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Presentacion.

La OMS en el 2004 lanzo la Alianza Mundial para la Seguridad del usuario, cuyo proposito es llevar a
cabo acciones que mejoren la calidad de atencion y la sequridad de los pacientes en el mundo,
especialmente para reducir los eventos adversos de la atencion, evitar el sufrimiento innecesario y
disminuir muertes evitable.

El Sistema de Salud de El Salvador se han realizado diferentes acciones para garantizar la calidad del
cuidado y reducir el riesgo/ errores en la atencion del usuario

EL Hospital Nacional Santiago de Maria por ser el unico hospital de la zona el area de responsabilidad
comprende los municipios de: Alegria, Berlin, Tecapan, Mercedes Umanfa, Estanzuelas, Villa El Triunfo,
California, Nueva Granada, Jucuapa, San Buena Ventura .Siendo un hospital Clasificado como basico,
cuenta con la oferta de servicio de medicina interna, Cirugia general , ginecologia , obstetricia,
Pediatria, servicio de emergencia y consulta externa por especialidad, cuenta con 60 camas censables.
En base a datos a nivel local en el aflo 2019 por el comité de prevencion y control de infecciones
asociadas a la salud reporta la falta de identificacion de usuarios al ingreso no aplicacion correcta de
Cirugia segura, Infecciones asociadas a la salud en: incidencia de endometritis post parto al 8%
.infeccion de sitio quirurgico 6% .flebitis por catéter 7%  en los supervisiones detecto algunos
incidentes en el cumplimiento de medicamentos, .Por lo que se implementan las Buenas practicas en
Seguridad del usuario gque ingresa al hospital Nacional Mena de Santiago de Maria en el periodo

comprendido de enero 2019 a diciembre 2020



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Fortalecer la gestion de la seguridad de la atencion a los pacientes en el hospital

Santiago de Maria en el “periodo de 1de enero 2019 al 31 de diciembre 2020

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Reducir riesgos de infecciones asociadas a la salud en los usuarios ingresados en el hospital

Nacional Santiago de Maria

e Aplicacion de practicas seguras en la atencion de usuario

e Fortalecer los pilares basicos en la atencion sanitaria, contribuyendo al mantenimiento de

seguridad del usuario



Criterio 1

LIDERAZGO Y COMPROMISO DE LA ALTADIRECCION



1. Li derazgo y compromiso de la alta direccion. (80 puntos)

1.1- ;De qué manera la alta direccidon promueve la implantacidon y da a conocer las mejores
practicas atoda la institucion?

El Ministerio de Salud como parte del Plan estratégico Institucional promueve la mejor practica
a través del premio interno de reconocimiento a las mejores practicas desde 2015, donde el
hospital participo para el afo 2018. La Unidad de Direccion de Calidad de MINSAL brinda
acompafiamiento a los equipos preparandolos en el proceso de elaboracion de proyectos.

La Direccion del Hospital Nacional de Santiago de Maria. Promueve la implementacion de la
mejor practica a través de la creacion del equipo de trabajo para el desarrollo del proyecto
(@anexo 1 de acta de conformacién). Se involucra en la creacién e implantacion de la mejor
practica con la aprobacion de las intervenciones del Plan de trabajo (anexo 2. Cronograma de
trabajo). De tal forma autorizo y delegando al equipo necesario, recuso humanos e insumos

para asegurar la mejor practica dando seguimiento a través de solicitar informes mensuales

(CoOmo la méxima autoridad divulga y da a conocer las mejores practicas en diferentes espacios?

La Direccion del hospital promueve las mejores practicas dando a conocer a las principales jefaturas en

reuniones técnicas administrativas con el proposito de sensibilizar a que otros equipos apoyen la

practica (libro de acta anexo 3) y brindo los espacios y la autorizacion de las gestion para realizaron

para la compra de insumos necesarios y para que el personal de salud autoriza las el programa de

educacion para que el personal a capacitado. (Anexo 4 lista de asistencia)

(Como la alta direccidn se involucra durante la creacidn, implantaciéon de las mejores

practicas y empodera alos miembros del equipo para el desarrolla de las mejores practicas

La Direccion del Hospital Nacional de Santiago de Maria, promueve la implementacion de la
mejor practica a través de la creacion del equipo de trabajo para el desarrollo del proyecto
(anexo autorizacion del equipo de mejora). Y se involucra en la creacion e implantacion de la
mejor practica con la aprobacion de las intervenciones del Plan de trabajo (Anexo 5 Plan de
trabajo) para la seguridad del usuario que ingresa al hospital. También empodera al equipo
proporcionando el espacio, tiempo para las reuniones de trabajo y desarrollo del plan de

educacion continua del personal. (Anexo 6 Lista de asistencia de capacitacion)

1,2 Como la alta direccion ha fortalecido el rol y responsabilidades del equipo.

La Direccion ha fortalecido al equipo gestor, recociendo su integracion, también delega y autoriza

implantacion de la mejor practica acompafiando en reuniones de trabajo del equipo de mejora, facilita que

se desarrolle el programa de educacion continua sobre seguridad del usuario. El equipo de mejor practica da

a conocer avances del proyecto bimensuales (anexo 7, informe enviado )



.1.3-Reconocimiento a equipos de mejora (20 puntos).

;Qué politicas e incentivos ha definido la organizacion para promover el desemperio efectivo de

los integrantes del equipo que desarrollan las mejores practicas?

El Ministerio de salud El Ministerio de Salud en junio 2015 instauro el premio interno de
Reconocimiento a las mejores practicas, para todos los equipos de mejora que deseen dar a
conocer los proyectos realizados.

El Hospital Nacional de Santiago de Maria, fue reconocido por el MINSAL en convocatoria en

2019. (Anexo 8 diploma de reconocimiento 2021)

Existe una asignacion presupuestaria para el funcionamiento del Hospital, aungue no una partida
especifica para para la implantacion de la mejor practica, se proporciona el espacio y el tiempo

para la ejecucion del proyecto, el seguimiento a través de la unidad organizativa de la calidad, se
evaluan indicadores de calidad

;Cuenta con politica interna de incentivos?

Como Politica institucional cuenta con el reconocimiento Interno a las mejores practicas del MINSAL, el
cual se implemento desde el 2015 en el que nos da la oportunidad de participar presentando buenas
practicas.

En la institucion no cuenta con una politica de incentivo monetario, pero el director envia notas de

felicitaciones a cada miembro del equipo (Anexo 9 nota de felicitacion)
;COmo se motiva a los equipos de mejores practicas?

Establece la compensacion de tiempo por horas extras trabajadas en el proyecto, también reconoce
el equipo de buena practica en los diferentes espacios con las jefaturas de la institucion y comite
estratégico de gestion

(Como la alta direccidn o jefaturas reconocen a cada miembro de los equipos su trabajo en

conjunto, respectoa la efectividad de los resultados alcanzados en las mejores practicas?

La direccion del hospital reconoce a cada miembro del equipo, respecto a la efectividad de los
resultados alcanzados en la mejor practica con nota de felicitacion al equipo gestor tomando en

cuenta en la evaluacion de desemperfio de cada integrante del equipo gestor.



Criterio 2

IDENTIFICACION Y ANALISIS DE LAOPORTUNIDAD DE
MEJORA



2.1 Identificacion y seleccion de oportunidad de mejora

Se identificaron las oportunidades de mejora a traves informes mensuales del comité prevencion y
control de infecciones asociadas a la salud , y analisis de indicadores hospitalarios estandar 22, 28, (
anexo 10 tasa de incidencia de infecciones asociadas a la salud ) también se identifico a través de
informes de rondas de supervision de areas de atencion de pacientes evaluando la adherencia del
apego de higiene de manos , y el cumplimiento de practicas aseguradas en el usuario  revision de
Sistema de Informacion del (SIMMOW.)

(Como se identificaron las oportunidades de mejora o los problemas a resolver?

En reunion con Director y coordinadores de la Unidad Organizativa de la Calidad, jefaturas, se realiza
evaluacion de indicadores de Infecciones asociadas a la atencion sanitaria, indicadores de satisfaccion
de usuarios, e indicadores de gestion con el objetivo de identificar problemas que afectan la atencion
de los usuarios que acuden a solicitar servicios de salud en la institucion.

Se utiliza el método de lluvia de ideas (Brainstorming) logrando identificar siete oportunidades de

mejora (Ver Tabla 1).

1-falta de comunicacion efectiva a través de las redes sociales para la gestion del cuidado integral de
usuarios del programa DPCA en tiempos de pandemia COVID 19 en el hospital Nacional Santiago de

Maria.

2- Eventos inseqguros del usuario gue ingresa al Hospital Nacional Santiago de Maria

3- Implementacion de parto humanizado

4- Mejorar el proceso de atencion integral de los adolescentes

5- Satisfaccion de usuarios

6-Incidencia de infecciones de tejido blando en pacientes post instalacion de catéter peritoneal

7-Buenas practicas en Seguridad del usuario que ingresados en el hospital

De las siete oportunidades de mejora se priorizo la numero 7. Buenas practicas en Seguridad del
usuario gue ingresados en el hospital, ya que la seguridad del paciente es un factor de calidad para
nuestra institucion y para los usuarios que nos visitan, familia y personal de la institucion a traves del

empoderamiento de conocimiento.
;Cuéles herramientas de calidad aplicaron para la priorizacion del problema?

Una vez identificado la brecha se utilizo la herramienta de priorizacion de problemas utilizando el

método de Hanlon, en donde se evalua Se evalua los siguientes parametros

Magnitud, severidad, eficacia y factibilidad por lo que se decide la implementacion de la mejor

practicas en seguridad del usuario ingresado en el hospital nacional Santiago de Maria

La magnitud, Se toma en cuenta el numero de personas afectadas, las cuales se veran

favorecidas con la implementacion de la mejor practica, garantizando asi la calidad de atencion



de los usuarios que ingresan al hospital.

Severidad, se evaluo los riesgos de los usuarios en los centros asistenciales por error humano,
que causa costos economicos familiares, e institucionales, dolor humano, dias de instancia

hospitalarios carga laboral adicional

Eficacia, se valoro la facilidad o dificultad para resolver los problemas planteados, tomando en
cuenta los recursos con los que contamos como institucion para la mejor practica en seguridad
del usuario Un alto porcentaje del éxito de este proyecto se basa en el trabajo coordinado entre
las jefaturas de enfermeria, comité prevencion y control de infecciones asociadas a la salud vy el

comité de higiene de manos

Factibilidad, Tomamos en cuenta factores como: Disponibilidad de recursos econdomicos,

legalidad, pertinencia y aceptabilidad, para la buena practica en seguridad del usuario en el

hospital

(Tabla 2)
Problemas identificados Magnitud | Severidad | Eficacia | Factibilidad | Total
1-Falta de comunicacion efectiva a través de las redes
sociales para la gestion del cuidado integral de usuarios
del programa DPCA en tiempos de pandemia COVID 19 10 / ! ! L
en el hospital Nacional Santiago de Maria
2-Eventos inseguros del usuario que ingresa al Hospital | 8 6 1 1 13
Nacional Santiago de Maria
3-Buenas practicas en seguridad del usuario que
ingresa al Hospital Nacional Santiago de Maria 10 10 ! ! 20
4-Implementacion de parto humanizado 6 7 1 1 13
5- Mejorar el proceso de atencion integral de los | 7 10 1 1 17
adolescentes
6- Satisfaccion de usuarios 8 7 1 1
7-Incidencia de infecciones de tejido blando en pacientes
post instalacion de catéter peritoneal

;Cudles para el anélisis de las causas?

Los parametros utilizados para priorizar la oportunidad de mejora se desarrolld en la utilizacion la
herramienta. Diagrama causa-efecto: Llamado también Diagrama de Ishikawa (en honor a su
autor) Describe de forma grafica las causas, donde se describen las principales y secundarias,
causas del problema vy la relacion entre ellas segun la perspectiva de los diferentes profesionales

gue intervienen en el proceso, por lo que se priorizo las buenas practicas en seguridad del
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usuario que ingresa al Hospital Nacional Santiago de Maria, para garantizar la calidad de
atencion. (Imagen 1)

MMétodo de espina de pescado sobre: Buenas pricticas en seguridad del usnario

actoresrelacionados F s
sctoresambisntales
‘on laseguridad del
- ocreErsowoos eventos por caidas

I-Incidencia d= infecciones asociadasala 2- Raingrasos dausuarios por Personalds

salud : endometritis post parto, flebitis post infeccionas asociadasala salud enfermeria

catéter periférico , [T relacionadaa 3_ FErroras an la madicacion Personal medico
sondaje . 4_ Pacisntes sin cumplimisnto ds Parsonal auxiliar da
2-Tasas bajas de cumplimisnto d= higisne d= medidas de confort limpisza

manoes enlos momentosdela OMS 5- Pacisntas sin colocacién da Parsonal Ansstesia
3-IMo colocacidn da brazalste pars brazalata da identificacion

idemtificacién de usuarios hospitalizado 6- Costos hospitalariosaltos \

4-Mo aplicacidén correcta de cirmgia segura T- L-Minima da supervisién s

5-IMo registro de caidas densnarios
6-Insidencias da error an la meadicacién
7-Falta da cumplimisnto da cuidadosds S,
confort en el usuario hospitalizado ",

seguimisnto

8-Porcentegas abajo del cumplimisnto dal
astdndar I8 st ",

- - TsBario ry

Impacto de sesuridad d=l

— . -
— - -
Metodologia de - —
trabajo -~ -

1 _proceso de seguridad dal usuasio

2-Tdentificacién dal usuaric hospitalizado
3_Aplicacién d= paqusta de madidas bundle an
prewencion de endometritis , flebitis , & infeccién de
wias urinarias relacionadas a sondaje

4- capacitacién sobre seguridad dal usuaric

5 Raporte mensual ds cumplimisnto de higisne da
manos

-Costos delpacisnts w familiaras
-Rissgo d= complicacionss
_Diiscapeidad acsusadsarroras
-hi=mos dias d= instancia hospitalaria
-costos hospitalarosaltos

]

[ERyEy

1-Calidad d= atencién al usuaric
2 Imsumos nacasaricsparala
mejor practica

3- dismminucién ds costos

4- Disminucién de costo cama

ocupada

f-Sezuimisnto d= planss d= msjors ShIsmos carss laboral

Se evalua la magnitud, severidad, eficacia y factibilidad, por lo que se realiza las buenas

practicas en seguridad al usuario en el hospital Santiago de Maria
;Como proyectaron el impacto esperado para abordar la oportunidad de mejora?

El impacto esperado de la mejor practica se proyectd a través de la siguiente metodologia se
analizd costo beneficio para el usuario y la institucion de la siguiente descripcion:

Los usuarios:

e Atencidn segura con riesgo minimo de gue ocurra un error
e Disminucion de costos de bolsillo del usuario
e Menos riesgos de administracion de antibioticos

Institucion:

e Sedisminuye los egresos

e Disminucion de costo de la atencion en salud en salud
e Mejor calidad de atencion

e Trato humanizado

Personal de salud:

e Disminucion de carga laboral
e Mejora la innovacion profesional

e Mejor competencia profesional
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Medio ambiente
e Enmedio ambiente mejor limpieza y desinfeccion
e Desinfeccion de areas criticas y ambientes hospitalarios ( Aneo 12 plan mensual de
desinfeccion )
e Empaquetado y esterilizacion de equipos exclusivamente en arsenal , mejor control de equipos
(anexo 13 bitacora de recibo y entrega de material )
e Utilizacion de remojo de equipos médicos utilizados en areas de atencion

;Cuéles herramientas de calidad aplicaron para la priorizacion del problema?

Se analizo la tasa de infecciones asociadas a la atencion sanitaria: Endometritis poste parto, e
infecciones de vias urinarias relacionado relacionada a sondaje, infeccion de sitio quirdrgico
profundo, flebitis post catéter periférico, analisis de tasas de cumplimiento de higiene de manos,
se evaluo el riesgo del paciente ingresados colocandole brazalete de identificacion al ser
ingresado el llenado incorrecto de lista de cirugia segura, no registro de caidas de usuario en las

areas de hospitalizacion y emergencia.

Las herramientas utilizadas para la deccion de la oportunidad de mejora fueron: como la
metodologia de Hanlon y la identificacion de las principales causas del problema la espina de
pescado

2.2 Recoleccién y analisis de la informacion (30 puntos).

Para informacion se analizaron datos del 2019 -2020 reportadas por el comité de prevencion vy
control de infecciones asociadas a la salud datos obtenidos a través de la vigilancia activa y pasiva
.utilizando el vaciando los datos en la matriz de monitoreo en programa Excel del Comité de
prevencion de infecciones asociadas a la atencion sanitaria se realizd analisis  de indicadores de caidas
a través de hoja de datos para la recoleccion de eventos por caidas (informe de caldas anexo 14 )
,cumplimento de aplicacion correcta de estrategia de Cirugia segura de la OMS ( Anexo 15 lista de
cirugia segura ) ,riesgos del usuario al cumplimiento de medicamentos, tasas de cumplimiento de
higiene de manos (hoja de observacion de higiene de manos anexo 16 )se evalud el cumplimiento de
. Estandar 28 Que todo paciente que requiera un proceso quirurgico menor y mayor en quirofano, se le
efectue oportunamente, con calidad técnica, accesibilidad y satisfaccion en los hospitales de Il y 11l nivel
del MINSAL
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(Qué metodologia y herramientas aplicaron para la recoleccion, clasificacion, consolidacion,
analisis de la informacién que fue necesaria para la identificaciobn de problemas, causas,

alternativas de soluciéon y el desarrollo y ejecucion del proyecto de mejora?

Los métodos utilizados para identificar la brecha fueron datos locales del comité de prevencion de

infecciones asociadas a la salud los cuales son obtenidos a traveés de rondas de supervision,

La informacion para desarrollar y ejecutar la mejor practica se recolecto a traves de la vigilancia activa y
pasiva de IAAS, utilizando la ficha VIGEPES 07 y aplicacion de listas de chequeo (BUNDLE, prevencion de
endometritis post parto, prevencion de flebitis post catéter periférico, prevencion de infecciones del
tracto urinario relacionado a sonaja ) (ver anexo medidas Bundle 17) vaciando los datos en la matriz de

monitoreo en programa Excel del Comité de prevencion de infecciones asociadas a la atencion sanitaria

Causas: Tasas de infecciones de endometritis post parto para el afio 2018 de 4%, flebitis 4.7%

infecciones del tracto urinario 1%

Las alternativas de solucion y desarrollo y ejecucion del proyecto fue la implementacion de medidas

que favorezcan a la seguridad del usuario
¢Cuédles fuentes de datos utilizo el equipo para verificar la confiabilidad?

Fuente primaria fueron los informes del comité de prevencion y control de infecciones asociadas a la
salud, sistema ETAB. Fuente secundaria tasas de cumplimiento de higiene de manos, e informes del
comité de procedimientos de enfermera -2019 -2020 , informes desperdician , informe de rondas de

supervision realizadas

(Como se determind y cudl era la brecha existente entre la situacién inicial (linea base) y la

situacién o proyeccidén deseada?

La seguridad del paciente es un factor esencial en la calidad que brinda la institucion siendo

necesario aplicar estrategias de mejora para evitar danos al usuario

Para el afio 2019 en el hospital se reportaron 52 infecciones asociadas a la salud de: endometritis 10,
flebitis post catéter periférico 12,infecciones de sitio quirurgico 14, onfalitis 4,sepsis neonatal
1,Infecciones de vias urinarias relacionadas a sondaje uretral 3, mastitis post parto 1,conjuntivitis
1,infeccion de tejido blando 6 ,eventos post caida 2.5% , tasas de cumplimiento de higiene de manos del
45%, observacion de practicas insegura en el usuario hospitalizado : cumplimiento de medicamentos ,
cuidados del usuario que necesita cuidados de confort (bafio en coma, cambio de posicidn cada dos
horas, , colocacion de dispositivos mecanicos para prevenir ulceras por presion) no aplicacion correcta

de hoja de Cirugia segura, estandar 28. de cumplimiento de vestimenta quirurgica
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Por lo que se detallan en la siguiente (tabla 2

Linea basal 2019

Proyeccién 2020-2021

Brecha

Tasas de cumplimiento de higiene de

manos del 45% de cumplimiento

Lograr un apego de higiene de

manos del 90%

Aumentar la tasa de apego de higiene de

manos 45% de cumplimiento

Colocacion de brazalete con

identificacion del usuario ingresado 0%

100% de usuarios ingresados

con brazalete de identificacion

100%  de los usuarios ingresado  se

encuentran con brazalete de identificacion

asociada a la salud en

4%

Infeccion

endometritis post parto al

Reducir el riesgo de infeccion
de endometritis post partos a
un 2%

Reducir tasas de endometritis post parto

en menos del 2%

No se posee un sistema de registro de

caidas que fuera fiable

Registrar el 100% de los casos

de caidas

Sistema de registro de caidas

implementado, uso de hoja de reporte de
caidas servicio

por reportado

mensualmente

Tasas de flebitis relacionadas a catéter

periférico reportadas en 4.7%

Reducir al 3 % de flebitis post

catéter periférico

Minimizar el riesgo de flebitis post catéter

venoso periférico 1.7 %

Tasa de infecciones de vias urinarias

relacionada a sondaje 1%

Reducir la tasa de infeccion

de vias urinarias relacionada a

sondaje al 0.5%

Minimizar el riesgo de infecciones de
infecciones de vias urinarias relacionadas a

sondaje tras-uretral en un 0.5%

No cumplimiento de seguridad  del

paciente en la medicacion

75% de personal cumple con
las medidas de seguridad en la
medicacion atreves de la

técnica sin contacto

Que el 75% cumple con la técnica sin

contacto  en la administracion de

medicamentos

No cuidados de confort en pacientes
dependientes para prevenir ulceras por

presion

35% de usuarios se les realice

medidas de confort para

prevenir ulceras por presion

Que 80% de los pacientes se les realiza
cuidados de confort a usuario dependiente
de enfermeria para prevenir ulceras por

presion

No cumplimiento correcta de la lista de

cirugia segura

Aplicacion correcta del 100%
de la lista de Cirugia segura y

colocarlas en expediente

100% de recursos de quirdfanos conocen
y se aplica correctamente el instrumento
de Cirugia segura segun indicaciones de la

OMS vy colocan en expedientes

Estandar 28: Que todo paciente que
requiera un pProceso quirdrgico menor y
le efectue

mayor en quirdfano, se

Aumentar a un 85% de
cumplimiento de estandar 28

cumpliendo con Item 5.

30% es la brecha para el cumplimiento de
estandar 28: en el cumplimiento de item 5

porcentaje  de  personal de sala que
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oportunamente, con calidad técnica,
accesibilidad vy satisfaccion en los
hospitales de Il y Il nivel del MINSAL
item 5

Porcentaje  de personal de sala que
cumple con el uso racional y adecuado
de vestimenta protectora. evaluado es
un 55%

Porcentaje  de personal de
sala que cumple con el uso
racional y adecuado de

vestimenta protectora.

cumple con el uso racional y adecuado de

vestimenta protectora. evaluado
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Criterio 3

GESTION DE LA MEJOR PRACTICA
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3.-Gestion de la intervencion, proyecto o practica implementada (250 puntos)

3.1 Planificacion de las mejores practicas (80 puntos).

El proyecto de mejor practica estd implantado en él. Plan Estratégico Institucional del MINSAL
contempla como objetivo estratégico 8: Fortalecimiento Institucional en linea de trabajo 8.1.1.4.
Fortalecimiento de la gestion de la calidad. Y en Estrategia 4. Linea de accion 4.1.5 Incrementar la
eficacia, la eficiencia y la calidad de la Red Hospitalaria Nacional como componente relevante de las
Redes Integradas e Integrales de los servicios de salud. También en plan estratégico 2020-2025 del
hospital estd contemplado en linea estrategia 2.2 objetivo 2.2.1 en accion estrategia 4. Implementar un

programa de seguridad del paciente en la institucion.

(El proyecto estd orientado con la misién, visidén, objetivos y lineamientos estratégicos de la

organizacioéon?

El proyecto de buenas practicas en seguridad del usuario estd sustentado en la
Mision del hospital en la parte que refiere  brindar servicios de salud eficiente y
efectiva con calidad y calidez, contribuyendo a la satisfaccion del usuario, y en la
vision en la innovacion, la seguridad del paciente. El proyecto busca brindar atencion

segura y oportuna al usuario minimizando riesgos que puedan ocasionarle.

(COmo se definid el plan de trabajo, como se asignd a los responsables de cada actividad y cual
es el mecanismo de control y seguimiento utilizado para el logro de los objetivos planteados a fin

de reducir la brecha identificada?,

La Direccion Nacional de Santiago de Maria selecciono al equipo de trabajo para el desarrollo de la
mejor practica basandose en los siquientes criterios: personas proactivas con alto sentido de

responsabilidad, con un perfil académico inherente a sus funciones y optimas relaciones interpersonales

El equipo gestor disefio un plan de trabajo a desarrollar el cual especifica actividades, responsables e
indicadores para dar seguimiento a la buena practica. La buena practica se implemento en diferentes

fases que se explican a continuacion:
Objetivos
General:

Fortalecer la gestion de la seguridad de la atencion a los pacientes en el hospital Santiago de
Maria en el "periodo de 1 de enero 2019 al 31 de diciembre 2020
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Especificos:

Nacional Santiago de Maria

Reducir riesgos de infecciones asociadas a la salud en los usuarios

ingresados en el hospital

Etapas Activated Monitoreo W responsable plazo
seguimiento inicia termina
Identificando la linea |Equipo gestor realizalComité de higiene de| £nero Febrero
de base, las brechas |evaluacion mensualesimanos ,comité  de| 2019 2020
entre lo encontrado y [sobre de  estrategigjprevencion asociadas a
lo deseado, se |implementada la salud , equipo gestor,
Planificacion | conformo el equipo comité de prevencion
de la mejor practica, % control de
quienes elaboraron el infecciones asociadas a
proyecto. la salud
Se utilizo
la herramientas de
calidad en el analisis
en la priorizacion del
problemalespina de
pescado %
metodologia de
Hanlon)
Autorizacion ylnforme mensual defEquipo de  mejores| Enero Diciern
delegacion de miembrosjavances de proyectolpracticas 2019 bre
de equipo de gestor de buenas practicas 2020
Organizacion |Se elaboranSA traves delJefes de unidad,| Abril Diciembre
instrumentos para cumplimiento delcomité de IAAS, comité| 2019 2020

Recoleccion de
informacion., Paguete de
medidas bundle, lista de

chequeo

herramientas disefiadas
para | cumplimiento de

sequridad del Usuario

de higiene de manos,
equipo gestor de la

buena practica

18




Reunion  con jefaturasMonitoreo delEquipo gestor de lafFebrero

de areas de emergencialcumplimiento delmejor practica 2019

y hospitalizacion i Parabuenas practicas en

propuesta de proyecto [seguridad del usuarios

Gestion de insumos Comité de prevencion | Enero20 Marzo
necesarios para el [supervision, reporte [de infecciones | 19 2020
cumplimiento de la |[de cumplimiento de jasociadas a la salud ,

buenas practicas en |paquete bundle, jefaturas de

seguridad del hospitalizacion y

usuario Como. emergencia

Insumos  para el

cumplimiento de

higiene de manos ,

insuMmos para

completar equipo de

partos , equipos de

aseo vulvar, equipos

indivuales para bafio

en cama , solicitud

para compra de

brazalete de

identificacion,

insumos  para el

cumplimiento de

venupuncion

insuMmaos para

mantener

Verificacion de

equipos  completos

de cateterismo , se

cred un sistema de

recibo y entrega de

material estéril para

mejor control

Formacion de | Acreditacion del Comite de ( |Enero Marzo
facilitadores en | comité de higiene de CPIAAS) 2019 2020
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observacion de | manos
higiene de manos de
la OMS
Capacitacion alMonitoreo del Comité de CPIAAS | Enero marzo
personal de areas decumplimiento de 2019 2019
emergencia yimedidas de seguridad
hospitalizacion sobre(del usuario
seguridad del paciente [mplementadas
Monitoreo de registro y|Monitoreos de registrofdefaturas de undead  |Marzo 2019 |[December
Ejecucion reporte de caidas dey reporte de caidas de 2020
usuarios usuarios
Cumplimiento de[Monitoreo delCPIAAS Jefes de| Febrero Diciembre
técnica sin contacto enjcumplimiento delunidad 2019 2020
la medicacion técnica sin contacto en
la administracion  de
medicamentos
Cumplimiento de|Reporte de tasas delefes de unidad y|Febrero 2019 |Diciembre
paguete de medidasicumplimiento delCPIAAS 2020
bundle ( en prevencionpaquete de medidas
de endometritis  postpundle
parto prevencion de|
flebitis post  catéter
periférico prevencion
de infecciones de vias
urinarias  relacionada a
sondaje
Verificacion deMonitoreo de registro ylJefe  de  Sala  deFebrero 2019|Diciembre
llenado correcto defreporte de caidas deloperaciones comité 2020
lista de verificacionusuarios de prevencion Vi
de Monitoreo  dejcontrol de infecciones
cirugia segura registro y reporte defasociadas a la salud
caidas de usuario
Verificacion 28 Qug
todo paciente qguede cumplimiento  delde Sala de operaciones|Febrero 2019 |Diciembre
requiera un  pProcesoluso racional y|, comité de prevencion 2020
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quirdrgico  menor vy
mayor en quirofano, se

le efectle

oportunamente, con
calidad técnica,
accesibilidad V]

satisfaccion en los
hospitales de Il y lll nivel

del MINSA

adecuado

estimenta protectora.

en quircfano  a través

de lista de chequeo

% control de
infecciones asociadas a

la salud

de
de

Monitoreo
cumplimiento
medidas de confort en

pacientes dependientes

- Monitoreo

cumplimiento

medidas de confort a

pacientes

dependientes

-Aplicacion de escala

de Braden

ingresados

Jefe de  Sala de

operaciones comité
de prevencion Vi
control de infecciones

asociadas a la salud

Ferrero 2019

Diciembre
2020

Control

seguimiento

Yy

Reporte de indicadores
propuestos en la buena

practica de seguridad de|

Reporte de tasas de

cumplimiento

higiene de manos

Equipo de gestor de
la buena practica en

seguridad del usuario

usuario

Tasa mensual
cumplimiento

paquete bundle

Comité de higiene de

manos jefes de

unidad

Reporte de incidencia

de

asociadas a la salud

infecciones|

Reporte cumplimiento)
de estandar 28. cirugia

segura y uso racional

de vestimenta

quirofano

Marzo 2019
Diciembre 2020

Fortalecer

seqguridad del usuario

Aplicacion de practicas seguras en la atencion de usuario

los pilares basicos en la atencion sanitaria, contribuyendo al mantenimiento de
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Indicadores

e Porcentaje de cuidadas reportadas

e Porcentaje de cumplimiento de aplicacion de cirugia segura

e Tasa de cumplimiento de higiene de manos

e Tasa de flebitis post catéter periférico reportadas

e Porcentaje de usuarios ingresados con brazaletes de identificacion

e Porcentaje de cumplimiento de seguridad del usuario en la medicacion

e Porcentaje de incidencia de endometrios

e Incidencia de infeccion del tracto urinario relacionado a sondaje

e Porcentaje de pacientes a quienes se les realiza cuidados de confort para prevenir ulceras
por presion

e Porcentaje de estandar 28

Las etapas de la buena practica de seguridad al usuario se definio de acuerdo a priorizacion de

actividades y metas alcanzar (Tabla 3)
;Se asignd presupuesto durante la planificacion, como se financio el proyecto?

El Hospital Nacional de Santiago de Maria cuenta con un presupuesto para su funcionamiento, sin
embargo, para la implementacion de la mejor practica no se asignd una contra partida presupuestaria
adicional .Para el financiamiento del proyecto se trabajo con los recursos asignados de la institucion, no
se asignd  presupuesto adicional. Se gestionaron insumos para higiene de manos segun
recomendaciones de la OMS e insumos para prevencion de flebitis post catéter, prevencion de

infeccion de via urinaria relacionada a sondaje (Tabla numero 4)

Descripcion Cantidad Costos
Recurso humanos 5 $ 800
Order book 2 S3
Internet - S60
Papel boom 5 S10

3.2 -Implantaciéon de las mejores practicas (100 puntos).
;Como se implementd las mejores practicas?

Para la implantacion de la mejor practica se identifico la linea de base, las brechas entre lo encontrado

y lo deseado, se conformo el equipo de la mejor practica, quienes elaboraron en la buena practica en
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seqguridad del usuario hospitalizado posteriormente se capacito al personal multidisciplinario en areas

en donde se implemento

Se verifico la existencia de los insumos necesarios como iNnsumos para el cumplimiento de higiene de
manos para todas las areas y todo el afio, insumos para mantener equipos de parto completo, de
cateterismo, aseo vulvar, bafio en cama Bandejas para cumplimiento de medicamentos, clorhexidina

al 2%, 4% espuma y clorhexidina alcoholica

Con la implementacion mejor practica, se pretende mejorar la seguridad del usuario a través de
practicas seguras se identificaron y analizaron los riesgos a través de herramientas como: hoja de
observacion de higiene de manos de la OMS en los cinco momentos, Paquete bundle, libro de
supervision, lista de chequeo, observacion directa a traves de rondas de supervision en vigilancia activa,
también se realizaron planes de mejora segun lo encontrado ( anexo 19 plan de mejora) Los avances
se dieron a conocer a través de notas a jefaturas de areas donde se desarrolld la buena practica a las

cuales se les dio seguimiento como lo son:
1-Colocacion de brazalete de identificacion a usuarios ingresados
2 —Apego de higiene de manos en los cinco momentos de la OMS

3-Prevencion de infecciones asociadas a la salud en: Endometritis post parto, infeccion de vias urinarias

relacionadas a sondaje, prevencion de flebitis post catéter periférico
4- Registro de caidas

5- seguridad del paciente en la medicacion a través del cumplimiento de técnica sin contacto (imagen

capacitacion de técnica sin contacto)
6- Aplicacion correcta de hoja de cirugia segura en sala de operaciones
7- cumplimiento de lista de verificacion de uso racional de vestimenta quirurgica

10-Practica seguras y de confort en pacientes dependientes (prevencion de ulceras por presion,

cambios de posicion, bafio en cama, (Imagen Equipo de bafio en cama. Adulto)

(Cémo el equipo identificd y gestiond la participacion de otras dreas de la organizacion y/o partes

interesadas para él logré de los objetivos de las mejores practicas?

El equipo de mejor practica identifico la participacion de otras areas del hospital Nacional de Santiago
de Maria tomando en cuenta las funciones y liderazgo asi como areas donde se ejecutd la buena

practica ,es de importancia la participacion del asesor de suministro para la compra de insumos y
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equipo necesario para el cumplimiento optimo de las buenas practicas en seguridad del usuario a
implementar también a jefaturas de enfermeria siendo esenciales en el proyecto para el monitoreo
y seguimiento, administradora para la gestion de productos de limpieza e insumos para higiene de
manos , personal de Bacteriologia para el reporte de resistencia bacteriana ,Jefe de personal auxiliar de
limpieza para la limpieza y desinfeccion correcta de ambientes hospitalarios meédicos , Anestesistas y

personal de enfermeria de atencion directa para la ejecucion del proyecto de mejora.

Qué dificultades identificé el equipo para la implantacién de las mejores practicas y qué acciones

realizaron para superarlas?

El equipo identifico algunas dificultades como equipo e iNsSuMos que eran necesarios intervenir para
mejorar y lograr la buena practica trazado pero que se lograron superar a traves de gestion vy

seguimiento con planes de mejora.
3. 3-Control y seguimiento (70 puntos)

El Control se realizd en sus diferentes etapas del proyecto se realizd a través de monitoreos mensuales,
utilizando herramientas como: paquete de medidas de buenas practicas Bundle, lista de chequeo, libro
de supervision, hoja de observacion de higiene de manas de la OMS, lista de verificacion de Cirugia
sequra, lista de chequeo de uso correcta de vestimenta quirdrgica, tabulador de vigilancia activa de

infecciones asociadas a la salud.

El seguimiento se realizo a través informes generados por el comité de prevencion de infecciones
asociadas a la salud y el comité de higiene de manos, a través de  analisis mensual de indicadores
propuestos y de hallazgo encontrados para seguimiento con plan de mejora, también se informo en

reuniones bimensuales a jefaturas correspondientes
;Como realizd el control y seguimiento de las etapas del desarrollo de las mejores practicas?

En la etapa de planificacidon: se Identificando la linea de base, las brechas el incremento de
incidentes que ponia en riesgo la seguridad del usuario. Para esto se utilizo herramientas de calidad en

el analisis en la priorizacion del problema (espina de pescado y metodologia de Hanlon)

En la etapa d ejecucidon; se capacitaron a personal multidisciplinario sobre buenas practicas en
seguridad al usuario, gestion de insumos necesarios para el cumplimiento de la mejor practica (alcohol
gel, dispensadores de papel toalla, jabon antiséptico para lavado de manos con existencia para todo el
ano y todas las areas , clorhexidina al 2% , 4% espuma, para el 100% de los procedimientos invasivo
bandejas para cumplimiento de técnica sin contacto , insumos para mantener completos equipos de
parto, equipo de atencion de RN . equipo individual y con mayor numero de existencia de cateterismo

vesical, aseo vulvar,equipo de bafio encama se gestiona a travées del Director y asesor de suministro
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La etapa de control Se realizo a través de monitoreos en los que se enviaba notas para jefes de areas

correspondientes para seguimiento de las mejoras a realizar evaluando el seguimiento a través de plan

de mejoras los cuales se realizaba mensualmente en reuniones administrativas.

Qué tipo de medicién de la mejora implementaron?,

El tipo de medicion de las buenas practicas en seguridad del paciente fueron los indicadores siguientes.

v

Registro de caidas: Numero de caidas reportadas por servicio x 100/ numero de egresos
generados por ese servicio

Pacientes identificados con brazalete al ingreso: ( imagen de brazalete de identificacion)
NuUmero de pacientes ingresados que mantienen brazalete de identificacion x 100 / el total de
paciente egresados por ese servicio

Tasa de endometritis post parto :Total de endometritis ( post partos ) reportadas x100/ total de
partos vaginales atendidos en el periodo

Tasa de flebitis post catéter periférico : Total de catéter vigilados en ese mes x 1000 catéter
/total de catéter periférico supervisados

Tasa de infeccion de vias urinarias. Relacionadas a sondaje x100/ el total de catéter urinario
vigilados

Porcentaje de cumplimiento de higiene de manos: Total de acciones positivas realizadas en
el cumplimiento de higiene de manos en los cinco momentos de la OMS. total de acciones
positivas realizadas X100 / total de observaciones realizadas

Aplicacion de lista de cirugia segura: Total de pacientes a quienes se les realizo cirugia
mayor electiva x100/ total de cirugias realizadas

Porcentaje de aplicacibn de uso correcto de vestimenta: Total de recursos evaluados en
un procedimiento quirdrgico x 100/ total de personas que cumple con el uso de vestimenta
correcta

Cumplimiento de seguridad del paciente en la medicacion: total de servicios que cumplen
con la técnica sin contacto x100 / total de servicios supervisadas por x100/ paciente de esa
area supervisados.

Porcentaje de cumplimiento de paquete bundle aplicados : Numero de paquetes de

medidas bundle que cumplen x100/ entre el total de paguetes de medidas bundle realizados

;Establecieron indicadores?, ;Cada cuanto midieron?

Luego de establecer los indicadores se evaluaban mensualmente de forma escrita y en reuniones

administrativas con jefaturas de enfermeria cada tres meses, y en reuniones con el comité estratégico

de gestion del hospital se daba a conocer avances de la buena practica a implementar.
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(Ante las desviaciones presentadas en la practica, como asegurd el equipo la adopcidon de

medidas correctivas o acciones de

El equipo asegurd la adopcion de medidas ante las desviaciones encontradas en la mejor

practica y las medidas a tomar para prevenirlas fueron:

DIFICULTADES

ACCIONES PARA SUPERARLAS

En esta etapa se presentd dificultad para realizar

reuniones gestor por diversos ausentismos

Se programaron reuniones de trabajo virtuales a través de zoom

en horas no laborales las cuales fueron compensadas en tiempo.

Ausentismo por diferentes causas de personal
convocado a las capacitaciones de seguridad del

paciente

Jefaturas de hospitalizacion imparte de temas de seguridad de

usuario a traves de circulos de estudio

personal no empoderado en la implementacion

del proyecto de mejora

Seguimiento y retroalimentacion a través de educacion en servicio

Informe para el sequimiento de personal que no cumplia

Monitoreos no realizados en fechas establecidas

Reprogramar monitoreos y seguimiento ,

No cumplimento de la colocacion de brazalete

de identificacion a pacientes

Seguimiento a través de plan de mejora ejecutado por jefe de

unidad

Se observan pacientes que aun no se les ha

realizados cuidados de confort

Retroalimentar técnica a través de circulos de estudio sobre

cuidados de confort

Falta de adherencia en la aplicacion de técnica

sin contacto

Retroalimentar técnica sin contacto a traves de circulos de estudio

y educacion en servicio

Falta de cumplimiento de aplicacion de tecnica

de cateterismo vesical

Retroalimentar técnica de colocacion de sonda

Falta de seguimiento a la implementacion de

paquete de medidas bundle

Retroalimentacion a los jefe de servicios para la realizacion de

seguimiento y cumplimiento de paquete bundle

Poca apego de higiene de manos en sus 5

momentos de la OMS

Retroalimentar técnica de higiene de manos y campanas de

higiene de manos

Médico cirujano  no cumplia con verificacion

de lista de cirugia sequra.

Retroalimentar sobre importancia de la verificacion de lista de

cirugia segura a personal renuente.

26




(CAmo se realizod la evaluacion de los resultados y la reduccion de la brecha al aplicar las mejores

practicas?

El equipo de mejor practica realizo La evaluacion de resultados men vy la reduccion de brecha por

medio del seguimiento de los indicador , la tasa de Infecciones Asociadas a la Atencion en
endometritis post parto, flebitis post catéter periférico, infecciones de vias urinarias relacionada a
sondaje, colocacion de brazalete de identificacion a usuarios ingresados., aplicacion correcta de lista de
Cirugia segura, seguridad del usuario en la medicacion , cumplimiento de uso correcta de vestimenta

quirurgica vy cuidados de confort a pacientes dependientes. Dicha evaluacion se realizé en reuniones

mensuales con jefaturas

evolucion de indicadores propuestos )

e informando al comité estratégico de gestion trimestralmente. ( tabla de

Indicadores Evaluacion Evaluacién 2020
2019
Reporte mensual de cuidadas No hay evidencia de | 100% de servicios de servicios

registro de caridad

reporta caidas mensualmente

pacientes identificados con brazalete al

ingresado

No colocacion brazaletes

a usuarios ingresados

EL 100% de usuarios ingresados

Tasa de endometritis post paro

Tasa de endometritis post

parto vaginal al 4%

Se logro reducir al 2% la tasa de

endometritis post parto

Tasa de flebitis post catéter periférico

Tasa e flebitis port catéter

periferico de 6.7%

Se logro reducir al 3% la tasa de

flebitis post catéter periférico

Tasa de infeccion del tracto urinario

relacionada a sondaje

Tasa de infecciones del

tracto urinario al 1 %

Tasas de ITU relacionada a sondaje
0%

% de cumplimiento de higiene de manos

45% de cumplimiento de

higiene de manos

90 % de cumplimiento de higiene d

emanaos

% de cumplimiento correcto de cirugia segura

0% de cumplimiento de

Cirugia segura

100% cumple con Cirugia segura

% de cumplimiento de uso correcto de

vestimenta quirdrgica en sala de operaciones

55 % de cumplimiento de
uso racional de vestimenta

en quirdfano

85% de cumplimiento de uso

racional de vestimenta quirurgica

% de cumplimiento de paguete de medidas

Bundle

35% de cumplimiento de
paguete de medidas

Bundle

85% de cumplimiento de paquete
bundle

Cumplimiento de seguridad del usuario en la

medicacion

0 % de cumplimiento de

técnica sin contacto en la

75 % de cumplimiento de técnica

sin contacto
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administracion de

medicamentos

Cumplimiento de medidas de confort en

usuarios dependiente

El 35% cumple con
medidas de confort en

pacientes dependientes

Se logrd el cumplimiento del 75%

de cumplimiento de medidas de

confort en el usuario dependiente
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CRITERIO 4

GESTION DEL EQUIPO DE TRABAJO
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4. Gestion del equipo de mejora (100 puntos)
4.1-Integracion al equipo de mejora (40 puntos)

La Direccion del hospital Nacional Santiago de Maria promovio la integracion y desempefo de cada
uno de los miembros del equipo de trabajo a través de la oficializacion del equipo gestor de la buena
practica en acta del 17 de enero 2019 cumpliendo que cumpla con perfil idoneo y que realice las

asignaciones delegadas y con las caracteristicas siguientes:
Liderazgo: Que tenga representatividad para la ejecucion de la mejor practica

Conocimientos: Conocimientos sobre el tema de seguridad del usuario y prevencion de infecciones

asociadas a la salud
Experiencia En metodologia para que guie al equipo gestor en el proceso de realizar la buena practica
Responsabilidad.: Que cumpla con asignaciones delegadas en tiempos establecidos

Trabajo en equipo, Que cumpla con los objetivos trazados, que motive el equipo y que favorezca

actividades con entusiasmos favoreciendo al equipo de mejor practica
Proactiva, que pueda aportar cambios de mejora continua de la institucion
Disponibilidad, que Cumpla con las asignaciones delegadas

Relaciones interpersonales, altamente efectivo en relaciones interpersonales

Experiencia en la metodologia de calidad: Que posee experiencia en la metodologia para que guie al

equipo gestor.

(Cédmo la organizacion aseguro la integracion y el desempefio de los miembros del equipo de

trabajo?

Los criterios que se utilizaron para la seleccion del equipd de trabajo., fueron seleccionados por el
Director y la UOC tomando en cuenta el perfil de cada integrante y las intervenciones que aportarian
en la ejecucion de la mejor practica.

El equipo de trabajo considerando las competencias de sus integrantes, asignando en el plan de trabajo
funciones especificas de acuerdo a su perfil: formacion académica en el area de la salud con
especializacion y sub-especializacion y experiencia en seguridad del paciente y personal que aporto

en la ejecucion y seguimiento como: (imagen de insumos de higiene de manos )
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Perfil , académica

Funciones y experiencia

Aporte en el proyecto

Epidemiologo/Maestria en salud

publica

Experiencia mas de dos 10 afios

Analisis de datos , conocimiento
en procesos de atencion,

experiencia mas de dos afos

Jefe de la UOC / Ginecologa

Jefe de la UOC/ experiencia de

mas de 10 aflos de experiencia

Asesora del equipo de buenas

practicas

Jefe de unidad de obstetricia /

Licda en enfermeria

Experiencia de 2 aflos de jefe de

unidad

Coordinacion/ monitoreo/
evaluacion y seguimiento dela

buena practica implementada

Jefe de unidad de medicina vy

cirugia / Licda en enfermeria

3 afos de experiencia cargo de

jefatura

Coordinacion del equipo gestor

3 anos de experiencia con | Implementacion en la ejecucion
Jefe de unidad de sala de | cargo de jefe de arsenaly sala de | de la buena practica e
operaciones / Licda en | operaciones miembro del | incorporacion de equipos a
enfermeria comité de infecciones asociadas | utilizar

a la salud
Enfermera en control de | Enfermera de unidad calidad / | Enfermera en control de
infecciones/ Licda. en | experiencia 15 afios en control | infecciones/ Licda. en

enfermeria

de infecciones

enfermeria

4.2-Desarrollo del equipo de mejora (60 puntos)

(Cédmo el equipo de mejora se integroé al proyecto considerando las competencias conocimientos

y habilidades para el desarrollo de las mejores practicas?

El equipo de trabajo evalud las necesidades de adquirir competencias en buenas practicas en la

seqguridad del usuario valorando que el equipo las competencias idoneas, obtenidas en jornadas de
educacion continua sobre seguridad del usuario en el afo 2018, se considero el liderazgo o cual fue
esencial para conducir la mejor practica , el equipos de mejor practica logro empoderarse a través de

las capacitaciones impartidas por la UOC ( Anexo 20 lista de asistencia )

;Qué medidas de control y seguimiento aplico el equipo de mejora para asegurar su efectividad

en el desarrollo del proyecto?

La buena practica se evaluo el control y seguimiento se realizd a través de rondas de supervision de
vigilancia actica la frecuencia con la cual ocurren los fallos de la seguridad del wusuario a través de
rondas de monitoreo , utilizando de libro de supervision lista de chequeo , paguete bundle , informe de

infecciones asociadas a la salud , reporte de tasas de cumplimiento de higiene de manos , para asegurar
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su efectividad en el desarrollo de la mejor practica se dio a conocer a través de reuniones bimensuales

con comité estratégico de gestion de la institucion

Se evalua a través de plan de trabajo realizado ( plan de trabajo) dando continuidad a cronograma de
actividades se realizo la frecuencia con la que ocurren los fallos de la sequridad del usuario a traves
de rondas de monitoreo , utilizando de libro de supervision \lista de chequeo , paquete bundle, la
identificacion del usuario hospitalizado , el registro de infecciones asociadas a la salud y observaciones
del cumplimiento de higiene de manos en los 5 momentos de la OMS, la aplicacion correcta de lista de
verificacion de cirugia segura, aplicacion de paguete de buenas practicas de prevencion de IAAS. Se
evalla los servicios que cumplen con medidas de seguridad en la medicacion, y los pacientes

dependientes que se les ha realizado de confort.

Para asegurar la mejor practica se implemento y medir su efectividad se hicieron reuniones con el
consejo estratégico de gestion. Y reuniones con jefaturas de enfermeria, también se enviaron notas de

hallazgos encontrados los cuales se les dio sequimiento a través de planes de mejora

Para analizar del desempefio de cada miembro del equipo en las diferentes funciones que se leles
asignado tareas que cumplieron a medida se ejecutaba la buena practica y solucionar posibles brechas

gue pudieran obstaculizar la implementacion de la buena practica.
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Criterio 5

GESTION DEL CONOCIMIENTO E INNOVACIONDE LA
MEJOR PRACTICA
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5. Gestion del conocimiento e innovacion de las mejores practicas (70 puntos)
5.1-Gestién del conocimiento en las mejores practicas. (40 puntos)

La iniciativas que se realizaron se estandarizd la practica a otros servicios (Pediatria, unidad renal ,
consulta externa ),: uso de equipos individuales para curaciones, equipos equipo individual de bafio de
RN, programacion de desinfeccion en areas criticas cada 8 dias en ambientes cada 15 dias ( anexo plan
de desinfeccion) también se retomo la recuperacion de dos horas post parto evidenciado en estandar
9. Toda mujer en post parto inmediato es controlada en las primeras dos horas segun normativa (anexo

hoja de control de signos vitales

;Qué iniciativas realizaron, la alta direccion, la Unidad de Calidad, las jefaturas y el equipo de

mejora para generar aprendizaje a partir de la iniciativa implementada?

Para generar aprendizaje la alta direccion promueve aprendizaje y trasferencia de conocimientos

comao:

e Socializacion de la mejor practica en reuniones administrativas con jefes de enfermeras de
unidades de los servicios hospitalarios (Anexo de astencia )

e Se estandarizo la practica de colocacion de sondaje tras-uretral en los servicios de medicinas,
Cirugia, emergencia obstetricia, sala de operaciones

e Aplicacion de paquete de medidas bunde en prevencion de infecciones urinarias relacionadas a
sondaje, colocacion y mantenimiento de catéter venoso periférico, prevencion de endometritis

e Estandarizacion de técnica sin contacto en la administracion de medicamentos en emergencia,
y hospitalizacion

e Desinfeccion de areas criticas y ambientes hospitalarios en areas de atencion de paciente ( plan
de desinfeccion )

e Colocacion de brazalete de identificacion a todo paciente. en drea de emergencia y consulta
externa (imagen paciente con brazalete )

e Se acredito a equipo de observacion de higiene de manos ( diploma de acreditacion imagen
nueve )

e Estandarizacion de equipos individuales de aseo vulvar, atencion de recién nacido ( imagen
cuatro equipo de aseo vulvar)

e Bafio de recién nacido y adulado en éareas de Pediatria y servicio de medicina Cirugia ,
obstétrica , sala de operaciones (imagen cinco equipo de bafio de RN)

e Capacitaciones al personal multidisciplinario (imagen de capacitacion

e Kijtindividuales de ven puncion

e Kit para toma de Urocultivo

34



e Kit de curacion umbilical para curacion en casas

(Cémo la organizacién y el equipo incorporo las experiencias y lecciones aprendidas para la

creacién de nuevas practicas?

EL aprendizaje la creacion de la buena practica es brindar una atencion segura al usuario en los
servicios de hospitalizacion y emergencia y que favorezca a la poblacion gue nos visita, evitando
errores que podrian causar dafio .motivando a los profesionales de la institucion a dar un trato
individualizado e humanizado, el conocimiento que se adquirio en la implantacion para la creacion de

nuevos proyectos contribuyendo de esta forma a la mejora continua de la calidad

Asegurando al usuario hospitalizado es una de las experiencias de la mejor practica que favorece a la
poblacion involucrada. Esto se logro mediante la implementacion de las practicas que garantizo la

seguridad del usuario evitando errores que podrian causar dafio al usuario.
El equipo de trabajo adquirid conocimientos sobre seguridad del usuario, trabajo en equipo liderazgo.

Las herramientas utilizadas durante la implantacion fueron observacion directa, e indirecta, vigilancia

activa y pasiva, expedientes clinicos,
5.2-Gestioén de la innovacion en las mejores practicas (30 puntos)

El equipo gestor innovo en la implementacion de la seguridad del usuario a traves de uso de
herramientas que se aplican en los procedimientos de riesgo para el usuario minimizando errores que

pudieran ocurrir tales como:

e Aplicacion de paquete de medidas Bundle. En prevencion de IAAS

e Incorporacion de técnica sin contacto en la administracion de medicamentos

e Equipos individuales para aseo vulvar, toma de Urocultivo, kit de curacion de mufion umbilical
se entrega a madre para curacion en casa

e Cumplimiento de protocolo de colocacion de sonda tras-uretral

e Colocacion de alcohol gel en cada unidad del paciente

e Mantenimiento de papel toalla para todas las areas y para todo el afio

e Identificacion con brazalete a todo paciente ingresado

e [Estandarizacion de reporte mensual de caidas de usuario
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6. Resultados de las mejores practicas (300 puntos)

Este criterio examina los niveles de desempefio obtenidos a traves de los monitoreos de evaluacion de
implantacion de la mejor practica, tomando en consideracion en la evaluacion los factores como la
eficacia, eficiencia organizacional, los beneficios de los usuarios ingresados ya que la el porcentaje de
las infecciones asociadas a la salud de enero a junio del 2020 se reportan al 2 % en endometritis ,
flebitis post catéter periférico al 3.%, infecciones del tracto urinario relacionada a sonda trasfretara
incidencia al 0%, el 100% de usuarios ingresados mantienen brazaletes de identificacion , se aplica el
100%, lista de cirugia segura correctamente a usuarios a quienes se le realiza procedimientos
quirdrgicos , el 80%, de cumplimiento de vestimenta segura en sala de operaciones .el 90%, de
cumplimiento de higiene de manos en los cinco momentos de la OMS , 100%,de registro de caidas de

usuario en los servicios de hospitalizacion
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Criterio 6

RESULTADOS DE LA MEJOR PRACTICA
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6.1-Resultados en la eficacia/eficiencia organizacional. (90 puntos).

Los resultados en la eficiencia y eficacia para la institucion fueron econdmicos, en insumos medicos,

antibioticos, menos dias camas ocupadas

Se ha fortalecido en la reduccion de riesgos del usuario hospitalizado, fortaleciendo practicas exitosas

en la atencion segura de los servicios de hospitalizacion y emergencia, después de la implementacion

de la mejor practica los resultados

;Cuél es la reduccion de la brecha identificada después de aplicar las mejores practicas?

La brecha identificada

siguiente tabla (Tabla)

despues de la implementacion de la

buena practica

se encuentran en la

Linea basal 2019

Proyeccion 2020

Brecha

Evaluacion de la Brecha

Tasas de cumplimiento de | Lograr un apego de | Aumentar la tasa de apego | Tasas de cumplimiento de

higiene de manos del 45% de | higiene de manos del | de higiene de manos 45% | higiene de

cumplimiento 90% de cumplimiento manos  90% se alcanza a

superar la brecha

Colocacion de brazalete con | 100% de usuarios | 100% de los usuarios | 100% de usuarios ingresados

identificacion  del  usuario | ingresados con | ingresado  se encuentran | con brazalete de

ingresado 0% brazalete de | con brazalete de | identificacion, se supera la
identificacion identificacion brecha

Infeccion asociada a la salud | Reducir el riesgo de | Reducir tasas de

en endometritis post parto al | infeccion de | endometritis post parto en

4%

endometritis post partos

aun 2%

menos del 2%

No se posee un sistema de
registro de caidas que fuera
fiable

Registrar el 100% de los

casos de caidas

Sistema de registro de
caidas implementado, uso
de hoja de reporte de

caidas por servicio

reportado mensualmente

Porcentaje de endometritis
post parto 0.3 %, superando

la brecha

Tasas de flebitis relacionadas a
catéter
en 4.7%

periférico reportadas

Reducir al 3 % de flebitis

post catéter periférico

Minimizar el riesgo de
flebitis post catéter venoso

periférico 1..7 %

Tasa de flebitis relacionada a

catéter periférico post

catéter periférico 3.6%,

Tasa de infecciones de vias

urinarias relacionada a sondaje

Reducir la tasa de

infeccion de vias

Minimizar el riesgo de

infecciones de infecciones

Tasa de ITU relacionada a

sondaje 0% superando la
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1% urinarias relacionada a | de vias urinarias | brecha
sondaje al 0.5% relacionadas a sondaje
tras-uretral en un 0.5%
No cumplimiento de | 75% de personal cumple | Que el 75% cumple conla | 90% de los monitoreos
seguridad del paciente en la | con las medidas de | técnica sin contacto en la | realizados se observa el
medicacion seguridad en la | administracion de | cumplimiento de técnica sin
medicacion atreves de | medicamentos contacto

la técnica sin contacto

superando la brecha

No cuidados de confort en
pacientes dependiente para

prevenir ulceras por presion

35% de usuarios se les
realice medidas de
confort  para prevenir

ulceras por presion

Que 80% de los pacientes
se les realiza cuidados de
confort a usuario

dependiente de enfermeria

El 75% de los usuarios se les

realiza cuidados d confort (

baflo en cama , masajes ,

colocacion de dispositivo

para prevenir ulceras por _
B mecanico
presion
No cumplimiento correcta de | Aplicacion correcta del | 100% de recursos de | El 100% de las cirugias se les
la lista de cirugia segura 100% de la lista de | quirofanos conocen y se | aplica correctamente la hoja
Cirugia segura .y | aplica correctamente el | de Cirugia segura
colocarlas en | instrumento  de  Cirugia
expediente segura segun indicaciones

de la OMS 'y colocan en

expedientes

Estandar 28: Que todo

paciente que requiera un
pProceso quirurgico menor y
mayor en quirdfano, se le
efectue oportunamente, con
calidad técnica, accesibilidad y
satisfaccion en los hospitales
de Il y Il nivel del MINSAL
ftem 5

Porcentaje  de personal de
sala que cumple con el uso
racional y adecuado de
vestimenta protectora.

evaluado es un 55%

Aumentar a un 85% de
cumplimiento de
estandar 28
cumpliendo con [tem
5.

Porcentaje de personal
de sala que cumple con
el uso racional vy
adecuado de vestimenta

protectora.

30% es la brecha para el
cumplimiento de estandar
28: en el cumplimiento de
item 5 porcentaje  de
personal de sala que
cumple con el uso racional
y adecuado de vestimenta

protectora. evaluado

100% de cirugias se les
aplica lista de Cirugia segura
Cumplimiento del 80% del

estandar 28

39




(En qué aspectos ha mejorado la eficacia/eficiencia organizacional al implementar las mejores

practicas?

Se ha mejorado la eficacia/eficiencia del Hospital al implementar la mejor practica con la disminucion
de la tasa de infecciones asociadas a la salud. Fortalecio la seguridad del paciente a través de colocar el
brazalete, garantizar la Cirugia segura, administracion de medicamentos seguros para el usuario mejoro
la calidad de atencion a través del cumplimiento de porcentaje de higiene de manos y cumplimiento de
estandar 28, Estandar 28: Que todo paciente que requiera un proceso quirdrgico menor y mayor en
guirofano, se le efectue oportunamente, con calidad técnica, accesibilidad y satisfaccion en los
hospitales de Il'y Il nivel del MINSAL item 5, garantizo las medidas de confort del usuario y reduccion
de instancia hospitalaria , pero sobre todo no causar dafio a la persona a traves de la seguridad del

usuario familia y comunidad
6.2 Resultados en la orientacion al ciudadano. (120 puntos).
;Cudles son los resultados en la percepcion del ciudadano?

Para lograr la eficiencia se realizd encuesta de satisfaccion del usuario obteniendo los resultados
siguientes la evaluacion de encuestas de satisfaccion de tipo descriptivo con una representatividad del
10 por ciento de los usuarios ingresados se tomaron 15 encuestas por servicios donde se realizo la
mejor practica 25 pacientes que estaban ingresados en los servicios de medicina ,cirugia , Pediatria
obstetricia , sala de operaciones , durante el mes de julio 2019 voluntariamente aceptaron participar en

la encuesta, (Anexo v graficos de encuesta)
:Cual es el impacto para el ciudadano después de la implementaciéon de las mejores practicas?

El impacto para el ciudadano después de implementar la mejor practicas de favorecieron al usuario
ingresado, reduccion a nivel local de la tasa de morbilidad por IAAS , disminuir errores en los usuarios
hospitalizados y contribuir a un ambiente sequro donde el usuario pueda sentirse en confianza con los
profesionales en cuesta de satisfaccion el 90% refiere sentirse seqguro con la atencion brindada en el
hospital ,80% porciento mociono que se le habia colocado brazalete en su mano y 90% refiere que le
preguntaron su nombre el 75 % se presentd y 85% refiere que le explicaron sobre el cumplimiento de

medicamentos , cabe mencionar que para realizar la tabulacion se realizd a traves de una base exel
La buena practica favorecio al usuario ya que a traves de la implementacion los resultados  fueron:

Econdmicos, contribuir a la reduccion de gasto de bolsillo, costos institucionales
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Sociales por: porque el usuario tenia que alejarse de su familia por hospitalizaciones prolongadas,

reduccion de riesgo de pérdida de empleo por hospitalizacion
Humanos: Por la necesidad de administrar tratamiento, atencion libre de riesgo
6.3-Resultados relacionados a otras partes interesadas (40 puntos)

Los resultados fueron para el institucion en disminucion de costos hospitalarios tanto en insumos
medicos y medicamentos, menos ingresos por infecciones asociadas a la salud, mayor disponibilidad
de camas hospitalarias , también fortalecio al desempefo de personal en seguridad del usuario ,
mejora en e incrementan el cumplimiento de indicadores asociados a la atencion sanitaria y seguridad

del usuario ingresado, otras partes interesadas es el beneficio al usuario familia y comunidad..

;Cudles son los resultados generados a otras partes interesadas relacionadas con las mejores

practicas?
El impacto al implementar la buena practica podemos mencionarlos siguientes:

e Tasa de adherencia de higiene de manos al 90%

o Colocacion de brazalete de identificacion a usuario ingresado en un 100%

e Tasas de endometritis post parto, 0.3%, seguridad del usuario en la medicacion

e Disminucion de costos hospitalarios en gastos de insumos, medicamentos, relacionados a la
atencion de complicaciones por atencion sanitaria.

e Reduccion de esfuerzo de recurso humanos,

e Disminucion de reingresos por infecciones asociadas a la salud

e Fortalecimiento de seguridad del paciente minimizando errores

e Mejorar monitoreo vy seguimiento de indicadores de sequridad del paciente

e Fortalecimiento del recurso humano de la institucion en la tematica se sequridad del paciente

o Otras partes interesadas seria la Direccion Nacional de Hospitales mejorando los indicadores
hospitalarios reduce los indicadores Nacionales,

;{Qué beneficios ha generado la implantacion de las mejores practicas a otras partes interesadas?

e Mejorado el cumplimiento de la seguridad del paciente a traves de la identificacion del usuario

e FEvito errores en la medicacion a traves del cumplimiento de técnica sin contacto

e Incremento el cumplimiento de higiene de manos en los cinco momentos al personal de la
institucion

e Incremento del cumplimiento correcto de lista de Cirugia segura y vestimenta

e Favorecio al usuario en el cumplimiento de medidas de confort
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e Mejoro el sistema de vigilancia activa

e Disminucion de infecciones asociadas a la salud

e Mejoro la compra de mantenimiento de insumos para higiene de manos

e Se integro la referencia de paciente con IAAS  se les realizo continuo del cuidado .y se
reportaba por via telefonica

e Todas estas acciones realizadas a disminuido las referencias a hospital san Miguel , Usulutan, la
cual hay dispodiblidas para otros pacientes

6.4-Resultados financieros o de la relacion costo beneficio. (50 puntos).

El Ministerio de salud cuenta con sistema de costos por produccion de resultados (PERC). Basado en
los datos locales de Vigilancia de IAAS se obtuvieron aproximaciones de la inversion en salud en
Recursos Humanos, medicamentos, Insumos, servicios basicos y otros, obteniendo el costo dia cama
por IAAS Tabla 6

Afo Ahorro Institucional posterior a la
implementacion del proyecto

2019 10,880. 66
2020 16,786..88

El hospital después de implementar el proyecto de mejora obtenido 6,906.

¢(Qué beneficios financieros ha obtenido la organizaciéon con la ejecucion de las mejores

practicas?

e Uno de los beneficios financieros obtenidos de la institucion es la disminucion de costos por dia
Cama ocupadas

e La disminucion la carga laboral en el personal y gastos en limpieza, agua y otros para su
atencion.

e Elimpacto en el gasto de bolsillo del usuario al estar ingresado

e Alimentacion del paciente

e Disminucion del consumo de antibiotico

e Menos resistencia Bacteriana

e La buena practica en seguridad del usuario se logro reducir costos hospitalarios, insumaos,

medicamentos, recurso humano
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¢(Qué beneficios financieros ha obtenido la organizaciéon con la ejecucion de las mejores

practicas?

e Los beneficios financieros obtenidos de la institucion es la disminucion de costos dias cama
ocupadas

e La disminucion la carga laboral en el personal y gastos en limpieza, agua y otros para su
atencion.

e Alimentacion del paciente

e Disminucion del consumo de antibiotico

e Menos resistencia bacteriana

(Cuéles son los resultados de la relacion costo beneficio de la implantaciéon de las mejores

practicas?

El resultado en relacion costo beneficio en la implantacion de la mejor practica se estiman costos
basandose en estimaciones y sistema de costos por produccion ( PERC) y datos locales del comité de
prevencion de infecciones asociadas a la salud como: consumo de antibidtico , insumos medicos

,servicios basicos entre otros absteniendo los costos por cama IAAS y su costo total.
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Criterio 7

SOSTENIBILIDAD Y MEJORA
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7. Sostenibilidad y mejora (100 puntos)
7.1 Sostenibilidad (50 puntos)

;Cuales son los posibles riesgos que el equipo ha identificado para garantizar la sostenibilidad de

la mejora alcanzada?

v’ Bajo porcentaje en el indicador de adherencia de higiene de manos de manos.
v Falta de recurso capacitado para la vigilancia de IAAS y comprometido para el
seguimiento delproyecto
v Recursos operativos nuevos no capacitados
;Cudles estrategias ha previsto el equipo para garantizar la sostenibilidad, sistematizacién y

estandarizacién de la iniciativa implementada.

Estandarizacion de técnica de cateterismo vesical
Estandarizacion de paquete de medidas Bundle
Estandarizacion de procedimiento de técnica de venopuncion
Monitoreo de observaciones de higiene de manos
Estandarizacion de hoja de cirugia segura

Estandarizacion de lista de chiqueo de uso correcto de vestimenta quirurgica

N N N N NN

Estandarizacion de identificacion del usuario
7.1.1, Si ha logrado sistematizar la practica).

;Qué indicadores, roles, responsabilidades ha implantado la organizacidn para evaluar el

desempefio futuro y asegurar la continuidad de la iniciativa).

e Realizar reuniones periodicas con el comité de IAAS para evaluacion de los indicadores de
buenas practicas en seguridad del usuario

e Sistematizacion de planes de desinfeccion de areas criticas y ambientes hospitalarios.

e Asignacion a jefes de enfermeras de unidad de monitoreo, verificacion de cumplimiento de la
buena practica implementada.

e FEvaluacion de indicadores de infecciones asociadas a la salud a través de correo por

epidemiologo
7.2-Mejora (50 puntos)

;Cuéles estrategias ha definido la organizacion para asegurar la mejora continua de la practica

implantada?
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v
v

Las estrategias que ha definido la organizacion para asegurar la mejora continua de la
practican adesarrollada fueron:
Fortalecer el talento humano para la vigilancia activa de IAAS en los servicios de hospitalizacion ,
emergencia y sala de operaciones
Vigilancia activa y control de IAAS de las areas involucradas y deteccion temprana
de factores deriesgo
Informe oportuno de hallazgos encontrados en monitoreos
Vigilancia activa 4 horas asigna para el monitoreo

Abastecimiento de insumos de higiene de manos para todo el afio y todas las areas

;(Qué indicadores y mecanismos de seguimiento ha considerado o esta utilizando el equipo para

asegurar que el proyecto o iniciativa implementada mejore continuamente?

v

Medicion mensual de la tasa de Infecciones asociadas a la atencion sanitaria en: endometritis
post parto , flebitis post catéter periférico , infeccion de vias urinarias relacionada a sondaje
coordinacion con el CPCIAS. Se pretende mantener una tasa anual de 0.5%.

Tasa de adherencia de la practica de lavado de manos, a largo plazo se proyecta alcanzar mas
del 90% de adherencia en todo el recurso humano en los servicios de atencion de la institucion
por lo que se orientan los esfuerzo en capacitar al recurso humano sobre prevencion vy
monitoreo de la adherencia de lavado de manos, en la gestion de insumos necesarios vy
oportunos y en el monitoreo y seguimiento de las jefaturas para el cumplimiento de
lineamientos.

El mecanismo de seguimiento es a través de la vigilancia activa de las IAAS y la presentacion,
analisis y discusion periddica de los indicadores en el Consejo Estratégico de Gestion para la
planificacion y ejecucion permanente de planes de mejora continua.

Tasa de cumplimiento de paquete de medidas Bundle en prevencion de endometritis post-

partos, prevencion de infeccion de vias urinarias relacionada a sondaje tras-uretral ,
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Glosario
OMS.: Organizacién mundial de la salud
IAAS. Infecciones asociadas a la atencion sanitaria

BUNDLE. Implica aplicar un grupo de las mejores practicas de prevencion de infecciones hospitalarias
(IH) que cuando se realizan en conjunto, en forma confiable y permanente han demostrado impacto en

reducir las tasas de IH.

PERC. Presupuesto por resultado

MINSAL.: Ministerio de salud de El Salvador

VIGEPES.O7. Sistema de vigilancia epidemiologica

CPIAAS: Comité de prevencion y control de infeccion asociadas a la salud
ITU. Infeccion del tracto urinario

UOC: Unidad Organizativa de la Calidad

RN: Recién Nacido
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Anexo 1 Acta de conformacion del equipo de mejora

Anexo 2Cronograma de actividades

Anexo.3. Acta de reuniones
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Anexo 4. Lista de asistencia de capacitacion Anexo 5. Plan de trabajo

Anexo 5. Plan de trabajo Anexo.6. Asistencia de capacitacion
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Anexo 7 Informe de hallazgos encontrados Anexo 8 Diploma de reconocimiento

Anexo 9 . Nota de felicitacion

Anexo 10. Tasas de incidencia Anexo 11 planes mensual de desinfeccién
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Anexo.12 Bitdcora de entrega y recibo de material estéril

Anexo. 14 Informe de caidas

Anexo 13 Tabulador diario DE
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Anexo 15 Lista de cirugia sequra
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Anexo 16. Hoja de observacion de higiene de manos Anexo .17 -Tasa de cumplimiento Bundle

Anexo 18 planes de mejora

Anexo 19. Lista e asistencia de capacitacion
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. Imagenes de procedimientos e insumos

Anexo, 20

ibicen §

N

ldentificacion del usuario

Equipo de cateterismo vesical

Equipo de partos completo
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Equipo de aseo vulvar
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