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Informacién General de la Organizacion.

> Nombre de la Empresa: Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana.

> Direccion: Final 13° avenida sur N° 1, Santa Ana.

Tel: fax 24359529, Email: dsantaana@salud.gob.sv Pag. Web: www.gobiernoabierto.gob.sv

> Categoria de la organizacion: Hospital Pubico, Regional de segundo nivel.

> Categoria a la que postula: Reconocimiento a las Mejores Practicas MINSAL 2021.

> Nombre de la Mejor Practica:

“Programa de garantia de calidad de cuidados para la seguridad de los usuarios como

estrategia de mejoramiento en la prestacion de los procesos asistenciales del Hospital

Nacional San Juan de Dios de santa Ana, periodo de enero 2018 a junio 2021".

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

Dra. Carmen Dinora Zuleta de Viana.

Directora Hospital San Juan de Dios de Santa Ana

Dra. Sandra Marlene Villafuerte de

Marroquin

Jefe de Unidad Organizativa de Calidad

Licda. Martha Abelina de Rodriguez

Enfermera facilitadora de la calidad

Enfermera Maria Antonieta Jovel

Enfermera facilitadora de la calidad

Dra. Elizabeth Soriano de Cuellar

Jefe de Unidad de epidemiologia y coordinador del comité
de prevencion de infecciones asociadas a la atencién
sanitaria.

Licda. Yanira Portillo de Hernandez

Jefe de Division de enfermeria

Dra. Emma Patricia Cortez

Coordinador del comité de fArmaco terapia y medico asesor

de suministros.

Nombre del Coordinador Responsable de la Estrategia:

Dra. Sandra Marlene Villafuerte de Marroquin, Jefe Unidad Organizativa de Calidad

Tel: 2891-5283

Fax: 2435-9529.

Correo electrénico: uoc hnsjddsa@salud.gob.sv y sandra.villafuerte@salud.gob.sv

Dra. Carmen Dinora Zuleta de Viana.

Directora

Hospital San Juan de Dios de Santa Ana

Representante Legal
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Objetivos de las mejores practicas

Objetivo general:
Implementar un programa de gestiéon de riesgo sanitario que contribuya a garantizar la Calidad y
seguridad en la prestacion de los procesos asistenciales, en el Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa

Ana.

Objetivos especificos

1. Disponer de una herramienta Técnica que guie estratégicamente al talento humano de la
institucion a promover una cultura de gestién de calidad y seguridad en los procesos misionales
ofertados al paciente.

2. Establecer un conjunto minimo de requisitos que estén orientados a dar cumplimiento a 6 ejes
prioritarios relacionados con la gestion de la seguridad y calidad de los procesos asistenciales.

3. Definir una metodologia que contribuya a implementar el programa de garantia de calidad de
cuidados para la seguridad de los usuarios.

4. Desarrollar un sistema de control que mida el cuadro de mando de los estdndares e indicadores

priorizados (KPI)
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Descripcion del cumplimiento de los criterios y subcriterios de evaluacion.

1. Liderazgo y compromiso de la alta direccion

1.1 ;De qué manera la alta direcciéon promueve la implantacion y da a conocer las mejores
practicas a toda la institucion?

Para dar sustento a la mejor practica la Alta Gerencia ha elaborado la politica de calidad institucional
2014-2018, 1a que fue actualizada y se encuentra vigente hasta el 2023, en la que se enuncia en el eje N°2,
que el Hospital debe de incorporar a la formacién continua de todo el personal, programas de
capacitacion en gestidn de calidad y en el uso de herramientas de la calidad y, ademas, en el eje 6,expresa
que la “APLICACION DE PRINCIPIOS Y USO LAS HERRAMIENTAS DE MEJORA CONTINUA DE LA
CALIDAD” se utilizaran en el disefio de procesos nuevos o modificados, asi como programas e iniciativas
de proyectos en todas las unidades organizativas; esto implica que el personal debera emplear el
conocimiento adquirido en el desarrollo de sus funciones.

Es por ello que desde el afio 2015 la Direccién delega a la unidad organizativa de calidad, (de aqui en
adelante UOC) del hospital, como el ente responsable de capacitar, asesorar y acompafiar en metodologia
planificar, hacer, verificar y actuar (PHVA) a los equipos de mejora continua de las unidades
organizativas del hospital (R.H. acuerdo 310, 2015 septiembre, vigente a la fecha).

Es de hacer mencidn que en los planes anuales operativo institucional comprendido en el periodo 2017-
2021, se han establecido estrategias dirigidas a mejorar continuamente la calidad de los servicios (POAH
2017,2018,2019 objetivo especifico 3y 4 y 2021).

La alta direccidn otorga varios espacios y mecanismos para difundir la mejor practica, entre los que
podemos mencionar: reuniones de sala situacional y del consejo estratégicos de gestiéon para dar a
conocer las mejores practicas. De igual manera hace uso de medios de comunicacién tales como:
memorandum y exposicion de banners de la mejor practica, ubicados estratégicamente en el pasillo
principal del hospital, area que permite que el 100% del personal institucional y los usuarios se informen

de los principales acontecimientos.

Ademas, el involucramiento de la alta direccion se evidencia a través de las siguientes acciones:
e Otorgamiento de permiso para que el equipo de mejora realice talleres, ejecute reuniones de
discusion con las unidades organizativas para construir y/o dar a conocer la mejor préactica.
e Autorizacion de fondos del presupuesto para la compra de insumos de ser requeridos en el
desarrollo de la mejor practica.
e Autorizacion de convocatorias a nombre de la direccién como muestra de apoyo a los equipos.
e Genera espacios en reunién de consejo estratégico de gestién para ser informado sobre el

seguimiento de los proyectos de mejora.
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¢ Incentiva mediante diplomas o placas de reconocimiento a los equipos
¢ Promueve mediante la UOC el apoyo de recursos de otras unidades como por ejemplo la unidad

de comunicacién para realizar videos, grabar conferencias, entre otros.

1.2 Como la alta direcciéon ha fortalecido el rol y responsabilidades del equipo
Para el presente proyecto la alta direccién ha fortalecido el rol y responsabilidad mediante las siguientes
acciones:
e Capacitacién al equipo mediante la UOC en relacidon con herramientas de mejora continua, ciclo
PHVA, gestion por procesos.
e Apoyo en otorgamiento de permiso para reuniones las veces necesarias que la UOC lo estime
conveniente para mejorar el proyecto.
e Autoriza compra de insumos para que se ejecute la mejor practica
e Reconoce publicamente el liderazgo del equipo de mejora resaltando en las reuniones el
compromiso, el apoyo que representan para la direccion y la importancia de sus contribuciones al
desarrollo institucional.
e Liderareuniones técnicas donde se exponen resultados de la mejor practica.
e Brinda espacios en la agenda del consejo estratégicos para conocer el seguimiento y avance del
proyecto.
e Autoriza ala UOC para que dé seguimiento a los indicadores de proceso de la mejor practica

¢ Invita a los jefes de divisién a apoyar al equipo.
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1.3 Reconocimiento a equipos de mejora

La organizacién estimula el desempeno del equipo de mejora en el marco de la Politica de Calidad
institucional (A partir del 2014-2023) la cual en el eje 1, se hace énfasis en la satisfaccion al cliente
interno para mejorar la calidad técnica y la calidad de conformidad dirigida al cliente externo. De igual
manera, se cuenta con la politica interna de incentivos no financieros denominada “Reconociendo tu
desempeifio” en la que se establecen las categorias que optan al premio de Calidad, documento que data
del afio 2015 oficializado por la direccion. Dicho documento es la base normativa interna para el
reconocimiento del equipo de la mejor practica. La organizacion tiene definido como incentivo, otorgar
una placa de reconocimiento grupal, la que es entregada por el director del hospital, reconociendo
publicamente la labor del equipo (24 octubre, dia del hospital).Relacionado con lo anterior, la Alta
direccion evalda el desempefio de los miembros del equipo con un puntaje sobresaliente por su calidad

de trabajo y la contribucién al desarrollo institucional.

Imagen N°1.Reconocimiento Institucional individual y grupal a la Mejor Practica.

24 de octubre dia del Hospital.

PROGRAMA DE GARANTIA DE CALIDAD DE CUIDADOS PARA LA SEGURIDAD DE LOS USUARIOS COMO ESTRATEGIA DE MEJORAMIENTO EN LA
PROVISION DE LOS PROCESOS ASISTENCIALES DEL HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA.
ELPERIODO DE ENERO 2018 A DICIEMBRE 2020.
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2. Identificacion y analisis de la oportunidad de mejora.

2.1 Identificacion y seleccion de la oportunidad de mejora

La mejor practica tuvo su origen en el pensamiento estratégico como producto del proceso de
planificacién institucional para el afio 2017 (actividad realizada en diciembre 2016) la cual se ejecutd
mediante el desarrollo de las siguientes etapas:

» ETAPA 1: Organizacidén del proceso de planificacién: se definié el equipo de trabajo para coordinar
el proceso de elaboracién del PAOH 2017. En este caso el equipo facilitador del proceso fue el
personal de la Unidad de Planificacion institucional. Asimismo, se seleccioné al equipo
participante, se solicité un diagnéstico de problemas identificados por los participantes que no
habian sido visualizados en el marco de objetivos estratégicos.

> ETAPA 2: Establecimiento de las bases tedricas de la planificaciéon con un enfoque estratégico. Se
motivo a la participacion creativa del equipo.

» ETAPA 3: Andlisis de la situacion actual y diagndstico del hospital en cuanto a capacidades,
problematica, detalle de tendencias y aspectos positivos o negativos que pueden afectar su
quehacer en el presente o futuro. Para el analisis de la situacién actual se usé la técnica FODA
(andlisis de fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas) y la lluvia de ideas
(brainstorming), mediante esta herramienta se estudié la situacién interna y externa; los
resultados definieron algunos de los temas estratégicos del hospital. En esta etapa el abordaje se
realizé como un Focus Group.

A continuacién, se muestra los 13 problemas priorizados de 46 situaciones identificadas, en la que se

observa que en el numeral 12, el equipo expresalas condiciones de inseguridad del paciente.
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Tabla N°1. Priorizacion de problemas para la elaboracion del POAH 2017.

Desplazamiento de lo estratégico por lo urgente

La infraestructura hospitalaria es insuficiente para atender la demanda de la ciudadania

El hospital no dispone de areas adecuadas para atender contingencias

Recurso humano insuficiente en dreas especifica del hospital

Inseguridad para el personal, ciudadanos y bienes hospitalarios

Extravio de expedientes clinicos

Falta de informacidn confiable relativa a la produccion (sistemas de informacian)

Preparar la institucion para la implementacion del sistema de presupuesto por programias

=S " IS . % W T - BPTS I )

Extravio de medicamentos e insumos medicos

[
=

Persistencia en la mortalidad y morbilidad materno infantil por causas prevenibles

[
[

Funcionamiento inadecuado del sistema de referencia retorno

[
okt

Condiciones de inseguridad del paciente

[
Lk

MNo hay integracidn a nivel RIISS en las politicas relacionadas con el medio ambiente

PRIORIZACION DE LOS PROBLEMAS IDENTIFICADOS ETAPA 5: Haciendo uso del método de Hanlon

se realizé la ponderacion de los problemas, la cual se muestra en la tabla N° 2.

Tabla N°2. Ponderacién de problemas por método Hanlon.

METODO DE HANLON RESULTADOS

1 Desplazamiento de lo estratégico por lo urgente 15.6

2 La infraestructura hospitalaria es insuficiente para atender la demanda de la 0
ciudadania

3 El hospital no dispone de areas adecuadas para atender contingencias. 10

4 Recurso humano insuficiente en areas especificas del hospital 0

5 Inseguridad para el personal, ciudadanos y bienes hospitalarios 0
Extravi6 de expedientes clinicos 24
Falta de informaciéon confiable relativa a la produccién) sistemas de 20
informacién)

8 Preparar la institucién para la implementacion del sistema de presupuesto 20
por programa

9 Extravié de medicamentos e insumos 30

10 Persistencia en mortalidad y morbilidad materno infantil por cusas 20
prevenibles

11 Funcionamiento inadecuado del sistema de referencia retorno. 30

12 | Condiciones de inseguridad del paciente 20

13 No hay integracién a nivel RIISS en las politicas relacionadas con el 10
medioambiente

Fuente: Archivo de Unidad de Planificaciéon del HNSJDSA (diciembre 2016)-
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Dicho proceso fue realizado ponderando las variables de magnitud, severidad, eficacia y factibilidad, lo
que dio como resultado que los problemas que puntearon con un valor mayor a 20, se expresaran en el
POAH. Es de hacer mencién que para la intervencién de los problemas en el hospital, se designaron segin
la pertinencia a equipos de trabajo quienes serian los responsables de rendir cuentas ante la Alta
Direccion; En este caso, el problema 12, relacionado a las condiciones de inseguridad del paciente, el
Consejo Estratégico de Gestidon (CEG) designo a la UOC como la responsable de disefiar e implementar la
intervencion; tal como se registra en el plan 2017 del hospital en el Objetivo 1: “Fortalecer el sistema de

control de la gestién asistencial del Hospital. Resultado esperado: Fortalecer el sistema de calidad

hospitalario a partir de los procesos institucionales. ACTIVIDAD 1.1.3 elaboracién Programa de

Seguridad de Pacientes del Hospital”.

Las herramientas basicas adoptadas por la institucidon para la identificacion de problemas desde hace

una década han sido Hanlon, lluvia de ideas y Focus Group, las que fueron explicadas previamente.

Para realizar el andlisis causal de las condiciones de la inseguridad del paciente se aplicaron 2
herramientas: la Espina de pescado para analizar el problema que surgié en el POAH que permiti6
seleccionar las causas a intervenir y seguidamente el diagrama de Tortuga, que permitié visualizar y
describir todos los elementos del proceso asistencial dentro de la organizacion de manera precisa y
detallada. El diagrama permite identificar el propietario del proceso y le muestra sus roles, y
responsabilidades. Los Beneficios al utilizar esta herramienta fueron la facil comprensién y la alineacion

de metas organizacionales vinculadas al proceso asistencial del paciente.

A continuacién, se muestra una imagen de cémo se aplicé dichas herramientas en el proceso Misional:
“gestion de la asistencia clinica del paciente” y su relacion con los elementos claves que se requirieren

para garantizar la seguridad de los usuarios durante el desarrollo de la actividad clinica.

10
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Imagen N°2. Analisis del proceso asistencial para identificar las oportunidades de mejora

Gestidn de insumos para la sequridad
de pacientes:

brazaletes mobiliario.equipo toallas
para secado de manos insumos
para higiene

demanos papeleria grabadora

ardenador portti.

Esquema de abordaje de |a Gestidn de
riesgo sanitario en el procesos asistencial

l

Norms : sténdares iternacioneles
de sequridad del paciente programa
de mejora continua de [a calidad,

valoracidn de riesgos, procesos
misionales del hospital.

{COMO?

PROCESO

Persanel medicoy de enfermerta

capacitado en gestidn de riesgo del
procesa  asistencial: B ejes
estrategicos

JQUIEN?

MEDICION

ANALISIS

Paciente con pracesas
asistencial de calidad y
sequridad sanitaria.

B ejes priorizados parala seguridad del
paciente para aplicar al proceso
asistencial con los elementos medibles.
KP! por cada gje
temtica:caidas MAR dentifcacidn del
paciente, prevencidn de |AAS, cirugia
sequra y camunicacin efectiva.

Fuente: Archivos de UOC.
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Imagen N°3. Analisis del problema mediante la Espina de Pescado para la seleccion de las areas

a intervenir.

IMANO DE OBRA

MATERIAL Y EQUIPO

PERSOHAL ROTATIVO ¥ DE HUEVO INGREQ
DESCOHOCE STANDARES DESEGURIDAD

e
CAMASINSEGURAS),

4 1 - DEFICT DEINSUMOS DEHIGENE DE MAIOS:LAVAVOS INADECUADOS
PERSONAL NONOTIACA

OPORUNANENTE LOS EVENTOS ADVERSDS ™~
RESISTENCIA A LA ADOPCION DE

HUEVAS HERRAMIENTASDE -
/‘\ DEFICT OE ADITAMENTOS \ FALTA DE REGISTROS ESTANDARZADOS

TOALLAS DE SECADO COLEUIVQ/

TRABAID

PARA COMUNICACION EN TRE PROFESIONALES
\ y
LIVITADOS RECURSOS HUNANOS \
\ '
\ Eventos adveros en el hespital
\ | San Juan de Dios(20 puntos,Seglin Hanlom)
M o .
1 q Caidas,MAR, idertificacion erronea de pacient
MONTOREQS DE HGIENE DE MANOS INSUFICIENTE / ,JAAS, COMUNICACION INEFECTIVA
PIS05 INSEGLROS \
NO SEHAN DEFIMIDO PROCESOS DE SEGUR\W\D\
HACINAMIENTO e
4 i
INFRAEETRUCT URA ANTIGUADEL HOSITAL NO EXISTE USTARD NI LINEAMIENTOS PARA MAR /
f 110 SE DISRONE DEUH FROGRANE SUBREGISTR DE EVENTOS ADVERSOS
DEFIQT LA HIGENE DELHOSPTAL OE EDUCATOH PARA
{ ELPERONAL Y
DE SEGURIDAD PARAELPACEITE 4 IAPLICAUC‘DN INCOMPLETA. DE ESTRATEGIA MULTIMODAL

BACTERIAS MULTIDRORESIST ENTE /

GESTION DE LA ASISTENCIA CLINICA FRAGMENTADA

Como producto del andlisis, el equipo selecciono las causas relacionadas al personal rotativo y de nuevo
ingreso, desconocimiento de estandares de seguridad, déficit de insumos para la adherencia de la higiene
de manos y prevencién de caidas, falta de registros estandarizados para la comunicacién entre
profesionales, 1a no disponibilidad de un programa de educacién para el personal y la falta de procesos
enfocados a la seguridad del paciente. Todo lo anterior relacionado a disefiar una herramienta
institucional para la prevencién de los eventos adversos para el paciente.

La metodologia para proyectar el impacto fue establecida tomando como fundamento los actores
involucrados en el problema (profesionales y pacientes), el resultado del sistema de estandares e

indicadores del programa de mejora continua de calidad MINSAL y los estdndares para la acreditaciéon

12
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de Hospitales de la Joint Commission International 4° edicién (estandares de calidad y seguridad de
paciente), las quejas que podrian presentarse por la familia o el paciente ante la presentacién de eventos
adversos y el impacto de la No calidad de la institucién.

A continuacién, se muestra un cuadro que ilustra las proyecciones de los impactos para la mejor practica.

Tabla N°3. Proyeccion de impactos.

Agentes Proyeccion de impactos
Pacientes de los servicios de e Promover mejoras especificas en la provisién del proceso
las 4 especialidades médicas asistencial que garanticen la seguridad en el paciente
a quienes se les provee el hospitalizado en relaciéon con elementos trazadores de la
proceso asistencial calidad y seguridad de los usuarios durante su estancia

hospitalaria y, de esta manera, prevenir complicaciones y
riesgos innecesarios, asi como las secuelas posteriores al
egreso, mediante 6 ejes tematicos:

e Prevencion de caidas: % de caidas de pacientes en el hospital.

e Identificacion correcta del paciente: % de pacientes
identificados en forma correcta e inequivoca mediante un
brazalete a su ingreso.

¢ Comunicacion efectiva entre el equipo de profesionales y con
el usuario: % de profesionales registran notas y firmas de
indicaciones en el expediente clinico y consentimiento
informado correctamente registrado.

o Higiene de manos: % de adherencia de la higiene de manos.

e Gestion de medicamentos de riesgo: % de servicios de
hospitalizacién que cuentan con lista de farmacos de alto
riesgo (MAR) y que son identificados en los diferentes
servicios.

e Aplicacion del proceso de cirugia segura: % de cirugias con la
correcta aplicacion del proceso.

Equipo de profesionales e Sensibilizar y capacitar al equipo de profesionales en relacién

con estandares de seguridad del paciente, desarrollando la

participacién efectiva en el cuidado de la salud: disponer de un
programa y metodologia definida para gestionar el
conocimiento.

Hospital e Disefar e implantar un programa que contribuya a garantizar
la seguridad de los procesos asistenciales: El hospital dispone
de un programa de calidad y seguridad para los usuarios y
cada eje estratégico definido en el programa de Seguridad,
cuenta con estandares y sus Intenciones, indicadores vy,
criterios a medir.

e El hospital desarrolla una metodologia para la implantacién
del programa de seguridad.

e Preparar a la institucién para el proceso de certificacién
(futuro).
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2.2 Recoleccion y analisis de la informacion.

Las fuentes de informacién para sacar la linea de base y determinar las brechas fueron las siguiente:
informes de supervisiones ejecutadas por la UOC, informes del comité coordinador de Prevencidon y
control de infecciones asociadas a la atencién sanitaria( IAAS) relacionadas al lavado de mano, resultados
de ciclo PHVA de la Division de enfermeria, resultados de los estandares de calidad.

La metodologia consistié en realizar una linea de base en relacién a los eventos adversos que los
pacientes presentaban en el afio 2018 en el hospital, tomando en cuenta las fuentes de informacion

enunciadas y los estindares de seguridad de la Joint Commission International, lo que permitié

construir el tablero de control de KPI para identificar las brechas a reducir.

Situacion real Linea de base | Situacion deseadaparael aiio | Brecha
2018 2021 (junio) para la
seguridad del paciente.
El Hospital dispone de un Disponer e implementar un
programa de seguridad de 0 programa institucional para la 100%
pacientes seguridad del paciente.
Identificar mediante brazalete con La institucién identifica
nombre y N° de expediente a los 82% mediante brazalete al 100% de 18%
pacientes ingresados. pacientes ingresados.
Gestion de medicamentos de No se dispone de | Definir listado de MAR
riesgo lineamientos Establecer lineamientos de
No se cuenta con | seguridad.
un listado
definido de 100%
medicamentos de
alto riesgo (MAR)
Comunicacion efectiva en el Mayor o igual al 90% de
equipo,as_istencia (medico- _ 88% re,gi.stros en el expediente 12%
paramédicos) mediante registro clinico.
de notas en el expediente clinico.
A.plic?ci()n correcta de la hoja de 84% 100% d-e aplic.aciéln correcta 16%
cirugia segura de la hoja de cirugia segura
Adherencia de Higiene de manos Incrementar al 58%
por parte del personal (médicos y 48% 10%
paramédicos)
Vigilancia y prevencién de caidas | 1.4% (2017) | <1% de eventos de caidas en 0.5%
eventos de caidas | los pacientes. '
El hospital dispone de un No se cuenta con | Diseflar un programa de
programa de educacién continua | un programa de educacidn continua de 100%
para capacitar al personal capacitacion seguridad de paciente
continua
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3. Gestion de la mejor practica.

3.1 Planificacién de la mejor practica.

Desde el afio 2016 y a la fecha, la mision y vision del hospital San Juan de Dios de Santa Ana, hace énfasis
en la gestion de la calidad en sus procesos. Es asi como se puede evidenciar que a partir del afio 2017 la
visién de la organizacién expresa el anhelo de: “Ser un Hospital destacado y reconocido por la poblacién,
por brindar servicios de salud integrales con innovacion y altos estdndares de calidad, fundamentados en
los principios y valores institucionales”.

De igual manera, el POAH 2020 y 2021, expresa en su mision, que:” Somos un hospital publico de
referencia para la regién occidental que brinda servicios de asistencia y docencia promoviendo un
modelo de gestion bajo estandares de calidad y seguridad, a través de un equipo con principios éticos
que procura satisfacer a nuestros usuarios”. Y la vision de:” Ser reconocido como un hospital ptiblico que
brinda servicios de salud bajo estdndares de calidad y seguridad con enfoque de derechos y equidad, a través
de un modelo de gestion transparente, eficiente, que incorpora tecnologia acorde a las necesidades de
nuestros usuarios y que fomenta el desarrollo del talento humano en docencia, asistencia e investigacion
con alto valor ético”. De este modo se puede afirmar que la mejor practica esta articulada con la misién y
vision de la institucion.

Para implementar el programa de seguridad, la UOC presento al consejo estratégico de gestion, el modelo
de desarrollo del programa, las unidades organizativas a intervenir, los ejes tematicos, el cuadro de
mando de indicadores; todo lo anterior esta compilado en el documento denominado: Modelo de
implementacién del programa de calidad y seguridad del paciente, unidad organizativa de calidad,
febrero 2018.Seguidamente se presenta una tabla que ilustra el plan de trabajo que se definié para
construir la mejor practica y sus responsables en el que se resume que el afio 2017 se trabajo6 en la
elaboraciéon del programa y su modelo de implementacién y en el afio 2018 se inicio su
operacionalizacién con modificativas de mejora en la marcha.

Tabla N° 4. Plan de trabajo de la mejor practica.

Fases Actividades Responsable Periodo Indicador
FASE 1
Inicio de la Conformacién del equipo Direccion-UOC: comités de | Enero 2017 Memorandum dir.2017,
Planeacion de mejora Calidad. enero
FASE 2
Disefio del 1. Revisién documental de | UOC
programa de programas de seguridad | Coordinador del comité de
calidad y hospitalarias prevencion de IAAS y
seguridad Revision de indicadores | farmaco terapia
nacionales (programa de
mejora continua para
hospitales, MINSAL 2012) Documento elaborado
e internacional (OMS y (fuente POAH 2017)
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Joint Commission

International)

2. Seleccion de ejes
tematicos

3. Redaccion de
contenidos tematicos

uocC

4. Validacién: discusion
técnica por los comités de
calidad

Coordinadores de comités
de TAAS y farmacoterapia,
division de enfermeria Y
UOC.

5. Seleccionar los
estandares e indicadores
del programa de
seguridad.

Enfermeras facilitadoras de
calidad y coordinadores de
comité y jefe de UOC.

Enero a Julio
2017

Estandares priorizados
por componente del
programa.

5. Disefio y reforzamiento
de los procesos misionales

Manual de Procesos de
seguridad de pacientes

del programa

programa a grupos
prioritarios y de nuevo
ingreso

enfermeria

marzo 2018

en relacién con seguridad Julio a de enfermeria
d.el. pac.iente: proceso de | UOC diciembre aprobadosy 12.1 lista
vigilancia y notificacién de de MAR autorizada y
caidas, Division de enfermeria. 2017. colocadas en los
Identificaciéon inequivoca servicios.
del paciente.
FASE 3 ACTIVIDADES RESPONSABLE PERIODO DE | INDICADOR
EJECUCUION

Disefiar el 1. Identificar las uoc

modelo de oportunidades de mejora

implementacién | 2. Definir los grupos UOC, Coordinadores de

del programa prioritarios a intervenir comités de 1AAS, Propuesta de modelo

Farmacoterapia Septiembre presentado al consejo
3. Definir la metodologfa: uocC 2017 a estratégico: documento.
prototipo Enero 2018.
4. Definir el sistema de Enfermeras facilitadoras de
control la calidad y division de
enfermeria
FASE 4 ACTIVIDADES RESPONSABLES PERIODO DE | INDICADOR
EJECUCION
Implementacién | 1.Socializacion del UOC y division de | A partir de | Lista de asistencia

2. Monitoreo del
programa por objetivos

Enfermeras facilitadoras de
Calidad

A partir de
marzo 2018 a
la fecha

Informes de los
resultados de
supervisiones y
monitoreos Trimestral e
informes a la alta
gerencia.

3. Gestién de insumos
para la ejecucién del
programa de seguridad.

Divisibn de enfermeria,
unidad epidemiologia y
asesor de suministros

A partir del
2018

Gestion realizada

4. Disefio de un programa
de capacitaciéon continua
impreso en digital para
consulta del personal.

Responsables de los ejes
tematicos:

Coordinador de prevencion
del comité de IAAS, jefe de
divisién de enfermeria,
médico de sala de

A partir del
afio 2019.

CD que compila el
programa de seguridad
colocado en el 100% de
los ordenadores de los
servicios asistenciales.
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operaciones, jefe UOC y

Unidad de comunicaciones.
FASE 5 Realizacion de ciclos PHVA | Unidades organizativas A partir de su | N°de ciclos PHVA
Mejora o acciones de | observadas implementaci | relacionados al
continua  del | reforzamiento segin el 6n programa de seguridad.
programa estandar afectado, por
mediante ciclo | parte de las unidades
PHVA o | observadas en el
acciones de | desempefio.
mejora

Para la ejecucion de la mejor practica la alta Direccién autorizo fondos para que la UACI ejecutara el
proceso de compras para los insumos necesarios para la implantacién del programa. A continuacion, se
presenta una tabla que expone los requerimientos para el desarrollo de la mejor practica y los costos
unitarios y globales por eje tematico.

Tabla N° 5. Presupuesto de la mejor practica.

Eje tematico: Necesidad anual Costos Total, afio
unitarios

1.Comunicacion efectivay cirugia segura

Hitrta dinicn,crugiasegure & imerconsuta (formato || 10200H0ms | g | 818360
) ’ (mensual)*122400

mejorado)

Produccién de videos 6 25 150

2.Identificacion inequivoca del paciente

Brazaletes anuales adulto 48000 0.05 2400

Brazaletes anuales paciente pediatrico 16800 0.05 840

3.Vigilancia y prevencion de caidas

Biombos elaboracién or conservacion

mantenimiento ’ ’ 36 100 3600

Sillas de rueda 100 199 19900

Sujetadores de esponja 600 1.50 900

Andaderas 55 58 3190

4.Higiene de manos

Toallas de secado tnico 14739 1.10 16212.90

Alcohol gel 500 ml 15600 3.65 59940

Jabén galén 3000 1.17 3510

Clorhexidina de 1 litro 360 9.88 3556.8

Clorhexidina de 5 litros 720 31.75 22860

Campafias de higiene de manos Institucional 1 1447.55 1447.55

Mini campafias en lo servicios 12 140 1680

5.Gestion de Farmacos de riesgo

Elab.oraci(')n de afi(.:hes relacionado a eje teméticos de 4 (*30):120 10 1200.

Medicamentos de riesgo

Total, global $159,747.25
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3.2 Implantacion de la mejor practica

Los pasos de implementacidn para la mejor practica se desarrollaron de la siguiente manera:

Tabla N°6. Pasos de implementacién de la mejor practica.

Pasos Actividades Metodologia y Herramienta aplicada
1 Disefiar un modelo metodolégico | FODA y CAME (Corregir, Afrontar, Modificar y
) de ejecucion del programa Emprender).
Disefiar el sistema de control del | Selecciéon de indicadores del programa de mejora

2. programa continua de la calidad (MCC del MINSAL): Cuadro

de mando integral
Presentacion al consejo | Reunion expositiva
3. estratégico para su aprobacién e
implementacion.
Socializacién del programa de | Coordinacién con otros servicios: Unidad de
seguridad a grupos prioritarios: | desarrollo profesional (UDP), departamentos

4, enfermeras en afio social, personal | médicos, elaboracién de afiches, vifietas, videos,

de nuevo ingreso, médicos | maqueta (unidad de enfermeria).

residentes y staff

Supervisién y monitoreo de | Listas de chequeo, observacion directa, revision de
procesos, y estandares e | expediente clinico. Procesamiento de datos en
indicadores de seguridad (6) Excel.

5 Creacion de nuevas estrategias: conformacién de
equipo monitores de higiene de manos y campafias
de sensibilizacion al personal multidisciplinario
sobre higiene de manos.

Rendicién de cuentas ante el | Reunién para presentar resultados: Informe de

6 consejo de gestion estratégica seguimiento del programa segin convocatorias de
la Direccidn.

” Gestion de apoyos las veces | Coordinaciony solicitud de compra.

necesarias
8 Realizar acciones de MCC Ciclos PHVA.

El equipo identifico la necesidad de participaciéon de otras areas segun la planificaciéon de la mejor
practica y las necesidades de gestién segin el tipo de actividades que la implementacién requeria. A
continuacidén, se muestra una tabla que resumen las necesidades de involucramiento y el mecanismo de

cémo se logro la participacion.
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Tabla N° 7. Identificacion y gestion de otras areas para el logro de objetivos.

Eje tematico Actividad Necesidad de apoyo de Mecanismo
otras areas

Prevencion Elaboracién de biombos Direccién, Conservacién y | Memorandum de compra y/o
de caidas Gestion de sillas de ruedas, | mantenimiento, UACI, | conservacién y mantenimiento.

andaderas y sujetadores y | Lavanderia.

camas.
Gestion de | Elaboracién de afiches de | Oficina de Comunicaciones | Solicitud del coordinador del
farmacos de | los 10 correctos y listas de | para realizar el arte. comité de farmaco. Mediante
riesgo MAR memo.
Higiene de | Elaboracién de afiches y | UFI-UACI Reunién del comité directivo de
manos ejecucion de Campaiias Jefes de division IAAS, y formacién de equipos para

la ejecucién de campaiias.

Cirugia Impresién de la nueva hoja | Admén.- servicios de | Carta de solicitud de impresiones.
segura de cirugia segura. mimedgrafo.
Identificacion | Gestion de compra de | UFI-UACI Reunién del consejo estratégico.
inequivoca brazaletes (40,000)
del paciente
Comunicacion | Impresion de formatos Admoén.- servicios de | Solicitud a la administracién.
efectiva estandarizados de registros | impresiones

clinicos que mejoren la

comunicacién entre

profesionales ( historias

clinicas y de

interconsultas)
Programa Grabacién y CD Oficina de comunicaciones Reunion con la UOC vy
educativo Comunicaciones.

Las limitantes identificadas y sus acciones para superarlas se describen a continuacién.
Tabla N°8. Dificultades identificadas y acciones realizadas para superar la implantacion de

la mejor practica.

Dificultades internas

Acciones para superarlas

No se han definido procesos que midan los estandares
de seguridad del paciente

Disefiar procesos relacionados a la gestion de la
seguridad del paciente y /o incorporar actividades que
refuercen la gestién del riesgo, en los procesos ya
disefiados.

Personal de nuevo ingreso y rotativo cada afio por ser
Hospital Escuela

Disefiar un programa de educacién continua que
desarrolle los 6 ejes tematicos de seguridad y ubicarlo
en los ordenadores de los servicios.

El personal sanitario no tiene claro el concepto y
desconoce los estandares relacionados con la seguridad
del paciente.

Diseflar un cuadro de mando de los principales
indicadores de seguridad del paciente, socializarlo y
establecer un sistema de control por parte de la UOC
para monitorear los ejes tematicos de seguridad e
involucrar a los comités de IAAS, Farmacoterapia y la
Divisidn de enfermeria.

Resistencia al cambio y fallas en el desempefio de los
procesos asistenciales relacionados con la seguridad del
paciente: No se aplican los 5 momentos de la Higiene de
manos, NO se aplican los 10 correctos de la
administracién de medicamentos, el hospital no dispone
de lista de medicamentos de riesgo, deficiente registro de
datos del formulario de cirugia segura-

Capacitar al personal de la importancia de la seguridad
de ejes tematicos y promover ciclos PHVA como
herramienta de calidad para solucién de problemas.
Derivar a cada jefatura los resultados de los
supervisiones y monitoreos para realizacion de
intervenciones.
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3.3 Control y seguimiento.

Para el control y seguimiento de la mejor practica se tienen 6 sistemas de evaluacion:

1.

AR

El POAH institucional a partir del afio 2017, en el componente Actividades especiales, donde el
consejo estratégico programa la entrega de informes del grado de avance de los compromisos
designados al equipo de mejora. En este espacio la UOC realiza presentaciones del grado de
cumplimiento del programa y se discuten los resultados.

El POA de la UOC el cual plasma el monitoreo y la supervision de los 6 ejes tematicos de seguridad.
El plan de trabajo de los comités de prevencién de 1AAS.

El POA de la divisién de enfermeria.

Las supervisiones y monitoreos efectuados por las enfermeras de calidad, prevencionistas,
equipos monitores de higiene de manos.

El sistema SIIG eTAB (plataforma informatica de estdndares de Calidad-MINSAL) en el que con
una periodicidad mensual los equipos referentes de los estdndares de calidad de los servicios
realizan la introduccién de datos y la UOC analiza los resultados y los exponen en reunién de

consejo estratégicos de gestion.

Para este afio 2021, como parte de la evaluacion de los médicos residentes del departamento de medicina

Interna en la ficha de evaluaciéon del desempefio de la rotacién se ha incorporado el componente de

seguridad del paciente, el cual se esta valorando expandirlo a otras especialidades.

Ante las desviaciones presentadas en la mejor practica, el equipo la adopto las siguientes acciones:

Tabla N°9.desviaciones y acciones de control adoptadas por el equipo de mejora.

Desviaciones encontradas

Acciones que tomaron

Resultados del
incumplimiento de la higiene
de manos en el personal de
médico, para médico.

Realizacién de campafias de higiene de manos

Retroalimentacion mensual a cada jefatura y a la alta direccién en
relacion al desempefio de las unidades.

Creacion de nuevas estrategias: multimodal de higiene de manos a
través de observadores.

Realizacién de ciclos PHVA y metodologia aprender haciendo.

Déficit en la aplicacién de los
10 correctos y del
conocimiento de los MAR..

Reunioén con la divisién de enfermeria para presentar informes de
supervision.

Derivar a todos los servicios el listado de medicamentos de alto
riesgo.

Disefio de material grafico que ilustre los temas: 6 criterios
correctos para la dispensacién de medicamentos, 10 correctos
parala admoén. Medicamentos, buenas practicas de prescripcién de
medicamentos y listado de medicamentos de riesgo 36.

Focalizacion de las caidas:
Incremento de caidas en el
departamento de medicina
interna.

Realizar programa de prevencién de caidas y notificacién (a partir
2017)

Realizar encuestas a los cuidadores.

Expandir el programa a cirugia, G.O (a partir 2019).
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Identificacion inequivoca del
paciente, cumplimiento del %
por parte de la unidad de
emergencia.

Realizacién del ciclo PHVA en la Unidad de emergencia con
seguimiento cuatrimestral de resultados.

Bajo desempeiio en el
estandar 26: comunicacion
efectiva entre Profesionales,
interconsultas.

Disefiar un formato de la historia clinica, seguimiento e
interconsultas.

Déficit en el registro de datos
de la cirugia segura

Informes de Monitoreos de registro a las jefaturas de cirugia y sala
de operaciones.

Modificacion del formato de cirugia segura.

Retroinformacion al personal de enfermeria de sala de operaciones
afio 2019, personal de sala central, emergencia y ginecologia.
Realizacién de 2 talleres en el que se trataron los contenidos de
aplicacién de lista de cirugia, presentaciéon de la nueva hoja de
cirugia segura y las oportunidades de mejora.

Necesidad de retro informar a
personal rotativo y de nuevo
ingreso.

Disefiar nuevas metodologias de capacitacion de los estandares de
seguridad: grabacion de conferencias como nueva metodologia de
ensefianza aprendizaje y colocarlo en los ordenadores de cada
servicio.

Realizar reuniones de socializacién a personal de nuevos ingresos
coordinados con UDP. Y realizar banner de informacién de los ejes
de seguridad del paciente.

Los Principales mecanismos de evaluacién utilizados para la evaluaciéon de resultados de la mejor

practica se enuncian a continuacidn:

1. Rendiciéon de cuentas del programa de seguridad en el POAH institucional de actividades

especiales, plan de trabajo del comité de IAAS, y el POA de la divisién de enfermeria (2018-2021).

2. Sistema de control disefiado por la UOC, ejecutado por las enfermeras gestoras de calidad. En este

mecanismo el equipo de mejora se programé la medicién mensual de 2 objetivos en el plan de

supervision y deriva los informes a las Unidades organizativas sujetas de medicion.

3. De igual manera las enfermeras prevencionistas de IAAS realizan monitoreos mensuales de la

situacién de la higiene de manos, potencializada por los monitores de higiene de manos (equipos

comisionados para verificar la adherencia de la higiene de manos en los servicios), los cuales son

derivados a la alta direccién y jefes de unidades.

4. Otro mecanismo de control son los monitoreos mediante lista de chequeos en los turnos
ejecutados por las supervisoras de enfermeria, que ejecutan segin objetivos.
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Seguidamente se presentan una tabla que evidencia los resultados a la fecha de la mejor practica.

Tabla N°10. Evaluacion de resultados y reduccion de brecha.

programa de educacién
continua para capacitar al
personal.

un programa de
capacitacion
continua

de educacién continua
de seguridad de
paciente.

Situacion Linea de base | Situaciéon deseada | Brecha | Logro junio 2021
2018 2021 para la
seguridad del
paciente.
El Hospital dispone de un No dispone Disponer de una
programa de seguridad de Herrar’ni_enta 100% 100%
pacientes estratégica
institucional
o (l)lgztét:;l:ge’;‘iégen“ﬁca al 82% 100% 18% 95.2%
Gestiéon de medicamentos de | No se dispone de un | Definir listado 100% | Listado definido
alto riesgo. listado definido de Establecer criterios actualizado:
medicamentos de de seguridad Se han definido
alto riesgo (MAR) los criterios de
seguridad
Comunicacién efectiva: Sistema
mejorar el registré del estandar monitoreo de
26, d'e calidad por parte de los 88% Mayor o igual al 90% 12% calidad: ?3 % nota
médicos especialistas. en expediente
clinico. SIIG etab
promedio:93.90%.
Apllclaaop correcta de la hoja 84% 100% 16% 1.00% fuente
de cirugia segura sistema SIIG eTab
Adherencia de Higiene de 48% Marco de Incrementar al 58% 68% (a junio
manos por parte del personal autoevaluaciéon de 2021).
1 s . 10%
(médicos y paramédicos) la higiene de
manos.
Vigilancia y prevencion de 1.4% <1% caidas 0.5% 0.2%
caidas
El hospital dispone de un No se cuenta con Disefiar un programa 100% | 100% se dispone

de un programa
de

Estrategia
multimodal de
higiene de manos
a través de
observadores. Y
Gestidén del riesgo
de eventos
adversos
seguridad de
pacientes (se
adjunta al
presente
documento un
CD).
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4. Gestion del equipo de mejora

4.1 Integracion al equipo de mejora

Para la gestion del equipo de mejora, la organizacidon aseguro la integraciéon y desempefio de los
miembros optimizando las competencias del talento humano. A continuacidn, se presenta una tabla que
describe las diferentes competencias de los miembros del equipo.

Tabla N°11. Competencias del talento humano para la integracion del equipo de Mejora.

Miembro del equipo de Funcién dentro de la organizacion.
mejora

1.Coordinador del comité | Desarrolla estrategias para la prevencion y control de las infecciones
de prevencion de IAAS asociadas a la atencion sanitaria. Facilita los resultados del proceso
de vigilancia de IAAS e Higiene de manos
2.Coordinador del comité | Propuestas de estrategias que controlen la gestion de MAR.
de farmacoterapia

3.Jefatura de la Division Garantizar la calidad del cuidado y del proceso de atencion.
de enfermeria Apoyo con recursos humanos para la ejecucion de la mejor practica
como eje transversal para el hospital.
4.Jefe de UOCy Asesorar, desarrollar y conducir las intervenciones para la mejora en
enfermeras de Calidad la atencidn de los servicios de salud. Desarrollo del sistema de
control de calidad en relacidn con los procesos de seguridad y
estandares.

Los criterios de seleccion del equipo estan relacionados a las funciones del manual descriptivo de cargos,
calificacién técnica, experiencia, competencias intrategicas tales como: Coaching, Direcciéon, Trabajo en

equipo y liderazgo.

El equipo fue designado en el POAH 2017 y ratificado mediante un memorandum N° UOC-HNSJDDSA-
0168/2019 de fecha 20 de agosto 2019; en el que alta direcciéon formaliza la conformacién del equipo y
lo da a conocer a las unidades organizativas: “Ratificacion de Equipos que impulsaran la Mejor
practica en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana”.

El nombramiento del equipo se realizé durante una reunién de motivacion por parte de la direccién en
donde se hizo sentir al equipo que cuenta con el respaldo del consejo estratégico. Ademas, en este
espacio la direccién se comprometié publicamente apoyar en los elementos necesarios para la
implementacion de la Mejor Practica. En relacion con la participacion e integracion del conocimiento de
cada miembro del equipo se presenta el siguiente esquema que resume su aporte desde sus diferentes

competencias
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Imagen N° 4. Integracion de la optimizacion del conocimiento de los miembros del equipo.

Comite de
farmacoterpia

Division de

enfermeria

Comite de
prevencion
de IAAS

Programa
de calidad y
seguridad

uoc

4.2 Desarrollo del equipo de mejora

La organizacion optimiza el trabajo del equipo de la siguiente manera:

Tabla N°12 Organizacién del equipo de mejora por eje tematico

del comité
de farmaco

farmacos de
riesgo

Equipo de Eje tematico Como optimiza el trabajo
mejora
Coordinador | Prevenciény Asesoria a la alta gerencia
del comité control de Funcién de supervisién y monitoreo
de IAAS. [AAS. Evaluacion periédica de indicadores Hospitalarios
Programas educativos ya disefiados
Equipo asignado a IAAS de acuerdo con indicadores (1 enfermera por 250
camas)
Participacién en la red nacional de seguridad del paciente.
Jefa de la Identificacion Sistema de control de enfermeria
Division de de paciente Procesos que gestionan el riesgo de paciente
enfermeria Prevenciéon de | Incorporacion del ciclo PHVA en la mejora de los procesos de la enfermeria
caidas Adopcién de nuevos modelos de gestién: enfermera gestora.
Cirugia segura | Aperturay proactividad en actividades de la promocién de la salud
Fortalecimiento de competencias en temas de seguridad de pacientes.
Coordinador | Gestion de Apertura del comité de farmaco en definir farmacos de riesgo en la institucion

Disefio de la lista de farmacos de riesgo e impresion de material con dicha
informacion la cual ha sido distribuida a todos los servicios.

Jefe de UOC

Programa de
Calidad y
seguridad

Coordinaciéon de los comités de Calidad

Conocimientos en gestion de calidad en sistemas sanitarios

Desarrollo e implantacion de los procesos misionales

Desarrollo del sistema de control de estandares de calidad y seguridad.
Programa de educacién continda en herramientas de Calidad a las diferentes
unidades organizativas.
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El equipo ha sido capacitado en las siguientes herramientas lo que le permite tener la pericia para
desarrollar las actividades de la mejor practica: tecnologia sanitaria, Herramientas de gestién de calidad,

Gestion de procesos, Gestion y administracion hospitalaria.

El equipo utilizo una caja de herramientas y/o estrategias disefiadas de acuerdo con la necesidad y eje

tematico para el control y seguimiento del proyecto, entre estas tenemos:

e Conformacién de equipos monitores para la Higiene de Manos

e Sistema integrado de informacién gerencial de estandares de Calidad (SIIG-eTAB)
e Rendicion de cuentas en espacios de consejo estratégico de gestion

e Generacion de informes de seguimiento al consejo estratégica.

e Guia de observacion

e Listas de chequeo

5. Gestion del conocimiento e innovacion de las mejores practicas.

5.1 Gestion del conocimiento en las mejores practicas
Las iniciativas realizadas por la Alta Gerencia, la UOC y el equipo de mejora para generar aprendizaje
fueron las siguientes:
1. Socializacion al consejo Estratégico de gestion.
2. Espacios otorgados por la UDP para socializacién al personal de nuevo ingreso (médicos
residentes, enfermeria) en relacién con el programa.
3. Utilizacién de mecanismos via electréonica a los jefes de Unidades de Organizativas para la
socializaciéon del programa
4. Socializacién a las jefaturas de enfermeria de los servicios de areas ambulatorias y hospitalarias.

Presentacién de avances del programa en sala situacional.

De todo lo anterior, se muestra evidencia en el anexo 1. Fuentes de verificacion de la socializacién de la
mejor practica.

El equipo y la organizacién incorporo las experiencias y lecciones aprendidas haciendo uso de la
metodologia de medios audiovisuales tales como videoconferencias las cuales fueron compiladas en un
dispositivo (CD, USB) y fueron distribuidos en cada ordenador de los servicios de hospitalizacién con la
finalidad de disponer de un material accesible, oportuno para todo el personal. En las tematicas
relacionadas a prevencién y control de IAAS se han desarrolladas campafias motivacionales y de
concientizacion sobre higiene de manos (cada 15 dias) en la que se capta al personal a ingreso y salida

de la jornada laboral en el pasillo principal (ver video en CD).
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Implementacion de la estrategia de equipos conformados por personal médico y paramédico que tienen
la misién de monitorizar la higiene de manos en los 5 momentos. Todo lo anterior de manera sistematica.
Disefio de programas y procesos de seguridad en relacién con vigilancia de CAIDAS, identificacion de
pacientes.

Disefio de material (afiches) relacionado a MAR. Dejando evidencia de las diferentes actividades en listas

de asistencia.

5.2 Gestion de la innovacion en las mejores practicas

El hospital tomo en consideracién retomar los estandares de seguridad y calidad enunciados en la Joint
Commission International 4° edicién con la vision de prepararse para optar a una acreditaciéon
internacional a futuro; por lo que el equipo tomo a bien disefiar e implementar procesos dirigidos a la
seguridad del paciente y adoptar atributos internacionales que le permitan certificarse a mediano plazo.
De igual manera se redisefio el formulario de la Cirugia Segura tomando como referencia las
recomendaciones dictadas por la OMS (ACTA 5 del comité de actividad quirurgica de fecha 19 de junio
2017, ver anexo 2. Hoja de cirugia segura).

Asi mismo, la estrategia de los Equipos Monitores de higiene de manos apoyados por alta direccién se
conformaron para garantizar el sostenimiento de la mejor practica (Memorandum N°452-2021 comité
de I1AAS),esta actividad ha sido efectiva, tal como se evidencia en los resultados en el Marco de
autoevaluacion de higiene de manos en el que participaron 24 jefaturas de personal de enfermeria ( 12
y 13 mayo 2021) en el que se alcanz6é un nivel avanzado logrando una adherencia del 67.8% en
comparacion de los resultados del afio 2019 en el que se alcanza un nivel avanzado pero con una
adherencia de 45%. Finalmente, la gestion de MAR conducida por el comité de Farmacoterapia ha
establecido directrices y un sistema de control que contribuye a la gestién del conocimiento del personal

y el mejor uso de estos.
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6. Resultados de las mejores practicas.

6.1 Resultados en la eficacia/eficiencia organizacional.

La evaluacion de la reduccion de la brecha identificada después de aplicar la mejor practica se resume
en la tabla N° 13, que muestra el tablero de mando con las brechas con la que se reté la mejor practica 'y
el logro al primer semestre 2021. Adema4s, se presentan las evaluaciones del programa en el anexo N° 4:
Resultados por componente, asi como en el CD que se adjunta al presente documento en relaciéon al

programa de seguridad.

Tabla N° 13.Resultados de reduccion de brechas de la Mejor practica. KPI seleccionados.

Variables Linea de Situacion deseada Brecha Logro a junio2021
base 2018 | 2021 (junio) para la
seguridad del
paciente.
Hospital dispone de un El hospital no | Disponer de un No se El hospital dispone desde el
programa de seguridad dispone de un | programa de dispone 2018 de un programa de
de pacientes programa. seguridad de un seguridad de pacientes Y mide
institucional programa | los objetivos periddicamente.
100% Ver Anexo 4.
Identificacion La institucién
inequivoca del paciente identifica mediante
mediante brazalete que 82% brazalete al 100% de 18% 98 %
registra nombre y pacientes ingresados
numero de expediente
Gestion de No se dispone Definir listado y Listado definido y actualizado al
medicamentos de alto de un listado Establecer 2021 con 36 farmacos y
riesgo definido. lineamientos de Se han definido lineamientos de
No se han seguridad de MAR 100% seguridad MAR
establecido
lineamientos
para MAR
Comunicacioén efectiva Promedio de los 4
en el equipo asistencial departamentos médicos
(médico y paramédico) Mayor o igual al 12% 93.90%.
mediante registro de 88% 90% (parael | Fuente: sistema de gestiéon de
notas e n el expediente 0 100%) Calidad MINSAL SIIG-eTAB.
clinico (estandar 26 de
calidad MINSAL).
Adherencia al 100% sistema de gestion de
instrumento de cirugia 84% 100% 16% calidad SIIG-eTAB.
segura (segun OMS).
Adherencia de Higiene 67.8% (mayo 2021) Nivel
de manos por ;_)arte del 48% Incrementar al 58% 10% avanzado.
personal (médicos y
paramédicos)
Vigila’ncia y prevenciéon 1,4% 0.01% caidas 1.35% O..21 % (10,011egresos de enero
de caidas ajunio 2021 meses).
El hospital disponedeun | No se cuenta | Disefiar un 100%. Se dispone de 2
programa de educacidon | con un | programa de programas educativos
continua para capacitar | programa de | educacidn continua 100% Estrategia multimodal de
al personal capacitacion de seguridad de higiene de manos y Gestién del
continua paciente. riesgo de eventos adversos.
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Segun los resultados se puede afirmar que el hospital esta mejorado la eficacia/eficiencia al implementar
la mejor practica dirigido a la seguridad del paciente, ya que al momento la institucién dispone:
1. De una herramienta (programa de seguridad) que contribuye a medir el avance en la cultura de

seguridad de paciente.
2. De equipos monitores que han contribuido a la adherencia de la higiene de manos en el personal.

3. De personal sanitario que ha mejorado el registro de su accionar en el expediente lo que permite

mejorar la comunicacion del paciente entre profesionales.

4. De una lista y lineamientos para el manejo de medicamentos de alto riesgo, conocida por el

personal (ubicacién y conocimiento de las precauciones de los MAR).

5. De un mecanismo para identificar al 100% de usuarios: brazalete con leyenda de niimero de

expediente y nombre del paciente.
6. De proceso de seguridad de pacientes liderados por el personal de enfermeria.

7. De un programa de capacitaciéon en el 100% de los servicios asistenciales colocado en los

ordenadores de los servicios hospitalarios.

8. Ademas, se ha mejorado el estandar de calidad N°26 MINSAL relacionado al registro de nota en el
expediente clinico y otras disciplinas han disefiado registros para documentar su accionar (trabajo

social, nutricion, fisioterapia, Comité de prevencién de IAAS) y

9. El personal ha adoptado la estrategia de Higiene de manos fomentada por campafias

motivacionales y equipos monitores.

Es oportuno hacer mencién que durante el afio 2020 ante la pandemia y pese a las restricciones en
relacion a reuniones presenciales, la mejor practica se ha desarrollado y ha realizado ajustes para

asegurar su sostenibilidad.
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6.2 Los resultados en la percepcion del ciudadano
Se puede resumir la tabla N°14.

Tabla N° 14 .Resultados en la percepcion del ciudadano.

Objetivo de | Encuestas de percepcion de la | Quejas de ODS y/o resportes RAM 2019-
seguridad satisfaccion 2021
89% de satisfaccion al 2021 1 queja Recepcionada por ODS
Prevenciones caidas (ver anexo 5 encuesta de percepcidn de

programa de prevencion de caidas)

100% de confiabilidad hacia el hospital | 1 queja de cirugia en el primer trimestre del

Procesos de cirugia (ver anexo 5 resultados de encuesta de | 2020, la cual fue investigada y se aplicé proceso

segura N :

cirugia segura) respectivo.
Reaccion de CERO reportes de RAM del listado definido.
medicamentos

No se han reportado quejas a las ODS

Todos los pacientes presentan identificacion
desde el ingreso y no se han reportado errores
en relacibon a equivocaciéon en los
procedimientos-

Identificacion de
pacientes

En la prevencién de cirugia segura, se exploraron 3 condiciones en las encuestas:
Confiabilidad del acto quirtrgico, Satisfaccion del trato al personal en los servicios de cirugia y
recomendacion del hospital a otras personas para realizarse el acto quirargico (Ver anexo 5 resultados

de encuesta de cirugia segura).

Con relacién a la prevencién de caidas el enfoque al cual se orienta la encuesta comprende: Acceso a
aditamentos para el paciente, explicacién sobre los riesgos de presentar un evento de caidas,

Orientacién sobre las medidas para prevenir caidas, y si se siente satisfecho ante las medidas de
prevencion (Ver anexo 6. Resultados de encuesta de percepcion de la satisfaccion al programa de

prevencion de caidas)
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En relacién con el impacto que la mejor practica ha beneficiado al ciudadano, se exponen en la tabla N°15.

Tabla N° 15 el impacto para ciudadano después de la implementacion de la mejor practica

Componente

Indicador

Resultados para el afio 2021 (junio)

Adherencia de

% de adherencia a la higiene de manos

Prevencion y control de [AAS:

higiene de Adherencia 67.8% (marco de autoevaluacién mayo 2021)
manos 2.3% tasa de IAAS institucional
Identificacion % de actividades del subproceso de | 98% pacientes identificados, se previene la ocurrencia de

del paciente

identificacion del paciente

errores en los diferentes momentos del continuo de la
atencion clinica.

Comunicaciones
efectivas

Gestion del expediente clinico.

94% del cumplimiento de los componentes del criterio
del estdndar 26 de calidad lo que permite reducir los
errores generados ante las fallas de comunicacién entre
el equipo de profesionales sanitarios (6rdenes verbales y
telefénicas)

Prevencion de

Porcentaje de eventos de caidas

0.21% intencién del estandar: prevenir la ocurrencia de

caidas caidas mediante la evaluacién previa de condiciones de
salud del paciente
Gestion de MAR | Institucién ha definido un lineamiento | 100% de cumplimiento. Este resultado contribuye a

para la gestién de farmacos de riesgo
que incluye una lista de medicamentos

considerados de alto riesgo.

minimizar el riesgo de errores en la utilizacién de los
medicamentos.

Cirugia Segura

% de adherencia ala lista de verificacion

de cirugia segura

100% de cumplimiento. Esto ha permitido reducir errores
en el sitio, paciente y procedimiento.

6.3 Los Resultados relacionados a otras partes interesadas

Se exponen en la Tabla N° 16.

Tabla N° 16. Resultados a otras partes interesadas.

Parte interesada

Indicador relacionado

Resultado

Comentario

SECOMISCA Porcentaje de notificacién de de | Lafortaleza generada por la gestién de MAR en la

Red Subregional de | sospecha de RAM en el | cumplimiento a | Farmacovigilancia institucional ha favorecido la

Farmacovigilancia sistema de notificacion en | partir del 2020 | notificacién de los medicamentos fuera de
linea NOTI-FACEDRA listado.

Consejo de Gestion | Informes presentados de de | Logros en el POAH institucional.

Estratégico avances del programa cumplimiento

Proveedores privados | Informe de falla terapéutica | A partir del | Lafortaleza generada por la gestiéon de MAR en la
de farmacos e insumos | de insumos médicos 2021, dos | Farmacovigilancia institucional se ha expandido
médicos informes. a tecnovigilancia favoreciendo la notificaciéon de

falla terapéutica de insumos médicos.

Servicios de apoyo al

Interconsultas y solicitud de

0.21% eventos

Se optimiza los servicios de apoyo al diagnéstico.

Dx y tratamiento y | exdmenes de diagndstico para | de caidas

servicios division | evaluaciéon de pacientes por

medica caidas

Direccion N° de quejas relacionadas a | 2019: 1 Estas estuvieron relacionadas con las fallas del
fallas en el proceso asistencial | 2021: 2 proceso de comunicaciéon documentada en el
(ausencia de registros expediente clinico.
médicos y paramédicos) Se ha documentado una brecha del 4% y se estan
% de cumplimiento del realizando acciones de mejoras
estandar 4 de calidad | 2021: 96%
(consentimiento  informado | promedio  de
correctamente registrado) cumplimiento.
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Los beneficios generados ante la implantaciéon de las mejores practicas a otras partes interesadas se

enlistan a continuacion:

Réplica del proceso de prevenciéon de caidas a la red de hospitales MINSAL : San Vicente,

Neumoldgico y Psiquiatrico)
Implementacion de una cultura de seguridad institucional al 100% de los procesos misionales

Concientizacién sobre la importancia de registros legales de la institucién (consentimiento

informado, registro documentado del accionar médico y paramédico).

Disponer de un programa de capacitacién mediante video conferencias y encuentros presenciales

dirigidos al personal de nuevo ingreso y retroalimentacién cada afio al talento humano de planta.
Fomento de la disciplina de trabajo en equipo.

Auto cuido relacionado a la bioseguridad del personal (higiene de manos).

Cultura en la notificacién oportuna de eventos adversos

Preparar a un hospital para la acreditacién al medir los estdndares de seguridad que establece la

organizacion Joint Commission International.
Mejora continua de la calidad y calidez de los procesos misionales.

Disefio de procesos dirigidos a la seguridad del paciente.

6.4 Resultados financieros o de la relacion costo beneficio.

Entre los beneficios financieros que ha obtenido la organizacién con la ejecucion de las mejores practicas

podemos mencionar la gestién del riesgo mediante el programa de seguridad, el cual ha permitido:

1.

3.

Mantener el indicador global del hospital de promedio de estancia hospitalaria en 5.8 (a junio
2021) ya que los eventos adversos generan prolongacién de estancia hospitalaria lo que da como
resultado incremento de costo hospitalario al redireccionar los elementos de estructura hacia el

usuario.

El componente de prevencion de caidas (especificamente) ha permitido hacer eficiente los
recursos de servicios de apoyo y el recurso nuclear médico y enfermeria, ya que al presentarse

estos eventos se disparan recursos para valorar la gravedad y el tratamiento.

Al tener un programa con metas e indicadores en los procesos de seguridad permitira al hospital

establecer los indicadores desde la perspectiva financiera a futuro.
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En relacién con la metodologia aplicada para el calculo del costo beneficio y su respectivo andlisis, en los
hospitales en El salvador, al momento no se disponen de un sistema de costos que nos permitiria conocer
los indicadores de costos beneficios de nuestros proyectos y programas; al momento no existe
presupuesto por resultados como metodologia estandarizada. Sin embargo, podemos afirmar que el
costo/beneficio al implantar el programa de mejora de seguridad en el hospital se traduce en los
siguientes aspectos:

Reduccion de los costos directos: Al mejorar la utilizacion de los recursos; en este rubro se incluyen
los costos de todos los insumos consumidos que generarian la presentacion de un evento adverso si no
se gestionara el riesgo, nos referimos al tratamiento, los medicamentos, los estudios necesarios para el
diagnéstico, las consultas médicas, etc.

Reduccion de costos indirectos: Esto seria el salario que se deja de percibir ante la presentacion de un
evento adverso que no permitird acudir al trabajo, el valor monetario del tiempo que un familiar ocupa
en cuidar al enfermo, en general son los costos asociados a perdidas en productividad.

Y los beneficios directos que al implantar el programa le permite a la Alta direccién optimizar el
presupuesto por cada rubro, ya que, si no hay acciones a reducir el riesgo de eventos adversos la
institucion derivaria sus recursos de estructura (abastecimiento, recurso humano, equipo etc.) a tratar
los eventos adversos para reducir el impacto de mortalidad del usuario.

Por ejemplo, de no presentarse quejas, no hay demandas econdmicas, lo que se traduce en satisfaccion al

usuario al gestionar el riesgo.
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7. Sostenibilidad y mejora.

7.1 Sostenibilidad

Entre los posibles riesgos que el equipo ha identificado para garantizar la sostenibilidad de la mejora

alcanzada podemos mencionar:

1. Desabastecimiento de insumos médicos y no médicos para la higiene de manos y brazaletes de

identificacion.

2. Personal de nuevo ingreso (Por ser hospital escuela).

3. Fallas en el sistema de informdatica para mantener los programas en los ordenadores de los

servicios de hospitalizacién.

4. Fallas en el sistema de vigilancia de eventos adversos.

Decremento en los logros alcanzados por cada eje de seguridad.

Ante dichos riesgos, las estrategias que ha previsto el equipo para garantizar la sostenibilidad,

sistematizacién y estandarizacién de la iniciativa implementada, se presentan en la tabla N°17.

Tabla N°17. Riesgos y afrontamientos para garantizar la sostenibilidad.

Riegos

Afrontamiento de riesgos

Desabastecimiento de insumos médicos
y no médicos para la higiene de manos y

brazaletes.

Disponer de una Politica de calidad institucional y programa de seguridad del

paciente y colocar en tema en el POAH del hospital.

Personal de nuevo ingreso (Por ser

hospital escuela).

Incorporar la temdatica de seguridad en los planes de estudio de los médicos
residentes y disefiar un manual de induccién a personal de enfermeria.
Mantener en los ordenadores en las salas de internacién la disponibilidad del

programa para el personal.

Fallas en el sistema informatica en los
equipos donde se coloco el programa de

seguridad

Mantenimientos preventivos de los equipos -
Utilizar aplicaciones en Google Drive gestionado por la Unidad de

comunicaciones y /o UDP para garantizar el acceso al programa.

Fallas en sistema de vigilancia de

eventos adversos.

Mantener un sistema de vigilancia activa y pasiva en IAAS.

Mantener la estrategia de equipos monitoreo de higiene de manos.

Colocar en el plan de trabajo del comité de farmacoterapia el fortalecimiento de
la Farmacovigilancia asignando referentes por departamento.

Autoevaluacién de los procesos de vigilancia de caidas y correcta identificacion

del paciente

Decremento en los logros alcanzados

por cada eje de seguridad.

Mantener el sistema de supervision y monitoreo por parte de las enfermeras de
la UOC, IAAS y supervisoras de enfermeriay remitir informe a las unidades
organizativas y realizar evaluaciones periddicas de ciclo PHVA que estan

relacionados con los estandares de seguridad.
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A continuacidn, se describen los indicadores, roles, responsabilidades ha implantado la organizacién

para evaluar el desempefio futuro y asegurar la continuidad de la iniciativa teniendo como punto de

partida colocar la tematica de seguridad en el POAH del hospital.

Tabla N°18. Indicadores, roles y responsabilidades que ha implantado la organizacién para

evaluar el desempeifio futuroy asegurar la continuidad de la iniciativa.

Indicador

Mecanismo

Responsable

o JAAS

% de adherencia de higiene manos

Autoevaluacion de higiene de manos
(anual)
Monitoreos de Higiene de manos

(mensual).

Comité directivo de prevencion y control de
IAAS en coordinacion con las jefaturas de la

division médica y de enfermeria.

e Prevencion de Caidas

% de cumplimiento del proceso de

vigilancia y prevencion de caidas

Autoevaluacién del proceso

Monitoreos en los servicios(mensual)

4 enfermeras gestoras de los centros finales

4).

e Aplicacion de cirugia segura

% de cumplimiento del proceso de

cirugia segura.

Supervision y monitoreo de la

aplicacion en el bloque quirurgico,

Enfermeras gestoras de calidad y gestora de

sala de operaciones.

o Identificacion del paciente

% de cumplimiento del proceso de

identificacion del paciente.

Autoevaluacion del proceso

Monitoreos en los servicios(mensual)

4 Enfermeras gestoras de los centros finales
y Enfermeras gestoras de la Unidad de
calidad.

e Gestion de MAR

Sistema de control por la Unidad de
farmacia para garantizar el
almacenamiento, existencias segin
normativas y regulacion de la

prescripcion

Supervision y Monitoreos en los

servicios(mensual)

Farmacia y Unidad de suministros médicos y
Unidad de Calidad-

e Comunicacion efectiva

% de expedientes (fisico o electrénico
cuando este implementado en el
hospital )que documentan la
evaluacién y registros médicos por
parte de todo el equipo médico y

paramédico

Monitoreo de expedientes electrénico

o fisico.

Jefes de Unidades asistenciales y Unidad

de Calidad
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7.2 Mejora

Entre las estrategias que ha definido la organizacién para asegurar la mejora continua de la practica
implantada se enuncian a continuacion:
e Socializacién y sensibilizacién a todo el capital humano haciendo uso de tecnologia y encuentros
de capacitacion.
e Mantener los equipos monitores de lavado de mano

e Mantener el tema de seguridad en el POAH institucional.

e Actualizar y evaluar el programa de Seguridad de conformidad con el tiempo definido por la alta
direccién en el POAH y las necesidades de incrementar los estdndares de seguridad dirigido al
paciente.

e Visibilizar la estrategia mediante banner y carteleras.

e Incorporar el tema en los planes de evaluaciéon de médicos residentes ya que actualmente se
encuentra como parte de la evaluacion del departamento de Medicina Interna.
e Incorporar en el manual de induccién a personal de nuevo ingreso la tematica de seguridad de

paciente

Los indicadores y mecanismos de seguimiento que ha considerado el equipo para asegurar que el
proyecto o iniciativa implementada mejore continuamente se presentan en la tabla N° 19.Indicadores y
mecanismos de seguimiento que utiliza el equipo.

Tabla N° 19. Indicadores y mecanismos de seguimiento que utiliza el equipo para MCC.

Indicador Mecanismo de seguimiento Responsable
% de adherencia de adherencia Autoevaluacién de higiene de | Comité directivo de prevencién y
de higiene manos manos (anual) control de IAAS en coordinacién con

Monitoreos de Higiene de | lasjefaturas de la division médicay

manos(mensual) de enfermeria

N° de informes de avance del | Elaboraciéon de informes de | Unidad de Calidad y comités de

programa de seguridad del | Supervisiones y monitoreo del | prevencion de IAAS y
paciente a la Alta Gerencia grado de cumplimiento. farmacoterapia

N° de ciclos PHVA Evaluaciéon de los planes de | Jefes de unidades organizativas y de
implementados relacionados a mejora 3 veces al afio. divisiones.

los ejes de seguridad.

Programa de seguridad Talleres de actualizacion | Direccién y UOC

actualizado cada 3 afios liderados por el equipo de mejora
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GLOSARIO
NO TERMINO CONCEPTO
Aditamento Dispositivos que se afiaden a la asistencia clinica para completar el
1 :
tratamiento
Consejo estratégico Organo presidido por el director, para apoyary participar en el disefio,
2 de gestion planificacién, implementacién, control y evaluacion de las Politicas,
Estrategias y Programas de la institucion.
Diagrama Es una herramienta visual que se puede utilizar para describir todos
3 tortuga los elementos de cualquier proceso dentro de una organizacién de una
manera muy precisa y detallada.
Espina de pescado = Esun diagrama de causa-efecto que se puede utilizar para identificar
4 . o
la/las causa/s potenciales (o reales) de un problema de rendimiento.
Evento adverso Sucesos no intencionales que se presentan durante la atencion
5 en salud y que le generan una afectacion al paciente. Estos eventos no
se encuentran relacionados con la enfermedad de fondo.
SIG eTAB Plataforma informatica que incorpora elementos de analisis para la
6 toma de decisiones. Es un sistema integrado de informacién Gerencial
mediante el cual se monitorea y evaluar la gestion de la calidad en RIIS.
7 Focus group Los grupos focales es una técnica de investigacion cualitativa.
F.0.D. A. Fortalezas, oportunidades, debilidades, amenaza. Estos se aplican con
el fin de analizar una organizacidn tanto a nivel interno como externo.
Hanlon Es un método que evalua la posibilidad de enfrentarse o no a un
problema que puede surgir en una organizacion. Los criterios son:
9 magnitud gravedad del problema, eficacia de la solucién posible,
capacidad real para modificar la situacion del problema y factibilidad
de la solucién.
Joint Comission Organizacion independiente sin fines de lucro que apoya la calidad y
International la seguridad a través de la acreditacién de organizaciones de atenciéon
10 e g o L .
de salud y la certificacién de servicios de atencién de salud. Tiene un
gran reconocimiento internacional, ademds al ser un modelo
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especificamente sanitario, define de forma precisa en qué consiste la
atenciéon oOptima al paciente y qué procesos de atenciéon debe

implantar la organizacién para garantizarla.

11

K.P. 1L

Indicador clave o medidor de desempefio o indicador clave de
rendimiento, es una medida del nivel del rendimiento de un proceso.
El valor del indicador esta directamente relacionado con un objetivo

fijado previo y normalmente se expresa en valores porcentuales.

12

Lluvia de ideas

Es una de las principales herramientas para potenciar la creatividad.

13

14

15

16

MAR

M. C. C.

MINSAL

P.H.V.A.

Medicamentos con riesgo muy elevado de causar dafios graves e
incluso mortales cuando se produce un error en el curso de su
utilizacion

Mejora continua de la Calidad.

El Ministerio de Salud (MINSAL) de El Salvador.

Ciclo de Mejora Continua de la calidad: Planificar, Hacer, Verificar y

actuar.

17

18

P.0.AH

POLITICA DE
CALIDAD

Plan Operativo Anual Hospital, es un documento oficial donde se
plasma la planificacién estratégica de una empresa orientada al

futuro.

Eslalinea de accién de la organizacién para la mejora de sus procesos

internos.

19

UDP

Unidad de Desarrollo Profesional (UDP) tiene como funcién principal
coordinar y evaluar las actividades de educaciéon permanente de los

recursos humanos del Hospital y del desarrollo de los programas.

20

U.0.C

La Unidad Organizativa de la Calidad es la encargada de orientar,
asesorar y controlar las diferentes actividades relacionadas con el
Programa de Calidad de los Servicios Hospitalarios y estara

subordinada a la Direccién del Hospital.
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ANEXOS

ANEXO- 1. Algunas Fuentes de verificacion de la socializacién de la mejor practicay
establecimiento de objetivos en el POAH del
Informacién, aprobacidn y socializacién del programa de garantia de calidad de cuidados para

la seguridad de los usuarios.

Coordinadores de COMItés.......ccceererrreiiriereieereereieenen e Memorandum 0156 afio 2018 (UOC)
Division MEdica.......ccvcvieieireinieiier e e Memorandum 0157 afio 2018 (UOC)
Division Servicios de apoyo.......cccceveveierienirerieiienae Memorandum 0158 afio 2018 (UOC)
Division adminiStrativa.........cccceveeererieeieriee e Memorandum 0159 afio 2018 (UOC)

En fecha 25 julio UOC compartid el programa de seguridad via correo electrénico a la alta gerencia y

jefaturas de las Unidades Organizativas

Socializacion del programa

Equipo UOC.......ooiiiii i Acta N° 27 en fecha 17/04/2018
Servicios de apOyO0....cccveeverrerin s s Acta N° 29 en fecha 19/04/2018
Médicos residentes MI.......c.ccccoerveereeiierveceeveeree e Acta N° 12 en fecha 04/02/2019
Departamento de enfermeria........cccooceeeveveervercesineiennns Acta N° 13 en fecha 06/02/2019
Médicos residentes de G.O.......coccvvermeiir e e erecreesen e Acta N° 14 en fecha 08/02/2019
Departamento de enfermeria.........c.ccocvvrveenininecneinenens ActaN° 17 en fecha 13/02/2019
Médicos residentes de Pediatria.........cocovevrvriricrien e Acta N° 19 en fecha 20/02/2019
Unidad de emergencia........c.cceevrieeeeniinieenee e Acta N° 20 en fecha 20/02/2019

Se incluyé en la PAO institucional

Afio 2019

Objetivo N°4 Fortalecer la aplicacion de la politica institucional de calidad del hospital

4.2 resultado esperado: Reducir el riesgo de los pacientes frente a eventos adversos durante los
procesos asistenciales

4.2.1 Socializacion del programa de seguridad de pacientes del hospital al personal

4.2.2. Control del programa de seguridad de pacientes del hospital

Aiio 2020y 2021

Objetivo N°2: Fortalecer la cultura organizacional orientada a la seguridad y gestion de riesgos
2.3 Resultados esperados: Gestionar los riesgos de seguridad de los pacientes en el ambiente
hospitalario.

2.3.1. Seguimiento de los resultados de la implementacién del programa de garantia de calidad de

cuidados para la seguridad de los usuarios y de la evaluacion de los incidentes y eventos adversos.
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Anexo 2. Hoja de cirugia segura mejorada.

Libro de actas del comité de actividad quirurgica Afio 2019.

LISTA DE VERIFICACION DE LA CIRUGLA SEGURA @

OESER W AL IONES NOMBRE 3 LA ENFERMERA CHUCULAR

FIRMA Y SELLEY

Anexo 3. Resultado 1 .programa de garantia de calidad y seguridad de paciente.

=
@ )
w Introduccion
PROGRAMA DE Organigrama
GARANTIA DE Marco logal y amabito de aplicacion
CALIDAD DE 3 Py 4 s
CUIDADOS “ I Objetivos
PARA LA SEGURIDAD _[ St dats e soundad de e
DE LOS USUARIOS ) gy s st
contemplades ea ¢l programa de  seguridad
HOSPITAL NACIONAL Fjes de implementacion
SAN JUAN DEDIOS DE f 6
SANTA ANA i O e i
{ 4 [ Objetivo Zgaation, delos madicamenton de riegp |
PRIMERA EDICION, y . (S i T
Objetivo &:Grantizar la cirugia segura

Objetivo Sreducir el riesgo de infecciones
-ndﬂnlhltn.iu

NuestraMision:

Garantizar seguridad a nuestros usuarios en la = = =
prestacion de servicios hospitalarios, fundamentado en Pt e wepant e Pttt

standares de calidad :"Lo pri) s no Daiio”
estandares de caliday o primero es no hacer Dajio’

Nota. Se anexa el CD que contiene el programa.
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Anexo 4. Resultados de los monitoreos del programa 2019-2021 (enero a junio) estandares e

intenciones responsable de la supervision y monitoreo UOC.

OBJETIVO N°1 GARANTIZAR LA CORRECTA IDENTIFICACION DE LOS USUARIOS EN LOS SERVICIOS HOSPITALARIOS

Nao

CRITERIO

2019

2020

2021 (junio}

51

NO

PC

SI

NO

PC

51

NO

PC

El hospital ha definido un proceso para identificar a
los pacientes.

(%]

El proceso es conocido por todo el equipo de
profesionales que asiste al usuario,

El personal sanitario identifica a los pacientes en
los siguientes momentos:

a- Antes un procedimiento

b- Administrar un medicamento

c-Trasfundir hemo componentes

d- Antes de toma de muestras de laboratorio y
exdmenes de gabinete.

e- Antes de iniciar su atencién medica ambulateria y
hospitalaria.

CRITERIOS CUMPLIDOS 1

CRITERIOS NO CUMPLIDOS O PC

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO 33%

67%

6704

33%

100%

*Pc (parcialmente cumplidos).

OBJETIVO 2. GESTION DE MEDICAMENTOS DE RIESGO

No

CRITERID

2019

2020

2021

S

NO

PC

5[

NO

PC

SI

NO

PC

El comité de farmacoterapia ha establecido lineamientos
institucionales parala gestion de firmacos de riesgo

b

La institucion cuenta con una lista de medicamentos
consideradas de alto riesgo (fue actualizada 2021).

La unidad de farmacia monitorea periddicamente en los
servicios 1a disposicion de medicamentos de riesgo y son
analizados para la implementacion de planes de mejora.

b

Se desarrollan programas de informacion y forientacidn sobre
medicamentos de Alte riesgo dirigido a los pacientes a los
cuales son prescritos, siendo informados sobre los posibles
BITOTES

CRITERIOS CUMPLIDOS

[}

CRITERIOS NO CUMPLIDOS

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTOQ

50%

50%

73%

23%
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OBJETIVO N*3 COMUNICACION AFECTIVA DURANTE LA ASISTENCIA

No CRITERID 2019 2020 2021

SI NO pc 51 NO PC 5I NO PC

1 | Las Unidades organizativas dan cumplimiento a los procesos X X X
y estindares establecidos por el MINSAL, relacionados a
documentar en el expediente clinico la opinidn del
especialista, avalar el plan de manejo medico registrando
nombre, firma y sello del responsable del paciente en las
indicaciones médicas.

2 | Se da cumplimiente a los procesos de solicitud de X X X
interconsultas denotando el rol del equipo en presentar
opertunamente al paciente y sus problemas médicos.

3 | Se desarrollan procesos de orientacidn, informacién y X X X
educacidn al paciente v la familia v se deja constancia en
expediente clinico por parte del equipo de profesionales, en
los diferentes servicios.

4 | Enfermeria deja evidencia registrada en el expediente clinico X X X
sobre las acciones que le son indicadas por el médico.

5 | Se deja por escrito el nombre del profesional a quien se le X X X
entrega informacidn solicitada de los servicios de apoyo

6 | El persenal médico informa de inmediato a enfermeria en X X X

relacidn a los cambios de indicaciones médicas v los deja por
escrito ambos profesionales.

7 | En los servicios de apoyo (UTL UCIP, DIALISIS, Servicio de X X X
recuperacion) se implementara un registro de situaciones
y/ocoordinaciones por paciente, estableciendo el nombre del
profesional que comunica la condicidn del paciente o el plan
médico

8 | Todo paciente que amerita un procedimiento por indicacion X X X
médica se le solicita consentimiento informado el cual se
registra con letra legible, nombre, firma y sello del personal
responsable del proceso de solicitud.

Criterios cumplidos 3 3 [ 1
Criterios no cumplidos o pc 1 4 0 ] 4 0
Porcentaje de cumplimiento 37% 13% 50% 43% 57% B6% 148

OBJETIVO 4 GARANTIZAR LA CIRUGIA SEGURA

Mo CRITERIO 2019 2020 2021
SI NO PC SI NO PC SI NO PC
1 La organizacion ha X X X
disefiado e
implementado un

proceso para garantizar
la cirugia en el lugar

correcto, con el
procedimiento correcto
v en el paciente
correcto.
2 El comité quirargico X X X
monitorea
periddicamente el
cumplimiento
3 Se ha disefiado, X X X
adecuado un

instrumento: lista de
chequeo para tal fin.

Criterios cumplidos 2 2 2

Criterios no cumplidos o pc 1 1 1
Porcentaje de 67 % 33% 67% 33% 67% 33%
cumplimiento
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OBJETIVO N°5 REDUCIR EL RIESGO DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION SANITARIA

2019 2020 2021
No CRITERIO
SI NO PC o | NO PC SI NO PC
1 El hospital implementa un X X X
sistema de vigilancia de
IAAS
2 El hospital ha disefiado e X X X

implementa procesos de
vigilancia de [AAS

3 La institucién ha adoptado X X X
la guia de higiene de
manos de la OMS

4 Los equipos de X X X
profesionales aplican la

técnica correcta de lavado
de manos durante los 5
momentos

5 El personal sanitario X X X
conoce la guia adoptada
por el hospital

5} Existe un comité de X X X
prevencidn de infecciones,

con programacion y
agendas definidas
Se Discuten Los X x X
Resultados De Vigilancia
De IAAS En Forma
Mensual (debido a
pandemia hubo
restriccién)

8 Se cuentan con X X X
lineamientos para
prevenir o reducir las
IAAS relacionadas a las
principales fuentes de
infeccidn

~1

~
o
[==]

Criterios cumplidos

Criterios no cumplidos o 1]
pc
Porcentaje de 87.5% 12.
cumplimiento

[
[=]
b
=]

7504 25% 100%

L5}

OBJETIVO N°6 REDUCIR EL RIESGO DE DANOS DE PACIENTES POR CAIDAS

Z019 Z020 Z0Z1
No CRITERIO

S1 NO NA SI NO NA SI NO NA

La institucién cuenta con un X X X
1 proceso de caidas
La institucidén tiene definidos x x =
instrumentos de evaluacion
2 de riesgo de caidas

El personal médico y de b X X
enfermeria identifica al
ingreso y a diario el riesgo de
3 caidas.

Se coloca en el expediente b X X
clinico del paciente la escala
de evaluacion de riesgos de
4 caidas.

Se evidencia en b X X
supervisiones ¥y monitoreo
en los servicios la aplicacion
de los métodos de
5 prevencidén de caidas.

Se monitorean la incidencia X X X
de caidas mensualmente
evaluando las medidas
=] implementadas

Se disefian planes de mejora -4 x x
en las unidades para
7 prevenir el riesgo de caidas.

Criterios cumplidos 7 7 7

Criterios no cumplidos o 8] 0

Porcentaje de cumplimiento 100%% 100%% 100%
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COMPORTAMIENTO DE LA HIGIENE DE MANOS
2018-2020

0% =
7% 9%
e e Lo L= 1% e
7
- 5% - 75% T8,
[ &8’ 67,24 & EB%
1%
57H 55% .
50 51
44 43
3

2018 m2019 w2020

LR L]

Resultados de monitoreo de identificacion de pacientes mediante brazalete afios 2018,
2019,2020 y enero a junio 2021.

2018 2019 2020 2021
1 2 3 4
m ARO W% DECUMPLIMIENTO DEIDENTIFICACION DE PACIENTES

Registros de UOC: Informes de cumplimiento de seguridad de pacientes.

Fuentes: Monitoreos de UOC.
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CUMPLIMIENTO HIGIENE DE MANOS
ENERO-JUNIO 2021

T1% 68% 64%

ENERO FEERERO MARZO ABRIL MAYO JUMNIO
m 2021

Fuente: Monitoreo de UOC. Se hace la aclaracion que el dato en el tablero de KPI se relaciona a la
medicion que la Unidad de epidemiologia realiza en el marco de la higiene de manos.

PORCENTAJE DE ADHERENCIA (APLICACION COMPLETA) DE LISTA DE VERIFICACION DE LA
CIRUGIA SEGURA

100 100% 100% 100%
100%
100%
o © O < ‘e,
3 o
Q-SF' Qéo @ v Q‘ber ob 033. Q"Pg
o <

W 2019 W 2020

Fuente: SIIG eTAB SITEMA DE ESTANDARES DE CALIDAD MINSAL.
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PORCENTAJE DE ADHERENCIA (APLICACION COMPLETA) DE LISTA DE VERIFICACION DE LA
CIRUGIA SEGURA

100% 100% IDD% 100 100% 10096 100% 10096 100%
100% 100%
100% 100%
I I i wu% I IUU% 1|]Im‘ I I I
o & W© <O & & (e, ‘3,
<& 'o o e
hd <& W Qé‘?' o o.i\ &
o <«

2019 W 2020

COMPORTAMIENTO DE CAIDAS DE ENERO A DICIEMBRE 2019.

m # CAIDAS = TASA CAIDAS

Fuente: SIIG eTAB SISTEMA DE ESTANDARES DE CALIDAD MINSAN

COMPORTAMIENTO DE CAIDAS DE ENERO A DICIEMBRE 2020

4
3 3 3 3
2
0% 0% 0% 0.2096 25% 0 0% - 0% l 0% 17% 096 . 0%
&

o o o g O O
& & Q S S
S & @S& ® é? ®

w # CAIDAS = TASA CAIDAS
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.33

.17 .17 .17

0

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO

®2020 ®2021 "%

Fuente: Division de Enfermeria.

Resultados de estandar de Calidad 26 MINSAL .Enero a junio 2021.Comunicacion efectiva de los

profesionales.
98.10 % 98.29%,
96.20 % 96%
949,
90.80% .
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio
¥ Porcentaje de expedientes clinicos en que se documenta la evaluacion
por parte del médico especialista a través de nota evolucion, y la
presencia de la evaluacion en el egreso por medio de nota de alta o
firma en la indicacidn de esta.
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Resultado MAR: Lista de medicamentos de alto Riesgo: 36 farmacos (afio 2021), antes 27 ( aiio

2018).
LIStao e medicamentos aeARO RIeSpo2021-2023
“ Codigo Descripcion UM
n 00208020 Levofloxacino 500 mg Solido Oral Empague primario individual (10
n 00400005 Anfotericina B 50 mg, Solido Parenteral IV Frasco Vial, protegido de laluz cu
n 00704040 Verapamilo Clorhidrato 2.5 mg/mL Liquido Parenteral LV. Frasco vial o Ampolla 2 mL, protegida de la luz cu
n 00708010 Digoxina 0.25 mg Solico Oral Empaque primario individual (0
“ 00703015 Digoxina 0.25 mg/m, Liguido Parenteral LV. Ampolla 2 mL. v
n 00709020 Dobutamina (Clorhidrato) 12.5 m/ml Liquido Parenteral V. Frasco vial 20 mL cu
00709025 Dopamina Clorhidrato 40 mg/mL Liquido Parenteral LV. Frasco vial 5 mL cu
“ 00710010 Amiodarana Clorhidrato 50 mg/mL Liguido Parenteral V. Ampolla 3 mL, protegida de a luz cu
“ 00711005 Ffedrina Sulfato 25 mg/mL Liquido Parenteral LM. - LY. - S.C. Ampolla  ml, protegida de la luz cu
n 00711020 Norepinefrina {Bitartrato] 1 mg/mL Liquido Parenteral .V. Frasco vial 0 ampolla 4 mL, protegida de la luz v
n 00901010 Acido Tranexémico 500 mgLiquido Parenteral ampolla o frasco vial de S ml cu
ﬂ 00902005 Enoxaparina S6dica 20 mg (2,000 U Antifactor Xa) Liquido Parenteral S.C. Jeringa prellenada 0.2 mL cu
ﬂ 00902015 Enoxaparina Sodica 60 mg (6,000 Ul Antifactor Xa) Liquido Parenteral S.C. leringa prellenada 0.6 mL U
n 00903005 Heparina (Sadica) 5,000 U.J/mL Liquido Parenteral L.V. - S.C. Frasco vial 5 mL v
H 00904005 Warfarina Sddica 5 mg Solido Oral Empaque primario individual o frasco, protegido de la luz (10
n 01002005 Hidroxicloroquina Sulfato 400 mg Solido Oral Empaque primario individual, protegido dea luz (10
n (1300015 Fentanil (Citrato) 0.05 mg/mL Liquido Parenteral LM. - L. Ampolla 2 mL, protegida de [a luz v
n (1400010 Ketamina (Clorhidrato) 50 mg/ml. Liquido Parenteral V. Frasco vial 10 mL, protegido de laluz cu
n 01400015 Propofol 10 mgfml Liquico Parenteral V. Ampolla o frasco vial de 20 ml cu
n 01601006 Cisatracurio (Besilato) 2 mg/ml Liquido Parenteral V. Ampolla 2.5 mL, protegida de la luz cu
“ 02203020 Midazolam (Clorhidrata) 5 mg/mL Liquido Parenteral LM, - 1.V, Ampalla 3 ml U
n 02301005 Glibenclamida 5 mg Solido Oral Empaque primario individual (10
ﬂ 02301010 Insulina Humana Cristalina ADN Recombinante 100 U.l/ml Liquido Parenteral V.- $.C. Frasca vial 10 mL, protegido defa luz U
n 02301020 Insulina Humana Isofana NPH - ADN Recombinante 100 U.I/ml Suspensidn Inyectable SC Frasco vial 10 mL, protegido de la luz v
ﬂ 02301030 Metformina Clorhidrato 850 mg Solido Oral Empague Primario Individual (10
n 02303010 Levotiroxina Sodica 0.1 mg (100mcg] Solido Oral Empaque primario individual, protegido de la luz (10
n 02800055 Dextrosa 50%, Liguido Parenteral IV Bolsa o Frasco, 50 ml cu
ﬂ 02800090 Potasio Cloruro 2mEq/ mL {0.15g/mL) Liquido Parenteral IV Ampolla 10 mL cu
m 02800125 Clorura de Sodio 20%, Liquido Parenteral IV Ampolla 10 mL o[l
m (3300010 Ergonavina Maleato 0.2 mg/ml. Solucidn inyectable | M. Ampolla 1 mL, protegida de la luz cu
n 03400070 Oligoelementos Incluye al menos Zinc, Cobre, Manganeso, Cromo, Molibdeno, preferiblemente con Selenio, Liquido Parenteral Frasco vial o Ampolla (10 - 20) mL cu
n 03400090 Solucidn de aminodcidos cristalinos sin electrolitos (8.5 a 10]% Liquido Parenteral Frasco o holsa, 500 mL, protegido dela luz cu
“ 03400095 Lipidos 20% (TCM 50% y TCL 50%) Emulsion para nutricion parenteral Frasco 500 mL cu
n 10403020 Medio de contraste yodado al (30 - 50)% no ionizado, frasco vial (30-50)ml cu
ﬂ 10403050 Sulfato de bario, uso humano, envase de (300-460)g o[l
m 10404070 Medio de contraste no iGnico al 68%, en jeringa pre-llenada de (100-125) ml (320mg/ml), segdn marcay modelo, empaque individual estéril o[l
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Comité de Farmacoterapeutica

Taller de creacion de lineamientos de medicamentos de alto riesgo, lista actualizada.

al 9 de febrero 2021.

Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana
HNSJDSA
Comité Farmacoterapéutico
Hospital Nacional San Juan De Dios De Santa Ana
Unidad Crganizativa de la Calidad
Comité de Farmacoterapia Institucional

Asesoria de Suministros Medicos

Lineamientos de Manejo de Medicamentos de Alto Riesgo

2021

ospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana i @
HNSIDSA b

Comité Farmacoterapéutico

Direccion y coordinacion
Dra. Emma Patricia Cortez Alfaro
Asesor de Suministros Médicos HNSJDSA

Coordinador de Comité Fammacoterapéutico

Equipo técnico:
Dra. Emma Patricia Contez Alfaro

Asesor de Suministros Médicos HNSIDSA

Licda. Cecilia Molina

Jefa de Farmacia, Secretaria de Comité Farmacoterapéutico
Licda. Sonia Margarita Batres

Colaborador Técnico Suministros Médicos

Dr. Carlos Emesto Torres

Colaborador Técnico Suministros Médicos

Licda. Yanira Portillo de Hernandez

Dr. Wilfredo Parada

Jefe de Unidad de Cuidados Pedidtricos

Dr. Miguel Arévalo

Jede Departamento de Medicina Interna

Dra. Suzanne Bonilla

Referente del Departamento de Ginecologia y Obstetricia
Dra. Ingrged Duefias

Referente de Unidad de Emergencia

Dr. Douglas Alvarez

Referente unidad de Consulta Externa

Dr. German Arévalo

Referente de Departamento de Cirugia

Dra. Elizabeth Cuellar

Jefa de Epidemiologia

48




GORFRAD D
EL SAVAIR.

MINISTERIO
DE SALUD

GUIA DE POSTULACION
RECONOCIMIENTO INTERNO A LAS MEJORES PRA CTICAS
2021, 62 EDICION

UNIDAD ORGANIZATIVA DE CALIDAD HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA

Anexo 5. Resultados de encuesta de satisfaccion del ciudadano.

Objetivo:

* Conocer la satisfaccidon de los pacientes que fueron intervenidos
quirdrgicamente en el Hospital Nacional San Juan de Dios.

Muestra: 50 encuestas via telefénica y digital aplicadas.
Periodo: Enero a junio 2021, usuarios sometidos a cirugias.

Departamentos:

< G-0O vy Cirugia: 50 usuarios.

EL EQUIPO MEDICO Y DE ENFERMERIA LE INSPIRO
CONFIANZA EN EL HOSPITAL?

LE PARECE CONFIABLE EL HOSPITAL PARA SER SOMETIDO
AOTRA OPERACION?

nsl
NO

RECOMENDARIA EL HOSPITAL A OTRAS PERSONAS PARA SER SOMETIDAS A 4
OPERACIONES? %,

usl
=" NO
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Anexo 6. Resultados de Encuesta de percepcion de la satisfaccion programa de prevencion de

caidas.
4 Se siente satisfecho con la atencion recibida R
en relacion a prevencion de caidas
18
1
I
Sl NO
\ J
4 Se siente satisfecho en relacion )
a preven?{on de caidas, durante su hospitalizacion
7
2
\_ Sl NO )
Fuente: Encuesta afio 2020. Departamento de Medicina Interna.
4 ] ] I
Se siente satisfecho con el personal
en cuanto a prevencion de caidas
17
2
N S NO )

Fuente: Encuesta de percepcién de la satisfaccion al usuario Medicina Interna. Primer trimestre 2021.
Al preguntar al usuario sobre cémo percibe su satisfacciéon con el equipo multidisciplinario que lo
atiende, en relacién con prevencion de caidas, solamente 2 respondieron no sentirse satisfechos, lo que
equivale a un 10% del total de encuestados.
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