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Presentacion.

La OMS destaca la enfermedad renal cronica (ERC) como una enfermedad global que afecta a millones
de personas en todo el mundo, siendo un problema de salud publica debido a su alta prevalencia y a
su impacto en la calidad de vida de los pacientes, asi mismo hace hincapié en la importancia de la
prevencion y la deteccion temprana de la enfermedad, también aboga por el acceso equitativo a
servicios de atencion renal que incluye el diagnostico, tratamiento, garantizando que toda personas,
independientemente de su origen socioecondmico, tengan acceso a servicios de atencion renal
adecuados con un enfoque multidisciplinario. En El Salvador, la enfermedad renal ha sido reconocida
como un problema de salud publica significativo. debido a su alta prevalencia en la poblacion. El
gobierno ha trabajado para mejorar la disponibilidad y accesibilidad de los servicios de dialisis
peritoneal continua ambulatoria y trasplante renal en todo el pais, asi como para fortalecer la
capacidad de los centros de atencion renal y la formacion de profesionales de la salud especializados.
EL Hospital Nacional Santiago de Maria por ser el unico hospital de la zona norte del departamento de
Usuluan, el area de responsabilidad comprende los municipios de: Alegria, Berlin, Tecapan, Mercedes
Umaria, Estanzuela, El Triunfo, California, Nueva Granada, Jucuapa, San Buenaventura, Siendo un
hospital Clasificado como basico, cuenta con la oferta de servicio de medicina interna, Cirugia general
, pediatria y gineco obstetricia. El programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria ( DPCA) se
verifico la necesidad del cumplimiento de atencion integral de los pacientes en el programa, por lo que
el equipo de mejores practicas toma la iniciativa de realizar, el proyecto de Buenas practicas en
gestion de atencion integral del paciente en dialisis peritoneal continua ambulatoria en periodo de
enero 2022 a junio 2023 en el area de unidad renal del hospital Nacional de Santiago de Maria.
ginecologia , obstetricia, pediatria, servicio de emergencia y consulta externa por especialidad, y
unidad renal; tiene una capacidad instalada de 60 camas censables y 8 no censables. En el afio 2017
ante el creciente aumento de casos de Enfermedad renal cronica, la atencion estaba centralizada en
Hospital San Juan de Dios San Miguel, surgio la necesidad de descentralizar a los usuarios con plan de
manejo de Didlisis Peritoneal continua ambulatoria con el objetivo de mejorar el acceso a la atencion
de esta subespecialidad por lo que se apertura la Unidad Renal con recursos humanos y materiales
minimo necesarios para la implementacion de la atencion, se apertura con 7 pacientes
descentralizados ya entrenados con acreditacion. En el arfio 2018 al 2021 se registraban 50 usuarios, en
ario 2022 a la fecha se atienden 65 pacientes inscritos en el programa donde se capacitan con técnicas

y procedimientos de la terapia dialitica (Anexo 1. Imagen de censo de paciente del programa DPCA).



Objetivos

Objetivo General

I Prevenir complicaciones en el paciente con dialisis peritoneal continua ambulatoria atendido
en la unidad renal del Hospital Nacional de Santiago de Maria de Usulutan en el periodo de
enero 2022 a junio 2023

Objetivos especificos
9 Fortalecer la integracion del equipo multidisciplinario en la atencion integral del paciente del

programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria.

1 Potenciar el componente educativo pen pacientes y cuidadores del programa de dialisis

peritoneal continua ambulatoria (DPCA).

1 Desarrollar intervenciones para la continuidad del cuidado del paciente DPCA en el hogar a

través de visita domiciliar.



1. Liderazgo yampromiso de la alta direcion

1.1 Promover la implantacion y dar a conocer la mejor practica a toda la institucion

¢Coémo la alta direccion se involucra durante la creacion, implantacion de la mejor practica y

empodera a los miembros del equipo para su desarrollo?

El Ministerio de salud (MINSAL) desde el afio 2012, inicia su incursion en la postulacion de proyectos
de buenas practicas en la RIISS; por lo que, en el afilo 2018 el hospital participa en postulacion de
proyectos de buenas practicas. En el 2021 se presentaron dos proyectos de buenas practicas en el cual
se obtuvo reconocimiento interno de mejores practicas que otorga el MINSAL (Anexo 2. Imagen de
Reconocimiento del Mminsal). La alta direccion a través de la unidad organizativa de la calidad (UOC)
quienes dan seguimiento al proyecto implementado, emite acuerdo de conformacion de equipo de
mejores practicas (Anexo 3. Imagen acuerdo del equipo postulador); autorizando el tiempo para las
reuniones de trabajo, se envian informe de avances realizados del proyecto por escrito
mensualmente, el cual se involucra como parte activa en las reuniones de trabajo del equipo del
proyecto contribuyendo a la toma de decisiones; la maxima autoridad promueve el desarrollo de
estrategias de mejoras en beneficio del paciente e informa a través de reuniones con el comité
estratégico de gestion y jefaturas (Anexo 4. Imagen de acta de reuniones con el consejo estratégico

de gestion).

La intervencion se incluye en el plan anual operativa (POA) del 2022 y 2023, como unas de las
prioridades de problemas identificados de la institucion en numero 4. alta demanda por
enfermedades cronicas degenerativas y con escaso médico especialista para su atencion
ademas se incluye en el plan estratégico institucion 2021-2025. En Eje estratégico 2. Capacidad para
entregar servicios. Y Objetivo estratégico 2.6.2. Garantizar la prestacion de los servicios de salud de
manera integral, diferenciado segun curso de vida, grupo poblacionales en condiciones de
vulnerabilidad y contexto territorial. y acciones estratégicas 6. Fortalecimiento del programa
“enfermedades cronicas no trasmisibles con énfasis en la enfermedad cronica, diabetes mellitus,

cancer y enfermedades cardio vasculares

La alta direccion autoriza la asignacion de horas para la evaluacion y seguimiento de pacientes con
DPCA a profesionales del equipo multidisciplinario, autoriza la reorganizacion de recursos de

enfermeria y servicios generales para fortalecer la unidad de DPCA.
¢Como la maxima autoridad divulga y da a conocer la mejor practica en diferentes espacios?

La maxima autoridad facilita los espacios para dar a conocer la mejor practica a través de reuniones

con el consejo estratégico de gestion y jefaturas de la institucion.

La Direccion del hospital dio a conocer la mejor practica en memoria de labores 2022, ademas se
incorpora como logros en la implementacion de mejores practicas al evaluar la carta Iberoamericana
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Calidad de la Gestion Publica en el afio 2021. Presentacion de avances en reuniones de las Microred
de la zona norte de Santiago de Maria, Usuluan. (Anexo 5. Imagen de reunién con jefes de

enfermeria de la Microred Berlin, Santiago de Maria).
1.2 Fortalecimiento del rol y responsabilidades del equipo
¢Como la alta direccion ha realizado gestiones para fortalecer al equipo de mejora?

La alta direccion comprometida con la mejora continua de la calidad, realiza la conformacion del
equipo responsable de conducir el proyecto de mejora, asigna el tiempo necesario para el equipo
gestor para que
asistan a las actividades de la buena practica (Anexo 6. Imagen de cronograma de reuniones del
equipo gestor de la buena practica), brinda apoyo facilitando espacios para realizar reuniones de
trabajo del equipo gestor, las cuales se desarrollan en horas laborales, gracias al apoyo de la
direccion y en coordinacion con las jefaturas inmediatas asigna a personal bajo su cargo para el
desarrollo del proyecto. Proporciona material de oficina (papeleria), asigna un equipo celular con
acceso a internet, redes sociales y equipo de proyeccion audiovisual que se requiere. La direccion
autoriza el desarrollo de asistencias técnicas con integrantes del equipo a través de La unidad

organizativa de la calidad, (UOC) del hospital, y del personal de unidad de la calidad MINSAL
1.3 Reconocimiento a equipos de mejora

¢Como la alta direccion o jefaturas reconocen a cada miembro de los equipos su trabajo respecto

a la efectividad de los resultados alcanzados?

En Plan estratégico institucional del MINSAL 2021-2025 en resultados del plan de Gobierno 2.3.8
“Fortalecida la gestion de recurso humanos ™ la alta direccion del hospital reconoce a cada integrante,
del proyecto estimulan el desemperio del equipo a través de envid de nota de felicitaciones (Anexo 7.

Imagen de nota de felicitaciones enviada por la Direccion al equipo gestor)

La alta direccion a través de la UOC en asamblea general de reconocimientos de talento humano
entrega de diploma de reconocimiento a cada uno de los miembros del equipo buenas practicas
(Anexo 8. Imagen de Diploma de reconocimiento interno a equipo gestor (Anexo 9. Imagen de
entrega de diploma de reconocimiento) jefaturas inmediatas en evaluacion del desemperio felicitan
por la participacion de la buena practica (Anexo 10. Imagen de felicitacion de evaluacion de

desemperio por jefes inmediatos a integrantes de la buena practica)

Se retribuye el tiempo extra laborado utilizado en el desarrollo de intervenciones propias de la mejor

practica.

/Qué incentivos ha definido la organizacion para promover el desempeno efectivo como equipo

que desarrollan la mejor practica?



Promueve el desemperio efectivo del equipo gestor a través del reconocimiento como equipo,
fomentar la implementacion de la mejor practica en la Unidad Renal del Hospital Nacional de Santiago

de Maria, ha definido los siguientes incentivos:

V  Sereconoce la experticia del equipo gestor asignandolos como facilitadores en el desarrollo de
actividades de educativas (cursos, talleres y conferencias) sobre DPCA con integrantes del

equipo multidisciplinario.

V Lla jefatura inmediata fomenta un ambiente de trabajo colaborativo y de apoyo, donde los
miembros del equipo comparten conocimientos, ideas y experiencias para mejorar

continuamente las practicas clinicas.

V Participacion en grupos de calidad se motivan a los integrantes del equipo a participar en
grupos de calidad, tanto a nivel interno como externo, para compartir experiencias, aprender

de otros profesionales y colaborar en la mejora de las practicas clinicas.

2. Identificacion y analisis de la oportunidad de mejora
2.1 ldentficacion y seleccion de la oprtunidad de mejora

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

La unidad organizativa de la calidad del hospital a través de la alta direccion convoca a reunion a
jefaturas multidisciplinaria y comité de gestion del hospital, donde se promueve la identificacion de
oportunidad de mejora utilizando el método de lluvia de ideas (Brainstorming) se identifican las
siguientes oportunidades de mejora: ( anexo 11. Imagen de reuniones con jefaturas convocadas por
la UOCQC)

TABLA 1. Método de Brainstorming.

Problemas identificados a través del método Brainstorming.

1 | 40% de pacientes en medicinas y obstetricia que presentaron caidas

2 | Alta resistencia bacteriana en los servicios de medicina

3 | 10 % Baja cobertura de cirugia mayor ambulatoria

4 | Tiempos 4.30 horas de espera de la unidad de emergencia para ser ingresado

5|10 % de pacientes que se les brinda asesoramiento farmacéutico en la dispensacion de

medicamento

6 | Inadecuada infraestructura para la atencion del paciente segun programas implementados




7 | Porcentaje de atencion integral de paciente en dialisis peritoneal continua ambulatoria

8 | Funcionamiento inadecuado del sistema de referencia y retorno.

Fuente de informacion Evolucion de indicadores hospitalarios

¢{Qué parametros utilizaron para la priorizacion de problemas?
Una vez identificado la brecha se utilizo la herramienta de priorizacion de problemas utilizando el
meétodo de Hanlon, en donde se evaluan los siguientes parametros:

Magnitud: Se considero el numero de pacientes afectados con la poblacion total, para este caso se

tomo en cuenta la calidad de vida del paciente La puntuacion asignada fue de 1 a 10.

Severidad: Se evalud el impacto social e institucional econdémico y el costo del bolsillo del paciente.

Para su evaluacion se asigno un puntaje del 1 al 10.

Resolutividad: Se valora la facilidad de intervenir y dar solucion a las problematicas a afectadas con

un puntaje de 0.5 -1.5.
La Factibilidad: Se valora la posibilidad de que se pueda realizar la intervencion del 0 a 1

¢{Cudles herramientas de calidad aplicaron para la priorizacion del problema y andlisis de causa

raiz?

El equipo de mejora  se reunio para la priorizacion de los problemas, aplicando el método de Hanlon

segun se detalla en el siguiente cuadro:

Tabla 2. Matriz de priorizacion del problema. (Método de Hanlon).

Problemas identificados.| Magnitud | Severidad o | Resolutiva o | Factibilidad [PuntuacionPrioridad
del trascendencia |eficacia de la de la
.. .. (A+B) C*D
problema (1-10) solucion  [Intervencion
(1-10) (0.5=no se (0= No)
puede controlar, (1=Si)
1= Se controla
parcialmente,
1.5= Puede
controlarse)
Porcentajes de caidas de 9 9 15 1 27 3
pacientes en medicinas y
obstetricia
Resistencia Bacteriana 9 9 15 1 27 2
Baja cobertura de cirugia 9 8 15 1 25.5 5
mayor ambulatoria




Tiempos prolongados de 7 8 15 1 22.5 6
espera de la unidad de
emergencia

No asesoramiento 9 9 15 1 27 4
farmaceéutico en la
dispensacion de
medicamento

Inadecuada 6 5 1 1 11 7
infraestructura para la
atencion del paciente
segun programas
implementados

No atencion integral de 10 9 15 1 28.5 1
pacientes del programa
de dialisis peritoneal
continua ambulatoria

Funcionamiento 9 9 0.5 1 9 8
inadecuado del sistema
de referencia y retorno.

Fuente reunidén con jefaturas

De las ocho oportunidades de mejora, el que obtuvo mayor ponderacion fue No atencion integral de
pacientes del programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria con 28.5 puntos, por lo que se
prioriza para la intervencion considerando ademas ya existe una unidad responsable de la atencion a

estos pacientes y la intervencion puede ser facilmente desarrollada.
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En el analisis de la gestion de la atencion del paciente en dialisis peritoneal continua ambulatoria, el
equipo gestor selecciono, las causas relacionadas con la falta de evaluacion integral de los pacientes
en DPCA por personal multidisciplinaria, falta de seguimiento comunitario, incidencia de infecciones
de tejido blando relacionado a catéter, no adherencia al tratamiento del paciente DPCA, no aislamiento

de pacientes ingresado por peritonitis, espacio fisico con requerimientos minimos.
¢Cémo proyectaron el impacto esperado para abordar la oportunidad de mejora?

Para abordar la oportunidad de mejora de las buenas practicas de atencion integral de pacientes de

didlisis peritoneal continua ambulatoria, se proyecto el impacto esperado a través de los siguientes:

U En paciente: Se proyecto impacto directo en la salud en los pacientes del programa de dialisis
peritoneal continua ambulatoria de la unidad renal del hospital Nacional de Santiago de Maria,
brindando una atencion integral por el personal multidisciplinario psicologia. Odontologia,
nutricion y por especialista de esta manera mejorar la calidad de vida del paciente del
programa DPCA, menos complicaciones, mejora de capacidad de respuesta a la necesidad del
paciente, disminuir costo del bolsillo del paciente, mejoras en el trato humanizado, integracion
a familiares o cuidadores, mejora el autocuidado, entrega de medicamentos domiciliar (segun

area geografica), reduccion de complicaciones e ingresos repetitivos.

U En Personal de salud: Capacitacion sobre el proceso de atencion del paciente renal,
satisfaccion profesional, pasantillas por area renal para mejoras de habilidades en terapia
dialitica, permite organizar las atenciones a través de agendamiento, mejoras la comunicacion
profesional, personal acreditado en atencion de manejo de paciente renal e integracion de

grupos de autoayuda (Anexo 12. Imagen de capacitacion a pacientes del programa DPCA)

U La institucion: Se realizd una evaluacion exhaustiva de la situacion actual del proceso de
atencion de pacientes de dialisis peritoneal continua ambulatoria. Esto incluyd identificar
areas de oportunidad, desafios y posibles mejoras, reduccion de costos y recursos necesarios
para implementar las mejoras propuestas Institucion, Mejora en la imagen institucional

hospitalarios, personal empoderado, mejora la imagen de la institucion.

U El medio ambiente: Se adecuo el area de unidad renal y medicinas para una mejor atencion
del paciente del programa DPCA, mejoras en el manejo de desechos bioinfecciosos,
comunitarios y hospitalitos, menos Resistencia Bacteriana, reduccion de costos por el manejo
de los desechos bioinfecciosos, riesgo de infecciones asociadas a la salud (Anexo 13. Imagen

de capacitacion a pacientes sobre manejo de desechos bioinfeccioso).

U Otras partes interesadas Facilita la comunicacion efectiva con las unidades de salud,

Empoderamiento a familiares/cuidadores en el cuidado de paciente, experiencias compartidas
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con el personal de unidades de salud y hospitales, coordinacion con alcaldia municipal para
entrega de desechos bioinfecciosos, gestion efectiva con entidades ONG Geotérmica para la
apertura de espacio fisico. coordinacion con proveedores de laboratorio para entrega, manejo

de dializales y capacitacion continua

U También se Identificaron de indicadores de impacto; Se seleccionaron indicadores clave para
medir y evaluar el impacto de las mejoras propuestas. se centro esencialmente en mejorar la
calidad de vida de paciente del programa DPCA ,logrando adherencia a su tratamiento menos
incidencia de pacientes ingresados por peritonitis, fortalecer el conocimiento al paciente y
cuidador del DPCA a través de capacitaciones en el manejo de su propia salud ( entreno y
reentreno), mejorar la entrega de medicamentos e insumos para tratamiento domiciliar, se
proyecto alcazar el impacto en la consejeria post-consulta por parte del personal de farmacia,
en cuanto al paciente hospitalizado se gestiono espacio fisico para aislamiento, y realizacion
de didlisis peritoneal en pacientes colonizados o con resultado positivo de Bacterias
multirresistentes, pacientes delicados, mejoras en el cuidado de confort del paciente renal.
Estos indicadores podrian incluir la reduccion de complicaciones, mejora en la calidad de vida
de los pacientes, aumento en la satisfaccion del personal multidisciplinario en la eficiencia del
proceso de atencion (Anexo 14. Plan didactico de capacitaciones a pacientes y cuidadores

principales)

U Comunicacion y presentacion de la buena practica: Se prepard una presentacion detallada
que describia el impacto esperado del proyecto, incluyendo los objetivos, indicadores de
impacto, resultados proyectados y los recursos necesarios. Esta presentacion se compartié con
la unidad organizativa de la calidad y la alta direccion para la toma de decisiones y otras partes
interesadas relevantes para obtener su apoyo y compromiso. Al seguir estos pasos, se logro
proyectar la oportunidad de mejora en la atencion de pacientes de didlisis peritoneal continua

ambulatoria.
2.2 Recoleccion y analisis de la informacion

{Qué metodologia y herramientas aplicaron para la recoleccion, clasificacion, consolidacion,
andlisis de la informacion que fue necesaria para la identificacion de problemas, causas,

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

La metodologia que se utilizd para la recoleccion, clasificacion, consolidacion, andlisis de la
informacion en la gestion de la atencion del paciente en didlisis peritoneal continua ambulatoria,
se utilizé la observacion directa a través de monitoreos de calidad documentada en libro de
supervision (Anexo 15. Imagen de copia de libro de supervision) realizadas por la Unidad
organizativa de la calidad y el personal de unidad renal, se realizd revision documental para

analisis epidemiologico de pacientes del programa DPCA cultivos positivos, también se verifico a
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través del expediente clinico digital y en fisico intervenciones por nutricionista, odontologia,
psicologia en pacientes del DPCA (Anexo 16. Imagen de libro de control de toma de cultivos), se
revisaron los sistemas de informacion como; el sistema automatizado para la introduccion de los
datos del Registro diario de Consulta Ambulatoria y Atenciones preventivas( SIMMOW), Sistema
integrado de salud (SIS) se utilizdé monitoreo de expediente clinico verificando, reingresos,
resultados de cultivos se secreciones, tratamiento, dias de estancia hospitalario, sistema de
informacion para pacientes con enfermedad cronica (SIEC) se utilizd para evaluar el numero de
pacientes nuevos y los ya existentes, asi mismo se coordind con unidades comunitarias para
seguimiento de paciente del programa DPCA. En reuniones de seguridad del paciente se informa
sobre la importancia de contar con espacio fisico para realizar el procedimiento dialitico en
servicio de medicinas evitando riesgos a otros pacientes, y el déficit de cuidados de confort del
paciente DPCA ingresados, se utilizo plan de mejora ( Anexo 17. plan de mejora de intervencion

de atencion del paciente del programa DPCA).

Las causas, alternativas de solucion y el desarrollo y ejecucion del proyecto de mejora, se
realizaron gestiones de mejora para la atencion de calidad del paciente del programa de DPCA se
ejecutd plan de intervencion de mejora, de igual manera se realizo visita domiciliar evaluando
adecuacion de cuarto de procedimiento del paciente y adherencia al tratamiento, informando a
unidades de salud sobre hallazgos encontrados para seguimiento, asi mismo se mejoro la
comunicacion directa creando grupo de WhatsApp por medio del cual exponen sus dudas, urgencias,
tramites dando respuesta oportuna y seguimiento, para la atencion integral del paciente DPCA en sala
situacional se expuso la necesidad de evaluacion integral del pacientes renal por odontologia,
psicologia, nutricionista, y acercamiento de citas de evolucion por internista, se gestiono la
asignacion de 1 médico residente 4 horas diarias para la unidad renal el cual realizaria evaluacion
oportunas del paciente del programa. (anexo 18. de nota de gestion para asignacion de medico
Residentes). También se revisa literatura para sustentar la base legal, de la atencion del paciente renal

por medio del cual se sustenta la buena practica ejecutada se revisa literatura tales como:

V Lineamientos vigentes de atencion del paciente con enfermedad renal cronica del Ministerio

de salud

V Lineamientos técnicos para la atencion de pacientes con enfermedad renal cronica en terapia

dialitica
V Ley especial para la proteccion de los derechos de la persona adulta mayor
V  Ley de deberes y derechos los pacientes y prestadores de salud.
V  Guia de postulacion reconocimiento interno a las mejores practicas VIII. Edicion afio 2023

V  Repositorio de Ganadores al Reconocimiento Interno a las Mejores Practicas MINSAL
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V Lineamiento de grupos de apoyo.
¢Cuadles fuentes de datos utiliz6 el equipo para verificar la confiabilidad?

Para la confiabilidad de los datos el equipo gestor utilizo como fuente de informacion primaria el
paciente, los sistemas de informacion en salud del MINSAL y documentacion de control del area de
Unidad Renal.

V Entrevista para inscripcion al programa se tomoé como datos veridicos expresados por el

paciente y cuidador
V Plan de capacitacion para paciente y cuidador, se plasman el programa de capacitaciones
V Expediente clinico digital y fisico, analisis cuantitativos y cualitativos
V  SIMMOW, utilizado para consolidado de datos estadisticos

V SIS, para monitoreo de expediente clinico, para analisis de atenciones de pacientes atendidos,

consejerias.
V SIEC, se consulto para registro de pacientes del programa DPCA

V Libro control de cultivos, se utilizd para llevar un registro de cultivos tomados, resistencia

presentada
V Libro de registro de paciente, se contabilizacion de datos cuantitativos y cualitativos

V Tabulador mensual de consolidado de consejeria, reporte de produccion de promocion de la

salud en pacientes renales
V Formato para Control de entrega de insumos
V Hoja de visita de domiciliar, se utilizo para registro de visitas realizadas
V Hoja de continuo del cuidado, se utiliza para el seguimiento del paciente en la comunidad

V Resultados de encuestas, para conocer la opinion de los pacientes con respecto a la mejor

practica implementada

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

situacion o proyeccion deseada?

Los pacientes con diagnostico de enfermedad renal cronica estadio 5 son personas vulnerables,
susceptibles y emocionalmente fragiles por lo que necesitan una atencion de calidad y calidez
humana. El ministerio de salud, en ver la necesidad y el incremento de este diagndstico, establecido
en los hospitales de segundo nivel el programa de didlisis peritoneal continua ambulatoria. El hospital

Nacional de Santiago de Maria desde el ario 2017 se encuentra funcionando con los recursos minimo
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necesario, pero con el afan de aportar una mejor calidad de vida a este grupo de pacientes. La brecha

existente se identificd a través del incremento de paciente en el programa DPCA, se analizo la

situacion epidemiologia del aumento de ingreso de pacientes por peritonitis, esto llevo a realizar

analisis de las causas e intervenciones en las que eran necesario realizarlas para contribuir a la calidad

de vida del paciente. También se establecieron indicadores que permitieron evaluar y medir avances

de los resultados del cumplimento, posteriormente el equipo gestor realizo el andlisis de linea de base,

metas a seguir para lograr el resultado propuesto las cuales de describen en la siguiente Tabla:

Tabla 3. De identificacion de oportunidades, linea de base, proyeccion y brechas existentes

Oportunidad de Linea de base 2021 Proyeccion 2022 Brecha existente 2023
mejora
Proporcionar atencion | O% de pacientes | 75% de pacientes del | 75% de pacientes del
integral al paciente | inscritos en el | programa DPCA sean | programa DPCA sean
inscrito en el programa | programa DPCA | atendidos por | atendidos por
de DPCA. evaluados por | nutricionista. nutricionista.
nutricion.

0% pacientes inscritos
en el programa DPCA
evaluados por
odontologia.

70% de los de pacientes
inscritos en el programa
DPCA evaluados por
odontologia.

70% los de pacientes

del programa DPCA
sean evaluados por
odontologia.

3% pacientes inscritos

80% pacientes inscritos

77% pacientes inscritos

del programa DPCA | en el programa DPCA | en el programa DPCA

evaluados por | sean  atendidos por | reciban atencion por

psicologia. psicologia. psicologia.
Profesionales de | 2 profesionales de |26 profesionales de |24 profesionales de

enfermeria del area de
emergencia y medicina
capacitadas en la
atencion de pacientes
renales.

enfermeria del area de
emergencia y medicina
capacitadas en la
atencion de pacientes
renales.

enfermeria del area de
emergencia y medicina
capacitada en la
atencion de pacientes
renales.

enfermeria del area de
emergencia y
medicina capacitadas
en la atencion de
pacientes renales.

Pacientes inscritos en
el programa DPCA y
cuidador principal
capacitados para el
autocuidado y terapia
dialitica.

12 pacientes inscritos
en el programa DPCA
capacitados para el
autocuidado y
aplicacion de la terapia
dialitica.

65 pacientes inscritos en
el DPCA capacitados
para el autocuidado y
aplicacion de la terapia
dialitica.

53 pacientes inscritos
en el DPCA pendiente
capacitados para el
autocuidado y
aplicacion de la terapia
dialitica.

12 cuidadores
principales de
pacientes inscritos en el
DPCA capacitados para
el cuidado y aplicacion
de la terapia dialitica.

53 cuidadores
principales de
pacientes inscritos en el
DPCA capacitados para
el cuidado y aplicacion
de la terapia dialitica.

41 cuidadores
principales de
pacientes inscritos en
el DPCA pendientes de
capacitados para el
cuidado y aplicacion
de la terapia dialitica.
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4 pacientes inscritos en
el programa DPCA
reciben consejeria por
personal
multidisciplinario.

65 pacientes inscritos en
el programa  DPCA
reciben consejeria por
personal
multidisciplinario.

61 pacientes inscritos
en el programa DPCA
pendientes de recibir
consejeria por
personal
multidisciplinario.

8 pacientes inscritos en
el programa DPCA
participan en sesiones
de grupo de autoayuda.

65 pacientes inscritos en
el programa  DPCA
participan en sesiones
de grupos de
autoayuda.

57 pacientes inscritos
en el programa DPCA
participan en sesiones
de grupos de
autoayuda.

10 pacientes inscritos
en el programa DPCA
se les brinda sesiones,
educativas por personal
de enfermeria de
unidad renal (Anexo 19.
Imagen de  sesiones
educativa).

55 pacientes inscritos en
el programa DPCA se les
brinda sesiones
educativas por personal
de enfermeria de unidad
renal.

45 pacientes inscritos
en el programa DPCA
pendiente de brinda
sesiones educativas
por personal de
enfermeria de unidad
renal.

Contar con los
recursos de enfermeria
necesarios para la

atencion en la Unidad
Renal.

Personal de enfermeria
en unidad renal
limitado a 2 recursos de
lunes a viernes (Anexo
20. plan de trabajo de
enfermeria).

4 recursos de
enfermeria en unidad
renal para cubrir
actividades de atencion
del paciente del
programa DPCA.

2 recursos asignados
en unidad renal para
atencion del paciente
en el programa DPCA.

Extension de horario
de atencion para la
atencion del paciente
en la unidad renal a 10
horas.

Horario de 8 horas de
atencion.

7am a 3pm de lunes a
viernes.

Extension de horarios 10
horas para la atencion
oportuna del paciente
del programa DPCA con
fines de semanas y dias
festivo los 365 dias del
ano. (Anexo 21.
plan de trabajo con
ampliaciéon de horario).

Extension de horarios
con 2 horas mas para
la atencion oportuna
del paciente del
programa DPCA con
fines de semanas y
dias festivo los 365 dias
del afio.

Mecanismos efectivos
para seguimiento del
paciente inscrito en el

programa de DPCA
establecidos en la
Microred Berlin vy

Santiago de Maria

0% de seguimiento del
paciente inscrito en el
programa DPCA se les
da seguimiento en el
cuidado en el hogar
por unidades de salud
de Microred Santiago
de Maria y Berlin

Seguimiento 80% de
pacientes inscritos en el
programa DPCA se les
realiza seguimiento en
el hogar por unidades
de salud en el hogar por
Microred Santiago de
Mara y Berlin

80% de  pacientes
inscritos en el
programa DPCA se les
dé seguimiento de
cuidados en el hogar
por Microred Santiago
de Maria y Berlin

Fuente de censo de pacientes del programa DPCA

3. Gestionde la intervencion, proyecto o practica implementada

3.1 Planificacion de la mejor practica

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

organizacion?
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La buena practica en gestion de atencion integral del paciente en didlisis peritoneal continua
ambulatoria esta sustentada En el plan estratégico de gestion del MINSAL 2021-2025 orientado con
resultado 2.3.4 "implementado un sistema de gestion de calidad con enfoque en proceso y en
resultado’, 2.3.7 “fortalecidas las redes de salud para asegurar la entrega continua y complementaria de
servicios de salud”. Estd orientado en la mision: del hospital en “Somos un hospital lider
comprometidos en cuanto a la atencion equitativa, eficiente, solidaria y de calidez”; y vision: en la
parte que dice “a través de la mejora continua participativa, que contribuya a incrementar la calidad
de vida de los pacientes’, también se alinea en la satisfaccion del usuario, ética, humanizacion y la
resolucion de las necesidades de salud de la poblacion del area geografica de influencia de la zona
norte del departamento de Usulutan. Se identifica con el hospital en la parte de la innovacion y la
oferta de servicios. También se encuentra dentro de la POA institucional 2023, objetivo 3: “Reducir la
mortalidad temprana por enfermedades cronicas no transmisibles”. Se busca brindar atencion
oportuna y accesible, asi como establecer mecanismos de comunicacion y coordinacion con los
pacientes y los diferentes niveles de atencion de salud, para brindar una mejor atencion al ciudadano.
Razon por la cual la implementacion de la buena practica esta alineada con la estrategia del Ministerio

se salud y el hospital.

{Como se definio el plan de trabajo, como se asigno a los responsables de cada actividad para el

logro de los objetivos planteados a fin de reducir la brecha identificada?

Para definir el plan de trabajo el equipo gestor se trazo los objetivos a seguir, analizo brechas existentes
y luego coordinadora delego tareas asignadas a cada uno de los integrantes se establecen indicadores

y se toma acuerdo cada cuanto es necesario evaluarlos en la siguiente tabla detallan cada etapa

Tabla 4. Brechas Identificadas para el logro de objetivos planteados

Objetivos General.

1 Prevenir complicaciones en el paciente con dialisis peritoc@atinua anbulatoria
atendido en la unidad renal del Hospital Nacbde Santigo de Maria de Usutan enel
periodo e enero 2022 a junio 2023

Especificos

1 Fortalecer lantegradén del equipo multidisciplinario en la atencién integral del pacients
programa dealialiss peritoneal contine ambulatoria

1 Potenciar ela@amponente alucativo pen pacientey cuidadores deprograma de dialisis
peritoneal continua ambulatoriéDPCA)

91 Desarrollar intervenciones para la continuidad del cuidado del pacientd BREI hogaa
través de visita domiciliar

Indicadores [Porcentag dePacientesEvduados por nutricia

Pacentag Pacientes del programa DPCA evaluados por odontologia
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Pacentaje Pacientes del programa DPCA evaluados por psicologia

renales

PorcentajePersonal deenfermeria deemergenciamedichacapacitado®n la atertionde pacients

Porcentajede pacientes capacitados para autocuidado y aplicacion de terapidtidaal

Porcentaje Consejeria de pacientes del programa DPCA por persdltidisoiplnario

Porcertaje Pacientes del programa DPCA que paiitiensesiones d gupo de autoayuda.

Parcentaje de Consejeria por personal multidisciplinario a paeigdél programa DP

Sesiones de grupo de autoayuda a pacientes delrarog DPCA

NUmero de pacientesug participan en sésnes educativas

Numero recuso de enfemeria asignado en unadl renal

Ampliacion de horario de atencion de atencidel personatle enfermeria de

aplicacién dda terapia dialitica

NuUmero de cuidadores principales de atés insctios en el DPCA capacitadogal cuidado y

Etapa Adividad Evaluacion Resmnsable
Planificacion |ldentificando ldineade base,brechas Oct 2021. |Licda. Cristina Isabel Padilla
existertes Enero 2022
Presentadn de propuesta autoridades Erero 2022 Dr. Carlos José AgrdgrMontoya.
para su aprobacion. _
Licda. Ana Bettsuerero
Conformacion del equipo de mejora el cual € Enero 2022 Dr.  Alexander Maio Gon&lez
integrado por pesonal multidisciplinario Cantizao.
Acterdo emitido por la direccis, convocatoria] Enep 2022 |Pirector del hospital
Gestion de compraalinsumospara el pacientg Enero 2022 gLicda. Cristina Isabel Padilla, Lig
del programa DPCA junio 2023 |Ana Briselda Araujo Sura
Gestion daecursos de enfermeria para Enero 2022 dlicda. Cristina Bbel Rdilla
cobertura de atenciorde las 2 horas junio 2023
Gestion de extension de horario en unidadiad Enero D22 a|Licda. Cristindésabel Padilla
de 6. 00 am &.00PM atencidn las 24 horas, | junio 2023
fines de semana y dias fegis
Elaboran de planes mensualesia Enero D22 |lcda. Cristina Padilla
cobetura de atencion ) ) )
Licda. Ana Briselda A Sura
Organizadn [Elaboracion de cronograma de actividades Enero  |Dr. Carlos José Aguirre Montoya.
2022junio | .
2023 Licda. Ana Betty Gueero

Licda. Rosa Ivet Garmendez
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Coordnacion con pesonal mulidisciplinario Enero |Licda. Cristina Isabel Padilla
para atenciones de paciente delggrama DPQ 2022junio

2023
Gestion @ asignacidly permiso para reuniond Enero2022 [Dr.Carlos José Agre Montoya.
de trabajode integrantes del egjpo gestor a ,
iefesinmedia@ Licda. Ana Betty Guerrero
EbRboracion del programa de pacitacion Enero 2022 |Licda.Cristina Isabel Padilla
dirigido a personal de salud.
Elaboracion de mgrama de capatcion Enero 2022 |Licda. Cristina Isabel Padilla
dirigido a pacientes y cuadioresprincipaks
Planificaci@ de recursos para fortaleciento Enero 2022 [Licda. Cristindsabé Padilla
de la Unidad Renal.
Elaboracion de plan de atenciéie enfermeria| Enero 2@2a |Licda. Cristina Isabel Paajl|
para cambio de linea de transfereade junio 2023 | )
padentesDPCA. Licda. Ana Briselda Araugura

Licda. Yesica del Carmen Monjara

Elaboraciorde mdriz y apertura de libros que| Marzo 2022.|Licda. Cistina IsabePadilla
se utilizarangen el la ejeacion del proyecto Junio2023

Licda. Rosa Iviet Garmenaez

Coordiracion con unidades de saludrpaenlacg

Enero 2022 g

Licda. Catina IsabéPadilla

de seguimiento comunitario del pacientelde | junio 2023
programa DPCA

Ejecucion Reuniones de titaajo mensuaks con el equipo| Erero 2022 alLicda. Ras Ivdte Garmenaz
gestor de la buena practica implantada agosto2023 |LicdaCristina Isabel Pdti

Educacién continua y pasantias al personal

Enero 2022 g

Licdh. Qistina Isabel Padillalicda

enfermeria laingtitucion junio 2023 |Ana Briselda Araujo Sura, Lia
Yessica del Carmen Monjargjefe
de enfermerig

Capacitacion pacieas y cidador del program{ Enero 2022 |Licda. Rosa Ivet Garmenaz

DPCA junio 2023 |Licda.(ristina Isabel Padilla

Haboracion de protocolo y esttagias de Marzo 2022 [Licda. Rosa IvetGarmerdez,

atencion de paciente DPCA junio 2023 | . o ]
Licda.Cristina Isabel Padilla

: __ : Licda. Ana Briseldar@ujo Sira

Monitoreo y cumplimiento de eséitegiss en el | Enero 2022

manejo del paciente del programa DPCA junio 2023 |[Licda. Reeca MargaritePereira

Aplicacion de encuestas de satisfacaite Mayo 2023 [Licda.ClaudiaMarisela Medrano

pacentes del pograma DPCA Licda.Jackelin Verénica Moraga

Sereallz_aron \Bitas domicikres de pacientes I_Ene_ro 2022 Dra. Démy Claribel Cérdend

nuevos ingeso al programa DPCA. junio 2023 Rodrigue
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Capacitacion del personal de enfermeria de

Enero del 202

-Licda Rosa lvettésarmendez Vier,

il

=A =4 =2 -4 =4

en padentes del programa DBPA como:

Sesiones cogruposde autayuda
Grupos de autoayuda
Conegjeria

Charlas

Orientaciones diectas

Capacitacién a pacientes yidadores
sobre habilidades eal manejo de la

terapia dialitica ambulatoria

areas de emegencia y medicinas entrenado | ajunio2023 | o .
por el personal denidad enal del hopital Licda. ~ Cristia  Isabel  Padil
Martinez, LicdaAna Biselda Arauj
Sura.
Licda. Yessica del Carmen Monja
IAtencion de pacientes del programa DPCA | Marzo 2022 [Dra. Reyna Marquez
el equpo multidisciplinario(odontélogo, junio 2023 | . , i
nutricionista, psiclogd Licda. rla Maria Martinez
Licda. Yanir€ruzNieto
Desarrollo de actividades educativas de la s{ Marzo 2023 |Licda.Rosa lette Garmendez.

Licda. Cristina Padilla

Licda. Yama CruzNieto
Licda.Jaqueline Ver6oaMoraga
Dra. Reyna Marquez

Licda. Karla Martinez

Licda. Erlinda de Guero

Dr. Marvin Ree Allerto

Licda.Ana Briselda Araujo Sura

Fuente de datos censo de pacientes, libro de registro del paciente del programa DPCA

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

El Hospital Nacional de Santiago de Maria no cuenta con una partida presupuestaria especifica para la

buena practica implantada durante la planificacion se estima

la ejecucion del proyecto con fondos

ya asignados de la institucion por lo que se detalla costos en la siguiente

Tabla. N.2 5 Presupuesto del proyecto. Recursos Humanos que participan ejecucion del
proyecto

Descripcion Cantidad Horas asignadas al Costo unitario por Costo

proyecto mes anual
(mensuales)

Médico Residente 1 44 horas $880.00 $1,584.00
Licda. En Enfermeria 2 168 horas $1,680.00 $20,160.00
Profesional de 1 62 horas $975.00 $11,700.00

20




laboratorio

Profesional de Farmacia 1 16 horas $128.00 $1,536.00
Psicologo 1 66 horas $1,320.00 $1,584.00
Odontdloga 1 66 horas $1,188.00 $14.256.00
Nutricionista 1 44 horas $968.00 $1,16100

Internista 1 44 horas 1,300.00 $5.200.00
Total $57,181.00

Fuente de datos recursos humanos del hospital, datos Costo produccion de los servicios de salud PERC

Cuadro N° 6 Presupuesto del proyecto Recursos Materiales

Descripcion material Cantidad / Costo Costo Costo Observaciones

para elaboracion del mensual unitario total / anual

proyecto
Internet. 8G S5 $30.00 (4) $120.00

Papeleria e impresora 160 copias $5 155(4) $45 4 ejemplares
Kit de dializar entrega 65 mensual, | $1,288.80 | $83,772 | $335,088.00 | Se realiza entrega

domiciliar (Bolsas de anual son (costo de kit cada 3

solucion de dialisis, cinta 260 kit trimestral) meses un total de
quirurgica, mascarilla, 260 kit al afio
solucion exsept, jabon

liquido, curaciones
Micropore, tapon minicap,

gabacha hospitalaria,
guantes quirurgicos y

limpios (1 entrega cada 3

meses )

Insumos médicos kit 38 pacientes | $583.84 $22,1154 Gatos para
dializar en atencion del ingresados atencion de
paciente hospitalizado 10 kit de pacientes

dializar ingresados
Total $556,407.00
Fuente de informacién costo produccion de servicio
Rubro Costo total
Recursos Humanos $57.181.00

Materiales e insumos para la atencion del

$556,407.00
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Total $613,588.00

(Anexo: 22 imagen de tramite de dotacion de producto dialitico)

3.2 Implantacion de la mejor practica

{Como se implemento la mejor practica?

La buena practica se implementd a través de la identificacion de oportunidades de mejora la cual

surgio de monitoreos realizados en el area de unidad renal y medicina

Tabla No. 7 Fases / actividades de la buena practica implementada

Etapa

Actividades.

ETAPA:1

PLANIFICACION

En esta fase se realiza la identificacion de la oportunidad de mejora, Identificando
las brechas existentes, presentacion de propuesta autoridades para su aprobacion,
conformacion del equipo de mejora el cual estd integrado por personal
multidisciplinario, acuerdo emitido por la direccion, convocatorias, gestion de
compra de insumos para mejora en la atencion del paciente del programa DPCA
asi como gestion de recursos de enfermeria para cobertura de atencion de las 24
horas, también se gestiona extension de horario en unidad renal de 6. 00 am a
4.00PM atencion las 24 horas, fines de semana y dias festivos, se elaboran de planes
mensuales para cobertura de atencion de equipo, se establecen indicadores, se
evalua insumos con los que contamos, se realizd analisis de FODA (Anexo 23
imagen de FODA de unidad renal) de la situacion de la unidad renal, se priorizo la
oportunidad de mejora eligiendo como: Buenas practicas en gestion de atencion

integral del paciente en dialisis peritoneal continua ambulatoria.

ETAPA 2:

ORGANIZACION

En esta etapa se elabord de cronograma de actividades, se coordind con personal
multidisciplinario para atenciones de paciente del programa DPCA, gestion de
asignacion y permiso para reuniones de trabajo de integrantes del equipo gestor a
jefes inmediata, se elabord del programa de capacitacion dirigido a personal asi
como el programa de capacitacion dirigido a pacientes y cuidadores principales,
planificacion de recursos para fortalecimiento de la Unidad Renal, elaboracion de
plan de atencion de enfermeria para cambio de linea de transferencia de pacientes
DPCA. Se elaboro matriz y apertura de libros que se utilizaran, en el la ejecucion del
proyecto, coordinacion con unidades de salud para enlace de seguimiento
comunitario del paciente del programa DPCA. Se gestiono espacio fisico para
realizar la terapia dialitica en pacientes con Bacterias multirresistentes y pacientes

delicados, se readecuo area de unidad renal para area de conexion,

22




ETAPA 3:

EJECCION

En esta etapa de ejecucion se realizd reuniones de trabajo mensuales con el
equipo gestor de la buena practica implantada, se impartidé educacion continua y
pasantias al personal de enfermeria la institucion. capacitacion a pacientes y
cuidador del programa DPCA (Entreno y reentreno ), se elabord protocolo y
estrategias de atencion de paciente DPCA, también se monitoreo del cumplimiento
de estrategias implementadas en el manejo del paciente del ( Anexo 24, Imagen

del protocolo de atencion del paciente del programa DPCA )

programa DPCA, aplicacion de encuestas de satisfaccion de pacientes del
programa DPCA, Se realizaron visitas domiciliares de pacientes nuevos ingreso al
programa DPCA, capacitacion del personal de enfermeria de areas de emergencia y
medicinas entrenados por el personal de unidad renal del hospital asi como
atencion de pacientes del programa DPCA por el equipo multidisciplinario(
odontologo, nutricionista, psicologo ), desarrollo de actividades educativas de la
salud en pacientes del programa DPCA como: Sesiones con grupos de autoayuda.
Grupos de autoayuda, Consejeria. Charlas educativas. Orientaciones directas,
capacitacion a pacientes y cuidadores sobre habilidades en el manejo de la terapia
dialitica ambulatoria., se socializo la implementacion de la buena practica con el
personal de la institucion y unidades de salud comunitaria de la micro red Berlin y
Santiago de Maria (Anexo 25. Imagen de atenciones de paciente del Programa
DPCA por personal multidisciplinario) (Anexo 26. Lista de asistencia de
capacitaciones al personal (Anexo 27. Fotografia de readecuacion de area de
conexion segura en unidad renal y hospitalizacion de medicina cirugia) (Anexo

28. Imagen lista de asistencia capacitacion de pacientes del programa DPCA).

Fuente informe de evaluacion de buena practica

¢Como el equipo identifico y gestionod la participacion de otras areas de la organizacion y/o partes

interesadas para el logro de los objetivos de la mejor practica?

El equipo gestor

identifico y gestiono la involucracion de otras  areas o partes interesadas que

intervienen en el manejo del paciente del programa DPCA, aportando en los objetivos propuestos de

la buena practica implementada. En la siguiente tabla se describen las funciones de cada area

involucrada.

Tabla No 8. Areas involucradas en el cumplimiento de la buena practica

Area

Aporte a la buena practica

Direccion del hospital

IAutorizacion y conformacion del equipo gestor, involucramiento en|
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actividades a realizar, creacion de acuerdo

Departamento de enfermeria

IAutorizacion de tiempos para reuniones y actividades trabajo de la

buena practica

Laboratorio clinico

Lectura de resultados, reporte de resultados, gestion de insumos para

procesamiento de muestras.

ESDOMED

Elaboracion de expediente clinico

Asesor de suministros y

medicamentos

Gestion, trasferencia de insumos y medicamentos para la atencion del

paciente renal

Lavandera

Entrega de ropa para pacientes del programa DPCA

Nutricionista

Elaboracion de plan de tratamiento curativo y preventivos, atencion de
paciente de acuerdo a resultados de evaluacion de estado nutricional

paciente del programa DPCA

Odontologia

Elaboracion de plan de tratamiento curativo y preventivos, atencion de
paciente de acuerdo a resultados de evaluacion de estado odontologico

de paciente del programa DPCA

Psicologia

Elaboracion de plan de tratamiento curativo y preventivos, atencion de
paciente de acuerdo a resultados de evaluacion de estado psicologica

del paciente del programa DPCA.

Farmacia

Educacion, orientacion sobre ingesta horarios y reacciones adversas del
medicamento entregado al paciente del programa DPCA, Gestion de

stop de medicamentos para paciente renal

Saneamiento ambiental

Elaboracion de pal de Monitoreo de disposicion final de desechos
bioinfecciosos, coordinaciones externas con alcaldia municipales en el
manejo de desechos bioinfecciosos de pacientes DPCA en su domicilio,

imparte charles a pacientes y cuidador.

Servicio de medicina

Hospitalizacion de pacientes del programa DPCA por peritonitis, realiza
procedimiento de terapia dialitico en area apertura da para pacientes con

resultados de cultivos positivos y delicados

Emergencia

IAtencion de pacientes del programa DPCA, coordinacion de cobertura
de atencion de pacientes en area renal en horarios de fines de semana v,

dias festivos
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Arsenal

Entrega de material estéril para realizar los procedimientos del paciente

del programa DPCA

Almacén

Entrega de insumos necesarios para el paciente Del programa DPCA

Mantenimiento

Revision y mantenimiento de equipos para el buen funcionamiento del

paciente del programa DPCA segun plan preventivo.

Entrega de dietas a pacientes ingresados y pacientes que se encuentran

Cocina
en unidad renal en periodo de reentreno del programa DPCA.
R « Toma de placa de rayos x para confirmacion del diagndstico del paciente
ayos
en el programa DPCA
Uoc IAsesoria, acompariamiento y gestion de la buena practica, también

\validacion de la informacion.

Trabajo social

Tramite de interconsulta con especialistas a tercer nivel de atencion,

entrega de solicitudes de constancia de salud

Consulta externa

IAgendamiento de cita con nutricionista, odontologia, psicologia e

internista del paciente del programa DPCA

Unidades comunitarias de
salud familiar Microred

Berlin y Santiago de Maria

Continuo del cuidado, visita domiciliar, cumplimiento de medicamentos

Fuente de dato tabuladores de registro de entradas y salidas del paciente del programa DPCA

{Qué dificultades identificod el equipo para la implantacion de la mejor practica y qué acciones

realizaron para superarlas?

El equipo gestor identifico algunas dificultades como equipo e insumos que eran necesarios

intervenir para mejorar y lograr la buena practica, pero que se lograron superar a través de gestion y

seguimiento con planes de mejora.
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Tabla No. 9. Dificultades / Acciones a superar

DIFICULTADES

ACCIONES PARA SUPERARLAS

No asignacion de medico a unidad renal

Se gestion de asignacion de medico residentes en area

renal para evolucion del paciente del DPCA

Dificultad para el cumplimiento de

reuniones del equipo gestor

Se realizan reuniones virtuales utilizando plataforma

zoom

Suspension de  capacitaciones  por

ausentismos por diferentes causas

Se reprogramd capacitaciones en otras fechas con

coordinacion de jefaturas involucradas

Dificultad para la implantacion en el

servicio de medicinas

Se realiza monitoreos del cumplimiento de la buena

practica a través de planes de mejora

Fuentes: evaluacion de indicadores a través de monitoreo

3.3 Control y seguimiento

¢Como realizo el control y seguimiento de las etapas del desarrollo de la mejor practica? (20

puntos)

1 En esta etapa de control se realizd monitoreo y seguimiento de cumplimiento de estrategias

en el manejo del paciente del programa DPCA.

1 Aplicacion de encuestas de satisfaccion de pacientes del programa DPCA

1 Visitas domiciliares a pacientes nuevos ingreso al programa DPCA

1 Supervisiones y seguimiento del cumplimiento de actividades por personal de enfermeria de

areas de emergencia y medicinas entrenados por el personal de unidad renal del hospital.

I Registro diario de actividades en el programa, tanto de consultas como de actividades

educativas y otros (Anexo 29. Imagen de tabulador de actividades diarias de pacientes de

unidad renal)

1 Monitoreo mensual y evaluacion trimestral de indicadores propuestos para logro de objetivos

T Remision de informes de resultados alcanzados

1 Supervision de la calidad de atencion del paciente del programa DPCA.

1 Revision de expedientes clinicos evaluando el cumplimiento de la gestion integral del paciente

del programa DPCA.
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I Implantacion de herramientas disefiadas para datos cualitativos y cuantitativos que fueron

utiles para la recoleccion de datos de la buena practica.

¢(Qué tipo de medicion de la mejora implementaron?, ;Establecieron indicadores?, ;Cada cuanto

midieron

Para la evacuacion de la buena practica se establecieron indicadores definiendo que algunos se

evaluarian trimestralmente, mensualmente, dejando evidencia de donde se obtienen los datos, a

continuacion, mostramos la siguiente tabla que contienen los indicadores, su construccion, medio de

verificacion, tiempo de evaluacion y medio de verificacion.

Tabla N. 10. Implementacién de indicadores para el cumplimiento de la buena practica

Indicador Construccion del Periodicidad Medio de verificacion

indicador
Porcentaje de | Porcentaje de pacientes Trimestral SIS informe de produccion de
pacientes evaluados | del programa DPCA. planificacion, expediente
por nutricion Evaluados por nutricion X clinico en SIS.

100 /Total de Pacientes del

programa DPCA
Porcentaje de | Numero de pacientes del Trimestral SIS, inform6 de produccion
pacientes evaluados | programa DPCA. de planificacion, expediente
por odontologia Evaluados por clinico en SIS.

Odontologia. X100/

Pacientes del programa

DPCA
Porcentaje de | Numero de pacientes del Trimestral SIS, informe de produccion
pacientes evaluados | programa DPCA. de planificacion, expediente
por psicologia Evaluados por psicologia clinico en SIS.

X100 / Numero Pacientes

del programa DPCA
Porcentaje de | Numero recursos de Trimestral Plan de educacion continua,
personal de | enfermeria de emergencia perfil de capacitacion,
enfermeria de | y medicina hospitalizacion fotografias, lista de asistencia
emergencia, capacitados en atencion
medicina del paciente en DPCA
hospitalizacion /100/ Total de recursos de
capacitados en la | enfermeria de emergencia
atencion de | y medicina hospitalizacion
pacientes renales
Porcentaje de | Porcentaje de pacientes Trimestral Plan de educacion continua
pacientes del programa DPCA de pacientes del programa de
capacitados para | capacitados en DPCA
autocuidado y | autocuidado y aplicacion o , .
aplicacion de | de terapia dialitica en el fotografias, lista de asistencia

terapia dialitica en el
hogar

hogar X 100/ total de
pacientes inscritos en el
programa DPCA
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