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PRESENTACION

El Hospital Militar Central (HMC), proporciona servicios de salud hasta de tercer nivel a sus
derechohabientes, beneficiarios y eventualmente a la poblacion civil; su infraestructura y organizacion estd
capacitada para brindar servicios de hospitalizacion y consulta ambulatoria, ya que cuenta con equipo,
tecnologia y recurso humano especializado en las diferentes dreas. El drea 5médica proporciona los servicios
de Medicina General y las especialidades de Medicina, Cirugia, Pediatria, Ginecoobstetricia, Estomatologia y
Cirugia Oral, dentro de las cuales se tienen veintinueve (29) subespecialidades médicas y seis (6)
subespecialidades odontoldgicas, asi como también servicios de apoyo médico y administrativo que
complementan la prestacidn de la atencidn médica y odontoldgica que brinda el HMC a sus derechohabientes
y beneficiarios, su funcionamiento se regula con el Reglamento del Hospital Militar Central, Planes, Directivas,
Instructivos y Manuales Administrativos vigentes, con base en las politicas del Ministerio de Salud, Ministerio

de la Defensa Nacional y Comando de Sanidad Militar.

El Departamento de Laboratorio Clinico y Banco de sangre, depende organizacionalmente de la
Division de Apoyo Médico, cuenta con personal capacitado, equipos adecuados para emitir resultados de
calidad. Es un laboratorio de confirmacion para la prueba rapida de VIH, que desde el afio 2019 cumplid los
lineamientos para la certificacidn en el Programa de Mejora Continua RTQC Il, obteniendo nivel 4 en la lista
de verificacion SPI RT, sin embargo, el reconocimiento fue entregado hasta febrero de 2023 por retrasos

debidos a la pandemia de COVI-19.

Como resultados de las autoevaluaciones realizadas previo al recibo de reconocimiento se identificaron
oportunidades de mejora que deben superarse para mantener la certificacion que cubre el periodo 2023 a

2026, lo que fundamenta la iniciativa de mejora que se postula al reconocimiento a las mejores practicas 2023.

OBIJETIVOS



OBJETIVO GENERAL:
e Garantizar la mejora continua de la calidad en la realizacién de la prueba de VIH por medio del
cumplimiento de los lineamientos vigentes del programa nacional de VIH/ITS para un diagndstico y

tratamiento oportuno de los usuarios del Hospital Militar Central.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS:

e Reducir el margen de error en el reporte de casos nuevos y casos conocidos de VIH para el inicio de
tratamiento anti retro viral.

e Actualizar los procedimientos operativos estandar para el procesamiento de las pruebas en
laboratorio.

e Fortalecer las capacidades del personal técnico de laboratorio.

CRITERIOS DE EVALUACION
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1. Liderazgo y compromiso de la alta direccion.

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

¢Como la alta direccion se involucra durante la creacion, implantacion de la mejor practica y empodera a

los miembros del equipo para su desarrollo?

La alta direccion promueve la formulacion de iniciativas de mejoras en los procesos de calidad, con base en
las necesidades encontradas dentro del Departamento de Laboratorio Clinico la jefatura en enero 2022
gestiona el nombramiento del equipo de mejora continua del Departamento del Laboratorio Clinico integrado
por Jefa, Sub-jefa, Gestora de calidad y Supervisoras de la Prueba Rapida (PR) de VIH, de dicho departamento,
quienes son las que identifican necesidades de mejoras, con el objetivo de proponer iniciativas que brinden
confiabilidad, en los procesos que se llevan dentro del laboratorio. Anexo 1 (Memorandum informando
capacitacion)

La jefatura planifica, organiza los recursos y gestiona apoyo administrativo para el desarrollo de actividades
de capacitacion.

Facilitd los espacios en reuniones de jefaturas de laboratorio clinico Comité de Prevencion y control del
VIH/SIDA (COPRECOS), etc., para la socializacidn de la mejor practica y presentacion de avances logrando el
involucramiento del personal en su desarrollo. Anexo 2 (Informe de reunién COPRECOS)

Elabora informa para ser presentados en la direccion sobre los avances de la implementacion de la buena
practica.

Coordinacion con el programa nacional de VIH /ITS y proveedores la gestién de pruebas e insumos.

¢Como la maxima autoridad divulga y da a conocer la mejor practica en diferentes espacios?

Presentacion del proyecto a la Direccion del Hospital y jefaturas de divisién para facilitar el desarrollo y las
coordinaciones necesarias para su implantacidn. Anexo 3 (acta de reunién fecha junio 2022)

Gestiona ante la direccidn la autorizacidn de publicacién de actividades de la buena practica en el boletinero.
Se colocd banner en el boletinero del Hospital y afuera del Departamento de Laboratorio Clinico, para dar a
conocer el equipo de mejora continua del Laboratorio Clinico. Anexo 4 (publicacidn en boletinero).

Publica en boletinero la obtencién de reconocimiento de “Garantia de la Calidad en la realizacién de la prueba

de VIH” y felicitacion al equipo de mejora. Anexo 5 (informe de reconocimiento).

1.2 Fortalecimiento del rol y responsabilidades del equipo.

¢Como la alta direccion ha realizado ha realizado gestiones para fortalecer el equipo de mejora?



La jefatura de laboratorio clinico coordina el equipo de mejora continua, para facilitar el desarrollo de
capacitaciones, talleres, reuniones de coordinacion del personal de laboratorio clinico, para el mejoramiento
de la calidad del procesamiento de la prueba rapida de VIH. Anexo 6 (Lista de asistentes, capacitacion a
personal de nuevo ingreso, diplomas de certificacidn).

La alta direccién, ha promovido el fortalecimiento del equipo de mejora, facilitando tiempo y espacio para
poder realizar el curso “Introduccién a las Buenas Practicas Clinicas de Laboratorio”, para poder tener un
atestado que acredite a los miembros la correcta ejecucion de las actividades a desarrollar en el proyecto de
mejora. Anexo 7 (Diploma del curso).

Se abastece de pruebas rapidas a través de donacidn con proveedores externos.

Desarrolla el control de calidad de los reportes de casos positivos de VIH identificados con COPRECOS.
Gestiona apoyo técnico y financiero con PSI (Postulation Services International) para el desarrollo de
capacitaciones.

Se fortalece al equipo de mejora por medio de la incorporacién de la jefatura de planificacion para facilitar las

gestiones administrativas.

1.3 Reconocimiento a equipos de mejora.

éComo la alta direccidn o jefaturas reconocen a cada miembro de los equipos su trabajo respecto a la

efectividad de los resultados alcanzados?

En febrero del 2023, la alta direccion reconoce la
iniciativa de trabajo, a la Jefatura de Laboratorio
Clinico y al equipo de mejora continua, mediante

diploma de reconocimiento. Anexo 8 (Diploma).

Jefatura de Laboratorio Clinico reconoce la iniciativa

de trabajo, mediante anotaciones en acciones

positivas en evaluacién semestral. Anexo 9. (Evaluacidn semestral)

éQué incentivos ha definido la organizacion para promover el desempeiio efectivo como equipo que

desarrollan la mejor practica?

Se realiza felicitacién al equipo de mejora por medio de nota en la que se felicita por la obtencién del
reconocimiento de la Garantia de la calidad en la realizacion de la prueba rapida de VIH. Anexo 10 (nota de

felicitacion).



2. Identificacién y analisis de la oportunidad de mejora.

2.1 Identificacidn y seleccidn de la oportunidad de mejora.
¢Como se identificaron las oportunidades de mejora o los problemas a resolver?

Debido a personal de contratacién nueva y servicio social, se vio la necesidad de realizar el taller para dar a
conocer los lineamientos acerca del procesamiento de la prueba rapida de VIH, como una iniciativa para el
mejoramiento continuo de la calidad para el uso de pruebas rapidas del VIH; y para personal antiguo, se les
dio a conocer, en reuniones de trabajo, las actualizaciones, documentacion y procesos administrativos, acerca
de las pruebas rdpidas de VIH.

En reunidn de equipo técnico a través de lluvia de ideas y como resultado del analisis de diferentes informes
se identifican los siguientes problemas:

Procedimientos operativos estandar no actualizados

Error en el reporte de casos nuevos y casos conocidos de VIH.

Registros incompletos de libros de VIH

Mala técnica en toma muestra para prueba de VIH.

Mal manejo del inventario de reactivos e insumos.

¢Qué parametros utilizaron para la priorizacion de problemas?

Para la priorizacién de problemas, el equipo de mejora continua, utilizé6 el método Hanlon, priorizando la
problematica, con base a los siguientes parametros:

Magnitud: Se valora la frecuencia con que se presentan la problematica identificada asignando un puntaje del
1a10.

Severidad: Evalua el riesgo para el usuario que implica la falla en los procedimientos establecidos se
evalla con un puntaje del 1 a 10.

Eficacia: Evalla la posibilidad de intervenir con los recursos disponibles a nivel institucional con un puntaje
de0,5a1,5.

Factibilidad: Para evaluar la factibilidad de implementar la mejor practica se toma en cuenta en cuenta la
disponibilidad econdmica, interés institucional, aceptabilidad y disponibilidad del personal para implementar

las mejoras fundamentadas en el marco normativo, puntuando 0 a 1.

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

Tabla No. 1 Utilizacién de Método Hanlon para priorizacién (A+B) (CxD).
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METODO HANLON
RESOLUTIVIDAD O
EFICACIA DE LA
ASNITID | SETDACO | (onosepede | [ACTELDAODE
PROBLEMA | o o Evia A 1=c::::?r:::(’>la (0=NO) (1=5f) PUNTUACION PRIORIDAD
) L parcialmente, ()
1.5= Puede
controlarse)
Error en el
reporte de
€asos
nuevos y 10 10 1.5 1 30 1
€asos
conocidos
de VIH.
Mala
técnica en
toma
muestra 7 8 1 1 15 5
para
prueba de
VIH.
Mal
manejo del
inventario 3 3 1 1 16 4
de
reactivos e
insumos
Registros
incomplet
os de 9 8 1,5 1 25.5 3
libros de
VIH
Procedimi
entos
operativos
estandar 10 9 1.5 1 28.5 2
no
actualizad
0s

Fuente: elaboracion propia.

Se identifica como problema prioritario “Error en el reporte de casos nuevos y casos conocidos de VIH,
alcanzando.

¢Andlisis de causa raiz se utiliza la herramienta de por qué?

éPorque existe Error en el reporte de casos nuevos y casos conocidos de VIH?
R/ Desconocimiento de procedimiento de para el registro de casos.

éPor qué desconocimiento de procedimiento de para el registro de casos?

9



R/ Falta de actualizacion del personal en  las normativas
¢ Porque la falta de actualizacion del personal en las normativas?

R/Falta de actualizacion del procedimiento de registro de casos.

¢Como proyectaron el impacto esperado para abordar la oportunidad de mejora?

Tabla No. 2 impacto esperado para abordar la oportunidad de mejora
Actores involucrados Impacto esperado

Poblacién beneficiara HMC e Resultados confiables al paciente.

¢ Inicio de TAR oportuno

e Atencidn de calidad al paciente.

e Cumplimiento de Ley de personas viviendo con VIH.

Institucién e Mejora a la imagen institucional.

e Informes confiables ante la instancia rectora

e Mantener la certificacién de nivel 4 de garantia de la calidad para
la realizacion de la prueba rapida de VIH

e Credibilidad del departamento de laboratorio clinico.

Personal de laboratorio e Mejora a la imagen del profesional de laboratorio.

e Crecimiento profesional y ético para el personal.

e Mejores resultados en la evaluacion del desempeiio.

Fuente: elaboracion propia.

2.2 Recoleccidén y analisis de la informacién.
¢Qué metodologia y herramientas aplicaron para la recoleccion, clasificacidn, consolidaciéon, analisis de la

informaciéon que fue necesaria para la identificacion de problemas, causas, alternativas de solucion y

desarrollo y ejecucion del proyecto de mejora?
Cumplimiento de criterios de evaluacion para la certificacion

La metodologia utilizada para la recoleccion de datos, fue la auditoria realizada, en la cual se aplico
Lista de verificacion SPI RT (Stepwise quality improvement process for testing).

La supervisidn de la técnica de extraccién de muestra de sangre y procesamiento de la misma
Revisidn de libros de registros diario, mapas de trabajo e informe de consolidado mensual.
Revisidn de resultados insatisfactorios obtenidos en la evaluacién externa de calidad.

Verificacion de datos del sistema SUMEVE

¢Cuales fuentes de datos utilizé el equipo para verificar la confiabilidad? (10 puntos)
. Informe de Auditoria de la lista de verificacién SPI RT: (Hallazgos)

. Actas de resultados de supervision

. Revisidn de libro FVIH-03 (Libro de registro diario)

. Libreta de mapa de trabajo

° Libreta de consolidado mensual
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° Sistema SUMEVE

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

proyeccion deseada?

Tabla No. 3 Identificacion de la brecha segun linea base.

Procedimiento
operativos estandar
actualizados

Documento de
procedimiento estandar
no actualizado

Procedimiento
operativos estandar
actualizados

Oportunidades de Linea base: Proyeccion a junio Brecha
mejora identificadas Junio 2022 2023
. . 0 casosconocidos | 38 casos conocidos
Mejora de reporte de 38 casos conocidos
reportados como reportados como
casos Nuevos 'y reportados como
: nuevos casosde nuevos casos de
conocidos de VIH nuevos casos de VIH.
VIH. VIH.
Documento de Documento de

Procedimiento
operativos estandar
actualizados

. 32 recursos de 32 recursos de 32 recursos de
Personal de laboratorio . . .
. laboratorio no laboratorio laboratorio

actualizado en la . . .

R actualizados en la | actualizados enla actualizados en la
realizaciéon de la prueba R L L
. realizacién de la prueba realizacion de la realizacion de la
rapida. - . - .

rapida de prueba rapidade prueba rapidade

Fuente: elaboracion propia.

3. Gestion de la intervencidn, proyecto o practica implementada.

3.1 Planificacion de la mejor practica.
Plan de trabajo con los responsables, equipo de mejora.

¢El proyecto esta orientado con la misidn, visidn, objetivos y lineamientos estratégicos de la organizacion?
La misidn del Departamento de Laboratorio Clinico dice de la siguiente manera:

Proporcionar de manera permanente servicios de procesamiento de pruebas de laboratorio clinico y atencion
de donantes de alta calidad, en las instalaciones del HMC, a personal derechohabiente, beneficiario y a la
poblacidn civil, para que los pacientes puedan obtener un diagndstico y recibir tratamiento oportuno y
adecuado a las patologias que padezcan.

La visidon del Departamento de Laboratorio Clinico dice de la siguiente manera:

Lograr la excelencia en nuestros servicios a través del desarrollo de un Sistema de Calidad basado en los
lineamientos de las Buenas Practicas de Laboratorio y de la ISO 15189, que permitan implementar los procesos
de mejora continua de la calidad en los servicios prestados por Departamento. Tanto la misién como visién
tienen como eje estratégico, la busqueda de la calidad a través de la mejora continua en los servicios
prestados, el proyecto actual, tiene como objetivo cumplir con los requisitos del programa de VIH/ITS,
garantizando la realizacion de las pruebas de acuerdo a los lineamientos para un diagndstico y tratamiento

oportuno.
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¢Cémo se definié del plan de trabajo, como se asigné a los responsables de cada actividad para el logro de

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

Tabla No. 4 Objetivos e indicadores para la implementacion del proyecto de mejora

Objetivo General:

e Garantizar la mejora continua de la calidad en la realizacién de la prueba de VIH por medio
del cumplimiento de los lineamientos vigentes del programa nacional de VIH/ITS para un
diagndstico y tratamiento oportuno de los usuarios del Hospital Militar Central.

Objetivos | Objetivos Especificos

e Reducir el margen de error en el reporte de casos nuevos y casos conocidos de VIH para el
inicio de tratamiento anti retro viral.

e Actualizar los procedimientos operativos estandar para el procesamiento de las pruebas en
laboratorio

e Fortalecer las capacidades del personal técnico de laboratorio.

e Porcentaje de personal aprobado en las evaluaciones de competencias del correcto
procesamiento de prueba rapida de VIH

Indicadores e Porcentaje de personal recertificado en la garantia de la calidad y estandarizacion de los

procedimientos para la realizacién de la prueba rapida de VIH.
e Porcentaje de personal nuevo certificado en la garantia de la calidad y estandarizacion de
los procedimientos para la realizacion de la prueba rapida de VIH.

Fuente: elaboracién propia.
Tabla No. 5 Plan de trabajo para la implementacion del proyecto de mejora

Periodo de

Etapa Actividad Evaluacién Responsable
e Integracion de equipo de mejora.
e |dentificacion de problema.
e Elaboracion de proyecto de mejora. Jefatura y Gestor de
Planificacion |e Presentacion a la maxima autoridad, para su| Junio 2022 Calidad

aprobacién.
e Elaboracidén de plan de capacitacion.
e Programacion de auditorias.

Organizacion

o Definicion de responsabilidades para los integrantes
del equipo de mejora.

e Coordinacién y gestion de recursos para el Taller de
mejora cc.)ntir?llja RTCQI . Enero 2023 Equipo d.e mejora
e Coordinacién en el plan de trabajo, para los continua.
facilitadores del Taller de mejora continua.

e Gestion de financiamiento y de pruebas rapidas para
desarrollo de taller.

Ejecucion

e Elaboracion de POES de prueba rapida VIH.
(Algoritmo vigente).

e Desarrollo de Taller de mejora continua RTCQ I, para
todo el personal que realiza la prueba rapida| Enero- Mayo Equipo de mejora
(Actualizacién para personal antiguo y Certificacion para 2023 continua.
personal de nuevo ingreso), en dos grupos en las fechas
20,21y 22 de abril y segundo grupo 11, 12 y 13 de mayo.
e Procesamiento de prueba répida de VIH.
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Fuente: elaboracion propia.

¢Se asigno presupuesto durante la planificacion, como se financio el proyecto? (30 puntos)

Tabla No. 6 presupuesto para el desarrollo de talleres de capacitacion

Costo unitario Costo total Fuente de
| M ial/Equi i
nsumo/Material/Equipo () Cantidad () financiamiento
Pruebas Al 2.80 250 700 PRESUPUESTO HMC
Pruebas A2 2.80 102 285.6 PRESUPUESTO
HMC/DONACION
Pruebas A3 N/A 96 N/A DONACION
Controles DONACION
Papeleria (ayudas visuales, 4.68 32 150 FONDO DE
material de apoyo RECICLAJE
entregado a los HMC/DONACION
participantes del Taller y
Diplomas)
Refrigerios y almuerzos 37.50 32 1,200 COPRECOS
TOTAL $2,335.60

Fuente: elaboracién propia.

El costo promedio anual en recursos humanos, reactivos e insumos se detallan en las siguientes tablas:

Tabla No. 7 Recursos humanos

. Numero de Salario mensual Costo anual
Personal de Laboratorio
recursos (S) (S)
Lcdo. en Laboratorio Clinico 2 750 18,000
Recepcionista 1 380 4,560
Ordenanza 1 350 4,200
Total 26,760
Fuente: elaboracion propia.
Tabla No. 8 Reactivos y materiales
o F
Insumo/Material/Equipo COStO(';')“ta"o Cantidad Costo total ($) fina:i;t;i‘:\to
Pruebas Al 2.80 9,720 27,216 PRESUPUESTO
HMC/DONACION
Pruebas A2 2.80 100 280 PRESUPUESTO HMC
Pruebas A3 2.80 90 252 PRESUPUESTO HMC
TOTAL $27,748
Fuente: elaboracion propia.
Tabla No. 9 costo global de implementacidn de la intervencidn:
Detalle | Costo (S)
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Capacitacion $2,335.60
Recursos Humanos $26,760.00
Materiales y reactivos $27,748.00
Total $56,843.00

Fuente: elaboracién propia.

3.2 Implantacién de la mejor practica

¢Como se implementd la mejor practica?

Tabla No. 10 Planificacion de implementacidén de mejor practica.

Fases

Actividades

1. PLANIFICACION

e La jefatura de laboratorio realizd la seleccion de los profesionales del equipo
de mejora siendo integrado por la Jefatura, Sub-jefatura, Gestora de calidad y 2
supervisoras de la realizacion de la prueba rapida de HIV.
e Elaboracion de un diagnéstico situacional en cuanto a la realizacion de la
prueba rapida de VIH, correspondiente al 2022-2023, identificacion y
priorizacion de problemas, seleccionando el llenado de formularios como
prioridad para la implementacion de la mejor practica.
e Elaboracidn del proyecto por parte del equipo de mejora, considerando los
antecedentes, finalidad, beneficiarios, periodo de duracidn y actividades para su
implementacion y mecanismos de control.
* En reunidn sostenida del 20 de junio 2022, se aprueba por parte de la Alta
Direccidn, el proyecto de mejora continua para la realizacidn de la prueba répida
de VIH.
¢ Elaboracidon de plan de capacitacion se tomaron como base RTCQ Il, fue
estructurado en 9 médulos:

Mddulo 1: Asegurando la exactitud y confiabilidad de los resultados de las PR-

VIH

Mddulo 2: Vista general de las PR-VIH

Mddulo 3: Seguridad en el sitio de realizacién de la prueba

Mddulo 4: Manejo y almacenaje de muestras

Mddulo 5: Algoritmo serial de PR VIH

Mddulo 6: Visidn general del mantenimiento de los registros

Mddulo 7: Programa de Evaluacion Externa de la Calidad (PEEC). Introduccion

Muestra seca en tubo (MST)

Mddulo 8: Etica Profesional

Mddulo 9: Lista de verificacion para evaluar la mejora de la calidad de las

pruebas rapidas (SPI RT)

Para su desarrollo se planificaron 2 talleres sumando un total de 32 participantes.
Para las auditorias se definié hacer uso de la herramienta estandarizada por el
Programa Nacional de ITS/VIH, y se programaron de forma semestral.

2. ORGANIZACION

e En la asignacion de responsabilidades para los integrantes del equipo de
mejora se tomd en cuenta las competencias de cada uno.

e Para el desarrollo de la capacitacion RTCQ Il y con la finalidad de evitar el
desabastecimiento de las pruebas rapidas en el programa regular, se desarrolla
coordinacién con proveedores externos, logrando la donacién de 60 pruebas
rapidas de A3 VIH de proveedor externo y 150 pruebas de A2 por un monto de
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$193.19; el faltante se cubrié con asignacion institucional. Anexo 11 (Actas de
donacidn)

e Para lograr la cobertura del 100% de profesionales de laboratorio, sin afectar
la prestacion del servicio, se organizaron 2 grupos realizando ajustes en el plan
de trabajo mensual para la gestion de la misidn oficial la cual fue autorizada por
la direccion.

. Para facilitar el desarrollo de los talleres se designd a la gestora de calidad
capacitada por el Programa nacional de VIH; ademas facilitaron el desarrollo de
algunos temas la Jefatura, sub-jefatura de laboratorio y técnico de COPRECOS.

e Se realizan reuniones periddicas, para dar seguimiento a nuevos lineamientos
administrativos, para la realizacién de la prueba.

e Se elabora plan de asignaciones para el equipo de mejora continua.

3. EJECUCION

e La gestora de calidad realizé la actualizacion de los 3 POES de prueba rapida con
base algoritmo vigente oficializado por el Programa Nacional de ITS/VIH:

1 POE-INM-01-PRUEBA RAPIDA MARCA ABBOTT, NOMBRE SET: DETERMINE ™
HIV-1/2 (A1)

2 POE-INM-01-PRUEBA RAPIDA SD BIOLINE HIV % 3.0 (A2).

3 POE-INM-09-PRUEBA RAPIDA FIRST RESPONSE RHIV 1-2.0 CARD TEST (VERSION
2.0) A3. Anexo 12 (portadas de POES)

Los POES son autorizados por la jefatura del departamento de Laboratorio y se
encuentras disponibles en el [drea de realizacion de las pruebas para consulta
inmediata de acuerdo a necesidades del personal responsable

Desarrollo de Taller de mejora continua RTCQIl, para todo el personal que realiza
la prueba rapida (Actualizacién para personal antiguo y Certificacién para
personal de nuevo ingreso),

Se desarrollé de la siguiente forma:

e Primer grupo 20, 21y 22 de abril 2023, con 17 participantes.

e Segundo grupo 11, 12 y 13 de mayo 2023, con 15 participantes.
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Como parte de la evaluacidn cada participante realizo 1 prueba objetiva vy
desarrollo como parte de la practica el procesamiento e informe de una prueba
rapida aplicando el nuevo algoritmo,

El curso fue aprobado por el total de participantes logrando la capacitacién del
100% de los responsables del procesamiento de la prueba (32 profesionales de
Laboratorio Clinico) quienes recibieron diploma de aprobacién firmado por
directora del hospital. Anexo 13 Diplomas de aprobacion del Taller de mejora.
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e Procesamiento de prueba rapida de VIH.

En base a lo reforzado en el Taller de mejora continua RTCQ_ll, el personal
desarrolla el procesamiento de la prueba rapida de VIH, en base a los
lineamientos y estandarizacién, que se indicio en dicho taller y que pueden ser
consultados en los POES, colocados en el drea de procesamiento de la prueba.

Fuente: elaboracion propia.

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

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

Para la coordinaciéon con otras areas del hospital e instituciones donantes se realizo la gestion a través de la

direccién considerando su competencia en la tematica.

Tabla No. 11 Participacion de otras areas interesadas para el logro de los objetivos de la mejor practica.

Areas/Instituciones | Participacién
Internas
COPRECOS | Gestiona el abastecimiento de pruebas rapidas y apoyo financiero.
Externas
Programa ITS/VIH Elaboraciéon y oficializacion de lineamientos técnicos para el

procesamiento de pruebas rapidas de VIH.
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PSI Donacién de pruebas rapidas

Apoyo con facilitadores para el desarrollo de taller, con el tema
“género y sexualidad”

Financiamiento para capacitaciones.

Fuente: elaboracion propia.

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

para superarlas?

Tabla No. 12 Dificultades identificadas y acciones para superarlas.

Dificultades Acciones para superarlas

Desabastecimiento de pruebas A3 por parte de | Se gestiond donacion con proveedores externos.
proveedores en el pais.

Actitudes del personal ante nuevos lineamientos. Socializacion de resultados insatisfactorio del PEECy
Evaluacién practica-tedrica en el Taller.

Fuente: elaboracién propia.

3.3 Control y seguimiento.

¢Como se realizo el control y seguimiento de las etapas del desarrollo de la mejor practica?
Para asegurar el cumplimiento de los lineamientos y aplicacion de los POES para la realizacion de la prueba
rapida de VIH, el equipo de mejora desarrollo las siguientes intervenciones:

e Monitoreo y supervision mensual de mapas de trabajo y libros de registro, a fin de detectar y corregir
errores de transcripciéon en los registros. dejando constancia de la actividad mediante firma y sello de
responsable. Anexo 14 (Monitoreo y supervision)

e Auditoria utilizando la Lista de verificacidén SPI RT, la cual se aplica de forma semestral.

e Evaluacion de competencias en el personal de salud de forma semestral, identificando con ello,

errores de transcripcion y realizar la correccion.

¢Qué tipo de medicion de la mejora implementaron?, ¢ Establecieron indicadores?, { Cada cuanto midieron?

Tabla No. 13 Indicadores para medicidn del proyecto

. < Periodicidad de
Indicadores del proyecto Construccion .,
Evaluacion

Porcentaje de personal aprobado en las | Numero de personal que apruebala 2 veces al aino
evaluaciones de competencias del correcto | evaluacion de competencias/
procesamiento de prueba rapida de VIH. Total, de personal que realiza el

procesamiento de pruebas rapida

de VIH x 100

18



garantia de la calidad y estandarizacién de los
procedimientos para la realizacién de la prueba
rapida de VIH

Porcentaje de personal recertificado en la | No de personal recertificado/ toral Cada 2 afios
garantia de la calidad y estandarizacién de los | de personal que caducado su

procedimientos para la realizacién de la prueba | certificacion x 100

rapida de VIH.

Porcentaje de personal nuevo certificado en la | No de personal certificado/ toral de Cada 2 afios

personal nuevo x 100

Fuente: elaboracién propia.

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

correctivas o acciones de mejora?

Tabla No. 14 Desviaciones presentadas en la practica y medidas correctivas.

Desviaciones presentadas

Medidas correctivas o Acciones de mejora

No se completd el llenado del algoritmo

diagnéstico, en los libros de registro.

Retroalimentacién individual al profesional para el
llenado del registro.

Informacién incompleta en mapas de trabajo, en
cuanto a nombre, lote y vencimiento del reactivo.

Retroalimentacién individual al profesional para el
llenado del registro

No disponibilidad de local, para el desarrollo del
Taller.

Se gestiond con Departamento de Enfermeria, para uso
del salon de capacitaciones; y con Divisidn
Administrativa, el uso de la sala de planes.

No disponibilidad de proyector para presentacidn
de diapositivas.

Se gestiond con proveedores, el préstamo.

Fuente: elaboracion propia.

4, Gestion del equipo de mejora

4.1 Integracion al equipo de mejora

¢Como la organizacion asegurd la integracion de los miembros del equipo de mejora y el desempenio del

equipo de trabajo?

Tomando en consideracion actitudes, responsabilidades y el buen desempefio del personal que conforma el

equipo de mejora, para alcanzar los resultados esperados, cumpliendo las siguientes caracteristicas: Anexo

15 (Nombramiento del equipo de mejora).
e Liderazgo.
e Responsabilidad.

e Trabajo en equipo.

e Compromiso con la institucion y el desempefio laboral.

e Manejo del Stres y carga laboral.
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e Conocimiento en la aplicacién de herramientas de calidad.
e Manejo de programas informaticos
e Conocimiento en el procesamiento prueba rapida de VIH.

e Certificacion en la garantia de la calidad del procesamiento de prueba rapida de VIH.

4.2 Desarrollo del equipo de mejora.

¢Como el equipo de mejora se integro al proyecto considerando las competencias conocimientos y
habilidades para el desarrollo de la mejor practica? (30 puntos)

La integracidn del equipo de mejora se realiza de la siguiente manera:

Tabla No. 15 Integracién del equipo de mejora de acuerdo a competencias y habilidades.

Nombre del miembro . - .
. Competencias Responsabilidades y funciones
del equipo
Incentivar, Formulaciéon, implementacién
Mayor y licenciada en laboratorio y monitoreo de la buena practica.
clinico Planificacion y coordinacidn para la
Liderazgo. ejecucion de la recertificacion del
Trabajo en equipo. personal
Responsabilidad. Conduccién del equipo de mejora.
Compromiso institucional Verificacion de los resultados de la
Karla Maria Ramirez Certificacion en el procesamiento de la | autoevaluacion de la lista de verificacion
prueba rapida de VIH. SPI-RT.
Manejo de programas informaticos. Elaboracion de informes de avances de la
Experiencia en la autoevaluacion de la | buena practica.
lista de verificacién de SPI-RT.
Manejo del Stress y carga laboral.
Manejo de herramientas de calidad.
Subjefe de laboratorio Clinico . N
. Supervision y organizacién de los
Liderazgo. FeCUTSOS
Milagro de los Angeles Trabajo en equipo. P Ly
. L Planificacion y coordinacién para la
Quijada de Torres Compromiso institucional. . . p g
e . ejecucion de la recertificacion del
Certificacion en el procesamiento de la ersonal
prueba rapida de VIH. P
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Manejo de programas informaticos.
Manejo del Stress y carga laboral.
Responsabilidad.

Verificacion de los resultados de la
autoevaluacién de la lista de verificacién
SPI-RT.

Elaboracion de informes de avances de la
buena practica.

Elaboracion de planes de mejora ante
desviaciones.

Ligia Pamela Pineda
Hernandez

Gestora de Control de Calidad
Trabajo en equipo.

Responsabilidad.

Compromiso institucional.
Certificacion en el procesamiento de la
prueba rapida de VIH.

Manejo de programas informaticos.
Experiencia en la autoevaluacion de la
lista de verificacién de SPI-RT.

Manejo del Stress y carga laboral.
Manejo de herramientas de calidad.

Supervision de procesamiento de la
prueba répida de VIH.

Responsable de revisan de la
documentacion de los resultados del
procesamiento correcto de la prueba
rapida de VIH.

Capacitacion del personal para el
procesamiento de la prueba rapida de
acuerdo a los algoritmos vigentes y libros
de registros.

Asesoramiento, presentacion de informes
mensuales, semestrales, de los resultados
de la aplicacion de correcta del
procesamiento de las pruebas rapidas de
VIH.

Ruth Elizabeth Lépez
Ortega

Supervisora de la realizacién de la
prueba rapida de VIH.

Trabajo en equipo

Responsabilidad.

Compromiso institucional

Certificacion en el procesamiento de la
prueba rapida de VIH.

Manejo de programas informaticos.

Colaboracion a la Gestora de Control de
calidad.

Colaboracion en Asesoramiento en la
aplicacién de correcta del procesamiento
de las pruebas rapidas de VIH y correcta
documentacion de resultados.

Sylvia del Carmen Alfaro
de Casares

Supervisora de la realizacién de la
prueba rapida de VIH.

Trabajo en equipo.

Responsabilidad.

Compromiso institucional.
Certificacion en el procesamiento de la
prueba rapida de VIH.

Manejo de programas informaticos.

Colaboracion a la Gestora de Control de
calidad.

Colaboracion en Asesoramiento en la
aplicacién de correcta del procesamiento
de las pruebas rapidas de VIH y correcta
documentacion de resultados.

Fuente: elaboracion propia.

Al conformar el equipo de mejora, permitié el desarrollo de habilidades de las integrantes, y de todo el

personal del laboratorio, que realiza la prueba répida de VIH.

¢Qué medidas de control y seguimiento aplicé el equipo de mejora para asegurar su efectividad en el

desarrollo del proyecto?

Para que los miembros del equipo de mejora cumplieran con sus responsabilidades se tomaron las siguientes

medidas.

e Reuniones mensuales para verificar los avances del plan de trabajo

21




e Informes de los resultados a la Jefatura
e Informes resultados del Taller de mejora continua RTQ/Il.
e Auditorias de lista de verificacion SPI RT y analisis de los hallazgos.

e  Verificacion in situé del procesamiento de acuerdo normativas.

5. Gestion del conocimiento e innovacion de las mejores practicas

5.1 Gestién del conocimiento en la mejor practica

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

El proyecto ha sido motivado por la jefatura inmediata, facilitando espacios para la realizacién de reuniones
de trabajo, Taller de mejora continua RTCQ Il y tiempo para la planificacién del proyecto; presentando los
avances del proyecto Anexo 16 (informes de la realizacion de Taller)

Ademas, se da la apertura para la compartir la experiencia de la institucion con el programa nacional de
VIH/ITS lo que genera en otras instituciones del Sistema Nacional de salud, certifiqué o recertifiquen para
mantener la garantia de la calidad y estandarizaciéon en el procesamiento de la prueba rdpida de VIH.

(evidencias fotografias)

¢Como la organizacidn y el equipo incorporo las experiencias y lecciones aprendidas para la creacién de
nuevas practicas?

La experiencia obtenida, fue obtener una herramienta de gran utilidad para la implementacién de nuevas
prdcticas, dentro del Laboratorio Clinico, que sea de beneficio para todos los usuarios y mejorar y mantener
el desempeiio del personal técnico para garantizar la certificacion en el Programa de mejora continua RTCQ
I, obteniendo nivel 4 en la lista de verificacién SPI RT, para la Garantia en la calidad en la realizacion de la
prueba rapida de VIH.

Ademas, las experiencias en la implementacion de esta buena practica han sido de utilidad para la
planificacion de la ampliacidn y remodelacién del area de laboratorio clinico, con énfasis en area de toma de
muestras y drea de inmunologia (procesamiento de la prueba rapida de VIH) y reporte y manejo resultados,

la cual se encuentra en fase de planificacién.

5.2 Gestidn de la innovacién en las mejoras practicas.
¢Como utilizé la organizacidn y el equipo la innovacion para agregar valor y mejora en el desempeiio de la

institucion?
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Antes del proyecto, no se contaba con equipo de mejora continua, no se aseguraba la calidad de los
resultados de las prueba rapidas lo que generaba sobrecarga laboral en el personal ya que solo existia un
persona responsable de la supervisién de la calidad de procesamiento, retardo en la verificacion de los
registros, no se realizaba acompafiamiento en el dreas de digitacidn de resultados por lo que existian errores
en la informacién que se proporcionaba errores en la informacion que digitada en el sistema de MINSAL
(SUMEVE), existia mal llenado de la informacion en los registros oficiales ( Libros de registro diario FVIH-01
y mapas de trabajo) Anexo 17 (fotos del antes).
Las innovaciones aplicadas para la implementacién de la buena practica son las siguientes:

e Conformacién de un equipo de mejora continua para verificaciéon de llenado del registros y
asesoramiento de procesamiento de prueba rapida de VIH.

e Realizar talleres para recertificar al personal que se habia caducado su certificacion en el
procesamiento de la prueba rapida de VIH.

e Se asigna a un recurso de verificar la calidad de la informacidn digitada en el sistema (SUMEVE) con
los resultados de los consolidados mensuales.

e Realizar autoevaluacidn de acuerdo al listado SPI RT para identificar oportunidades de mejora.

e Capacitacién de todos los recursos de laboratorio responsables en el procesamiento de las pruebas
rapidas de VIH para el cumplimiento de lineamientos emitidos por MINSAL.
Posterior a la aplicacién de las innovaciones mencionadas se mejoré en los siguientes aspectos:

e Informacidén completa en los libros de registro de diario de FVIH-01 y mapas de trabajo

e Reduccidn en la sobrecarga laboral por que existe un equipo que verifica y asesora el procesamiento
de la prueba répida.

e Sereducen los erros en la informacién reportada en el SUMEVE.

6. Resultados de la mejor practica.

6.1 Resultados en la eficacia/eficiencia organizacional.
e Mejor del desempefiio del trabajo técnico, en cuanto a llenado de formularios y registros.

e Fortalecimiento de la aplicacién del algoritmo diagndstico para la prueba rapida de VIH.
e Compromiso del personal que realiza la prueba rapida de VIH.

e  Ampliacién de conocimientos acerca de la diversidad de género.

éCual es la reduccion de la brecha identificada después de aplicar la mejor practica?

Tabla No. 16 Resultados de la mejor practica.
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Oportunidades de

Evaluacion de la

de casos nuevos y
conocidos de VIH

reportados como
nuevos casos de
VIH.

nuevos casos de
VIH.

nuevos casos de
VIH.

meiora Linea base: Proyeccion a Brecha brecha
. ! ope Junio 2022 junio 2023
identificadas
De acuerdo a lo
royectado se han
38 €asos . . proy
. . 0 casos conocidos | 38 casos conocidos | reportado 0 casos
Mejora de reporte | conocidos .
reportados como | reportados como | conocidos como

casos nuevos de VIH,
por lo que se supera

operativos
estandar
actualizados

procedimiento
estandar no
actualizado

Procedimiento
operativos
estandar
actualizados

Procedimiento
operativos
estandar
actualizados

la brecha
identificada.
Documento de
rocedimientos
. Documento de | Documento de P .
Procedimiento Documento de operativos

estandarizados
actualizados
ejecucion, por lo que
las brechas se han

actualizado en la
realizaciéon de la
prueba rapida.

actualizados en
la realizacion de
la prueba rapida
de VIH

actualizados en la
realizacion de la
prueba rapida de
VIH

actualizados en la
realizacién de la
prueba rapida de
VIH

superado.
100% (32) de los
32 recursos de | 32 recursos de | 32 recursos de | recursos de
Personal de . . . .
. laboratorio  no | laboratorio laboratorio laboratorio
laboratorio

actualizados en la
realizacion de la
prueba rapida de VIH,
por lo que a brecha se
ha superado.

Fuente: elaboracién propia.

¢En qué aspectos ha mejorado la eficacia/eficiencia organizacional al implementar la mejor practica?

Estandarizacion de el llenado de formularios (libro de registro diario FVIH -01) mapas de trabajo, lo que

permite el seguimiento de los algoritmos de procesamiento y terapéutico para el para el personal médico.

e Personal recertificado y certificado en la garantia de la calidad y estandarizacion de los

procedimientos de la prueba rapida de VIH, lo que garantiza un procesamiento y resultados confiables.

e Reporte de informacidn estadistica en los sistemas nacionales (SUMEVE) correcta ya que se estd

realiza un control de la informacidn digitada; personal actualizado en lineamientos técnicos, brindadas por el

MINSAL, en febrero 2023.

e Reporte de informacion en los libros de registro diario y mapa de trabajo, sin errores de transcripcion

y reporte.

6.2 Resultados en la orientacion al ciudadano.
¢Cuales son los resultados en la percepcion del ciudadano?
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Los usuarios que perciben resultados de la implementacion de la mejor practica son el personal de salud del
Laboratorio Clinico. La percepcion emitida por ellos se resume en las siguientes graficas, de acuerdo a
instrumento de evaluaciéon de Taller RTQC Il: Anexo 18 (instrumento de evaluacion).
Pregunta 1: ¢{Obtuvo informacion directamente relacionada con el trabajo actual?

35
30
25
20
15
10

5

0 0 0 0
De acuerdo Desacuerdo No estoy seguro No aplica

29

Nota: 29 encuestas, debido a que la Jefe, Subjefe y Gestora de calidad no llenaron la encuesta.
Todos los participantes del taller consideraron que la informacién fue adquirida, estaba directamente con el

trabajo actual.

Pregunta 2: ¢Obtuvo informacién que ayudara a servir a los usuarios y/o a la comunidad?

35
30
25
20
15
10

5

29

0 0 0 0
De acuerdo Desacuerdo No estoy seguro No aplica

Nota: 29 encuestas, debido a que la Jefe, Subjefe y Gestora de calidad no llenaron la encuesta.
Todos los participantes del taller consideraron que la informacién fue adquirida, ayudara a servir a los usuarios
y/o a la comunidad.

Pregunta 3: La informacion en este Taller, fue nueva para mi:

25

20

20
15
10 8

5

0 I

De acuerdo Desacuerdo No estoy No aplica
seguro
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Nota: 29 encuestas, debido a que la Jefe, Subjefe y Gestora de calidad no llenaron la encuesta.
La mayoria de los participantes, el (69%), consideraron que la informacién fue nueva.

Pregunta 4: ¢El material de capacitacion serd un recurso util?

30

25
20
15
10
5
0

0 0 0

De acuerdo Desacuerdo No estoy No aplica
seguro
Nota: 29 encuestas, debido a que la Jefe, Subjefe y Gestora de calidad no llenaron la encuesta.

Todos los participantes del taller consideraron que el taller fue de gran utilidad.

Pregunta 5: ¢Entiendo la mayor parte del material de los médulos de aseguramiento de la calidad para la

prueba rapida de VIH?

35
30
25
20
15
10

0

De acuerdo Desacuerdo

Nota: 29 encuestas, debido a que la Jefe, Subjefe y Gestora de calidad no llenaron la encuesta.
El 100% de los participantes del Taller, entendieron los mddulos, de aseguramiento de la calidad para la

prueba rapida de VIH.

Pregunta 6: ¢Los instructores fueron eficaces en presentar el material?
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30
25
20
15
10

1

De acuerdo Desacuerdo

Nota: 29 encuestas, debido a que la Jefe, Subjefe y Gestora de calidad no llenaron la encuesta.
El 96% de los participantes, estuvieron acorde con la eficacia de los instructores, en presentar el material.

Pregunta 7: ¢El instructor demostré conocimiento de trabajo del material?

35
30
25
20
15
10

29

0 0 0

De acuerdo Desacuerdo No estoy seguro No aplica
Nota: 29 encuestas, debido a que la Jefe, Subjefe y Gestora de calidad no llenaron la encuesta.

El 100% de los participantes, estuvieron acorde con el conocimiento del instructor del material impartido.

Pregunta 8: ¢El tiempo asignado a los aspectos tedricos y practicos, de este curso, fue adecuado?

25
20
15
10
0 1 0
De acuerdo Desacuerdo No estoy No aplica
seguro

Nota: 29 encuestas, debido a que la Jefe, Subjefe y Gestora de calidad no llenaron la encuesta.
El 96% de los participantes, estuvieron acorde con la asignacién del tiempo para el desarrollo del Taller.

Pregunta 9: ¢El tiempo asignado al aspecto del andlisis de los datos de este Taller fue adecuado?
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30

25
20
15
10
0 1 0
De acuerdo Desacuerdo No estoy No aplica
seguro

Nota: 29 encuestas, debido a que la Jefe, Subjefe y Gestora de calidad no llenaron la encuesta.
El 96% de los participantes, estuvieron acorde con la asignacién del tiempo para el analisis de los datos del
Taller.

Pregunta 10: ¢ Tuve suficiente tiempo para hacer preguntas y expresar preocupaciones?
35

30

25

20

15

10

5

29

0 0 0

De acuerdo Desacuerdo No estoy seguro No aplica
Nota: 29 encuestas, debido a que la Jefe, Subjefe y Gestora de calidad no llenaron la encuesta.
El 100% de los participantes, consideraron que tuvieron suficiente tiempo para realizar preguntas y expresar

sus preocupaciones.

Pregunta 11: ¢{ Mis preguntas fueron respondidas de manera satisfactoria?
35
30
25
20
15
10

29

0 0 0

De acuerdo Desacuerdo No estoy seguro  No aplica

Nota: 29 encuestas, debido a que la Jefe, Subjefe y Gestora de calidad no llenaron la encuesta.

El 100% de los participantes, consideraron sus preguntas fueron respondidas de manera satisfactoria.
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6.3 Resultados relacionados a otras partes interesadas.
¢Cudles son los resultados generados a otras partes interesadas relacionadas con la mejor practica?

Tabla No. 17 Resultados relacionados a otras partes interesadas

Otras partes interesadas Resultado
COPRECOS Resultados de calidad a pacientes diagnosticados,
para tratamiento oportuno.
PROGRAMA VIH/ITS Fortalecimiento de disciplina de trabajo.
PSI Resultados de calidad, para seguimiento y control
de pacientes.

Fuente: elaboracién propia.

¢Qué beneficios ha generado la implantacion de la mejor practica a otras partes interesadas?

Tabla No. 18 Beneficios relacionados a otras partes interesadas

Otras partes interesadas Beneficios
Paciente Adherencia a tratamiento y ciudadano productivo
para la sociedad
COPRECOS Se ha establecido protocolo de atencion integral al
paciente VIH.

Se ha generado un vinculo cercano de coordinacién
de procedimientos y protocolos vigentes.
PRESUPUESTO HOSPITAL Con el diagnostico oportuno, se disminuyen costos
por ingresos a pacientes VIH, con complicaciones y
patologias propias de la enfermedad.

Fuente: elaboracion propia.

6.4 Resultados financieros o de la relacion costo beneficio.
éQué beneficios financieros a obtenido la organizacién con la ejecucién de la mejor practica?

e Reducir el tiempo para el inicio de tratamiento del paciente VIH, brindando asi calidad de vida; por
medio del diagndstico oportuno y de calidad dando cumplimiento a los algoritmos diagndsticos y al buen
manejo administrativo.

e Reducir el costo de hospitalizaciéon de los pacientes VIH, mediante el diagnostico oportuno vy
adherencia al tratamiento.

e Reducir costos en cuanto al buen manejo de reactivos utilizados en el cumplimiento del algoritmo
diagndsticos avalados por el programa VIH/ITS, y dando cumplimiento a los nuevos lineamientos establecidos

por MINSAL en febrero 2023.

¢éCuales son los resultados de la relacion costo beneficio de la implantacion de la mejor practica?
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El contar con un diagnéstico de calidad y oportuno de un paciente VIH implica sin duda alguna que el paciente
contara con calidad de vida, una vida mas larga y sana; ya que la esperanza de vida de un paciente que recibe
tratamiento antirretroviral es hasta 10 afios mas que la poblacidn general, sin embargo un paciente que no
recibe tratamiento, debido a las caracteristicas de la enfermedad es seguro que el paciente tendrd mas
posibilidades de estar entrando y saliendo del hospital por otras patologias oportunistas incrementandose asi
el costo de hospitalizacion y medicamentos requeridos por el paciente. Asi mismo, el diagndstico oportuno y
certero conlleva a cortar la cadena de transmisidn, y por ende la reduccién de costos futuros para el paciente

como para sus contactos.

7. Sostenibilidad y mejora
7.1 Sostenibilidad
¢éCuales son los posibles riesgos y oportunidades de mejora que el equipo ha identificado para garantizar la

sostenibilidad de la mejora alcanzada?

e Llafalta deinterés del personal para mantenerse cumpliendo con los lineamientos técnicos descritos
en el taller.

e Falta de trabajo en equipo para darle seguimiento al programa VIH/ITS.

e Desabastecimiento de insumos debido a procesos demasiado burocraticos y centralizacion de las
empresas que distribuyen las pruebas rapidas.

e Sobrecarga laboral no permita realizar los las verificaciones.

e Falta deinterés del personal en continuar recertificdndose

e Dificultad para que el personal realice los procedimientos estandarizados para mantener la calidad

del procesamiento de la prueba répida de VIH.

¢Cuales estrategias ha previsto el equipo para garantizar la sostenibilidad, sistematizacion y estandarizacion

de la iniciativa implementada?

Para cada una de los riesgos identificados se ha propuesto una estrategia que contrarreste

Tabla No. 19 Riegos y estrategias identificadas

Riesgo Estrategias
La falta de interés del personal para mantenerse | Reforzar periddicamente en las jornadas de
cumpliendo con los lineamientos técnicos descritos | educacion continua los llenados de formularios y
en el taller. papeleria relacionada con la prueba rapida de VIH.
Reforzar en las jornadas de educacién continua, los
algoritmos diagndsticos de la prueba rapida de
VIH/ITS y discusidn de casos clinicos.
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Falta de trabajo en equipo para darle seguimiento al
programa VIH/ITS.

Incorporacién a las capacitaciones a todo el
personal de apoyo para el llenado de formularios y
libros

Desabastecimiento de insumos debido a procesos
demasiado burocraticos y centralizacion de las
empresas que distribuyen las pruebas rapidas.

Solicitar el apoyo a las autoridades competentes en
caso de desabastecimiento de reactivo, por el
incremento de pruebas que pudiera haber en algin
momento en nuestra institucién.

Sobrecarga laboral no permita realizar los las
verificaciones.

Realizar cronograma de actividades que incluya la
realizacidn de las verificaciones

Seguimiento a los consolidados mensuales que son
reportados a SUMEVE.

Socializar resultados del control de calidad anual
con el equipo de mejora y COPRECOS posterior a
reunion con MINSAL, para evaluar y darle el
seguimiento afio con afio al desarrollo del proyecto.

Falta de interés del personal en continuar

recertificandose

Socializar con COPRECOS los lineamientos que se
reciben en las reuniones con los encargados del
programa nacional VIH/ITS, asi como las
recomendaciones por escrito en cuanto a nuevas
disposiciones brindadas por ellos que nos incluyan a
nivel pais.

Dificultad para que el personal realice los
procedimientos estandarizados para mantener la
calidad del procesamiento de la prueba rdpida de
VIH.

Continuar realizando las auditorias mensuales de los
mapas de trabajo y libros de registros diario (FVIH-
03), para minimizar errores de transcripcion

Fuente: elaboracién propia.

é¢Qué indicadores, roles, responsabilidades ha implantado la organizacion para evaluar el desempefio futuro

y asegurar la continuidad de la iniciativa?

e Certificacién cada tres afios (como le estipula el taller de mejora continua RTCQ Il) a nivel de

Departamento, para todo el personal que realiza pruebas rapidas de VIH.

e Vigilancia y auditorias por parte de la Jefatura, gestor de calidad y equipo de mejora, para promover

qgue se mantenga la garantia de la calidad en la realizacion de las pruebas rapidas de VIH.

e Para la sostenibilidad del proyecto el equipo ha considerado mantener los siguientes indicadores

trazadores del proyecto; los cuales, nos indican las acciones de mejora que se deben implementar, se detallan

en la siguiente tabla:

Tabla No. 20 Indicadores de responsabilidad.

INDICADOR DE RESPONSABILIDAD

INDICADOR

Construccion del
indicador

RESPONSABLES

Porcentaje de capacitaciones
realizadas

No de capacitaciones
realizadas/ No de
capacitaciones
programadas x 100

Jefe de laboratorio/gestor de
calidad
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Porcentaje de personal aprobado en | Niumero de personal que | Jefe de laboratorio/gestor de
las evaluaciones de competencias del | aprueba la evaluacién de | calidad/equipo de mejora

correcto procesamiento de prueba | competencias/

rapida de VIH Total, de personal que
realiza el procesamiento
de pruebas rapida de VIH x

100
Porcentaje de personal recertificado | No de personal | Jefe de laboratorio/gestor de
en la garantia de la calidad vy | recertificado/ toral de | calidad/equipo de mejora
estandarizacion de los | personal que caducado su

procedimientos para la realizacién de | certificacién x 100
la prueba rapida de VIH

Porcentaje de personal nuevo | No de personal | Jefe de laboratorio/gestor de
certificado en la garantia de la calidad | certificado/  toral de | calidad/equipo de mejora
y estandarizacion de los | personal nuevo x 100

procedimientos para la realizacion de
la prueba rapida de VIH
Fuente: elaboracién propia.

7.2 Mejora
¢éCuales estrategias ha definido la organizacion para asegurar la mejora continua de la practica implantada?

e Incorporar los nuevos lineamientos técnicos establecidos por el programa nacional de VIH/ITS
MINSAL e impartido en el taller de la garantia de la calidad para pruebas rapidas de VIH (RCTQIl) impartido en
Abril-Mayo 2023 para el personal de laboratorio que realiza pruebas rapidas de VIH en HMC.

e Socializacién de algoritmos diagndsticos y nuevos lineamientos técnicos establecidos por el programa
nacional de VIH/ITS MINSAL a COPRECOS.

e Mantener la coordinacién por medio de acuerdo internos con COPRECOS en el momento de reportar
en SUMEVE los datos recolectados en el informe mensual e informar cualquier incidente para minimizar
errores de transcripcion u omision involuntario al momento de llenar el informe.

° Compartir la informacion obtenida en las auditorias con la jefatura, para dar a conocer los hallazgos
en cuanto al llenado de los mapas de trabajo, libros y el cumplimiento de los algoritmos diagndsticos; de esta
forma poder dar el seguimiento, mantenimiento y continuidad al proyecto de mejora continua de la calidad.

° Evaluacién de competencias al personal responsable de del procesamiento de las pruebas rapidas de

VIH.

¢Qué mecanismos de seguimiento ha considerado o esta utilizando el equipo para asegurar que el proyecto

o iniciativa implementada mejore continuamente?

Tabla No. 21 Mecanismos de seguimiento y responsabilidad.

MECANISMOS DE SEGUIMIENTO Y RESPONSABLES
MECANISMOS | RESPONSABLES
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Supervision mensual de los mapas de trabajo vy
libros de registro diario.

Supervision de consolidados mensuales
acompafnamiento al digitador de SUMEVE.

Y

Sub-jefe de laboratorio/Gestor de calidad

Auditorias a través de lista de verificacion SPI-RT
semestrales.

Jefe y sub-jefe de Laboratorio/Gestor de Calidad

Realizacidn de pruebas de competencia para todo el
personal certificado para la realizacion de pruebas
rapidas de VIH.

Gestor de calidad/equipo de mejora

Hacer,
nuevas

Realizar ciclos cortos PHVA (Planificar,
Verificar, Actuar) al identificar
oportunidades de mejora.

Jefe y sub-jefe de Laboratorio/Gestor de Calidad

Fuente: elaboracién propia.

En cuanto a oportunidades que se pueden alcanzar es la capacitacidon continua del personal, por medio del
acercamiento que se ha alcanzado con los encargados del programa nacional de VIH/ITS (MINSAL) para

garantizar la calidad de pruebas rapidas de VIH; asi mismo, que el Laboratorio Clinico, mantenga la garantia

de la calidad en la realizacion de la prueba rap

continuamente, en base a lineamientos técnicos actualizados, brindando asi, un diagndstico oportuno al

paciente, para posteriormente, poder alcanzar los requisitos y brindar atencidn integral en cuanto a

diagndstico, tratamiento y control a pacientes VIH.

Anexos
An

ida de VIH nivel 4, certificando al recurso humano

exo 1

Memorandum de capacitacion
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Anexo 2
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Reunidn de coordinacién LABORATORIO CLINICO-COPRECOS, para mejorar procesos de control de calidad

para la realizacién de la prueba rapida de VIH.

A(‘ 2 FQ({(TU CONFIDENCIAL

1844.

PARA
DE

FECHA
ASUNTO
coDIGO -
NUMERO : 120/ 23/ Labethicy

A= 4

Respetuosamente/infarmo a W{Igﬂsﬁ%o’ OMAR023, la Myr. y Licda
E Karla Maria Ramirez (Jefe del Depto ab. Clinico y Bco. de Sangre), la Licda
Milagro de los Angeles Quijada (Sub Jefe del Depto, de Lab. Clinico y Beo. de
Sapare) y la Licda. Ligla Pamela Pineda (Gestora de Calidad), sostuvieron reunién
n el Tte. Douglas Migue! Araniva Colato (Coordinador del Comité de Prevencién y
Control  VIH-SIDA (COPRECOS)), Licda, Lovelia Luz Osorio Espinosa
(Colaboradora) y Ssgto. Lilian Marlene Sanchez Cornejo (Colaboradora) para tratar
aspectos relacionados a la mejora de la calidad en los procesos de solicitud,
confirmacién y reporte de resultados de VIH/ITS, de las muestras procesadas en el

Laboratorio Clinico det-HN e, BUMiQn se abprdanon los siguientes puntos:
1.-  Inicio de doordinaciorje

Coordinaciorjes | pi 0 i reunidn de personal de
S, Laboratorio Clinico y Epidemiologla, con el objetivo de dar a conocer
el correcto llenado del Formulario VIGEPES 02, para solicitud de confirmacién de
Sifilis y Hepatitis B y C.

Lo que informo a Usted, para los efectos que estime conveniente.

AIREZ
DE| "DE LAB. CLINIEO
KMRMMartinez
umg&uﬂggmu L4 Informaci6n contenida en éste memorandum originada en la FUERZA ARMADA DE EL
SALV) R, C.A., conliene informacién canfidencial ¥ 86lo puede ser utilizada por la persona, entidad o compania
# s cusl estd dirigido. Sl no es el destinatario aulorizado, cualquier retencidn, difusién, disiribucion o copla total o

jparcial de este memortndum o su informacién es prohibida y serd sancionada por la lay. Si por emor recibe este
mensaje. favor reenviario o entréguelo & su remilante y borrarlo inmediatamente

Anexo 3
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Acta de reunion junio 2022




Boletinero del Hospital Militar, publicacién del equipo de mejora continua.

Anexo 5

Informe de reconocimiento de “Garantia de Calidad”

Anexo 6

Lista de asistentes, capacitacion a personal de nuevo ingreso, diplomas de certificaciéon
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Anexo 7

Diploma del curso
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Anexo 8

Entrega de diplomas de reconocimiento al equipo de mejora continua.

MILAGRO DE TORRES

INTRODUCCION A LAS
. BUENAS PRACTICAS
CLINICAS DE LABORATORIO

100%
09/06/2023
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Medicines for Malaria Venture
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Anexo 9

Evaluacién semestral; acciones positivas
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Anexo 10

Nota de felicitaciéon al equipo de mejora continua.
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Anexo 11

GRUPOVARGAS

Laboratorios

San Salvador, 3 de Mayo del 2023

CONSTANCIA DE ENTREGA DE REACTIVOS

Por este medio se hace la entrega de los siguientes reactivos para HOSPITAL MILITAR
CENTRAL, rea de Laboratorio clinico en concepto donacién:

Marca
PREMIER

wm
Unidades

Cantidad
FIRST 60

ftem | Descripcién
1 PRUEBAS  VIH

RESFONSE

[ Origen
INDIA

Lote: 77801235
Vencimiento: 01-2025

Entrega:

|
Ing. Fernando Guerrero

ve._fsdagvo vt

Divisién Diagnostica Hospital Militar Central

42
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CONFIDENCIAL

ACTA DE RECEPCIGN No. 003. LABORATORIO CLINICO! HOSPITAL MILITAR
CENTRAL
RECEPCION CORRESPONDIENTE A LA ENTREGA EN CALIDAD DE DONATIVC,
DE REACTIVOS MANUALES PARA LABORATORIO CLINICO POR PARTE DE LA
EMPRESA LABYMED S. A. de C.V., PARA USO EN EL LABORATORIO CLINICO
DEL HOSPITAL MILIATAR CENTRAL.

En el Jefatura del Departamento de Laboraterio Clinico, del Hospital Militar, con sede
enla Ciudad de San Salvador, a las diez treinta horas del dia doce del mes de maye
del afio dos mil veintitrés, reunidos con el propésito de hacer entrega formal por
parte de LABYMED S. A. de C.V, la cantidad de ciento cincuenta (150) Pruebas para
Prueba Rapida para VIH SD Bioline HIV-1/2 3.0, Marca Standard Diagnostics, en
calidad de donativo, para uso en el laboratorio clinico del Hospital Militar Central;
presente los sefiores: por parte de LABYMED 5. A de C.V., el SR. ROBERTO BATRES,
por parte del Laboratorio Clinico del Hospital Militar Central: LICDA. MILAGRO DE LOS
ANGELES QUIJADA DE TORRES.

Se hace constar que los reactivos para io clinico se a ENTERA
SATISFACCION, segun lo contemplado en la factura No. 0420, de fecha 12MAY023,
por un monto total de: CIENTD NOVENTﬁ Y TRES 157100 (3193 19); lo recibide
cumple con las i ¥ i nicas (canti y marca) ¥
previamente definidas, las cuales se detallan a continuacion:

1es L

FACTURA No. 0420

UNIDAD DE| PRECIO | VALOR

CANTIDAD | " penina 'r CODIGOMESCRIPCION (maTARD | TATAL
Prueba nap.aa para VIH SO Siine HIV-12 3.0

150 UNIDAD | e 3129 | $193.19

TOTAL $193.18

¥ no habiendo mas que hacer constar, firmamos y ratificamos la presente acta

RECIBE:
: . X
' il '\T\
MYR, ¥ LICDA KARLA Mm!ﬁ iR Rz DE MARTINEZ
LABYMED, 5. .k de c v JEFE DEL DEPTO. DE LABORATORIO CLINICO
SPITAL MILITAR CENTRAL

RECIBE:

LICDA. MILAGRO DELOS }NGELES QUIJADA DE TORRES
SUBJEFE DEL DEPTO. DE LABORATORIO CLINICO
HOSPITAL MILITAR CENTRAL

infarmacidn conlenida en esta documenio originada en la FUERZA ARMADA DE EL SALVADOR, C.A., contiene
ppatia s b el sk drgita, 81 o ae o estinario
o5 proibida y serd

CONFIDENCIAL: La

informacin confidencial y 364 puede ser ullizada per la persana, enlidad @

Butorizado, cuakuier relencian, difusin, distribucitn © <opla total o parcial de este documenta o gy infamacicn

Por 18 lay. 5 por arTar racibe este mensaje, favar reemiae o enirégualo a3y remienis y borads innedistatmerts
1det



Anexo 12

Portadas de POES
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Anexo 13

Diploma de aprobacion del Taller de mejora

Anexo 14
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Monitoreo y supervision

MAPA DE TRABAJO PRUEBAS RAPIDAS DE VIH PARA LABORATORIOS DE CONFIRMACION

'm T : ] ¥ B 0 7 O O [0
I h o ‘Prucha Rapida Al T Frasha Rapida AZ \ Prueba Rapida A3 Prueba R‘Pﬂ Al/AZ % 8
| | Nombre del Ijt: 0\ew— | Nombre del kit: | Nombre del kit: Imm:"::m':b“ﬂ ""m"u 3

e | et pra | VY, VI | (51) A3 (52) aforme | pesutacos inales S estandarizadou | I £
| seganregistro | (dd/mm/an) | Lote No. 1NN | LoteNa. | Lote No.. [Grcule uso) ‘iw""u
| diario FVIH-03 | Fecha venc, 3038, -\ -\ Fecha venc. | Fecha venc,
\ ) (Circule uno) \ (Cireule uno) Circule una)
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@ w4
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LLEMAR LOS TOTALES DE Uk PA UDARA AL

Anexo 15

Nombramiento del equipo de mejora

Anexo 16
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Informes de la realizacion de Taller

Anexo 17
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Fotos de antes
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Anexo 18

Instrumentos de evaluacion
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