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INFORMACION GENERAL DE LA ORGANIZACION

> Informacién de la Organizacioén:

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 organizacidon: Hospital Pablico.

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

» Tipo de empresa: Hospital Regional.

» Nombre de la Mejor Practica:

“PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE HOSPITALIZADO ANTE EL RIESGO DE
CAIDA EN EL DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA”

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

Dr. Ricardo Pefiate Jefe Departamento de Medicina Interna
Licda. Vilma Castaneda Jefe Departamento de Enfermeria
Licda. Yanira de Hernandez Sub-jefe departamento de Enfermeria.
Licda. Ana Miriam Pefiate Enfermera Supervisora

Dra. Sandra de Marroquin Jefe de UOC.

Nombre del Coordinador Responsable de la Estrategia de la Empresa:
Dr. Ramon Antonio Abrego Gonzalez
Cargo: Director, Representante Legal.
Teléfono: 24359500 Ext. 9502  Fax: 24359529
Correo Electronico: direccionsantaana@gmail.com; rabrego@salud.gob.sv

Contacto Alterno para el Reconocimiento:
Licda. Yanira de Hernandez
Subjefe Departamento de Enfermeria
Tel. 2435-9500 Ext. 9538 Fax 2435-9529
Correo Electronico: yaniranoemiportillodehernandez@hotmail.com

Miembros de la Alta Direccion, 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.
Firma

Ramon Antonio Abrego Gonzélez.
Director del Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana.
Representante Legal



1. Presentacion:

El Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana, comprometido en el cumplimiento de su
Mision institucional de disponer de un equipo humano calificado y comprometido con sus
principios y valores, que gestiona y optimiza los recursos para satisfacer las necesidades vy
expectativas de la poblacion; para dar cumplimiento a este propésito, adopt6é desde el afio 2010
el modelo de gestion por procesos, tal como lo dictan los principios de LA CARTA
IBEROAMERICANA DE CALIDAD EN LA GESTION PUBLICA; con ello, se ha querido sentar las
bases minimas para establecer un sistema de gestion de la calidad institucional.

En base a las consideraciones anteriores y, por ser la seguridad un atributo de la calidad sanitaria,
la instituciéon adopto una Politica que contribuyera a garantizar este principio en la atencién del
usuario como estandar de calidad; por tanto y teniendo como base los lineamientos de “La Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente” de la Organizacién Mundial de la Salud (octubre de 2004),
los estandares de acreditacion hospitalaria de La Joint Commission International (JCI)) 42 edicion
2011, Lineamientos de Calidad de las RIISS para hospitales, y documentos de indicadores y
estandares de enfermeria del MINSAL, tercer principio basico de enfermeria: proteger al usuario de
agentes externos que le causan lesiones; por lo anterior expuesto, se presenta el PROGRAMA
DE SEGURIDAD DEL PACIENTE HOSPITALIZADO ANTE EL RIESGO DE CAIDA, EN EL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA , para ser considerado al “Reconocimiento interno a
las mejores practicas de mejora continua de la calidad en los servicios de salud de la red
integral e integrada (RIISS) dentro del MINSAL; por los beneficios obtenidos dirigidos al
paciente, a la familia y a la institucion misma; ya que es evidente que la creacion de una
cultura de seguridad en los hospitales, debe ser considerado como un objetivo primordial en la
asistencia clinica en el contexto de la poblacién que atiende, los servicios prestados y sus
instalaciones, y evaluando en forma periédica el riesgo que corren los pacientes de sufrir eventos
de caida, tomando medidas para reducirlas e interviniendo en forma oportuna en caso de su
ocurrencia.

2. Introduccioén:

La Politica Nacional de Salud 2009-2014, tiene como premisa que la salud es un derecho de todos
y esta dirigida a garantizar altos niveles de calidad a través del mejoramiento permanente en la
atencion.

En cualquier escenario clinico donde haya un paciente se pueden presentar eventos adversos.
Estos son un indicador significativo del resultado final de la atencién y muestran, como ningun otro,
cual es la calidad de atencién en una institucion sanitaria.

En el afio 2014, se evidencio a través del sistema de monitoreo de los estandares de Calidad
Hospitalaria (MINSAL), que los eventos de caidas presentaban resultados alarmantes en la
institucién a predominio del departamento de Medicina Interna.

Es de hacer notar que un nimero significativo de pacientes que asiste a nuestra institucion tienen
riesgo de presentar eventos de caida en cualquier momento de su internacién. Por lo tanto,
cuidar a un paciente con una alteracion de su estado de salud durante la aplicacion de un
tratamiento que involucre su integridad fisica y psicolégica implica, una serie de intervenciones que
requieren una valoracién clinica previa y la planificacion de acciones de cuidado para ser
implementadas desde el ingreso hasta el momento del alta por parte del equipo responsable de su
atencion.

A raiz de esto, el Departamento de Enfermeria priorizd ante diferentes probleméaticas presentadas
para el afio 2016 el problema relacionado a la vigilancia y notificacién de caidas, ante el incremento
de casos (Anexo N.° 1), con el objetivo de aplicar medidas de prevencion y notificacién oportuna de
dichos eventos; dando inicio de esta manera al programa antes mencionado.



3. Antecedentes:

Las caidas son la segunda causa mundial de muerte por lesiones accidentales o no intencionales.
Segun la OMS se calcula que anualmente mueren en todo el mundo unas 646,000 personas
debido a caidas, y mas de un 80% de esas muertes se registran en paises de bajos y medianos
ingresos. Los mayores de 65 afios son quienes sufren mas caidas mortales. En ese mismo sentido,
el departamento de enfermeria del hospital, focalizé la problematica de caidas en el departamento
de medicina interna el cual funcionalmente estd constituido por 4 servicios de internacion, que
brinda su atencién en la especialidad de medicina interna y 6 sub- especialidades para pacientes
con diversas patologias a predominio de enfermedades cronicas degenerativas; la caracterizacion
de los usuarios que atiende va desde las edades de adolescentes hasta los adultos mayores;
entre los indicadores de gestién hospitalaria se cuenta con una dotacion de camas de 117 con
indices ocupacionales mayores al 100%, y un promedio mensual de egresos de 550.

El perfil epidemioldgico en un 70%, son adultos mayores con patologias como Enfermedad Renal
Cronica, Cardiopatia Isquémica, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial, Eventos Cerebro Vascular, entre otras. Los usuarios son atendidos por
equipos multidisciplinarios, sin embargo, se observa un déficit aproximado de 20 enfermeras
segun estimaciones del departamento de enfermeria para proporcionar una atencion de calidad.

Entre los elementos de infraestructura del departamento de medicina, se tiene la debilidad del
acceso a servicios sanitarios (largas distancias en relacion al paciente), limitantes en aditamentos
como andaderas Yy sillas de ruedas, tipo de pisos no antideslizantes; todo lo anterior constituyen
factores de riesgo para sufrir eventos de caidas, los que al asociarlos hacen que el departamento
de medicina haya presentado desde hace mas de 4 afios el primer lugar en ocurrencia de caidas,
debido a elementos intrinsecos de los pacientes y extrinsecos de la institucién, con promedio de 8
caidas de 550 egresos de pacientes mensual.

Por tanto resulta oportuno que el hospital siendo una institucion de referencia para la zona
occidental y que promueve por parte de todos los servidores la importancia que tiene la calidad en
los servicios que presta, fundamentado en principios y valores éticos (humanismo, ética, calidad y
equidad) formule programas dirigidos a la seguridad en la gestion asistencial. El presente proyecto
de mejora dio inicio en marzo 2016 y finaliza en diciembre 2017. Actualmente se extiende, por sus
resultados, hacia otros departamentos del hospital.

4. Justificacion:

De acuerdo al razonamiento expuesto, el departamento de enfermeria como ya se menciond,
focalizé el programa de intervencién al departamento de medicina interna en razén que presentaba
la mayor prevalencia de caidas de las unidades asistenciales del hospital, con porcentajes para el
afo 2015 de 1.4% (8 caidas de 550 egresos, en promedio); por lo que para el afio 2016 se disefi
e implemento un “PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE HOSPITALIZADO ANTE EL
RIESGO DE CAIDA ,en dicho departamento, con el propdsito de implementar estrategias que
contribuyan a la disminucién de estos eventos, asi como también dar cumplimiento a uno de los
estandares de enfermeria como lo es “PROTEGER AL USUARIO DE AGENTES EXTERNOS QUE
LE CAUSEN LESIONES".

La innovacion de esta practica es contar con un programa institucional de prevencion de caidas
con instrumentos estandarizados a nivel institucional, generando como resultado disponer de un
equipo multidisciplinario comprometido con la calidad y seguridad del paciente, que aplica medidas
para disminuir riesgo y dafio en ellos, siendo evidente los beneficios a la institucién y a la familia.



5. Objetivos:

General :

Implementar un programa de seguridad que permita la ejecucion de intervenciones oportunas para
prevenir caidas y reducir sus efectos, en pacientes del departamento de medicina interna del
Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.

Especificos :

>

Identificar al usuario de riesgo desde el momento de su ingreso para adoptar medidas de
prevencion de caidas.

Disefiar, estandarizar, implementar y evaluar herramientas para la valoracion de riesgo y
vigilancia de pacientes.

Fortalecer el proceso de orientacion al usuario y familia mediante acciones de auto cuido y
de corresponsabilidad.

6. Metodologia:

El Departamento de Enfermeria para el afio 2016 realizé un andlisis de los problemas relacionados
a procesos asistenciales y administrativos, haciendo uso de herramientas de calidad las cuales se
describen a continuacion segun las diferentes etapas del proceso:

a)

YV VVY
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~

c)

Identificacion de Problemas :

Para dar inicio a la identificacién de los problemas el departamento de enfermeria,
seleccioné la técnica de BRAIN STORNING (Anexo N°2), la cual se utilizé para la
generacion de ideas debido a que produce un clima entre los participantes, en el que surge
la creatividad en relacion con un problema determinado, esta técnica generoé la siguiente
problemética, entre otros:

Eventos de caidas en los pacientes de Medicina Interna.

Estrés laboral en el personal de enfermeria.

Tardanza en el proceso de llenado de papeleria del fallecido.

Jefaturas y supervision no cuenta con curso de gestion hospitalaria en enfermeria.

Priorizacién de Problemas:

El proceso de priorizacién de problemas, tuvo cuatro etapas secuenciales en la que por
concenso de los participantes se determind la problematica a intervenir : se definié los
criterios de decision, se sometieron al analisis por criterios los problemas seleccionados
asignandoles un puntaje en una escala de 1,3, y 5 (siendo esta Ultima ponderacion los de
mayor relevancia a intervenir). Finalmente el puntaje mayor, (producto de la sumatoria de
todas las variables) permitié la comparacion y categorizacién de los problemas, de esta
forma es que se llego a la seleccién de la tematica en mencion.

Un aspecto importante de priorizacion lo constituyé el Sistema de Monitoreo de los
estandares de Calidad, lo que permiti6 focalizar el problema a mejorar en el Departamento
de medicina Interna, en el que el estdndar nimero 26, relacionado a los eventos de caidas
y su incremento en los pacientes ingresados para el aflo 2015 con una presentacion de
1.4% de evento de caidas (8 caidas/550 egresos) constituyo la linea de base el disefio de
la mejor practica.Para dar paso a este aspecto de la metodologia se utilizd la MATRIZ DE
PONDERACION DE PRIORIZACION DE PROBLEMAS, en la cual el impacto y la
severidad ocupo el puntaje mayor entre el resto de problemas identificados. (Anexo N°3.).
Considerando ademas que posee una factibilidad técnica y financiera.

Enunciado del Problema

“El Departamento de medicina Interna presenta un porcentaje de caidas de pacientes 1.4%
(8 caidas por cada 550 egresos mensuales)para el afio 2015, con una meta a reducir para
el afio 2017 a 0.5 % (3 caidas), lo que corresponde a una brecha de 0.9% ( 5 pacientes)”.



d) Analisis de la Situacién
Para la identificacion de factores que intervienen en caidas de paciente se utilizé el analisis
de causa efecto (espina de pescado) Ishikawa; (AnexoN°4), ya que esta herramienta nos
permite identificar las posibles causas raiz del problema en estudio; encontrando entre las
causas de caidas en el departamento de medicina las siguientes:

Paciente se niega a utilizar el pato en cama.

Largas distancias de los sanitarios.

Disposicién de los cubiculos no ofrecen privacidad.

Falta de normativa para que el familiar cuide al paciente.

No se han definido proceso, ni escalas de valoracion para identificacién de riesgos.

Falta de aditamentos, barandas no cubren de forma completa la cama, sillas no
adecuadas.

Lo anterior motivo al equipo de mejora a la busqueda de intervenciones sostenibles, las cuales
mediante consenso y analisis de: factibilidad técnica y financiera de la intervencion, interés
institucional, apoyo de los directivos, y asignandole una puntuacion del 1-5; dicho proceso permitio
seleccionar las intervenciones de mayor ponderacion para la construccion del plan de mejora (
anexo N°5).

e) Disefio del Plan de Mejora
El equipo de mejora, realizo el disefio de un programa de prevenciéon de caidas en el que
se especificaban los elementos técnicos y las fases del proyecto , el cual se expone a
continuacion:

Nombre de la Unidad Organizativa: Departamento de Enfermeria.

Dependencia: Direccion

Equipo de Mejora:

Licda. Vilma Cataneda, Jefe de Departamento de Enfermeria.

Licda. Yanira Noemi Portillo de Hernandez, Sub jefe Departamento de Enfermeria.
Licda. Ana Miriam Pefiate Flores, Supervisora de Departamento de Enfermeria.
Dr. Ricardo Pefiate Guerra, Jefe Departamento de Medicina Interna.

Dra. Sandra de Marroquin, Jefe de Unidad de Calidad (asesor).

Problema identificado: El Departamento de Medicina Interna presento un porcentaje de
caidas de 1.4% (8/550) para el afio 2015 con una meta a reducir para el afio 2017 a 0.5 % (3
caidas), lo que corresponde a una brecha de 0.9% (5 pacientes) focalizado en pacientes con
patologias crénico-degenerativas.

Programa de mejora: Prevencién de Caidas de pacientes en el Departamento de Medicina
Interna.

Objetivos

General:

Contar con un programa de seguridad que permita la ejecucion de intervenciones oportunas
para prevenir caidas en pacientes, en las diferentes areas de atencion del Hospital San Juan
de Dios de Santa Ana.

Especificos:
e Identificar &reas y factores de riesgos que generan caidas de pacientes.
e Orientar al equipo multidisciplinario en las medidas preventivas para evitar caidas en
los pacientes.
e Realizar intervenciones de mejora en mobiliario y areas externas que representan
riesgos para caidas de pacientes.




e Realizar monitoreos y seguimientos de cumplimiento del plan de prevencion de
caidas de pacientes.

de Medicina Interna

Proceso mejorado: Se contribuye a la seguridad del paciente ingresado en el Departamento

Metas a lograr para el afio 2017 : Reducir en 5 eventos de caidas (0.5%) brecha 0.9%.

orientacién e informacion
a la familia o cuidador.

Variables Linea de base al 2015 Meta a diciembre 2017

% de pacientes que | 8/550 (1. 4. %) 3 pacientes (0.5%)

sufren caidas

Disefio de herramientas | Aplicacion de método de | Contar e implementar

gerenciales solucion de problemas | herramientas estandarizadas

(reactivo) que permitan identificacion de

riesgo de caidas, disefiar un
proceso y adopcién de una
escala de valoracion de riesgo
institucional.

Lineamientos de | No existen Implementacién de medios de

comunicacion para la
orientacion e informacién de
familia, paciente y cuidador.

Sistema de vigilancia de
caidas (estandar 26)

Sistema de estandares de
Calidad 2015: 1.4% de caidas

Sistema de monitoreo con
datos de reducciéon de caidas
a 0.5% en el departamento de
medicina Interna.

f) f) Ejecucién del Plan de Mejora
El proyecto dio inicio en marzo de 2016 a finalizar en diciembre 2017.
Este programa se construyo con las siguientes especificaciones técnicas:

» Disefio de instrumento de valoracion de riesgo de caida.

+ Disefio e implementacion de proceso de notificacion y vigilancia de caidas.
» Identificacion de factores de riesgo intrinseco del paciente desde su ingreso.
» Identificacion de factores externos o del entorno.
* Mejoramiento de factores externos identificados.
» Ubicacion estratégica de pacientes priorizados.

» Fortalecimiento de la educacién de pacientes y cuidadores sobre medidas preventivas

de caidas.

» Otorgamiento de permisos a familiares o cuidadores.
» (Gestién de insumos y mobiliario.

g) Evaluacion de Resultados y Realimentacién
La implementacion del programa de prevencion de caidas ha contribuido a los siguientes

resultados:
Objetivo Indicador Meta a | Fuente de | Resultados a
diciembre . verificacion | septiembre 2017
Reducir eventos % de caidas en | 0.5% (3 caidas) | Sistema de | 4 caidas Promedio
de caidas pacientes de Linea de base | estandares | 0.7%
medicina :8 de Calidad
Interna Dato del mes de

septiembre 2 caidas




Identificar al Disefio e 100% de Expediente | Se han definido con
usuario de riesgo | implementacion | pacientes clinico y criterios de seleccion:
desde el momento | 4o Escala de ingresados con | supervision | patologia,
de su INQreso para | 5 oracion de riesgo de en campo antecedentes poli
adoptar medidas . ., ,
de prevencion de Riesgo de caidas cuentan | en Io.s. farmacos, edfid,
caidas. caidas con escala. servicios. eventos previos,
capacidades
especiales.
Disefiar, Herramientas Estandarizacion | Expediente | Se ha adoptado una
implementar y elaboradas de clinico escala de riesgo de
Evaluar. t herramientas caidas: J.H.DOWTON.
vigilancia de Se ha disefiado un
pacientes. procesos de
notificacion y vigilancia
de caidas (ver anexos
1).
Fortalecer el % de 100% de Elaboracion | 100% de cuidadores
proceso de cuidadores Cuidadores de material | aplicando la
orientacion al orientados y participando en | de informacion que se ha
usuario y familia participando en | el proceso de orientacién | brindado.
mediante acciones | el programa. prevencion de (Flayer)
de auto cuido y de caidas en los Anexo 7.
corresponsabilidad pacientes con Encuesta
riesgo de de
caidas. evaluacion
del proceso.

h) Sistematizacién de los Procesos de Mejora.

A continuacién, se presenta una guia que evidencia como el equipo de mejora abordo las
brechas encontradas en la ejecucion del programa.

El programa de caidas es una herramienta gerencial que contribuye a la seguridad del
paciente, su implementacién, monitoreo y evaluacién ha permitido realizar un analisis
exhaustivo de los resultados obtenidos hasta el momento, los cuales evidencian una
reduccién en el ndmero de caidas a pesar de los factores intrinsecos y extrinsecos
intervinientes en los eventos de caidas de pacientes; razon por la cual se toma la decision
de continuar su implementacion ya que entre los beneficios obtenidos a través del mismo
tenemos: el trabajo multidisciplinario, estandarizaciébn de herramientas, orientacion al
paciente y familia y actualizacién de conocimientos en el personal de enfermeria; cabe
mencionar que se han tenido factores limitantes entre los que podemos mencionar: apoyo
del familiar o cuidador para el cumplimiento de lineamientos de prevencion de caidas de
pacientes, falta de aditamentos para uso de pacientes para su movilizacion y traslado,
ausencia de pisos antideslizantes y limitado personal multidisciplinario, los cuales a través
de apoyo de la alta gerencia algunos, han sido suplementados.

Este programa persigue a través del monitoreo realizar mediciones frecuentes de su
sostenibilidad, para lo cual se ha disefiado una encuesta que se aplicara periédicamente y
en base a resultados obtenidos implementar las medidas necesarias; asi como también se
continuara socializando, capacitando y realimentando al personal de enfermeria. (Ver
anexo 8).
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Para la implementacién del programa se disefiaron herramientas entre las que se
encuentran: el proceso de vigilancia y notificacion de caidas el cual se aplica en las
diferentes areas de atencién dandole cumplimiento en un 100%, tiene un periodo de
medicién mensual y verificacion de su cumplimiento; mensualmente el departamento de
enfermeria realiza un andlisis de los eventos de caidas ocurridos en el departamento de
medicina interna, utilizando para su registro la matriz de consolidado y analisis de estandar
de caidas, el cual es enviado a la unidad organizativa de la calidad quien es el ente
responsable de verificar y analizar los resultados obtenidos como institucion.(Ver anexo 9).

Otra herramienta adoptada fue la escala de valoracion de riesgo de caidas, la que nos ha
permitido la valoraciéon del paciente desde el momento de su ingreso de la unidad de
emergencia o realizar evaluaciones periddicas de cambios en el estado de salud del
paciente durante su ingreso que puedan ocasionar una caida, esta es anexada al
expediente clinico. (Ver anexo 6).

En el momento de ocurrir un evento de caida de paciente se utiliza la herramienta de
investigacion de accidente, en la cual se refleja un proceso de investigacion que describen
los factores intervinientes en el accidente y las acciones tomadas para el mismo (Anexo
10).

Como apoyo para la orientacion a proporcionar al familiar o cuidador se elabor6 un flayer
gue describe los factores que pueden ocasionar una caida, asi como también las
recomendaciones para el paciente y cuidador como contribucion a la prevencion de las
mismas (Anexo 7).

Todos estos elementos nos han permitido obtener los resultados obtenidos hasta
septiembre 2017.

Estandarizacion de Experiencias Exitosas.
Este programa ha permitido a la institucion:

1. Identificar oportunamente los pacientes en riesgo de caida

2. Reducir a 0.4% en promedio a septiembre 2017 la presentacion de eventos de
caidas (4 de 550 pacientes egresos)

3. Desarrolla la corresponsabilidad social de la familia o cuidador en el concepto de
seguridad del paciente.

4. Contribuir a desarrollar en el personal sanitario, el concepto de seguridad del
paciente como un estandar para acreditar a la institucion y un derecho del paciente

5. Favorecer al paciente, a la familia y a la institucién ya que cuando ocurre un evento
el paciente altera su trayectoria clinica en el nosomio (prolongaciéon de estancia,
déficit en la calidad programada, se somete a procedimientos adicionales y puede
llegar hasta la muerte), la familia incurre en gastos de bolsillo y a la institucion:
demandas, gastos por examenes de gabinete e interconsultas y/o referencias al
tercer nivel .

6. El proceso de investigacion nos permite detectar las oportunidades de mejora del
proceso

7. Nos ha permitido gestionar equipo de conformidad a los requisitos sanitarios

8. Estandarizacion de herramientas técnicas que nos ayuden a mejorar el proceso de
la asistencia clinica.
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7. Principios fundamentales para la mejor practica

A. Liderazgo y 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 del hospital, desde el afio 2010, orienta sus actividades al desarrollo de
estrategias a través del modelo de gestion por procesos el cual permite identificar las
actividades que presentan brechas de la no conformidad. Ademas, la alta direccién, en el
espacio gerencial denominado sala situacional, realiza, la revisién, discusion, analisis
sistematico de los resultados de los estdndares de calidad (mensual), en el que se
monitorean los eventos relacionados al comportamiento de las caidas. Este momento
gerencial permite tomar decisiones para mejorar la calidad de los servicios y adquirir
compromisos para fortalecer los procesos misionales u operativos asistenciales ( Anexo
11).

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

c)

practica?

La alta gerencia ha comisionado a la Unidad Organizativa de la Calidad para que en
forma participativa con los jefes de las unidades organizativas brinde la asesoria,
capacitacion y acompafiamiento en el proceso de identificacion de las brechas que
afectan el desempefio de las unidades asistenciales y de apoyo , lo que le permite
conocer las diferentes problematicas que enfrentan los servicios y realizar supervisiones y
monitoreos que corroboren los problemas, para priorizar los proyectos en base a criterios
establecidos.

De igual manera, la direccién ha conformado equipos de supervisién multidisciplinarios
bajo la estrategia ESHO (equipo de supervision hospitalario) quienes visitan de forma
planificada las unidades organizativas, lo que permite conocer mas de cerca las
necesidades de las unidades, sus proyectos de mejora y la adquisicion de compromisos en
ambas partes.

¢, Como la alta direccion empodera a los miembros del equipo para el desarrollo de la mejor
practica?

La alta direccion designa a La Unidad Organizativa de la Calidad institucional para
capacitar en herramientas técnicas sobre disefio metodolégico de MCC (PHVA) y
acompaniar a las diferentes unidades organizativas en sus iniciativas de mejora. Asi mismo,
ha oficializado mediante un acta, LA COMISION DE CALIDAD, integrada por miembros
con experiencia en proyectos de calidad para la seleccion de la mejor practica interna,
ambas instancias proponen a la direccion en base a criterios de seleccion cuales proyectos
cumplen los requisitos en base a resultados. De esta forma la direccién convoca a los
equipos de mejora y los compromete en la mejor practica.

d) ¢Como la alta direccion da a conocer la mejor practica a toda la organizacion?

La alta Gerencia interesada en la practica de la Mejora Continua de la Calidad socializa los
mejores proyectos a través de reunion con las diferentes jefaturas de las unidades en el
espacio de sala situacional (y de igual manera los jefes con su personal), el consejo
estratégico de gestion, carteleras y flayer; visualizando avances y limitantes de los mismos.
(Anexo N°12).

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

a) ¢Como apoya la alta direccién el desarrollo y la implantacién de la mejor practica?

El apoyo proporcionado ha sido de diferentes formas, entre los cuales podemos
mencionar: el asesoramiento de parte de la UOC; de tipo logistico para el desarrollo de
capacitaciones al equipo multidisciplinario; gestion para la compra de material, insumos,
papeleria y equipos para la implantacion del proyecto; y dando seguimiento a la
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implementacién del mismo. (Ver anexo N°12).

b) ¢Qué medios utiliza la alta direccion para dar soporte a la mejor préactica?
El soporte ha sido desde diferentes puntos: facilitando al equipo el registro de datos en
lineas del ETAB MINSAL, las cuales se encuentran accesibles para poder ser consultadas
por el equipo multidisciplinario.
Asi como también, propiciando reuniones mensuales en donde se discute el estandar de
caida(E.26)
De igual manera autorizando el desarrollo de programas de capacitacion continua dirigido
al equipo multidisciplinario involucrado, procesos de orientacion y comunicacion al paciente
y familia, la asignacion de recursos econémicos al programa y autorizando la impresién de
toda la papeleria a estandarizar.

c) ¢Como la alta direccién generé compromiso de las jefaturas y lideres del equipo para el
desarrollo de la mejor practica?
La alta direccién reconocio la importancia de socializarlo en el departamento de medicina
interna con personal multidisciplinario a fin de concientizarlos en la trascendencia, el
impacto y los resultados del programa y tomando las siguientes acciones:
a) Capacitando al equipo de los servicios beneficiados.
b) Mostrando interés ante las necesidades sentidas por los equipos responsables de
brindar el servicio.
¢) Dando seguimiento a la calidad de los procesos de las unidades beneficiadas
por el proyecto.
d) La alta direccion designa un recurso que analiza, monitorea y evalla las caidas.
e) Monitoreando a través de los equipos de supervisién hospitalaria (ESHO) el
cumplimiento del programa.

C. Reconocimiento a equipos de trabajo

a) ¢Qué politicas e incentivos aplica la organizacion para promover el desempefio efectivo de
los integrantes de equipos que desarrollan mejores practicas?
El Hospital cuenta con un plan de incentivos no financiero fundamentado principalmente en
reconocer el esfuerzo de las Unidades Organizativas ; La alta gerencia adopta una actitud
proactiva en la solucion de los problemas, este enfoque deberd alcanzarse con la
participacién activa de la misma y capital humano institucional.

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 aplicacion de la politica de calidad institucional debe de
ser coherente con los proyectos de mejora. En la institucion la facilitacién del tiempo y los
espacios necesarios para mejorar el programa es una motivaciéon para el equipo del
proyecto.

b) ¢Como la organizacion 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 institucion desde el afio 2013 ,cuenta con un plan de incentivos en el cual esta
contemplado el reconocimiento al desempefio de los equipos de mejora; la alta gerencia
reconoce publicamente ,estimula a cada miembro del equipo en forma individual mediante
un diploma y entrega una placa 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.

Foto :
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D. Identificacién y seleccidn de la oportunidad de mejora

a)

b)

c)

¢, Como se identificé la oportunidad de mejora o problema a resolver?

Anualmente las diferentes unidades organizativas exponen con su equipo multidisciplinario
las diferentes problematicas existentes en dichas areas, las cuales a través de la
metodologia de lluvia de ideas se priorizan para ser intervenidas de forma oportuna.
(Anexo N° 2)

Este aporte de las jefaturas es en base a las necesidades a resolver en pro de la Mejora
Continua de la Calidad (AnexoN°2).

¢ Qué parametros utilizaron para la priorizacién de la oportunidad de mejora?

Se analiz6 cada una de las problematicas expuestas utilizando matriz de ponderacién

de priorizacion de problemas, determinando que el problema que obtuvo la mayor
puntuacion era de factible técnicamente de intervencién, andlisis de la severidad ,la
magnitud del problema, sus resultados de impacto institucional tanto para el paciente,
familia, personal y la institucién misma , que contara con el apoyo de los directivos y que
estuviera vinculado con un estandar de calidad hospitalaria.

¢,Cuales herramientas de calidad aplicaron para la priorizacion de problemas?

Para poder priorizar los problemas se utilizaron herramientas que ayudaron a identificar,
clasificar y poner de manifiesto posibles causas, tanto de problemas especificos como de
caracteristicas de calidad; ya que estas suponen una importantisima informacién en su
aplicacién para determinar la competitividad de las organizaciones, ( siempre que se lleve
a cabo su correcta utilizacion).

Las herramientas de calidad, que se utilizaron segin etapas del andlisis del problema
fueron las siguientes:

e  Metodologia de Lluvia de Ideas.

e  Matriz de ponderacion de priorizacion de problemas.

e Andlisis de causa efecto (espina de pescado) Ishikawa.
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e Tabla de ponderacion de mejores intervenciones

d) ¢Como proyecto el impacto esperado para abordar la oportunidad de mejora?
El impacto se proyect6 mediante el analisis sistemético del comportamiento de los eventos
de caidas en los ultimos dos afios, registrado en los estandares de Calidad n° 26 ; por lo
gue el equipo estimo el desafio de reducir a tres caidas para el afio 2017(diciembre).

Ademas los costos hospitalarios que implica el evento de caida se ha estimado en $330.00
por cada caida, si en el afio 2016 ocurrieron 51 caidas esto representa un costo
institucional de $32130 , que comparado con los costos de ejecucion del programa de
seguridad($7,414.20), constituyen un ahorro a la institucion en $24,715.80. (ver anexo
N°12.)

e) Estandares de Calidad relacionados
Para el desarrollo de la mejora continua de la calidad (MCC) en los servicios de salud el
personal debe aplicar la estrategia de la mejora continua de la calidad de la RIIS, el que
debe analizarse a través de la medicién del cumplimiento de los estandares construidos
por criterios e indicadores que evidencian el desempefio de los procesos Yy sus fallas(
utilizando los ciclos de planificacién, ejecucién, verificacion y andlisis, PHVA); tal como lo
cita el estdndar numero 26 “Los pacientes hospitalizados en los establecimientos de
segundo Yy tercer nivel del MINSAL recibirdn atencion con calidad técnica, accesibilidad y
satisfaccion”; el cual es transversal a las unidades asistenciales y que miden el porcentaje
de eventos de caidas en los centros de produccién final hospitalarios(medicina interna,
ginecobstetricia, pediatria, cirugia).

f) ¢La oportunidad de mejora se relaciona con la autoevaluacion de la Carta Iberoamericana
de la Calidad de la Gestion Publica?
La carta Iberoamericana promueve el establecimiento de un enfoque comudn acerca de las
nociones de calidad y de excelencia en la gestion publica, a partir del cual se adopta un
conjunto de principios y orientaciones que sirvan de referencia a las diferentes
administraciones publicas iberoamericanas; es asi como este proyecto se relaciona
especificamente en las diferentes secciones:

Seccidn I: Orientaciones para formular politicas y estrategias de calidad en la gestion
publica, en el epigrafe 26 “Hacia una gestién publica para resultados”; N° 30 “Gestion por
procesos”; N° 32 “Desarrollo de capacidades de los empleados publicos”; N° 35 “Proceso
continuo de aprendizaje, innovacion y mejora de la calidad”.

Seccion II: Acciones e instrumentos para la calidad en la gestion publica, en el epigrafe N°
44 “premios a la calidad o excelencia”; N° 46 “Los equipos y proyectos de mejora”; N° 59
“Comparacion e intercambio de mejores practicas”

Acciones e instrumentos para la calidad en la gestion publica, en el epigrafe 57
denominado: sistema de gestiébn normalizados: las adopciones de sistemas de gestion
normalizados facilitan el desarrollo de un proceso de evaluacion y mejora continua. En
dicho sentido, se recomienda la adopcion de modelos que contemplen la gestion integrada
de la calidad, el medio ambiente y la salud y seguridad laborales.

E. Recoleccién y analisis de lainformacién

a) Metodologia aplicada para la recoleccion y analisis de la informacion
En cada servicio de atencién se lleva un registro de los indicadores de calidad (E. 26
caidas), luego la informacion se traslada a una matriz que se ha disefiado en la cual se
analizan los factores intrinsecos y extrinsecos que rodearon el evento. Mensualmente se
envia dicha informacion a la Unidad Organizativa de la Calidad para analizar los procesos
(Anexo N°9).
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b)

c)

d)

F.

Se realizan investigaciones e informes ante la ocurrencia del evento de caida a nivel de
jefatura de servicio de hospitalizacion y del departamento de Enfermeria. (Anexo 10).

Herramientas utilizadas para la recoleccion, clasificacion, consolidacion y analisis de la
informacion
Como factor indispensable para la obtencién de la informacién se utilizan las siguientes
herramientas.
a) Registros de indicadores de cada area de atencién (Anexo N°9).
b) Registro de consolidado y analisis de estdndar de caidas
¢) Informe de la supervisora responsable del turno durante el cual ocurre el
evento(AnexoN°10)
d) Informe del personal del &rea de atencion en el cual se da el evento.
e) Sistema ETAB E 26. En el que se registra los eventos ocurridos en los
departamentos médicos.

La fuente de datos que utilizo y verificacién de su confiabilidad

Las fuentes surgieron del sistema de estandares de calidad del MINSAL y de los informes
presentados, de las herramientas utilizadas y del consolidado que realiza la Unidad
Organizativa de la Calidad.

¢Cémo determind y cual es la brecha existente entre la situacion actual y la situacién
deseada?

a) La unidad de enfermeria monitorea en forma sistematica los estdndares
relacionados a caidas, lo que alerto al departamento de enfermeria a realizar o
priorizar este tipo de eventos.

b) No existe a nivel mundial un rango permitido de caidas en las instituciones de
salud, pero es un problema real en el cual se debe intervenir para minimizar
esta situacion, en nuestra institucion se cuenta con una linea de base en el afio
2015 de 1.4 %, por lo que se considerd de vital importancia reducir esta brecha
a 0.5%. en el departamento de medicina interna.

Gestion de la mejor practica

a) Planificacion de la mejor practica
La Unidad Organizativa de la Calidad capacitdé a personal multidisciplinario que
conforman las diferentes divisiones en la formulacion de proyectos de mejora, el
Departamento de Enfermeria elaboro 20 proyectos, de los cuales fue seleccionado el
PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE HOSPITALIZADO ANTE EL RIESGO
DE CAIDA EN EL DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA.

En consecuencia, se establecid coordinacién con la jefatura del departamento de
medicina Interna y jefes de unidad quienes en conjunto determino tipo de pacientes y
criterios para autorizar a familiares en el cuido de pacientes. Ademas, se desarrollaron
reuniones de trabajo en las cuales se consolidaron aspectos como: discusion y
seleccion de escala de riesgos que se asemejara a la caracterizacion de nuestros
usuarios, valoracion de necesidades de aditamentos, mobiliario y equipo, valoracién
por personal médico de pacientes que ameritan acompafiamiento de cuidadores.

b) ¢Como la mejor practica esta orientada con la mision, vision, objetivos y lineamientos
estratégicos de la organizacion?
Este proyecto esta englobado en la misién, vision y objetivos institucionales los cuales
estan orientados a adoptar a su interior una politica de seguridad inmersa en su
politica de calidad y los lineamientos estratégicos institucionales estdn encaminados a
mantener los estandares de calidad.

c) ¢Como la organizacion seleccioné al equipo de trabajo para el desarrollo de la mejor
practica?
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La jefatura del departamento de enfermeria en base a criterios tales como
competencias del profesional, empoderamiento, responsabilidad y aunado la prioridad
y relevancia del problema, comisiona al equipo de mejora para la implementacién del
programa ante los resultados que se evidencian el sistema de Estandares de Calidad

d) ¢Cudles son los objetivos definidos para la mejor practica?

General

Implementar un programa de seguridad que permita la ejecucion de intervenciones

oportunas para prevenir caidas y reducir sus efectos, en pacientes del departamento

de Medicina Interna del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.

Especificos

» Identificar al usuario de riesgo desde el momento de su ingreso para adoptar
medidas de prevencion de caidas.

» Disefar, implementar y evaluar herramientas para la valoracién y vigilancia de
pacientes.

» Fortalecer el proceso de orientacion al usuario y familia mediante acciones de auto
cuido y de corresponsabilidad.

e) ¢Como se definid el plan de trabajo, como se asign6é a los responsables a cada

actividad y cudl es el mecanismo de control y seguimiento utilizado para el logro de los
objetivos planteados a fin de reducir la brecha identificada?
El plan de trabajo se definié en base al proceso asistencial afectado fundamentado en
el estandar N° 26 de caidas y el tercer principio bésico de enfermeria que dice
“Proteger a la persona de agentes externos que le causen enfermedad”. Los
responsables fueron asignados por sus caracteristicas y la funcién que desempefian
(jefe y subjefe del departamento de enfermeria, coordinadora de lo PAIl ), y el
seguimiento mediante los informes mensuales de las jefas de los servicios y
enfermera supervisoras por areas.

f) ¢Cual fue el presupuesto de la mejor practica y como se financio?
Las necesidades surgidas a través del andlisis de los factores extrinsecos que inciden
a la prevalencia de evento de caidas, hizo necesario que fuera asignado un
presupuesto que diera respuesta a la adquisicion de insumos, equipo, papeleria y
mobiliario.
El financiamiento se obtuvo a través de la direccion de la institucion hospitalaria, a
través de la UACI, los detalles se describen en el anexo N°12.

Implantacién de la mejor préactica
a) Pasos, etapas o estrategias desarrolladas.:
Para la implantacion de la mejor practica, el equipo llevo a cabo las siguientes etapas:
diagnéstico y planificacién del abordaje del problema ,para ello utilizo las siguientes
herramientas : l.lluvia de ideas para conocer los problemas del departamento de
enfermeria; priorizacion del problema(método de ponderacién de problemas con escala de
1-5), andlisis causa efecto del problema (espina de pescado),seleccion de las
intervenciones:

o Disefio del programa

¢ Disefio de herramientas

e Coordinacion y desarrollo de reuniones con jefe del depto. de medicina y otros

actores

e Capacitacion a las jefaturas de enfermeria

e Socializacion en cascada

e Ejecucion del Sistema de monitoreo mensual: informes y estandares

b) ¢Como se identifico el apoyo de otras areas de la organizacion para el logro de los
objetivos?
Se identific6 al disefiar el programa ,ya que requeria del apoyo de diferentes
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unidades en base a sus funciones y objetivos entre las que podemos mencionar:
Unidad de emergencia responsable inicial de identificar el riesgo en los pacientes,
Departamento de medicina a través de la integracion del equipo multidisciplinario
responsable directo del paciente, de la supervision y monitoreo de la
implementacion del programa, departamento de enfermeria con el seguimiento,
monitoreo y evaluacion del mismo, unidad organizativa de la calidad con el apoyo y
asesoria para la implementacion del programa, unidad financiera institucional y
unidad de adquisiciones y contrataciones a través del apoyo econémico para la
adquisicion de insumos, mobiliario y equipo, y la direccion del centro

c) ¢Cudles fueron las dificultades presentadas para el logro de la implementacién de la
mejor practica?
Como todo programa a implementar se obtuvieron tanto beneficios como dificultades,
entre los desafios que hemos enfrentado podemos mencionar:
o Déficit de recurso humano de enfermeria, como de otras disciplinas del equipo
de trabajo.
e Presupuesto hospitalario limitado
e Los cuidadores no ejecutan el rol encomendados
e La infraestructura hospitalaria no retine las condiciones de seguridad necesarias
con relacién a la ubicacion de servicios sanitarios de pacientes
e Los usuarios con pluripatologias
¢ Aditamentos limitados como: bastones, sillas de ruedas, andaderas, camas con
barandales, biombos.
Hacinamiento
indices de ocupacién hospitalaria mayor al 100%

H. Control y seguimiento
a) ¢Como se realizo el control y seguimiento en el desarrollo de la mejor practica?
Todo proceso necesita ser monitoreado periédicamente a fin de detectar desviaciones
durante la implementaciébn del mismo, para tomar oportunamente las medidas
correspondientes, también nos sirve para identificar nuevos riesgos para el proyecto y
analizar, revisar y monitorear los riesgos que ya teniamos identificados.

Es asi como el seguimiento se realizé a través del monitoreo continuo del registro de
indicadores y aplicacion de lista de chequeo.

Seguimiento a notas de enfermeria para verificar la aplicacion del proceso de caidas de
pacientes.

Registro y andlisis mensual de indicadores.

Aplicacién de la metodologia MCC: Ciclo PHVA para evaluar areas de mejora.

Esto nos sirvid para constatar la eficiencia y eficacia de la ejecucion y verificar los avances
del proyecto a través de lo que se planifico en las lineas de base del proyecto que son:
alcance, tiempo y costos.

b) Ante las desviaciones que se presentan durante el desarrollo, ¢cédmo se aseguré la
adopcion de medidas y cuales fueron las medidas que se tomaron para prevenir que
se volvieran a presentar?

e Las acciones ante las desviaciones que pudieran presentarse deben tomarse a
tiempo para evitar que el proyecto fracase; por lo que entre las medidas
tomadas tenemos: supervision, monitoreo y evaluacion mensual dirigida al
funcionamiento del proceso de caidas.

e La revision y andlisis de factores que han intervenido en las caidas de
pacientes, para adoptar periédicamente medidas de prevencion.

¢ Elaboracion de planes de mejora y evaluacion de los mismos.

¢ Capacitacion continua la personal
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e Presentacion del comportamiento del estdndar a la alta direccion para el apoyo
respectivo.

c) ¢Como se asegurd que la participacion de otras areas en la mejor practica fuera
efectiva?
Mediante la socializacion e implementacion de instrumentos utilizados.
A través del registro oportuno de incidente de caidas.
Socializacién del programa de mejora.
Retroinformacion de las fallas encontradas en los eventos presentados.

d) ¢Como se realizd la evaluacién de los resultados y la reduccion de la brecha al aplicar
la mejor practica?
Mediante el andlisis realizado por el equipo comisionado por la Unidad de Enfermeria
responsable de la evaluacién de los estandares, ya que el sistema permitio identificar
los factores incidentes en las caidas de pacientes lo que dio como resultado
establecer la brecha y de acuerdo a estos resultados adoptar un plan de intervencion
para prevenir futuros eventos; ademdas se pasé una encuesta de satisfaccion a los
usuarios de este programa cuyos resultados nos permiten focalizar las fallas e
intervenir.

A si mismo la Unidad de Calidad realiza monitoreos a los proceso de la Unidad de
Enfermeria comunicando los resultados y verificando la calidad de la informacion.

I.  Gestidon del equipo de Trabajo

a) Integracion del equipo de trabajo: ¢Cémo se asegurd la integracion, el
desempefio de los miembros del equipo, como se aseguré la sinergia entre
ellos y como esto contribuyo al desarrollo de la mejor practica?
La alta gerencia a través de la Unidad de Calidad capacitd en ciclo PHVA en
invito al departamento de enfermeria a conformar e integrar equipos de
mejora por personal multidisciplinario ante los problemas que cada servicio
habia priorizado ; entre los que se mencionan, el jefe del departamento de
medicina, enfermera supervisora del area y subjefe del Departamento de
enfermeria quien es la persona responsable de analizar y reportar el estandar
de caida de pacientes. Todos ellos (como conocedores del plan de mejora a
implementar en el departamento) ejecutan una funcién de preservar la
seguridad de los procesos asistenciales en su area de trabajo como una
dimension de calidad en la gestién de la asistencia clinica. Ellos han sido
concientizados del problema y han participado en forma activa para aportar
soluciones.

b) Desarrollo del equipo de trabajo: ¢Cémo se evaludé conocimientos y

habilidades de cada miembro que contribuyeron a la mejor préactica, se
gestionod 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?
A través del conocimiento tanto tedrico como practico del departamento en
donde se estd implementando, capacitacion sobre herramientas PHVA, a
través de la participacion en el disefio y modificacion de diferentes
herramientas que se estan utilizando en el programa.

J. Gestion del conocimiento e Innovacién de la mejor préctica.
a) ¢Que iniciativas se han realizado para generar aprendizaje a partir de la mejor
practica?
La estandarizacion de herramientas que son el soporte del programa.
Institucionalizacién del programa en el hospital por parte del departamento de
Enfermeria
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Capacitacién y acompafiamiento durante el ciclo PHVA por parte de la Unidad de
Calidad Hacia el equipo de mejora.
Disefio e implementacion del proceso de notificacion y vigilancia de caidas

b) ¢Cuales son los elementos de innovacion generados a partir de las experiencias y

lecciones aprendidas de la mejor practica?
La innovacion es una cualidad estratégica y como tal debe abarcar a la organizacion
en su conjunto. De lo contrario, quedard reducido y perdera impacto; entre estos
elementos mencionamos:

e Empoderamiento del equipo multidisciplinario.

¢ Revision y modificacion en base a necesidades detectadas el proceso de vigilancia

y notificacion de caidas.
¢ Disefio y uso de herramientas estandarizadas.
e Reduccion de dafios a pacientes ante las caidas.

c) ¢Qué se consider6 para generar los elementos de innovacion?

¢ La fuente documental fue la alianza para la seguridad de pacientes de la OMS, los
estandares para acreditacion de hospitales de La Joint Commission International
(JCI)) 42 edicion 2011, Los estandares de Calidad y de la Unidad de Enfermeria
del MINSAL ;esto nos permitié Establecer criterios de medicion para proponer el
indicador meta de reduccion  de caidas para diciembre 2017 y que nos
permitiera lograr en un momento la acreditacion hospitalaria ya que constituye un
requisito.

o Estandarizacion de registros y escalas de riesgo

e La necesidad trascender del reporte tradicional hacia un enfoque de fallas de
proceso-causa plan de mejora-evaluacion y retroinformacion

¢ Sensibilizacion y concientizacion al personal en relacion a contribuir con una
cultura de seguridad del paciente.

d) ¢Cbmo esta innovacion agregé valor y mejoré el desempefio de la organizacion?
Este programa constituye un elemento para la acreditacién hospitalaria en el futuro,
puesto que es un requisito de estandar de Calidad y seguridad para la acreditacion
hospitalaria segun la Joint Commission International (JCI)) 42 edici6n 2011 .

No existe reporte de quejas de usuarios por caidas de pacientes en la ODS.

K. Resultados de la mejor préctica.
a) ¢Cual es la reduccion de la brecha identificada durante la planificacion y después de
aplicar la mejor practica?
El objetivo primordial del proyecto es la disminucion de eventos de caidas en los
pacientes hospitalizados, es asi como la brecha durante la planificacion fue de 0.9 %
(5) y se proyecta disminuirla a 0.5%.(3 caidas)

b) ¢En qué aspectos se ha mejorado después de implementar la mejor practica?
Muchos aspectos se han mejorado, sobresaliendo entre estos:
e Se cuenta con un programa de seguridad, el cual es un requisito internacional
para acreditar un hospital
e Se cuenta con herramientas estandarizadas para identificar oportunamente
el riesgo de caidas
Se ha disefiado e implementado el proceso de vigilancia de caidas
Se ha mejorado la Satisfaccion del usuario y su familia
Satisfaccion de la organizacion por la atencion proporcionada.
Se ha Fortalecimiento el concepto de seguridad del paciente y del trabajo en
equipo.
¢ No se han recibido quejas en la ODS por caidas
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No se han presentado fallecidos por caidas.

c) ¢Cudles son los resultados y el impacto en los usuarios?
Usuarios satisfechos con la atencién recibida y con las medidas adoptadas por el
equipo multidisciplinario para proporcionarle seguridad durante su estancia
hospitalaria y un retorno a su hogar sin complicaciones sobre agregadas.

d) ¢Cuales son los resultados y beneficios generados en otras partes relacionadas a la
mejor practica?

Implementacion en diferentes areas de la institucion.

Disminucion del porcentaje de caidas.

Expansién del programa a las unidades de mayores incidencias

El proceso de estancia alta de pacientes dentro de limites del estandar (7
dias), es decir sin dafios ocasionados por la institucién lo que prolongaria la
estancia e incrementaria la morbilidad del paciente

Desarrollar una cultura de seguridad hospitalaria en el hospital
Corresponsabilidad de los cuidadores (familiares) en colaboraciéon con la
institucion

e) ¢Qué beneficios financieros se han obtenido con la ejecucion de la mejor practica y
cudles son los resultados costo/beneficio de su implementacién?

Se mantiene el promedio de estancia hospitalaria segin norma ya que se
prolongan por caidas

Se contribuye a no incrementar los costos de estudios de gabinete e
interconsultas con sub especialistas ante un evento de caidas

La estadia del paciente gira Unicamente en la patologia de base por la cual
ingreso.

L. Sostenibilidad y mejora.
a) ¢Cudles son los posibles riesgos que el equipo ha identificado para garantizar la
sostenibilidad de la mejora alcanzada?

Todo proyecto presenta riesgos que ponen en peligro su sostenibilidad, este
no es la excepcion por lo que algunos se mencionan a continuacion:

Limitado apoyo en la prevencion de caidas de pacientes en los cuidadores.
Presencia de factores intrinsecos del paciente.

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

La sostenibilidad de los proyectos es uno de los fines udltimos del programa,
por lo que las siguientes estrategias persiguen que este se mantenga
estandarizado y sistematizado.

Mantener la orientacion en todo momento al paciente y cuidadores.

Continuar capacitacion permanente en el equipo de trabajo.

Monitoreo y evaluacion del programa en forma continua.

Andlisis mensual con intervenciones oportunas en los servicios donde ocurren
las caidas.

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

Con la medicién mensual del indicador de caidas y del proceso de vigilancia y
notificacion de caidas de pacientes con medicion periddica segun se
establecioé en el proceso.

Seguimiento y evaluacion de planes de mejora.

Registro y analisis de cada caso (oportuno) del indicador de caidas.
Mantener el comité de analisis de caidas en el departamento de Enfermeria
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Impresion de un flayer para cuidadores (Anexo7 ).

d) ¢Cudles estrategias se han definido para asegurar la mejora continua de la practica
desarrollada?

Apoyo de las autoridades de la institucion.

Disponer del mobiliario, equipo e insumos que contribuyen al cumplimiento del
programa.

Adecuar escalas de valoracion de eventos de caidas

Analisis mensual y toma de decisiones ante resultados obtenidos.

Orientacion permanente a cuidadores de pacientes relacionados al apoyo en
la prevencioén de caidas (anexo7).

Valoracion oportuna del paciente desde el momento de su ingreso
(AnexoN°6).

Capacitacion permanente del equipo de trabajo.

Compromiso del equipo multidisciplinario.

Expansion del programa hacia otros departamentos.

e) ¢Qué indicadores y mecanismos de seguimiento se han implantado para asegurar la
mejora continua de la practica desarrollada?

El seguimiento a la implantacion del proyecto es el mecanismo que nos
segura la efectividad del mismo, podemos mencionar entre ellos:

Indicadores de procesos.

Estandares de calidad

Monitoreo y evaluacion

Investigacion de las caidas y Realizacién de Planes de mejora ante fallas en
el desempefio de los procesos.
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ANEXOS.

ANEXO N° 1: PROCESO DE VIGILANCIA Y NOTIFICACION DE CAIDAS.

Departamento 6 Servicio:

Oficina de enfermeria

Revision N° (0) Fecha:

N° de péag.

TITULO DEL PROCESO:

Vigilancia y notificacién de caidas.

Obijetivo: Aplicar medidas de prevencion y notificacién oportuna ante evento de caida de paciente.

Responsabilidad: Departamento de Enfermeria.

Responsable N° Actividad
Personal de enf. y medico 1 | Identifica riesgo de caida y lo registra en escala establecida.
Personal de enfermeria 2 | Orienta a paciente y familia sobre riesgo de caida.
Personal medico 3 | Incorpora evaluacion para autorizar el cuido por parte de
Personal de enfermeria 4 | familiar.
Proporciona dispositivos como andaderas, silla de ruedas, pato
Personal de enfermeria 5 | u orinal, segun evaluacion de riesgo.
Personal médico y de enf. 6 | Aplica medidas de seguridad y contencién para prevencién de
Personal de enfermeria caidas.
7 | Evalla a diario la continuidad de la aplicacion de medidas de
Personal medico seguridad.
Personal de enfermeria 8 | Informa de caida de paciente a medico de turno para su
Enf. Jefe de servicio y evaluacion y a Enfermera Supervisora.
Supervisora 9 | Examina a paciente y anota indicaciones médicas en
Personal de enfermeria 10 | expediente clinico.
Cumple indicaciones médicas y elabora anotaciones de
Enf. Jefe de servicioy 11 | enfermeria.
superv. Verifica cumplimiento de indicaciones médicas y realiza
Enf. Jefe de servicioy 12 | investigacion aplicando método de solucion de problemas.
superv. Elabora informe por escrito a jefe inmediato y anota en registro
13 | de indicadores de calidad.
Personal de enfermeria, jefe Realiza informe de caida.
de servicio y supervisora 14 | Registra en hoja de acciones y hoja de pacientes delicados los
Personal de enfermeria y cuidados de Enfermeria a cumplir.
supervisora 15 | Informa en entrega de turno caida de paciente en forma verbal
Jefe de unidad y supervisora y escrita para seguimiento.
16 | Da seguimiento de evaluacion de pacientes en hoja de
Jefe de unidad o supervisora acciones, pacientes delicados y nota de enfermeria.
17 | Entrega informe con analisis a sub-jefe del departamento, para
Sub Jefe del departamento tomar medidas correspondientes.
En caso de que el paciente falleciere se notificara a Jefatura
18 | del departamento de Enfermeria y Jefatura Medica, para

Sub Jefe del departamento

realizar auditoria.
Elabora informe y andlisis mensual de caida de pacientes y
plan de intervencién para jefe division médica y UOC.

META: 0% de pte. que sufren caida de las areas de

hospitalizacién.

PERIOCIDAD DE MEDICION:
Mensual.

INDICADOR: Porcentaje de pacientes ingresados-
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ANEXO N°2: METODOLOGIA UTILIZADA: LLUVIA DE IDEAS, IDENTIFICACION DE
PROBLEMAS

IDENTIFICACION DE LOS PROBLEMAS

(Metodologia de Lluvia de Ideas)

+

+

Caidas.

Stress laboral.

Tardanza en el proceso de llenado de

papeleria del fallecido.

Incumplimiento del proceso de dietas.

Jefatura y supervision no cuenta con

curso de gestion hospitalaria en

enfermeria

ANEXO N°3

: MATRIZ DE PONDERACION DE PRIORIZACION DE PROBLEMAS.

Priorizacion de problemas y su ponderacion

problemas

Lluvia de ideas

MAGHITUD

IMPACTO

SEVERIDAD |ECONGMICO

FACTIBILIDAD
DELA
INTERVENCION

CONFORME A
POLITICA
SAMIATARIAS

COSTOS
JUSTIFICA

BLES

INTERES
HOSPITALARIO

EVIDEN

1A

TIEMPO
REQUERI

TOTAL

Caidas

Stress laboral

Tardanza
proceso de llenado
papeleria de fallecido

Actualizacién sobre
cursos de

gestion hospitalaria
para supervisoras

y jefaturas de
enfermeria

5

1

35

24"

28

24
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ANEXONPC4: IDENTIFICACION DE FACTORES QUE INTERVIENEN EN CAIDAS DE PACIENTE
ANALISIS CAUSA-EFECTO (ISHIKAWUA).

IDENTIFICACION DE FACTORES QUE INTERVIEMEM EN CAIDAS DE PACIENTE. ISHIKAWA

| RECURSO HUMANO ENTORNO |
Mo se dispone de alfarnbras
Falta de participacion efectiva de la Cargas distancias de los antideslizantes.
fam. enel cuidada de los ptes Packntes tus gol gataagas nitarios.
\ mijles Ereans
/5..--"'"_ | PFizas no adecuadas,
o lsposicidn de los cubiculos

Pre, se niega a utilizar el patoa o n privacidad.
cama lmitado persasal de el |
1.4% de caidas de

Limitada participacian medica
y de enfermeria paraidentificar paclnnm an el
oportunaments el riesgo.
P 2 departamento de
medicina Interna

en el afio 2015

El personal no aplicaen
forma correcta el proceso
de caidas

Limitada orientacion a
pacientes y famillares

alta de normativa para que & alerta para identificar Falia deadltamenio;)
familiar cuide al paciente. s
FFalta de escala de randas ne cubren de Calchanes noadecuados a
nacompletala cama, medidas de ramas

(\Jgentlflcaclénde riesgos

- ]
_ Falta de mantenimientos Sillasno ad-ecuada:;
de{am"IES. -
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ANEXO N° 5: PLAN DE MEJORA.

Nombre de la Unidad Organizativa: Departamento de Enfermeria.

Dependencia: Direccién |

Equipo de Mejora:

Licda. Vilma Castaneda, Jefe de Departamento de Enfermeria

Licda. Yanira Noemi Portillo de Hernandez, Sub jefe Departamento de Enfermeria
Licda. Ana Miriam Pefiate Flores, supervisora de Departamento

Dr. Ricardo Pefate Guerra, Jefe Departamento de Medicina Interna

Dra. Sandra de Marroquin, Jefe de Unidad de Calidad.

Problema identificado: El Departamento de Medicina Interna presento un porcentaje de caidas de 1.4%
(8/550) para el afio 2015 con una meta a reducir para el afio 2017 a 0.5 % (3 caidas), lo que
corresponde a una brecha de 0.9% (5 pacientes ) focalizado en pacientes con patologias crénico-
degenerativas.

Programa de mejora : Prevencion de Caidas en el Departamento de Medicina Interna.

Objetivo General:

Contar con un programa de seguridad que permita la ejecucion de intervenciones oportunas para prevenir
caidas en pacientes en las diferentes areas de atencion del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
Especificos:

e |dentificar &reas y factores de riesgos que generan caidas de pacientes.

e Orientar al equipo multidisciplinario en las medidas preventivas para evitar caidas en los
pacientes.

e Realizar intervenciones de mejora en mobiliario y areas externas que representan riesgos para
caidas de pacientes.

e Realizar monitoreos y seguimientos de cumplimiento del plan de prevencién de caidas de
pacientes.

Proceso mejorado: Se contribuye a la seguridad del paciente ingresado en el Departamento de Medicina
Interna

Metas a lograr para el afio 2017 : 5 caidas (0.5%) brecha 0.9%

Variables Linea de base al 2015 Meta a diciembre 2017

% de pacientes que sufren | 8/550 (1. 4. %) 5 pacientes (0.5%)

caidas

Disefio de herramientas | Aplicacion de método de | Contar con las herramientas que permitan

gerenciales solucion de problemas | identificacion de riesgo de caidas, disefiar
(reactivo) un proceso y adopcién de una escala e

implementarlos.

Lineamientos de | No existen Elaboracion e implementacion de

orientacion e informacion lineamientos (flayer)

Sistema de vigilancia de | Sistema de estandares de | 0.5% de caidas en el departamento de

caidas Calidad 2015: 1.4% de caidas | medicina Interna.
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ANEXO N° 6: ESCALA PARA VALORAR RIESGO DE CAIDA.
ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS: J.H.DOWTON.

Fecha.
Nombre de Paciente: Edad
N° de Expediente Cama Servicio
Diagndstico de Ingreso
Turno
FACTORES DE RIESGO Sl NO

Tiene Historias de caidas previas

Esta agitado, confuso, desorientado y/ inconsciente

Toma farmacos de accién central: psicotrépicos, hipnéticos,
relajantes musculares entre otros

Oye o0 Ve mal

Necesita acudir con frecuencia al bafio, y/o es incontinente

Tiene dificultad para caminar o incorporarse

Instrumento para evaluacion de factores de riesgo al ingreso y durante todo el proceso de

hospitalizacion.

Cada respuesta afirmativa suma un punto un resultado final de 2 0 mas puntos indican aumento de
riesgos de caida y determinan “paciente con alto riesgo de caida”, colocando una tarjeta en la
cabecera del paciente, en el expediente clinico donde se indique el riesgo y las recomendaciones

minimas.

Firma y Sello de enfermera/o

Final 13 Av. Sur, No. 1 Santa Ana Teléfono2435-9500 Ext. 9538
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ANEXO N° 7: FLAYER. ORIENTACION A PACIENTES/FAMILIA EN PREVENCION DE CAIDAS

L R0
_—

RECUERDE: AYUDENOS A
_ PREVENIR
oL A LAS CAIDAS

recomendaciones
del personal de

enfermeria

s Levdntese
despacio tomese
su tiempo

s Use cakado
adecuado

RECOMENDACIONES
DIRIGIDAS A

o nlictiy ayasln PACIENTES Y FAMILIA
ante lasefial de PARA PREVENIR

CAIDAS
piso mojado.

¢ Tener precaurion

CUIDADORES DE PACIENTES EN PREVENCION DE CAIDAS.

Todos podemos Como puede prevenir

. Recomendaciones para
CAETrNOS Pero..... las caidas? B
o : familiares/cuidadores
y - i

Quien tiene mayor riesgo? . TUsar zapato

gs;%llaol « Mantenga amiba las
cerrada barandas de la cama , es

« Mayores de - » MNo camine parg la seguridad del
Goa it descalzo paciente

5 .

« Con diﬁcult_ad No se levante répido es » 5idejasolo al paciente avise
para ver, oir y " un par de mimtbs sentado al personal de enfermeria
carmnar enel borde de la cama ) )

= Mo levante al paciente si
) . - - esta: mareado, desorientado
« 5itomamedicamentos « Sitiene 1.]ri1d|1tca;ilo repoioalen o inquisto
i [ cama, solicite erson
para d.D,rnm v d.1~_~mmu]r pato 1 orinal a.rlg realizar . .
la presion arterial , sus necesidades = Siel pacienteestacon
enfermedad del medidas de sujeciénno
rifidn, del ; < .
. « 5ielpiso estamojado pida refirarlas sin previa
corazon o a\'udg Jadep autorizacibn
indicados por -
medico
psiquiatra. « Utilice los
dispositivos de e
ayuda en la -
movilizacion 4
+ Pacientes
T - iy + Hagausode

desorientados, 'L 5ag -
silla d das

mareados o &% i n:p.uzel].eem'E =

inquistos i proporg:liona el
person.

28



[HOSPITAL REGIONAL SAN JUAN DE DIOS, SANTA ANA]

DEFARTAMENTO DE ENFERMERIA

ENCUESTA PARA VALORAR ORIENTACION PROPORCICMNADA A CUIDADORES DE
FPACIENTES COMN RIESGO DE CAIDA.

Objetivo: Evaluar el grado de orientacién proporcionada a cuidadores de pacientes que
tiemen riesgo de presentar una caida.

Indicaciones: A continuacicn se le presentan una serie de preguntas relaciecnadas com
riesgo de caida =n el paciente, se le solicita responder con veracidad.

1. Al momento del ingreso de su paciente o durante su estancia hospitalaria, se le explico
que tiene riesgo de suffir caida.
=1 ] £ Quien? Enf. Medico,

2. Que situacionas le explicaron que presents su paciente para poder catslogarlo con
riesgo de caida.

Caidss prewigs, =~ 0000 For necesidad de micciones frecuentes
For ingesta de medicamentos sedantes For gue ve o escucha mal
Por limitacion para deambular Edad Fatologia

3. Que medidas de seguridad pars evitar caidas le han proporcionado & su pacients
Andaders Silla de ruedas. Bastan Cama con barandales,
Fato u orinal cerca de la cama Ayuda para levantarse y movilizarse

4 Le explicaron la colaboracidn que usted puade prestar para avitar caida en su paciente.

=l M i Quién? Enf Meadica

5_Le han proporcicnado en forma escrifa orientacion para evitar caidas en su paciente
sl M ZQuién? Enf Medico

ANEXO N° 8: ENCUESTA PARA VALORAR EL NIVEL DE ORIENTACION PROPORCIONADO A
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ANEXO 9: MATRIZ ANALISIS SOBRE INDICADOR 26 (CAIDAS).

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA.

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

MATRIZ DE CONSOLIDADO Y ANALISIS DE ESTANDAR DE CAIDAS.

FECHA: MES:
SERVICIO FECHA | EDAD | Dx TURNO | OCURRENCIA ERA EXISTENCIA | EXISTENCIA DE | RECOMENDACIONES
DONDE SE MOTIVO DEL EVENTO PREVENIBLE | DE CONDICION A: DIRECCION,
PRESENTA DE CONDICION | EXTRINSECO DEPARTAMENTO Y/O
CAIDA INGRESO INTRINSECO | (ENTORNO UNIDAD

DEL HOSPITALARIO)
PACIENTE DEL PACIENTE
M | N | ENDIA FIN DE Sl NO Sl NO Sl NO
DE SEMANA
SEMANA
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ANEXO N°10: FORMATO PARA INVESTIGACION DE EVENTO DE CAIDA DE PACIENTE.

A,
[HOSFITAL RECIONAL SAN JUAN DE DIOS, SANTA ANA] [l

DEFARTAMENTO DE ENFERMERTA

INVESTIGACKIN DE ACCIDENTE DE PACIENTES

Tizss de e duria:

Facha: Huora: Sarvicn: T

O O O

Potificacidn:  bbdooe: Esd. Buperasona: Esd el U Momze dal Bidico:
Rambra B, Saperesora:

Moambee anl. O jele:
Mambee & Enlinsard Risponsakle
Mombre Sl Fasan:

Enpind Edad: Fa

ACOONES DEL EVERTOD

Inweasti gado: Furz

Carga:




ANEXO N° 11: SOCIALIZACION EN SALA SITUACIONAL DEL PROGRAMA.

ANEXO N° 12: PRESUPUESTO PARA LA IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA Y COSTOS

POR EVENTO
e ) G|
Capacitacién al 5192 5960 EFECTO
personal 100%
Impresiones $0.05 $20.00 . - Estancia hospitalaria (3 dias de observacion)
(% (PROMEDIO
Colchones $101.08 $4,043.20 DE1DIA), §150.00x3
(a0) PACIENTE A §450.00
TOTAL

sillas $7.35 $a41.00 §630 por
(60) COSTOS : RX(3), § 70,00 caida

1
Sujetadores $2.75 $462.00 -
(188) TAC § 90.00

D
Biombos $70.00 $840.00 UC ESPECIALISTA S 20.00 &
(12)
Andaderas $30.00 $600.00

A DEMANDA
(20) =)
Sefales de $12.00 $ 48.00 MUERTE
advertencia de
:i'::er:l';::o( o El total costo por 8 eventos de caidas mensuales, en el aiio generan $60,480.00

TOTAL $7,414.20
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COSTOS DE EVENTOS DE CAIDAS ANO 2016-2017(SEPTIEMBRE
,HOPSITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA
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FLSAVADOR

UNAMONOS PARA CRECER

/‘%.

ANEXO N° 13: LINEAMIENTOS PARA CUIDADORES
HOSPITAL REGIONAL SAN JUAN DE DIOS, SANTA ANA

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

LINEAMIENTOS PARA CUIDADORES DE PACIENTES ADULTOS EN AREAS DE
HOSPITALIZACION.

Orientar a cuidadores sobre:

No bajar barandales de cama, en caso de separarse del paciente.

Si el paciente mantiene medidas de sujecion, preguntar si se le pueden retirar.

Si decide retirar medios de sujecién, debe de ser con autorizacion del personal.

Recolocar medios de sujecion en caso de que hayan sido retirados, durante la
permanencia con el paciente.

Solicitar autorizacion para levantar o trasladar al paciente de la unidad.

No dejar paciente solo en caso de que se levante de su unidad.

Acompafiar a paciente en caso de que se levante al bafio.

Reportar al personal cualquier situaciéon presentada en el paciente, durante el traslado o
movilizacion a otra area.

No trasladar pacientes fuera de su unidad o del servicio.

Informar al personal cualquier situacién o antecedente en particular que el paciente
presente y que pudiera incurrir en un riesgo de caida.

Antes de retirarse de la visita familiar o del cuido del paciente, cerciorarse que le queden
colocados medios de sujecion, si este los hubiese tenido.

Reportar al personal situaciones en el ambiente como humedad, camas, sillas o
barandales con desperfectos que pudieren ser un riesgo para el paciente de sufrir una
caida.

Proporcionar calzado adecuado y que no sea de riesgo para que el usuario sufra caida.

Si traslada al paciente al bafio, no dejarlo solo

En caso de que el paciente utilice aditamentos, informar a enfermeria para evitar incidentes

Final 13 Av. Sur, No. 1 Santa Ana Teléfono2435-9500 Ext. 9538

E mail: oficinadeenfermeriahsa@hotmail.com
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ANEXO N° 14: GRAFICOS DE COMPORTAMIENTO DE CAIDAS EN EL DEPARTAMENTO DE
ENFERMERIA ANO 2016 Y 2017.

CAIDAS EN EL DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA CORRESPONDIENTES A
LOS MESES DE ABRIL A DICIEMBRE 2016 .

633 6u 632 o 681

CAIDAS CORRESPONDIENTES AL ANO 2017 EN LOS MESES DE ENERO A
SEPI'IEMBBE

HLilliii

& & & é‘”"«**’f
R, |
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