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PRESENTACION

El Hospital Nacional de Santa Ana esta categorizado como hospital Regional de referencia para la zona
occidental de Salud de segundo nivel de atencién, con una dotacion de camas censables de 469, siendo la
oferta de servicios las 4 especialidades médicas, 24 subespecialidades, 3 Unidades de cuidados intensivos
para la atencién de recién nacido, del paciente adulto, y pediatrico y servicios de ambulatorios de mediana y

alta complejidad.

La mejor practica se focaliza en el departamento de medicina Interna del hospital que tiene una asignacion
de 97 camas, en el que predominan los ingresos de pacientes adultos mayores con enfermedades crénicas no
transmisibles (diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedad renal estadio 4 y 5) en condiciones de
riesgo para desarrollar eventos adversos durante la estancia hospitalaria tales como, deterioro del estado
mental, incontinencia urinaria o fecal, poca movilidad, deficiente nutricién y actividad disminuida lo que

resulta en el aparecimiento de eventos adversos como son las Ulceras por presion.

Las Ulceras Por Presion ( UPP ) constituyen un importante problema para la salud relacionado con la
calidad y seguridad, tanto para el paciente como para el personal sanitario, debido a que se incrementa la
estancia hospitalaria con el riesgo de contraer infecciones asociadas a la atencion sanitaria de piel y tejidos
blandos; ademas se incrementa la carga de trabajo de los profesionales de la salud, lo que repercute en la
baja calidad asistencial de los pacientes y eleva los costos a la institucién por la utilizacién de insumos,

medicamentos.

En el mes de septiembre del afio 2020, se evidencié a través de un monitoreo realizado por las unidades de
fisioterapia y Unidad Organizativa de la Calidad (UOC), que los casos de UPP, presentaban resultados
alarmantes en la institucion a predominio de los servicios del departamento de medicina interna, lo que dio
inicio a la oportunidad de mejora.

La presente mejor préctica tiene el enfoque de implementar un modelo de atencién tipo Bundle (termino
propuesto por el Institute for Healthcare Improvement), que consiste en concentrarse en el cumplimiento
confiable de un grupo de las mejores practicas relacionadas al evento adverso que se quiere prevenir;
entendiéndose para este proyecto como un paquete de acciones que abordan aquellos pacientes con riesgo
de presentar Ulceras por presion en el que el personal médico, enfermeria y fisioterapia en forma integral e
integrada ejecutan actividades de prevencion tendientes a minimizar el riesgo y complicaciones a dichos
pacientes.

La funcionalidad del modelo radica en que el equipo de mejora adoptd las recomendaciones fundamentadas
en medicina basada en la evidencia nivel tipo Ay B1 de Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en
Ulceras por Presion y Heridas Crénicas (GNEAUPP) para la edicion espafiola y Pan Pacific Pressure Injury

Alliance, entidad que aporta elementos para prevenir este evento adverso segln investigaciones de alta y
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moderada calidad. Lo anterior, se suma a la integracion de los esfuerzos de los profesionales de la salud del
hospital de Santa Ana, ambos comprometidos con la prestacion de los cuidados seguros y de calidad,
sensibles a los valores, preferencias y necesidades de salud del usuario y su familia. Por lo anterior, se

presentan los resultados de la mejor practica a 18 meses de su implementacion.
OBJETIVOS DE LA MEJOR PRACTICA

OBJETIVO GENERAL.

Implementar un modelo de atencion integral e integrado (Modelo Bundle) apoyado en medicina basada en la
evidencia, que prevenga y reduzca los riesgos evitables de Ulceras por presion en el paciente ingresado en los
servicios de medicina interna del Hospital Nacional de Santa Ana, contribuyendo a brindar un servicio de

calidad y seguridad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
1.Estandarizar e implementar un conjunto de herramientas e intervenciones, respaldado por su alta calidad de

evidencia cientifica para la prevencién y vigilancia de pacientes con riesgo de desarrollar Glceras por presion.

2.Evaluar al usuario mediante un procedimiento que permita identificar desde su ingreso, el riesgo de

desarrollar Ulceras por presion y ejecutar un paquete de medidas de prevencion.

3.Fortalecer los conocimientos y competencias en el equipo de profesionales y la familia, que permita brindar

un plan de cuidados en la prevencion de Ulceras por presion.
4.Disminuir el riesgo IAAS relacionados a piel y tejidos blando por Ulceras por presién.
Descripcion del cumplimiento de los criterios y subcriterios de evaluacion.

1. Liderazgo y compromiso de la alta direccién.
1.1. ;Cémo la alta direccidn se involucra durante la creacion, implantacion de la mejor practica y

empodera a los miembros del equipo para su desarrollo?

Desde el afio 2012 el Ministerio de salud (MINSAL) inicia su incursion en la postulacion de proyectos
de Reconocimiento interno a las mejores practicas en la RIIS; por lo que, en el afio 2014, la alta direccion del
hospital de Santa Ana, invito a las Unidades organizativas a participar en la postulacion, motivando a
presentar iniciativas que promuevan el desarrollo de estrategias de mejora en beneficio del ciudadano; por
lo que delega a la Unidad Organizativa de la Calidad Institucional (UOC), como la responsable de capacitar,
asesorar y facilitar herramientas metodoldgicas en el marco del sistema de gestion de calidad con aplicacion

del ciclo PHVA, dirigido a los equipos de mejora continua (R.H. acuerdo 310, 2015 septiembre). Ademas,
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involucra a la jefatura de la divisién respectiva a la que pertenece el proyecto y que en el presente le fue
asignado a la division de enfermeria quien forma parte del Consejo de gestion estratégico; otorgandole
autoridad para apoyar al equipo de mejora para disefiar y ejecutar la mejor préactica, asignarle los recursos
idéneos, facilitar el tiempo para las reuniones, medir periédicamente los objetivos dando seguimiento a los
compromisos adquiridos por el consejo estratégico.

Las mejores préacticas son evaluadas en conjunto con la Unidad de Calidad en forma periddica (3 veces al afio)

siendo esta Ultima la asesora de los equipos de mejora, como parte de la funcién asignada por la Direccion.

Es importante hacer mencion que los avances se presentan al Consejo de gestion Estratégica con el propdsito
de socializar los resultados, incentivar y apoyar al equipo y motivar a la réplica por otras unidades del hospital.
Para dar soporte a la mejor practica la Alta Gerencia elaboro la politica de calidad Institucional a partir del
afio 2014, la que fue actualizada por los coordinadores de los diferentes comités de Calidad para el periodo
2018 — 2023; en este documento, se enuncia en el eje N°2 que “La gestion del conocimiento en el capital
humano en temas de calidad, constituird una rutina institucional para avanzar hacia una cultura de
excelencia del servicio”. Es de hacer mencién que a partir del Plan operativo anual del hospital (POAH) del
afio 2016 se han establecido  estrategias dirigidas a mejorar continuamente la calidad de los procesos
misionales. En el POAH del afio 2020 en el objetivo general se encuentra plasmado el fundamento que
dio origen al desarrollo de la mejor préctica a postular: “Brindar servicios hospitalarios de salud dirigidos a
satisfacer a los usuarios y profesionales sanitarios, bajo estandares de calidad, seguridad e innovacién
tecnoldgica, bajo un enfoque de derechos y equidad, fortaleciendo el talento humano y la investigacion ” y de
igual manera en el objetivo especifico 1 y 3:  Fortalecer el modelo de gestion por procesos en la direccion

de humanizar los servicios de salud en el Hospital, en el marco de estdndares de calidad y politicas de

sequridad “y Asegurar la implementacion de la gestion clinica en los servicios asistenciales, incorporando

modelos innovadores que aseguren la satisfaccion ciudadana”, respectivamente.

Es importante mencionar que la alta direcciéon mediante el consejo Estratégico de gestién participa en la
seleccion de la mejor préctica, cuya funcion es apoyar las iniciativas de mejora y evaluar los resultados con el

proposito de expandir las mejores practicas a todos los servicios.

¢Coémo la maxima autoridad divulga y da a conocer las mejores practicas en diferentes espacios?

Entre los mecanismos que la alta gerencia ha sistematizado desde el afio 2015 para dar a conocer la mejor
practica, podemos mencionar, las reuniones gerenciales del consejo estratégico de gestion, instancia
administrativa en donde se ventilan y toman decisiones los jefes de division, las Unidades asesoras y la
Direccién. En estos espacios, el equipo de Mejora es respaldado y se compromete el consejo con la mejor
practica. De igual manera hace uso de memorandum dirigido a todas las jefaturas, comunicacion via
electronica y banner del equipo de mejora colocado en el pasillo principal del hospital, para que todo el

talento humano de la institucidn y los usuarios conozcan el proyecto.
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1.2. Fortalecimiento del rol y responsabilidades del equipo.

La alta direccién ha fortalecido el rol y responsabilidad de los equipos brindandoles las herramientas técnicas
para la formulacién de los proyectos de mejora, con la asesoria y acompafiamiento de la unidad de calidad
hospitalaria. Ademas, ha gestionado capacitacion especializada a los miembros del equipo de la division de
enfermeria para el mejor desarrollo de las actividades, lo que le da la autonomia y confianza que la alta
direccion le brinda para la ejecucion de los proyectos; lo anterior motiva y anima en la realizacién de estos. El
apoyo para el desarrollo e implementacion de la mejor practica por parte de la alta Gerencia es identificado en
varias etapas:

a) Planificacion del proyecto (revision y aprobacion).

b) Acompafiamiento por parte de la UOC del hospital, quien asesora, capacita y monitorea tres veces al afio,
acompafiando en el proceso de evaluacion al jefe de la division de enfermeria.

c) La alta direccion apoya el desarrollo de la implantacion de la mejor préctica, mediante el fortalecimiento de
los conocimientos al equipo gestor en ciclo PHVA, gestidn procesos y capacitacion especializada.

Un actor clave ha sido la unidad de calidad, la cual en su misidn debe apoyar el desarrollo de los proyectos de
mejora; En este proceso ha dado acompafiamiento a la supervisién, monitoreo y evaluacion de las metas e
indicadores propuestos; ademas, ha contribuido a la elaboraciéon de herramientas para evaluacion y el disefio

del procedimiento de prevencion de Ulceras por presion.
1.3. Reconocimiento a equipos de mejora.

¢Coémo la alta direccién o las jefaturas reconocen a cada miembro de los equipos su trabajo respecto a
la efectividad de los resultados alcanzados en las mejores practicas?

La organizacion tiene dos modalidades definidas de incentivos: placa de reconocimiento grupal la que es
entregada en el espacio de Reunidn del consejo estratégico en la que el director reconoce publicamente la
labor del equipo (24 octubre, dia del hospital) y, ademas, brinda un diploma de reconocimiento individual a
cada miembro, destacando su participacién en el proyecto. Ademas, se realiza una nota de felicitacion la que

anexa al expediente personal destacando el aporte individual de cada miembro

¢Qué incentivos ha definido la organizacién para promover el desempefio efectivo como equipo que
desarrollan la mejor préactica?

La organizacion cuenta con una politica de incentivos no financieros denominada “Reconociendo tu
desempeiio”, en la que se establecen las categorias que optan al premio de Calidad, documento que data del
afio 2015, vigente a la fecha, lo que constituye la base normativa para premiar el esfuerzo del equipo de la

mejor practica.
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imagen 1. Reconociendo el desempefio del equipo de Mejora del proyecto PUP (PREVENCION DE
ULCERAS POR PRESION), 24 de octubre 2021.

2. Identificacion y analisis de la oportunidad de mejora.

2.1. ¢ Cémo se identificaron las oportunidades de mejora o los problemas a resolver?

En una supervisién ejecutada en el mes de septiembre del afio 2020 por la unidad de fisioterapia y UOC a
todas las areas hospitalarias, se evidencié que, de 63 solicitudes de interconsultas al departamento de
fisioterapia, se contabilizo un total de 24 pacientes con ulceras por presién (UPP), de los cuales 14
pertenecian a pacientes ingresados en los servicios de medicina interna lo que constituy6 un 58 % del total de
interconsultas. Al ser analizado con los 303 egresos de medicina interna de ese mes, se document6 que el
4.62% de pacientes atendidos por fisioterapia presentaban ulceras por presion (UPP) en diferentes grados de
severidad, por lo que se procede a realizar supervisiones en los meses de octubre a diciembre 2020 para medir
el evento adverso y disponer de una linea.

A continuacidn, se presenta el grafico de los hallazgos encontrados en el monitoreo:

Graéfico N° 1. Identificacion del problema

ULCERAS POR PRESION
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Fuente: libro de registro de atencién a pacientes con UPP del departamento de fisioterapia.

En este grafico se puede observar que la incidencia de Ulceras por presion para el mes de septiembre en el
departamento de medicina fue de 4.62 %, siendo el pico maximo en el mes de octubre con 5.99% con un
promedio en 4 meses de 4.34%. Para el presente proyecto se tomd como linea de base el dato del mes de
septiembre 2020.

Para identificar las oportunidades de mejora, el equipo aplicd la lluvia de ideas como herramienta de calidad
con el propésito de buscar posibles causas que explicaran el aparecimiento de UPP, la cual se muestra a

continuacion.

Tabla N° 1. lluvia de ideas, producto del equipo de Mejora.

IDENTIFICACION DE CAUSAS DE UPP EN SERVICIOS DE MEDICINA INTERNA
SEPTIEMBRE 2020

1 Aumento de pacientes con enfermedades cronicas

2 Personal con limitada participacion para realizar cambios de posicion.

3 Limitada orientacion a paciente y familiar

4 Pacientes con factores de riesgo intrinsecos y extrinseco para desarrollar UPP.

5 Recurso Humano limitado para brindar cobertura a la demanda de pacientes (médicos y enfermeras)
6 No se dispone de un programa de prevencién de UPP

7 No hay escala de riesgo y formulario de valoracidon de grado de lesién

8 Familiar no participa en el cuido

9 Déficit de equipos, insumos y medicamentos para prevenir UPP

10 Pacientes en abandono

11 Limitado involucramiento por parte del médico

12 Estancia hospitalaria prolongada de los pacientes crénicos

13 Falta de registros estandarizados

14 Medio ambiente contaminado

15 Limitada capacitacion al personal sanitario para prevenir el problema

Como ya se comentd, la mejor préctica dio inicio con los resultados de una supervision que denot6 el
incremento de Ulceras por presion en Medicina Interna. Por lo anterior, la aplicacion de la lluvia de ideas por

parte del equipo se enfoco a enlistar las posibles causas que dieron origen a este problema.

Seguidamente el equipo agrup6 por categorias las ideas vertidas:
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Tabla N° 2. Clasificacion por categoria de lluvia de ideas en las variables recursos humano, entorno,

método y equipo.

RECURSO HUMANO ENTORNO METODO EQUIPO
2.Personal con limitada 1.Aumento de pacientes con | 6- No se dispone de un programa 9.Déficit de
participacion para realizar enfermedades crénicas No de prevencién para UPP equipos,
cambios de posicion. transmisibles. insumos 'y

medicamentos

3.Limitada orientacion a 4-Pacientes con factores de | 7-No hay escala de riesgo y
paciente y familiar. riesgo intrinsecos y formulario de valoracion de grado
extrinsecos para desarrollar | de lesion.

UPP

5-Recurso Humano limitado 10-Pacientes en condicion 12-Estancia hospitalaria

para brindar cobertura a la de abandono. prolongada de los pacientes
demanda de paciente cronicos

8.Familiar no participa en el 14.Medio ambiente 13.Falta de registros estandarizados
cuido contaminado. para registrar el problema
11-limitado involucramiento 15-Limitada capacitacion al

del médico personal

¢ Qué parametros utilizaron para la priorizacién de problemas?
Entre los pardmetros que utilizo el equipo para la priorizacion de las causas de las UPP y la valoracion de las
oportunidades de mejora tenemos:
Para priorizacion de las causas: la magnitud del problema, la Severidad ante la ocurrencia del evento de
UPPy el impacto institucional.
Para la priorizacién de la oportunidad de mejora, se analiz6 la eficacia de la intervencion mediante los
siguientes criterios:

» Que laoportunidad de mejora estuviera centrada en el usuario.

» Que el abordaje de las causas fuera de conformidad a politicas sanitarias nacionales e

internacionales.

» Costos justificables de la intervencion.

\4

Interés de la Alta gerencia y de los participantes para el abordaje del problema.

» Evidencia de las intervenciones (medicina basada en la evidencia tipo Ay B1)

10
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¢ Cuales herramientas de calidad aplicaron para la priorizacion del problema analisis de causa raiz?

En esta etapa, las herramientas de calidad que se utilizaron fue la parrilla de ponderacion para evaluar la
importancia de las causas del problema (incidencia de UPP), producto de la lluvia de ideas (tabla N° 1);
otorgando un puntaje de 1,3, 0 5 segun el equipo asigne a la variable (magnitud, severidad y el impacto
econdmico para la institucion, el paciente y su familia), la que se muestra a continuacion.

Tabla N° 3. Parrilla de ponderacién 1-3-5 de la importancia de las causas de ocurrencia de UPP.

Lluvia de ideas de causas que | MAGNITUD | SEVERIDAD | IMPACTO TOTAL
originan UPP ECONOMICO
1. Aumento de pacientes con |5 5 5 15

enfermedades cronicas No

transmisibles

2. Personal con limitada participacion | 3 3 5 11

para realizar cambios de posicion.

3. Limitada orientacion a paciente y | 3 3 5 11
familiar
4. Pacientes con factores de riesgo | 5 5 5 15

intrinsecos y extrinsecos

5. Recurso Humano limitado para | 5 5 5 15

brindar cobertura a la demanda

6. No se dispone de un programa de | 5 5 5 15
UPP

7. No hay escala de riesgo y |5 5 5 15
formulario de valoracion de grado
de lesion

8. Familiar no hay corresponsabilidad | 5 5 5 15

9. Déficit de equipos, insumos y | 3 3 3 9
medicamentos

10. Pacientes en abandono 1 3 5 9

11. Médico no se involucra en la| 3 3 5 11

prevencién de UPP

12. Estancia hospitalaria prolongada 3 3 5 11

13. Falta de registros estandarizados | 5 3 5 13

para abordar el problema

11
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14. Medio ambiente contaminado 3 3 5 11

15. Limitada capacitacién al personal 3 5 5 13

Como se puede observar existen causas con puntajes de 15 (6 causas) pero que, en algunas de estas el equipo
de mejora no puede ejercer intervencion; tal como lo es el incremento de pacientes con enfermedades crénicas
no transmisibles, esto permitid realizar un segundo analisis del problema aplicando el diagrama de causa y
efecto de ISHIKAWA para clasificar y seleccionar las causas a tratar. Tal como se ilustra en la imagen 2,
Diagrama de causa efecto.

Imagen N°2. Diagrama causa efecto de ISHIKAWA.

Médico no se
involucra

| coberturaala
/| demanda

Recurso Humano
limitado para brindar

Familiar no
colabora

Noseha
disefiado
procedimiento

o~

No hay escala de
riesgo y formulario de
valoracion de grado

e lesion

Limitada
orientacion a
paciente y familiar

—

Pacientes con
factores de riesgo:

Pacientes en
abandono

Aumento de
pacientes con

participacion para
realizar cambios de
0sicion

Estancia
hospitalaria
prolongada

Falta de registros
estandarizados

personal

Limitada
capacitacién al

enfermedades
cronicas

Medio
ambiente
contaminado

INCRMENTO DE
ULCERAS |
POR PRESION
EN UN 4.62%
EN EL MES DE
SEPTIEMBRE
DEL ANO 2020

medicamentos

Déficit de equipos,
insumos y

I Equipo

Seguidamente, el equipo realizé revision documental apoyada en medicina basada en la evidencia con la
finalidad de contar con recomendaciones de alto nivel segln la calidad de la investigacién, nos referimos a
evidencia Ay B1, lo que permitié seleccionar las causas en el diagrama de ISHIKAWUA vy agruparlas en
7 intervenciones posibles, las cuales nuevamente fueron procesadas con la misma asignacion de 1-3-5 para
valorar la factibilidad y eficacia de las intervenciones, lo que se muestra en la tabla N°3 y 4.

Tabla N° 4. Factibilidad de la intervencién segiin ponderacidén asignada de 1,3,5 por parte del equipo y
analizando las variables de Recursos Humanos, materiales, conformidad a las politicas sanitarias,
interés de la comunidad hospitalaria para involucrarse y costos justificables para la institucion en

relacion con la mejor practica.
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INTERVENCION | RECURSOS | MATERIAL, CONFORME | INTERES DE COSTOS PUNTAJE
HUMANOS | EQUIPOY ALAS LA JUSTIFICABLES
RECURSOS POLTICAS COMUNIDAD
ECONOMICOS | SANITARIAS | HOSPITALARIA
PARA
INVOLUCRASE

1.Disefiar
procedimientos y
protocolos basados
en evidencias, asi 5 5 5 5 5 25
como sistemas de
documentacién
estandarizados.

2.Disefar e
implementar un
paquete de
acciones de
acuerdo con el
riesgo del paciente

3.Gestionar el
equipamiento y sus
normas de uso
para reducir la 5 3 5 5 5 23
incidencia de las
lesiones por
presion.

4.Implementar
estrategias de
recordatorios de
cambios posturales
para promover la
adhesion a los
planes de cambios
posturales

5.Capacitar a los
profesionales
sanitarios sobre las
lesiones por
presion para lograr 5 5 5 5 5 25
el involucramiento
efectivo para la
prevencion y
vigilancia.

6.Supervisar
monitorear y
evaluar en forma
periddica para
evaluar los
objetivos del
modelo de
atencion.

7.Involucrar a la
familia
desarrollando la
corresponsabilidad
en la prevencion de
UPP

13
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Como se puede observar al ser sometido al analisis las posibles intervenciones, 4 de estas alcanzaron 25 putos

y 3 con 23 puntos. Por lo que, el equipo tomo la decision de abordar estratégicamente las 7 intervenciones

propuestas que fueron sometidas al analisis.
TABLAN° 5. EFICACIAPREVISTA PARA LA INTERVENCION: PONDERACION DE 1.3.5.

Evidencia de la Puntaje | Factores locales que Puntaje | Tiempos requeridos Puntaje | Total
eficacia inciden para observar cambios
negativamente con la
eficacia
Existe mucha 5 Hay pocos factores 5 Cambios observables en 5 15
evidencia en la locales poco tiempo, casi
literatura nacional e inmediato
internacional
Existe poca evidencia 3 Hay mediana cantidad 3 En tiempo mediano 3
No hay evidencia 1 Hay muchos factores 1 Se necesita mucho tiempo 1
locales

Como se puede observar en la tabla nimero 5 al ser analizada la eficacia prevista de la intervencion se otorgé

un puntaje de 15 puntos ya que el equipo considerd que existia mucha evidencia en la literatura nacional e

internacional con pocos factores locales que incidieron negativamente con la eficacia y que los tiempos que se

requerian para observar los cambios era a corto plazo lo que totaliz6 un puntaje igual a 15 Por lo anterior este

anélisis constituyé que el modelo bundle que constituye el elemento funcional de nuestro proyecto se

visionara a tener los resultados previstos.

Tabla N° 6. Nivel de evidencia cientifica para las intervenciones, Ay B1.

TIEMPO
FACTORES LOCALES | REQUERIDO
INTERVENCIONES EXE&E&QEE QUE INCIDEN PARA PUNTAJE
NEGATIVAMENTE OBSERVAR
CAMBIOS
Disefiar procedimientos y 5(A)Existe mucha
protocolos basados en - - 5 .
- - . . evidencia en la 3 en tiempo 13
evidencias, asi como sistemas de | . . Hay pocos factores .
- - literatura nacional mediano
documentacion estandarizados. - - locales
e internacional
Disefiar e implementar un 5(A)Existe mucha 5 .
; - - Cambios
paquete de acciones de acuerdo | evidenciaen la 3
. . . . - . observables en 13
con el riesgo del paciente literatura nacional | Hay mediana cantidad - .
- - poco tiempo, casi
e internacional ' .
inmediato
Gestionar el equipamiento y sus
- 3(B1) .
normas de uso para reducir la - 3 3 en tiempo
A . - Existe modera . . - 9
incidencia de las lesiones por - - Hay mediana cantidad mediano
- evidencia
presion.
Implementar estrategias de
recordatorios de cambios .
posturales para promover la . 3.En_ tiempo
L 3 (B1) Existe 3 mediano
adhesion a los planes de : . . . 9
. modera evidencia | Hay mediana cantidad
cambios posturales
Capacitar a los profesionales 3.En tiempo
sanitarios sobre las lesiones por | 5 (A) Existe mediano
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presion para lograr el mucha evidencia 5 13
involucramiento efectivo parala | en la literatura Hay pocos factores
prevencion y vigilancia. nacional e locales
internacional
Supervisar, monitorear y evaluar 5
en forma periddica para evaluar . 5 .
ma p P 3(B1) Existe Cambios 13
los objetivos del modelo de - . Hay pocos factores
- modera evidencia observables en
atencion. locales . .
poco tiempo, casi
inmediato

Interpretacién, A: Alta calidad en la evidencia: mas de un estudio de nivel 1 de alta calidad que
proporcionan evidencia directa y conjunto de evidencias consistente.

B: Estudios de nivel 1 de calidad moderada que proporcionan evidencia directa, o estudios de nivel 2 de
calidad alta 0 moderada que proporcionan evidencia directa o la mayoria de los estudios tiene resultados
consistentes y las inconsistencias se pueden explicar.

El equipo de mejora una vez efectuado el andlisis procedid a realizar el esquema de tortuga para la
construccion del procedimiento de seguridad del paciente en relacién con la UPP considerando los recursos,
indicadores y herramientas necesarias para la intervencion, tal como se muestra en el Anexo 1. Esquema de
Tortuga para identificar los elementos del proceso.

¢ Como proyectaron el impacto esperado para abordarla oportunidad de mejora?

La proyeccién de los impactos se describe en la tabla N° 7 la que destaca los 3 actores principales, paciente

[familia, equipo de profesionales y el hospital.

Tabla N° 7. Proyeccion del impacto.

IMPACTO
Paciente (usuario e Contribuirala seguridad en su estancia hospitalaria implementando las herramientas utilizadas
y familia): en el programa que permitan la identificacion oportuna del riesgo.
e Mejorar la satisfaccion de la familia, ya que el programa involucra la participacion del cuidador
mediante acciones corresponsabilidad.
Reducir la incidencia de IAAS de piel y tejido blando.
e Reducir el gasto de bolsillo de los usuarios.
Equipo de e Identificacion oportuna y tratamiento de la lesion segun grado.
profesionales e Trabajo en equipo multidisciplinario
e  Reduccién de carga laboral
e 100% de personal registra los casos con una participacion activa.
e 100% de personal capacitado.

El hospital

Se fortalece la imagen corporativa del hospital al contar con un programa de seguridad lo que
contribuye a garantizar el cumplimiento del estandar internacional de calidad y seguridad (punto
de acreditacion hospitalaria).

Satisfaccidn por parte de los proveedores internos que ofertan el servicio.

Mejoramiento del programa de seguridad del paciente

No se genera gastos adicionales en la atencion del paciente, ya que un evento de UPP hace que
se active un protocolo especifico para la atencién con incremento de dias estancia hospitalaria y
llamada de médicos especialistas.

No se presentan demandas, Los usuarios o la familia no presentan quejas en la ODS.
Disminuir el costo de las IAAS de piel y tejidos blanda.
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2.2. Recoleccion y analisis de la informacion.
¢ Qué metodologia y herramientas aplicaron para la recoleccion, clasificacion, consolidacion, y analisis
de la informacion que fue necesaria para la identificacion de problemas, causas, alternativas de
solucion, el desarrollo y ejecucién del proyecto de mejora?
A continuacion, se presenta una tabla que ilustra la metodologia y herramientas aplicadas en cada etapa del
proyecto.

Tabla N° 8. Metodologia aplicada segun etapas del proyecto.

Metodolo | Llu | Espi | BUsqueda Parrilla | Parrilla | Eficacia | Esque | Supervi | Reunio
gia via | na de | recomendac | de de prevista | ma de | sibn 'y [ nes vy
de pesca | iones de | andlisis | andlisis | de la | tortug | monitor | disefio

Y idea | do medicina de de interven | a eo de

herramie | s basada en | importa | interven | cion matric

ntas la evidencia | ncia de | cion es de
causas factibili captaci
del dad on de
problem datos.
a

Recolecci X X X

on

Clasificac X X

ion

Consolida X

cién

Anédlisis X X X X X

Disefio de X X X X X X X

intervenci

on

En todas las anteriores el equipo de mejora realizé:

a) Discusion de los resultados del monitoreo realizado por el departamento de fisioterapia el cual fue
tomado como insumo para la seleccion del problema.

b) Andlisis y evaluacién de los resultados para establecer la brecha existente.

c) Andlisis de los resultados de las supervisiones y monitoreo realizados por la UOC y equipo de mejora.

¢ Cuales fuentes de datos utilizo el equipo para verificar la confiabilidad?
Entre las fuentes de datos que fueron utilizadas en el proyecto tenemos: el libro de control de fisioterapia de
pacientes con UPP el cual permite obtener datos estadisticos relacionados a nimero de pacientes con UPP en

cada servicio de hospitalizacion, el censo diario de pacientes y libro de ingresos —egresos y el informe de la
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Unidad de epidemiologia en relacion a las infecciones asociadas a la atencion sanitaria de piel y tejidos

blandos.

A continuacidn, se presenta la matriz en la cual se consolido la informacion recolectada en los 4 servicios de

medicina interna ante la ocurrencia de eventos de caida.

Tabla N° 9. Registro de pacientes con UPP.

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTAANA.
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIAMATRIZ DE REGISTRO DE ATENCION DE PACIENTES DE UPP

SERVICIO | N°
DE
CAMA

EXPEDIENTE | NOMBRE

DIAGNOSTICO | EDAD

DE UPP

LOCALIZACION

ESTANCIA
HOSP.

PROCEDENCIA

¢Coémo se determind y cual era la brecha existente entre la situacion inicial (linea base) y la situacion o

proyeccion deseada?

Para determinar la brecha se midié y analizaron las variables principales de estudio que a continuacion se

muestran en la tabla N° 10

Tabla N° 10. Determinacion de Brechas del proyecto.

LINEA DE BASE SEPTIEMBRE 2020 | BRECHA META: junio 2022

4.62 % eventos de UPP (14 UPP /303 3.62% Reducir a <1%.

egresos del mes de septiembre )

El hospital no dispone de un modelo de | 100% El hospital ha definido un modelo de atencion

atencién para la prevencion de UPP que incorpora un conjunto de herramientas e
intervenciones para la prevencion de UPP

Paciente no se identifica ante el riesgo de | 100% EI 90 % pacientes son identificados al ingreso

UPP a su ingreso aplicando escala de riesgo estandarizada.

La institucion no dispone de acciones | No se dispone de lineamientos ni | Disefiar e implementar acciones de

para orientar al usuario y la familia

de material de orientacion e
informacién al usuarios y familia

orientacion e informacion al usuario y a la
familia mediante el disefio de material

100% ilustrativo.
Personal ~ médico, paramédico y | 100% 100% Personal de staff, residentes vy
enfermeria NO estd  formado para un enfermeras capacitados en abordaje integral
abordaje integral de la prevencion de en prevencion de UPP
ulceras por presion
0.79% IAAS de piel y tejido blando por | 0.29% Reducir la tasa de IAAS de piel y tejidos a < o

ulceras por presion.

igual al 0. 5%
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3. Gestion de la intervencion, proyecto o practica implementada.

3.1 Planificacién de la mejor practica.

¢El proyecto esta orientado con la mision, vision, objetivos y lineamientos estratégicos de la
organizacion?

La declaracién de la Mision del hospital para el afio 2021 expreso : “Somos un hospital publico de
referencia para la region occidental que brinda servicios de asistencia y docencia promoviendo un modelo de

gestion bajo estandares de calidad y sequridad, a través de un equipo con principios éticos que procura

satisfacer a nuestros usuarios”; Lo anterior da a conocer a los clientes internos y externos que la oferta de
servicios del hospital se enmarca en estandares de calidad y seguridad, por lo que se puede afirmar que la
mejor practica se encontré sustentada en la mision del hospital. De igual manera, en relacion a la vision
de Ser reconocido como un hospital publico que brinda servicios de salud bajo estandares 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 gue fomenta el desarrollo del talento

2

humano en docencia, asistencia e investigacion con alto valor érico”, es por ello que la direccion apoya y

promueve iniciativas que van encaminadas a la visién de la institucién apostandole al talento humano
mediante procesos de capacitacion y entrenamiento, en este caso para prevenir la UPP. Por lo tanto, podemos
aseverar que la mejor practica, fue planificada acorde a la mision y visién de la organizacion en el marco a la
seguridad del paciente y que ademaés innova herramientas disefiadas por el equipo de mejora, que contribuyen
a garantizar cuidados que brindan seguridad en la atencion por parte del equipo multidisciplinario
reduciendo el riesgo de UPP mediante la aplicacion de recomendaciones fundamentadas en medicina basadas

en la evidencia.

¢Como se definid el plan de trabajo, como se asignd a los responsables de cada actividad y cual es el
mecanismo de control y seguimiento utilizado para el logro de los objetivos planeados a fin de reducir la
brecha identificada?

El proyecto fue planificado por equipo de mejora del departamento de medicina interna y el
acompafiamiento de la UOC , a partir del mes de septiembre de 2020, con metodologia participativa
aplicando el ciclo PHVA, definiendo las fuentes de informacion; cabe mencionar que en el periodo de
septiembre a diciembre del 2020 se realiz6 el levantamiento de la linea de base y con los datos obtenidos se
disefd la planificacion de la mejor préactica, con sus objetivos, brechas ,metas e indicadores para iniciar en el
2021. Seguidamente, se presentd a la jefatura de divisién de Enfermeria y al consejo estratégico previa
revision por la UOC para su aprobacion.

El equipo de mejora fue seleccionado tomando en cuenta las calificaciones técnicas (médico subespecialista
en endocrinologia, fisioterapista, enfermeria), experiencias, funciones y que estuviesen certificados en gestion
de procesos, ciclo PHVA, y/o gestion y administracion hospitalaria. EI equipo fue oficializado mediante
memorandum de UOC- de la calidad-direccion con fecha 20 de septiembre del 2020, lo que les faculta para

desarrollar la mejor préctica.
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A continuacion, se muestra el plan de trabajo disefiado el cual fue sujeto a mejoras durante el desarrollo de la

mejor practica.

Tabla N° 11. Planificacion de la mejor practica de prevencion de riesgo de Ulceras por

presion en el paciente hospitalizado en el departamento de medicina interna.

PLANIFICACION DE LA MEJOR PRACTICA

ETAPAS ACTIVIDAD RESPONSABLE TIEMPO
ETAPAI: Seleccion del equipo Jefe de division de Septiembre
a) CONFORMACION enfermeria, departamento 2020
DEL EQUIPO de medicina internay UOC
Oficializacion del equipo por la Direccion y UOC Septiembre
direccion 2020
b) Levantamiento de Medicion de UPP en el Equipo de mejor practica Septiembre-
linea de base departamento de medicina (EMP) diciembre
2020

c)Investigacion

Revision de modelos
internacionales.

EMP

Enero a marzo
2021

Revision de escalas de riesgo de
UPP a nivel internacional.

Médico Subespecialista del
2MH.

Enero a marzo
2021

ETAPAII:
ORGANIZACION:

Designacion de Roles a los
miembros del equipo en base
experticia, valores, cualificacion
técnica y cargo que desempefian
en los servicios de medicina

Enfermera gestora del
departamento de medicina
interna.

Enero a marzo
2021

ETAPAIII:
DISENO
DE HERRAMIENTAS

Elaboracion y validacion de
herramientas en campo

Enfermera Gestora Y UOC.

Enero a marzo
2021

ETAPA IV:
DISENO de un modelo
de atencién para PUP

Elaboracion de un modelo que
integre herramientas,
procedimiento y bundles de
prevencion

Equipo de mejora.

Abril 2021

Aprobacion del Modelo por Alta
Gerencia

Direcciéon y UOC

Mayo de 2021

ETAPAV
IMPLEMENTACION

Elaboracién de programa de
capacitacion.

Logistica para el desarrollo de
jornadas de socializacion y
capacitacion.

Desarrollo de jornadas:

a) Socializacion a jefe del dpto., staff
y jefes médicos de servicios de
medicina, jefes de division de
enfermeria, enfermeras supervisoras,
equipo multidisciplinario de medicina,
enfermeras jefas de unidad de
servicios de medicina y servicios
ambulatorios.

Equipo de mejoray UOC

Junio — julio
2021

b) Capacitacion a médicos
residentes y personal de
Enfermeria de servicios de
medicina y servicios
ambulatorios y personal de
fisioterapia

Gestion de insumos, materiales y
equipos

Equipo de mejora, jefe de
fisioterapia

Enfermeras jefas de unidad de
medicina y de servicios
ambulatorios, jefe de residentes
de medicina Interna.

Junio — julio
2021

A partir de
junio.
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c) Aplicacion del modelo
Etapa VI: control y Elaboracion de lista de EMPy UOC. Agosto 2021 a
correcciones en marcha chequeo. junio 2022.
Supervision, monitoreo y
evaluacion
Etapa VII: rendicion Presentacion de resultados de EMP
de cuentas al Consejo la evaluacién del modelo Agosto 2021
Estratégico de gestion Mayo 2022

¢ Se asigno presupuesto durante la planificacion, como se financio el proyecto?

Para la ejecucion del proyecto se utilizaron los fondos asignados al presupuesto institucional 2021, aclarando

gue no fue necesario una asignacion de otras fuentes de financiamiento.

A continuacion, se detallan los costos del Modelo de atencién los cuales fueron agrupados seguln tipo de

procesos: administrativo, servicios de apoyo y de enfermeria como parte del proceso misional.

Tabla N° 12. Descripcion de los requerimientos del programa de prevencion de UPP.

DESCRIPCION COSTO CANTIDAD COSTO CANTIDAD COSTO

UNITARIO MENSUAL MENSUAL REQUERIDA ANUAL
ANUAL

COSTOS ADMINISTRATIVOS

Capacitacion al | $2.50 245 $612.50

personal

multidisciplinario

Banner $30.00 - - 1 $30.00

Sello de $13.50 - - 8 $108.00

identificacion de PUP

Impresién de | $0.05 1000 $50.00 12000 $600

herramientas

Documentos $3.50 - - 10 $35.00

anillados

Subtotal $1,385.50

COSTOS RELACIONADOS AFARMACOS Y ADITAMENTOS EN LAATENCION POR FISIOTERAPIA

Colchones anti $101.08 - - 60 $6,064.80
escaros

Crema hidratante cold $40.00 1 galén $40.00 12 galones $480.00
cream

Pomadas (nevaderm, $2.00 10 tubos $20.00 120 tubos $240.00
silverdiacina)

Huata $3.98 30 rollos $119.40 360 rollos $1,432.80
Azlcar morena $0.85 5 libras $4.25 60 libras $51.00
Subtotal $8,268.60
COSTOS RELACIONADOS A LOS INSUMOS PARA LAATENCION POR ENFERMERIA

Gasa $0.03 30 paquetes $0.90 360 paquetes $10.80
estéril

Guantes $3.25 3 cajas $9.75 36 cajas $117.00
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Solucién salina $0.60 10 litros $6.00 120 litros $72.00
Jabdn clorhexidina $27.00 % galén $13.50 6 galones $162.00
Esparadrapo $3.10 4 rollos $12.40 48 rollos $148.80
Venda de $0.46 30 rollos $13.80 360 rollos $165.60
gasa
Subtotal $665.4
Total, costos de mejor $10,319.50
practica al afio

Como podemos observar el programa de prevencion tiene un monto de $10,319.50 para el departamento de

medicina interna lo que representa para la institucion el disponer de un modelo costo efectivo de seguridad

para la prevencién de UPP.

3.2 Implantacién de la mejor practica.

¢Coémo se implanto la mejor practica?

La mejor préactica se desarroll6 en 6 fases para su implantacion las cuales de detallan a continuacion:

Tabla N° 13. Fases para implantacion de la mejor practica.

y del procedimiento de
PUP por parte de los
equipos responsables
de la atencidn directa
en la emergencia 'y
hospitalizacién.

identificacion del riesgo al ingreso
-Registro de cambio de posicion
(ver anexo N°)

-Registro del paciente en el
modelo PUP

-Lineamientos de cuidadores
-Triptico

-Sello de identificacion del
modelo PUP

-Recordatorio para cambios de
posicion mediante alarmas

Fases Estrategias Metodologia y /o herramientas Ubicacién de
la Prueba
piloto

1.disefio del modelo y a) Revision documental | Seleccion de la evidencia Ay B1

aprobacion por la de medicina basada en la

direccion: descripcion evidencia

del modelo de PUP, b) Presentacion del

seleccion y disefio de las | modelo a la direccién Reunion con el equipo y la

herramientas técnicas Direccion.

para la implementacion y

la supervision

2.Aplicacion de Aprender haciendo Herramientas: 2°MM Y 2°

herramientas especificas -Escala de EMINA de MH

3.Ejecucion Sistema de
control

Disefiar herramientas
para la supervision en
campo, unificar objetivo
y criterios de supervision
y monitoreo en
coordinacion con la
UOC y realizar prueba
piloto

Lista de chequeo de supervision y
monitoreo

4 servicios de
medicina

4.Mejoramiento del
modelo de PUP

Revision de
herramientas y acciones
correctivas

Reuniones de discusion y anélisis

5.Rendicion de cuentas
ante el consejo

Reunion del Consejo
Estratégico de gestion.

Presentacién de resultados
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6.. Evaluacion de Entrevista al usuario o Encuesta de satisfaccion al
satisfaccion del usuario | familia de los Servicios | usuario aplicada por ODS-
de medicina INFOCA

¢Coémo el equipo identifico y gestiono la participacion de otras areas de la organizacion y/o partes
interesadas para el logro de los objetivos de las mejores practicas?

La participacién de otros actores fue determinada mediante el analisis de las recomendaciones internacionales
fundamentadas en medicina basada en la evidencia nivel tipo Ay B1 de Grupo Nacional para el Estudio y
Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas (GNEAUPP) para la edicion espafiola y Pan Pacific
Pressure Injury Alliance y el diagnostico de necesidades; A continuacion, se presenta una tabla que resume los
apoyos requeridos y el mecanismo de participacion.

Tabla N° 14. Participacién y apoyo requerido de otras areas del Hospital.

UNIDAD APOYO REQUERIDO MECANISMOS DE
ORGANIZATIVA PARTICIPACION
Direccion Autorizacion de los fondos para la | Presentacion de la mejor practica
implementacidon del programa ante el consejo para el apoyo
financiero
UFI Gestion de fondos Presentacion del modelo para

Asignacion de fondos

UACI Compra de equipo e insumos para la MP Coordinacion con jefaturas y tramite
de compra.

Unidad de | edicidn de videos educativo Coordinacion para editar video del

comunicaciones equipo de mejora

Administracion: Impresion de herramientas Aprobacion de la impresion

servicios generales

Unidad de asesoria | Sostenibilidad de medicamentos, insumos y | Abastecimiento de los insumos en el

de suministros equipo LIME y cuadro béasico de insumos
médicos.
ODS /INFOCA Investigar la satisfaccion del usuario y/o la | Pasar la encuesta de satisfaccion

familia en relacion al programa

¢Qué dificultades identifico el equipo para la implantacion de la mejor practica y que acciones
realizaron para superarlas?

Las acciones que se consideraron para superar las dificultades se enfocaron a los elementos de estructura y
recursos humanos, los que se describen a continuacién.

Tabla N° 15. Dificultades y acciones para superarlas.

DIFICULTADES ACCIONES PARA SUPERARLAS

Limitada participacion del personal médico y enfermeria del | Capacitar al personal sobre la responsabilidad de garantizar
departamento de medicina en la aplicacion de medidas para | la seguridad del paciente a través de la metodologia de
garantizar la seguridad del paciente. reflexion con enfoque humanizado.

Personal de la Unidad de emergencia no identifica a pacientes | Retroinformacion a la jefatura de la unidad de emergencia

con riesgo de UPP de la falla del procedimiento en el momento de la
recepcion del paciente al ingreso para la correccion en el
equipo.
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Inadecuada evaluacién de factores de riesgo de UPP en el
paciente

Elaboracion de instructivo

Insuficiente incorporacion al plan terapéutico
(corresponsabilidad) por parte del cuidador

Diseflar un medio de orientacion e informacion para la
familia para desarrollar la corresponsabilidad y la
comprension del cuidado de la prevencion de ulceras de
presion.

Personal de enfermeria limitado con
Indice OCUPACIONAL > a 100% en los servicios de
medicina

Reorganizacion diaria del recurso con asignacion
especifica de acuerdo a la necesidad del paciente. Para
este modelo es la Asignacion 3 de la enfermeria:
identifica al paciente, revisar control de registro de
pacientes, orientacion el cuidador.

Lograr la cobertura de capacitacion al 100% del personal de
las areas seleccionadas

Capacitacion en cascada.

Disefio de una video conferencia sobre el programa de PUP
y su ubicaciéon en los 7 ordenadores de las areas
seleccionadas.

El personal no cumple el cambio de posicion  segun lo
normado (cada 2 horas)

Implementar un recordatorio en los servicios, se adopto
una alarma musical.

3.3 control y seguimiento.

¢Como realizo el control y seguimiento de las etapas de desarrollo de la mejor préctica?

Para el control y seguimiento se disefiaron herramientas tales como:

Para el cumplimiento de plazos se utilizd la programacién de actividades que permiti6 evaluar el

grado de avance del proyecto.

Para asegurar la participacion y desempefio del equipo se realizé una asignacién de actividades de
conformidad a los conocimientos, habilidades blandas, experiencia y competencias de desarrollo
personal.

Para garantizar las participaciones de los otros actores, se dio a conocer al jefe de departamento el
contenido temdtico de la mejor practica para que autorizara la convocatoria del personal médico
con la finalidad de socializar el modelo de PUP. De igual manera a nivel de formacion de pregrado,
post grado médico, servicio social de enfermeria y grupos de préctica de las diferentes instituciones
formadoras, se socializo el modelo para obtener el involucramiento de personal de nuevo ingreso

(médicos residentes de primer afio y personal de enfermeria).
Para el monitoreo y evaluacion de la mejor practica se desarrollaron las siguientes actividades:

Monitoreo Bimensual del cumplimiento del PUP en los meses de junio a diciembre 2021 y luego con
una periodicidad mensual de enero a junio 2022.

Andlisis de los resultados del monitoreo PUP para ejecutar oportunidades de mejora

Presentacion de informe de avances al consejo de gestion Estratégico para el apoyo y sostenimiento
del modelo, cada 6 meses.

Disefio de un tablero de control de indicadores segin componente siguiendo el modelo de Dr.

Avedis Donavedian (componente de estructura, procesos y resultados).
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¢Qué tipo de medicion de la mejora implementaron?, ¢establecieron indicadores?, ¢cada cuanto
midieron?
Las evaluaciones de los resultados fueron monitorizadas en los primeros 6 meses (junio a diciembre 2021)
con una periodicidad bimensual. Luego para el afio 2022 se realizaron los analisis en forma mensual de los
eventos de UPP. El énfasis fueron la medicién de indicadores de proceso y resultados lo que permitié conocer
el grado de avance durante la aplicacion de la mejor practica y enfrentar las desviaciones.
Seguidamente, se presenta una tabla resumen de los logros que se obtuvieron ante la aplicacion de la mejor
préctica.

Tabla N°16. Construccién de indicadores y fuentes de informacion.

OBJETIVO | NOMBRE DEL INDICADOR | FUENTE DE INFORMACION
Objetivo general: Implementar un modelo integral e integrado basado en la evidencia que prevenga, y
reduzca los riesgos evitables de ulceras por presion contribuyendo a la seguridad del paciente en los
servicios del departamento de medicina interna del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.

Componente de estructura

1.Estandarizar, Modelo de atencion para prevenir la UPP | Documento aprobado por la
implementar y estructurado, multifactorial y adaptado a | direccion.

evaluar un conjunto | la medida disefiado e implementado
de herramientas e
intervenciones, para | Procedimiento de calidad y seguridad de | Procedimiento elaborado
la prevencion y prevencion, vigilancia y notificacion de
vigilanciade UPP elaborado

pacientes con riesgo
de ulceras por
presién respaldado
por la alta calidad
de la evidencia
(evidencia tipo A)

2.Fortalecer los % de profesionales sanitarios del Listado de personal que asiste a la
conocimientos y departamento de medicina interna con capacitacion

competencias formacidn sobre la prevencion y el

técnicas en el tratamiento de las lesiones por presion

talento humano que

permita

implementar en
forma efectiva el
modelo de
prevencién de
ulceras por presion.

Componente procesos
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3. Identificar al
usuario de riesgo
desde el momento
de su ingreso para
reducir la incidencia
de UPPy adoptar
medidas de
prevencion con
reevaluaciones en su
estancia hospitalaria

% de pacientes identificado por servicio
con riesgo de UPP mediante el uso de
escala estandarizada.

% de pacientes a quienes se les aplica el
paquete de medidas de prevencion segln
calificacion de riesgo (ver anexo 7).

Hoja de escala de EMINA para
valoracidn de riesgo en expediente
clinico.

matriz de registro de pacientes del
programa de PUP en los servicios.

4. Desarrollar la
corresponsabilidad
mediante un
conjunto de
acciones que
mejoren la
orientacion,
entrenamiento y la
maxima implicacion
del paciente y la
familia en la
planificacion de los
cuidados.

Disefio de material dirigido a orientar e
implicar a la familia y paciente en la
prevencién de UPP

% de pacientes con riesgo de presentar
UPP que reciben informacién sobre
prevencion y tratamiento de las lesiones
por presién, entrenamiento en habilidades
de autocuidado y apoyo psicosocial

Triptico y lineamientos elaborados

Resultados de encuesta de
satisfaccion.

Componente de resu

Itados

5. Medir la
incidencia de UPP
en el departamento
de medicina Interna
para evaluar la
eficiencia del
modelo

6. Reducir el riesgo
de IAAS
relacionados a piel y
tejidos blandos
mediante la
implementacion de
acciones del
programa PUP.

7. Evaluar la
percepcion de la
satisfaccion del
modelo de
prevencion de UPP
en el paciente y/o su

% de pacientes egresado que
desarrollaron ulceras por presion en su
estancia hospitalaria en los servicios de
medicina interna.

% de IAAS de piel y tejidos blandos EN
UPP en el departamento de medicina.

% de usuarios o familia satisfechas con
el modelo de atencion de UPP.

familia

Registro de fisioterapia

Informe de la Unidad de
Epidemiologia (sala situacional)

Resultados de la encuesta de
satisfaccién (informe de resultados de
encuesta al mes de junio 2022)

¢Ante las desviaciones presentadas en la practica, como asegur6 el equipo la adopcion de medidas

correctivas o acciones de mejora?

La adopcion de medidas ante las desviaciones encontradas o necesidades del programa, han sido discutidas en

el espacio gerencial para la toma de decisiones en sala situacional.
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TABLA N° 17. Adopcién de medidas ante desviaciones encontradas.

Desviaciones

Acciones para superarlas

El registro de monitoreo y supervisién inicial no daba
respuesta a los indicadores planteados al ser aplicada
en campo

La UOC en conjunto con la enfermera gestora de la mejor
practica modificaron la herramienta de supervision y
monitoreo como resultado de la prueba piloto.

El personal de nuevo ingreso desconocia el modelo de
UPP

Socializar y capacitar en el procedimiento del modelo PUP,
practica sistematizada.

Necesidad de colchones los fines de semana y dias
festivos y nocturnidad

Se definié un stock por servicio para dar respuesta desde el
ingreso del paciente.

Incumplimiento de los cambios de posicion de acuerdo
con el horario establecido por parte del personal

Seleccion de la herramienta y el sonido musical para que el
personal multidisciplinario se active e involucre en los
cambios de posicion como Mecanismo de recordatorio de
los cambios de posicion en las salas de internacién

identificacion de los registros del programa

Se disefio un sello de identificacion del modelo (ver
imagen N°)

Expediente electrénico carece de registros de PUP

Mantener registros del modelo en expediente en fisico y
colocar nota en expediente electrénico

4., Gestién del equipo de mejora.

4.1 Integracién al equipo de mejora.

¢Coémo la organizacion aseguro6 la integracion de los miembros del equipo de mejora y el desempefio
del equipo de trabajo?

El mecanismo de nombramiento del equipo fue mediante memorandum de la direcciéon UOC 2,019, donde se
le comunico a la jefatura de la division de enfermeria que el méaximo nivel de conduccion institucional
respaldaria el proyecto y por lo anterior solicito que se le brindara todo el apoyo para ejecutar la Mejor
practica.

Entre los elementos que la institucion visualizo para sostener la integracion del equipo podemos mencionar,
que los participantes comparten la misién y vision institucional, la experiencia y el liderazgo que les
caracterizaba, el espiritu de servicio, y el deseo de aprender e innovar.

De la misma forma, la seleccién del equipo fue realizada mediante el andlisis efectuado por el nivel maximo
de conduccion de la division de enfermeria del hospital quien es conocedor  de las competencias de cada
uno de sus integrantes. Seguidamente, se muestra un cuadro que resume los criterios que se utilizaron para la

conformacién del equipo.

Tabla N° 18. Criterios para seleccion del equipo de mejora.

Miembros del Conocimientos Competencias Intratégicas y Experiencia laboral
equipo de de desarrollo personal
mejora
Coordinador de | Licenciatura en Enfermeria | Liderazgo, Coaching, 28 afios de servicio
la mejor | Diplomada en docencia Responsabilidad,  Iniciativa, | 15 afios de jefatura de servicio
practica: Curso de gestion Creatividad y organizada. 9 afios de supervision.
Enfermera Coordinadora del comité de
gestora del PAE.
departamento
de medicina
interna
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Medico Doctorado en medicina y | Responsable Jefe de departamento de

subespecialista

posgrado de endocrinologia

Curso de competencias
directivas,  gestion  por
procesos y MCC

Dominio propio
Autocontrol
Perseverante

medicina interna 2020-2021
Coordinador del comité de
mortalidad medico quirdrgica.

Enfermeras
jefas de Unidad

Licenciatura en Enfermeria
Curso de competencias
directivas, gestion  por
procesos y MCC, cursando
diplomados de UTI

Responsabilidad
Trabajo en equipo
Liderazgo
Aprendizaje continuo

Rangos de experiencia de los
miembros: 10-35 afios
Miembros del comité de
Calidad, docencia y servicio y
protocolos de la enfermeria.

Jefatura de la
Unidad de
fisioterapia.

Licenciatura en Fisioterapia
diplomada en competencias
directivas,  gestiébn  por
procesos y MCC

Responsable,  Trabajo en
equipo. Creativa e innovadora,
Coordinadora de mejor
practica ganadora del premio
MINSAL.: Plan hogar 2019.

30 afios de experiencia laboral
y Docencia

4.2 Desarrollo del equipo de mejora.

¢Como el equipo de mejora se integrd al proyecto considerando las competencias conocimientos y

habilidades para el desarrollo de la mejor practica?

La gestion del conocimiento del equipo de mejora fue orientado a la contribucién

miembros pudiese aportar

que cada uno de sus

dando valor agregado al proyecto. Por consiguiente, se muestra un cuadro que

permite visualizar con claridad las asignaciones de los miembros segln tipo funcién dentro de la mejor

practica y con su respectivo aporte.

Tabla N° 19. Integracién del equipo de mejora considerando competencias conocimientos y habilidades.

Miembros del equipo de mejora

Contribucién a la mejor practica

Coordinador de la mejor practica °

Revisién documental

Disefio del modelo de bunde PUP
Supervision y monitoreo

Creacion del sello

Seleccion de alerta de recordatorio
Socializacién del modelo a equipo médicos de medicina interna
personal de enfermeria de nuevo ingreso

Medico subespecialista

Revisién documental

e Seleccion de la escala EMINA
Socializacion del modelo al equipo médicos de medicina interna 'y
consulta externa

Enfermeras jefas de Unidad

Disefio del procedimiento
Disefio de Herramientas técnicas para los registros

Flayer

Elaboracidn de lineamientos

Presentacidn ante el consejo en relacién con la Mejor préctica.
Supervisién y monitoreo

Jefe de la Unidad de Fisioterapia

Lineamientos de fisioterapia

Facilitar las fuentes de informacién para medir la linea de base y el
grado de avance.

Coordinadora del programa Plan hogar
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¢ Qué medidas de control y seguimiento aplico el equipo de mejora para asegurar su efectividad en el
desarrollo del proyecto?
Entre las medidas principales para el control y seguimiento de la mejor practica que llevé a cabo el equipo
para medir el grado de avance del proyecto, podemos mencionar:
e Revision documental y seleccidn de indicadores internacionales de medicina basado en la evidencia
(tipo A).
e Definir los indicadores de medicion de la mejor practica KPI.
e Desarrollo de una prueba piloto para medir la efectividad de las herramientas de supervision.
e Programacion de supervision mensual para evaluar los indicadores
e Reuniones para andlisis de datos y ver resultados.
e Elaboracion de tablas en Excel para el procesamiento de datos de incidencia de UPP, Infecciones
asociadas a la atencién sanitaria y egresos del departamento de medicina Interna.
e Presentacion al consejo de gestion estratégico en reuniones de rendicion de cuentas de la Unidad de
Calidad.

5. Gestion del conocimiento e innovacion de las mejores practicas.
5.1 Gestién del conocimiento en la mejor practica.

¢ Qué iniciativas realizaron, la alta direccion, la Unidad de Calidad, las jefaturas y el equipo de mejora
para generar aprendizaje a partir de la mejor préctica?

Las iniciativas realizadas para generar y difundir el aprendizaje por parte de la alta direccion, la Unidad
Organizativa de la Calidad y las jefaturas se presentan en la Tabla N° 20.

Tabla N° 20. Iniciativas para generar aprendizaje a partir de la mejor préactica.

ACTORES INICIATIVA IMPLEMENTADA APRENDIZAJE GENERADO

Alta direccion | Programacion en la agenda del consejo de gestion para Conocimiento de la importancia del
socializar los avances de la mejor practica (3 reuniones modelo BUNDLE para la

/afio) prevencién de UPPy la necesidad
de incorporacién dentro del
programa de seguridad del paciente
y expansion a otros servicios

priorizados.
uocC Coaching de la mejor practica con expansion al servicio | Difusién del modelo al equipo
de cirugia gestor del Departamento de Cirugia

para iniciar la expansion (servicio
de primero cirugia mujeres)

Jefaturas de Retroalimentar al equipo de profesionales y socializar los | Fortalecer los conocimientos en el
enfermeriay avances y resultados. personal médico de staff y
medico residentes y de enfermeria de los
subespecialista servicios ambulatorios y del

departamento de medicina, ademas
del personal de nuevo ingreso a la
Asignar un &rea especifica para las herramientas del institucion.

programa Tener disponibilidad y accesibilidad
las 24 horas las herramientas del
programa para realizar consultas.
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¢Coémo la organizacion y el equipo incorporo las experiencias y lecciones aprendidas para la creacion
de nuevas practicas?
Dentro de las lecciones aprendidas de la mejor préactica, el equipo capitalizo la experiencia adquirida para

enriquecer el desarrollo durante la implementacién del modelo, entre las que podemos mencionar:

1-Analisis y reajuste de las herramientas para ejecutar la supervision y monitoreo en las salas de internacion

del departamento de medicina.

2-Mejoramiento del material audiovisual para facilitar el nivel de compresion del paciente y la familia
3-Establecimientos de horarios para los cambios de posicién de los pacientes.

4-Asignacion de un recurso responsable a diario que supervise la implementacién del programa

5-Coordinacion con la empresa privada para actualizacion de conocimientos sobre prevencién de Ulceras por
presién
6-Coordinacion con otras mejoras practicas para el fortalecimiento del modelo, en este caso con el equipo de

Plan Hogar para ensefiar y orientar a la familia para mejorar la calidad de vida en el hogar.
5.2 Gestién de la innovacion en las mejores practicas

Se refiere a como el equipo de mejora y la organizacion promueven y aprovechan la innovacion de las

mejores practicas para lograr un desempefio superior.

¢Coémo utilizé la organizacion y el equipo la innovacion para agregar valor y mejora en el desempefio
de la institucion?
El equipo para promover y aprovechar los recursos con los que cuenta la institucién y que a su vez aportaron
valor agregado, tuvo a bien generar cambios en la forma como se hacian las cosas en pacientes con riesgo de
UPP, tales como:

1. Elaboracion de un modelo de atencion basado en un Bundle de medidas que se aplican segun el
grado de riesgo del paciente.
Adopcidn de la escala internacional de riesgo de UPP de EMINA
Adecuacién de alertas de recordatorios para el personal para ejecutar los cambios de posicion
Implementacién de un sello de programa PUP, para identificar los registros del paciente con riesgo
Elaboracidon de lineamientos para cuidadores

Elaboracidn de un triptico para orientacién a familiar y pacientes.

No gk~ e

Asignacion de un stock minimo de colchones anti escara por servicio para ser colocados en los
pacientes de riesgo que ingresan fines de semana o festivos.
8. Participaciéon de todo el equipo multidisciplinario en el modelo de UPP (médicos, enfermera y

fisioterapia).
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6. Resultados de la mejor practica.
6-1.- Resultado en la Eficacia/eficiencia organizacional.

¢,Cudl es la reduccion de la brecha identificada después de aplicar la mejor practica?
Los principales resultados de la mejor practica tomando en cuenta las brechas identificadas se muestran a

continuacién:

Reduccion en la incidencia de UPP: partiendo de una linea de base de 4.62 % para el afio 2020 de eventos
de UPP (14 UPP /303 egresos del mes de septiembre) con una brecha de 3.62% y una meta proyecto de <
1% de UPP; se puede evidenciar que se obtuvo un logro a junio de 0.24 % de UPP. En relacion al total de
egresos del departamento de medicina interna de enero a junio 2022 (2.252 egresos), el porcentaje de
presentacion de UPP  fue del 0.93%, que al compararlo al afio 2021 que fue de 1.59 % en relacion a 4697
egresos, se evidencia reduccién en la brecha como resultado de la implementacién gradual de las actividades.
A continuacion, se muestra una tabla en Excel que ilustra en forma comparativa los afios 2021- 2022, cifras
absolutas de presentacion de casos de UPP y su incidencia, expresada en porcentaje en relacion con los
egresos del departamento de medicina interna.

Tabla N° 21. Datos comparativos de los afios 2021 y 2022 en relacién con la presentacién de UPP.

Tabla de % UPP del departamento de medicina Interna y su relacion con los egresos. HNSA. Afio

2021 a junio 2022

MES Egresos | Casos % de UPP Egresos | Casos UPP | % de UPP 2022
UPP 2021

Enero 296 13 4.39 346 4 1.15

Febrero 290 1 0.34 342 3 0.87

Marzo 376 12 3.19 381 4 1.04

Abril 308 7 2.27 359 4 1.11

Mayo 407 7 1.71 410 5 1.21

Junio* 420 10 2.38 414 1 0.24

Julio 480 6 1.25

Agosto 459 5 1.08

Septiembre 499 8 1.6

Octubre 464 2 0.43

Noviembre 382 2 0.52

Diciembre 316 2 0.63

Total 4697 75 1.59 2252 21 0.93%

Fuente: simmow.salud.gob.sv, y registro de Unidad de fisioterapia 2021 y 2022.
* Inicia el Monitoreo de la intervencion con una duracidn de 1 afio (junio a junio 2021-2022).
De igual forma se ilustra el comportamiento de la incidencia de UPP entre ambos periodos en el siguiente

grafico evidenciando tendencia a la baja.
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Grafico N° 2. Comportamiento de las UPP.

GRAFICO COMPARATIVO DE PRESENTACION EN PORCENTAIJES DE
UPP RELACIONADA CON EGRESOS,ANO 2021 Y ENERO A JUNIO 2022

I \ i 1,,3_—;:~jf/®\\@~\@/

boA
ENERO FEBEBRO MARZO ABRIL MAYO

JUNIO JuLio AGOSTO SEPTIMEBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
— % DE UPP 2021 === 9% DE UPP 2022

A continuacién, se presenta una tabla de datos del afio 2022 que comprende el periodo de enero a junio y que
relaciona el total de egresos del periodo con la proporcién de casos de UPP en el departamento de medicina

interna, siendo la meta de la mejor practica la presentacion <al 1% de UPP, obteniendo al mes de junio un
resultado del 0.24% tal como se observo en el grafico N°2.

Tabla N° 22. Resultados del afio 2022 de la UPP egresos de enero a junio 2022, total de casos e

incidencia de UPP de enero a junio 2022.

VARIABLE ENERO A JUNIO 2,022
Egresos de medicina interna 2,252
N° de casos de UPP 21
% global de UPP de 6 meses 0.93%

Fuente: registros de la mejor practica 2021-2022.

En relacion con la presentacion de 1AAS de piel y tejidos blandos tomando como linea de base 0.79%
IAAS (fuente unidad de epidemiologia), con una brecha de 0.29% y una meta de 0.5% a junio, se obtuvo

como resultado el logro propuesto con cero casos en el mes de junio.
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Grafico N° 3. Comportamiento de infecciones asociadas a la atencion sanitaria 2021 y 2022.

GRAFICO COMPARATIVO 2021-22 IAAS PORCENTAJE DE
INFECCIONES DEPIELY TEJIDOS BLANDOS
DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA

) (02]  e—7022

Tabla N° 23: Logros por objetivos, segiin medicion de indicadores.

LINEA DE BASE BRECHA | META: junio 2022 Logro de enero junio Fuente de la

SEPTIEMBRE 2020 2022 evidencia
4.62 % eventos de 3.62% Reducir 2022: <1% Junio :0.24% Registro de
UPP (14 UPP /303 Enero a Junio :0.93% (21 | monitoreo
egresos del mes de eventos de ulceras /2252 | Excel
septiembre) egresos*100)
El hospital no 100% El hospital ha definido | 100% el hospital Documento
dispone de un un modelo de atencién | dispone de un modelo elaborado
modelo de atencion gue incorpora un fundamentado en gue incluye
para la prevencion de conjunto de medicina basada en la el
UPP herramientas e evidencia que incluye el | procedimient

intervenciones para la procedimiento de 0.

prevencion de UPP atencion y 5 Bundles

segun riesgo (se adjunta
Procedimiento de un CD del modelo

calidad y seguridad de | Bundle)
prevencion, vigilancia
y notificacion de UPP
elaborado (ver anexo 4)

Paciente no se 100% El 90 % pacientes son 90% de pacientes son Expedientes
identifica ante el identificados al ingreso | identificados al ingreso de Unidad de
riesgo de UPP a su aplicando escalas de emergencia
ingreso riesgo (ver anexo 3. De de pacientes
escala de riesgo) en riesgo

La institucion no No se Disefiar e implementar | 100%
dispone de acciones dispone de | acciones de orientacion | se ha disefiado tripticos
para orientar al lineamient | e informacion al de orientacion y Material
usuario y la familia 0s ni de usuario y a la familia lineamientos para disefiado

material de | mediante el disefio de cuidadores (ver anexo

orientacion | material ilustrativo. N°5)

e

informacio

nal

usuarios y
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familia
100%
Personal médico, 100% 100% Personal de staff, | 100% se ha socializado Programacié
paramédico y residentes y enfermeras | el modelo y sus ny lista de
enfermeria NO esta capacitados en resultados al participantes
formado para un abordaje integral en departamento de
abordaje integral de prevencion de UPP medicina (\Ver anexo 6)
la prevencion de PUP
0.79% IAAS de piel 0.29% Reducir la tasa de Promedio de enero a Informe de
y tejido blando por IAAS de piel y tejidos | junio 2022 unidad de
PUP < oigual al 0. 5% 0.13% epidemiologi
Junio: 0% a
7.Evaluar la No se ha Mayor al 85% Percepcion de la Informe de
percepcion de la medido satisfaccion (calificacion | Resultados
satisfaccion del mediante estrellas): de la
modelo de 68% excelente (5 encuesta de
prevencién de UPP estrellas) satisfaccién
en el paciente y/o su 20% muy bueno (4
familia estrellas)
Global :88%

e Se ha socializado el modelo y sus resultados a todo el equipo de profesionales médicos y para
médicos del departamento de medicina en el 100% (evidencia, lista de asistencia).

e Satisfaccion del modelo basado en la medicion de percepcidn de la satisfaccion al usuario y la
familia obteniendo un resultado del 88%  siendo la meta >85%. (ver gré&ficos de encuesta de
satisfaccion al usuario).

e Se ha disefiado tripticos de orientacion y lineamientos para cuidadores, grado de cumplimiento 100%
(ver anexo N° 5)

e El hospital dispone de un modelo fundamentado en medicina basada en la evidencia que incluye el
procedimiento de atencion y 5 bundles segln riesgo con sus herramientas respectivas (Se adjunta

archivo digital).

¢En qué aspectos ha mejorado la eficacia /eficiencia organizacional al implementar la mejor préctica?
Se ha logrado la identificacién oportuna del usuario con riesgo de presentar UPP desde su ingreso a través de
la implementacion de la escala EMINA y el personal multidisciplinario aplica las acciones de prevencién,
registrando los cambios de posicidn en las herramientas implementadas y colocando en los pacientes de
riesgo colchones anti escaras de manera oportuna.

Todo los anterior da como resultado el cumplimiento del estandar de Calidad y seguridad de paciente y dar
cumplimiento a la estancia hospitalaria segin normativa que de acuerdo con la complejidad del paciente
puede ser de 7 a 8 dias siendo eficientes con la utilizacion del recurso cama hospitalaria y optimizacion los

equipos multidisciplinarios.
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6.2 Resultados en la orientacién al ciudadano.

¢ Cuales son los resultados en la percepcion del ciudadano?

Para obtener los resultados de la percepcion del ciudadano se ejecutd una encuesta para medir la satisfaccion
al usuario que exploro las variables relacionadas a los atributos definidos por el equipo de mejora al otorgar la
entrega del servicio, tales como: orientacion, medidas adoptadas, trato amable por el equipo y dotacién de
todos los insumos o aditamentos para la prevencion de UPP.

A continuacién, se muestran en el Anexo 2, los resultados relacionados a los atributos de calidad investigados
en la encuesta de percepcion de la satisfaccidn, presentados en los graficos1,2 Y 3. Es de hacer mencidn que
la meta proyecto era lograr la satisfaccion en un umbral >85% obteniendo como resultado un 88% en
promedio en forma global de todos los atributos.

6.3 Resultados relacionados a otras partes interesadas.

¢ Cuales son los resultados generados a otras partes interesadas relacionadas con la mejor préactica?
Gracias a la implementacion del programa en el depto. de medicina interna se han logrado obtener los
siguientes resultados.

Tabla N° 25. Resultados generados a otras partes interesadas relacionadas con la mejor practica.

Partes interesadas Resultados

Fisioterapia Reduccidn de carga laboral ante la atencion de pacientes
por UPP.

Alta Gerencia Reduccién de costos hospitalarios
Mantener el estdndar de estancia hospitalaria en medicina
interna

Mantener el estdndar de seguridad de paciente

Departamento de cirugia y sala de Se reduce la utilizacién de horas quiréfano ante la

operaciones reduccién de UPP optimizando los quiréfanos para
otras morbilidades.

Comité de IAAS Reduccion en la incidencia de IAAS.

Familia Satisfaccion con el servicio otorgado

Se reducen los costos indirectos (relacionados al cuidado
de la paciente intrahospitalaria por parte del cuidador)

¢ Qué beneficios ha generado la implantacion de la mejor practica a otras partes interesadas?
e Deteccién temprana del riesgo de presentar UPP para la prevencion efectiva.
e Satisfaccion al usuario y la familia.
e  Aportar nuevos conocimientos al talento humano.
e Trabajo en equipo e integracion de equipos multidisciplinarios.
e Sereducen la incidencia de IAAS de piel y tejidos blandos y UPP.
e Se mantiene el estandar de estancia hospitalaria segun tipo de patologia ya que con la presentacion.
de UPP se prolonga el dia de estancia.
e Seoptimiza el uso de antibioticos.

e Humanizacién del servicio.
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6.4 Resultados financieros o de la relacion costo beneficio.

¢ Qué beneficios financieros ha obtenido la organizacion con la ejecucion de la mejor practica?
Reduccién de costos en dia- cama ocupada, que de acuerdo al sistema PERC (Produccién, Eficiencia,
Recursos y Costos) el dia cama para la especialidad de medicina interna  tiene un costo de $244.84
ddlares/dia; por lo que al mantener el estandar de estancia hospitalaria de maximo 8 dias para medicina
interna  ( o de acuerdo a la complejidad de la patologia), un paciente con UPP prolonga la estancia
hospitalaria con intervalos de 14 hasta 30 dias (0 mas) lo que equivale a $3,427.76 a $7,345.20
(respectivamente). Lo anterior incluye todos los elementos de estructura para la ejecucion del procedimiento

de atencidn hospitalaria.

¢,Cudles son los resultados de la relacion costo beneficio de la implantacion de la mejor préactica?

El modelo de PUP en relacion a los costé- beneficios fue calculado mediante el sistema PERC
(Produccion, Eficiencia, Recursos y Costos) del hospital, en el cual el dia cama ocupada para los servicios de
medicina interna tiene un valor de $ 244.84 ddlares para la institucion, al prevenir complicaciones, es decir;
eventos adversos agregados a la patologia que motivé el ingreso, representa para la institucién un ahorro por
paciente que puede oscilar entre $1,469.04 hasta $5,387.20 ddlares (costo total egreso por 14 dias de
estancia hasta 30 dias, respectivamente), ya que al presentar UPP se incrementa, como ya se hizo mencion, el
dia estancia/ hospitalaria, hasta por un monto de $7,345.20 (hasta 30 dias), cuando en términos del estandar de
hasta 8 dias deberia de ser de $,1958.72 (total egreso).

Por lo anterior, el costo/beneficio al implantar la mejor practica 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 como lo es la
presentacion de una UPP, ya que, si no se gestionara el riesgo, se incrementan los costos relacionados a los
medicamentos, los estudios necesarios para el diagnéstico, las consultas con especialistas médicos y para
médicos.

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

Los beneficios directos al implantar el Modelo de PUP, le permite a la Alta direccion optimizar el
presupuesto por cada rubro, ya que, si no hay acciones para reducir el riesgo de eventos adversos la
institucion derivaria sus recursos de estructura (abastecimiento, recurso humano, equipo etc.) a tratar las
UPP para reducir el impacto de la morbi- mortalidad del usuario. Seguidamente, se muestra en anexo 7,
una tabla que ilustra el total de pacientes por mes identificados de riesgo de desarrollar UPP, a los cuales
se aplicaron el paquete de bundles, para tener una idea de lo que hubiese representado en costos al

hospital, de no haber intervenido en forma preventiva.
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7.- Sostenibilidad y mejora.
7.1.- Sostenibilidad.
¢Cuales son los posibles riesgos y oportunidades de mejora que el equipo ha identificado para

garantizar la sostenibilidad de la mejora alcanzada?

Tabla N° 26. Posibles riesgos y oportunidades de mejora que el equipo ha identificado para garantizar

la sostenibilidad de la mejora alcanzada.

ingreso y rotativo
desconoce sobre el
programa PUP.

programa PUP sea
ejecutado con
calidad técnica.

programa a personal
nuevo ingresos y
rotativo.

mejor practica'y
equipo gestor del
departamento.

RIESGO OPORTUNIDAD | ACTIVIDAD RESPONSABLE | METODOS DE
IDENTIFICADOS DE MEJORA VERIFICACION
Personal de nuevo Asegurar que el Capacitar sobre el Equipo de la Libro de actas o

listado de
asistencia.

Limitado compromiso
del personal
relacionado a la
seguridad del paciente

Reduccion en la
presentacion de
eventos adversos,
humanizacion y
MCC.

Definir asignaciones
y Monitoreo
constante sobre el
cumplimiento de las
medidas en el
programa de PUP y
Autoevaluacion por
parte de la jefatura
de cada servicio de
internacién y equipo
de la mejor préctica.

Jefatura de
enfermeriay
equipo de la
Mejor préctica.

Lista de chequeo e
informes de
supervision.

Desabastecimiento en
insumos o aditamentos
para poder realizar los

Sostenibilidad del
modelo.

Gestionar con la
direccion cada afio

Jefatura de
enfermeria

Cuadro basico de
medicamentos e
insumos.

cuidados de las necesidades del Y fisioterapia. Colchones anti
prevencion en los modelo. escaras.
pacientes.

¢Cudles estrategias ha previsto el equipo para garantizar la sostenibilidad sistematizacion y
estandarizacion de la iniciativa implementada?

Entre las estrategias que ha definido el equipo podemos mencionar:

- Capacitacion continua al personal que interviene en la atencion de los pacientes.

- Ejecucion del plan de mejora de humanizacion a personal para concientizar sobre el cuidado de prevencion
como parte de los estandares de seguridad de paciente.

- Monitoreo y autoevaluacion por parte de las jefaturas del servicio de internacién para evaluar el
cumplimiento del modelo.

-Gestionar en el presupuesto el costo del modelo.

- Incorporar en el programa de calidad y seguridad del paciente el capitulo de prevencion del ulceras por
presion.

- Incorporar a la UDP para que socialice el modelo con personal de nuevo ingreso.
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- Disefiar material audiovisual para ser colocado en los ordenadores de los 21 servicios responsables de la
atencion directa del paciente.
- Supervision y evaluacion del modelo por parte de la UOC con presentacion de informes al nivel MINSAL.
- Expandir el modelo al departamento de cirugia.
¢Qué indicadores, roles, responsabilidades ha implantado la organizaciéon para evaluar el desempefio

futuro y asegurar la continuidad de la iniciativa?

Tabla N° 27. Indicadores, roles y responsabilidades implantados para evaluar la mejora en el

desempefio en la institucion y asegurar la continuidad del proyecto.

INDICADORES ROLES Responsabilidades

N° de rendicion de cuentas | Evaluacién del modelo en Vigilar el cumplimiento del modelo
al consejo estratégico en | marcha
relacion a los avances del
MODELO (semestral)

N° de servicios | Capacitacion al personal Dotar de herramientas del modelo
intervenidos con el modelo | operativo para expandir al
hacia otros departamentos | modelo

(cirugia)

N° de colchones anti- | Gestiony abastecimiento Sostenibilidad del modelo
escara abastecidos por la

direccion

Profesionales de nutricion | Contribuir a mejorar la calidad Complementar las acciones de la
y psicologia incorporados | de atencion definida en el enfermeria

a la estrategia en los | modelo

departamentos de

medicina y cirugia
Estandar incorporado al | Documentar el modelo en el | Implementar el modelo establecido
programa de calidad y | marco de la calidad y seguridad
seguridad del paciente de paciente.

7.2 Mejora.
¢Cuales estrategias ha definido la organizacion para asegurar la mejora continua de la préctica

implantada?

Sistematizacion de la mejor préctica

Incorporacion en el programa de calidad y seguridad de paciente de la institucion
Rendicién de cuentas cada 6 meses ante el consejo

Monitoreo y supervision por parte de la UOC

Expansion al departamento de cirugia

Gestion de compra de insumos y medicamentos

Coordinacion del modelo con a mejor practica de Plan hogar de fisioterapia

Control mensual por parte de la Unidad de Epidemiologia en relacion con las IAAS

© ® N o o~ wDh e

Reporte de quejas por parte de la ODS en relacién a las UPP
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10. Involucramiento de la UDP para socializar el programa a los profesionales de nuevo ingreso.
¢ Qué mecanismos de seguimiento ha considerado o esta utilizando el equipo para asegurar que el
proyecto o iniciativa implementada mejore continuamente?

e % de pacientes con UPP.

e % de IAAS de piel y tejidos blandos por UPP.

e % de ensefianza de plan hogar a pacientes y familiares sobre prevencién de UPP.

e % de profesionales de nuevo ingreso y rotativo capacitados en el programa.

e N° de profesionales de nutricién y psicologia incorporados al modelo.

GLOSARIO DEL MODELO PUP

ADITAMENTOS: Cosa que se afiade para completar o complementar algo.

BUNDLE: Conjunto de practicas necesarias, para cuidar en forma segura y eficiente a los pacientes con
distintos factores de riesgo.

Ciclo PHVA (planificar —hacer-verificar-actuar): Es una estrategia interactiva de resolucion de problemas
para mejorar procesos e implementar cambios.

COLCHON ANTIESCARAS: Es una superficie especial que reparte el peso del cuerpo, aliviando la presion
y evitando el aparecimiento de UPP.

EVIDENCIA NIVEL TIPO A: Existe mucha evidencia en la literatura nacional e internacional.
EVIDENCIA NIVEL TIPO B1: Existe moderada evidencia en la literatura nacional e internacional.

EMP: equipo de la mejor préctica.

ESCALA EMINA: Es una escala de valoracion de riesgo de UPP, valora 5 items: estado mental, movilidad,
incontinencia nutricion actividad. Cada uno puntta del 0 al 3; por lo tanto, la puntuacion total de la escala
oscila entre 0 y 15: 0 para los pacientes que no tienen riesgo y 15 para los de maximo riesgo.

GNEAUPP: Grupo nacional para el estudio y asesoramiento en ulceras por presion y heridas crénicas.
IAAS: Infecciones asociadas a la atencidn sanitaria.

LIME: Listado institucional de medicamentos esenciales.

MCC: Mejora continua de la calidad.

MODELO: Es un bosquejo que representa un conjunto real con cierto grado de precision y en la forma méas
completa posible, pero sin pretender aportar una réplica de lo que existe en la realidad.

ODS: Oficina por el derecho a la salud.

PPPIA: Pan Pacific Pressure Injury Alliance.

PERC: Produccion, eficiencia, recursos y costos.

POAH: Plan operativo anual hospitalario.

PUP: Prevencion de Ulceras por presion.

RIISS: Redes integrales e integradas de los servicios de salud.

SIMMOW: Sistema de Morbi mortalidad en Linea.

TRIPTICO: Es un folleto informativo cuya hoja esta dividida en tres partes, de las cuales sus laterales se
doblan sobre la del centro.

UACI: Unidad de Adquisiciones y Contrataciones Institucional.

UDP: Unidad de desarrollo institucional.

UPP: Ulceras por presion.

UOC: Unidad organizativa de la calidad.

UFI: Unidad financiera institucional.

38



T HOSPITAL
: % | MINISTERIO Reconocimsento imterno e N
*+e+* | DESALUD 1ksMesores Practicss 201 .

GOBIERNO DE
EL SALVADOR

ANEXOS

Anexo 1. Esquema de tortuga para analisis del disefio del proceso de PUP

Esquema de diagrama de Tortuga para identificar los elementos del proceso de prevencion de UPP.
RECURSOS HUMANOS
Qué insumos y equipo necesito? Qué necesito saber? Enfermeras .médicos y
sInsumos fisioterapista
-Aditamentos +Personal capacitado en prevencién y vigilancia
“Medicamentos de UPP en los siguientes tematicas:
“Tens sIdentificacién de lesiones
+Secadora +Valoracién de Riesgo
“Ultravioleta +Cuidado segiin severidad
<Th T médico, de ia y fisis
PROCESO ASISTENCIAL
ENTRADA: SALIDA:
Paciente de ingreso con riesgo
Paciente egresado alta medica sin UPP
(Cudles herramientas necesito? s c
4 ‘ " Como se mide?
lli‘:::hdemsgo_sel_gccmnar 2 Modelo di ci
o] eso / procedimiento g =
Pro de calidad: Modelo de * % de personal capacitado (médicos y enfermeras)
- : * %deIAAS de piel y tejidos
atencion. . . - B del modelo di
Proy © Jnﬁ::gnn — - :Jx\‘l::m de expedientes con aplicacidn correcta de
je de pacientes que desarrolla UPP
+ Nimero de familiares que se incorporan al
educativo
* % de satisfaccién del paciente y/ familiar

Anexo 2. resultados de la encuesta de satisfaccion realizada en junio 2022.

Gréfico 1. evaluacion de la orientacion al usuario sobre las medidas de prevencion.

¢Como califica la orientacidn sobre la prevencidn de ulceras por presion?

|1 estrella 2 estrellas | = estrellas m A4 estrellas m s estrellas
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Grafico 2. Evaluacion de las medidas adoptadas por el personal.

¢Cémo califica las medidas adoptadas por el personal que le atiende para evitar ulceras?

4
a1 ’

. -

82% ' 86%
78%

7
a S 18% .
12%
0 0o 2 1 o o 1
a) Cambios de posicion. b)Colchén antiescaras. ¢)Cuidados higiénicos por d)Cambios de ropa de cama.

enfermeria

W lestrella = 2estrellas ™3 estrellas W4 estrellas w5 estrellas

Gréfico 3. Evaluacion del trato por parte del equipo multidisciplinario.

¢Como califica el trato por parte del personal en relacion al tratamiento brindado?

31

1 12%

o o

a) Medico

M 1estrella = 2estrellas M3 estrellas ™4 estrellas W5 estrellas.

b) enfermera c)Fisioterapista
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Anexo 3. Resultados de la mejor practica: escala de EMINA para identificacion del paciente.

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA
PROGRAMA DE PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION LY ‘_-"
VALORACION DE RIESGO s+
MOMERE: EDAD:
EXP: FECHA DE INGRESO:
DIAGNOETICO:

CLASIFICACION DE RIESGO (EMINA):

ESCALA EMINA
PUNTOS ESTADO BAOVILIDAD HUMEDAD/ HUTRICICH ACTIVIDAD
MENTAL IMCONTINENECLA
1] orientsda pompleta MNa b recks deambula
1 Desprientado, Ligeramente Urinaria a fecal Oeasionalments | Dearmbula
apitics, pasive limikada peasianal incampliets con #yuda
2 Letdrgicn o Limitacian Urimaria o fecal incamplits Siempre
hipercinética impartante habitual pracisa
ayuda
3 Cirmatag inrmayil Urinaris v fecal Mo ingesta Mo
deambula
TOTAL

Clzsificacion de riesgo: sin riesgo= 0, riesgo bajo= 1-3, riesgo medio= 4-7, riesgo alto= 8- 15

*fuente: Fyantelsaly C. validecion de Iz escala EMINA: un instrumenta de valoracion del riesgo de
desarrollar dlceras por presion en pacientes hospitalizados. Enfermeria Clinica 2011

PRESEMCIA DE ULCERA: 31[ ) W3 ) GRADO DE LESION:
Localizacidn de la lesidn (Margue con una X)

Decibito dormal

i

- WA
Wora &
Csbhars

*Grado de lesion:

GRADD O eriterma blangueable

GRADO 1: eritemna, calor y edema

GRADD I: pérdida del grosor parcial de |z pigl, rotura o abrasion

GRADD 3: pérdida del grosor total de |z piel, destruccion subcutanea hasta musculo
GRADD 4: destruccidn extensa con necrosis tisular y afeccion del hueso.

*fuente: Europan pressure ulcera advisor y panel and pan pacific pressure injury aliance

FIRMA Y SELLD DE RESPONSAELE
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I Departamento Revision No (1)
fﬁ' Divisién de enfermeria Fecha: abril 2021

pag. N° 1/1

TITULO DEL PROCESO GESTION DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
PROCEDIMIENTO DE PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION (PUP)

Objetivo: Fortalecer la seguridad del paciente a través de la prevencion y reduccion de la incidencia de Ulceras por presion (UPP) en

pacientes de alto riesgo.

Alcance:
Inicia: Identificacion del paciente con riesgo de UPP en la Unidad de Emergencia.

Finaliza: Informe de resultados del programa por servicio

Responsable: jefe de divisién de enfermeria y equipo gestor del departamento de medicina interna.

Referencia: - Ley de derechos de derechos y deberes del paciente.
-Manual de indicadores y estandares de enfermeria

-Escalas de valoracidn de riesgo de desarrollar UPP

Definicion:
-La ulcera por presion es toda lesion de piel producida, cuando se ejerce presion sobre un plano o prominencia dsea, provocando un
bloqueo del riego sanguineo de este nivel; con consecuencia se produce una degeneracién rapida de los tejidos.

-Escala de Emina: Escala de riesgo que indican el nivel de riesgo de ulceras por presién

Responsable N° | Actividad

Personal médico y de |1 Identifica a paciente en condicién de ingreso con riesgo de presentar ulceras por presion a través
enfermeria  en  servicios de la aplicacion de escala de Emina y en caso de evidenciar lesion se procede a calificar el grado
ambulatorios de lesion y lo registra en formulario de evaluaciéon de UPP, firma y sello de enfermera

responsable.
Coloca escala de Emina al inicio del expediente y sello del programa en formulario de

identificacion; traslada a paciente al servicio de hospitalizacion.

Personal de enfermeria del | 2 Recibe e identifica en el paciente riesgo de UPP y verifica datos en escala de Emina; asigna
servicio de hospitalizacion unidad de acuerdo a protocolo establecido segin riesgo y grado de lesién y lo anota en matriz de
registro de PUP.

Persona médica, de | 3 | Desarrolla acciones de prevencion UPP segun riesgo y grado de lesion.

enfermeria y fisioterapista. Evalua a diario la continuidad de las medidas.

Enfermera jefa de unidad 4 | Planifica y registra en acciones de enfermeria los cuidados a brindar.

Personal de enfermeria. 5 Cumple cuidados y realiza anotaciones en registro de acciones de enfermeria y expediente clinico

e informa en entrega de turno el estado de paciente para darle seguimiento

Personal de fisioterapia 6 | Elabora y registra su plan de manejo segln riesgo y grado de lesion en el expediente clinico,

ejecuta plan de tratamiento segin guia de atencion y realiza anotaciones de seguimiento.

Enfermera jefa de unidad 7 Elabora informe mensual con anélisis y lo envia a Division de Enfermeria.

Enfermera Supervisora 8 Elabora informe de resultados del programa y lo deriva al departamento de medicina interna,

divisién de enfermeria y unidad de calidad.

Indicador del programa

Indicador Construccion del Indicador Fuente Meta Periodicidad de la
Medicion.
Proporcion NUmero de pacientes que desarrollaron | Registro de pacientes con | <1% Mensual

de pacientes | ulceras por presion en el departamento de | riesgo de presentar Ulceras por

que medicina interna /NUmero de pacientes | presion en el servicio y registro
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riesgo de presentar Ulceras por | de la unidad de fisioterapia

Anexo 5. Lineamientos de cuidadores y triptico.

AL SAM JUAN DE DIOS DE SANTA ANA
E NCION DE ULCERAS POR PRESION (PUP)
LINEAMIENTOE DE ICJ:DFJ\:-CRES

ORIEMNTAR A CUIDADORES SOBRE:

Higiene.
* Mantenga unz higiens basica dz Ia piel
* Mo utilizar sobre I3 piel zlcocholes para realizar masajes (colonizs aromaticas).
*  Mantener areas genitales secas (libres de orinz y heces).
*  Mantener Iz cama limpia, seca, libre de humedad y =in arrugas.
* Para la higiene diariz lawe |z piel con zgua y jabon [pH neutro no irritativos), seque
cuidadosamente por empapamienteo los pliegues cutaneos.
*  Proteja la piel del exceso de humedad

Zonas de presidn y cambios de posician:

* Inspeccione la piel alrededor de los dispositivos diagnosticos v terapéuticos al menos 2
weces/dia para buscar sefiales relacionadas con la presién en el tejido circundante (equipo
de oxigeno, sujetadoras, tensidmetro, férulas).

*  Cuidzr el colchén anti escaras si su paciznte 25t sizndo uso de &l

*  Realizar cambios de posician dependiende el estado del padente cada 2 horas.

®*  Realizar mazajes con crema hidratantes

*  Observar zonas con mayor riesge de lesiones y reportar si observa zlgdn cambio en la
superficie de |a piel, grado de hidratacian, fragilidad de la piel, color, endurecimientos o
lesiones no existentes.

*  Lltilizar almohadas y cojines de espuma para reducir |2 superficie de contacto entre las

prominencias dseas.

P

®* Inspeccione |z piel cada vez que se splican los cambios posturales.
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Triptico de prevencion de UPP.

(QUESON? Paciente acostado lateraimente: AUMENTACIGN ADECUADA

Son lesiones en la piel o debajo de ella

HOSPITAL

Causadas por una presion mantenida en una
2002 del curpo, 0

Sellaman Lambién ESCARAS o LLAGAS,

Son difcles de curar,

{COMOSEPREVIENEN? Rica y variada: que le quste y prefiera,
Pueden comprometer serlamente la salud, 0 Higiene y cuid: 3 piel SI liene problemas para masticar o Lragar:
comida triturada,
{PORQUESEPRODUCEN? ki
Q oy

§ Liguidas (entre 1 teo y medio 2 litros
PRESION: ¢ peso del cuerpo epriets los o) UL, tmes, s,

Lejidos entre la cama y ¢ hueso,

ALAS
(LCERAS
POR PRESION

“ Ambiente agradable y comidas con buena
prasentacidn,

Lave o piel prestando atencidn & los plisgues
Cutdneos,

FRICCION: ol subir ol paciente hace ls
cabacera arrastrandolo,

DESLIZAMIENTO: cuando ¢l paciente esté

Sentado y $& va resbalando poco & poco, Aclare y seque minuciosamente sin  frotar

enérgicamente,
MACERACION: producids por  humeded .
axcesiva ¢ o plel: Plel humeda (con orina y ST agua tiia y Jabon susve Recomendaaones
hetas).

NO aqua caliente, colonia o aleohol, .

; - para prevenir las

(DONDE APARECEN?

Mantener fa piel SECA (sin heces y oring) y W
Paciente Paciente acostado bien HIORATADA, U|CEfaS p0r pl'eSIon
sentado: bocarriba:

DIVISION DE
ENFERMERIA

dirigida a cuidadores
20 Realizar cambios posturales y paCien te

Pacientes encamados - cada 3 horas

Pacientes sentados 9 cada | hore

Anexo 6: capacitacion al personal sanitario

= —
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA
PROGRAMA DE PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION (PUP)
LISTADO DE PERSONAL PROGRAMADOC PARA CAPACITACIOMN
JUNIO- JULIO 2021
SERVICIO CATEGORIA DE PERSOMNAL PERSOMAL PORCENTAJE
PERSOMNAL PROGRAMADCO | CAPACITADO
DEPTO DE EQUIPOC (=] (<] 100%6
MEDICIMNA MULTIDISCIPLINARIO
PERSOMNAL MEDICO 38
DIVISIOMN DE JEFES 2 2 10056
EMFERMERIA SUPERVISORAS 12
imm PERSOMNAL DE 13 13 100%6
ENFERMERIA
SERVICIOS [ 2MM PERSCMNAL DE 13
DEPTO. ENFERMERIA
DE 1MH PERSCMNAL DE 14
MEDICINA ENFERMERIA
2MH PERSONAL DE 13 1z 100%0
EMNFERMERLA
u. DE PERSONAL DE 61 30 50%
EMMERGEMNCIA EMNFERMERLA
GEMNERAL
uU. DE PERSOMNAL DE 27
EMERGEMCIA ENFERMERIA
RESPIRATORIA
COMSULTA PERSOMNAL DE 33 33 100%6
EXTERMNA ENFERMERIA
DEPTO. DE PERSOMNAL DE 11 11 100%%
FISIOTERAPIA FISIOTERAPISTAS
TOTAL 243 243 100%6

44



X = e . HOSPITAL
. % » | MINISTERIO Reconocimsento interno SANTA ANA
*+e+* | DESALUD 1ksMesores Practicss 201 .
GOBIERNO DE
EL SALVADOR

Anexo 7. Tabla de registros de pacientes identificados de riesgo de UPP.

TABLA: REGESTRO DE PACIENTES COM UPPE
DEPTO DE MEDICINA
EMERD & JUMID 202F

1MM 2hAM 1MH MM TOTAL

PACIENTES PACIENTES  PACIENTES  PACIENTES  PACIENTES  PACIENTES  PACIENTES  PACIENTES  PACIENTES — PACIENTES
REGISTRADDS — CONUWPP  REGISTRADOS — CONUPP  REGISTRADOS CONUPP  REGISTRADOS CONUPP  REGISTRADOS  CON UPP

EN MODELD EN MODELD EN MODELD EM MODELD EN MODELD
EINERD 45 = 10 = 18 4 10 = &3 4

FIDRERD 16 1 10 1 16 1 L . 48 3
MARTO a7 4 12 . 15 - F2 - B8 4
ABRIL a2 4 5 . a5 2 8 . 110 4
MAYD 56 Fal 4 35 1 0 156 5
Junio L 0 I 3 1 118 1
TOTAL 150 7 &2 5 140 & 131 603 1
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