EL SALVADOR

UNAMONOS PARA CRECER

/—\_/
/—\/

RECONOCIMIENTO INTERNO A LAS MEJORES PRACTICAS DE MEJORA CONTINUA DE LA
CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD DE LA RED INTEGRAL E INTEGRADA DE SALUD (RIIS):
HACIA LA CALIDAD DE ATENCION Y TRATO HUMANIZADO. 3 EDICION 2017

PROYECTO DE MEJORA:
DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA (DPCA)COMO ALTERNATIVA DE CALIDAD EN LA
ATENCION DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO 5

Octubre 2017



L SALVADOR

UNAMONOS PARA CRECER

Periodo Ejecucién del proyecto:
Enero 2016- diciembre 2017

PROYECTO DE MEJORA:

uivist

DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA (DPCA)COMO ALTERNATIVA DE CALIDAD EN LA EL SALVADOR
ATENCION DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO5 UNAMONOS PARA CRECER
UNIDAD DE TERAPIA DIALITICA e

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SANTA ANA

EQUIPO DE MEJORA

DR. CARLOS ALBERTO
SALINAS

JEFE DE UNIDAD DE
DIALISIS

LICDA YOLANDA DE ROJAS
JEFE DE ENFERMERAR

LICDA. LAURA OLMEDO ; N = el
ENFERMERA SUPERVISORA , , T
DE LA UNIDAD. '

LICDO. ISRAEL RAMIREZ
ENFERMERO U.TD.

DR SANDRA DE
MARROQUIN

LU RECONOCIMIENTO INTERNO A LAS MEJORES PRACTICAS DE MEJORA CONTINUA DE
LA CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD DE LA RED INTEGRAL E INTEGRADA

RIS
3 EDICION 2017




EL SALVADOR

UNAMONOS PARA CRECER

/—%//
CONTENIDO PAG.
Informacion general de la organizacion...............coooviiiiiiii e, 4
1. Presentacion....... ..o 5
2. INErOAUCCION. ... e 5
3. ANtECEAENIES. ...t 6
4. JUSHIFICACION. ... 6
5. ODJEEIVOS. ..t 7
6. Metodologia...... ..o 7
7. Principios fundamentales para la mejor practica.................cocceenenee. 11
A.  Liderazgo y compromiso de la Alta Direccion para promover la mejor
0] 1721 1= TP 11
B.  Apoyo para el desarrollo e implantacion de la mejor practica............... 12
C. Reconocimientos a equipos de trabajo.................coo 12
D. Identificacion y seleccién de la oportunidad de mejora........................ 13
E. Recoleccion y analisis de la informacion..................coooviiin, 14
F. Gestion de lamejor practica...........ocoviiiiiiiiiii 14
G. Implantacién de la mejor practica.........c.coooviiiiiiiii i 16
H.  Control y seguimiento. ... ... ..o 17
I Gestion del equipo de trabajo..........couiuiiiiiiii 18
J. Gestidn del conocimiento e innovacién de la mejor practica............... 18
K Resultados de la mejor practica ..........c.coeviiiiiiiiii 19
L Sostenibilidad y mejora. ... ... 19

8. P AN 1<) o 1= T 22



EL SALVADOR

UNAMONOS PARA

e——
\/

>

INFORMACION GENERAL DE LA ORGANIZACION

Informacién de la Organizacién:

MINSAL, Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana.
Direccién: Final 13 avenida sur N° 1, Santa Ana.

Tel. fax 24359529

Email: direccionsantaana@gmail.com

Pag. Web

Categoria de la organizacion: Hospital Pabico.

» Categoria ala que postula: Reconocimiento a las Mejores Practicas MINSAL 2017.

> Tipo de empresa: Hospital Regional.

» Nombre de la Mejor Practica: “DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA COMO
ALTERNATIVA DE CALIDAD EN LA ATENCION DE PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA ESTADIO 5”.

» Nombre de los integrantes del equipo de la Mejor Practica:

Dr. Carlos Alberto Salinas E. Jefe de Unidad de Terapia Dialitica

Lcda. Yolanda Elizabeth Ramos Enfermera jefa de Unidad de terapia Dialitica

Tec. Israel Antonio Ramirez Enfermero Didlisis peritoneal continua

ambulatoria
Lcda. Laura Cecilia Olmedo Enfermera supervisora de la Unidad de Terapia
Dialitica

Dra. Sandra de Marroquin Jefe de Unidad Organizativa de Calidad del

hospital

» Nombre del Coordinador Responsable de la Estrategia de la Empresa:

Dr. Ramén Antonio Abrego Gonzalez

Cargo: director, Representante Legal.

Teléfono: 24359500 Ext. 9502 Fax: 24359529

Correo Electrénico: direccionsantaana@gmail.com; rabrego@salud.gob.sv
» Contacto Alterno para el Reconocimiento:

Dra. Sandra Marlene Villafuerte de Marroquin

Jefe Unidad Organizativa de Calidad

Tel. 2435-9538 Fax 2435-9529.

Correo Electrénico: unidadcalidadhospitalsantaana@gmail.com

Miembros de la Alta Direccién, MINSAL:

Ejecutivos Cargo
Dra. Elvia Violeta Menjivar Ministra de Salud
Dr. Julio Oscar Robles Ticas Viceministro de Servicios de Salud
Dr. Eduardo Espinoza Fiallos Viceministro de Politicas de Salud.

Dr. Ramén Antonio Abrego Gonzalez
Director Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
Representante legal
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1. Presentacion

La Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) y la Sociedad
Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension (SLANH) llaman a los paises miembros a prevenir la enfermedad
renal crénica y a mejorar el acceso a su tratamiento. Después de lo anterior expuesto, el Hospital Nacional
San Juan de Dios de Santa Ana desde el afio 2000,presenta en su perfil epidemiolégico dentro de las
primeras 5 causas de atencidn en los servicios de hospitalizacion , la enfermedad Renal Croénica a
consecuencia de la diabetes mellitus , la hipertension renal y la enfermedad cardiovascular ;es evidente
entonces, que los esfuerzo institucionales de la actual gestion deberian focalizarse en fortalecer la gestién
de la asistencia clinica de dicha patologia, tal como se plasm6 en la Plan Anual de Gestion institucional del
Hospital 2016, en su objetivo estratégico general el que se enuncia : “Conducir los procesos para la
atencién de salud integral a la persona y su entorno hospitalario, de acuerdo a la capacidad instalada y
resolutiva, asi como al nivel de complejidad institucional delegada” y ademas ,en el objetivo especifico :b )
Implementar la gestidn clinica que conduzca la produccién de resultados con alto nivel de rendimiento y calidad.
De igual manera, en el PLAN ESTRATEGICO INSTITUCIONAL DEL MINSAL 2014-2019, documento que
responde a los distintos convenios y tratados nacionales e internacionales, que en materia de salud integral ha
suscrito el Ministerio de Salud y el Gobierno de El Salvador y que dentro de los mas relevantes se encuentran la
Declaracion de San Salvador, “Abordaje integral de la enfermedad renal tubulo-intersticial crénica de
Centroamérica (ERTCC) que afecta predominantemente a las comunidades agricolas”, del 26 de abril de 2013;
cuyo objetivo es “reconocer el grave problema de salud publica ocasionado por esta enfermedad y fortalecer la
respuesta a la epidemia en la poblacién de Centroamérica y Republica Dominicana, fundamentado en el
compromiso de las autoridades de salud de la region con el derecho al disfrute del més alto nivel posible de
salud y al bienestar de las generaciones actuales y futuras”.

Con este propésito, las autoridades realizan esfuerzos encaminados a potencializar la intersectorial dad como
estrategia para el abordaje integral de la enfermedad renal e iniciativas como la Unidad de gestion clinica
renal con miras a mejorar la calidad de los servicios a dichos pacientes. En ese mismo contexto, se presenta el
proyecto de mejora: DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA (DPCA)COMO ALTERNATIVA DE
CALIDAD EN LA ATENCION DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO 5, para
ser considerado por sus resultados como una estrategia costo beneficio para el paciente y la
institucién, en el marco de la estrategia de ambulatorizacion de los servicios, para mejorar el abordaje
del paciente con ERC en terapia de sustitucion.

2. Introduccién

El Hospital estd categorizado como regional y de referencia para toda la zona occidental, por lo que la
planificacién de sus servicios no debe limitarse a los datos del departamento sede, sino en atender y ser
resolutivo a los problemas de salud de la Regidn, entre ellos la ERC estadio 4 y 5 con predominio de los
departamentos de Sonsonate y Ahuachapan.

En este sentido se comprende que en los planes de gestion anual del quinquenio 2009-2014 y 2014-2019 del
hospital, se visualicen los esfuerzos para atender dicha patologia.

En el afio 2015 Epidemiol6gicamente, la mortalidad se dirigia a la carga de la hipertension arterial esencial en
primer lugar con un 10.2% del total de fallecidos, seqguido de la Insuficiencia renal crénica no especificada
como la segunda causa con un 7.9%,

Las tasas de letalidad por causa especifica de la Diabetes Mellitus (DM) para el 2015 constituy6 el 10.5%, la
Hipertension(HTA) el 41% y la Enfermedad Renal Crénica (ERC) 9.2% (1313 egresos con 121 fallecidos). Las
caracteristicas de estos pacientes en su mayoria son masculinos, de procedencia rural y mayores de 50 afios
con antecedentes de DM E HTA de larga evolucién no detectados en forma oportuna y siendo catalogados
como estadio 4y 5.

En el afio 2016 la capacidad instalada del hospital dirigida a los elementos de estructura (recursos humanos,
farmacos, insumos médicos y no médicos) y tecnologia, resultaron limitados para esta poblacién con afeccién
renal, por lo que s e inicia la busqueda de estrategias ya probadas que demuestren ser eficaces y efectivas para
el paciente y su familia y traiga como resultados la mejora en la calidad de vida del usuario con ERC.

Es por ello por lo que el equipo de mejora de la Unidad de Terapia dialitica concentra sus esfuerzos ante las
limitadas ofertas de servicios para el usuario, lo que trae como consecuencias, tasas de Reingresos para el
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afio 2015 de hasta el 2.07% en el departamento de medicina interna (promedio mensual de 550 egresos en
dicho departamento), en el que el 50% de los reingresos, lo constituye dicha poblacién con indicaciéon de
modalidad peritoneal y con incremento en las Infecciones Asociadas a la atencién sanitaria, relacionadas a los
accesos dialiticos.

Basado en las consideraciones anteriores y con la finalidad de mejorar la calidad de vida de los usuarios
con ERC y eficientizar los costos institucionales, es que se disefa el presente proyecto el cual ha sido apoyado
por la Alta Direccion del hospital desde el afio 2016 a la fecha.

3. Antecedentes

La atencién del paciente con enfermedad renal inicia el afio 1998 en el hospital, asignado camas para su
abordaje en el departamento de medicina interna (8 camas en los servicios de medicina mujeres y hombres,
respectivamente). En el trascurso del tiempo La poblacion de pacientes con enfermedad Renal se ha
incrementado, a tal grado que a la fecha se cuenta con un banco de pacientes de 500 mensual estadio 5.

El Hospital Regional habilito la unidad de terapia dialitica desde el afio 1987 con la misibn de dar
respuesta a las necesidades de la red de hospitales del occidente del pais, con la siguientes
caracteristicas : 1 medico nefrologo ,5 enfermeras graduadas, 23 camas asignadas ,23 maquinas para dialisis
peritoneal y 11 para hemodialisis , con una cobertura del servicios de lunes a domingo de 24 horasy
ofertando Modalidades de terapia dialitica (hemodialisis y dialisis peritoneal automatizada intrahospitalaria) ;su
produccion es de 2000 terapias dialiticas mensual vy, de estas 1000 pertenecen a la modalidad peritoneal
institucional , que debido a la limitada disponibilidad de camas y de personal de enfermeria, no se logra
atender a un 100% de pacientes , por lo que Unicamente el 70% reciben su atencion (se programan 23
terapias y la necesidad real es para 30) lo que representa una demanda insatisfecha del 30% mensual .
Desde el afio 2015 se planifico por el equipo de mejora la estrategia de dialisis peritoneal ambulatoria domiciliar
para dar inicio en el afio 2016 con una sub meta de 60 pacientes para el afio 2017 (meta programa 150) v,
en un futuro el 100% de los pacientes, la cual ha traido beneficios al usuario, la familia y a la institucién misma,
ya que nos permite reducir la tasa de reingresos de estos pacientes, reducir la incidencia de I1AAS, eficientizar
los recursos hospitalarios, reducir el gasto de bolsillo al paciente y familia, contribuir a mejorar la calidad de vida
de los mismos.

4, Justificacion

La enfermedad renal crénica es un problema de salud publica que presenta un ascenso en el nimero de
casos con aumento en la morbilidad y mortalidad. Actualmente estd considerada una patologia catastréfica
por la problematica que enfrenta los sistemas de salud debido a la macro inversion econdmica que
demandan y la falta de recursos humanos en estos programas .La atencion integral asi como los
tratamientos sustitutivos demandan cada vez mas recursos humanos de enfermeria y medicamentos e
insumos para la realizacion de las terapias de sustitucion ;por lo anterior ,el hospital, prioriza la modalidad
de atencion ambulatoria dirigida a enfermedades crénicas degenerativas entre ellas la atencién al pie
diabético y al paciente con ERC estadio 5 ,apostandole en este Ultimo a la modalidad de DPCA como una
estrategia de costo beneficio al usuario, en sus diferentes escenarios (familia,comunidad,laboral e
institucional).Las dimensiones de la calidad de acceso a los servicios y la oportunidad de la atencién son
elementos que no se lograban asegurar en el paciente renal ,es de hacer mencion que la inclusion de un
paciente en una determinada modalidad de dialisis, influye sobre su morbilidad, mortalidad y la propia
supervivencia de la técnica.

El menor coste de la Didlisis peritoneal y su caracter de técnica domiciliaria, hacen que en muchos de estos
pacientes pueda estar indicada por el menor nimero de conexiones y menor dedicacién por ello del asistente vy,
optimizacién de los recursos hospitalarios; reduciendo ademdas en el paciente los riesgos potenciales al ser
hospitalizado como lo son las IAAS(infecciones asociadas a la atencion sanitaria), reingresos y en relaciéon a
los profesionales sanitarios , el agotamiento, el cual es insuficiente para realizar estos procesos.
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5. Objetivos

General:
Contribuir a mejorar la atencion oportuna del paciente con enfermedad renal crénica estadio 5, mediante la
incorporacion a la didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) como estrategia de Calidad.

Especificos:

a) Reducir los ingresos hospitalarios en Pacientes en dialisis peritoneal continua ambulatoria en el
departamento de medicina interna.

b) Disminuir la tasa de infecciones asociadas a la atencién sanitaria relacionadas al acceso dialitico en
estos usuarios.

c) Reducir la demanda insatisfecha en un 15 % en la atencién de pacientes renales.

d) Promover el autocuidado del paciente y la participacion de la familia en el grupo de apoyo de salud
renal

e) Mejorar la sobrevida del paciente mediante la adherencia al programa

f) Contribuir a la satisfaccién de usuario con el sistema de salud atrves del programa

Periodo de ejecucién del proyecto: Enero 2016 a diciembre 2017.

6. Metodologia

a) ldentificacion de problemas:

La unidad de terapia dialitica en el afio 2015 presentaba los siguientes problemas: Hacinamiento por
infraestructura inadecuada,tasas de reingresos de pacientes con Enfermedad Renal Crénica al
departamento de medicina Interna de 1.03 % (8 pacientes en promedio de Didlisis peritoneal )
debido a procedimientos de didlisis insuficiente,Saturacién del servicio de medicina interna por
paciente renales que necesitaban terapia dialitica (50%), demanda insatisfecha en la Unidad de
Terapia dialitica de un 30%(7 de 30 wusuarios diarios) en la modalidad de didlisis
peritoneal;Insatisfaccion del usuario y la familia por falta de terapias, Incremento de estrés laboral del
personal médico y paramédico por recurso humano insuficiente ,altos costos hospitalarios en la
atencién de pacientes por reingreso, altas tasas de infecciones asociadas a la atencién sanitaria
relacionadas al acceso dialitico en los pacientes con didlisis peritoneal; lo anterior fue producto de
técnica lluvia de ideas aportadas por el equipo que labora en la unidad de Terapia Dialitica.(Ver anexo
1)

b) Priorizacion de problemas:

El equipo de mejora mediante la parrilla de ponderacion de problemas, asigno puntajes del uno al
cinco, explorando las siguientes variables por cada uno de los problema que se presentaba la Unidad:
si contaba con el apoyo de las autoridades del hospital para el abordaje , la factibilidad econémica de
la intervencién , severidad y magnitud del problema ,si el problema era de conformidad a politicas
sanitarias, la existencia de evidencia cientifica para el abordaje, costos justificables y tiempo requerido
para la solucion de problemas. Esto permiti6 mediante el consenso, que el equipo de mejora
seleccionara el problema de mayor puntaje previo andlisis, tomando la decisién de priorizar la demanda
insatisfecha (7 pacientes diarios) en terapia de sustitucién tipo dialisis peritoneal con puntaje de 41,
asignado por el equipo de mejora (Ver anexo 2)

¢) Enunciado del problema:

La unidad de terapia dialitica del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana Unicamente logra atender al
70% de la demanda diaria de pacientes en didlisis peritoneal (23 de 30 pacientes diarios) con una
brecha de 30% (7 pacientes diarios).

d) Andlisis de la situacion:

El equipo de mejora selecciono la metodologia de Causa —Efecto de ISHIKAWA, ya que esta técnica
permite visualizar y analizar las causas posibles que generan el problema. De esta forma, se realizé la
representacion grafica las siguientes posibles causas:

7
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Limitado recurso humano de enfermeria para efectuar el procedimiento
Alta incidencia de IAAS relacionadas a tunelitis y sitios de catéter
Infraestructura inadecuada para la realizacion del procedimiento

Poco involucramiento de la familia (corresponsabilidad) en la terapia
Equipo Limitado para realizar procedimiento.

Basado en las consideraciones anteriores ,se procedié a realizar un proceso de andlisis para valorar
las posibles intervenciones ,aplicando la parrilla de ponderacién con escala de puntuacién del 1-5
que bajo la metodologia de consenso, el equipo priorizo potencializar la DPCA como estrategia para
mejorar el abordaje de los usuarios con ERC 5.(Ver anexo 3); a continuacién se sometieron
nuevamente mediante la parrilla de ponderacion con puntajes de 1-5 las intervenciones afin de
seleccionarlas y ser propuestas en el plan de mejora (ver anexo 4)

e) Disefio Plan de Mejora:
utilizando las herramientas de calidad previamente descritas, el equipo se dispuso a realizar el plan de
mejora, el cual describe a continuacion:

Nombre de la Unidad organizativa: Unidad de Terapia dialitica

Dependencia: Division medica

Equipo de Mejora:

Dr. Carlos Salinas,

Lcda. Yolanda Rojas

Lcda. Laura Olmedo

Tec. Israel Ramirez

Problema identificado: La unidad de terapia dialitica del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
Unicamente logra atender al 70% de la demanda diaria de pacientes en didlisis peritoneal (23 de 30
pacientes), con una brecha de 30%(7 pacientes)

Programa de mejora: desarrollar el programa de DPCA como alternativa de calidad al paciente y a la
institucion.

Objetivo: implementar la terapia dialitica ambulatoria manual y automatizada, mediante un plan
estructurado satisfaciendo las necesidades e innovando dentro del programa DPCA, incorporando al
paciente a su desempenio laboral y familiar.

Especificos:

e Mejorar el conocimiento del paciente familia y personal

Lograr la aplicacién de principios y técnicas en el desarrollo de los diferentes procedimientos
Mejorar la calidad de vida del paciente

Mejorar el apoyo familiar

Disminuir los costos hospitalarios

Incorporacion al paciente en su desempefio laboral

Descongestionar los servicios hospitalarios y crear un mayor compromiso del paciente y su
grupo familiar
Proceso mejorado: Reducir la demanda insatisfecha de usuarios con enfermedad Renal estadio

V.

Metas a lograr para el afio 2017, diciembre.

Variables Linea de base al 2015 Meta a diciembre 2017

N° de pacientes en dialisis | 150 usuarios 60 usuarios incorporados a la
peritoneal DPCA

% de ingresos al | 1.5% Reducir en un 0.5%
departamento de medicina (1%)

interna de pacientes renales

cronico  estadio 5 con
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ambulatoria.
Tasa de IAAS acceso | 5.9 X 1000 de catéter Reducir a 3 X1000 DIAS
dialitico

Procesos de educaciéon e
informacion a la familia

Planes de educacion deficientes | Fortalecer el proceso de
educaciéon e informacién vy

orientacién a paciente y familia

% de satisfaccion percibida
por el paciente y/la familia.

Incrementar la satisfaccion de
los pacientes en el programa
DPCA en un 80%.

30% insatisfecho

f) Ejecucién del Plan de Mejora: Este plan se realiz6 en varias fases las cuales se detallan a continuacion:

1.

w

Nk

8.
9.

Presentacion del proyecto a la Alta Direccion y al consejo de Gestion estratégica para su
aprobacion.

Conformacién del equipo de mejora,

Coordinacion con las unidades relacionadas con el programa, (transporte, nutricion, psicologia.
Trabajo social.

Disefio e implementacién del proceso de atencién de DPCA (ver anexo 5)

Capacitacion a técnico de enfermeria para instruccién a pacientes.

Disefio e implantacién de un protocolo de incorporacién progresiva a pacientes (ver anexo 6)
Gestion con la direccion para los insumos y readecuacion de la Unidad de didlisis para el centro
de capacitacion de DPCA.

La seleccion de pacientes mediante criterios, los cuales se enuncian el proceso.

Capacitacién al paciente.

10. Visitas domiciliares por enfermeria. médico, trabajo social, nutricionista y psicologo para verificar

las condiciones del hogar y evaluacion del paciente.

11. Inscripcién al programa DPCA.
12. Seguimiento de pacientes mediante visitas domiciliares por el equipo.
13. Evaluacion en marcha y correccidn de situaciones encontradas.

g) Evaluacién de resultados y realimentacion. Los resultados a junio 2017 se exponen en la

siguiente tabla:

Objetivo Indicador Meta Fuente de | Resultados a junio
verificacion 2017

Reducir los ingresos | % de pacientes | Reducir en 1 % | Censos de | 0.92%

hospitalarios en el que ingresan al | los ingresos en | pacientes de

departamento de M. | Depto. de M.l | este grupo de | medicinainterna

Interna por Paciente | (1.5%) pacientes

renal en didlisis

peritoneal

Disminuirla tasa de | % de peritonitis x | Reducir a 3 X 1000 | Informe de IAAS | 3 x 1000 dias

infecciones 1000 dias catéter de catéter (base | mensual

asociadas a la 5.9)

atencion  sanitaria

relacionadas a

infeccion del sitio del

catéter y tunelitis.

Reducir lademanda | % de demanda Censos de Unidad | 60 pacientes

insatisfecha a un 15 in,satisfecha Reducir a 3 de Terapia dialitica | incorporados de

%e_n la atencion de Llne_a de base 150 pacientes diarios una meta de 150

pacientes renales de | pacientes en | |3 demanda, (de 7 pacientes

didlisis peritoneal. didlisis peritoneal a 3 diarios)
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Promover el Documento de | Documento Documento Se cuenta con plan
autocuidado del educacion elaborado e | Elaborados, de educacién y %
paciente y la disefiado e | implementacion materiales de | de pacientes
participacion de la implementado. del plan y de los | informacién al | participando
familia. % de pacientes | materiales usuario. activamente: 50
que asisten a los pacientes.
grupos de apoyo.

h) Sistematizacién de los procesos de mejora:

Para que el hospital progrese y se adapte a los cambios, el aprendizaje y documentar las lecciones de

sus experiencias es clave con el objetivo de identificar y comprender las buenas practicas y que puedan

ser compartidas y /o replicadas con otras instituciones. En base a las consideraciones anteriores, el
equipo de mejora describe las experiencias en el orden de presentacion durante el desarrollo del
proyecto:

1. Identificacion, Seleccion del problema, analisis y evaluacion de las intervenciones, para ello
utilizaron la herramienta de calidad ya mencionadas (lluvia de ideas, parrilla de ponderacion de
problemas y evaluacion de intervenciones de que nos permite asignar puntuacion de 1-5 mediante
el analisis de las variables) y analisis causa efecto de ISHIKAWA.

2. Elaboracién de un proceso para la modalidad de DPCAYy de criterios para la seleccion de paciente
gue cumplieran las siguientes condiciones: apoyo familiar, cavidad peritoneal funcional, condiciones
en la vivienda (agua potable, energia eléctrica, un area exclusiva para la realizacién de su
procedimiento), capacidad en el paciente o cuidadores en el dominio de la técnica de conexién-
desconexion.

3. Disefio de herramientas técnicas tales como: hoja de Balance Hidrico del paciente, visita domiciliar,
consulta médica, hoja de atencion de enfermeria, lista de chequeo de enfermeria, hoja de consulta
nutricional y cronogramas para la atencion psicoldgica, nutricional, hoja de entrega de insumos y
lista de chequeo que contiene los requisitos.

4. Realizacién de primera visita domiciliar por grupo multidisciplinario: psicéloga, nutricién enfermeria

y trabajo social con el objetivo de validar la calificacién de entrada al usuario al programa

Visita de seguimiento (segunda visita) para verificar que se ha cumplido con los requisitos

Incorporacion al paciente al programa, para ello se ha disefiado una lista de chequeo que contiene

los requisitos de entrada.

7. Introduccién del paciente al sistema en linea del MINSAL SIAP informando el cambio de
modalidad.

8. Solicitud del consentimiento informado.

9. Evaluacion nutricional y psicoldgica de inicio al programa.

10. Asignar cita para control de examenes laboratorio.

11. Aplicacién de Eritropoyetina y Hierro y si hay necesidad se trasfunde.

12. Programa de cita para entrega de insumos cada 2 meses.

13. Visita subsecuente cada 2 meses, en donde se evalla: verificacion de la terapia, lavado de manos
condiciones higiénica del hogar y recomendaciones en forma estricta.

14. Laincorporacién a terapia automatizada ambulatoria en algunos casos (8 usuarios)

15. Evaluacion periédica del programa para la deteccién de fallas y sus correcciones.

16. Disefiar un plan de control de infecciones asociadas a la atencién sanitaria para la unidad de
terapia dialitica.

17. Disefiar un programa de educacion en salud renal al usuario y familia con apoyo de todo un equipo
multidisciplinario.

El programa ha presentado algunas limitantes tales como:

e Desabastecimiento de insumos médicos el cual se ha solventado mediante donaciones de
la empresa privada. y personas altruistas e iglesias y gestiones de la direccion con otros
hospitales.

e Falta de trasporte, el cual se esté trabajando gestionando con la comunidad, la alcaldia, y
en futuro inmediato a través de la coordinacion con la RIIS. Al momento se ha superado
remitiendo oportunamente el programa de visitas a la unidad de trasporte.

ou

10



EL SALVADOR

UNAMONOS PARA CRECER

/\/
/\/
e Aceptacion de la modalidad ambulatoria del paciente, solventada con ayuda psicolégica,
enfermeria y testimonios de otros pacientes.
i) Estandarizacion de experiencias exitosas: estas se pueden clasificar a dos niveles:

b N

© N g

A nivel de paciente y grupo familiar:

1. Se ha mejorado el conocimiento del paciente y familia, sobre su cuidado y patologia.

2. Se ha mejorado la calidad de vida e incorporado al paciente en los diferentes escenarios de su vida
(familia, comunidad, escuela, laboral)

3. De igual manera se ha reducido el gasto del bolsillo a la familia al no tener que desplazarse al
hospital.

4. Se ha generado mayor compromiso del paciente y su grupo familiar en el auto cuido

5. Los pacientes de Guatemala han permanecido en el programa e incorporados al programa de

trasplante renal en su pais.
6. El resultado del programa ha permitido que 5 pacientes retornen a su vida laboral y puedan ser
beneficiados por el ISSS de Santa Ana.

A nivel del hospital
Se ha habilitado un espacio fisico para la educacion a pacientes y familia.
Se han contribuido a reducir los costos hospitalarios (ver anexo 7,8,9)
Se ha reducido la demanda insatisfecha a de 7 a 3 pacientes, al momento se ha cumplido con el
protocolo de incorporacion progresiva cuantificando 6° pacientes, es decir se alcanzé la meta a junio
2017.
Se ha disefiado registro para el control de entrega de insumos médicos y no médicos por paciente cada
2 meses.
Se ha fortalecido la atencién del paciente mediante el abordaje integral multidisciplinario.
Se ha disefiado un programa para el control de las IAAS.
Reduccion de las IAAS en los accesos dialiticos.
Se han reducido los ingresos a los servicios de medicina interna.
Alianza estratégica con la empresa privada para beneficiar a los pacientes con programas educativos, y
fortalecimiento de la didlisis ambulatoria en automatizada y gestién del conocimiento del personal
sanitario institucional.

7. Principios fundamentales para la mejor practica

a) Liderazgoy Compromiso de la Alta Direccién para promover la mejor practica

a) ¢De qué manera la alta direccion promueve la Implementacién de mejores practicas?
La alta direccion promueve la mejor practica comisionando a la Unidad de Calidad institucional
como el ente responsable de capacitar, asesorar y acomparfar en metodologia PHVA a los equipos
de mejora continua de las unidades organizativas del hospital; otro mecanismo es mediante la
incorporacion de objetivos estratégicos relacionados a mejorar la calidad de los procesos
asistenciales de los usuarios en el plan anual operativo institucional; facilita ademas, espacios tales
como el consejo Estratégico y el comité directivo de IAAS con el propdsito de discutir y apoyar
estrategias para el desarrollo de los proyectos.

b) ¢Como la alta direccion se involucra durante la creacion e implantacion de la mejor practica? La

alta direccion se involucra mediante la supervisiéon del equipo de Alta direccién (ESHO, equipos de
supervisidn hospitalaria) quienes evidencia las situaciones diagnosticas de cada unidad y surgen
compromisos mutuos; Este espacio gerencial permiti6 conocer mas de cerca y Priorizar los
problemas de la unidad de Terapia dialitica y ubicarlo en el plan estratégico institucional ya que
afectaban y afectan a las poblaciones que representan los principales problemas de atencion en el
hospital. Otra manera de involucrarse es mediante la gestion de los insumos y medicamentos, es
decir todos los requerimientos del programa para lograr las metas propuestas.

c) ¢Coémo la alta direccion empodera a los miembros del equipo para el desarrollo de la mejor
practica? Los empodera brindando las herramientas técnicas para la formulacién de los proyectos
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de mejora con la asesoria y acompafiamiento de la Unidad de Calidad Hospitalaria. Ademas, ha
gestionado capacitacién especializada a los miembros del equipo para el mejor desarrollo de las
actividades por personal externo especializado y gestionando las necesidades del equipo en
relacion con el programa.

d) ¢Cbmo la alta direccién da a conocer la mejor practica a toda la organizacién?
La alta Gerencia interesada en promover, y motivar a la realizacion de buenas practicas, socializo
el proyecto a través de reunién con las diferentes jefaturas de las unidades hospitalarias en el
espacio de sala situacional, al consejo estratégico de gestion, informando a la ves al personal
mediante carteleras y flayer que contienen informacion del proyecto; ademas, visualizando avances
y limitantes de los mismos para las intervenciones oportunas.

b) Apoyo para el desarrollo e implantacion de la mejor practica.

a) ¢Como apoya la alta direccion el desarrollo y la implantacién de la mejor practica? La Alta
gerencia facilita los permisos para que el equipo realicen las siguientes actividades:
capacitacién del equipo responsable directo del programa, realizacion de visitas
domiciliares , autorizacién del trasporte ; de igual manera apoya las coordinaciones
multidisciplinarias para el desarrollo del programa , autoriza impresion de la papeleria de
cada uno de los registros disefiados, gestiona los insumos, medicamentos y
capacitaciones de los equipos para el fortalecimiento de la modalidad. Y fortalecio la
infraestructura de la UTD (readecuacion).

b) ¢Qué medios utiliza la alta direccion para dar soporte a la mejor practica? El medio que ha
definido la Alta gerencia son la supervision y seguimiento por parte de la UOC, comité de
IAAS, ESHO (equipo de supervisién hospitalaria); ademas ha fortalecido al grupo de apoyo
de Salud renal integrando a la unidad de trabajo social, capacitacion continua, sistema de
control domiciliar y dotacién de necesidades para el funcionamiento del programa (insumos
y medicamentos). Ha dotado de medios electronicos para la implementacion del registro
nacional de pacientes en dialisis y asigno a la unidad de Terapia Dialitica, de un asistente
administrativo para apoyar las actividades administrativas; destaca asi mismo el apoyo con
la readecuacion de la unidad para el centro de capacitacion de Dialisis Ambulatoria.

c) ¢Como la alta direccion generé compromiso de las jefaturas y lideres del equipo para el

desarrollo de la mejor practica? El equipo se ha comprometido mediante:

Presentando el programa en consejo de gestidn estratégica.

Dotandoles de las necesidades para implantar el programa.

Sosteniendo reuniones con el equipo de mejora y sus desafios.

Capacitando en forma peridédica a los miembros del equipo.

Dotandoles de insumos, infraestructura, equipo y apoyo logistico segin los requerimientos

del programa.

VVVYVYVYV

c) Reconocimiento a equipos de trabajo

a) ¢ Qué politicas e incentivos aplica la organizacién para promover el desempefio efectivo de
los integrantes de equipos que desarrollan mejores practicas?

El Hospital cuenta con un plan de incentivos no financiero desde el afio 2013 fundamentado
principalmente en reconocer y premiar el esfuerzo de las Unidades Organizativas ; es por
ello que para seleccionar la practica ejemplar La Direccion conformo una comision de calidad
constituida por miembros que han tenido la oportunidad de participar en las mejores
practicas y se les comisiona para es cogitar del banco de proyectos en ejecucion, los que
han demostrado resultados positivos a la institucién en beneficio del paciente Luego de un
proceso técnico, los equipos exponen sus avances al consejo estratégico y las jefaturas en
el espacio de sala situacional. Lo anterior, reta a los equipos de mejora a que los procesos
deben de mejorar la calidad en la atencion y de esta forma la aplicaciéon de la politica de
calidad institucional debe de ser coherente con los proyectos de mejora. En la institucion la
facilitacion del tiempo y los espacios necesarios para mejorar el programa es una motivacion
para el equipo del proyecto.
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b) ¢Cbmo la organizacién reconoce a cada miembro de los equipos y su trabajo en conjunto,
respecto a la efectividad de los resultados alcanzados en las mejores practicas?

La direccién estimula al equipo comprometiéndose en un reconocimiento publico ante los
logros alcanzados. La alta gerencia reconoce publicamente, estimula a cada miembro del
equipo en forma individual mediante un diploma de excelencia y entrega una placa de
reconocimiento al equipo de mejora en el espacio de Sala situacional. De igual manera el
fortalecimiento de las necesidades para el funcionamiento del programa motiva al equipo,
reduciendo las brechas que limitan el buen desempefio de los recursos.

RECONOCIMIENTO DE LAALTA GERENCIA A LAS MEJORES PRACTICAS OCTUBRE 2017

ESPACIO GERENCIAL SALA SITUACIONAL ANTE LAS JEFATURAS DEL HOSPITAL.

d) Identificacion y seleccién de la oportunidad de mejora

a)

b)

d)

Como se identific6 la oportunidad de mejora o problema a resolver.?
Se identificé mediante la técnica de lluvia de ideas de los problemas que presenta la unidad de
terapia dialitica en el afio 2015 por parte del equipo que labora en la unidad, e informes generados
por el comité de IASS, analisis del perfil epidemiolégico del departamento de medicina interna,
reporte mensual de pacientes y reporte de demanda insatisfecha de la Unidad de terapia dialitica.
Todo lo anterior, constituyo las fuentes de datos que generaron la visualizacion de todos los
problemas de la Unidad. Seguidamente se sometieron los problemas a la parrilla de ponderacion
para la seleccion de las teméticas a intervenir. (ver anexo 1)

¢ Qué pardmetros utilizaron para la priorizacién de la oportunidad de mejora? En la parrilla de
priorizacién se enunciaron las siguientes variables: factibilidad técnica y financiera, magnitud vy,
severidad del problema, impacto econdémico, conformidad con las politicas sanitarias, intereses
hospitalarios, evidencia cientifica y apoyo del equipo (ver anexo 2).

¢Cudles herramientas de calidad aplicaron para la priorizacion de problemas?
Las herramientas de calidad empleadas fueron las siguientes: Lluvia de ideas, parilla de
ponderacién de problemas (1-5) con las variables anteriormente enunciadas, Analisis causa- efecto
de ISHIKAWUA, y el plan de mejora continua de la calidad (anexo 1-4).

¢,Cémo proyecto el impacto esperado para abordar la oportunidad de mejora?

Se observo el comportamiento de la demanda insatisfecha de los afios 2014-2015,al igual que el
perfil de IAAS de los pacientes de la Unidad de didlisis ;se realiz6 el analisis de los costos directos
e indirectos de las diferentes modalidades dialiticas(ver anexo 7,8,9) ;lo anterior permitié al equipo
estimar los beneficios del programa para el usuario y su grupo familiar(incorporacion a los
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diferentes escenarios de la vida del usuario), y a nivel institucional: costos del programa ahorro que
trae consigo la implementacion del mismo (recursos humanos,agua,espacio fisico ahorro
energético, reduccion de estancias hospitalarias ante infecciones nosocomiales, disminucién de
ingresos hospitalarios .

La oportunidad de mejora se relaciona con la autoevaluacion de la Carta Iberoamericana de la
Calidad de la Gestion Publica.?

Si, esta vinculado con los principios relacionados al desarrollo de la gestion por procesos, la
continuidad en la prestacion de servicio de la empresa publica y los principios de eficiencia
economia y eficacia.

e) Recoleccion y andlisis de lainformacidon

a)

b)

d)

Metodologia aplicada para la recoleccién y analisis de la informacion (mostrar evidencia): el equipo
gestor realizo una revisién sistematica y analisis de la informacion generada por el departamento
de epidemiologia ,los informes mensuales de IAAS ,sistema de estandares de calidad
especificamente el 26 del departamento de medicina interna y la produccién de la unidad de
terapia dialitica; Asi mismo, la revision de registros de programacion de terapias dialiticas
peritoneales en donde se evidenciaba la reprogramacién de pacientes por limitada de
disponibilidad de cupos en donde se priorizaban las situaciones de emergencias. Otra metodologia
era la observacion directa de los pacientes quienes se encontraban insatisfechos por el limitado
acceso a la terapia. Posteriormente, con la aplicacion de las herramientas de calidad se pudo
realizar un abordaje técnico cientifico para la construccion y mejoramiento del plan de mejora de
la Unidad.

Herramientas utilizadas para la recoleccion, clasificacion, consolidacion y analisis de la
informacion (mostrar evidencia): el equipo ha disefiado herramientas tales como: hoja de Balance
Hidrico del paciente, hoja de visita domiciliar, consulta médica, hoja de atencién de enfermeria
Jista de chequeo de enfermeria, hoja de consulta nutricional y cronogramas para la atencion
psicoldgica, nutricional ,hoja de entrega de insumos y lista de chequeo que contiene los requisitos
para asegurar que el paciente se encuentra acto para ser incorporado al programa.

Las fuentes de datos que utilizo y verificacién de su confiabilidad.: las fuentes que se utiliza para
disefiar ,evaluar y dar seguimiento son :SIMOW ,expediente clinico ,censos de la Unidad, sistema
de citas, SIEC( sistema integrado de enfermedades crénicas) hospital de dia, VIGEPES 01,y
Ultimamente el registro nacional de pacientes en didlisis, e instrumentos propiamente disefiados
para el programa: control de visitas domiciliares ,registro de control de entrega de insumos al
paciente y del trasporte .

¢, Coémo determind y cual es la brecha existente entre la situacién actual y la situacién deseada?

La unidad posee un banco de datos de pacientes en didlisis peritoneal institucional y el registro de
control de la demanda insatisfecha (23/30, brecha de 7 usuarios que no recibian su terapia),lo que
permiti6 establecer la linea de base de partida; ademas los informes del comité de IAAS que
arrojaban datos de infeccion en sitios de catéter de hasta 5.9 por 1000 dias de catéter; de igual
manera ,la observacion directa de la demanda lo que incluso motivo a la iglesia a contribuir
brindando albergue a los pacientes procedentes de Areas Geogréficas de largas distancias al
hospital, las quejas de los servicios del departamento de Medicina Interna por el hacinamiento y
sobredemanda de usuarios con ERC 5 que ameritaban terapias .Todo lo anterior, motivo al disefio
de indicadores y metas del programa.

f) Gestion de la Mejor Préactica

a) Planificacion de la mejor préactica:
Para la identificacion, seleccion del problema, andlisis y evaluacion de las intervenciones,
se utilizaron la herramienta de calidad ya mencionadas (lluvia de ideas, parrilla de
ponderacién de problemas y evaluacion de intervenciones de que nos permite asignar
puntuacion de 1-5 mediante el andlisis de las variables) y andlisis causa efecto de
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b)

d)

e)

ISHIKAWA.

Establecimiento de objetivos metas e indicadores

Elaboraciéon de un proceso para la modalidad de DPCA y de criterios para la seleccién de
paciente que cumplieran las siguientes condiciones: apoyo familiar, cavidad peritoneal
funcional, condiciones en la vivienda (agua potable, energia eléctrica, un area
exclusiva para la realizacién de su procedimiento), capacidad en el paciente o
cuidadores en el dominio de la técnica de conexion-desconexion.

Disefio de herramientas técnicas propias del programa

Capacitacién del equipo técnico para la DPCA

Coordinacion con otras unidades organizativas para la seleccion del equipo de
multidisciplinarios  segun roles y funciones para el seguimiento para el desarrollo del
programa de salud renal

Establecimiento de un cronograma donde se establecian visitas de evaluacién del
paciente y su seguimiento.

Finalmente, este programa fue presentado a la Alta Direccion para su aprobacion.

¢,Colmo la mejor practica esta orientada con la vision, misién, objetivos y lineamientos
estratégicos de la organizacién? En la mision vy vision del hospital san juan de dios de
Santa Ana se expresa que los equipos que brindamos el servicio estamos calificados y
comprometidos con los usuarios y que nuestras acciones deben de estar basadas en
principios de Calidad, equidad ,ética y humanismo; por tanto este proyecto de mejora en la
atencién de paciente Renal es acorde con la filosofia institucional ya que contribuye a
mejorar la calidad de vida del usuario , disminuyendo sus ingresos, a nivel hospitalario,
reduciendo la demanda insatisfecha; como valor agregado se ha mejorado el ambiente
laboral del personal de la unidad tal como lo establece la politica institucional de Calidad.

En cuanto a los lineamientos estratégicos, el funcionamiento del programa se fundamenta
en el modelo de gestiébn por procesos y, los principios inspiradores de la carta
IBEROAMERICANA DE LA CALIDAD EN LA GESTION PUBLICA y es visualizado en el
plan estratégico del Hospital 2016-2017 objetivo 3y 4, lo que asegura el apoyo de la alta
direccion.

¢,Coémo la organizacién seleccioné al equipo de trabajo para el desarrollo de la mejor
practica: seleccioné al equipo en base a las capacidades técnica y funciones especificas
gue desarrolla el equipo de trabajo en la UTD; ¢ademas, el compromiso demostrado con
el paciente y la institucion, el grado de motivacién y espiritu servicio?

¢,Cuales son los objetivos definidos para la mejor practica?

General: Contribuir a mejorar la atencién oportuna del paciente con enfermedad renal
cronica estadio 5, mediante la incorporacién a la dialisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA) como estrategia de Calidad.

Especificos:

e Reducir los ingresos hospitalarios en Pacientes en dialisis peritoneal continua
ambulatoria en el departamento de medicina interna.

¢ Disminuir la tasa de infecciones asociadas a la atencion sanitaria relacionadas al
acceso dialitico en estos usuarios.

¢ Reducir la demanda insatisfecha en un 15 % en la atencién de pacientes renales.

e Promover el autocuidado del paciente y la participacion de la familia en el grupo de
apoyo de salud renal

e Mejorar la sobrevida del paciente mediante la adherencia al programa

e Contribuir a la satisfaccion de usuario con el sistema de salud a través del
programa

¢, Como se definio el plan de trabajo, como se asigno a los responsables a cada actividad y
cual es el mecanismo de control y seguimiento utilizado para el logro de los objetivos
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g) Imp

planteados a fin de reducir la brecha identificada?

El proyecto se planifico con el personal de unidad dialisis en noviembre 2015 con
metodologia participativa; posteriormente, se presentd a la direccion del hospital, al
consejo de gestion, y jefe de division médica para su aprobacion (diciembre 2015); los
responsables del programa se asignaron en base a sus capacidades, competencias y
especialidades y como cada uno de ellos desarrollaria un rol especifico en la atencién del
usuario.

Seguidamente se elabord un cronograma para la implantacién del mismo que incluia la
capacitacion a personal técnico de la unidad.

Se establecieron los criterios de seleccién de los pacientes (los cuales ya se mencionaron)
y en relacibn con los mecanismos de control estos se enfocaron principalmente a:
incorporacion paciente al programa, capacitacion a pacientes, control de visita domiciliar,
asistencia de pacientes a cita médica y control de insumos y medicamentos y control de
IAAS.

f) ¢Cudl fue el presupuesto de la mejor practica y como se financio?
Este proyecto es desarrollado desde su inicio con fondos GOES asignados al hospital, los
cuales se describen en. presupuesto de la mejor practica (anexo 7). Es de resaltar, que la
unidad fue readecuada para la gestién del programa constituyéndose en el centro de
capacitacién para dialisis ambulatoria, cuya fuente de financiamiento es el presupuesto
asignado al hospital.

lantacién de la mejor practica.

a) Pasos. Etapas o estrategias desarrolladas: El proyecto se desarrollé en varias etapas:

1.

10.
11.
12.
13.

Identificacién, Seleccion del problema, andlisis y evaluacion de las intervenciones, para ello
utilizaron la herramienta de calidad ya mencionadas (lluvia de ideas, parrilla de ponderacion de
problemas y evaluacion de intervenciones de que nos permite asignar puntuacion de 1-5 mediante
el analisis de las variables) y analisis causa efecto de ISHICAWA. (ver anexol- 4).

Elaboracién de un proceso para la modalidad de DPCA y de criterios para la seleccién de paciente
que cumplieran las siguientes condiciones: apoyo familiar, cavidad peritoneal funcional,
condiciones en la vivienda (agua potable, energia eléctrica, un area exclusiva para la
realizacion de su procedimiento), capacidad en el paciente o cuidadores en el dominio de la
técnica de conexion-desconexion.

Disefio de herramientas técnicas tales como: hoja de Balance Hidrico del paciente, visita domiciliar,
consulta médica, hoja de atencion de enfermeria, lista de chequeo de enfermeria, hoja de consulta
nutricional y cronogramas para la atencion psicoldgica, nutricional, hoja de entrega de insumos y
lista de chequeo que contiene los requisitos. |

Realizacion de primera visita domiciliar por grupo multidisciplinario: psicéloga, nutricion enfermeria
y trabajo social con el objetivo de validar la calificacién de entrada al usuario al programa

Visita de seguimiento (segunda visita) para verificar que se ha cumplido con los requisitos
Incorporacion al paciente al programa, para ello se ha disefiado una lista de chequeo que contiene
los requisitos de entrada.

Introduccién del paciente al sistema en linea del MINSAL SIAP informando el cambio de
modalidad

Solicitud del consentimiento informado

Evaluacion nutricional y psicolégica de inicio al programa

Asignar cita para control de examenes laboratorio

Aplicacién de Eritropoyetina y Hierro y si hay necesidad se trasfunde

Elaboracion del Programa de cita para entrega de insumos cada 2 meses

Visita subsecuente cada 2 meses, en donde se evalla: verificacion de la terapia, lavado de manos
condiciones higiénica del hogar y recomendaciones en forma estricta.
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14. Laincorporacién a terapia automatizada ambulatoria en algunos casos (8 usuarios)
15. Evaluacion periédica del programa para la deteccién de fallas y sus correcciones
16. Disefio de un plan de control de infecciones asociadas a la atencién sanitaria para la unidad de
terapia dialitica
17. Disefio de un programa de educacidon en salud renal al usuario y familia con apoyo de todo un
equipo multidisciplinario

b) ¢Como se identifico el apoyo de otras areas de la organizacién para el logro de los objetivos?
El equipo analizo las necesidades del paciente renal para la implementacion del programa es decir el
banco de actores involucrados (médico, enfermero entrenado, nutricionista, trabajador social, psic6logo)
y Mediante notas giradas a través del director del hospital, se logré la colaboracién de las diferentes
areas.

c) ¢Cuales fueran las dificultades presentadas para el logro de la implementacién de la mejor practica?
La disponibilidad de un area adecuada en un inicio para adiestramiento la cual se corrigié con la
construccion del centro de capacitacién por parte de la direccion del centro hospitalario.

La falta de transporte para las visitas domiciliares la cual hasta a la fecha se estan superando mediante
la entrega oportuna de las fechas programadas de visitas domiciliares a trasporte, trabajo social,
nutricién y psicologia.

La falta de insumos y de medicamentos las cuales se han suplido mediante gestiones realizadas por la
direccion.

En algunos casos las viviendas de los usuarios no contaban con espacios adecuados lo cual fue
superado mediante alianzas con las alcaldias locales (meta pan).

h) Control y Seguimiento.

a) Como se realizo el control y seguimiento en el desarrollo de la mejor practica.
Se planifico la incorporacion de pacientes segun el siguiente protocolo: 4 mensuales el primer afio
hasta llegar a 50 pacientes y el 2 afio incorporaciéon 1 cada mes con el objetivo de llevar a 60
pacientes. (ver anexo 6).
Ademas, la programacion de seguimiento de los usuarios en las visitas domiciliares.
Reuniones periddicas del equipo en relacion con la solucién de las fallas que se presentan.

b) Ante las desviaciones que se presentaban durante el desarrollo, como se asegurd la adopcion de
medidas y cuales fueron las medidas que se tomaron para prevenir que se volvieran a presentar.:
Las limitantes han sido relacionadas al trasporte para las visitas, lo cual ha sido superado con el apoyo
de la Direccion y la entrega oportuna de la programacion. A futuro inmediato mediante la coordinacion
en RIIS, se espera un mejor desempefio del programa.
En relacién con los insumos, las gestiones oportunas de la direccion para el traslado entre hospitales y
compras de libre gestion tratan de corregir esta limitante.

c) Como se aseguré que la participacion de otras areas en la mejor practica fueran efectiva:
Girando las notas de cooperacion a las diferentes disciplinas, y apersonandose la jefatura con cada
actor involucrado. Ademas, estos actores participan en forma activa en el plan educativo del grupo de
apoyo aportando temas segun su especialidad.

d) Como se realiz6 la evaluacion de los resultados y reduccién de la brecha al aplicar la mejor practica.:
El equipo de mejora realiza reuniones mensuales a fin de detectar y corregir fallas
A través de evaluacion periodica del cumplimiento de metas de los procesos del servicio de la unidad
de dialisis, para evaluar los beneficios y oportunidades de extenderlo hacia otros pacientes (ver anexo
12)
Supervisién, monitoreo y evaluacion bimensual dirigida a los pacientes del programa de dialisis
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a)

b)

<)

ambulatoria. (ver anexo 12)

Aplicacion de la metodologia: Ciclo PHVA para evaluar areas de mejora.

Evaluacion de la satisfaccion de los usuarios sobre la atencion brindada (ver anexo 11).

Plan de prevencion y valoracién de riesgos de la Unidad de didlisis para identificar obstaculos e
intervenir oportunamente.

Supervision por parte de la unidad de la division médica.

i) Gestion del Equipo de Trabajo.

a) Integracion del equipo de trabajo. como se asegur6 la integracion del equipo de trabajo, el desempefio

de los miembros del equipo, como se aseguro la sinergia entre ellos y como se contribuyé al desarrollo
de la mejor practica?
El equipo fue designado por la alta gerencia, el cual se conformé con el siguiente personal: un
represente de la unidad de nutricién, de psicologia, un representante trabajo social, el enfermero
responsable y el medico nefrélogo, dirigente del proyecto; dicho equipo ha sido capacitado motivado,
incentivado lo cual contribuye al buen desempefio del mismo.

b) Desarrollo del Equipo de Trabajo: ¢cémo se evaludé conocimientos y habilidades de cada miembro que

contribuyeron a la mejor practica, se gestioné fortalecimiento de estas competencias? ¢Qué control y
seguimiento se dio a los miembros del equipo de trabajo para asegurar la efectividad de la mejor
practica?
Se impartieron talleres de capacitacion especializada al equipo responsable sobre atencién al paciente
renal por parte de la empresa BAXTER, y talleres de Bioseguridad al personal de enfermeria y
diplomado de gestién por procesos y ciclo MCC al médico nefrélogo y a la jefa de enfermeria de la
unidad.

j) Gestién del conocimiento e Innovacién de la Mejor Practica.

¢, Qué iniciativas se han realizado para generar aprendizaje a partir de la mejor practica? La sistematizacién
del proceso de atencién al usuario desde la seleccion del usuario hasta el seguimiento en sus domicilios
(ver anexo 5).

Ademas, se han elaborado los criterios de seleccién para los usuarios a ser incorporados del sistema de
salud (ver anexo 5)

Conformacién e Integracion del equipo multidisciplinario en la atencion del usuario con ERC.

Acercamiento del hospital hacia la comunidad (hospital de puertas abiertas).

¢,Cuales son los elementos de innovacién generados a partir de las experiencias y lecciones aprendidas de
la mejor practica? Actualizaciébn de la modalidad de terapias dialiticas en El Salvador en conformidad
con las tendencias mundiales lo que favorece al paciente a la familia y a la institucion , Se ha disefiado el
Protocolo del programa del programa (ver anexo 6), implementacion de un programa de educacién al
paciente, se han fortalecimiento los conocimientos del personal de la unidad y del paciente ,optimizacién
de los recursos de enfermeria, corresponsabilidad del paciente y la familia en el programa , se ha disefiado
un proceso para la atencion del usuario(anexo 5)y elaboracion de un sistema de control en la entrega
de insumos y medicamentos.

¢ Que se considerd para generar los elementos de innovacion? Bienestar del paciente y su grupo familiar,
actualizacion de las terapias dialiticas, oportunidad de gestionar el conocimiento en el capital humano de la
UTD, los elementos de estructura de las unidades tales como descongestionar la UTD, asi como, los
servicios del departamento de medicina interna, y el acercamiento del hospital a la comunidad.
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d) ¢Cbomo esta innovacién agrego valor y mejoro el desempefio de la organizaciéon? El paciente y la familia no
se desplazan a la UTD,ES DECIR EL ACCESO al servicio en su domicilio como dimensién de calidad
en el servicio , optimizacion de los recursos de enfermeria, la participacion del paciente y la familia en el
programa, incorporacién del paciente a su vida laboral ,la sensibilizacion de las alcaldia manifiesta al
apoyo del programa en los pacientes segun AGI, mejor coordinacién el sistema de salud entre estos el
ISSS y los ECOS familiares para la continuidad de la asistencia clinica .

k) Resultados de la Mejor Practica.

a)

b)

d)

€)

D)

¢ Cual es la reduccién de la brecha identificada durante la planificacién y después de aplicar la mejor
préactica?
La implementacion de la mejor practica ha permitido:
Reduccion de la demanda insatisfecha a un 15% (lo que equivale a 100 pacientes mensuales de 200)
Disminucion en la aparicion de aparicion de IAAS de accesos dialiticos a 0.9 x 1000 dias catéter
(antes 5.9 por 1000 dias catéter (ver anexo 10)
Disminucion en los ingresos en estos pacientes incorporados al programa (ver anexo 12)
Ahorro mensual de la institucién: paciente en modalidad institucional tiene un costo de $ 1674(costos
directos e indirectos) vs. ambulatoria $542(por usuario) siendo el ahorro de $1132 por usuario (. ver
anexo 9)
Proteger y Eficientizar el desempefio del capital humano de la institucién, en vista que se mejora el
ambiente laboral y la sobrecarga de trabajo.
¢En que aspectos se ha mejorado después de implementar la mejor practica?
los aspectos que se han mejorado con la mejor practica son entre otros, la. descongestion de los
servicios de medicina interna, eficiencia en los recursos de la unidad, contribuir a la seguridad y
economia familiar del paciente, la reduccién de IAAS (ver anexo 10), optimizacidon de los recursos
institucionales, terapias dialiticas actualizadas que facilitan la preparacioén para trasplante renal.
¢,Cuales son los resultados y el impacto en los usuarios? Mejora de la economia familiar del paciente,
del estado de salud mental de los usuarios, la insercién a su vida laboral (ver anexo 9 y 13), y un
hospital sensible de puertas abiertas a la comunidad y contribucion a mejorar el estado biol6gico del
paciente.
¢,Cuales son los resultados y beneficios generados en otras partes relacionadas a la mejor practica?
Trabajo en equipo, satisfaccion al ver la mejora de calidad de vida del paciente. Alianzas con las
alcaldias (Jojutla, Metapan, San Francisco Menéndez), fortalecimiento del sistema Unico de Salud:
subsistema de referencia y retorno hacia los ECOS, el apoyo de la empresa privada al programa en
relacion con las capacitaciones al personal.
¢ Qué beneficios financieros se han obtenido con la ejecucién de la mejor practica y cuales son los
resultados costo/beneficio de su implementacién? (Ver anexo 7-9).
Como ya se hizo mencién en el apartado de reduccion de brechas, este programa ha permitido generar
ahorros al paciente y su familia y a la institucién (ver anexo 9) En relacion con el usuario y la familia los
gastos de bolsillo  se contabilizan en promedio de $ 160 (8 veces al mes asistia a la didlisis institucional,
incluye alimentacion y trasporte).

Sostenibilidad y Mejora.

a) ¢Cudles son los posibles riesgos que el equipo ha identificado para garantizar la sostenibilidad de
la mejora alcanzada? Los riesgos identificados estdn enfocados al Desabastecimiento de
insumos y medicamentos entregados a los usuarios, servicio de trasporte limitado para
realizar las visitas de seguimiento ante las prioridades institucionales que se presentan
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(referencias a tercer nivel) ,recurso Unico de la subespecialidad para la atencién (un médico
Nefrélogo), la no aceptacion del paciente a la incorporacion del programa y el incremento de
usuarios con patologia renal que amerite terapia dialitica de causa no tradicional asi como la
falta de cumplimiento de las metas para el control de las enfermedades cronica (DM E HTA)

b) ¢Qué estrategias ha previsto el equipo para garantizar la sostenibilidad, la sistematizacion y
Estandarizacion de la mejor practica?

>
>

A\

YV VVV 'V

Continuar alta Gerencia incorporandolo al Plan Anual Operativo de la Institucion.

Mantener informados a la Alta Gerencia mediante reportes mensuales con respecto al
grado de abastecimiento, solicitud oportuna de los insumos y medicamentos del programa
y los resultados obtenidos

Evaluacion periédica del programa para ver el cumplimiento de metas y objetivos.

Mantenimiento de alianzas estratégicas para la asesoria oportuna y correccion de fallas de
drenaje de la cavidad en las pacientes

Gestion con la empresa distribuidora de insumos y medicamentos para la entrega
domiciliar de estos lo cuales debe de ser contemplado en las bases de licitacion.

Gestion con las autoridades del MINSAL/HNSJDDSA para la unificacion del programa a
todos los centros hospitalarios que brindan el servicio mediante la conformacién de un
equipo de trabajo conjunto interinstitucional e intersectorial.

Expansion del proyecto a primer nivel en relacién con el seguimiento por los equipos de
atencion primaria especializada ECOS.

Entrenar a recursos de médicos y para médicos en esta especialidad

Tendencia mundial a las terapias domiciliares que apoyan el programa

Fortalecimiento de las guias de las buenas practicas clinicas al primer nivel en
enfermedades cronicas

Deteccidn oportuna de las causas no tradicionales, a través de la blsqueda activa de los
ECOS.

Realizacion de tamizajes en la atencion primarias en blUsqueda de signos tempranos de la Enf.Renal.

c) ¢Qué indicadores,roles,responsabilidades ha implantado la organizacién para evaluar desempefio
futuro y asegurar la continuidad de la mejor practica?
Los indicadores que se han planteado en el futuro inmediato son:

% De usuarios satisfechos con el programa

% de reduccidn de demanda insatisfecha

% de ingresos de los pacientes en modalidad de terapia dialitica domiciliar
Reducciones IAAS de la poblacion beneficiada.

N° de instituciones y/o alianzas que apoyan el programa

N° de usuarios que participa en programa educativo de salud renal
Implantacion de la unidad de gestién renal en la zona occidental

Tasa de letalidad por causa especifica (renal) de los incorporados al programa
% de abastecimiento de los farmacos e insumos utilizados en programa.

En relacién con los roles, capacitar a los equipos de los ECOS en deteccién temprana, Diagnostico, Referencia
oportuna, y seguimiento al paciente.
En relacion con los equipos del hospital, disefiar y ejecutar programa educativo.
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Entre las estrategias mas importantes se destacan: el fortalecimiento de la intersectorialidad,
cooperacion efectiva dentro del sistema Unico de salud, programa de educacién continua al
personal sanitario, blsqueda activa en casos, conformacién de un equipo multidisciplinario
interinstitucional para el abordaje de la patologia renal.

¢, Qué indicadores y mecanismos de seguimiento se han implantado para asegurar la mejora
continua de la practica desarrollada? Visitas domiciliar cada dos meses, control médico con toma
de exdmenes trimestral, consulta nutricional y psicoldgica cada tres meses, e informes mensuales
de andlisis de indo cumplimiento de indicadores y metas los cuales ya fueron enunciados.
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ANEXO 1
IDENTIFICACION DE PROBLEMA MEDIANTE LLUVIA DE IDEAS:
PROBLEMA DE LA UNIDAD DE TERAPIA DIALITICA.
1. Demanda insatisfecha de 7 paciente diarios 30 %
2. Incremento de peritonitis
3. Hacinamiento por infraestructura inadecuada
4. reingreso por didlisis insuficiente
5. Saturacién servicio de medicina interna por paciente renales que necesitan terapial
dialitica
6. Insatisfaccién del cliente externo por falta de terapias.
7. Incremento estrés laboral del personal médico y paramédico
8. Recurso humano insuficiente
9. Altos gastos hospitalarios en la atencién de pacientes con reingreso.
10. Altas tasas de infecciones asociadas a la atencién sanitaria en la que

ANEXO 2
PARRILLA DE PONDERACION DE PROBLEMAS.

EJEMPLO : SELECCION DEL
PROBLEMA MATRIZ DE
SELECCION DE
PROBLEMAS
5 5 5 3 5 5 2 41

5 3 5 5 3 5 3
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ANEXO 3.
ANALISIS CAUSA EFECTO DEL PROBLEMA SELECCIONADO.

ESPINA DE PESCADO/ISHIKAWA
I METODOS (PROCESOS) I

Procesa de daleis pensancal interumpido

El pacicase y familia oo

Lenitada LAAS al acocso dialitico
corespoarabilsdad \
Persoaal lemitado para onrt s dalicilenion o
bousdar atencsém de calsdad OETae. e PO
parnie del proteswoaal

SAIMTAnO.

medcing interma

Procesas de educacidn y

2006 de demanda
insamstecha diaria de
pacscanes en dialisis
peritoacal

Infraestnactura inadecuada para la
Semanda de los usaanos de la unedad de

Aialisis
Maguinaria mo accede 2 /

la demanda de pacicanes
Aumento de gasso
poe hospetalizacuwon

nfracsinactura antigua

Aunmscnto de LAASS por

o ammarre | cimammienso & paciemes

Remgresos portratamse ntos mscompletos a

ANEX 4.
PARRILLA DE PONDERACION DE LAS INTERVENCIONES.

ES POSIBLE ES EFICAZ PARAEL | TIENE ELAPOYO DE [ECONOMICAMENTE ES
INTERVENCIONES TECNICAMENTE PROBLEMA LOS DIRECTIVOS POSIBLE PUNTAJE
DPCA 5 5 5 3 18
Incremento en la seleccion de
pacientes 5 5 2 3 15
Disefio de un procesos de DPAD
5 5 5 5 20
Disefio y ejecucién de un programa
de capacitacion,orientacion e
informacion al paciente y familia
5 5 5 5 20
Establecer un sistema de control de
infecciones asociadas a la atencion
sanitaria.
5 5 5 5 20
Remodelacion del area de didlisis
3 3 2 2 10
Gestion para la compra de insumos 3 4 3 3 13

ANEXO N 5. PROCESO DE ATENCION DEL PACIENTE EN EL PROGRAMA DE DPCA.
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SAN JUAN Dios
SANYA ANA

Nombre de la Unidad Revision N ° (0)

Organizativa: Unidad Terapia Dialitica Fecha: enero 2016

TITULO DEL PROCESO:
DIALISIS PERITONEAL AMBULATORIA
(DPCA).

OBJETIVO: Implementar la terapia dialitica ambulato ria manual y automatizada mediante un plan estructurado satisfaciendo

las necesidades del usuario con enfermedad renal crénica estadio 5 al mejorar el acceso del servicio.

ALCANCE: Aplica a los usuarios incorporados al programa de DPCA.

RESPONSABLES: Equipo multidisciplinario de la Unidad de Terapia dialitica

RESPONSABLE N.° ACTIVIDAD
Médico nefrélogo 1 Evaluacién de los pacientes , selecciona segun criterios los que aplican
para el programa que se encuentren en el programa de Dialisis peritoneal
intermitente o hemodidlisis y que cumplan criterios de inclusién que tengan
catéter peritoneal, apoyo familiar, presenten un peritoneo funcionante, que
tengan una area adecuada y especifica para tratamiento, es decir las
condiciones de la vivienda (agua,eneregia eléctrica), capacidad en el
paciente o cuidadores en el dominio de la técnica de conexion
desconexion.
Luego, Refiere a pacientes a personal de enfermeria responsable del
programa. 7
Enfermero del programa 2 Entrevista a paciente y familiar, a continuacion, realiza visita domiciliar para
constatar las condiciones de vida y si aplica para el ingreso al programa.
Enfermero 3 Aprobado el cumplimiento de requisitos, inicia capacitacion involucrando al equipo
multidisciplinario.
Realiza vista subsecuente con la finalidad de verificar que el paciente cumpla con
los requisitos previamente establecidos en la visita inicial.
De cumplir los requisitos se le da cita para toma de examenes de: Prueba de
PEP, CTVy toma de cultivo de liquido peritoneal.
Nutricionista 3 Detectar problemas durante la visita y los controles programados
cada dos meses, relacionados a su especialidad para mejorar o
mantener el estado nutricional del paciente,
Nefrélogo 4 Verifica resultados del exameny le comunica al paciente que es apto para el

programa, establece plan a seguir en base al tipo de concentraciones de
soluciones de dialisis. Y lo deriva con enfermero responsable del programa para

despacho de insumos.
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PROTOCOLO

mes
enero
Febrero
marzo

abril

mayo

junio

julio
agosto
septiembre
octubre
noviembre
diciembre

total

ANEXO 6:

PACIENTES

o AR A AR A A A A AR A A

DE INCORPORACION AL PROGRAMA DPCA.

2016

12
16
20
24
28
32
36
40
44
50
50

ANEXO 7

TABLA DE COSTO DE LA MEJOR PRACTICA.

2017

8 INICIA

62

REQUERIMIENTOS DEL Cantidad Precio unitario en dolares Tota en dolaresl

RPOGRAMA

Insumos

minicaps 175200 0.5 87600

mascarilla 43800 0.5 21900

pinza 1440 1 1440

Medicamentos

Soluciones al 1.5 131400 3.5 459900

Soluciones al 2.5 43800 3.5 153300

724140

capacitaciones

alimentacion 120 platos comida 2 240
120 2 240

Papeleria de apoyo

total 724620

Recurso humano

Tecnico enfermeria 425 por 24 meses 10200

medico 1 {1 horas diaria) 200 mensul por 24 meses 4800

Total 735620
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TABLADE COSTOS DIRECTOS E INDIRECTOS

ANEXO 8

Insumos y Dia por Por mes Costo por mes dialisis Costo por mes dialisis
medicamentos paciente ambulatoria intrahospitalaria
cada paciente
Solucion de dialisis 3 90 315 dolares
al 1.5% de 2000cc (3.5)
bolsa gemela
Solucién de dialisis v 30 105 ddlares (3.5)
al 2.5% de 2000cc
bolsa gemela
Solucién de dialisis
al 4.25% de 2000cc
Sol 5000cc 4.25% 12 108 dolares(9 unidad)
Sol. 5000 cc 1.5% 36 324 dolares(9 unidad)
Set para maquina 4 100 dolares(25 unidad)
cicladora
Minicaps 4 120 60 dolares 60 dolares
(0.5)
Mascarilla 4 120 60 dolares(0.5)
Pinza 1 2 dolares 2 dolares
Total 542 dolares 594-542=52 dolares
ANEXO 9:

RESULTADOS DEL PROGRAMA PROYECTADOS
AHORRO INSTITUCIONAL y DEL USUARIO.

dialisis dialisis hospitalaria ahorro por paciente por 60 pacientes
ambulatoria mensual en dialisis mensual
mensual ambulatoria
mensual
institucional
Costos directos § | 542 594 mas Dia cama 1514-542=972 58320
Insumos y hospital 115 dolares por 8
Imedicamentos) veces=920 dolares
total al mes 1514
Costos indirectos transporte y Aherro en transporte 9600
alimentacion:20 dolares y alimentacion
por & veces= 160 dolares mensual 160
Total por 542 1674
Imodalidad
Ahorro institucional por dos afios 58320 por 24 meses 1,399630
Ahorro en este grupo por dos afios 9600 por 24 meses 230400

e ——
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ANEXO 10.
RESULTADOS DEL PROGRAMA: LINEA DE BASE DE IAAS, FUENTE INFORME DE IAAS 2015 VRS
2016.
CASOS DE IAAS REPORTADOS POR LAUNIDAD DE DIALISIS
DE ENERO A NOVIEMBRE DEL 2015 — 08
FEBRE 1 0,2
59 RO
; MARZO 4 2.0
ABRIL 2 0.4
4 44 4 MAYO 1 0,2
3 3 13 mNo de casos JUNIO 3 1
BTsaspormidias | JULIO 4 1,0
2
2 AGOST 4 2,0
0
Ny L N L 8 SEPTIE 1 0,2
3 « ,Gtz . 6 MBRE
' OCTUB 1 0,2
RE
0 0 L
jo ﬁfﬁ;‘ogfﬁﬁy @f NOVIE 3 0.6
¢ P A MBRE
& éf diciembr 3 06
=
ANEXO 11

RESULTADOS DEL PROGRAMA, ENCUESTA DE SATISAFACCION

19);Recomendaria el programa de dialisis ambulatoria a otros pacientes que

18) ;Se siente satisfecho con el programa de dialisis ambulatoria? .
padecen de su misma enfermedad?

4

2%
l G
0
- o>

SI NO 51 NO
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ANEXO 12
RESULTADOS DEL PROGRAMA, INFORME DE SEGUIMIENTO POR PARTE DEL EQUIPO
SEPTIEMBRE 2017.

A continuacion, detallamos el monitoreo realizado a 30 pacientes en el programa de DPCA
en el cual se extrajeron expedientes para hacer el estudio de reingresos desde el inicio a
dicho programa hasta la fecha, encontrando lo siguiente:

Peritonitis 1

Peritonitis Secundaria 2

Anemia 2

Estado Congestivo 4

Sobre carga Hidrica 3

Neumonia 5

ACV 1

Tune-Litis de sitio de insercidn de catéter 1
Crisis Hipertensiva 1

Cabe mencionar que de los 30 expedientes monitoreados 10 pacientes no han tenido
reingreso (33%) desde su incorporacién a la modalidad de DPCA y, que pacientes que
anteriormente presentaba peritonitis posterior al traslado a DPCA no han presentado
infeccion

ANEXO 13
BENEFICIOS PARA EL PACIENTE, INSERCION A SU VIDA LABORAL
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