calidad utilizadas, resultados y los mecanismos de sostenibilidad de la mejor

practica.



Datos de presentacion del proyecto

Titulo: “mejora de la dieta alimenticia servida a los usuarios hospitalizados de acuerdo a la
condicion clinica individualizada”.

Pais y ciudad de ejecucion: El Salvador, ciudad de Santa Rosa de Lima

Nombre de la institucién ejecutora: Hospital Nacional Santa Rosa de Lima, a través de la

Direccion, responsable, Dr. Efrain Torres Flores
Ubicacién: Barrio La Esperanza, sobre calle Ruta Militar, Salida a San Miguel

Teléfono: 2665-6001

Correo electronico: diereccionhnsrl@gmail.com

Coordinador/a del proyecto: Dra. Glenda Patricia Medrano Ramirez
Duracion

e Fecha de inicio: 1 de octubre del afio 2015
e Fecha de finalizacién: 30 de septiembre de 2016

e Periodo total de ejecucion: 12 meses

Coste total del proyecto: $ 2,681.10



1. Antecedentes

El hospital Nacional Santa Rosa de Lima, se ubica en la categorizacién de hospital basico,
que cuenta con los servicios de las cuatro especialidades bésicas: pediatria, cirugia general,
medicina interna y gineco-obstetricia; ademas se dispone de la subespecialidad de ortopedia

como valor agregado para la atencion de la poblacion geogréfica de influencia.

El Hospital Nacional Santa Rosa de Lima, es parte de la Micro red Santa Rosa de Lima, que
la integran los seis municipios: San José la Fuente, Bolivar, Pasquina, Santa Rosa de Lima, El
Sauce y Concepciéon de Oriente. También es parte de la Micro red de Anamoros, que la
integran cuatro municipios: Lislique, Anamoros, Nueva Esparta y Poloros. Por accesibilidad
geografica se atiende a usuarios de los municipios del departamento de Morazan (Jocoro, El
Divisadero, Corinto y Sociedad) que por su condicién geografica asisten a este hospital y se

atiende a poblacién de los paises de Honduras y Nicaragua.

El Hospital cuenta con una infraestructura de tipo horizontal, distribuida en médulos:
modulo A, se encuentran las oficinas administrativas, y consulta externa especializada,
Moédulo B, emergencia, farmacia, Rayos X, Ultrasonografia y laboratorio, Médulo C, sala de
parto y de operaciones, Médulo D, hospitalizaciéon de pediatria, y gineco-obstetricia, Médulo
E, hospitalizacion de medicina interna, cirugia general y bienestar magisterial, Médulo F,
arsenal, lavanderia, mantenimiento, almacén y alimentacion y dieta. El hospital cuenta con una
capacidad instalada de 58 camas censables, distribuidas de la siguiente manera: 13 en
medicina interna, 9 en cirugia general, 1 para ginecologia, 14 de obstetricia y 21 para pediatria;
las 8 no censables que se ubican en las areas de emergencia y trabajo de parto. El indice
general de ocupacién para el afio 2015 es de 104%!. Este dato parece relevante, porque
sobrepasa la capacidad instalada, significa una saturacion de wusuarios durante la
hospitalizacion; solamente en el servicio de ginecologia se tuvo el 66% de ocupacién de cama;
esta baja se explica por el aumento del manejo de las usuarias de manera ambulatoria a partir

de este ultimo afio, con la implementacién de la estrategia hospital de dia; que consiste en el

! Fuente: Sistema de Programacion, Monitoreo y evaluacién de Actividades Hospitalarias, MINSAL.



ingreso de las usuarias para la realizacién de cirugia programada, se espera la recuperacion

en el area postoperatorio y luego son dadas de alta. Estos datos se explican de mejor forma en

la siguiente tabla.

Tabla 1. Porcentaje de dias camas ocupadas por especialidad afio 2015.

Especialidades Dias camas | Dias camas | Porcentaje de
ocupados disponibles ocupacién
Medicina Interna 4,1087 4,342 96 %
Cirugia General 2,726 2,976 92%
Pediatria 7,966 7,014 114%
Ginecologia 194 334 58%
Obstetricia 4,159 4,676 89%
Total 19,232 19,342 99%

Fuente: Sistema de Programacién, Monitoreo y evaluacién de Actividades Hospitalarias, MINSAL.

En relacion a los dias estancia hospitalaria es necesario mencionarlo de acuerdo a las

especialidades, datos que se describen a continuacion en la siguiente tabla.

Tabla 2. Promedio de dias estancias por especialidad afio 2015.

Actividad Dias cama | Egresos Promedio dias
hospitalaria ocupados estancia

Cirugia general 2,818 914 3.1

Ginecologia 200 62 3.2

Medicina Interna 4,415 1,103 4

Obstetricia 4,619 2,343 2

Pediatria 8,625 2,214 3.9

Total 20,677 6,636 3.1

Fuente: Sistema de Programacion, Monitoreo y evaluaciéon de Actividades Hospitalarias, MINSAL.

El hospital cuenta con una plantilla de recursos humanos de 214 empleados distribuidos de

la siguiente manera, tal y como aparecen en la tabla 3.

Tabla 3. Plantilla de Recursos Humanos afio 2016.

Area N° de Recursos porcentaje

Direccién y administracion 66 30.84%
Meédicos 31 14.49%
Enfermeria 53 24.77 %




Servicios de apoyo 64 29.91%

Total 214 100%

Fuente: Sistema de Programacion, Monitoreo y evaluacién de Actividades Hospitalarias, MINSAL.

Entre las principales causas de morbilidad de egreso hospitalario se encuentran descritas en
la tabla.

Tabla 4. Diez primeras causas de morbilidad de egreso hospitalario, afio 2015.2

N° | Grupo de causas Egreso Porcentaje
1 Parto tnico espontdneo 1,360 21
2 Neumonia 639 10
3 Otras fiebres virales trasmitidas por artrépodos y fiebres 481 7
hemorragicas
4 Otras atenciones materna relacionadas con el feto y la 441 7
cavidad amnidtica
5 Otras complicaciones del embarazo y del parto 320 5
6 Diarrea de presunto origen infeccioso 257 4
7 Otras enfermedades del sistema urinario 192 3
8 Otros traumatismos de regiones especificadas, de 153 2
regiones no especificas.
9 Diabetes mellitus 152 2
10 | Otros trastornos respiratorios originados en el periodo 139
perinatal
Demas causas 2,392 37
TOTALES 6,526 100

Fuente: SIMMOW, MINSAL

El departamento de alimentacion y dieta, surge paralelamente con la apertura del hospital
en el afio de 1981, siendo la responsable del servicio la Sra. Dilma de Veldsquez y disponia de
un personal de cuatro cocineras quienes se distribuian por turnos de 10 horas laborales
comprendidas de 6: 30 a .m a 5:30 p.m. en sus inicios segtn referencias de la Sra. de Velasquez
la produccién de dieta era minima, pues el nimero de ingreso era inferior. Con la evolucién
del tiempo y el crecimiento poblacional, el hospital ha tenido un aumento significativo en la
demanda de servicios de salud; entre las razones que explican este aumento en la poblaciéon

usuaria se relaciona con, la gratuidad en los servicios de salud; tiende a disminuir el namero

2 Datos al 6 de diciembre, afio2015 (semana epidemiologica 48)



de egresos hospitalarios desde el afio 2010; situacién que se puede atribuir a la contratacion de
especialistas en las cuatro areas basicas para el afio 2010. En la siguiente tabla se observa la
tendencia del nimero de egresos en los tltimos ocho afios, se toma este dato porque esta en
linea paralela con la producciéon de dietas alimenticias del departamento de alimentacion y
dieta.

Tabla 5. Comparativo de niimero de egresos hospitalarios por afios

Afio Nuamero de | Diferencia

egresos
2008 7,791 Aumento de 743 egreso
2009 8,534
2010 7,118 Disminucién de 1, 416 egresos
2011 6,680 Disminucién de 438 egresos
2012 6,818 Aumento de 138 egresos
2013 7,105 Aumento de 287 egresos
2014 6,887 Disminucién de 218 egresos
2015 6,933 Aumento de 46 egresos

Fuente: Sistema de Programacién, Monitoreo y evaluaciéon de Actividades Hospitalarias,

En la tabla, se puede observar que durante los tultimos 5 afios se ha mantenido la tendencia
de un promedio de egresos que corresponde a un total de 6,884.6, dato que significa la

cantidad de raciones que se tienen que producir y para la cual se debe presupuestar.

Tabla 6. Produccion de dietas hospitalaria por especialidad, enero-septiembre del afio 2015.

Servicio de hospitalizacién | Numero de  dietas | Porcentaje
servidas

Medicina interna 3,371 23.11%
Cirugia General 2,031 13.92%
Ginecologia 222 1.52%
Obstetricia 2,986 20.47%
Pediatria 5,978 40.98%
Total 14,588 100%

Fuente: Sistema de programacién, monitoreo y evaluacién de actividades hospitalarias.

Actualmente el departamento de alimentacion y dieta cuenta con 6 recursos, que son las
responsables de la preparaciéon, empaquetado y distribucion de los alimentos a los usuarios
hospitalizados, existe la responsable o jefatura del &rea, cuyas funciones principales son:

planear, organizar, monitorear y evaluar las actividades del servicio de alimentacién y dietas.



Es necesario mencionar que durante el afio 2015 se integraron al equipo de cocina 4 nuevos

recursos en sustitucion al personal jubilado.

En Hospital Nacional Santa Rosa de Lima ha realizado esfuerzos en mejorar la calidad de
atenciéon que brinda a los ha usuarios hospitalizados; asi se tiene que para el afio 2011 se
realizo un proyecto de mejora que contribuyo a la elaboracién y entrega de dieta acuerdo a la
prescripcion médica, cumplimiento de las normas de higiene y manipulacién de alimentos;
estas condiciones contribuyeron a que se generara mayor satisfaccion de los usuarios segtin
encuestas aplicadas. Lamentablemente estos esfuerzos no fueron sostenidos en el tiempo, no se
contindo midiendo los indicadores de mejora, el cambio de personal en la plantia de cocina
fueron condiciones que no permitieron la sostenibilidad de la mejor practica. actualmente
persisten algunas limitantes en la preparaciéon de acuerdo a la prescripcion médica y la

distribucion de los alimentos.

En el afio 2015, con la nueva Gestiéon se retoma el proyecto con nueva perspectiva que
posibilita la mejoria en la dieta servida y el involucramiento del personal con el equipo de

mejora.

2. Justificacion

El 4rea de alimentacién y dieta, ha sido una de las unidades que no se le ha prestado mayor
atencion en los dltimos afios, realizando sus funciones de acuerdo a experiencia y practicas
empiricas; se habia visualizado como un servicio sin incidencia directa en la recuperaciéon de
los usuarios. En este sentido, se ha realizado una preparacién de alimentos y distribucién de
los mismos sin una supervisiéon ni valoraciéon del cumplimiento de la prescripciéon médica; asi
se tiene que, se entrega el mismo tipo de dieta a un paciente con diabetes, hipertension y un
paciente sin patologia de base. Por otra parte, no existia cumplimiento de las medidas de

higiene, manufactura, empaquetado y distribucion de los alimentos.
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Si bien es cierto que, se desconocen de estudios cientificos, que demuestren la correlaciéon
entre una dieta diferenciada segtin condicién clinica servida y la pronta recuperacién de los
pacientes; sin embargo, de manera empirica se sabe que la alimentacién tiene sus efectos en la
nutriciéon y en la recuperaciéon de la salud del paciente. Desde esta perspectiva, se hace
necesario pensar, en el usuario que adolece de una enfermedad, que lo mantiene en
recuperaciéon en una cama hospitalaria, que tiene necesidades especiales, que se encuentra en
un ambiente fuera de su hogar y con necesidades especiales por su condiciéon de enfermedad.
Estas variables hacen suponer que, es muy importante trabajar la manufactura de alimentos de
las personas hospitalizadas con mucho cuidado; de manera que, no se convierta los alimentos
que recibe en una alteracién de su patologia, ni caiga en un estado de desnutriciéon. En
consecuencia, se debe pensar no solo en suplir las necesidades bésicas en salud, sino también
que los alimentos servidos en el ambito hospitalario resulten de beneficio para la salud y

agradable ante el paladar y la vista del usuario.

Se debe tener presente en todo momento, que los usuarios hospitalizados presentan
necesidades nutricionales especiales en funcién de los desequilibrios metabdlicos relacionados
con las enfermedades que sufre. Entre estas necesidades se pueden mencionar: la pérdida de
peso vinculado al aumento de las necesidades energéticas, la disminucién de la capacidad de
digestion y absorcién intestinal de los nutrientes y metabolismo. Existen otros factores como:
los tratamientos farmacolégicos administrados, los periodos de tiempo prolongados de ayuno
para la realizaciéon de examenes y cirugias. El rechazo a la alimentacién puede estar asociado al
ambiente hospitalario al cual no esta familiarizado el usuario, el tipo de comida que recibe, las
cantidades de comida y los horarios en que son servidos los alimentos y los mismos cambios

de rutina a los que enfrenta el usuario en su periodo de recuperaciéon hospitalaria.

Se debe tener en cuenta que, si una persona no recibe la alimentaciéon adecuada, tanto en su
composicién, como en las cantidades y frecuencias puede llegar a perder peso y si tiene
enfermedades de larga duraciéon como pie diabético, neumonia, u otras enfermedades, puede
llegar a desnutrirse; condicion que hace el sistema inmunol6gico sea menos eficaz y disminuye

la capacidad para combatir las infecciones. En este sentido, se requiere identificar aspectos que
11



van desde el diagnéstico por el cual esta ingresado el paciente, las restricciones de alimentos o
nutrientes de acuerdo con su patologia, las preferencias alimentarias, que resulten atractivos y

apetitosos para los pacientes.

En definitiva, la alimentacién en el hospital juega un papel muy importante en la
recuperaciéon del paciente y en sintonia con los Objetivos de Desarrollo Sostenible,
especificamente en el objetivo 2, “hambre cero” que considera para el afio 2030, poner fin al
hambre y asegurar el acceso de todas las personas, en particular los pobres y las personas en
situaciones vulnerables, incluidos los lactantes, a una alimentacion sana, nutritiva y suficiente
durante todo el afio3. En este caso se relaciona cuando los usuarios se encuentran
hospitalizados por la condicion de vulnerabilidad del diagnéstico de ingreso u otras patologias

asociadas.

Desde esta perspectiva, la poblacion hospitalizada constituye usuarios especiales que
por su condicién de vulnerabilidad de su enfermedad ameritan una atencioén integral, no
solamente desde los aspectos clinicos, sino también el tipo de alimentacién que recibe, pues
esta, es de transcendental importancia para la recuperaciéon de la salud; de alguna manera si
los usuarios reciben una dieta diferenciada de acuerdo a la prescripcién médica, esta condiciéon
contribuira a que la recuperacién de la salud de los usuarios sea inmediata disminuyendo con

ello los dias de estancia hospitalaria.

La implementacion de proyectos de mejora, contribuird a un mejor funcionamiento del
departamento de alimentacién y dieta, fomentando la motivacién, trabajo en equipo y la

satisfaccion personal por brindar un mejor servicio.

® Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo en El Salvador
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3. Objetivos.
Objetivo General.

Contribuir a mejorar la salud y nutricién de los y las usuarias hospitalizadas a través del
cumplimiento de una alimentacion de calidad y cubriendo las necesidades nutricionales de la

poblacién atendida.

Objetivos Especificos.

e Desarrollar procesos de capacitacion que contribuyan al empoderamiento y
perfeccionamiento de las competencias técnicas para el desempefio de las funciones
en el area de alimentacion y dieta.

e Cumplir con la elaboracién y entrega de dietas diferenciadas de acuerdo a los
lineamientos técnicos para la prescripcion de dietas hospitalarias.

e Fortalecer los aspectos organizativos y administrativos mediante la construcciéon de
herramientas e instrumentos que le faciliten un mejor control en el registro de la
informacion que se genera en el departamento.

e Implementar practicas de manufactura de alimentos de acuerdo a los lineamientos

técnicos establecidos.

4. Metodologia

4.1 Identification del problema

La identificacién del problema tiene dos momentos importantes, uno que esté relacionado
con el antecedente histérico y el otro que se puede enmarcar en un hecho coyuntural de
impulso y de poyo del Ministerio de Salud, desde el nivel central, quienes consideraron de
relevancia retomar el proyecto, a continuacién, se detallan cada una de estas etapas de

identificacion del problema.
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Los antecedentes histéricos de la identificacion del problema se remontan al afio 2011,
precisamente cuando dio inicio el proyecto. La metodologia para la identificacion del

problema se genera de la siguiente manera.

El director y el equipo de gestion de calidad convoco a reunién a los jefes de departamento
para realizar un analisis e identificacion de los principales problemas que mas aquejan en la
institucién; para ello se hizo uso de la técnica de lluvia de ideas. Un miembro del equipo de
calidad explicé la modalidad de la participacién, enunciando algunas reglas para la
efectividad del analisis y el logro del objetivo planteado, cada uno de los aportes fueron
anotados en un papelografo, una vez agotada la participaciéon se procedié a depurar aquellas
ideas repetidas, diferenciando los que no eran problemas, y de esta manera estructurando un

listado definitivo, quedando alrededor de 11 problemas (ver anexo 1).

El momento coyuntural de identificacién del problema se refiere a visita realizada por
responsables de la Unidad de Gestion de la Calidad del MINSAL, la coordinadora de la
Oficina de ES Calidad, quienes consideraron importante realizar un esfuerzo en retomar el
proyecto, revisando avances y algunas dificultades que fueran necesario superar. Este impulso
desde nivel superior y de otras instituciones, permitié que se retomara el proyecto, iniciando
con la administraciéon de una encuesta de satisfaccion al usuario externo, la cual media varios
indicadores desde accesibilidad, percepcién del tiempo, trato y respeto, condicién de higiene
de las instalaciones y también se incluyeron tres items que sirvieron para valorar que opinaban
los usuarios del servicio de alimentacién y dieta. La encuesta era d tipo Likert, 4 en donde el
sujeto debia e responder: siempre algunas veces y nunca. Esta escala fue heteroaplicada, es
decir el sujeto encuestador le iba leyendo cada uno de los reactivos y el encuestado debia de
responder seglin su opinién; en total se aplicaron un niimero de 200 encuestas en los meses
comprendidos de junio a septiembre del afio 2015. Entre los resultados encontrados se tiene
que el 75% de la poblacién le pareci6 que recibe una alimentacion adecuada, sin embargo,

existe un 25% de la poblacién que considero que la alimentacién no era tan adecuada; este

4 Se le presenta a los sujetos en estudio un conjunto de item a los cuales debe se le pide reaccione el sujeto eligiendo
una de las tres alternativas de la escala.
14



mismo porcentaje son repiten en relacion a la pregunta si las cantidades de comida son
suficientes para saciar el hambre. Un dato bastante significativo se obtiene con la pregunta si
considera que el ment se repite con mucha frecuencia, donde casi el 60% de los encuestado
manifestaron que se repite con frecuencia, este hallazgo es relevante, porque se puede deducir
que la alimentacién que se les entrega a los usuarios tiende aburrirles y ser poco apetecible
para ser consumida; de ahi qué se observa en muchas ocasiones que los usuarios manden a

comprar comida fuera del hospital.

4.2 priorizacién del problema

Cuando ya se tenian identificado los principales problemas segun criterio de cada jefe de
departamento, se procedi6 aplicar el método de la matriz de Hanlon, como instrumento basico
para determinar el orden de importancia de cada problema. Este método esta basado en cuatro
componentes que permiten valorar la magnitud del problema, la severidad de afectacién y los
otros dos componentes estan relacionados con la eficacia y la factibilidad de intervenir sobre el
mismo; dicha valoracién se hace asignando un puntaje numérico, condicién que facilita

jerarquizar los problemas de un listado previamente determinado.

Para la aplicacién de esta técnica, fue necesario la facilitacién de un miembro del equipo de
calidad quien, de manera sencilla, explico el procedimiento, sensibilizando para ser lo mas
objetivo posible; asegurdndose previamente el dominio y comprension del método de trabajo a
utilizar. De este ejercicio realizado se priorizaron cuatro problemas (ver anexo # 2), los que
obtuvieron mayor puntaje de acuerdo al orden siguiente: inadecuada dieta alimenticia para el
usuario hospitalizado, deficiente limpieza del hospital, inadecuado proceso de lavanderia,

debilitado control de la visita a pacientes.

Se opto por la intervenciéon del problema de la inadecuada dieta alimenticia al usuario
hospitalizado por tres razones principales: 1.) era un problema ya identificado por los usuarios
quienes lo habian manifestado en repetidas ocasiones, mediante quejas a las enfermeras jefes
de los servicios de hospitalizacién; 2.) fue el problema que mayor puntaje obtuvo durante el

analisis realizado con la aplicacién de la matriz de Hanlon; y 3.) se considero que era un
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problema con factibilidad en la intervencién, pues requeria de un andlisis precisos de las
causas que lo generaban y pensando en el impacto positivo que iba a generar de forma directa
en la recuperacién de la salud del usuario y la satisfaccion de las expectativas de los mismos.
Para el anélisis de las causas del problema especifico seleccionado, se tomo a bien utilizar el
diagrama de Ishikawa (Anexo # 3), para este ejercicio, el Director con el equipo de calidad, el
personal de cocina y las enfermeras jefes de los servicios de hospitalizacién, se reunieron con el
objetivo de identificar las causas que ocasionan el problema antes mencionado. Se explicé el
mecanismo de la técnica a utilizar y la forma en la que se debe enfocar la participacién,
pretendiendo identificar las causas principales para luego mencionar las sub-causas,
permitiendo el analisis de forma organizada para las decisiones y acciones a realizar en el

proyecto de mejora.

Es oportuno mencionar que, para la aplicacion de las diferentes herramientas de calidad
fue necesario una revision exhaustiva de literatura relacionada con el fundamento teérico de
dichas técnicas por parte del equipo de calidad, considerando las experiencia de algunos
miembros del equipo para el manejo de grupo, apostando por evitar las subjetividades en la
aplicacion de las herramientas, y de esta forma obtener informacion fidedigna que facilitara el
proceso de anadlisis de la problematica en primera instancia y luego en la implementacién de

acciones durante el desarrollo del proyecto.

4.3 Enunciado del problema
De acuerdo a la identificacion de problema encontrado y la priorizaciéon realizada es
necesario preguntarse lo siguiente jde qué manera la Mejora de la dieta alimenticia servida a
los usuarios hospitalizados de acuerdo a la condicién clinica individualizada contribuira a la

recuperacion pronta y satisfacciéon de las expectativas de los usuarios?

4.4 Andlisis de la situacion
Para la elaboracion del diagnostico se tomaron en cuenta los resultados de la encuesta de
satisfaccién al usuario, encuesta de necesidades de capacitacién, entrevista al jefe de cocina y

revisiéon de expedientes clinicos de usuarios que se encontraban ingresados en ese momento de
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la revision. De esta manera el andlisis de la situacién se estructura en cuatro bloques; en el
primero se recolecta informacién relacionada con la satisfaccion de expectativas de los
usuarios; alimentacion adecuad, cantidad de comida y 1 repeticion de los ments, cada uno de
estos items se pueden relacionar con variables como, procedencia, género y servicio en la cual

estaba ingresado.

El segundo bloque del diagnostico, intentaba recolectar informacién relacionada
directamente con el personal de alimentacién de dieta, valorando los indicadores de
desempeno en su &rea; fue necesario la aplicacion de un instrumento que contenia diez
indicadores que permitian hacer un andlisis individual de la calidad de trabajo desde,
cumplimiento de metas, apego a normativas, capacidad de planificacién y otras que median
capacidad de relacionarse con el equipo de trabajo y con los usuarios , todos estos indicadores
se valoraban mediante una escala descriptiva de excelente, regular y deficiente. los items
puntuados como regular y deficiente, permitia identificar las necesidades de capacitacién, (ver

anexo # 4).

En el tercer bloque se consideré importante para conocer la capacidad instalada del area de
cocina, los procesos de planeacién y ejecucion en la preparaciéon de la dieta, mecanismo de
recepcidn, almacenamiento y descargos de los insumos y el proceso de la entrega de la dieta a

los usuarios.

El cuarto bloque se considera  en el instrumento que pretendia medir la capacidad e
idoneidad de los médicos para prescribir las dietas a los usuarios segtn la condicién clinica y
etapa de vida en la que se encuentra el usuario. Para ello se construyé un instrumento en el
cual se anotaba el nimero de expediente, servicio de hospitalizacion, dieta indicada, edad del

usuario y diagnéstico de ingreso, (ver anexo# 5).

Es necesario mencionar que, los avances obtenidos con la implementacién del proyecto,
paulatinamente fueron decayendo a partir del afio 2013. Justamente cuando dejaron de realizar

monitoreo de los indicadores de mejora y valoraciéon de la satisfaccion de los usuarios. Se
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visualiza la problemética nuevamente relacionada con el no cumplimiento de dietas

terapéuticas diferenciadas, limitada supervision de la entrega de alimentos y procesos de

manufactura de alimentos no apegados a lineamientos.

4.4.1 Datos de la encuesta de satisfaccion al usuario externo.

En una poblacion de 200 usuarios encuestados en los diferentes servicios de hospitalizacion se

obtuvieron resultados interesantes como los que se muestran en la siguiente tabla.

Tabla N° 7. La alimentacion recibida le parecié adecuada

Categoria de respuesta Frecuencia Porcentaje
Valido Nunca 9 4.5
Algunas Veces 39 19.4
Siempre 148 73.6
Total 196 97.5
Perdidos | Sistema 5 2.5
Total 201 100.0

Fuente: Encuesta de satisfaccion al usuario junio-septiembre afio 2015.

Tabla N° 8. La cantidad de alimento es suficiente para saciar el hambre

Categoria de repuesta Frecuencia Porcentaje
Valido Nunca 7 35
Algunas 43 214
Veces
Siempre 146 72.6
Total 196 97.5
Perdidos | Sistema 5 25
Total 201 100.0

Fuente: Encuesta de satisfaccion al usuario junio-septiembre afio 2015.

Tabla N° 9 El tipo de ment se repite con frecuencia

Categoria de respuesta Frecuencia Porcentaje
Vélido Nunca 78 38.8
Algunas Veces 83 41.3
Siempre 33 16.4
Total 194 96.5
Perdidos Sistema 7 3.5
Total 201 100.0

Fuente: Encuesta de satisfaccion al usuario junio-septiembre afio 2015.




Segun la informacién recabada con los usuarios externos, se puede resaltar que en términos
generales es aceptable la alimentacién que reciben los usuarios cuando se encuentran
hospitalizados, sin embargo, hay un pequefio porcentaje, el 25% para ser mas especificos, que
consideran que la alimentacién no es tan adecuada ni suficiente; por lo que se hace prioritario
un tipo de intervencién que permita obtener niveles de satisfaccién mayores, esto implica
estructurar proyectos que faciliten la mejora continua. Es bastante preocupante la informacion
contenida en la tabla N° 9, en la cual refleja que casi el 60% de la poblacién usuaria considera
que los ments se repiten con mucha frecuencia, condicién que se puede convertir en un factor
que contribuya al rechazo de la comida que se sirve en el hospital, y en consecuencia afectando

el estado nutricional y de recuperacién del usuario hospitalizado.

4.4.2. Datos del personal de alimentacion y dieta.

Entre las principales caracteristicas del departamento de alimentacion y dieta; cuenta con seis
recursos y la jefa hacen un total de siete, todas del sexo femenino, cuatro de ellas tienen apenas
dos afios de haberse incorporado al drea de cocina. La distribucién que se hace es tres
cocineras por cada turno de trabajo; el turno consiste en cumplir con un horario de once horas

laborales; pues tienen que preparar el desayuno, almuerzo y cena.

En relacion a los indicadores de desempefio evaluado desde la percepcién personal se
obtuvieron los siguientes resultados. Es necesario mencionar que, estos resultados se
agruparon por frecuencias y porcentajes, llegando a determinar luego las necesidades de

capacitacion, los resultados se detallan a continuacion en la siguiente tabla.

Tabla N° 10. Indicadores de desempefio valorados de forma individual.

N° | Indicador Excelente | Regular | Deficiente | Necesidad de
capacitacién
1 | Calidad de trabajo 7 0 0
2 | Cumplimiento de meta 5 2 0
3 | Trabajo en equipo 2 2 3 Fomentar el trabajo en
equipo
4 Relaciones interpersonales 3 4 0
5 |Apego a normas de 0 2 5 Taller de buenas
manipulacién de alimentos précticas de
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manufactura

6 Trato al usuario 3 3 1 Humanizaciéon de los
servicios

7 | Conocimiento del puesto

8 | Responsabilidad

= O O O

3 4
7 0
9 | Planificacion y organizacion | 2 5
4 3

10 | Comunicacién con el Comunicacion efectiva

personal

Fuente: instrumento de evaluacién de necesidades de capacitacién, octubre de 2015

Si se observa en la tabla anterior, se tiene que, en el primer items relacionado con la calidad
de trabajo todas manifestaron ser excelente en el desempefio de sus funciones , sin embargo
en la medida que se iban detallando los indicadores se fueron descubriendo algunas
limitantes que ameritaban algtin tipo de intervencién mediante un proceso de capacitacién, no
aparece en esta tabla la necesidad de capacitar sobre los lineamientos técnicos para la
prescripcion de dietas en  hospitales, pues tal instrumento no era del conocimiento del
personal de alimentacion y dieta, pero fue necesario de incluirlo en el plan de capacitacién del
proyecto. El otro tema de capacitacion identificado es el de buenas précticas de
manufacturaciéon de alimento y los otros se pueden agrupar temas de desarrollo personal y se

agrupan en lo relacionados con habilidades de interaccién con los usuarios internos y externos.
4.4.3. Datos de la capacidad instalada del departamento de alimentacion y dieta.

En relaciéon a la capacidad instalada se tiene que el departamento cuenta con 7 recursos, con
un horario de trabajo de 11 horas. la infraestructura es un area bastante limpia, cuenta con
oficina para el trabajo de administrativo, drea de cocina, de montaje de alimentos, pilas para el
lavado de trastos, un cuarto frio para guardar los alimentos perecederos y una bodega para el
resguardo de los no perecederos, servicio sanitario exclusivo para el personal del area.
Dispone de buena iluminacién, no asi de la ventilaciéon que por las condiciones del clima
caluroso que caracteriza a Santa Rosa de Lima, mas el calor que genera la cocina se convierte

en un espacio caluroso.
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El departamento cuenta con un mecanismo de recepcién de los insumos de alimentos que es
fiscalizado por el almacén, quienes verifican la calidad de los alimentos y hacen un registro de
la facturaciéon de lo recibido, ddndose por enterado el cumplimiento de lo estipulado en el
contrato por el suministrante; existe evidencia de las entradas del almacén y lo despachado a

alimentacion y dieta, teniendo una entrega semanal de los alimentos.

Entre algunas limitantes encontradas se pueden mencionar: no existe un instrumento que
refleje la evidencia de solicitud de alimentos diarios, ni el desperdicio de alimentos, en el caso
que estos estén deteriorados, o listado de los alimentos préximos a vencer, no se dispone de un
ment ciclico al menos para dos semanas, sino que este se construye de acuerdo a las
necesidades o creatividad de los recursos asignados para el turno, no se dispone de un kardex
actualizado, no se pudo constatar que el personal contara con un certificacién vigente de

manipuladores de alimentos ni exdmenes clinicos vigentes.
4.4.4. Datos de personal médico.

Entre los principales hallazgos del instrumento para la recoleccién de informacién con la
calidad de prescripciéon de la dieta en el expediente clinico segtin patologia etapa de vida de
los usuarios se encontré que, segin 65 expedientes clinicos revisados en los diferentes
servicios de hospitalizacién se obtuvo que, la mayoria de dietas no son prescrita de acuerdo a
las indicaciones de los lineamientos técnicos de prescripcién de dietas en hospitales. En el caso
de los nifios de 0 a 9 afios, la principal dificultad es que solo se encuentra plasmado en el
expediente dieta corriente segtin edad, en ninguno se encontré que era necesario la entrega de
refrigerios, o alimento especial como purés o papillas. Este tipo de indicacién era muy genérica
y poco comprensible para el personal de alimentacién y dieta, situacion que permitia que la
dieta a entregar era la misma corriente que se les entregaba a las personas adultas. Para las
usuarias de obstetricia si estaba dieta corriente, pues la mayoria recibe este tipo de dieta. En los
expedientes de medicina y cirugia existe igual una indicacién genérica como: corriente,
hiposédica, blanda, liquida y de diabético. No aparecen especificidades en las indicaciones,

hipercalérico, hipocaldricas, hiperproteica, hipoproteica, alta en carbohidratos, alta en fibra,
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libre de gluten, por mencionar unos ejemplos.’Estos datos encontrados hacen suponer que los
profesionales médicos no estaban indicando las dietas de manera adecuada, porque no habia
el conocimiento actualizado segtn lo rigen los lineamientos técnicos de prescripcion de dietas

en hospitales.

> Estos datos fueron obtenidos de expediente clinico, de instrumento aplicado en octubre de 2015.
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4.5. Disefio del Plan de Mejora.

RESULTADO ESPERADO 1: Personal de Alimentaciény Dietas capacitado y con competencias técnicas para la elaboracién de dietas.

. Plazos
Actividades Sub- actividades Indicador Me.d 08 de Supuestos Responsables
verificacion o
Planificados |Reales
Elaboracién de| ...
. Numero de .
Iinstrumentos de Instrumentos Instrumentos Deterioro Eauipo de provecto
necesidad de elaborados terminados de instrumentos | 1P proy
capacitacion Octubre/2015 | Octubre/2015
Coordinar con la jefe
gleiineﬁtefc?g:ment(;ie tiz gggg;ﬁacién de memorandum | Perdida del libro | Director, Equipo de
dia hora par}; pasar | realizada libro de actas, de actas Proyecto
instrumentos Octubre/2015 | Octubre/2015
Elaborar
diagnéstico  de| Aplicacion  de  los | Ndmero de Negatividad del | . .
las necesidades | - . Instrumentos Lic. Celestino
o instrumentos a personal | instrumentos cumplimentado personal | galvador
de capacitacién | 4o alimentacion y dietas | aplicados P responder el
Instrumento Octubre/2015 | Octubre/2015
Tabulacién y analisis de | Calidad de la |Informe de Perdida de
los instrumentos | informacién necesidades de Instrumentos Equipo de Proyecto
aplicados obtenida Capacitacion )
Nov/2015 Dic/2015
Priorizacion ~de  las | Numero de documento Surgimiento de Director. Eauipo de
necesidades de | capacitaciones Libro de ac’;as otras Pro ect(; qup
capacitacion priorizadas necesidades y .
Nov/2015 Dic/2015
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Medios

de

Actividades Sub- actividades Indicador e Supuestos Responsables Plazos
Verificacién
Coordinar con la direccién y | Numero de Asistencia  de| . .
. . . . . . - Director, Equipo
jefe de Alimentacién y dietas | coordinaciones Memorandum reuniones  del de Provecto Enero | Enero
para el desarrollo de talleres | realizadas director y 2016 2016
glamflllcacu’)nd Gestionar el apoyo técnico | Ntimero de Limitado apovo | Director. Equivo
€ ta' €res @€l con nutricionista para el | Gestiones Memorandum 0 apoy , Bquip
capacitacion o . de nutricionista |de Proyecto Enero | Enero
desarrollo de capacitaciones | realizadas
2016 2016
, Inasistenci . .
Programar dia y hora de las | Programaciones |Plan de | TASIStEnCIa por Director, Equipo
capacitaciones realizadas capacitacién otras de Proyecto Enero | Enero
P P actividades ¥ 2016|2016
Implementar  talleres de
capacitacion sobre | Numero de | Lista de Asistencia, | Inasistencia por Enero
lineamientos técnicos para la | Talleres actas otras Nutricionistas Febrer | Enero
Desarrollo de . . . .
prescripciéon de dietas en | Implementados | Fotografias actividades o de|Marzo
talleres de .
. Hospitales. 2016 de 2016
capacitacion - - :
Namero de| .. . . |Inasistencia por . Febrer
Implementar  talleres  de Lista de Asistencia, Equipo de
desarrollo personal Talleres actas otras Proyecto N Agosto
P Implementados actividades Y 2016 de 2016
Nu d .
- HHnero ¢ | Instrumentos Dafio  de los| Equipo de
Disefio de Instrumentos de | Instrumentos terminados instrumentos Provecto Enero | Marzo
evaluacién disefiados Y 2016 2016
Nu d . .
Evaluacion de D . Hmero ¢ | Instrumentos Deterioro de los | Equipo de
Aplicacién de instrumentos | Instrumentos . . Enero | Marzo
resultados de L . Cumplimentados | instrumentos Proyecto
capacitacién de evaluacién aplicados 2016 2016
P Perdida del
Analisis Informe final de |soporte de | Equipo de
Anadlisis de la informacién | realizados evaluacién material Proyecto Marzo | Mayo
recolectada guardado 2016 2016
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RESULTADO ESPERADO 2: Personal médico y de enfermeria capacitado y con habilidades técnicas para la prescripcion y supervision de dieta

alimenticia.
.. . . . i Plazos
Actividades Sub- actividades Indicador Mec.h.o S de Supuestos Responsables z
Verificacion —
Planificados | Reales
. L I i
Coordinar con la direccién y | Namero de ncapacidad - por .
. . L . enfermedad del | Equipo de
jefe de enfermeria para el|coordinaciones Memorandum . -
. Director y Jefe de | proyectos Diciembre | Enero
desarrollo de talleres realizadas /
o enfermeria 2015 2016
Planificacién
de talleres de|Gestionar el apoyo técnico | Nimero .. El Director
itacio con nutricionista para el | Gestiones Memorandum Limitado apoyo Equipo de
capacitacion q Lo d 'tp' lizad de nutricionista d pt Diciembre | Enero
esarrollo de capacitaciones | realizadas proyectos 2015 2016
Programar dia y hora de las | Namero de | plan de|Un evento de| Equipo de | Diciembre | Enero
capacitaciones Programaciones | capacitacion emergencia proyectos 2015 2016
organizar a los profesionales N?lmggo de Actas, grupos|Perdida de los|Equipo de Enero Marzo
socializacion de | " diferentes grupos gﬁgfniza dos organizados documentos proyectos 2016 2016
royecto . . Nu de| .. .
proy Realizar jornadas de | mero ©| Listas de|Un evento de| Equipo de| ..
socializaciéon Jornadas asistencia emergencia royectos Diciembre | Enero
realizadas & proy 2015 2016
Implementar  talleres de
capacitacion sobre Eauino de
lineamientos técnicos para la | Namero de | Listas de|Un evento de| WP
.., . . . . . proyectos,
prescripcion ~ de  dietas | talleres realizados | asistencia emergencia L
r nutricionista
Desarrollo  de poblaciéon  adolecente vy Febrero de | Marzo
adulto 2016 2016
talleres de
o .o Implementar  talleres de
capacitacion .
capacitacion sobre Equino de
lineamientos técnicos para la | Namero de | Listas de|Un evento de| IWP
s . . . . . proyectos,
prescripciéon de dietas. Para | talleres realizados | asistencia emergencia L
- nutricionista
poblacién de cero a nueve Febrero de | Marzo
afios 2016 2016
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RESULTADO ESPERADO 3: Dieta alimenticia elaborada de acuerdo a lineamientos técnicos para la prescri

cién de la dieta Hospitalaria.

- P . Medios de Plazos
Actividades Sub- actividades Indicador cps e Supuestos Responsables —
Verificacion Planificados | Reales
Hacer analisis de insumos Extravié de
adjudicados para el afio 2015 | Analisis documento de Equipo de Novie
. . . S e documentos de
comparado con lineamientos | realizado adjudicacién adiudicacion proyectos Octubre mbre
Revisar el lista | técnicos de la dieta Hospitalaria ] 2015 2015
de insumos . Ntmero de
.1 Descartar alimentos No acceso al .
adjudicados para | . . .. | Productos Acta, documento |;. Equipo de
.. |innecesarios para la elaboracién | .. . . e listado de
la  elaboracién de dietas terapéuticas alimenticios de adjudicacién NSUMOS proyectos Octubre Nov.
de la dieta p descartados 2015 2015
alimenticia ) Reti de 1 .
Coordinar con proveedores | Nimero de cro - d€ O8I g Director
. o Acta proveedores .
para  hacer cambios en|coordinaciones . . | Dilma de
alimentos adjudicados realizadas memordndum por  cambios Veldzquez Octubre Nov.
solicitados 2015 2015
Realizar consulta con otras
e . . , Falta de
instituciones Hospitalarias para | Numero de apertura ara | Equipo de
valor la base de ments para la | consultas Ments elaborados Ia)ra dar a po o (rlo EC tos
preparacién  de dieta | realizadas Fécnico poyo | proy Diciembre | Enero
Elaboracion de | alimenticia 2015 2016
ment de la dieta . , Ntmero de . .
. . Construir mend de acuerdo a , , Perdida de los | Dilma de| ..
diferenciada lineamientos técnicos menus Ments elaborados ments Velazquez Diciembre | Enero
construidos 4 2015 2016
. Nu de | Ments elaborad .
Aprobaciéon de mend por el HHRETo ¢|YVienus €abotatos | \e se aprueba | Equipo de
director Ments con visto bueno mends rovectos Enero
aprobados del director proy 2016
Asignacion de }os ahmer}tos Nu-n}ero de solicitudes Incap.a(:ldad de Febrer
para la elaboracién de la dieta | solicitudes . la  jefe del| py del| E
proceso de base al ment del dia entregadas firmadas departamento Lo i Poson o
preparaci(’)n de en & p VeléuneZ 2016 2016
. Copi d .
la. .. dieta e e Numero de opl.a .. N Extravio de
alimenticia Revisiéon de la requisicién de S requisiciéon de .
. . requisiciones . copia de .
dietas por servicio . enfermeria, notas . Enfermera jefe de
por servicio supervisiones

de supervisiones

servicio
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Namero de
. | dietas . Extravio de
Elaborar dietas segun lo Copia de .
. s elaboradas e copia de | Personal de
solicitado en la requisicién. B requisicién . . .
segun supervisiones | alimentaciéon y | Enero Enero
requisiciéon dieta 2016 2016
. . Namero de ’ . . | Personal de
Montaje de los alimentos en| .. Fotografias, desabastecimie ) .
material descartable dietas requisiciones ntos de platos alimentacion y| Enero Enero
empacadas q P dieta 2016 2016
. . Numero de . Situaciéon  de Febrer
Supervisar la elaboracién de . Informes, libro de . .
. : : supervisiones . emergencias y | Equipo de | Enero 0
dieta diferenciada ) actas y fotografia . .
realizadas epidemias proyectos 2016 2016
Namero de
Verificacion de A 1 de di dietas d Cobi d Dil d
preparacién y se,gurar a‘ er}’frega .e leta entr/ega as opl.a. 3 e o 1fna e
entrega de dieta | 568U prescripcion medica segtn requisicién Desabastecimie | Veldzquez
diferenciada prescripcion nto de | Enfermera de | Enero Enero
medica alimentos servicio 2016 2016
Monitorear cumplimiento de | N° de . Asistencia a
dietas  segin rescripcion | monitoreos Informes, libro de otras
3 & p P lizad actas y fotografia tividad Dilma de Enero
medica. realizados actividades Velazquez Enero 2016 | 2016
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RESULTADO ESPERADO 4: Departamento de Alimentacién y Dieta utilizando instrumentos para sistematizacién del registro de informacién.

i Plazos
Actividades Sub- actividades Indicador Mec.h.o S de Supuestos Responsables -
Verificacion Planificados | Reales
Revisar instrumentos | Numero de Extravié de
disponibles para el registro | Instrumentos Libro actas Instrumentos Equipo de Octubre Nov.
de informacién revisados proyectos 2015 2015
o . Perdi
Disenar nuevos | Numero de Instrumentos scil;colf: de lii
PR inst tos d d Inst t . . .
Diseno de gi;;?:gegs ¢ acuerdo a drjlzeg;rggg 08 elaborados archivos Equipo de Dic. Febrero
instrumentos para guardados proyectos 2015 2016
?lf reglst'rf) de la Validacién y aprobacién de | Ntimero de Acta de Deterioro de
Informacion instrumentos por la | Instrumentos validacién instrumentos Enero Febrero
direccién validados elaborados Director 2016 2016
Reproduccion de Ntmero de | Instrumentos en|Ocurrencia  de
instrumentos Instrumentos las areas | incendio e| Dilma de Enero Febrero
reproducidos asignadas inundaciones Velasquez 2016 2016
E licacié .
ntrega y explicaciéon de Néimero Lista de
llenado de Instrumentos a . . . . .
Instrumentos asistencia y libro | Jefe incapacitada .
Jefe del Departamento de entreeados de actas Equipo de Enero Febrero
socializacion  de | Alimentacién y dieta & proyectos 2016 2016
instrumentos E icacio .
ntrega y explicaciéon de Ndmero Lista de
llenado de Instrumentos a . . . . .
. . Instrumentos asistencia y libro | Jefe incapacitada .
jefes de unidad de entreeados de actas Equipo de Enero Febrero
enfermeria & proyectos 2016 2016
. e Nu
Monitorear utilizacién de| oo .
Verificacion de la | instrumentos monitoreo Evento de Equipo de Marzo
atilizacion de realizados Libro de actas | emergencia proyectos Marzo 2016 | 2016
. Fortalecer limitantes | Nimero de
instrumentos - :
encontradas en el llenado | limitantes Evento de Equipo de
de instrumentos encontradas Libro de actas emergencia proyectos
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RESULTADO ESPERADO 5: Personal del departamento de alimentacién y dietas aplicando buenas practicas de manufacturacion de alimentos.

. .. . Medios de Plazos
Actividades Sub- actividades Indicador e . Supuestos Responsables —
Verificacion Planificados | Reales
Enf. Irma
Programar dia y hora de las Yessenia Lobo
e capacitaciones Numero de| Calendarizacién | Emergencia Sra. Dilma de| Abril Mayo
Planificacion . ) . )
programaciones | de los talleres Por epidemia | Veldsquez 2016 2016
de talleres de ~
capacitacion Namero de
p Selecciéon de materiales | materiales Materiales
didécticos para la capacitacién audiovisuales disponibles Deterioro de Enf. Irma | Abril Mayo
seleccionados Cartas didActicas | los materiales | Yessenia Lobo 2016 2016
Implementar talleres de Nﬁmero de Listado de
capacitacion sobre conservacion | talleres Asistencia Algan evento Enf.  Irma| Mayo Mayo
de alimentos realizados Fotografias de emergencia | Yessenia Lobo 2016 2016
Desarrollo de | Implementar talleres de Nuamero de| Listado de
taller?s y de | capacitacion sc.)bre manipulacion | taleres Asistencia Algan evento Enf.  Irma| Mayo Mayo
capacitacion y entrega de alimentos realizados Fotografias de emergencia | Yessenia Lobo 2016 2016
Implementar talleres de Numero del| Listado de
capacitacion ~ sobre  uso  de | talleres Asistencia Algan evento Enf.  Irma| Mayo Mayo
vestimenta adecuada realizados Fotografias de emergencia | Yessenia Lobo 2016 2016
Aplicaciéon de uias de Inasistencia
obi ervacion 8 Numero de | Instrumentos del personal de Enf. Irma | Junio Junio
.. guias aplicadas | cumplimentados | cocina Yessenia Lobo 2016 2016
Aplicacion de p ;
b Numero de Perdida de los
u,e n.as Aplicacion de listas de chequeo | lista de chequeo | Instrumentos Instrumentos Enf. Irma | Junio Junio
practicas  de . . .
completados cumplimentados | aplicados Yessenia Lobo 2016 2016
manufactura -
de ali Informe final de Enf. Irma
e alimentos o ) . 3 . ;
Andlisis de la evaluacién| Porcentaje de|Buenas practicas | Deterioro del | Yessenia Lobo
recolectada informacion de manufactura |informe Lic. Celestino | Julio Agosto
analizada de alimentos final Salvador 2016 2016
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Tabla 11. Relacion de los resultados del proyecto en funcién de los objetivos

propuestos
Objetivos Resultados
1. Desarrollar procesos de capacitacion que | RESULTADO ESPERADO 1: Personal

contribuyan al  empoderamiento vy
perfeccionamiento de las competencias
técnicas para el desempefio de las funciones
de prescripciéon de dietas y la elaboraciéon de
las mismas.

de Alimentacién y Dietas capacitado y
con competencias técnicas para la
elaboracion de dietas.

RESULTADO ESPERADO 2: Personal
médico y de enfermeria capacitado y
con habilidades técnicas para la
prescripciéon y supervision de dieta
alimenticia.

2. Cumplir con la elaboracién y entrega de | RESULTADO ESPERADO 3: Dieta
dietas diferenciadas de acuerdo a los | alimenticia elaborada de acuerdo a
lineamientos técnicos para la prescripcion de | lineamientos  técnicos  para la
dietas hospitalarias. prescripcion de dieta Hospitalaria.

3. Fortalecer los aspectos organizativos y | RESULTADO ESPERADO 4:
administrativos mediante la construccién de | Departamento de Alimentacion y Dieta
herramientas e instrumentos que le faciliten | utilizando instrumentos para
un mejor control en el registro de la | sistematizacion del registro de
informacion que se genera en el | informacién.
departamento.

4. Implementar practicas de manufactura de | RESULTADO ESPERADO 5: Personal

alimentos de acuerdo a los lineamientos
técnicos establecidos.

del departamento de alimentacion y
dietas aplicando buenas practicas de
manufacturaciéon de alimentos.
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4.6. Ejecucion del Plan de Mejora
4.6.1 Plan de Trabajo y sus actividades

Cronograma de Trabajo

Coordinadora: Dra. Glenda Patricia Medrano

Cargo: coordinadora de la Unidad Organizativa de la Calidad

Periodo de ejecucion: 12 meses

Lugar: Hospital Nacional Santa Rosa de Lima

Nombre del proyecto: Mejora de la dieta alimenticia servida a los usuarios hospitalizados de acuerdo a la condicién clinica individualizada.

Producto

Calendario

Primer trimestre

Segundo trimestre

Tercer trimestres

Cuarto trimestres

Resultado Esperados1y 2.

actividad

Responsable

Act. 1 elaborar diagnéstico de capacitacion

Celestino Salvador

Act2. Planeacién de talleres de los lineamientos

técnicos y de desarrollo personal

Equipo de proyecto

Actv3. Desarrollo de talleres de los lineamientos
técnicos y de desarrollo personal

Equipo de proyecto

Resultado 3.

Act.1 analizar listado de alimentos

Director y jefe de enfermeria

Act.2. preparar dietas diferenciada

Personal de cocina

Act3. Supervisar entrega de dieta adecuada

Equipo del proyecto

Resultado 4.

Act.1. elaboracién de instrumentos para el registro
de informacién

Celestino Salvador
Delmy Fuentes

Act.2. socializacion de los instrumentos

Dra. Medrano

Act.3 utilizaciéon de los instrumentos

Resultado 5.

Act.1 planeacion de los talleres de manufacturacion
de alimentos

Yessenia Lobo

Act2. Ejecucion de los talleres planeados

Yessenia Lobo

Act3. Evaluacién de la aplicacién de medidas de
buenas practicas de manipulacién de alimentos

Yessenia Lobo

Interpretacion: Vacaciones= =0

ejecucion de actividades = pygy  Entrega de producto= gmFinalizacion del proyecto—j
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4.6.2 Descripcion de las actividades.

Resultado Actividad Descripcién de la actividad
1.1Elaborar Se comenz6é por la elaboraciéon de instrumentos que
diagnostico de | permitieran recolectar informacién relacionada con algunas
necesidades de | deficiencias en el personal de alimentaciéon y dieta y en los
capacitacion. profesionales de  medicina y enfermeria, para ello fue
necesario la reunién del equipo del proyecto, analizando todos
aquellos elementos que permitieran contribuir al proyecto de
mejora, teniendo en cuenta la informacién que pueda
determinar oportunidades de mejora mediante la capacitacién,
una vez elaborado los instrumentos se pasaron a revisiéon y
aprobacién por el Director
RESULTADO ESPERA]?P L: M2, Planificar | La planificaciéon de los talleres estuvo relacionado con la
Pe'rsonal de Ahmentacwn Y | jornadas de | identificacién de los especialistas para que pudieran dirigir los
Dietas cerac1:cad'() Yy €ON 1 capacitacion. procesos de capacitacion, luego la distribucién de los grupos y
competeg}mas te(?mcas para la la programacion de las fechas, para la ejecuciéon de los talleres
elaboracién de dietas. se tuvo que coordinar con nutricionistas de otro hospital y
RESULTADO /E‘SPERADO 2: también se tuvo que contratar servicios profesionales los
Personal ) medlc.:o y de cuales significo un costo econémico para la institucién
enfe.r.merla cafpagtado y conrys, Implementar | Se ejecutaron cuatro talleres de capacitacién de lineamientos
hab111c.1ad'e,s técnicas para la talleres de | técnicos para la prescripcion de dieta en hospitales, dos para el
prescripcion y supervision de capacitacion personal de alimentacion y dieta y dos para personal médico y

dieta alimenticia.

de enfermeria, subdivididos en dieta para adolescentes y
adulto y para nifios de 0 a 9 afios de edad. Los talleres
tuvieron una metodologia basada en el aprendizaje de adulto,
en donde los participantes tenian la oportunidad de preguntar
de aportar y reparar en aquellos elementos que fueran de
mayor utilidad.
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Resultado

Descripcién de la actividad

RESULTADO ESPERADO 3:
Dieta alimenticia elaborada de
acuerdo a lineamientos técnicos
para la prescripcion de dieta
hospitalaria.

Esta actividad tenia como objetivo descartar del cuadro bésico
de adjudicacion de alimentos, aquellos que no contribuyen a la
nutriciéon de los usuarios y agregar otros que fueran maés
significativos en la preparacién de las dietas diferenciadas. La
actividad estuvo coordinada por el Director y la jefa de
enfermeria y la de alimentacién y dieta. Este tipo de anélisis
permitié disminuir el presupuesto asignado para el presente
afio.

La realizacién de esta actividad ha sido una de las mas
complicada, pues tiene una interdependencia para su
ejecucion, primero con una buena prescripcién de parte del
médico, luego la interpretacion del personal de cocina, si
cuenta con los insumos necesarios y por dltimo la verificacién
de la entrega al usuario para verificar si se hace de acuerdo a
lo prescrito. Este tipo de actividad permitié la implementacion
de los refrigerios para los nifios y pacientes con diabetes, la
dieta especial para nifios segtin edad y tal como aparece en los
lineamientos, también fue posible el involucramiento de la
enfermera del servicio de hospitalizacién durante la entrega de
los alimentos

Actividad

1.1 analizar
listado de
alimentos

1.2. preparar
dieta alimenticia
diferenciada

1.3. Supervisar
entrega de dieta
adecuada

La supervision ha sido un elemento clave en el mejoramiento
de la dieta, pues esta ha sido constante durante el proceso de
entrega mediante el apoyo de enfermeria y de manera eventual
el equipo del proyecto se ha desplazado a los servicios para
verificar el cumplimiento de la dieta diferenciada desde la
prescripcion hasta la entrega al usuario.
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Resultado

Actividad

Descripcion de la actividad

RESULTADO ESPERADO 4:
Departamento de Alimentacién y
Dieta utilizando instrumentos para
sistematizaciéon del registro de
informacion.

1.1 Elaboracién de
instrumentos para el
registro de
informacion

De acuerdo de las deficiencias identificadas en la organizacion
y procesos administrativos se elaboraron instrumentos
actualizados y sencillos facil de usar. Este esfuerzo requiri6
del andlisis previo del equipo del proyecto y personal de
cocina y de enfermeria. Se construyeron hoja de solicitud
diaria de productos, hoja de desperdicios y requisiciéon de
dietas que ya estaban obsoleta, también fue necesario de
elaborar una matriz sencilla de prescripcién de dietas que
fuera de consulta diaria para los médicos. Estos instrumentos
fueron de la aprobacién del Director de la institucién

1.2. Socializacién

La socializaciéon de los instrumentos fue un mecanismo
indispensable para su utilizacién, esta socializacién fue en el
area de trabajo, respondiendo a las dificultades identificadas
para su aplicaciéon. Este tipo de instrumentos les permitia
sistematizar el registro de informacién y dejando evidencia de
un proceso de manejo de los alimentos de manera transparente

de los
instrumentos
1.3. utilizacién de

los instrumentos

La utilizacion de los instrumentos en el area de alimentacién y
dieta fue una de las condiciones del proyecto de mejora,
aunque este tipo de actividad genero algtun tipo de dificultades
porque no se queria dejar antiguas practicas; fue necesario
nuevos andlisis de tal practica , ya que esto implica el
involucramiento de personal de cocina y de la administracién
del hospital para que sea factible su utilizacién
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Resultado Actividad Descripcion de la actividad
1.1 planificacién | De acuerdo de las deficiencias identificadas en esta drea segan
de los talleres de | instrumento aplicado, se tomé a bien la planificacién delos
buenas practicas | talleres el cual consisti6 en seleccionar los materiales
de adecuados para lograr los objetivos de aprendizaje, definiendo
RESULTADO ESPERADO  5: | manufacturacion |el material audiovisual idéneo, elaboracién del plan de
Personal del departamento de | de alimentos

alimentaciéon y dietas aplicando

buenas précticas
manufacturacion de alimentos.

de

capacitacién, cartas didacticas y la calendarizacién de las
actividades, luego la aprobacién por la jefe de enfermeria para
que autorizara a la profesional para ejecutar la capacitacién

1.2. realizacion de
los talleres de
buenas practicas
de
manufacturacion
de alimentos

La realizacién de los talleres tuvo una metodologia variada en
la cual se presentaba visionados, luego generaba pausas de
reflexiéon, con la participaciéon activa de las asistentes, también
tuvo una oportunidad de experimentar mediante la practica
supervisada. Se desarrollaron alrededor de 5 talleres. El
conocimiento adquirido fue muy importante para el cambio de
actitudes y con ello mejorar los procesos de preparacion y
entrega de alimentos.

1.3. Evaluacién de
la  aplicacion de
medidas de buenas

précticas de
manipulacién de
alimentos

La evaluacion se realizé mediante la aplicaciéon de una guia de
observacién que se aplica desde el momento que ingresan el
personal de «cocina al turno, describe aspectos como
cumplimento de la disciplina laboral, limpieza y orden de la
cocina, indumentaria utilizada, cuidado y optimizacién de los
productos alimenticios relaciones interpersonales con el
usuario interno y externo. Ademds se pasa una lista de
chequeo que mide el cumplimiento de buenas practicas de
manufactura de alimentos, esta lista de chequeo contiene 14
items a investigar con alternativas de respuestas dicotémicas
SI y No.
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4.7 Monitoreo y Evaluacion

Los aspectos de seguimiento, monitoreo y evaluacion son condiciones
imprescindibles en todo proyecto y programa a ejecutar, para ello se debe tener
presente cuales son los elementos precisos a monitorear y evaluar. Se puede definir
el monitoreo, como un examen continuo o peridédico que se efecttia durante la
implementaciéon de un proyecto. Su objetivo es “indagar y analizar
permanentemente el grado en que las actividades realizadas y los resultados
obtenidos cumplen con lo planificado, con el fin de detectar a tiempo eventuales
diferencias, obstaculos o necesidades de ajuste en la planificaciéon y ejecucion”

(SIEMPRO y UNESCO, 1999) citado en (Virgilio, 2012).

Desde esta mirada tedrica, se puede considerar que el monitoreo no es una
practica que se pueda tomar a la ligera durante la ejecucion del proyecto; sino mas
bien es un proceso que debe ser planificado incluyendo los elementos necesarios
como, el tipo de informacién a recolectar, la finalidad de monitorear, quienes seran
los informantes y los responsables de llevar a cabo el monitoreo. Para efectos del
proyecto a ejecutar, el monitoreo estara orientado a recolectar informacién durante
el proceso de ejecucién, teniendo en cuenta los procesos de capacitacion,
dificultades que se generen en el desarrollo, y los resultados que pudieran estarse
generando de inmediato. Es necesario mencionar, que el monitoreo se realiz6 a lo
largo de la ejecucion del proyecto, tomando como base monitorear la l6gica de la
intervencion, capacidad y competencia de los facilitadores, motivacion e interés de
los participantes en los talleres, cumplimiento de los tiempos programados y otras
conductas asociadas como trato y respeto que son condiciones indispensables para

la efectividad de la ejecucion del proyecto.

En el monitoreo se describen tres momentos, de los cuales se debe elaborar
informe, que sirva de base para tomar decisiones de reorientacién de las acciones y

de insumo para sistematizar la experiencia de intervencién con los actores
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involucrados, en este caso de manera directa, fue con el personal de cocina,

médicos y enfermera que se llevo a cabo el monitoreo.

En la siguiente tabla se explica como se realizé el monitoreo, incluyendo los

informes, la frecuencia, finalidad, contenido, métodos y el responsable.

Tabla 12. Plan de monitoreo
Informes Frecuencia Finalidad Contenido Métodos Responsable
Calidad técnica de | Diario de | Coordinador y
Eventuales Apoyar  la | los talleres. campo. equipo del
Informacién | durante el | gestion Participacién de los | Entrevista  a | proyecto.
de la | desarrollo cotidiana del | beneficiarios, los Facilitadores
ejecucion procesos de | proyecto registro de | participantes.
capacitacion asistencia Observacién
Cumplimiento de | directa
tiempos de los
talleres
Valorar los
avances en | Calidad de los | Entrevistas a
Informe de | Mensuales los resultados y | profundidad Equipo del
resultados resultados cumplimiento  de | cuestionarios proyecto
esperados y | los indicadores
analizar los
cambios en
los planes de
accion
Informe de | Trimestrales | Valorar la | Revisién del | Entrevistas y | Coordinador del
logro de los pertinencia proyecto y | andlisis FODA. | proyecto y
objetivos del proyecto | coherencia con la | Minutas de | coordinadora de
y la l6gica de | intervencién reuniones la UOC.
intervencién | Valoracién de

posibles impactos

La evaluaciéon se puede considerar como una préctica muy estrechamente

relacionada con el monitoreo, esta debe especificar los momentos y las etapas del

proyecto en que debe ser aplicada. Una definicién importante es la realizada por

(Nirenberg, 2009) citado en (Virgilio, 2012), quien describe la evaluacién como una

actividad programada de reflexion sobre la accién, cuya realizacién puede

proponerse para antes, durante o después de la implementacién de un proyecto.

La evaluacion se lleva a cabo mediante procedimientos sistematicos de recoleccion,

andlisis e interpretacion de informacién a través de comparaciones respecto de
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parametros definidos. “Su finalidad es emitir juicios valorativos fundamentados y

comunicables, sobre las actividades y los resultados.

La evaluacion se desarroll6 en los tres momentos descrito en el parrafo anterior,
se toman en cuenta los tres tipos de evaluacion; la de proceso que permitirad valorar
el desarrollo de los talleres de capacitacion de manera continua, identificando
aquellos elementos que aparecen en la planificaciéon de los talleres, estd acorde o en
sintonia con lo practico que se observa en el trabajo con los beneficiarios del
proyecto. Para lograr tal cometido, serd necesario contrastar la planificacion
didactica de cada uno de los talleres y la informacion emitida por algunos de los
participantes seleccionados sobre los contenidos desarrollados. La evaluacion de
resultados, estd pensada en reconocer los efectos relacionados directamente con la
implementacién de lo aprendido en los talleres, que se manifieste en la mejora de
la preparacién de una dieta diferenciada, cumplimiento de medidas de buenas
practicas de manufacturaciéon de alimentos, la prescripcion de dieta de forma
adecuada y apegada a los lineamiento técnicos que rigen tal practica; ademas se
valoraran aquellos efectos asociados como; mejoramiento del trabajo en equipo,
relaciones interpersonales positivos, trato digno a los usuarios a quienes se les
entrega la dieta y motivacién y compromiso por el cumplimiento de las tareas
asignadas. Para conocer este tipo de resultados, se tomardn como base los
instrumentos de recoleccion informacién: para el personal de cocina, guia de
observacion, lista de chequeo, instrumento de impacto de la capacitacién, informe
de supervisiones, hoja de requisicién de dieta alimenticia, encuesta de satisfaccion
del usuario y entrevistas al mismo personal de cocina. Para el personal médico se
revisa la prescripcion de dietas en los expedientes clinicos, utilizando la matriz de
recolecciéon de informacién, la misma que se utiliz6 antes del proyecto. Sera
importante la identificacion de informantes claves, de los tres grupos de

beneficiarios; personal de cocina, enfermeria y médico con quienes se trabajara la
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evaluaciéon con técnicas

cualitativas como,

sistematizacion de experiencia.

entrevista a profundidad vy

La evaluaciéon de costo, que estd relacionada, con el coste econémico y la

importancia de los resultados obtenidos, para ello se deben comparar el

presupuesto asignado para el afio 2016 con el afio 2015, valorando si hubo una

reduccién con la implementacién del proyecto; ademads valorando la reduccion del

costo econémico de la racion de alimentos entregada al usuario. Por otra parte, la

evaluaciéon que se realiz6 antes de cada taller y luego al finalizar, es importante

porque permite determinar la brecha existente antes de iniciar el proyecto y los

logros obtenidos que se pueden adjudicar a las

diferentes actividades

implementadas; servirdn también de insumo para identificar aquellos aspectos que

son necesario reforzar con las teméticas especificas.en la siguiente tabla se detalla

el proceso de evaluacion a realizar

Tabla 13. Plan de evaluacién por fases del proyecto
Contenido
F .1
ases ”de de la | Finalidad Mo.m er.lfo de Responsable
evaluacion . aplicacién
evaluacion
Aceptaci6 . .
ceptacion Determinar la aceptacion
del proyecto
a nivel del  proyecto 'y el
e compromiso  para la | Durante la .
institucional . . . . Coordinador
Evaluacién por el drea ejecucion del mismo formulacién y equipo del
. y Identificar obstaculos de | el disefio del |~
inicial de . proyecto
. . algunas é&reas o personas | proyecto
alimentacion "
. en especifico
y dieta.
Valorar la logica del
Disefio de la | disefio en la ejecucion.
estructura Identificar si lo planificado
del proyecto |estd acorde con las
L . . . En la etapa de )
Evaluacién | Ejecucion de | acciones desarrolladas, en | . . Coordinador
. . . ejecucion  del
concurrente | las diferentes | relacion a contenidos, rovecto del proyecto
actividades estrategias y relaciones proy
interpersonales.
Actitudes de los
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beneficiarios.

Complicidad con las
actividades vivenciales
propuestas

-Valorar los impactos y
determinar la disminucién
de las brechas en relaciéon
a conocimiento y adopcion
de nuevas competencias
para prescribir y elaborar

- Durante Ila
ejecucion  se

) ) . evaluaran
dietas diferenciadas

] resultados
-Resultados asociados a la )
.. .. h parciales,

.. disminucién de dias .
Evaluacién ) . ) durante cada | Coordinador
) Productos estancias hospitalarias. . .
después del . trimestre. y equipo del
Efectos e |- reduccion de costo )
proyecto . . .. | -Se  realizara | proyecto

impactos econdmico de racion .
. . una evaluacion
alimenticia
. . general al
-Determinar las lecciones | € .
. finalizar el
aprendidas
proyecto

-hacer  generalizaciones
con base a resultados.

- valorar la satisfaccién
del usuario externo

4.8. Evaluacién de resultados y realimentacion

Entre los principales resultados que pueden ser atribuidos a las acciones de la
ejecucion del proyecto se pueden agrupar y describir de acuerdo a los objetivos
planteados: personal de cocina capacitado en los lineamientos técnicos y de
buenas précticas de manufacturas de alimento, habilidades técnicas para la
prescripcion de dieta por el personal médico, dieta alimenticia elaborada y servida
seglin prescripcion médica, cumplimiento y aplicacién de buenas practicas de
manufactura de alimento y luego se presentan los resultados relacionados con la

satisfaccion del usuario.
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4.8.1. Impacto de la capacitacion a nivel de conocimiento.

El proceso de capacitaciéon es importante si se quiere implantar una préctica de
mejora. En consecuencia, como el personal de cocina era los actores claves para la
mejora y la sostenibilidad del proyecto; fue necesario desarrollar actividades de
capacitacién, que fueran medibles los efectos en el aprendizaje obtenido mediante
el proceso. En la siguiente grafica se especifica los resultados obtenido en término

de conocimientos tedricos.

Grafico N° 1. Resultado de la capacitacion a nivel de
conocimiento

—+o—Lineamientos técnicos PD  ——DBuenas practicas de MA

9.5
—® 6.3
53
Antes de la capacitacion Después de la capacitacion

Fuente: resultados de pre- prueba y post-prueba.

Es oportuno mencionar que, el tener dominios tedéricos sobre una temética
determinada, es el punto de partida para iniciar un proceso de cambio. En este
caso el nivel de aprovechamiento fue positivo, aunque en la capacitacion de los
lineamientos técnicos para la prescripcion de dietas en hospitales el avance no es
tan significativo, al observar que la nota promedio paso de un 5.3 antes de la
capacitacion a un 6.3 después de la capacitacion. Este resultado ha permitido tomar
decisiones de reforzar atin mas a nivel teérico. En la capacitacion de las buenas

précticas de manufacturacion de alimentos, si se tuvo un aumento significativo en
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el conocimiento de la tematica desarrollada, se paso de una nota promedio de 7 a

9.5. Estos datos implican un logro muy positivo con la capacitaciéon desarrollada.
4.8.2. Habilidades técnicas para la prescripcién de dieta hospitalaria.

Este era uno de los resultados importantes a obtener, ya que las indicaciones antes
del proyecto, se hacian poco apegada a los lineamientos, principalmente para el
area de pediatria y medicina interna. Mediante la implementacién de la mejor
préactica se logro reducir la brecha, obteniendo resultados positivos que se

visualizan en la siguiente gréfica.

Grafico N° 2. Prescripcion de deietas segan
lineamiento

80%

abril-mayo

Linea de base octubre 2015 61.50%

Fuente: matriz de monitoreo de expedientes clinicos. Aplicado, 2015-2016

Los resultados para este objetivo han sido interesantes, ya que se ha obtenido un
crecimiento positivo, considerando como un elemento importante la prescripciéon
de una dieta, segtn lo establecido en los lineamientos técnicos. Este impacto se
puede relacionar con las acciones de la implantacién del proyecto, que mediante la
realizacion del proceso de capacitacion y el monitoreo constante ha permitido que
los profesionales de la medicina se apeguen a los lineamientos. Se tuvo una

reduccion de la brecha identificada del 61.5% encontrado en la linea de base al
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100%, aumento que ha significado casi el 40% segtn la muestra de expedientes

tomada durante el monitoreo.

4.8.3 Cumplimiento de preparacién y entrega de dieta segiin prescripciéon médica.

El nivel de cumplimiento de la dieta segtin ha sido indicado por el médico, es una

de las principales metas de apuesta del proyecto, pues esta condicién permite un

beneficio directo para el usuario que se encuentra hospitalizado. No ha resultado

facil lograr este objetivo, ha requerido de un esfuerzo continuo y sostenido,

observandose los cambios de manera progresiva en el tiempo tal como se reflejan

los resultados en la siguiente tabla.

Tabla N° 13. Cumplimiento de dieta diferenciada en el 4rea de medicina y cirugia

Enero- marzo

Abril-junio

Julio-septiembre

Tipo de Dietas Solicitada | Cumplida | Solicitada | Cumplida | Solicitada | Cumplida
%
N N |% N N° N° %
Normal 1,545 |1545| 100 1,846 | 1846 | 100 1788 1788 100
Blanda 339 | 189 |55.75 986 | 922 | 93.5 542 538 99.3
Hiposédica 465 | 331 |71.18 949 | 875 |92.20 647 612 94.5
Liquidos Claros 372 | 189 |50.80 236 | 221 | 93.6 82 82 100
Baja en carbohidratos 1,075 | 782 |72.74 1549 [1459|94.18 1749 1704 974
Liquido completo 123 119 96.7
hipocalérica 6 6 100
hipercalérica 19 19 100
Alta en carbohidrato 2 2 100
Macanicamente suave 9 9 100
Baja en grasa 23 20 86.7
Alta en grasa 6 6 100

Fuente: instrumento de requisiciéon de dieta diaria, afio 2016.
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Se observa en la tabla que el primer trimestre del afio puede c ser considerado
como la evaluacién de la linea de base, donde los porcentajes de cumplimiento de
la dieta diferenciada oscilan entre el 50% al 72%, estos datos son relevantes, bajo la
condicion que la dieta que se les brindaba a los usuarios era de tipo genérica, no
solo porque el personal de cocina no tuviera la habilidad de preparar la dieta
diferenciada, si no por que los médicos no estaban indicando una dieta segtun
lineamientos. Para el segundo trimestre la evaluacion del cumplimiento arrojo un
resultado més favorable, el porcentaje de cumplimiento rondo casi en un 95%,
convirtiéndose en un logro significativo para el bienestar de los usuarios. Se
aprecia en la misma tabla, como para la tercera evaluaciéon aparecen detallado los
diferentes tipos de dietas més especificos, y fue hasta este trimestre que se logra un
apego casi total a lo establecido en los lineamientos técnicos para prescripciéon de
dietas en hospitales. Obteniendo porcentajes del 100% para muchos tipos de dietas.
Este salto de calidad en el cumplimiento de dieta diferenciada, es atribuible al
impacto del proceso de capacitacion y al monitoreo constante del equipo de
calidad, quienes han estado pendiente realizando las observaciones necesarias para

que se perfeccione el trabajo en beneficio del usuario hospitalizado.

En relaciéon con la dieta que se sirve en el drea de obstetricia y ginecologia, es
menos complejas, porque la mayoria solicitada es la de tipo normal, y muy
esporddicamente se solicita una dieta blanda, los otros tipos de dieta son menos
usuales, pero también ameritan el cuidado necesario para servirla segin

prescripcién médica. En la siguiente tabla N° 14 se detallan los resultados.
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Tabla N° 14. Cumplimiento de dieta diferenciada en el area de Gineco-obstetricia

Tipo de Dietas

Enero- marzo

Abril-junio

Julio-septiembre

Solicitada | Cumplida | Solicitada | Cumplida | Solicitada | Cumplida

N N |% |N N |% N° N° %
Normal 1,195 | 1195 | 100 1,652 | 1652 | 100 1818 1818 100
Blanda 349 | 270 | 774 524 | 485 |92.5 315 304 96.5
Hiposédica 28 24 (857 40 35 | 875 37 35 94.6
Liquidos Claros 36 24 | 66.7 50 43 | 86 48 47 97.9
Baja en carbohidratos 32 23 |71.8 32 29 190.6 8 8 100
Liquido completo 6 4 |66.7 44 41 [93.2 11 11 100
hipocalérica
hipercalérica
Alta en carbohidrato
Macanicamente suave 2 2 | 100 4 3 75 18 17 944
Baja em grasa
Alta em grasa

Fuente: instrumento de requisicion de dieta diaria, afio 2016.

Se aprecia en la tabla el incremento en el porcentaje de cumplimiento en la

preparacion y entrega de la dieta alimenticio, comparando la linea de base que fue

de enero-abril, luego con el segundo y tercer trimestre, los avances son

significativos, llegando en la dltima evaluacién a porcentajes de 95% hacia el 100%

de cumplimiento.
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Tabla N° 15. Cumplimiento de dieta diferenciada en el area de

Pediatria

Enero- marzo

Abril-junio

Julio-septiembre

Tipo de Dietas Solicita

Solicitada | Cumplida | da Cumplida Solicitada | Cumplida

N N |% |N N % N° N° %
LME 276 | 276 | 100 765 765 | 100 494 | 494 | 100
LMA 1 (6 A 8 meses) 324 0 0 514 514 | 100 516 | 516 | 100
LMAZ2 (9 a 11 meses) 50 0 0 139 70 50 277 | 277 | 100
LMA3 (1 a 2 afios) 199 0 0 523 435 83 813 | 813 | 100
Regimen C1(1 a 2 afios) 0 0 0 281 281 | 100 175 | 175 | 100
Regimen B1(1 a 2 afios) 32 0 0 141 125 89 82 78 | 95.1
Regimen C2( 2a 4 afios) 270 | 270 | 100 634 634 | 100 338 | 338 | 100
Regimen B2( 2 a 4 afios) 193 0 0 548 518 94 163 | 158 | 96.9
Regimen C5(5 a 9 afios) 234 | 234 | 100 439 439 | 100 642 | 642 | 100

Fuente: instrumento de requisicion de dieta diaria, afio 2016.

En la tabla anterior se observa, el no cumplimiento de ciertos tipos de dietas,

aparecen con 0; esta realidad se explica de la siguiente manera, en la primera

evaluacién que se convierte en la linea de base, no se les servia alimentos a los

nifios menores de dos afios, se le entregaba a la madre, quienes comian por el nifio

no se servia ningtn refrigerio para los nifios. Con la implantacién de la mejor

préactica, se normalizo la dieta especial para los nifios, como purés, sopas, papillas

licuados y los refrigerios segin edad, tal como aparecen plasmado en los

lineamientos técnicos, y se observa el incremento del porcentaje de cumplimiento

en la tltima evaluacién realizada en julio-septiembre.

Se quiere destacar en el siguiente grafico el nimero de refrigerios servidos a los

nifios y nifias en este hospital, estos se sirven en la mafiana y en la tarde.
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Gréfico 3. Numero de refrigerios servidos en pediatria, afio
2016

100% 588 1562 1150
90%
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0% 0
ENERO- FEBRERO MARZO-MAYO JUNIO-JULIO AGOSTO-SEPTIEMBRE

Fuente: instrumento de requisicion de refrigerio diaria, afio 2016.

Se aprecia en el gréfico el incremento de pasar de 0 hasta los mas de 4,000

refrigerios servidos en un periodo de tiempo de seis meses.
4.8.4 Cumplimiento de buenas prdcticas de manufacturacion de alimento.

Se sabe que los aspectos buenas practicas de manufactura de alimentos, son
condiciones que inciden de forma trascendental, en la salud de quienes consumen
los alimentos preparados, en este sentido el estricto cumplimiento o apego a las
normativas de dichas practicas, permite un nivel de seguridad y confianza en
quienes preparan los alimentos y quienes lo consumen; principalmente si se tiene
en cuenta que la elaboracién y preparacion de dieta en hospitales estd dirigida a
poblacion vulnerables, usuarios que se encuentran ingresado por la recuperacion
frente a una enfermedad u otras asociadas. Es interesante observar los resultados

del proyecto en este objetivo, informacién que se refleja en el siguiente gréfico.
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Grafico N? 4. Porcentaje de cumplimiento de BPMA aiio

2015-2016.
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Fuente: Lista de chequeo de buenas practicas de manipulacién de alimentos afio 2015-2016

En la gréfica se observa un apego creciente en el nivel de cumplimiento a las
normativas de buenas practicas de manufacturacion de alimentos. Se logro reducir
la brecha existente casi en un porcentaje del 16% en comparacion con la primera
evaluacion realizada antes de ser implementada la practica de mejora y la Gltima
evaluacién realizada. Este tipo de resultado tiene un impacto positivo, para el
desarrollo del personal de alimentacién y dieta, pero también para la seguridad de
los alimentos que consumen los usuarios en el hospital. Aunque todavia queda

trabajo por realizar hasta lograr el 100% que es la meta a alcanzar.

4.8.5. Niveles de satisfaccion de los usuarios en relacion a la dieta recibida.

Medir la satisfaccion del usuario sobre un bien recibido, no resulta nada facil, pues
todo esfuerzo por captar dicha percepciéon se convierte en algo subjetivo. Para
efecto del proyecto se tomo a bien realizar una encuesta con 10 items que intenta
conocer los niveles de satisfaccion del usuario, segtin la alimentacion que reciben

en esta instituciéon hospitalaria. Antes de presentar los resultados concretos, se
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describen algunos datos que caracterizan a la poblacién encuestadas. La muestra
tomada representa el 5% del namero de egresos por mes. En este sentido, se
pasaron un total 275 encuestas, de las cuales se hizo un proceso de descarte de
aquellas encuestas que tenian algunas anomalias en el llenado, quedando un total
de 250 encuestas validas, que corresponden a cinco cohortes realizado cada dos

meses.

Grifico N° 5. porcentaje de encuestados segiin
procedencia

M Urbano

B Rural

Fuente: encuesta de satisfaccion al usuario, afio 2015-2016

Si se observa en la grafica, la mayoria de usuarios frecuentes del hospital,
proceden del area rural casi en un porcentaje del 90% y solo un 11% que provienen

del 4rea urbana.

Otro dato relevante de la poblacion encuestadas, es que en un su mayoria los
usuarios hospitalizados son del sexo femenino tal y como aparece reflejado en la

grafica N° 8.
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Grifico N°. 8 Poblacién encuestadas segiin sexo.

® femenino

m masculino

Fuente: encuesta de satisfaccion al usuario, afio 2015-2016

En relacion al porecentaje de encuestados segtin area de hospitalizacion se tiene
que, en su mayoria fueron de medicina interna y de pediatria, considerando que
son los usuarios que mas tiempo permanecen hospitalizados y quienen tienen
regimenes de dieta difernciado por su condicion de patologia y la etapa de vida en
la que se encuentran. En las otras area la dieta mas frecuente es la normal. Estos

datos se ven reflejado en el grafico ntimero 9.

Grifico N° 7. porcentaje de encuestados segiin area de
hospitalizacién

B Pediatria
m Obstetricia
m Cirugia general

m Medicina interna

Fuente: encuesta de satisfaccion al usuario, afio 2015-2016
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Los datos reflejan que hay incremento en los niveles de satisfacciéon en relacion a la
dieta entregada, pues se observa que en la primera evaluacion realizada se obtuvo
un mayor namero de usuarios que se ubicaban en el nivel de satisfaccién medio;
porcentaje que incremento en la segunda evaluacion realizada en marzo y abril
donde el 82% se encontraban en el nivel alto de satisfacciéon y ninguno ubicado en
el nivel bajo, la tercera evaluacion mantuvo la tendencia de continuar
incrementando, tuvo una ligera disminucién en la cuarta evaluacién y luego en la
altima evaluacion realizada que casi se alcanza el 100% de los encuestado por
ubicarse en la categoria de nivel alto. Estos resultados hacen suponer que, los
esfuerzos realizados con el proyecto en ejecuciéon han tenido un impacto positivo
en la percepcién de los usuarios hospitalizados, tal y como aparece reflejado en la

siguiente grafica.

Gréafico N* 8. Niveles de satisfaccién del usuario segun
dieta alimenticia

Bajo M Medio HAlto
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98
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Enero-febrero + 74
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Fuente: encuesta de satisfaccion al usuario, afio 2016
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4.9. Sistematizacién de los procesos de mejora

El proceso de sistematizacion de la practica de mejora se inicia, con la
identificacion del problema, la priorizacién de los problemas, luego la realizacion
del diagnoéstico, que permitié conocer de primer orden la situacién inicial, para
lograr este primer paso fue necesario, disefiar instrumentos que permitieran
recolectar informacion fidedigna y suficiente con la intencionalidad de tener un
panorama general de la realidad del servicio de alimentacion y dieta, reconociendo
cuales eran las brechas y las oportunidades de mejoras para poder disminuirlas o
cerrarlas en algunos casos. Una vez teniendo completo el diagnostico, se procedi6
con la formulacién del proyecto, destacando los principales objetivos, la relaciéon
de las actividades con los indicadores, plazos de ejecucién y responsables. El
dispones de un plan de intervencién a seguir facilito el proceso, pues resultaba
tacil detectar estancamientos o incumplimiento de las actividades programadas. La
ejecucion del plan, que constituia el inicio de la implantacion de la mejor préactica.
Cuando se tenia a las personas capacitadas y los insumos para normalizar ciertos
tipos de practicas, se comenzé a monitorear los niveles de cumplimiento. Se
recolecto informacién nuevamente con la intencionalidad de medir los resultados
producidos con la ejecucion del proyecto. Actualmente estd normado para el
departamento de alimentacién y dietas el preparar dietas segtun lo establecido en

los lineamientos técnicos de prescripcion de dietas en hospitales.

El sistematizar este proceso, se constituye en un esfuerzo por destacar lo aprendido
durante el tiempo que se ha estado desarrollando el proyecto, y que debe
generalizarse a otros departamentos la metodologia utilizada y 1 motivacién por
crear verdaderos proyectos que tengan un impacto positivo en mejora de la calidad
de atencién, siendo necesario divulgar al interior y fuera de la institucién los

resultados obtenidos durante este tiempo.

4.10. Estandarizacion de experiencias exitosas
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La estandarizacién de una buena préctica es el resultado final de haber identificado
los pasos y mecanismos para alcanzar la excelencia en un proceso determinado. En
este sentido, con la implementaciéon de la mejor practica en el departamento de
alimentaciéon y dieta. Se ha tenido que estandarizar, desde la prescripcion de la
dieta, que tienen que ser de acuerdo a los lineamientos técnicos, tomando en
cuenta la condicién clinica del usuario, prescribiendo alimentos que favorezcan su

recuperaciéon y tomando en cuenta la edad del usuario y la etapa de vida.

En relacion a la preparacion de la dieta alimenticia, estas deben tener la
informacién previa, conocer al tipo de dieta pertenece, las porciones que se deben
cocinar, los ingredientes necesarios, disponibilidad de recursos y el procedimiento
a realizar hasta el montaje del plato. Todo este proceso estara normado para el
personal de cocina; para lo cual se les ha entregado un manualito construido por la
institucién donde se ha resumido los alimentos permitidos y no permitidos para
cada tipo de dieta, este material servird de insumo para consulta frecuente cuando
asi lo requiera cada recurso humano. Ademads, serd necesario la preparacién de
dietas exactas de acuerdo al nimero de usuarios, para evitar sobreproduccién y

desperdicios.

Esta normado que se deben de utilizar todos instrumentos creados para fines de la
implantacion de la mejor practica, y solo pueden ser sustituidos o modificados
parcialmente con la autorizacién del equipo de calidad y la alta direccién. Estara
pendiente de la entrega de la dieta al usuario la auxiliar de enfermera de cada
servicio de hospitalizacién, verificando el estricto cumplimiento de la entrega de la
dieta segtin se ha solicitado en la requisicién. Se haran evaluaciones y monitoreo
periédicos, informaciéon que servird de referencia y de andlisis para tomar
decisiones siempre en beneficio de la mejora continua. Las reuniones de anélisis
podrdn realizarse cada mes, con los involucrados directos del servicio,
administraciéon, equipo de calidad y la alta direccion. La socializacion del

proyecto, constituye en un elemento que contribuye a la estandarizaciéon del
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mismo, al conocerlo la mayoria de empleados, permitird estar vigilante y garante

del proceso de mejora sea permanente en el tiempo

5. Principios fundamentales para la mejor practica.

A. Liderazgo y compromiso de la alta direccién para promover la mejor
prictica.

1.1 Cémo la alta direccion promueve la implementacién de mejores
prdcticas.

Desde que se ha asumido el reto de la mejora continua de la calidad en

los servicios de atencién en salud, con un enfoque de derecho y de

integralidad, la alta direccién esta comprometida en la implantacién de

practicas de mejora. Para lograr tal cometido, ha sido necesario

fundamentarse en lineamientos y politicas establecidas por el

Ministerio de Salud, como la Politica Nacional de Salud Construyendo

la Esperanza 2009-2014, estrategia de la mejora continua de la calidad

entre otros. La Conformacién y fortalecimiento de la coordinacién de la

Unidad Organizativa de la Calidad en el afio 2015, fue una estrategia

importante para proyectarse a la identificacion de oportunidades de

mejora, mediante la reactivaciéon de los diferentes comités como:

lactancia materna, ética e investigacion, actividad quirtrgica, comité de

salud y seguridad ocupacional, entre otros. Con la integracién de los

comités ha permitido el contacto directo, surgiendo con ello la

necesidad de reuniones periddicas para el andlisis de los problemas y

establecer las principales lineas de intervencion.

Por otra parte, la apertura vy flexibilidad de la alta direccién para
apoyar y dar seguimiento a los proyectos en ejecucién, hace que

contribuya y estimule a promover la identificacion de nuevas
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1.2

oportunidades de mejora. En el caso para el proyecto en mencién, ha
sido de mucha trascendencia el acompanamiento que ha tenido la alta
direccion, mediante la basqueda y gestion de los recursos humanos;
otorgando el tiempo necesario para hacer efectivas las actividades
propuestas con la intencionalidad de alcanzar los resultados esperados
del proyecto. El buscar oportunidades de capacitacion para los recursos
humanos, profesionalizar y sistematizar experiencias son insumos, que
la alta direcciéon utiliza como estrategias para que los personales se
sienta motivado por hacer uso de metodologias de proyectos,
disefiando y ejecutando practicas de mejora al interior de los servicios

hospitalarios.

Involucramiento de la alta direccion durante la creacion e

implantacion de la mejor prdctica

El involucramiento de la alta direccién, es un factor clave en el
desarrollo de todo tipo de proyecto, principalmente los proyectos de
mejora que involucra varias areas de la institucion que estdn
relacionadas para obtener los resultados esperados. En este sentido, fue
un elemento prioritario, que la alta direcciéon estuviera de forma activa
en la sensibilizaciéon del personal bajo su responsabilidad para

reconocer la importancia y la viabilidad de la ejecucion del proyecto.

Entre los principales momentos que ha tenido la participacion
constante de la direccién se pueden mencionar: la conformacién del
equipo de mejora para la realizacion del diagnoéstico inicial del
departamento de alimentacién y dieta , la elaboracion de instrumentos
de identificacion de necesidades de capacitaciéon del personal, las
facilidades para gestionar los especialistas o capacitadores quienes

estaban al frente de los procesos de capacitacion, el otorgamiento del
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1.3

tiempo necesario para que el personal de alimentaciéon y dieta,
enfermeras y médicos pudieran asistir a las actividades de formacién
tal como estaban programados.

La busqueda de aliados de otras dreas para que se involucren en el
proyecto, principalmente en la aplicacion de encuestas de satisfaccion al
usuario, lista de chequeo y guias de observacion; fue necesario que se
autorizara a recursos de la Oficina por el Derecho a la Salud, Educaciéon
para la Salud y enfermera responsable del comité de Infecciones
Asociadas a la Atencion Sanitaria. Para lograr el objetivo, y salir avante
con el proyecto, la direcciéon se planted la necesidad de reasignar

nuevas funciones a los recursos antes mencionados.

La direccién también ha estado muy involucrada en las reuniones de
avances del proyecto, de entregas de resultados de monitoreo
evaluaciones 1inicial e intermedia, revisando la informacién
proporcionada por el equipo de mejora y sugiriendo algunas
alternativas. La toma de decisiones, frente algunos hallazgos
encontrados, ha facilitado el apoyo directo y constante de la direccién.
Por otro lado, el hecho que estuviera en reuniones constantes con el
personal del area de cocina, médicos y de enfermeria ha facilitado que
los recursos involucrados se hallan sentido comprometidos vy

motivados para trabajar en beneficio del proyecto.

Como la alta direccién empodera a los miembros del equipo para el

desarrollo de la mejor practica

El proceso de empoderamiento del ser humano, no siempre resulta
tacil, pues no solo requiere dotarlos de habilidades y competencias para

la ejecucién de una determinada tarea, sino que requiere también de
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mecanismos motivacionales, capaces de influir en el cambio de actitud
y adoptar un compromiso para involucrarse en las actividades de
manera consciente, creativa y orientada al logro de los objetivos. Desde
esta perspectiva, la direccion fue capaz de identificar aquellos recursos
que tienen liderazgo en sus respectivas dreas y desempefio de las
funciones (jefe de enfermera, jefe de cocina, coordinadora de la UOC)
para que movilizaran a los demds recursos en el involucramiento de las
actividades propuestas. El otorgar facilidades para que pudieran asistir
a capacitaciones programadas en metodologia de formulacién y
ejecucion de proyectos de parte del MINSAL, fue una préctica positiva;
pues permitid, reflexionar sobre elementos teéricos y metodolégicos,
conocer la relevancia de experiencias exitosas de otras instituciones,
quienes en este tipo de espacios comparten conocimiento y estrategias
utilizadas que han demostrado ser efectivas. La capacitacion constante
para los recursos involucrados en la ejecucién del proyecto ha sido una
estrategia indispensable para generar cambios de actitudes vy
fortalecimiento de habilidades técnicas. el proceso de capacitacién, solo
es el punto de partida del empoderamiento de los equipos.
Requiriendo, ademds, de un monitoreo constante y de estimulacién de
las acciones positivas, como mecanismos que sirvan de motivacién para

estar centrados y comprometidos con la ejecucién del proyecto.

La confianza y credibilidad que la direccién tiene en el equipo de
mejora, es un elemento a favor para el empoderamiento, pues permitia
tomar decisiones, que se sabian iban estar respaldadas por la direccién.
Cuando hay confianza en el personal, permite el desarrollo y cohesion
de los equipos, ya que centra la energia y esfuerzo en el desempefio de

las funciones de acuerdo a lo esperado.

57



1.4 Como la alta direccion da a conocer la mejor prictica a toda la
organizacion
El punto de partida de conocer la mejor préactica, se relaciona con las
reuniones que se realizan con jefes de departamentos, quienes tienen la
obligacién de socializar la informacién con el personal bajo su
responsabilidad. También los proyectos de mejora en ejecucion se
convierten en punto de agenda en las reuniones en RIISS,
principalmente, porque son los recursos del primer nivel de atencion
quienes tienen que orientar a los usuarios sobre la practica de mejora
que se desarrolla en la instituciéon, tomando en cuenta aspecto
especificos como: todo usuario hospitalizados en cualquiera de los
servicios de la instituciéon, deben de comer solo alimentos otorgados
por el departamento de alimentacion y dieta, se les hara entrega de una
dieta diferenciada segtn la condicién clinica de cada usuario, solo se les
entrega alimento a la madre que estan lactando o aquellas madres que

tienen ingresado a su hijo/a hasta los dos afios de edad.

En asamblea de empleados se menciona, los proyectos que estdn en
ejecucion y se pide la colaboracién para facilitar los procesos de mejora
como una herramienta de eficientizar el trabajo en la institucion,
necesitando el involucramiento de todos, mediante un proceso de

interdependencia positiva.

Se programaron también actividades de socializacién con recursos
claves de las diferentes areas (jefes de departamento y de unidades) con
la intencionalidad de dar a conocer los avances y resultados del

proyecto.
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B. Apoyo para el desarrollo e implantacién de la mejor practica

2.1. Apoyo de la alta direccion en el desarrollo y la implantacion de la

mejor prictica

El apoyo que facilit6 el desarrollo de la mejor practica estuvo determinado
por la continuidad y seguimiento que se tenia desde la direccion para
conocer de los avances y obstaculos identificados durante los monitoreo y
evaluaciones realizadas. La busqueda de otras alternativas que no estaban
consideradas, pero que fueron necesarias implementar para que pudiera
continuar la practica de mejora. Ejemplo de lo manifestado, fue el caso que
la especialista en nutricién con quien se habia programado la capacitaciéon
para el personal, se retird, dejando inconcluso el proceso de capacitacion,
para ello fue necesario que desde la direccién se gestionara la busqueda de
un nuevo facilitador/a, a quien se tuvo que autorizar el pago de honorarios

econdmicos por servicios de capacitacion profesional.

Otra forma de brindar apoyo, estuvo orientada en la comunicacion
constante que mantenia la direccién con autoridades del MINSAL, a nivel
central, quienes le daban pautas claves a tomar en cuenta, de hecho, se tuvo
una visita de parte de nutricionistas del MINSAL, quienes realizaron las
respectivas observaciones al proyecto, tanto en lo planeado teéricamente
como en la préctica , ya que realizaron inspeccién de campo en el area de
cocina y en la entrega de los alimentos a los usuarios en los servicios de

hospitalizacién.

El ser intermediario entre las autoridades del nivel central del MINSAL vy el
equipo de mejora, fue un papel fundamental de la direccién, pues hacia
retomar el compromiso y la motivacion por la continuidad en el desarrollo
del proyecto, rescatando y enfatizando que era una practica que estaba

orientada en beneficio de la recuperacion y satisfaccion de las expectativas
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de los usuarios hospitalizados. El facilitar la participacion del personal en
los procesos de capacitacion se convierten en mecanismos que contribuyen
al desarrollo de los profesionales y la gestiéon del conocimiento que fortalece

el accionar de la institucion.

2.2. Medios que utiliza la alta direccién para dar soporte a la mejor

prictica

Para contribuir a la implantacién de la propuesta de mejora, fue necesario
incluirlo en el Plan Operativo Anual (POA) de la Unidad Organizativa de la
Calidad, como un mecanismo de asegurarse que se le diera la debida
importancia de la implantaciéon de la mejor préctica. La continuidad de
aplicar instrumentos de mediciéon de buenas précticas de manufactura de
alimentos, satisfacciéon del usuario externo. La evaluacién constante permite

dar soporte a la continuidad del proyecto.

Por otra parte, la asignacion de los recursos humanos para la ejecuciéon de
las actividades programadas, contribuy6 de gran manera a que el personal
se sintiera identificado y vinculado con la mejor préctica. El haber
socializado el proyecto, permitié que las diferentes jefaturas brindaran el
espacio y la informacién necesaria cuando asi se requeria. Se crearon guia
con las principales dietas a prescribir segtin las patologias mas frecuentes,
explicando los alimentos permitidos y no permitidos estos estaban
colocados en lugares visibles en los servicios de hospitalizacion; luego los
hallazgos de los monitores se daban a conocer en reuniones de médicos,
como insumo de motivar al personal y que continuaran haciéndolo de

manera continua.

Se entreg6é un ejemplar de los lineamientos técnicos para prescripcion de

dietas en hospitales para cada persona que forma parte del departamento de
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alimentacién y dieta, hay un ejemplar en cada servicio de hospitalizaciéon

para que sea de consulta cuando asi se requiera.

2.3. Como la alta direccién genero compromiso de las jefaturas y lideres del

equipo para el desarrollo de la mejor practica

La alta direccién, considero el proyecto como una préctica que es inherente
a las funciones del personal; pero se le dio el énfasis necesario, considerando
que es una practica de mejora que involucra a todos, que esta en juego la
satisfaccion del usuario, la recuperacién del mismo, las practicas de higiene
y de buena manufactura de alimentos, la efectividad del funcionamiento
institucional y la complementariedad de los equipos de trabajo cuando se
tienen que realizar actividades de manera interdependiente. Otra forma de
generar compromiso cuando se gir6 orden para que la evaluacién del
desempefio estuviera condicionada con el nivel de compromiso e
implicaciéon en las actividades de ejecucion del proyecto. La busqueda
constante de informacion de los avances u obstaculos encontrados, hacia
que los jefes de departamento se vieran comprometidos a cumplir con las
tareas asignadas; pues de lo contrario habian llamados de atencién en las

reuniones programadas.

C. Reconocimiento a equipos de trabajo.

3.1 Politicas e incentivos para promover el desarrollo de los equipos de

mejora.

La alta direccién fomenta el trabajo en equipo e involucramiento para ello
aparte del sistema de incentivos que establece el MINSAL, con el escalafén
que esta asociado con la evaluacion del desempefio, uniforme para el
personal administrativo y de enfermeria. Dispone también de una politica

que es propia de la instituciéon la cual se denominada “Politica de
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Incentivos y Reconocimiento a la Excelencia del Recurso Humano”, con la
intencionalidad de asegurar que al personal se le reconozcan los logros
positivos y se motiven a trabajar en beneficio de los usuarios. En este
sentido, en la estrategia 2 de la referida politica, menciona la
estandarizacion de los indicadores de resultados de excelencia, y
precisamente en la linea de accion de la estrategia antes mencionada
propone: reconocer el involucramiento del personal en proyectos de mejora
y obtengan resultados destacados en beneficio de los usuarios y el fomento

del trabajo en equipo.

El reconocimiento se materializa en hacer efectiva lo propuesto en dicha
politica, emitiendo mensajes de felicitacion a través de memorandum,
reconocimientos en publico durante la Asamblea General de Empleados.
Por otra parte, se aprovecha las evaluaciones de desempefio para reconocer
el esfuerzo de los miembros que conforman el equipo de calidad y en las
reuniones de jefes de departamento se agradece al personal por los logros

obtenidos en el desempefio de sus funciones.

3.2 Reconocimiento a los miembros de los equipos de mejora segiin los

resultados encontrados

El reconocimiento es una préctica constante en la instituciéon; pues mediante
la implementacion de la politica de reconocimiento e incentivos en la
estrategia numero 3 menciona: Programa de reconocimiento y estimulo; en
la linea de accién propone, la entrega de reconocimiento estratégica y
oportunamente cuando el personal realiza un excelente trabajo, el cual
consiste en: cartas de felicitacion, memordndum y diplomas. Las dos
primeras se hacen efectivas de manera contingente a los logros obtenidos y

los diplomas se entregan en dos fechas especificas, celebracion del dia del
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hospital (24 de octubre) y en la asamblea general de empleados en el mes de

diciembre.

La implantacion de la mejor practica ha tenido varios reconocimientos, de
manera verbal les han dejado felicitaciones, cuando han venido en visita
oficial del Comité de Calidad de nivel central del MINSAL en conjunto con
la encargada de la Oficina de ES Calidad, en el mes de junio del afio 2015 y
luego en el mes de abril, nos visitaron las encargadas de nutriciéon del
MINSAL, quienes expresaban que les parecia muy interesante el proyecto y
que estaba vinculado a la atencién de integralidad y de calidad en la

atencion al usuario.

D. Identificacion y seleccion de la oportunidad de mejora.
4.1 Identificacion de la oportunidad de mejora

El método utilizado para la solucién del problema, tiene un punto de
partida con la identificaciéon del problema, para tal cometido, se utiliz6 la
técnica de lluvia de ideas, principalmente porque es una técnica sencilla y
de facil comprension; pero antes de aplicarla, fue necesario realizar una
revision teérica que permitiera un buen funcionamiento y con ello evitar
subjetividad, permitiendo obtener informacién suficiente y de calidad
contribuyendo a identificar los principales problemas que aquejan a la

institucion hospitalaria.

Para la realizacion de la técnica de manera sistematica, un miembro del
equipo de calidad explico de manera sencilla en que consiste la técnica y los
criterios establecidos para participar; condiciones que contribuyen a la
efectividad y el logro de los objetivos planteados. Ademas del moderador,
habia otra persona que anotaba cada uno de los aportes emitidos. Una vez

agotada la participacion se procedié a depurar aquellas ideas repetidas,
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diferenciando aquellas que no se consideran problemas y estructurando una
lista definitiva delos problemas identificados. En total quedo un listado de

11 problemas, que aparecen en la seccion de anexos del proyecto.
4.2 Parametros utilizados para la priorizacién de problemas

La priorizacién de problemas, es un elemento fundamental en la seleccién
del problema a intervenir y es necesario utilizar una metodologia confiable
y cientifica; por lo tanto, se tomé en cuenta en primer lugar, la herramienta a
utilizar la cual debia estar fundamentada en evidencia cientifica,
demostrando la efectividad de la misma, ademaés se debia tener del dominio
tedrico y metodoldgico necesario para el logro de los resultados especificos.
En segundo lugar, otro pardmetro a tomar en cuenta fue, la viabilidad y
factibilidad de la implantacién de la mejor préctica. Estos elementos fueron
punto de andlisis y de discusién con el equipo de mejora, pues la
interpretacion de la informacién obtenida mediante la herramienta
metodolégica genera un insumo importante sobre la problematica
identificada, pero fue determinante también, el analizar la realidad que

tiene la institucién y la disposicién para hacer efectiva la practica de mejora.
4.3 Herramientas de calidad utilizadas para priorizacion de problemas

La herramienta que se utilizo para llevar a cabo la priorizacion del
problema, se tomo a bien trabajar con la matriz de Hanlon, como
instrumento para determinar el orden de importancia de cada problema.
Este método esta basado en tres componentes principales: importancia
relativa, factibilidad de la intervenciéon y efectividad prevista de la
intervencion. La valoracion consiste en asignar un valor numérico a cada
factor, luego se hace la sumatoria obteniendo un puntaje final que permite

jerarquizar el listado de problemas identificados.
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Para la aplicacion de esta técnica, fue necesario la facilitacion de un
miembro del equipo de calidad, quien, de manera sencilla, explico el
procedimiento, sensibilizando para ser lo mas objetivo posible;
asegurandose previamente el dominio y comprension del método que se
estaba trabajando. Del ejercicio realizado, se priorizaron cuatro problemas
(ver anexo), los que obtuvieron mayor puntaje de acuerdo al orden
siguiente: Inadecuada dieta alimenticia para el usuario hospitalizado,
deficiente limpieza del hospital, inadecuado proceso del lavado de ropa,

debilitado control de la visita a los usuarios hospitalizados.

Se opto por la intervencién del problema de la inadecuada dieta alimenticia
del usuario hospitalizado por tres razones fundamentales: a) fue el
problema con mayor puntaje durante el andlisis realizado, b) era un
problema identificado por los usuarios, quienes se lo habian manifestado a
las enfermeras jefes de servicio y c¢) se considero un problema con
factibilidad de intervencién; pues solo requeria de un analisis preciso de las
causas que lo estaban ocasionando y ademas el impacto positivo que podia

generar en la satisfaccién del usuario y en la recuperacion de la salud.
4.4 Estandares de calidad relacionados con la mejor prictica

La implantaciéon de la mejor practica no se relaciona con ninguno de los
estandares de calidad propuesto por el MNSAL, pero el proyecto esta
estrechamente relacionado con los indicadores e hospitalarios o produccién
de servicios que se encuentran considerados en la programacién anual
operativa, especificamente con el promedio dia de estancia. Es necesario
mencionar que, si se mantiene una alimentacién adecuada, contribuye a que
los usuarios no sufran complicaciones por la alimentacién que reciben en el
hospital. También permite que se mantengan el promedio dia estancia para

cada especialidad de hospitalizacion. El promedio de dias estancias a nivel
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general es de 3.1 dias. Al realizar una segregacion por area de servicio, se
puede mencionar que dos de las areas medicina interna y cirugia se han
mantenido por debajo de lo estandarizado en promedio dias estancias, para
medicina interna que lo estandarizado es de 6 a 8 dias en promedio, el
hospital lo tiene a 4 dias; cirugia lo normado es de 4 a 7 dias, el obtenido en
el hospital para dicha area es de 3 dias pediatria que se encuentra, pediatria
que se mantiene en el rango de lo normado de 4 dias, solo ginecologia es la
Unica area que sobrepasa a lo establecido que son 2 dias y se tiene para el
hospital de 4 dias en promedio. De lo anterior se deduce, que es importante
la mejora en la alimentacion de los usuarios hospitalizado como parte de la

calidad en la atencién hospitalaria.
4.5 Brecha identificada entre el problema y la mejor practica

Entre las principales deficiencias encontradas se pueden agrupar a tres
factores: el primero se relaciona con las limitadas competencias técnicas del
personal de cocina para la preparacion de alimentos de forma diferenciada
segin la condicién clinica del paciente; personal médico que no estaba
realizando las prescripciones de dieta apegadas a los lineamientos técnicos.
El segundo factor, estd determinado por el desconocimiento de los
lineamientos técnicos para la prescripcion y preparaciéon de dietas en los
hospitales y el tercer factor, se relaciona con el limitado cumplimiento de
buenas practicas de manufacturas de alimentos. Esta situacion problematica
determina la brecha inicial y la necesidad de una intervencién que
permitiera reducir la brecha con la intencionalidad de la implantacién de
una mejor practica. Entre las principales acciones para reducir la brecha;
estuvieron consideradas como las principales: la capacitaciéon tedrico y
préctica, la supervisién y monitoreo constante, la implementaciéon de guias

de observacién y encuestas de satisfaccién al usuario.
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4.6 Relacion entre la mejor prdctica y la Carta Iberoamericana de la

Calidad en la Gestiéon Publica.

La relacién entre la mejor practica y la CICGP, se puede considerar, desde la
importancia de realizar una gestion en las organizaciones prestadoras de
servicios, las cuales deben pensar en la satisfaccion de las expectativas de los
usuarios. En este sentido, en el capitulo primero de la finalidad de la
CICGP, define la calidad en las administraciones ptublicas como una cultura
transformadora que impulsa la mejora permanente para satisfacer
cabalmente las necesidades y expectativas de la ciudadania. En el capitulo
segundo, en los principios inspiradores, precisamente en el principio de
evaluacién y mejora continua; contempla que una gestiéon de calidad es
aquella que mantiene una evaluacién, permanente, interna y externa,
orientada a la identificaciéon de oportunidades para la mejora continua de
los procesos y servicios centrados en el ciudadano. Por otra parte, en el
capitulo cuarto, de la misma carta, en la direccion estratégica y el ciclo de
mejora; quienes deben considerar como una practica constante la alineacién
estratégica, desde el establecimiento de objetivos y planificacién, desarrollo
de forma sistematica y de procesos de las acciones planificadas y la
comprobacion de resultados obtenidos. Esto significa, que solo a través de la
implementacion de metodologias de proyectos, se pueden fundamentar
practicas de mejoras, medibles, sisteméticas y sostenibles en el tiempo. Esta
condicién permite la integraciéon de los equipos de trabajo, mediante el
compromiso y la necesidad de perfeccionar las competencias técnicas. Tal
como lo plantea la referida carta en el mismo capitulo antes mencionado, la
repeticion sucesiva del ciclo de mejora permite alcanzar la mejora continua
de la calidad del servicio orientada al ciudadano, condiciéon que les permite
a las administraciones publicas estar transformando su gestiéon y a la vez

manteniéndose actualizada.

67



E. Recoleccion y Analisis de la Informacion
5.1 Metodologia para la recoleccion y andlisis de la informacion

La metodologia utilizada para el andlisis de la informacién es una
metodologia participativa, donde se toma en cuenta la participacion del
personal de la institucién y los usuarios externos. Desde este enfoque, se
describe la problematica existente, luego del andlisis de la informaciéon
obtenida de la encuesta de satisfaccion del usuario externo aplicado en
los meses de junio a septiembre del afio 2015, el cual se puede tomar
como la linea base. Posteriormente se realiza la identificacion del
problema con los jefes de departamento, la priorizacion de los
principales problemas identificados y por tltimo se hace la identificacién

de las causas que generan o posibilitan el problema priorizado.

Se utilizo el método de marco légico para la planificacién de la practica
de mejora, con la intencionalidad de darle un sentido de coherencia a la
implantaciéon de la practica; pues este tipo de herramienta permite
identificar mediante un analisis rapido cuales son las actividades que no
se han estado cumpliendo y quiénes son los responsables, asi mismo
conocer el nivel de cumplimiento de los indicadores para el logro de los

resultados.

La determinacion de la poblacién a encuestar para obtener informacion
de la satisfaccion de los usuarios, se tomo en base a la cantidad de egreso
del afio anterior, teniendo a bien encuestar, el 5% de la poblaciéon
egresada el cual significa 50 encuestas, teniendo 5 mediciones, una cada
dos meses. La medicién del cumplimiento de la entrega de dieta se hace

el total de dietas servidas a los usuarios.
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El personal de alimentacion y dieta, medico y de enfermeria fue
capacitado en los lineamientos técnicos para la prescripcion de dietas en
los hospitales, como un mecanismo de fortalecer habilidades y
competencias técnicas para prescripcion y preparacion de dieta segin

etapa de vida y condicién clinica del usuario hospitalizado.

Se realizaron monitoreo continuo del cumplimiento de ambos aspectos,
revisando expedientes clinicos, con la intencionalidad de valorar si la
prescripcion de la dieta por el médico tratante era acorde con lo
establecido en los lineamientos y luego se verificaba la entrega del
alimento o dieta al usuario si estaba apegado a lo prescrito en la

requisicion de la dieta.

La estructura del proyecto estd comprendida en cinco fases, las cuales
tienen una continuidad secuencial y transversalidad. Cada una de estas

fases se describe a continuacion.

Fase I: en la fase preparatoria los pasos o actividades principales se
fundamento en la conformacién del equipo de mejora, en el andlisis de la
informacién para la identificacion de la situacién problematica,
especificamente la encuesta de satisfaccién del usuario (junio-septiembre
2015), la aplicacion de las herramientas de calidad y luego con la
formulaciéon del proyecto, en donde se contemplo la linea de
intervencion a seguir, se describe de forma breve la situacion
problematica, se mencionan las causas que condicionan el problema, los
objetivos y los resultados esperados con la ejecucion del proyecto,

plasmando las diferentes actividades y los responsables de la ejecucion.

Fase II. La fase de gestiéon, comprende la puesta en marcha de algunas
actividades propuestas, principalmente las relacionadas con la

coordinacién y preparaciéon del desarrollo del proyecto. En alguna
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medida, se inicio con la bisqueda de profesionales responsables de los
procesos de capacitacion, la elaboraciéon de planes de capacitaciéon por
tematicas especificas: lineamientos técnicos de prescripcion de dietas en
hospitales, buenas practicas de manufactura de alimento vy
humanizacién en los servicios de salud. Se consider6 en esta etapa
también, la planificacién y distribucién de los recursos a participar en los

procesos de capacitacion.

Fase IIL La fase de ejecucion, estd determinada por la implementacién
de los talleres de capacitacion en cada una de las tematicas propuestas, la
evaluaciéon de los resultados de capacitacion, identificando la brecha

existente entre la situacion antes y después de la capacitacion.

Fase IV. Fase de aplicacion y de analisis, en esta etapa es donde se
identifica de manera practica lo asimilado en la capacitaciéon y
determinar si la situacién que se pretende mejorar tiene un cambio
positivo con mira a mejorar la practica. Los aspectos de valoracién son
los siguientes: dietas indicadas por los médicos de acuerdo a los
lineamientos técnicos de prescripciéon de dietas en hospitales, alimentos
preparados y servidos segtn lo consignado en el expediente clinico de
cada usuario y por ultimo el cumplimiento de buenas practicas de

manufactura de alimentos.

Fase V. fase de evaluacion, en esta fase se hace un monitoreo constante
del cumplimiento de lo planteado en el proyecto, pero se toma en cuenta
la valoracién de la prescripcion, preparacién y entrega de alimentos a los
usuarios. Se estructura la evaluacién en una fase inicial, intermedia y

otra final del proyecto.

5.2 Herramientas utilizadas para la recoleccion y andlisis de la informacion
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El punto de partida para determinar la pertinencia de algunas
herramientas, surge de las reuniones sostenidas con el grupo conductor
del proyecto, quienes consideraron a bien analizar el problema,
iniciando con la identificacion, priorizacién, determinacion de las causas
y luego la etapa de planeacién o formulacion de la mejor practica. Para
todo este proceso fue necesario auxiliarse de herramientas que orienten y
sistematicen la intervencién basada en evidencia cientifica. Entre las

principales herramientas se pueden mencionar:

Lluvia de ideas

Matriz de Hanlon

e Diagrama de Ishikawa

Matriz de Marco légico

Entre las principales ventajas y desventajas de utilizar este tipo de

herramientas se describen en la siguiente tabla 16.
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Tabla 16. Herramientas de calidad, ventajas y desventajas.

Herramienta | Ventajas Desventajas Superacion de las desventajas
Lluvia de | -Todos tienen la | -requiere de | - se determiné el tiempo de
ideas oportunidad de participar | tiempo para | duracién de la técnica, una hora
ordenar las ideas
- Es de facil comprension. - se agruparon ideas similares
- resulta dificil
- se realiza en poco | consensuar con el | - se consideraron elementos
tiempo grupo como: tiempo, y actitud para el
cambio
Matriz de | -es de facil entender y | Se puede asignar | - Se tomé en cuenta la opinién
Hanlon ejecutar un valor subjetivo

-permite una valoraciéon
completa del problema

segin el criterio

personal del
coordinador  del
grupo

de cada participante

- Se valoro mediante andlisis
consciente la gravedad de
los problemas para asignar
los puntajes

Diagrama de
causa efecto

-facilito la identificaciéon
de las principales causas

-ayuda a visibilizar de
forma sencilla las causas
de un problema complejo

-dificultad de la
comprensioén de la
técnica de parte
del personal de
cocina

-revisién y andlisis tedrico de las
reglas para aplicarla técnica.

-explicacion con  problemas
sencillos que sirvieron de base
para la efectiva comprensién del
personal de cocina

Matriz de
marco légico.

-permite  ordenar las
actividades, indicadores
segun los resultados

-facilita hacer reajustes al
proyecto segtn el anélisis
de la informacién

- permite una panordmica
general de la mejor
practica

- desconocimiento
de la estructura de
marco légico.

-incumplimiento
de lo programado

- breve explicacion  para
construir el marco légico.

- monitoreo constante para
deducir responsabilidades y

encontrar nuevas formas de

intervencion.
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5.3 Brecha existente entre la situacién actual y la situacion deseada

Para determinar la brecha de la situacidon inicial, se realizaron una
evaluacién inicial, que se tomo como la linea de base en los aspectos de:
nivel de cumplimiento de prescripcion de dieta de acuerdo a los
lineamientos, cumplimiento de buenas practicas de manufacturacion de

alimentos y la satisfaccion de los usuarios.

De acuerdo al andlisis de los expedientes clinicos, se encontré un
porcentaje de cumplimiento del 61.5% segtn los lineamientos técnicos de
prescripcion de dieta en hospitales.® En total se analizaron 65
expedientes clinicos, identificando un 38.5 de prescripciones de dietas
que no estaban acordes segiin lineamientos. Estos resultados significan
que la brecha a reducir es del 38.5%, para alcanzar un nivel de excelencia
en la prescripcion de dietas; condicién que es determinante como punto
inicial para que el personal de cocina pueda elaborar una dieta
diferenciada que contribuya a la recuperacion de los usuarios

hospitalizados.

En relacién al cumplimiento de las buenas précticas de manufacturaciéon
de alimentos se tiene un porcentaje de %74.28 de cumplimiento segun
lista de chequeo aplicada a cada una del personal de cocina.” Este
resultado implica que la brecha a superar es del 25%, para obtener un
nivel de funcionamiento de calidad en las practicas de manufacturaciéon
de alimento segtn lineamientos. Otro de los hallazgos importante segin
guia de observacion, el departamento de alimentacién y dieta no cuenta
con mend para ciclico para cuatro semanas, no utilizan guantes

especificamente para la manipulacién de alimentos (utilizan guantes de

6 Andlisis de expedientes clinicos julio de 2015.
7 Lista de chequeo de buenas practica aplicada en octubre del 2015.
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latex), no estaban certificadas con los lineamientos de buenas préacticas
manufacturacién de alimentos, no hay registro del lavado del cuarto frio

y no se disponia de un listado alimentos préximos a vencer.

La satisfaccion del usuario se tiene que un 73.6% de los encuestados le
pareci6 adecuada la alimentacion que reciben en esta institucion
hospitalaria. El porcentaje alcanzado, significa que se tiene que reducir la
brecha del 26%, para lograr un nivel de satisfaccion del 100% de los

usuarioss.

Para la reduccién de las brechas identificadas se planearon y ejecutaron
acciones precisas como: el desarrollo de procesos de capacitacion,
monitoreo y supervisiones constantes y las evaluaciones, mediante la
aplicacion de instrumentos que permitieron la valoracion de la
implantacion de la mejor practica y obteniendo resultados positivos que

contribuyeron en gran medida disminuir la brecha encontrada.

F. Gestion de la Mejor Practica

6.1 Alineacién de la mejor practica con la vision, mision, objetivos

estratégicos y lineamientos de la organizacion

Entre las principales lineas estratégicas de la organizaciéon se basa en las
directrices que son emitidos por el MINSAL, y el proyecto se enmarca en la
Politica Nacional de Salud Construyendo la Esperanza 2009-2014, que en la
estrategia 12, denominada Seguridad alimenticia y nutricional, en la linea de
accion 12.4 reza de la siguiente manera “desarrollo y promocién de
alimentos con mezcla de alimentos de alto valor nutritivo y de bajo costo

con especial énfasis en la poblacién vulnerable “. Desde esta perspectiva, se

8 Encuestas de satisfaccion del usuario externo, aplicada en junio-septiembre de 2015
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considera que el proyecto le apuesta a favorecer a los grupos vulnerables
que se encuentran hospitalizados, que por su condiciéon de enfermedad
necesitan de una alimentacién adecuada. Teniendo en cuenta que, la
mayoria de usuarios provienen del 4rea rural y urbano-marginal, en donde
las condiciones de pobreza es una variable omnipresente en este tipo de
poblacién; por lo tanto, es necesario que al menos durante el tiempo que

permanecen hospitalizados reciban una dieta nutritiva y de calidad.

El proyecto estd sustentado, en los lineamientos técnicos de prescripciéon de
dietas en hospitales, el cual mandata que es de obligatoriedad el
cumplimiento de dicho lineamiento para personal administrativo y técnico
que labora en hospitales. En este sentido, se retoma como normativa de guia
y de orientaciéon para la implantacion de la mejor practica. Si se toma en
cuenta lo definido en la politica de salud y los lineamientos técnicos de
prescripciéon de dietas en hospitales, mas los hallazgos en la linea basal;
donde se pudo constatar la falta de cumplimiento de dicha normativa, lo
mismo que el no apegarse a las buenas précticas de manufacturaciéon de
alimentos. Segtn la priorizacion de problemas se determiné que, la
inadecuada dieta alimenticia obtuvo un mayor puntaje, por lo tanto, se
convertia en un reto la necesidad de implantar un proyecto de mejora en esa

area especifica.

El proyecto estd muy relacionado con la visién de la instituciéon que le
apuesta por ser una organizacion modelo de excelencia en la calidad de
atencion. Significa que la implantacién de una mejor practica, pone en juego
la capacidad, de planeacién, ejecucién, control e involucramiento de las
diferentes dreas técnicas y operativas. Desde esta perspectiva, se requiere de
una gestion que facilite interaccién y agilicen el desemperfio del personal en
relacion a un objetivo comun de lo establecido en el proyecto. Se retoma de

la misién, que la institucion le apuesta por la atenciéon integral y la
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recuperaciéon del bienestar subjetivo del usuario, para tal cometido, es
necesario la integracion de del personal con la intencionalidad de prescribir
una dieta adecuada segin lineamientos y el personal de cocina pueda
preparar una dieta tal como esta prescrita en expediente clinico, realizando
una entrega con un trato humanizado y profesional como se encuentra

establecido en la mision de la institucion.
6.2 Seleccion del equipo de trabajo para el desarrollo de la mejor prdactica

Para conformar el equipo responsable de la conduccién de la mejor practica
estuvo determinada por la Direccién y el Consejo Estratégico de Gestion
Hospitalario, quienes consideraron a bien establecer criterios de inclusiéon
con la intencionalidad que los recursos dispusieran al maximo de sus
habilidades y competencias. Los criterios de inclusion llego constituir el

perfil para ser parte del proyecto, el cual se describe a continuacion:

Haber recibido capacitaciones previas en metodologia y herramientas

de calidad, ya sea por MINSAL o en formacién profesional.
e Dominio de herramientas de calidad

e Personal con capacidad de toma de decisiones (jefatura de é&reas,

administracién y de servicios de hospitalizacion)

e Personal del area de alimentacién y dieta que eran las principales
implicada y con los conocimientos técnicos para la implantaciéon de

la mejor practica.
e Capacidad y experiencia para el trabajo en equipo
e Relaciones interpersonales positivas con el cliente interno y externo

e Actitud de compromiso con la calidad y satisfaccion del usuario
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e Disponer de competencias en la recoleccién y procesamiento de la

informacién.

De acuerdo a los criterios antes mencionado, se conformo el equipo con
diferentes disciplinas, para asegurar el funcionamiento integral y puesta
en practica de las habilidades y competencia en el desarrollo de la mejor
préctica. Se tomo6 en cuenta para estructurar el equipo, a la responsable
del 4rea de cocina, enfermera responsable de IAAS, jefe de enfermeria y
los jefes de servicios de hospitalizacién, coordinadora de la UOC,
epidemidlogo del hospital, administradora y psicélogo, con dominio en

la aplicaciéon de herramientas de calidad.

Se aseguro una conformaciéon balanceada del equipo, mediante el
involucramiento de personal que se relaciona directamente con la
practica de mejora y otros miembros que tienen la capacidad de
liderazgo en asegurar el control de la calidad de los procesos. Se evito
en la medida de lo posible que el equipo estuviera formado solo por una
disciplina, ya que se considera prioritario la heterogeneidad de los
equipos como wuna condicion que facilita, la participacion
interdisciplinar, riqueza de los aportes, evitar subjetividades en el
analisis y procesamiento de la informacion y el consenso de mejores

alternativas de intervencion.

6.3 Objetivos definidos para la mejor prdctica.

Entre los principales objetivos que se proponen se describen en relacién con

los resultados esperados, para fines de una mejor comprension de la

estructura del proyecto se consider6 pertinente plantear para cada resultado

esperado un objetivo, tal y como se detallan a continuacién.
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Obijetivos

Resultados

1.

Desarrollar procesos de capacitacion que
contribuyan al = empoderamiento y
perfeccionamiento de las competencias
técnicas para el desempefio de las funciones
de prescripcién de dietas y la elaboracion de
las mismas.

RESULTADO ESPERADO 1: Personal
de Alimentacién y Dietas capacitado y
con competencias técnicas para la
elaboracion de dietas.

RESULTADO ESPERADO 2: Personal
médico y de enfermeria capacitado y
con habilidades técnicas para la
prescripciéon y supervision de dieta
alimenticia.

Cumplir con la elaboraciéon y entrega de
dietas diferenciadas de acuerdo a los
lineamientos técnicos para la prescripcion de
dietas hospitalarias.

RESULTADO ESPERADO 3: Dieta
alimenticia elaborada de acuerdo a
lineamientos  técnicos  para la
prescripcion de dieta Hospitalaria.

Fortalecer los aspectos organizativos vy
administrativos mediante la construccién de
herramientas e instrumentos que le faciliten
un mejor control en el registro de la
informacion que se genera en el
departamento.

RESULTADO ESPERADO 4:
Departamento de Alimentacion y Dieta
utilizando instrumentos para
sistematizacion ~ del  registro  de
informacion.

Implementar practicas de manufactura de
alimentos de acuerdo a los lineamientos
técnicos establecidos.

RESULTADO ESPERADO 5: Personal
del departamento de alimentacion y
dietas aplicando buenas practicas de
manufacturacién de alimentos.

6.4 Definicién del plan de trabajo y asignacion de responsabilidades

El proyecto de mejor practica estuvo orientado a mejorar la calidad de la

dieta alimenticia en funcién de: prescripcion de la dieta segtin lineamiento,

preparaciéon y entrega de forma diferenciada y cumplimiento de buenas

practicas de manufactura de alimentos.

Para el logro de los resultados esperados, fue necesario realizar un analisis

previo de las causas que generaban el problema; de acuerdo a las limitantes

identificadas con la linea de base; informacién que sirvié de insumo para

determinar las principales actividades a realizar. En este proceso de

definiciéon del plan de trabajo, se tomo a bien utilizar la herramienta de la

matriz de marco 16gico, en donde se establecen las macro actividades y las
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sub-actividades, indicadores, medios de verificaciéon y los responsables de
ejecutar las actividades. Las responsabilidades se asignaron de acuerdo al
tipo de competencia y desempefio de las funciones. Durante la
implementacién del proyecto, la coordinadora del proyecto, realizaba
monitoreo para determinar el nivel de cumplimiento de Ilas
responsabilidades asignadas, analizar la justificacion de algunos desfases en
la realizaciéon de las actividades, programando nuevas fechas y otras

alternativas para la implementacion.

Las actividades estdn planteadas de acuerdo a la l6gica y secuenciacion del
proyecto, la cual se defini6 en las cinco fases antes mencionadas: de
preparacion, de gestion, de ejecucion, de aplicacion y de evaluacién. A cada
una de estas actividades se les asigno un tiempo razonable para
cumplimiento, teniendo en cuenta la complejidad de las mismas y la
disponibilidad de los recursos humanos, considerando la multiplicidad de
funciones que tiene cada profesional. Se priorizo la gestiéon y coordinaciéon
para el desarrollo de los procesos de capacitacién como punto de partida de

la practica de mejora para su posterior implantacion.

La asignacion de responsabilidades estuvo de acuerdo a las competencias y
especialidad técnica de cada recurso. Asi se tiene que, el responsable para la
elaboracion del diagnostico inicial se incorporo al epidemidlogo,
coordinadora de la UOC y jefe de enfermeria, para la formulacion del plan y
aplicacién de herramientas de calidad al psicélogo, la aplicacién de lista de
chequeos y guias de observacién, colaborando la enfermera de IAAS, la
administradora se responsabilizo de trabajo organizativo en el area,
asegurandose la aplicacion de los instrumentos y fue necesario la
colaboraciéon de encargado de la Oficina por el Derecho de Salud y el

Educador para la Salud .
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6.5 Presupuesto asignado para la mejor prdctica y fuentes de financiamiento.

Actividad Rubros Items Unidad Cantidad Valor unitario | Valor total
Resultado N° 1y N°2 Personal de alimentacién y dieta, medico y de enfermeria capacitado
1.1 elaborar diagnostico de | Honorario de personal | Realizador de | horas 8 $3.50 $ 28.00
necesidades de capacitacion técnico diagnoéstico
1.2 planificacion de talleres de | Honorario de personal | Disehador del | horas 24 $6.60 $158.40
capacitacion técnico programa
Documento del plan Impresion documento | 1 $5.00 $5.00
Honorario de personal | Capacitador 1 Horas 8 $12.00 $96.00
técnico ;
1.3 Desarrollo de talleres de Capacitador 2 Horas 16 $12.00 $192.00
Capacitacion. Alimentacién Refrigerio Unidad 30 $1.00 $30.00
Elaboracién de | Evaluador Horas 8 $6.60 $52.80
1.4 Evaluacion de resultados | Instrumentos.
del Instrumentos de | Fotocopias Hojas 50 $0.05 $2.50
Taller. evaluacién
Aplicacién y andlisis | Evaluador Horas 8 $6.60 $52.80
de Instrumentos

Total: $617.50
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Actividad Rubros Items Unidad Cantidad Valor unitario | Valor total
Resultado N°3. Dieta alimenticia elaborada de acuerdo a lineamientos técnicos para la prescripcién de dieta en hospitales.
3.1 Revisar el listado de insumo
ad]u‘dlcadc‘) para ¥a elaboracion I—/Ion‘orarlo de personal evaluador horas 3 $6.80 $ 54.40
de dieta alimenticia. técnico
3.2 Elaboraciéon de ment de | Honorario de personal | Disefiador horas 8 $8.00 $64.00
dieta diferenciada técnico
Cocinera 1 mes 12 $300.00 $ 3600.00
Cocinera 2 mes 12 $300.00 $ 3600.00
3.3 proceso de preparacién de la | Honorario de personal
dieta alimenticia Cocinera 3 mes 12 $300.00 $3600.00
técnico
Cocinera 4 mes 12 $300.00 $ 3600.00
Cocinera 5 mes 12 $978.32 $11,739.84
Cocinera | mes 12 $ 256.58 $3,078.96
6
Jefe de cocina | mes 12 $1,584.89 $19,008
Honorario de personal | Supervisor 1 | horas 30 $6.80 $204.00
3.4 verificacion Fle preparacion | técnico. Supervisor 2 | horas 30 $6.80 $204.00
y entrega de la dieta

Nota. $ 526.40 para efectos del proyecto, y lo invertido en sueldos del personal es $ 48,021.84

Total: $48,548.24
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Actividad Rubros Items Unidad | Cantidad Valor unitario | Valor total
Resultado N° 4. Departamento de alimentacion y dieta utilizando instrumento para registro de informacién
4.1 Disefio de instrumento para | Honorario de personal | disefiador horas 16 $6.80 $108.00
registro de informacién técnico
4.2 Socializacion de Honorario de personal | capacitador horas 8 $6.80 $54.40
instrumento técnico
Honorario de personal | Supervisor 1 Horas 8 $6.80 $54.40
técnico .
4.3 Verificacion de la utilizacion Supervisor 2 Horas 8 $6.80 $54.40
de los instrumentos
Elaboracién de | disenhador Horas 8 $12.00 $96.00
4.4 Evaluacion de resultados y | Instrumentos.
elaboracién de informes Instrumentos de | Fotocopias Hojas 350 $0.05 $17.50
evaluacién
Aplicacion de | encuestador Horas 50 $3.00 $102.00
Instrumentos
Digitacién y analisis de Evaluador Horas 48 $6.80 $326.4
datos

Total: $812.70
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Actividad

Rubros

Items

Unidad

Cantidad

Valor unitario

Valor total

Resultado N°5. Personal del departamento de alimentacién y dieta aplicando buenas practicas de manufacturacién de alimentos

5.1 Planificacién de talleres de
capacitacion.

Honorario de personal

. Capacitador | horas 11 $12.00 $132.00
técnico
5.2 Disefio y Planificaciéon de las | Honorario de personal | Disefiador horas 8 $6.00 $240.00
jornadas de capacitacion técnico
Plan de capacitacién Impresiones | Documento 10 $0.25 $2.50
Honorario de personal | Capacitador | horas 10 $7.00 $100.00
técnico
Alimentacién Refrigerio unidad 40 $1.00 $40.00
5.3 Desarrollo de talleres
Honorario de personal | Evaluador horas 30 $7.00 $210.00

54 Aplicacion de buenas
practicas de manufactura de
alimentos

técnico.

Total: $ 724.50

Total, del costo del proyecto es de: $ 2,681.10
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G. Implantacién de la mejor practica

La implementacion de la mejor practica se realiz6 por la prescripcion de dietas
de parte del personal médico en la evaluacién de la condicion del paciente segtin
etapa de vida, tipo de procedimiento y condicién clinica. Luego el proceso
continuaba con la recepcion de la requisiciéon de la dieta en el departamento de
alimentacion y dieta, quienes hacen la preparacién de los alimentos cumpliendo
con las medidas de buenas préacticas de manufacturacién de alimentos y de

acuerdo a lo prescrito por el médico.

Para lograr implantar este tipo de practica, fue necesario pasar por un proceso
de capacitaciéon continua, tanto el personal de cocina, médico y de enfermeria. La
inversion econémica en este proceso fue minima, ya que los capacitadores
pertenecian al equipo responsable del proyecto, solo se tuvo que cancelar
honorarios profesionales de nutricionista para la capacitacion en los lineamientos
técnicos de prescripcion de dietas en hospitales. Durante el desarrollo de la
implantacion cada uno de los recursos iba cumpliendo con lo asignado en el plan

de mejora.

Todo proceso de implementaciéon de una practica de mejora, requiere de un
seguimiento continuo, para ello se realizaban los monitoreo continuo, las
observaciones de facto en el proceso de elaboracién y distribucion de los alimentos.
Las mediciones constantes de la satisfacciéon del usuario servian como mecanismo
para valorar la opinién del usuario externo, y de esta manera poder realizar
algunos ajustes a la mejor practica. Actualmente se tiene que, se prescribe, prepara
y entrega los alimentos segin lo establecido en los lineamientos técnicos de

prescripcion de dietas en hospitales.
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H. Control y Seguimiento.

El control y el seguimiento es una practica imprescindible en la ejecucién de
todo tipo de proyecto; pues sirve como mecanismo de asegurarse que la practica a
implantar se realice de acuerdo a los objetivos propuestos. En este caso, el control y
seguimiento esta determinado, por el monitoreo y la evaluaciéon que se realiza
durante el desarrollo del proyecto y luego de la implantacion de la mejor practica.
En este sentido, se puede decir que el seguimiento tiene la intencionalidad de
identificar el grado de avances de las actividades realizadas o los probables
obstaculos identificados, teniendo la necesidad de reajustes a lo planificado. Fue
necesario para efectos del proyecto, la realizacion de monitoreo permanentes
durante el desarrollo de los procesos de capacitacion y luego en la fase de
implementacion de la mejor practica; se monitoreo con la intencionalidad de

asegurarse el debido cumplimiento segtin lo esperado con el cambio proyectado.

El control que es una practica inherente al proceso administrativo, estuvo
determinado, desde la responsable del drea de alimentacién y dieta, verificando de
forma perenne el debido cumplimiento de los procesos de elaboracién de dieta.
Por otro lado, las supervisiones que realizarian desde la administracién y de la
coordinadora de la UOC, quienes deberian rendirle sendos informes a la alta
direccion, como mecanismo de mantener informado y de asegurar que la mejor
practica es sostenible en el tiempo y poder llegar a una estandarizaciéon del

proyecto ejecutado.
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I. Gestion del Equipo de Trabajo.
9.1 Integracion del equipo de trabajo

La integracion del equipo se realizo de acuerdo a los criterios de seleccion
establecidos en el perfil de participacion del equipo. Este proceso requirié
de un anélisis exhaustivo de las habilidades y competencia de cada uno de
los integrantes; ademds, de la identificacion de actitudes positivas para
trabajar en beneficio de la ejecuciéon del proyecto. Este esfuerzo estuvo
marcado, por la sensibilizacién del personal y la motivacién constante para
que el personal pudiera ser complices de la necesidad de implantar una
mejor practica. Se intento involucrar a personal de las diferentes disciplinas,
para que tuviera un enfoque de interdisciplinaridad, integrando a actores
claves de las aéreas de cocina, administraciéon, médicos y enfermeria. Se
conformaron dos equipos de trabajo, los que se encontraban en el area
técnica y operativa, responsables de prescribir, elaborar y supervisar la
preparacion de los alimentos de manera correcta y el otro equipo que esta

integrado par a la sistematizacion y redaccién del proyecto.
9.2 Desarrollo del equipo de trabajo

El desarrollo del equipo de trabajo se promovio6 a través de la realizacién de
procesos de capacitacion. Este proceso tuvo su punto de partida, con la
identificacion de necesidades de capacitacion, aplicando un instrumento
que evaluaba los indicadores de desempefio del personal de cocina; estos
indicadores eran valorados desde la propia percepciéon del personal
evaluado. Se determiné que, los indicadores de desempefio que puntuaban
mas bajo, era necesario realizar actividades de capacitacion para mejorar
dicho indicador. Entre algunas tematicas identificadas a capacitar se

encontraron: trabajo en equipo, buenas précticas de manufacturas de
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alimentos, comunicacién efectiva, humanizacién en los servicios y los

lineamientos técnicos para la prescripcion de dietas en hospitales.

El trabajo de capacitacion, estuvo determinado por un proceso de
aprendizaje cooperativo, considerando que cada uno de los miembros posee
capacidades especificas, que era necesario socializarlas con el resto del
equipo. Las competencias fueron adquiridas en el proceso de formacién
profesional, capacitaciones previas por el MINSAL y la Oficina de ES
Calidad.

La capacitacion estuvo dirigida a dos grupos metas: personal de cocina, y
miembros del equipo de mejora. Estos altimos han recibido capacitaciones
en temadticas de: herramientas de calidad, método de solucién de problemas,
marco légico, gestion y formulacion de proyecto. En relacion al impacto de
capacitaciéon y desarrollo del equipo de mejora, no se puede determinar de
manera sistemdtica, pues son experiencias que se han venido acumulando
en los ultimos cinco afios. Sin embargo, para el personal de cocina y con
tines del proyecto, se consideré la medicion del impacto de los procesos de

capacitacion.

Para la evaluacién del impacto de los procesos de capacitacion fue necesario
retomar la metodologia propuesta por Donald Kirkpatrick, a pesar que es
una herramienta que se ha utilizado por muchos afios, todavia es una
herramienta util para medir este tipo de impacto. Este modelo, propone
cuatro niveles a evaluar: nivel I, las reacciones frente a la capacitacion, nivel
IT el aprendizaje obtenido, nivel IlII, la transferencia de lo aprendido a la

préactica diaria y el nivel IV los resultados.

Desde esta perspectiva, para evaluar el impacto de la capacitaciéon se
utilizaron cinco instrumentos. El primero que media la reaccién del personal

inmediatamente después de la capacitacion, valorando la pertinencia de los
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temas abordados, metodologia utilizada, dominio de la tematica. El aspecto

de aprendizaje o conocimiento se evalué con un instrumento disefiado para

cada temadtica prioritaria desarrollada; comparando un antes y un después

de la capacitacion (pre-test y post-test). La trasferencia de lo aprendido se ha

estado evaluando mediante la aplicacién de un instrumento, tres meses

después de la capacitacion. En la siguiente tabla se resume el impacto de la

capacitacién en el aprendizaje del personal de cocina.

Tabla 17. Impacto del proceso de capacitacion en el personal de cocina

Instrumento | indicador Capacitacion | Brecha | Impacto

paso del a
Antes | Después

Evaluacion Conocimiento de los | 5.3 6.3 1.0 Bajo a

de lineamientos de medio

aprendizaje | prescripciéon de

dietas

Evaluacion Buenas practicas de | 7.0 9.5 2.5 De alto a

de manufacturas  de muy alto

aprendizaje | alimentos

J. Gestion del conocimiento e innovaciéon de la mejor practica.

La gestion del conocimiento, es una practica que se debe promover al interior de
las instituciones, porque permite generalizar conocimiento y ademads renovarlo
mediante un proceso de construccion del mismo. Este proceso implica, la
socializacion de los resultados del proyecto de mejora. La experiencia acumulada,
durante la implantaciéon de la mejor practica, hace que se retomen elementos de
metodologias, como wuso de herramientas de calidad, habilidades en el
procesamiento de informacién, capacidad de elaboracién informes técnicos de

evaluaciéon y monitoreo. Toda la gama de aprendizajes adquirido, ha sido
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necesario compartirlo con el resto del personal de la institucién. De hecho, se esta
pensando para el préximo afio en la planeacion anual incluir tematicas de
capacitaciéon sobre metodologia de proyectos. Estos esfuerzos estan orientados,
para que los demas jefes de departamento de la institucién se motiven e inicien con
la formulacién e implementacién de proyecto. El involucrar a més personal con
este tipo de proyecto, seguramente permitird estar constante mejora de los

servicios en salud.

Por otro lado, el compartir las experiencias y lecciones aprendidas del proyecto, se
intenta renovar el conocimiento e incentivar que este tipo de proceso es posible, si
se cuenta con una actitud proactiva y comprometida con la mejora continta de la
calidad. Para el logro de este propdsito, se tiene pensado una serie de reuniones
con personal por aéreas o departamentos. Una vez se hayan decidido en el trabajo
con la metodologia de proyecto, se estaria apoyando desde la coordinacién de la
UOC, con tutorias programadas, colaborando en cada una de las fases del
proyecto. Los resultados del proyecto tendrdn un proceso de divulgacion con jefes

de departamentos, y en asamblea general de empleados.

K. Resultados de la mejor practica
Entre los principales resultados atribuibles al proyecto estos se presentan en
tres bloques, los relacionados con la eficacia y eficiencia organizacional, los de
orientacion al ciudadano y los financieros.
11.1 Resultados en la eficacia y eficiencia organizacional
La eficiencia de la institucional estuvo determinada por los siguientes
resultados:
e Prescripcion de dieta alimenticia para cada usuario hospitalizado segtan
lineamientos técnicos de prescripcion de dieta en hospitales.
e Al 100% de los usuarios se les cumple la entrega segin se encuentra

consignado en expediente clinico.
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e Involucramiento del personal de enfermeria para verificar la entrega de
la dieta tal y como aparece plasmado en la requisicion.

e Personal médico se le s han retroalimentado las competencias técnicas
para prescripcion de dieta diferenciada, teniendo en cuenta el tipo de
patologia y la condicién del usuario.

e El personal de cocina esta aplicando y cumpliendo en un excelente
porcentaje las buenas practicas de manufactura de alimentos porcentaje.

e Disminucién del riesgo en la preparacion de alimentos en condiciones de
contaminacion.

A continuacion, se describe de forma grafica la reduccién de la brecha entre la

situacion inicial encontrada y la actual, luego de la implantacion de la mejor

practica.
Grafico N° 9. Reduccion de la brecha en la prescripcién de
dieta segtin lineamiento
SITUACION ACTUAL
SITUACION INICIAL Brecha superada
del 38.5%
| | | | |
0 20 40 60 80 100 120

Fuente: matriz de analisis de expedientes clinicos afio 2015-2016

En la grafica se observa como a través del despliegue de las actividades dela
implantacién de la mejor practica se logré disminuir la brecha existente entre la
situaciéon inicial encontrada y la actual. Este esfuerzo ha significado el

fortalecimiento de competencias técnicas de los profesionales de la medicina de las
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cuatro 4reas basicas de hospitalizacion, pues han tenido que revisar los
lineamientos, estar pendiente de las guias colocadas en cada uno de los servicios.
El monitoreo y revision de los expedientes ha posibilitado que esta préctica de

prescripcion de dieta de manera eficaz sea una constante en el tiempo.

Tabla N° 18. Prescripcion y cumplimiento de dieta en el area de pediatria

Tipo de dieta Situacién inicial | Situacién actual
LMAT1 ( de 6 a 8 meses) 0 516

LMAZ2 (de 9 a 11 meses) 0 277

LMA3 (12 a 24 meses) 0 813

Régimen C1 (1 a 2 afios) 0 175

Régimen B1( 1 a 2 afios) 0 78

Total 1859

Fuente: copia de requisicion de dieta, afio 2016

Esta tabla es representativa para describir los efectos del proyecto, porque antes
del proyecto no se les servia alimento a los nifios menores de 2 afios, se
consideraba que de la misma que se le entregaba a la madre debia de compartirla
con el nifio y nifia. Razén por la que aparece cero en la prescripciéon y en el
cumplimiento en la situacion antes de ejecutado el proyecto. con la practica de
mejora, se observa el cambio, la alimentacion de los nifios es especial y se cumple
tal y como lo establece los lineamientos técnicos para la prescripcion de dietas en
hospitales, y solo en lo que va del afio se han servido 1859 dietas de acuerdo a la

edad y condicion clinica de los nifios y nifias.
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En el area de medicina interna y cirugia general, ocurria que antes del proyecto,

no se prescribia la dieta de manera diferenciada; en algunas ocasiones se prescribia

bien pero no se cumplia, asi se encontré segtin revisiéon de hojas de requisicién

alrededor del 50% de cumplimiento. A continuacién, en la siguiente tabla se

presenta el tipo de dieta que no estaban prescribiendo antes del proyecto y las que

se lograron prescribir y cumplir con la implantacién de la mejor practica.

Tabla N° 19. Prescripcién y cumplimiento de dieta en el area de medicina y

cirugia

Tipo de dieta

Situacidn inicial

Situacién actual

Liquidos completos 0 119
Hipocalorica 0 6
Hipercal6rico 0 19
Alta en Carbohidrato 0 2
Mecéanicamente suave 0 9
Baja en grasa 0 20
Alta en grasa 0 6
Total 181

Fuente: copia de requisicion de dieta, afio 2016
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Es necesario rescatar, que las dietas mds frecuentes servidas han sido, la
normal, hiposédica, blanda, liquidos claros y la baja en carbohidratos. Para efectos
del proyecto esta condicién de cumplimiento mejoro del 50% en algunos casos
hasta un 98%. Resultados que se pueden considerar positivos, pero requieren de

un esfuerzo constante para continuar a la meta de la excelencia.

Grafico N° Reduccién de la brecha en el cumplimieto
de BPMA

SITUACION ACTUAL
Reduccion
dela
SITUACION INICIAL brecha de
LSl un 15.8%

Fuente: lista de chequeo de buenas practicas de manufacturacién de alimentos, afio 2015-2016

El utilizar buenas practicas de manufactura de alimento es una de las
condiciones importantes en las areas de cocina, pues de ello depende, estar libre de
contaminacion por virus y bacterias, permitiendo cumplir con estandares
establecidos para la preparacion de alimentos. Todavia queda el reto de superar el

10% que queda por cumplir.
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11.2 Resultados en la orientacién al ciudadano

Los resultados del proyecto orientado a beneficiar al usuario se pueden

destacar los siguientes.

BAJO

MEDIO

ALTO

Que al 100% de los usuarios hospitalizados se les prescriba una dieta
segiin su condicion clinica.

Que al 100% se les sirva una dieta segtin aparece en expediente clinico
Entrega de alimentacion especial a los nifios nifias de 6 meses a 24 meses.
Entrega de dos refrigerios diarios para todos los nifios y nifias de 0 a 12
anos.

Entrega de un refrigerio por la tarde para los usuarios con patologia de
diabetes e hipertension.

Disminucioén en el gasto econdémico en la compra de alimentos fuera del
hospital cuando se encuentran hospitalizado

Alimentacion preparada en condiciones estrictas de higiene y buenas

practicas.

Grafico N° 11 Niveles de satisfacion de los usuarios en
relacion a dieta servida

0 20 40 60 80 100 120

W situacién actual  m situacion inicial

Fuente: encuesta de satisfaccién del usuario, aplicada enero- septiembre del 2016
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11.3 Resultados financieros.

Los resultados de impacto econémico del proyecto se pueden desde dos
perspectivas, lo primero el incremento o disminucién del presupuesto para
el drea de alimentacion y dieta que ha tenido con la implementacién del
proyecto en lo invertido y lo segundo es, el impacto en la economia de los

usuarios que reciben una dieta adecuada.

Asi se tiene que, en el presupuesto asignado ha existido un ligero aumento
para el afio 2016 en comparaciéon con el afio 2015. Condicién que ha

significado un incremento en el valor de la raciéon por usuario.

Ao Monto del presupuesto | diferencia
2015 $ 76,800.00 $1,200.00
2016 $ 78,000.00

afio Monto ejecutado Diferencia
2015 $52,500.25 $ 693.75
2016 53,194.00

Fuente: Especifico de gastos 541001 alimentacién UFI.

Es necesario mencionar que el presupuesto ejecutado, hace referencia a lo
gastado entre los meses de enero a septiembre en ambos afios
respectivamente. Se puede deducir entonces que el incremento esta

relacionado con $ 693.75.00.

Si se hace un analisis detallado de acuerdo a la produccion de los refrigerios;
se puede decir que, para el afio 2015, no se estaban sirviendo ningan tipo de
refrigerio y en el presente afio 2016, con la implantacién de la mejor practica

95



se ha tenido una produccién de 5, 461 refrigerios de marzo a septiembre del
2016. La mayoria de refrigerio son destinados para el area de pediatria,
4,240 refrigerios en total; y 1,2221 refrigerios para el drea de medicina
interna y cirugia. Esta es una de las razones por la cual el presupuesto

ejecutado ha tenido un ligero incremento en el presente afio.

Por otra parte, es oportuno mencionar que el costo de la racién ha
aumentado en comparacién del afio 2015 que tenia un valor de $2.87.00 y
para el afio 2016, aumento a $2.97.00, el aumento ha sido del $ 0.10.00, el
mismo que se le atribuye a la entrega del refrigerio que se hace en la

actualidad.

En relacién al impacto en la economia de los usuarios, ha sido significativo,
porque han dejado de comprar comida fuera del &rea hospitalaria, asi se
tiene que, un usuario con un promedio de 4 dias estancia se esta ahorrando
alrededor de $16 .00 a $ 20.00, durante el tiempo que permanece ingresado,
pues anteriormente, sino le entregaban refrigerios, la comida era
insuficiente, se vefa en la obligacién de comprar comida afuera del hospital,
y las implicaciones en salud que esta préctica tenia, la insalubridad y las

contraindicaciones por la enfermedad.

L. Sostenibilidad y mejora

12.1 Posibles riesgos identificados para garantizar la sostenibilidad de la

mejora

Para la identificaciéon de los posibles riesgos que puedan afectar la

sostenibilidad de la mejora alcanzada, fue necesario realizar un analisis con el

equipo de mejora, la alta direccién y la responsable del departamento de

alimentacion y dieta, llegando a determinar que los principales riesgos son los

siguientes:
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El no disponer de una profesional de nutriciéon responsable del
departamento de alimentacién y dieta, hace que lo aprendido no
continte aplicdndose.

El cambio o rotacion del personal que se encuentra asignado al area
de alimentacién y dieta.

Que no se continde monitoreando y realizando mediciones constates
de los indicadores del proyecto, prescripcion de dieta segin
lineamiento y cumplimiento en la preparacion y entrega de dieta de
acuerdo a lo prescrito en el expediente clinico, lo mismo que de las
buenas practicas en manufactura de alimentos.

El cambio de jefatura en areas claves como: direccién, administracion,
coordinacién de la UOC, cocina y jefe de enfermeria.

Contratacion de nuevos recursos médicos para las d&reas de
hospitalizaciéon, que desconocen la importancia de prescribir dietas
seglin lineamientos.

Medidas de austeridad, recortando presupuesto asignado para la
alimentacion de los usuarios.

El rechazo de los usuarios a una dieta diferenciada, porque compara
con el usuario que se les entrega una dieta normal.

Desintegracion del equipo de calidad.

12.2 Estrategias previstas para garantizar la sostenibilidad de la mejora

Entre las principales estrategias previstas para disminuir el riesgo y

asegurar la practica de mejora se tiene:

e Continuar gestionando la plaza para nutricionista hospitalaria, que, a

pesar de esfuerzos realizados, no se ha logrado contratar a la

profesional, por escasez de este tipo de recurso en la zona oriental.
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Disminuir en la medida de lo posible la rotaciéon del personal de
cocina, y si se hace, se requiere de estar muy justificada los motivos
de realizar la rotacion; con el compromiso que el recurso que llegue a
suplir, tiene que ser previamente capacitado con los lineamientos
técnicos de prescripciéon y preparaciéon de dietas, para asegurar el
buen funcionamiento del recurso.

Capacitar a los nuevos profesionales de la medicina que ingresen a
trabajar al hospital, sobre el proyecto y los lineamientos de
prescripcion de dietas en hospitales.

El monitoreo y la evaluacién debe ser una practica constante,
dejandose definida, los periodos de tiempo a realizarla y el
compromiso de analizar la informacién obtenida para realizar
cambios o ajustes a las dificultades encontradas y los aspectos
positivos, se deben de reconocer a través de felicitaciones u otras
maneras de incentivar.

Continuar con procesos de capacitaciéon con la intencionalidad de
reforzar lo aprendido.

Establecer un plan de entregas educativas con los usuarios
hospitalizados, para explicar la importancia de consumir tnicamente
la dieta que se les entrega en la institucion hospitalaria.

Sensibilizar a cualquier jefatura que llegue a ocupar el puesto de los
profesionales removidos, sobre la importancia de los logros
alcanzado con la mejora de la dieta alimenticia

Fomentar la cultura del ahorro y maximizar los recursos designados
para la alimentacién, sin descuidar las condiciones de nutricién,
variedad, cantidad y calidad.

Socializar los avances obtenidos con la mejor practica y la necesidad

de hacer sostenible en el tiempo lo alcanzado hasta la actualidad.
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12.3 indicadores, roles y responsabilidades para evaluar el desempeiio

futuro y asegurar la continuidad de la mejora.

Entre los indicadores a continuar evaluando para efectos de sostenibilidad

del proyecto se tienen lo siguiente:

El 100% de personal de cocina certificado con el curso de buenas
practicas de manufacturacion de alimentos. Este indicador sera
evaluado por la encargada del comité de IASS, y la solicitud de la
capacitacion lo hace la responsable del departamento de alimentacion
y dieta.

El 100% del personal de cocina y profesionales médico y de
enfermeria deben haber recibido capacitaciéon en los lineamientos
técnicos para la prescripcion de dietas en hospitales. Esta capacitacion
debe ser gestionada, por la responsable de la administradora, quien
en conjunto con recursos humanos deben desarrollar la capacitacion
El 100% de usuarios se les debe prescribir una dieta diferenciada
segin condiciéon clinica y etapa de vida, tal y como aparece
establecido en los lineamientos técnicos. Esta indicacion debe
aparecer consignado en el expediente clinico de cada usuario,
pudiendo ser observable en cualquier momento que el equipo de
monitoreo asi lo determine.

El 100% de dietas servidas a los usuarios debe ser de acuerdo a
prescripcién médica. Siendo la responsable de tal cumplimiento el
personal de cocina. De forma frecuente monitoreada el cumplimiento
con la copia de la hoja de requisicién, que al momento de la entrega
de la dieta alimenticia observa la auxiliar de enfermeria, consignado
en dicha hoja si cumple o no, con lo indicado.

El 100% de cumplimiento de buenas practicas de manufactura en

buenas practicas de manipulaciéon de alimentos. Las principales
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responsables serdn el personal de cocina, y del monitoreo Ila
encargada del comité de IASS.

e Lograr que el 100% de los usuarios encuestados se encuentren
ubicados en un nivel alto de satisfaccion en relacion a los alimentos
que se les sirve en esta institucion hospitalaria. Esta actividad sera
monitoreada por el equipo de calidad con una periodicidad de cuatro
veces al afio, tomando una muestra significativa segtin el nimero de

usuarios hospitalizados.

La sostenibilidad del proyecto, esta determinada por mantener los resultados
alcanzados, pero es necesario también continuar en el proceso de reducciéon de la
brecha tanto en la entrega de alimentos segtin condicién clinica y cumpliendo las
buenas practicas de manufactura de alimentos. Se requiere de esfuerzos y
compromisos para lograr alcanzar las metas planteadas, pero al continuar con la

motivacion y entrega de los involucrados sera una tarea posible.
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ANEXO 1.

Problemas Identificados o preseleccionados a través N° de Votos
de la técnica de lluvia de idea Recibidos

1. Limpieza del Hospital 12

2. Proceso de Lavanderia 14

3. Alimentacion a pacientes 22

4. Falta de control de la visita a pacientes 10

5. Presupuesto insuficiente 3

6. Escases de recursos humanos de enfermeria 7

7. Equipos obsoletos 10

8. Recursos humanos desmotivados 13

9. Escases de médicos especialistas para cubrir las 24 horas 7

10. Largo tiempo de espera en emergencia 3

11. falta de agua apta para el consumo humano 15
Total 116
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Anexo 2.

HOSPITAL NACIONAL SANTA ROSA DE LIMA
TABLA PARA PRIORIZAR PROBLEMAS

. . - . Efectividad prevista de la Puntaj
Importancia Relativa Factivilidad de la Intervencion . P R )
intervencion e
Problemas Conformida Evidencia | Factores locales Tlempo.
. . Impacto . . Recurso Interes . necesari
Magnitu Severida K Recursos Material/Equip . d con las de relacionados
Economic Economic del - o para
d d Humanos o normasy efectivida con la
o o . personal L ver
politicas d efectividad .
cambios
1. Alimentacion a
pacientes 3 1 3 1 2 3 2 2 2 1 2 22
2. Proceso de Lavanderia 3 1 3 1 2 3 1 2 2 1 1 20
3. Limpieza del Hospital 3 3 3 2 2 3 3 2 3 1 1 26
4. Falta de control de la
visita a pacientes 3 1 3 1 1 3 2 1 2 1 2 20
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Anexo 3

HOSPITAL HACIOHALSANTA ROSA DE LIMA
PROCESO: PREPARACIOHN Y DISTRIBUCION DE LOS ALIMENTOS DE LOS USUARIOS/AS

| PROTOCOLOS |

I RecursosMateriales I I Organizacion I

de los alimentos

No existe supervision
de jefesinmedistos

Desorden en la distribucion \
Desabastecimiento d 3
lineamientos técnicos

>
>

>

Escases deinstrumento de registrg

Desconocimiento de lineamientos 5 52
de informacion

Técnicos de prescripcion de dietas

>
>

Falta de equipo

Deficiente distribucion
de los recursos

>
>

Falta de instrumentos
actualizados para requisicion de
dietas >

>
>

Mo disponibilidad de
Mesa para repartir dietas

Retrasoen la entrega de
requisicion de dietas

>
>

>
>

Desconocimiento de buenas
practicas de manufactura de
alimentos

Poca prevision de insumo
alimenticio para
preparacion de dietas

No hacen dietas alimenticias
diferenciadas segun indicacion

\

medica

MNousode equipode
Proteccidnpersonal

Falta de capacitacion del
equipo de supervision

\ 4

>
>

P Relaciones laborales
Desmotivacion del

inadecuadas Falta de capacitacion

La alimentacién que seles
da a los usuarios
Hospitalizados no cumple los
requerimientos nutricionales

personal al personal de cocina

A/

>
>

Falta de capacitacion
al personal medico
y de enfermeria

La mayoria del

personal de cocina
recién ha entrado a
trabajar ala

Falta de trabajo en equipo

>
>

institucion
_— ——»
Falta de PR
Nutricionista Ambiente Copacincin
(Entorno)
Personal

De cocina




Anexo 4

MINISTERIO DE SALUD HOSPITAL NACIONAL PROYECTO DE MEJORA
SANTA ROSA DE LIMA DE LA DIETA ALIMENTICIA

Instrumento de Evaluacién de las Necesidades de Capacitacion.

Area Evaluad

Fecha de la evaluacién:

Responsable de la evaluacién:

INDICADORES DE DESEMPENO VALAORADOS DE FORMA INDIVIDUAL.

Escala de evaluacién Necesidades de

Capacitacion.

N° Indicador Excelente. Regular | Deficiente.
3. 2. 1.
1 Calidad del trabajo
2 | Cumplimiento de metas T
3 | Trabajo en equipo
4 | Relaciones T

interpersonales

5 Apego a normativas
técnicas de manipulacién

de alimentos

6 | Trato al usuario
7 | Conocimiento del puesto T
8 Responsabilidad
9 | Planificaciény
organizacion
10 Comunicacién con el

personal

105



Anexo 5

MINISTERIO DE SALUD
royecto de Mejora de la dieta alimenticia.
‘Indicacién de dieta Edad del pte.
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Anexo 6

MINISTERIO DE SALUD

HOSPITAL NACIONAL SANTA ROSA DE LIMA

LISTA DE CHEQUEO DE CUMPLIMIENTO DE "BUENAS PRACTICAS DE MANUFACTURA."

Objetivo: Verificar cumplimiento de buenas practicas de manufactura del personal de cocina

Criterios

Clave

Si | No

Observaciones

El personal que elabora los alimentos esta certificado "buenas practicas de

1 | manufactura"?
El personal que manipula los alimentos tiene sus examenes medicos vigentes
2 | indicados para esa area?
Cuando preparan y empacan las diferentes dietas los realizan con guantes y
3 | pinzas adecuadas?
El personal que manipula los alimentos utiliza redecillas que cubran las
4 | orejas?
El personal que manipula los alimentos utiliza delantal que cubra torax y
5 | abdomen?
El personal que manipula alimentos utiliza zapatos cerrados de lustre y con
6 | suela antideslizante?
El personal que manipula alimentos utiliza joyas o alajas?
Al momento de entregar la dietas a los pacientes el personal lo hace de una
8 | forma amable, dieta indicada y se lo entregan en las manos o mesa de noche?
Existen en su area de trabajo roedores, vectores, u otro tipo a de animal
9 | domestico?
10 | Mantienen los pasillos libres y limpios?
11 | Se cuenta con un registro de lavado de cuarto frio?
12 | Se cuenta con registro de alimentos proximos a vencer?
13 | Cuentan con extintor en area de trabajo?
14 | Cuenta en su area de trabajo insumos para lavado de manos?
* Papel toalla
* Jabon liquido
* Lavamanos
15 | Las Cocineras cuando presentan estas enfermedades elaboran dietas?
*Gripe
* Tos
* Diarrea
F. F:

Nombre y Firma del evaluado

Nombre y Firma del evaluador
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Anexo 7
MINISTERIO DE SALUD EL SALVADOR

—
HOSPITAL NACIONAL SANTE ROSA DE LIMA.

ENCUESTA DE SASTIFACCION DEL USUARIO EN RELACION A LAS

DIETAS SERVIDAS.
Fecha: N°
Area de hospitalizacién Dias de Hospitalizaciéon
Procedencia: Urbano Rural
Sexo: Masculino: Femenino:

Objetivo: conocer la satisfacciéon del usuario en relacién a las dietas alimenticias
que le sirven durante el tiempo que permanecen en el proceso de recuperaciéon en

las areas de hospitalizacion.

N Reactivo Siemp A Nu

re veces ca

1 La cantidad de comida que le sirven en este hospital le

parece suficiente

2 Queda satisfecho con la comida que le entregan en este
hospital
3 Ademas de los tres tiempos de comida le sirven algin

refrigerio entre comidas

4 La comida que le sirven en este hospital puede ser

considerada de calidad

5 El sabor de la comida servida le resulta agradable

6 Las horas en que se sirven los alimentos le parecen
adecuados

7 Considera que el desayuno y el almuerzo lo sirven muy
tarde

8 Considera que los alimentos servidos se repiten con mucha

frecuencia y tienden a aburrirle

9 Le parece adecuado que los alimentos vayan servidos en

platos descartables

1 El personal de cocina es amable con usted cuando le hace

0 entrega de sus alimentos
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Anexo 8

MINISTERIO DE SALUD HOSPITAL NACIONAL PROYECTO DE MEJORA
SANTA ROSA DE LIMA DE LA DIETA ALIMENTICIA

INSTRUMENTO PARA MEDIR LOS RESULTADOS DE IMPACTO DE LA CAPACITACION.

Area Evaluada:

Fecha de la evaluacion:

Responsable de la evaluacién:

Objetivo: evaluar los beneficios principales obtenidos, luego de haber desarrollado las
actividades de capacitacién en el Departamento de Alimentacién y Dieta. Debe marcar con una
“X” en la casilla, segun la alternativa que se apegue a su caso.

N° | ftems Escala de valoracién

Mucho. En parte | Poco. | Nada.
3. 2. 1. 0

1 Exprese en que medida, la aplicacion de los
conocimientos de buenas practicas de
manufactura de alimento, ha influido en las
habilidades de cada trabajadora.

2 Existe retroalimentacién del conocimiento
adquirido entre el equipo para desempefiar
mejor el trabajo .

3 Ha observado una eficiencia mayor en las
trabajadoras, luego de la capacitacion.

4 Se les facilita a las trabajadoras realizar dietas
diferenciadas en un menor promedio de
tiempo.

5 Maximizan los productos alimenticios, sin
descuidar la calidad de las dietas y
disminuyendo  desperdicios, luego de la
capacitacion.

6 Considera que existen relaciones
interpersonales positivas en su equipo de
trabajo, gracias a la capacitacion recibida.

7 Se observa al equipo de trabajo motivado
para el logro de los resultados y satisfaccion
del usuario.
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Anexo 9

MINISTERIO DE SALUD HOSPITAL NACIONAL PROYECTO DE MEJORA
SANTA ROSA DE LIMA DE LA DIETA ALIMENTICIA

Instrumento para valorar la Reaccién ante la Capacitacion.

Fecha:_ /S _rmav 30 (Y vugar. A0 Ao 4£ Hds il
Noerr edela apacltacu’m qugm//wé/) 7Lccn41 L Pm /Vnscm } &4 1 L
Dirigido a: Dﬂrm«o A c,eur\—u

Objetivo de la actividad: Py 01 yE /‘0 A Coc e

Responsable de la Jornada: 4 Hc : %ﬂ va a/ e/ Bﬂ\ F)ea@@
Facilitador: LthL O [xd I [W

Instruccion. A continuacién se le presentan una serie de aspectos para que usted valore la
actividad de capacitacion desarrollada. Usted va a decidir entre las tres alternativas planteadas,
de acuerdo a su valoracién personal, marque con una “X” en la alternativa seleccionada.

N°® Aspecto a evaluar Escala de evaluaciéon.
Excelente. Regular. Deficiente.
3. 2. 1.
1 | Responsabilidad del facilitador. ﬁL.
2 | Manejo del tiempo.
3 | Dominio de contenido %
4 | Uso de ejemplos practicos X
5 | Claridad de la exposicion. ¥
6 | Uso metodologia adecuada. ?(
7 | Uso de materiales didacticos que favorece el
aprendizaje. \(
8 | El contenido desarrollado, es til para nuestro
trabajo. x
9 | Esta capacitacion le permitirda desempeiiar
mejor sus funciones. ><
10 | La capacitaciéon cumplié con las expectativas
esperadas. K

Gracias por su colaboracién.
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Anexo 10

MINISTERIO DE SALUD HOSPITAL NACIONAL PROYECTO DE MEJORA
SANTA ROSA DE LIMA DE LA DIETA ALIMENTICIA

INSTRUMENTO PARA MEDIR LA TRANSFERENCIA DEL CONOCIMIENTO A LA PRACTICA.

Area Evaluada:

Fecha de la evaluacién:

Responsable de la evaluacion:

Propésito: el propdsito de este instrumento es recolectar informacién relacionada con la
aplicabilidad  del  conocimiento  adquirido por usted en la  capacitacién
sobre , desarrollada en meses

anteriores, sus respuestas nos ayudan a mejorar el trabajo. Debe marcar con una “X” en la
casilla, segln la alternativa que se apegue a su caso.

N° | items Escala de valoracién
Mucho. En parte Poco. | Nada.
3. 2. 1. 0

1 Ha podido poner en practica lo
aprendido en la capacitacién.

2 Su jefe le ha exigido Ila
aplicacion del conocimiento en
el desarrollo de su trabajo

3 Se le facilito adaptar lo
aprendido en el desempefio de
sus funciones.

4 Lo aprendido en la
capacitacion ha contribuido a
obtener mejores resultados.

5 En el equipo de trabajo se
refuerzan constantemente lo
aprendido para mejorar la
eficacia y calidad de las
actividades.

6 Las relaciones interpersonales
con los usuarios internos y
externo son positivas, después
de haber recibido la
capacitacion.

Gracias por su colaboracion.
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Anexo 11

Il'?" LR ATCARH B L8 PN
w MINISTERIO DE SALUD EL SALVADOR

UNAMONGS PARA CRECEN

HOSPITAL NACIONAL SANTA ROSA DE LIMA —_——
PROYECTO DE MEJORA DE LA DIETA ALIMENTICIA
REGISTRO DIARIO DE ALIMENTOS DANADOS/SOBRANTES

FECHA:

PRODUCTO U/MEDIDA CANTIDAD

Nombre del responsable del registro
F:

Nombre de la jefe del Departamento de Alimentaciéon y Dietas
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Anexo 12

MINISTERIO DE SALUD

HOSPITAL NACIONAL SANTA ROSA DE LIMA

PROYECTO DE MEJORA DE LA DIETA ALIMENTICIA

REQUISICION DE DIETAS SERVICIO:
FECHA:
Desayuno: Almuerzo: Cena: Hora de
elaboracidn de la requisicion:
SE
DIETAS N° DE CAMAS CUMPLE
SI NO

OBSERVACIONES

Normal

Mecdanicamente suave

Blanda

Hipdsodica

Liquidos Claros

Liquidos completos

Hipercalorica

Hipocalorica

Alta en carbohidratos
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Baja en carbohidratos

Baja en grasa

Alta en grasa

Nada por Boca

Altas

Refrigerio

Nombre y firma del responsable del llenado: Hora y Firma de la Recepcion de la
requisicion:

Firma:
Nombre de la persona que acompaiia la entrega de
dietas:
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Anexo 13

MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL NACIONAL SANTA ROSA DE LIMA

PROYECTO DE MEJORA DE LA DIETA ALIMENTICIA

REQUISICION DE DIETAS O
SERVICIO: PEDIATRIA

FECHA:
O O

Desayuno: Almuerzo: Cena:
de la requisicién:

Hora de elaboracion

DIETAS

N° DE CAMAS

SE CUMPLE

Sl NO

Eg SALVADOR

-F-—‘__h""'!-n__,—
T ——

OBSERVACIONES

LME

LME 1 (6 a 11 Meses)

LMA 2 (9 a 11 Meses)

LMA 3 (1 a 2 Afios)

Régimen C1 ( 1 a2 afios)

Régimen B1 (1 a 2 Aios)
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Régimen C2 ( 2 a 4 Afios)

Régimen B2 ( 2 a 4 afios)

Régimen C5 (5 a 9 Afios)

Nombre y firma del responsable del llenado:

requisicion:

Firma:

Nombre de la persona que acompaiia la entrega de dietas:

Hora y Firma de la Recepcion de la

116




Anexo 14

MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL NACIONAL SANTA ROSA DE LIMA
REGISTRO DE TIPO DE REFRIGERIO

FECHA:

N° DE REFRIGERIOS

TIPO DE REFRIGERIO

OBSERVACIONES

DESAYUNO

REFRIGERIO DE 10:00 AM

REFRIGERIO DE 3:00 PM

Licda. Maria Celedonia Lopez
Jefa de Pediatria
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