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Resumen
Antecedentes: El presente trabajo serealizo en la ciudad de Guayaquil del sector Guasmo
con €l objetivo: de Elaborar una propuesta de mejoramiento de los estandares de calidad a
nivel de atencion de madres embarazadas que acuden a la atencion en el &rea de toco
quirargico del Hospital Matilde Hidalgo de Procel, en los ultimos afios se ha venido
analizando la atencion que se brinda al estado materno-neonatal, se ha transformado en una
prioridad parael Ministerio de Salud Publica con € fin de comprometerse y hacer cumplir los
objetivos del milenio en reducir la morbi-mortalidad materno-neonatal, mediante los
estandares de calidad se podra andlizar las teorias, identificar los estandares, determinar la
satisfaccion de las usuarias y capacitar a personal salud paraimplementar |os estéandares. La
metodologia: planteada define las caracteristicas del tipo de estudio transversal con los
andlisis de los estandares de calidad del M SP, se refiere a aquella que se realiza en un tiempo
especifico mediante |as historias clinicas, se verifico |os resultados detallando larevision de
los expedientes clinicos del area de toco quirdrgico del hospital tomando |os expedientes de
162 pacientes que han sido atendidas, donde se observo gque las madres que acuden a esta
institucion son madres de 21 a 30 afios con € 40% y de 11 a 20 afios con & 24%, para su
ingreso el tiempo de esperar es mas de 60 minutos. Conclusion Es importante recalcar 1o
encontrado con larealizacion del proyecto del marco tedrico, el mismo que tuvo como
principa hallazgo las oportunidades de mejorar para poder emplear |os estdndares de calidad,
y brindarles un trato més eficaz y con mayor rapidez en € tiempo de atencion tanto en las
madres como en |os recién nacidos por parte de los profesionales en € area con € manejo de

la matriz materno neonatal y la supervision

Palabras clave: Toco quirdrgico, estandares, mejora continua, calidad, servicios de salud

publica.



Abstract

Antecedents: The present work was carried out in the city of Guayaquil of the sector Guasmo
with the objective: of Elaborating a proposal of improvement from the standards of quality to
the level of pregnant mothers' attention that you/they go to the attention in the area of
surgical of the Hospital Matilde Hidalgo of Procel, in the last years it has been come
analyzing the attention that you toasts to the state maternal -neonatal, he/she has become a
priority for the Ministry of Public Health with the purpose of to commit and to make complete
the objectives of the millennium in reducing the morbi-mortality maternal-neonatal, by means
of the standards of quality one will be able to analyze the theories, to identify the standards, to
determine the satisfaction of the users and to qualify to the personal health to implement the
standards. The methodology: outlined it defines the characteristics of the type of traverse
study with the anal yses of the standards of quality of the MSP, he/she refersto that that is
carried out at one time specific by means of the clinical histories, you verifies the results
detailing the revision of the clinical files of the areaof surgical of the hospital taking the files
of 162 patients that have been assisted, where it was observed that the mothers that go to this
institution are mothers from 21 to 30 years with 40% and of 11 to 20 years with 24%, for their
entrance the time of waiting is more than 60 minutes. Conclusion isimportant to emphasize
that found with the realization of the project of the theoretical mark, the same one that had as
main discovery the opportunities to improve to be able to use the standards of quality, and to
offer them a more effective treatment and with more speed in the so much time of attention in
the mothers like in those recently born on the part of the professionals in the areawith the

handling of the womb maternal neonatal and the supervision

Words key: Toco surgical, standard, it improves continuous, quality, services of public health.



I ntroduccion

Lacalidad de los Servicios de salud son apreciados dentro de un proceso como un
producto mediante la aplicacion de estandares e indicadores, que permiten valorar la calidad
de la atencién recibida por los usuarios, que ademés nos permite identificar la perfeccion
profesional, €l uso apropiado de |os recursos humanos y materiales, que nos permite reducir
los riesgo y futuras complicaciones, optimizando la satisfaccion en la atencidn del paciente,

familiay la comunidad.

La morbi-mortalidad maternay neonatal son indicadores, que evidencia el grado dela
madre compromete el desarrollo delos hijosy lafamilia. Ademés, lamuerte de un recién
nacido afecta el futuro de la sociedad. Laincidencia de muertes maternas tiene una
distribucion mundia por la desigualdad que reflejalas diferencias entre ricos y pobres, la
ubicacion geogréfica, € dificil acceso alos servicios de salud (Publica Ministerio de salud,

2008)

Con estas referencias es muy importante reconocer que tanto las politicas, programas
normasy protocolos, son pasos importantes para garantizar el derecho a una atencion de salud
de calidad de la madre gestante y € recién nacido. Pero no son suficientes, por ello tenemos
que fortalecerlavigilanciay control de su cumplimiento en las instituciones que conforman el
sector salud. Sobre todo si setrata de crear el compromiso y laintervencion de los
trabajadores de la salud, aplicando las mejores précticas cientificas y humanas, que garanticen
el embarazo, parto y nacimiento seguro para nuestra satisfaccion profesional y e dela

sociedad.

Esta problematica antes narrada justificalarealizacion del presente proyecto cuyo

objetivo elemental consiste en mejorar la calidad de atencién Materna-Neonatal, del Hospital



de Especialidad GinecoObstetricia Matilde Hidalgo de Procel, mediante el control y
seguimiento de los estdndares e indicadores de la calidad de atencion, paradisminuir la
morbi-mortalidad Materna-Neonatal, 1a cual se operacionaliz6 através de cuatro objetivos

especificos:

Definir las caracteristicas de estandares de calidad de la salud de acuerdo alateoria

actual y resultados comprobables de paises lideres.

Identificar las deficiencias de |os actual es estandares de calidad de la salud del areade

toco quirdrgico Hospital Matilde Hidalgo de Procel.

Redlizar un andlisis comparativo alaluz de lainvestigacion realizada de los
estandares de calidad de salud del area de toco quirdrgico Hospital Matilde Hidalgo de Procel

en comparacion a casos de éxito internacional.

Proponer mejoras y cambios positivos en los estéandares actuales del area de toco

quirargico Hospital Matilde Hidalgo de Procel.



Antecedentes

En los dltimos afios la atencion Materna-Neonatal se ha transformado en una de las
prioridades del Ministerio de Salud Publica sobre todo compromiso con e cumplimiento de
los objetivos del milenio en lareduccién de la morbi-mortalidad materno-neonatal, en tres
cuartas partes entre el 1990 y 2015 (Organizacion Mundial dela Salud, 2012). De igual
manera el Art. 48 de la Constitucion Politica de la Republicadel Ecuador. Establece que en
“Ambito puablico y privado recibiran atencion prioritaria, preferente y especializada los nifios,

adolescentes y mujeres embarazadas (Publica Ministerio de salud, 2008)

Eslarazon por la cual la atencion de la madre es un compromiso de los profesionales
de la salud. Garantizando una atencion de calidad tanto en la etapa pre concepcion como en la
etapa prenatal, ya que es lafase de formacion del feto |o que garantizara el buen estado
nutricional y vital del mismo hasta su nacimiento. La realizacion del siguiente trabgjo tiene un
aporte académico y cientifico parajustificar larealizacion de este proyecto de accion. El
mismo que ha sido llevado a cabo en razén de nuestra realidad institucional, como el
requerimiento de profesionales especialistas, con los que no se cuentan en la actualidad por
situaciones geograficas y economicas, 1o que ha permitido que todo el equipo de salud se
involucre en el cambio e implemente en la practica diaria, las normativas de atencion materna

neonatal establecidas, como instrumento conceptual valioso.

Nuestra direccion gerencia busca el desarrollo organizacional, ordenado y
planificado, orientado a la satisfaccion de las necesidades de las usuarias y del cumplimiento
de las normas técnicas organizado, identificado y mejorado todos |os aspectos de |os procesos
de atencion de los servicios de salud materna neonatales. Y esto se logra con la capacitacion
continuay permanente de todo el personal de salud, mejorando latomade decisionesy

evitando futuras complicaciones en lamadre y e recién nacido.



El proyecto de gestiones ha caracterizado por ser accesible, debido ala gestion de los
recursos disponibles, tanto en el area humana como técnicay econémicalo que lo convierte

en un programa sostenible alargo plazo con bases para mejorarlo.

El Centro Quirurgico del Hospital Matilde Hidalgo de Procel, tiene una demanda de
3.748 pacientes quirdrgicos cesareas y 3.121 partos normales, teniendo un promedio mensual
de 312 cirugias. Diariamente se realizan de 10-11 cirugias en los 4 Quiréfanos, con 6 camas
parael Postoperatorio. El personal profesional de la salud juega un papel muy importante en
el cuidado prey post natal. Sin embargo, esimportante levantar lainformacion de la situacion
actual delacalidad del servicio, lapercepcion de los usuarios y laforma en que se esta

contralando dichos componentes para mejorarlo.

El presente estudio se centra en los cuidados que brinda el personal del éarea de
Gineco-obstetriciaen € Hospital Matilde Hidalgo de Procel de la ciudad de Guayaquil alos
usuarios y como cada uno de los componentes y su control exhaustivo y correcto influye en la

percepcion de la calidad del servicio de dichainstitucion.

Dentro de los pacientes de mayor incidencia para el érea de toco quirdrgico son las
embarazadas que requieren cesarea. Dichas pacientes podrian tener complicacionesy su
recuperacion podria ser mas larga que la de una paciente con parto natural. En estos casos, |os
componentes que ayudan a brindar una salud de excelencia son observados por mayor
cantidad de tiempo, lo que podria hacer vulnerable las fallas, la posible falta de preparacion y

lafalta de infraestructura del &rea de toco quirdrgico del departamento.

El 60 % de muertes maternas se relaciona con enfermedades hipertensivas y
hemorragia posparto y que el 30 % se da porgue no pudieron llegar atiempo a un hospital que
lafalta de controles prenatal es oportunos inciden en los casos de muerte materna Sucumbios,

gue en 2012 tuvo una de las tasas més altas de mortalidad (124,87) y en € 2013 se ubico en



41,43. Hay madres que solo acuden atres controles, cuando la norma minima son cinco

durante su estado de gestacion también hay casos que no acuden a ninguno.

L as adolescentes, indica Miranda, enfrentan mayores riesgos debido a que su
organismo no se haterminado de desarrollar, por eso hay mayor indice de cesareas en este
grupo (34,7 % en las menores de 20 afios) porque existen mayores complicaciones con €
bebé y lamadre. En € pais latasa de fecundidad en adolescentes de 15 a 19 afios crecio 11
puntos en e periodo 2007-2012 en relacion con 1999-2004, segun la Ensanut; es decir, de

cada 1.000 mujeres en edad fértil 111 son adolescentes que se convierten en madres.

Seguin la Ensanut 2014, la mayoria de partos son normales en instancias del Ministerio
de Salud (MSP), 70,7 %,; las cesareas predominan en clinicas y consultorios privados (69,9

%) y en FR.AA. (56,8 %).

Sin embargo, la mayoria de los nacimientos, un 49,9 %, se atienden en dependencias
del MSP; un 22 % en entidades privadas; un 4,9 % en entidades de la Junta de Beneficenciay
4,7 % en casa con partera. Por otro lado Lamortalidad fetal se asocia al estado de salud de las
muijeres en edades reproductivas. La mayor proporcion de defunciones fetales segun la edad
de lamujer se presenta en aquellas de 20 a 34 afios de edad, con 61.7% del total delas
muijeres de este grupo de edad, |as cuales se encuentran en la etapa més fecunda de su periodo
reproductivo. Destaca también unaimportante proporcion de defunciones fetales que le
suceden alas mujeres menores de 20 afios, |a cual representa 16.7% del total. Anuamente, a
nivel mundial nacen aproximadamente 130 millones de nifios; casi 3.3 millones nacen

muertos y mas de 4 millones fallecen en los primeros 28 dias de vida.

Para una buena atencion, la Alianza Mundia parala Seguridad del Paciente cred la
iniciativa “La cirugia segura salva vidas” como parte de los esfuerzos de la Organizacion

Mundial delaSalud (OMS) con € fin de reducir en todo € mundo el nimero de muertes de



origen quirdrgico. Lainiciativa pretende aprovechar el compromiso politico y la voluntad
clinica para abordar cuestiones de seguridad importantes, tales como, las préacticas
inadecuadas de seguridad de la anestesia, las infecciones quirdrgicas. (Organizacion Mundial

dela Saud)

Se considera que los indicadores de salud Materna Infantil son el reflgjo de la calidad
devidade un paisy en e Ecuador no son muy alentadores. En el afio 2004 el MSP decide
institucionalizacion del mejoramiento continuo de la calidad en |os servicios de atencion de
salud reproductivay la nifiez en todo €l pais, con el presente documento define la calidad de
atencion esperada de acuerdo a un conjunto de estandares que han sido revisados acogiendo
las observaciones y sugerencias nacionales, provinciales y locaes ademas ha disefiado
instrumentos para los equipos de mejoramiento continuo de la calidad recoja lainformacion
necesariay puedan construir indicadores. Cada instrumento tiene su respectivo instructivo en

el que seindica como obtener los datos y el procesamiento de los mismos. (Leon, 200)



Planteamiento de Problema
El Hospital Matilde Hidalgo de Procel categorizado como hospital de especialidad
Ginecol 6gica que esta situado al Sur de la ciudad de Guayaquil (bibliografia), con una
problematica de administracion en el departamento de Toco quirdrgico por lafatade
procedimientos y actividades debidamente documentados que responsabilicen a cada uno de
los trabajadores, |0 que origina una clarainconformidad entre el personal que laboray la

atencion que reciben los usuarios.

Uno de los indicadores sanitarios que més claramente evidencialainequidad y la
exclusion social € bajo nivel de accesibilidad alos servicios de salud, latoma de decisiones,
el poco respeto alos derechos humanos y limitado acceso alos servicios sociales (Publica

Ministerio de salud, 2008).

La mortalidad materna es uno de |os indicadores sanitarios que mas claramente
evidencialainequidad y laexclusion socia, €l bajo nivel de accesibilidad a los servicios de
salud, lainequidad de género paralatoma de decisiones, € poco respeto a los derechos

humanosy el limitado acceso alos servicios sociales

En los ltimos afios se havenido dando un incremento de las complicaciones
maternas seguin los datos estadisticos de lainstitucion en e afio 2014. Son 32 complicaciones
las mismas que deben ser derivadas a una unidad de mayor complejidad porque & hospital

Matilde Hidalgo de Procel no cuenta con especialistas y sala de cuidados intensivos.

En el afio 2014 € servicio de estadistica registra muertes maternas (0) pero registra
muertes neonatales de Marzo a Mayo con 12 muertes neonatal es por hipertension pulmonar
permanente, asfixia perinatal severa, coagulacion intravascular diseminada, sepsis bacteriana,

prematuro.



L os aspectos criticos que se identificaron en la atencion de salud alas usuarias del area

de toco quirargico del Hospital Matilde hidalgo de Procel.

Faltade calidad en la atencion brindada a las madres gestantes

Falta de capacitacion a personal de salud

Poca capacidad resolutiva frente a problemas y emergencias obstétricas por no
contar con especiaistas las 24 horas

Falta de control y monitoreo del cumplimiento de los estdndares e indicadores
M aterno-Neonatal es establ ecidos por M SP.

Falta de guias educativas paralos usuarios con informacién bésica sobre los

cuidados durante €l parto y post-parto.

Con todo este argumento Ileva a que la morbi-mortalidad materna 'y neonatal sigue
siendo un indicador negativo de salud, que muestra persuasivamente la deficiente calidad de

atencion de salud que recibe la mujer gestante durante todo €l periodo del embarazo.



Justificacion

En los ultimos afios |a atencion materna— neonata se ha convertido en unade las
prioridades del Ministerio de Salud Publica sobre todo comprometido con el cumplimiento de
los objetivos del milenio en lareduccién de la morbi-mortalidad materna-neonatal en lastres

cuartas entre 1990 y 2015 (Organizacion Mundial de la Salud, 2012)

En el Art. 48 dela Constitucion Politica de la Republica del Ecuador establece que en
el @ambito publico y privado recibiran atencion prioritaria preferente y especializada los nifios,

adolescentes y mujeres embarazadas (Publica Ministerio de salud, 2008).

Eslarazon por la cual la atencion de la madre es una responsabilidad de los
profesionales de salud garantizando una atencién de calidad tanto en |a etapa preconcepcion
como en la etapa prenatal ya que es la fase de formacion del feto, 1o que garantiza el buen

estado nutricional y vital del mismo hasta su nacimiento.

El siguiente proyecto tiene como aporte académico, que se harealizado en nuestra
realidad local e institucional, como € requerimiento de profesional es especialistas que no se
cuentan en la actualidad por situaciones geogréaficas econdémicas |o que ha permitido que todo
el equipo de salud se involucre en el cambio e implementen en la préctica diaria, la normativa

de atencion de materno neonatal creadas como un instrumento conceptual valioso.

El enfoque gerencial busca el desarrollo organizacional ordenado y planificado
orientando a la satisfaccion de las necesidades de las usuarias y del cumplimiento de normas
técnicas, organizando, identificando y mejorando todos |os aspectos de |os procesos de
atencion en los servicios de salud materna-neonatales. Y esto se logra con la capacitacion
continuay permanente de todo e personal de salud, mejorando latoma de decisionesy

evitando las futuras complicaciones en lamadre y el recién nacido.
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El proyecto de accion se ha caracterizado por ser accesible, debido ala gestion delos
recursos disponibles, tanto en el area humana como latécnicay econdmica, lo quelo

convierte en un programa sostenible alargo plazo con bases para mejorarlo.
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Objetivos dela I nvestigacion.

L os objetivos se detallan a continuacion:

Objetivo general.

Analizar los indicadores de calidad del servicio a madres embarazadas en el reade
toco quirudrgico para elaborar una propuesta de mejoradel Hospital Matilde Hidalgo de

Procedl.

Objetivos Especificos.

-Analizar los referentes teorias de gestion calidad y estandares de acreditacion

- Determinar |os estandares criticos de calidad materno-neonatal dentro del areade

Toco-quirargico en € Hospital Matilde Hidalgo de Procel.

- Determinar € grado de satisfaccion de las usuarias de conformidad en los estandares

de calidad.

- Preparar una propuesta de mejoramiento del ciclo rapido parael mejoramiento
continuo de la calidad de la atencion materno-neonatal en el érea de toco quirdrgico

del Hospital Matilde Hidalgo de Procel.
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Capitulo |

El presente capitulo detalla las teorias fundamental es de la investigacion desarrollada.
Primero, dentro del marco tedrico se detallala base tedricay conceptos que utilizala
investigacion. Luego, en el marco conceptual se menciona términos técnicos utilizados.
Tercero, se desarrolla un marco referencial de los antecedentes de estandares de calidad
aplicados alasalud anivel internacional, latinoamericano y nacional. Finalmente, se
desarrolla un marco legal con las normativas y articulos con los cuales el presente estudio se

ainea.

1.1 Gestion de Calidad

A continuacién se describen las bases tedricas que se utilizaron para el desarrollo de la

investigacion.

1.1.1 Lacalidad.

Existen varias definiciones formales de la “calidad” desarrolladas por gurus en el tema
e instituciones respetadas en e area. Por jemplo una definicion desarrollada por la norma
SO 9000 serefiere a grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes a producto,
servicio 0 ambos, cumplen con los requisitos (Rothery, 1997). Philip Crosby (1990) también
define lacalidad como e cumplimiento de requisitos. Joseph Juran agrega que la calidad
depende del cliente, por lo tanto define que es adecuacion al uso del cliente (Juran, J. and
Godfrey, A., 1999). Armand V. Feigenbaum (1994) también enfoca su definicion al clientey
define que la calidad es la satisfaccion de |as expectativas del cliente. William Edwards
Deming también define la calidad en funcion ala satisfaccion del cliente (Deming y Medina,

1989). Por lo contrario, Walter A. Shewhart (1997) define ala calidad como resultado de la
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interaccion de dos dimensiones: dimension subjetiva (lo que € cliente quiere) y dimension
objetiva (lo que se ofrece) y Genichi Taguchiagrega que en su definicion de calidad €
deterioro que se redliza ala sociedad de no cumplirlay ladefine la calidad como la pérdida
(monetaria) que el producto o servicio ocasiona a la sociedad desde que es expedido (Ruiz,

2003).

Garvin (1996) define que las 8 dimensiones de la calidad del producto o servicio son:
el rendimiento, sus caracteristicas, la confiabilidad, |a conformidad, la durabilidad, la

capacidad de servicio, laestéticay la calidad percibida.

El rendimiento se refiere a cumplimiento de las caracteristicas principales de
operacion de un producto o servicio. Las caracteristicas se refieren alas adiciones que un
producto tiene. La confiabilidad se refiere ala probabilidad de que un producto sobreviva o
siga funcionando como debe durante un periodo definido de tiempo, bajo condiciones de uso
declaradas. La conformidad serefiere al grado en el cual las caracteristicastipicasy de
rendimiento de un producto coinciden con las normas preestablecidas. La durabilidad se
refiere ala cantidad de uso que se obtiene de un producto antes que se deteriore fisicamente.
La capacidad de servicio serefiere alarapidez, cortesiay competenciaen los trabajos de
reparacion o post-venta. La estética serefiere ala apariencia del producto, su sensacion, sus
sonidos, sus gustos u olores. Finalmente, la calidad percibidaes € juicio subjetivo dela

calidad que resulta de laimagen, publicidad y nombres de marca (Garvin, 1996).

1.1.2 Lacalidad de Servicios.

El servicio puede ser definido como € conjunto de actividades que buscan satisfacer
las necesidades de un cliente (Albrecht, 1990), y se lo puede diferenciar de un producto por

sus caracteristicas de intangibilidad, heterogeneidad (no servicios idénticos), perecibilidad (no
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puede ser almacenado), lainseparabilidad (dar € servicio y consumo del servicio ocurren a
mismo tiempo), la ausencia de propiedad (no se puede poseer como se lo realiza con un bien
o producto) y tiene un alto contenido de trabajo del personal (Anderson, Fornell, y Rust,

1997).

En laliteratura se encuentra que lamedicién de la calidad de servicio se realiza por
medio de laidentificacion de brechas de calidad. La diferencia es entre |os extremos de |os
cuales se mide la brecha. Lateoriaintroducida por Parasuraman, Zeithaml, y Berry (1985) se

encuentra representada en la siguiente figura:

Modelo de Brechas

Comunicacion MWecesidades Ej{perie_-m: ia
bocaaboca personales anterior

Servicio
e = i o ezperado

[ W 1

| Sarvicio
| percibido

Servicio __Brecha i | Comunicacion
entragada con clientes

Brecha 3 I

es;:m:_iﬁcau:h

Lo m i v g Al Interpretacion de
las necesidades

Figural. TeoriadeBrechasde Calidad de Servicios (Parasuraman, Zeithaml, y Berry,
1985)

Parasuraman, Zeithaml, y Berry (1988) afiade que existen 5 dimensiones parala
medicion de la calidad de servicios, los cuales son: el aspecto tangible del servicio (las

evidenciasfisicas del servicio), lafiabilidad (hacer las cosas bien la primeravez y honrando
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las promesas pactadas), |a capacidad de respuesta (la voluntad, disposicion a prestar servicio),
la Garantia del servicio y la Empatia. En concordancia con la calidad del servicio hospitaario,
Sower, Duffy, Kilbourne, Kohers'y Jones (2001) identifican 8 dimensiones de la calidad, las
cuales son: Respeto y Cuidado, Informacion, Primeraimpresion, Diversidad personal,

Eficaciay Continuidad, Comidas, Oportunidad y Eficiencia.

1.1.3 Lacalidad del servicio de salud.

El Instituto de Medicina define la calidad de la salud como: “el grado en que los
servicios de salud prestados a personas y poblaciones de pacientes mejoran |os resultados de

salud deseados” (Peerpt.com, 2014).

Donabedian (1966) propone un modelo conceptual como marco para la examinacion
delos servicios de salud y la evaluacion de la calidad de la asistencia sanitaria. Este modelo
se basa en una visualizacion de proceso o sistémicadel servicio de salud, en donde, la

“estructura” sumado a los “procesos” tienen un “resultado” en la calidad del servicio de salud.

El primer factor de este modelo es la “estructura” que incluye todos los factores que
afectan el contexto dentro del cuidado de salud. Esto incluye las instalaciones fisicas, €l
equipamiento y los recursos humanos. También incluye las caracteristicas organizacionales,
tales como laformacion del personal y de los medios de pago. El segundo factor es el Proceso
gue se denomina ala suma de todas | as acciones que componen la asistencia sanitaria. Estos
pueden incluir €l diagndstico, e tratamiento, la atencion preventivay la educacion del
paciente, pero también podriaincluir alas acciones tomadas por |0s pacientes o sus familias.

L os procesos son clasificados como procesos técnicos y procesos interpersonales (laformaen

gue se entrega la atencién) (Donabedian, 1966). Segin Donabedian (1966), la medicion de los
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procesos es muy cercana alamedicion de la calidad del servicio de salud debido a que este

proceso involucratodos |os actos de |a asistencia sanitaria.

El tercer factor es el resultado, el cua contiene todos |os efectos del servicio de salud
en |los pacientes 0 poblaciones, incluyendo cambios en e estado de salud, e comportamiento,
o0 el conocimiento, y en especial serefiere ala satisfaccion del pacientey la calidad del
servicio de salud. Los resultados suelen ser los indicadores més importantes de la calidad del
servicio porque lamejora del estado de salud del paciente es €l objetivo principal del servicio
de salud (Donabedian, 1966). Sin embargo, Donabedian (1966) indica que la precision de la
medicion de los resultados del servicio de salud es muy dificil de lograr y pueden tomar un
tiempo considerable para convertirse en observable. A continuacion se presenta

representacion grafica de lo detallado anteriormente:

sitesultaddn de ln
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w0 cue T

#=Rowrno:
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s 50 haoe?
s oo ae hare?
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RESULTADO

Figura 2.M odelo Donabedian dela Calidad de la atencién sanitaria (Donabedian,
1966)
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1.1.4 Estandares.

El estandar puede ser definido como un nivel de calidad a canzado. También puede ser
definido como unaidea o algo usado como medida, norma o model o dentro evaluaciones
comparativas. Adicional, puede ser definido como algo usado o aceptado como normal o

como lamedia (Real Academia Espafiola, 2015).

ETSI (2015) lo define como:

“Un documento, establecido por consenso y aprobado por un organismo reconocido,
gue proporciona, para uso coman y repetido, reglas, directrices o caracteristicas para
actividades o sus resultados, a fin de alcanzar el grado Optimo de orden en un contexto

dado.”

Es importante paralos mercados abiertos, donde |os usuarios, que son cada vez méas
moviles, pueden "mezclar y combinar" |os productos y servicios sin inconveniente. Los
estandares son igualmente importantes para garantizar la seguridad y la confiabilidad.
Adicional, son frecuentemente referidos por los reguladores y legisladores con € fin de
proteger los intereses de los usuarios y de negocios, y también apoyando |as politicas

impuestas por el gobierno. (ETSI, 2015)

Los estédndares se desarrollan parainfinidad de productos y servicios, y pueden ser
creadas para su cumplimiento dentro de la empresa, de aplicacién nacional, regional o
mundial. También, estos estdndares pueden ser usados de forma voluntaria u obligatoria. Si es
de forma obligatoria es forzada por politicaimpuesta por la empresa, la regulacion naciona o

internacional, o por ley (ETSI, 2015)
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1.1.5 Estandares aplicados a la Salud.

NICE (2015) (Instituto Nacional paralaExcelenciaen laSalud y Atencion, por sus
siglas en inglés) define alos estandares de calidad como una descripcion concisa de calidad
que describe el nivel esperado de cuidado derivado de las recomendaciones de lamejor
evidencia disponible. Se desarrollan de forma independiente, sin embargo, también cuentan

con la colaboracion de profesional es, sus socios y usuarios.

Seguin lalegislacion inglesa el estandar aplicado a una profesion es definido como el
nico grado de prudenciay cautela requerida de una persona que esta bajo un deber de
cuidado. La misma legislacion ampliadicho concepto a indicar que se requiere que los
proveedores de servicios profesional (incluyendo salud) igualen la expectativa de servicio que

usuario recibe (Gov.uk, 2014).

M as especificamente para el caso del profesional proveedor ddl servicio, los
estdndares aplicados a la salud se definen como una pauta de tratamiento médico o
psicol 6gico adecuado, y puede ser general o especifica. En éste estandar se especifica el
tratamiento adecuado basado en la evidencia cientificay la colaboracion entre los
profesional es médicos y/o psicol 6gicos implicados en € tratamiento de una condicién dada

(Nacional Céncer Ingtituto, 2015).

M as especificamente, se define como el nivel de atencion médica que un profesional
razonablemente competente y calificado de la salud, con una preparacion similar y en la
misma comunidad médica, habria brindado bajo las circunstancias que habrian llevado ala

mala préctica (Gov.uk, 2014).

Laimportancia de |os estandares de la calidad del servicio de salud es descrito por el

Ministerio de Salud Pert (2003) como:
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“Garantizar al usuario delos hospitales e institutos especializados, su derecho a
recibir una atencion de calidad en términos de seguridad con |os menores riesgos, obtencion
de los mayor es beneficios para su salud y de satisfaccion de sus expectativas en torno a la

prestacion de salud.”

Otro pais vecino define | os estandares para sus entidades gubernamental es como:

““Los estandares no son mas que los niveles minimo y maximo deseados, o aceptables
de calidad que debe tener € resultado de una accion, una actividad, un programa, o un
servicio. En otras palabras, € estandar es la norma técnica que se utilizara como parametro

de evaluacion de la calidad.”

1.1.6 Componentes de los Estandares de Calidad.

NICE (2014) propone 2 componentes generales dentro de sus esténdares de calidad: la
declaracion de calidad y lamedida de la calidad. Ministerio de Salud Perti (2003) también
considera 2 componentes generales, pero denominaala declaracion de calidad como
“Estandares de la Calidad” y a la medida de la calidad como “Indicadores de la Calidad”. Este
documento se regira por el uso de NICE (2014).EI organismo “Joint Commission
International” (2011) define un tercer componente adicional, el cual es la intencion del

estandar y éste detallalo que busca obtener como resultado luego de implementar el estéandar.

NICE (2014) indica que la declaracion de calidad deberia ser clara, medible y concisa.
Adicional, propone que la mayor parte de sus declaraciones de calidad describen "préctica
mejoras’, que es alavez unaaspiracion y realizable. En contraste, solo una minoria de
declaraciones de calidad deberia describir “la practica en desarrollo”. En busca de ser
especificos, este organismo aconseja que cada declaracion de calidad sea especifica para 1

concepto o requisito de alta calidad atencion o prestacion de servicios.
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Seguin lo que presenta NICE (2014), las medidas de calidad acompafian a cada
declaracion calidad, y se pueden utilizar paraevaluar la calidad de la prestacion de atencion o

servicio especificado en ladeclaracion de calidad.

NICE (2014) formula que cada decl aracion esta acompariada de una descripcion de sus
implicaciones paralos diferentes |lectores (proveedores de servicios, la salud publicay
asistencia social practicantes, comisarios, personas gque utilizan los serviciosy profesionales
delasalud), laorientacion utilizada, 1a fuente de |os datos parala medicién, |as definiciones

de los términos utilizados y, donde sea necesario, consideraciones de igualdad y diversidad.

Ministerio de Salud Pert (2003) dentro de la construccion de sus estandares propone
una estructura interna que incluye Descripcion del estandar, Propdésito (logro por alcanzar),
Ambito (Alcance del serviciosy éreas del sistema), Pro actividad (de prevencion o de mejora
continud), Periodo de evaluacién y mejoramiento, Impacto, Despliegue en lainstitucion
(Grado de implementacién en lainstitucion) y Despliegue hacia €l usuario (Grado de

implementacion hacia los usuarios internos y/o externos).

1.1.7 Indicadores de Calidad.

Fadg.org. (2012) define los indicadores de calidad como instrumentos de medida con
lafinalidad de representar cuantitativamente |os aspectos de la asistencia, la organizacion o la

gestion, los mismos que sirven como guia para valorar lacalidad de la actividad realizada.

Lamedida de la calidad se refiere alos elementos medibles de un estandar y son
aquellos requisitos de la declaracion del estandar y su declaracién de intencion y alos que se
les asignara una calificacion durante el proceso de revision periddica. También pueden ser

Ilamados Indicadores de Calidad (JointCommission International, 2011).
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Algunos elementos medibles simplemente enumeran lo que es necesario afin de
cumplir en forma absoluta con €l estandar, por gjemplo, en JointCommission International
(2011). Otros elementos medibles proporcionan mayor cantidad de requisitos especificos para
llevar a cabo lamedicion de la calidad deseada, tales como, formula (Numerador y
Denominador), Tipo de medida, Umbral (nivel deseado), Fuente de datos (Fuente |os datos
del numerador y denominador), Técnica (metodol ogia de recoleccion de los datos), Muestray

Periodicidad (frecuencia o periodos de medicion) (Ministerio de Salud Peru, 2003).

1.1.8 Proceso de Elabor acion de Estandar es de Calidad.

El proceso puede variar deinstitucion ainstitucion. El caso del sector publico es el
mayor interés del presente proyecto, por |o que se presentan algunos casos de estudio de

instituciones publicos.

Caso de Estudio de NI CE en Inglaterra.

En e caso de NICE (2014) definen un proceso para el desarrollo de nuevos estandares
de calidad para €l sector salud, el cual comienza (1) priorizacién de los temas de calidad para
su desarrollo, luego (2) un equipo predeterminado desarrollay publica un abstracto del tema,
(3) a pasar de 2 semanas, |os profesionales o usuarios interesados y registrados identifican las
areas a mejorar, (4) en el transcurso de 30 semanas, “el comité de asesores de expertos en la
salud y en mediciones de calidad” se reune para priorizar las areas de atencién o servicio, para
los cuales, declaraciones de calidad y medidas de calidad deben ser desarrollados, (5) €
resultado de dichas reuniones es la publicacién de un borrador de los estandares de calidad
para ser consultado con los profesionales o usuarios interesados y registrados, quienestiene 4

semanas para responder, (6)en el transcurso de26 semanas, €l comité consideralos
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comentarios de los profesionales o usuarios interesados y registrados, revisalos estandares de

calidad e indicadores de calidad y NICE aprueba su publicacion.

Caso de Estudio de Ministerio de Salud Peru.

En e caso del Ministerio de Salud Pert (2003), € proceso para el desarrollo de
estandares no es claro ni metodol gico. Indican que existe un priorizacion de necesidades
hospitalarias y de servicios de salud, asi también, existe un enfoque de mejora continua. Estos
estandares se basan en un previo documento de Gestion de calidad especifico paralasalud y
son aterrizados a las necesidades particulares por medio de reuniones de trabajo con los
diferentes actores del servicio de salud. Sin embargo, no existe una participacion del usuario
final, de los funcionarios publicos que bridan € servicio ni tampoco se cuenta con la
participacion de expertos de establecimiento de indicadores de la calidad. La explicacion del
proceso tampoco indica el tiempo total de revision, € niUmero de borradores de las
declaraciones de calidad o de los indicadores de calidad y tampoco se comenta acerca del

proceso de socializacion del resultado final.

1.2. Gestion de Calidad delos Servicios de Salud

En la siguiente seccion se identifica el contexto actual y antecedentes de |os estdndares

de calidad aplicados ala salud a nivel internacional, latinoamericano y nacional.

1.2.1 Marco Referencial: Internacional.

Lacalidad y seguridad de la atencion es hoy en dia prioridad mundial atodo nivel de
atencion. Para garantizar la atencion alos usuarios y cumplan con los estandares

internacionales de Calidad para Garantizar que la atencién que se proporciona alos usuarios,
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para prevenir los riesgos de salud y es un compromiso de todos los trabajadores en € areade

salud. (Organizacion Mundial de la Salud, 2012)

Entre los principales involucrados y responsables de la calidad y seguridad de la
atencion podemos destacar tres ambitos fundamentales: € clinico, €l formativo y e del
usuario receptor de la atencidn. La sinergia entre estos tres ambitos se considera el gje
estructural para garantizar una atencion libre de riesgo y que contribuya a mejorar los

resultados en la salud de la poblacion.

En relacién con e ambito clinico, integrado por las instituciones de salud y los

proveedores de atencion, se requiere:

Contar con politicas institucionales donde se posicione la calidad y |a seguridad del
paciente como € ge central de laatencidn y establecer procesos de gestion dirigidos
a cumplimiento de las paliticas.

Establecer un proceso de vigilancia continua de la calidad de la atencion con
mecanismos de control y monitoreo bien definidos, que permitan evaluar los
resultados e implementar medidas de mejoray correctivas en caso hecesario 'y,
Desarrollar una cultura de calidad y seguridad, donde el hacer |as cosas bieny libres
de riesgo sea un compromiso que involucre atodos los niveles de la organizacion y
permitatransitar a un comportamiento consciente de la necesidad de asegurar un
ambiente de calidad y seguridad, donde no existatemor anotificar los erroresy el
reporte se convierta en una oportunidad de aprendizaje anivel individua y

organizacional

Asi mismo, se requiere que en todas las instituciones de salud se cuente con programas

permanentes de educacion continua, donde se mantenga actualizado al personal en los
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procesos de atencidn con apego estricto alos estandares internacionales de calidad y
seguridad. Estos programas deben ser dirigidos atodo €l personal, con énfasis en |os de nuevo
ingreso, de tal forma que se garantice que al incorporarse ala atencion, cuenten con las
competencias adecuadas para brindar un servicio de calidad y libre de riesgos. (Organizacion

Panamericana de lasalud, sf)

En cuanto al @ambito formativo, las instituciones educativas formadoras de recursos
humanos para €l area de la salud requieren contar con planes de estudio que incorporen
transversalmente la temética de calidad y seguridad, esto contribuye a que todo profesional en
formacion conozca su contribucion y responsabilidad en el cumplimiento de los estandares
internacionales de calidad y seguridad. En este sentido, laformacion de los profesionales de
enfermeria se considera un factor clave, su presenciay permanenciaen los servicios de salud
sitdan alas enfermeras en una condicion critica, tanto por €l riesgo de error como por su
capacidad y potencialidad para promover la seguridad de los pacientes. Su participacion en la
mayoria de |os procesos de atencion, asi como su involucramiento con todo el equipo de
salud, demanda que su formacién garantice su competencia para desarrollar un rol activo a

favor delacalidad y la seguridad en la atencién. (Covell, 2008)

Paralograr el reto delacalidad y la seguridad de la atencion se requiere un
compromiso institucional, multidisciplinario, interdisciplinario y anivel individual tanto por
parte de los proveedores como por €l propio usuario receptor de la atencién. La contribucion
de todos y cada uno de los actores sociaes involucrados en e ambito de la salud permitiréa
garantizar que la atencion que se proporcione cumpla con los estandares de calidad y sealibre
de riesgo paratodos los usuarios; la corresponsabilidad de todos es fundamental. Existe
evidencia de multiples avances, anivel local, nacional e internacional; sin embargo, las

diferencias en la calidad y seguridad que se proporciona en las diversas instituciones siguen
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siendo notorias, se requiere un mayor esfuerzo para afirmar que la atencién que se
proporciona atodo usuario independientemente del tipo de institucion ala que acuda a

solicitar atencion, esde calidad y libre de riesgo. (Covell, 2008)

1.2.2 Marco Referencial: En Colombia.

Desde 2008 se activo el Comité de Estandares de Acreditacion, el cual realizo siete
reuniones, con la participacion de 240 personas representantes de instituciones prestadoras de
servicios de salud, aseguradoras, de la academia, sociedades cientificas y profesionales
independientes, de los sectores |0s hospitales con altos ratios paciente/enfermera/o, los
pacientes quirdrgicos presentaron tasas mas altas de mortalidad gjustada por riesgo mensual, y
mayores tasas de mortalidad por complicacionesy que contar con profesionales mejor
formados produce mejores resultados en |os pacientes, incluido un menor riesgo gustado de
muerte. Seriaimportante lograr reducir |os errores y los resultados negativos en salud
mediante lainversion en recursos por parte de los hospitales para mejorar el entorno laboral,

especialmente en laenfermeriay en la gestion de servicios de enfermeria. (Clarke, 2006)

1.2.3 Marco Referencial: En Chile.

El Ministerio de Salud de acuerdo a Decreto con Fuerzade Ley N°1 del 2005 tiene
como funcion: Establecer 1os estdndares minimos que deberan cumplir los prestadores
institucionales de salud, tales como hospitales, clinicas, consultorios, centros médicos, con €l
objetivo de garantizar que las prestaciones alcancen la calidad requerida parala seguridad de
los usuarios. Dichos estdndares se fijaran de acuerdo al tipo de establecimiento y alos niveles
de complgjidad de las prestaciones, y serén iguales para el sector publicoy € privado (Alcald,

2007).
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Deberafijar estdndares respecto de condiciones sanitarias, seguridad de instalaciones y
equipos, aplicacion de técnicas y tecnol ogias, cumplimiento de protocol os de atencion,
competencias de | os recursos humanos, y en toda otra materia que incida en la seguridad de
las prestaciones. Establecer un sistema de acreditacion paralos prestadores institucionales

autorizados parafuncionar (Alcaa, 2007).

Las politicas sanitarias en Chile eficaces incluyen €l Instrumento y las politicas para

seguridad al paciente. Las cuales son:

| nstrumento.

- Alcanzar cohesion Sistema

- Garantizar Calidad, Equidad y Accesibilidad

- Garantizar Universalidad

- Profesionales; certificacion.

- Formacion del ciudadano

- Habitos de vida saludables

La Seguridad del Paciente.

Es @ principio fundamental de la atencién sanitariay un componente critico de la

gestion de calidad.

- Las intervenciones en atencion de salud se realizan para beneficiar alos pacientes

pero también pueden causar dafio.
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- La combinacion complea de procesos, tecnol ogias e interacciones humanas resultan

en un porcentgje elevado en efectos adversos para € paciente.

1.2.4 Marco Referencial: en Ecuador.

El articulo 32 de la Constitucion Politica de la Republica del Ecuador 2008 consagra a
lasalud como un derecho garantizado por € estado mediante politicas econdmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y € acceso permanente, oportuno y sin exclusion a
programas, acciones y servicios de promocién y atencion integral de salud, salud sexual y
salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira por |os principios de
equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion
y bioética, con enfoque de género y generacional. Ademas, € articulo 358 menciona que “el
sistema naciona de salud tendra como finalidad el desarrollo, proteccidn y recuperacién de
las capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral.”; el articulo 359 enuncia
que “El sistema nacional de salud comprenderalas instituciones, programas, politicas,
recursos, acciones y actores en salud” vy, en el articulo 360 que “el sistema garantizara, a
través de las instituciones que lo conforman, la promocion, prevencién y atencién integral,
familiar y comunitaria, con base en la atencién primaria de salud. (Constitucion de la

Republica del Ecuador, 2008)

Para esto €l gobierno decidido en forma gubernamental de que lared publicade salud
alcance estandares internacionales de calidad en atencién y presentacién de servicios ala

ciudadania.

Garantizar la calidad y mejora continua de los servicios de salud que presta €l
Ministerio de Salud Publica, mediante la definicion de estdndares de calidad, infraestructuray

equipamiento sanitario, para ayudar a optimizar la salud de lalocalidad; en relacion con las
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politicas sectoriales, normativa vigente y model os de atencion aprobados. La Calidad
asistencial consiste, basicamente en disponer y organizar |os elementos y recursos de un
sistema sanitario paralograr |os mejores resultados posibles en €l estado de salud y en la
calidad de vida de pacientes y usuarios. (Ministerio de Salud Publica, Honduras Ecuador

Nicaragua, 2008)

1.2.5 Caracteristica del Proceso de Atencion del personal profesional desalud dela

mujer cesareada.

A nivel mundial la cesarea es realizada en un alto porcentgje de embarazadas; en
Europa se reporta unaincidencia de 21%, en Estados Unidos 26 %, en Australia23% y en
Latinoameérica (Chile, Argentina, Brasil, Paraguay y México) rebasa el 50%. En el Ecuador,

en e ano 2014 € indice de cesareas solo del MSP fue de 41.2%.

La Organizacion Mundial de la Salud menciona que en ningunaregion del mundo se
justifica unaincidencia de cesarea mayor del 10-15%. Varios factores han contribuido al
aumento global de lastasas de ceséreas, entre ellos, mejores técnicas anestésicas y
quirurgicas, menor riesgo de complicaciones postoperatorias a corto plazo, factores
demograficos y nutricionales, y |a percepcion de la seguridad del procedimiento por parte de

los prestadores y las pacientes.

En particular, este tltimo es un factor que influye en €l incremento de la cesarea
electiva sin indicacién médica especifica. Sin embargo, 10s resultados obtenidos en la
Encuesta Global de Salud Maternay Perinatal de la OMS indican que el aumento de las tasas
de ceséreas se relaciona con un mayor uso de tratamiento antibidtico en € periodo puerpera e
incremento de lamorbilidad materna severa. El aumento en la tasa de nacimiento por cesarea,

esta también asociado con un aumento en las tasas de morbi-mortalidad neonatal. Con €
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consecuente incremento de estadia de | os recién nacidos en unidades de cuidados intermedios

0 intensivos durante siete dias.

Laataincidencia de ceséreas se considera un problema de salud publica. Se ha
establecido que | as causas son diversas, entre las que se pueden mencionar: valoracion
inadecuada del riesgo obstétrico, bajo indice de control prenatal, preferencias del médicoy la

embarazada, malavaloracion del riesgo fetal, entre otras. (Ministerio de salud publica, 2015)

1.3 Marco Legal

A continuacion se describen las bases que proporcionan €l marco legal sobre las cuales

las instituciones de salud publica construyen y determinan sus estandares de servicio.

1.3.1 Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion Salud.

Las bases legales para la gjecucion de este proyecto estan contemplados en: La
Constitucion de la Republica del Ecuador: Derecho ala Salud. Ley Organica de Salud:
Promocidn, Prevencion y Atencion Integral de Salud. Sexual y Reproductiva. EI Codigo de la
Nifiez y Adolescencia: Atencion Integrada durante el Embarazo y e Parto. Acuerdo
Ministerial N° 0000253 de 11 de Agosto de 2005: Plan Nacional de Reduccion Mortalidad
Materna.

1.3.2 Equidad en salud.

Asi mismo, la Organizacion Panamericana de la Salud define dos conceptos bésicos de
equidad, la primera denominada Equidad en salud, la misma que hace referencia ala ausencia
de diferencias sisteméticas en uno 0 mas topicos de la salud o sus determinantes y, la Equidad

en servicios de salud, la cual es definida como |a ausencia de diferencias en acceso a servicios
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para iguales necesidades en salud. (Organizacion Mundia de la Saud/Organizacion

Panamericana de la Saud, 2007)

En este contexto, explorar lainequidad en la asignacion de recursos a Primer Nivel de
Atencion del MSP, resultarelevante y oportuno para comprender la situacion del estado de

salud-enfermedad de |a poblacién ecuatoriana.

1.3.3 Eficiencia en uso de recur sos.

Esta mayor eficiencia debe alcanzarse através de mejoras de gestion, que involucran tanto
los ambitos de recursos humanos y financieros, donde es necesario terminar con problemas de
administracion de personal y de deuda, entre otros; como alos propios beneficiarios, en lo

referente a unamejor focalizacion y uso de los subsidios en salud.

Participacion socia en salud.
Implica reconocer alas personas como usuariosy ciudadanos ante los cuales el
sistema de salud debe dar cuenta de la calidad, efectividad y oportunidad de servicio,

asi como del uso eficiente de los recursos.

El pilar fundamental paralacalidad y Seguridad de la Atencion de |os pacientes es el
sistema sanitario moderno que permite alos pacientes garantizar su atencién tanto en el

ambito publico y privado.

1.3.4 Consider aciones adicionales.

Un derecho por parte de |os usuarios es que se les brinde la atencion que se merecen.

También un derecho de los trabajadores del Sector es sentirse reconocidos y gratificados por
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prestar un adecuado servicio. Un deber del Estado es ser garante de lasalud y de su

recuperacion paratoda la ciudadania.

Un deber de los usuarios es exigir y valorar la atencidn que se les brinda. Un deber de
los Servicios de Salud es dar larespuesta que se les requieren. Un deber de los trabajadores es

optimizar todo su accionar.

Para poder hacer viable esto, es necesario que cada instancia de este proceso asuma el

rol que le corresponde, teniendo en cuenta el involucramiento de todos los actores.

Paralacalidad se requiere que todos participen y tengan marcos conceptualesy
normativas generales, cada organizacion construya su propio programa de garantia de calidad.
Nadie va hacer por nosotros |0 que corresponde gue nosotros hagamos. (Organizacion

Mundia de la Salud)

1.3.5 Salud Intercultural.

El concepto de salud intercultural surge en AméricalLatinaalo largo delos afios 90 y
2000 y ha acanzado un verdadero auge en los ultimos afios. Muchas disciplinas sociales y
meédicas van aincorporar este concepto a su discurso y comienza a ser utilizado en la préctica

sin claridad tedrica sobre e mismo.

Su incorporacion se fundamenta en supuestos que sirven de base parala
implementacion de programas, politicas e inclusive, en el caso boliviano, de un Vice
ministerio de Medicina Tradicional que posteriormente cambio su nombre aVice ministerio

de MedicinaTradiciona e Interculturalidad.



32

El sector salud, con asesoramiento de algunos cientificos sociales que trabajan en
universidades y en el ambito de la cooperacion internacional, incorporo este término en un

discurso basicamente politico (Organizacion Mundial de la Salud, 2012)

En el gue se comenzaba arevalorizar lamedicinatradiciona y avisualizar un gran
cambio en la “supuesta aceptacion” de otra medicina diferente ala cientifica dentro de los

servicios de salud (Publica Ministerio de salud, 2008)

En Ecuador, & concepto de interculturalidad nacié en el seno del movimiento indigena
como oposicion alahegemonia politicadel conocimiento y como una propuesta hacia otras

formas de pensar diferentes ala colonial, partidaria esta tltima de un Estado plurinacional.

La Confederacion de Nacionalidades Indigenas de Ecuador (CONAIE) planteo €
proyecto de interculturalidad como una propuesta alternativa de sociedad, como un principio

ideol 6gico.

En consecuencia, lainterculturalidad no se restringe tan solo alas interrelaciones sino
que también abarca el fortalecimiento de lo propio, aquello que consideran subalternizado por

e colonialismo.

Lainterculturalidad pasa aformar parte del discurso asumido por € Estado o de
instituciones como el Banco Mundial y el significado del proceso de cambio que promueven
los grupos indigenas se debilita: “Cuando la palabra interculturalidad la emplea el Estado en

el discurso oficial, el sentido es equivalente a “multiculturalidad”.

Posteriormente se relacion6 a la “salud intercultural” como propuesta de
reconoci miento de las medicinas indigenas tradicionales y como una manera de entender y
revalorizar |o propio; esto unido al reconocimiento diferenciado en una determinadavision

del mundo (Organizacion Panamericana de la salud, sf)



33

1.4. Marco Conceptual
Atributos dela Calidad.- establecidos paralos hospitales e institutos especializados son los

siguientes:

Atencidn.- Que ahora vamos a proceder a analizar en profundidad. Un vocablo aquel que se
compone de tres partes:. el prefijo ad— que es sindnimo de “hacia”, el verbo tendere que puede

traducirse como “estirar” y finalmente & sufijo —cion que es equivalente a “accion y efecto”.

Acreditacion en salud.- Es un instrumento que garantiza que las atenciones que brinda

mejoramiento de la calidad continua.

Accesibilidad.- Condiciones de la organizacion y los servicios parafacilitar el acceso de los

usuarios ala atencion que oferta.

Continuidad.- Proceso que garantizala atencion integral, sin interrupcion y en forma

permanente de los usuarios hasta la solucién de su problema de salud.

Calidad.- Conjunto de cualidades que constituyen la manera de ser de una persona o cosa.

Superioridad en su linea.
Diagnostico.- medicinareconocimiento para una enfermedad por sus sintomasy signos. Por

un especialistade lamedicina.

Diversidad.- Por lo tanto este concepto es aplicable en muchos y de los més distintos casos,
por ejemplo se puede aplicar alos diferentes organismos vivos, alos distintos modos de

aplicacion de técnicas, aladiversidad de elecciones individuales, etc.

Eficiencia.- Logro de objetivos y metas haciendo uso racional de recursos.

Eficacia.- Logro delas metasy actividades verificables de acuerdo a normas, planesy

procedimientos.
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Estandar es.- Un estandar es un conjunto de reglas que deben cumplir los productos,

procedimientos o investigaciones que afirmen ser compatibles con e mismo producto.

Estructura.- Distribucion y orden de las partes de un Grgano, cuerpo u otros elementos.

Informacion completa.- Provision de contenidos veraces, oportunos y entendibles que

permitan a las personas tomar decisiones sobre su salud.

Igualdad.- Por lo tanto este concepto es aplicable en muchos y de los mas distintos casos, por
gjemplo se puede aplicar alos diferentes organismos vivos, alos distintos modos de
aplicacion de técnicas, aladiversidad de elecciones individuales, etc.

Integralidad.- Atencion de la persona considerando sus esferas biopsicosociales y

espiritual es mediante actividades de vigilancia, promocién, prevencion, recuperacion y

rehabilitacion.

Implementar .- Permite expresar la accion de poner en practica, medidas y métodos, entre

otros, para concretar alguna actividad, plan, o mision, en otras alternativas.

I mpacto.Ambiental Efecto producido por cualquier tipo de perturbacion sobre el medio ambi
ente, ecosistema oparte del mismo.

Organizacional.- Una organizacion es una creacion socia que implicalareunion de diversos
individuos que deben ser, en lamayoria de |os casos, superiores a uno.

Oportunidad.- Disponibilidad de los servicios en e momento que e usuario lo requierade

acuerdo con las caracteristicas y severidad de cada caso.

Privacidad.- Respeto alaprivacidad de |los usuarios con ambientes que garanticen una

atencion personadizaday ala confidencialidad de su informacién médica.

Profesional.- Persona que realiza su trabajo con aplicacion, seriedad, honradez y eficacia.
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Respeto al usuario.- Consideracion de la persona como sujeto de derecho, valorando su

culturay condiciones individuales.

Trabajo en equipo.- Personas con vision compartida que asumen responsabilidades y
compromisos, complementan capacidades y desarrollan sus potencialidades para el logro de

resultados.

Toco-quirargico.- El servicio de toco-quirdrgico en €l hospital, es un servicio de urgencia
donde se atienden atodas | as pacientes gque tienen un problema con su parto o puerperio, hay
personas capacitadas o profesionales que acttan inmediatamente en las complicaciones, como

preclampsia, hemorragiay sepsis.

Salud.-
Forma de ser en que el hombre esta plenamente integrado en su ambiente, tanto anivel fisico

y psicol 6gicocomo socia. Salud equivale aformade vivir en equilibrio estable con € medio.

Satisfaccion del usuario externo.- Eslapercepcion favorable del usuario externo acercade

|a atencion recibida.

Satisfaccion del usuariointerno.- Eslapercepcion favorable del usuario interno acerca de

lo que recibe de la organi zacion.

Seguridad social.Organismo publico destinado a gestionar, principa mente, la sanidad, |os su

bsidios de paroy pensiones de jubilacion.
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Capitulo 11

Diagndstico del Hospital Materno Infantil “Dra. Matilde Hidalgo de Procel”

El presente capitul o tiene como objetivo identificar la situacion actual del Hospital
Materno Infantil “Dra. Matilde Hidalgo de Procel” y especificamente, el capitulo busca
brindar un diagnéstico del érea de toco-quirdrgico del mismo hospital y situacion de los

actuales estandares de calidad del area

2.1. Diagnostico general del Hospital

La siguiente seccion desarrolla un diagndstico del Hospital Materno Infantil “Dra.

Matilde Hidalgo de Procel.”

2.1.1 Antecedentes.

El Hospital Materno Infantil “Dra. Matilde Hidalgo de Procel” es una institucion del
Ministerio de Salud Publica que pertenece ala zonal 8. Siendo un hospital de especialidad
Gineco-obstétrico de nivel |11 y segundo de complgjidad alta concurrencia de la ciudadania y
de la comunidad. Este Hospital esté ubicado al sur de la ciudad de Guayaquil, en el Guasmo
Sur Cooperativa “Causa Proletaria” de la parroquia Ximena en la calle 29 de mayo y Olfa de
Bucaram, a dos cuadras de la calle principal. Dicha zona de |a ciudad cuenta con una
poblacion de 30.0000 habitantes conformada por asentamientos de més de 26 afios de

existencia que ha migrado de todas las provincias.

Datos Socio Econémicos de la Poblacion.

Guasmo es un barrio marginal semi-informal que ocupa gran parte del sur

de Guayaquil, Ecuador cuya extension es de 19.761.287 metros cuadrados. Se estima que en
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este sector guayaquilefio viven casi 500.000 habitantes que incluye |os sub-sectores
Guayaguilefios de Rio Guayas, Floresta, Los Esteros, Guasmo Oeste (Fertisa, Santa Monica,
Viernes Santo), Guasmo Este (Stella Maris, La Péndola, Reinadel Quinche, Florida Sur,
Miami Beach, etc.) y Union De Bananeros). La poblacion estéa compuesta 45% mestizo, 35%
negro, 15% de blancos, 5 % de indigenas, de bajos recursos econdomicos. Las viviendas en la

actualidad son de construccion de cemento y pocas de construccion mixta.

Por la ubicacion cercana alacalle principal, de momento las calles aledafias se
encuentran asfaltadas y tienen una buena afluencia de | os diferentes transportes, tales como, la
metro via, lineas de buses y automoviles particul ares, asi mismo, se puede observar una gran
concurrencia de vendedores ambulantes sin organizacién alguna, o que podria provocar

contaminacion ambiental y ruidos.

Por ser poblacion marginal es una zona peligrosa existe delincuencia, alcoholismo,

drogadiccion donde hay evidencia de robos y centro de rehabilitacion de drogas.

2.1.2 Mision, Vision y Valores.

Lamision, vision y valores son extraidos de lainformacion proporcionada por € area

de toco quirdrgico. Los mismos se detallan a continuacion:

Mision:

“Prestar servicios de salud con calidad y calidez en el ambito de la asistencia
especializada, a través de su cartera de servicios, cumpliendo con la responsabilidad de
promocion, prevencion, recuperacion, rehabilitacion de la salud integral, docencia e
investigacion, conforme a las politicas del Ministerio de Salud Publicay €l trabajo en Red, en

el marco de la justicia y equidad social”.
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Vision:

“Ser reconocidos por |la ciudadania como hospital es accesibles, que presentan una
atencion de calidad que satisface las necesidades y expectativas de la poblacion bajo
principios fundamentales de la salud publica y bioética, utilizando la tecnologia 'y los

recursos.”

Valores;

“Respeto, Honestidad, Confidencialidad, Humanismo y Responsabilidad.”
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2.1.3 Estructura Organizacional.

A continuacion se presentala estructura organizaciona del Hospital Matilde Hidalgo

de Procd:

Figura 3. Organigrama del Hospital M atilde Hidalgo de Procel.
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2.1.4 Politicasdela I nstitucion.

Las politicas de lainstitucion son emitidas por |la Gerencia Hospitalaria de esta Casa
de Salud. Las cualesincluyen las politicas de calidad y del Sistema Integrado de Gestion, la
Politica de Seguridad del Paciente, la Politica Ambiental, la Politicas de Talento Humano, la
Politica de Planeacion Estratégica, la Politica Financiera, la Politica Uso y Re-uso, la Politica

de Gestion Documental y la Politica parala Comunicacion Organizacional.

Los grupos de prioridad en la atencion los componen |os siguientes grupos:

- La poblacién materno — infantil (Gestantes y nifios menores de 5 afios)

- Lapoblacién con discapacidad (Fisica, sensorial 0 cognoscitiva)

- Los adultos mayores (Usuarios con 65 0 mas afnos)

Politica de Calidad y del Sistema | ntegrado de Gestion.

La politica de calidad del Hospital “Dra. Matilde Hidalgo de Procel” se compromete
con el mejoramiento continuo de sus procesos, impulsando la creatividad e innovacion, la
seguridad, €l espiritu de servicio, la capacidad técnicay el aprendizaje organizacional para
responder alas necesidades y expectativas de nuestros usuarios y lograr su satisfaccion que es

el objetivo central de todos nuestros propositos.

Politica de Seguridad del Paciente.

El paciente necesita una politica de seguridad, en salud publica es un problema en todo
el mundo y se calcula en |os paises desarrollados uno de cada diez pacientes sufren algun tipo
de dafio durante su estancia en el hospital De cada 100 pacientes hospitalizados en un

momento dado, siete en |os paises desarrollados y 10 en |os paises en desarrollo contraeran



infecciones relacionadas con la atencion de salud. Cientos de millones de pacientes se ven
afectados por este problema cada afio en todo € mundo. (Organizacion Mundia de Salud,

2008)

Parareducir la problematica actual de lainseguridad del paciente, revisado
anteriormente, y para lograr “un hospital seguro” como caracteristica fundamental de la
calidad promoviendo acciones de gestion integral del riesgo, asi también, fomentando la
cultura de seguridad basada en el fortalecimiento de los procesos y del aprendizaje
organizacional continuo que involucre alos usuarios, sus familias y los colaboradores de la

institucion, se ha dispuesto de lo siguiente:
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Qué departamento de calidad, elabore un Plan (Estandares Internacionales) de Seguridad

del Paciente, que incluya un Formato de Reporte de Eventos Adversos y su socializacion

y estricto cumplimiento atodo nivel y en todos |os servicios, permanentemente.

Que laDireccién de Asistencia emitalas disposiciones que prohiban e Uso de
Abreviaciones Peligrosas (OMS, List of Error-PromeAbbreviations, Symbols, and

Designations), tanto en la medicacion (presentacion y via de aplicacion), como en la

prescripcion y notas de evolucion en las Historias Clinicas, paralo cual hard un programa

de socializacion y evaluacion periddicatrimestral.

Politica Ambiental.

El Hospital Matilde Hidalgo de Procel, reconoce la misma politicaambiental que la
Constitucion de la Republica del Ecuador, en donde se declarade interés publico la

preservacion del medio ambiente, la conservacion de los ecosistemas, labiodiversidad y la

integridad del patrimonio genético del pais. También reconoce la Ley N@37 del Ministerio de

Medio Ambiente que establece los principios y directrices de politicaambiental, determina
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las obligaciones, responsabilidades, niveles de participacion de los sectores publico y privado
en la gestion ambiental y sefialalos limites permisibles, controles y sanciones en esta materia.
También reconoce el Hospital que la gestion ambiental se sujeta a coordinacion, reciclaey

reutilizacion de desechos, utilizacion de tecnologias alternativas ambiental mente sustentables.

(Ministerio de Ambiente , 1999)

Politicas de Talento Humano.

El Hospital. Matilde Hidalgo de Procel” dentro de la institucion las politicas son
orientadas administrativa paratodos | os trabajadores y serén implementadas con € fin que los
trabajadores de la salud se desarrollen de megjor formay acanzar |os objetivos estas politicas
se basan de acuerdo alafilosofia y necesidades del hospital la administracion y € factor

econdmico ofrece alos empleados capacitados y entrenados.

Politica de Planeacion Estratégica.

EL Hospital Matilde Hidalgo de Procel elaboraray socializara el Plan Estratégico
Institucional de formatal que permitaidentificar de maneraclarael punto de partida, hacia
dénde vamos, a que objetivos queremos llegar y cdmo hacerlo. Paraello se plantea establecer
los resultados esperados en |a gjecucion de los programas, Procedi mientos a desarrollar, los
responsables de su gjecucion y € seguimiento y control requeridos para lograr 10s objetivos

propuestos, en cada una de sus instancias. (Vargas, 2007)

Politica Uso y Re-uso.

El Hospital Matilde Hidalgo de Procel garantiza que no se rehisan |os dispositivos
médicos, Si por disposicion del fabricante se determina como de “un solo uso”. Si el

fabricante tiene como recomendacion o indicado ser reusados ciertos dispositivos se
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procedera arealizar segun fichatécnicay bajo el consentimiento del comité de control de

Infecciones.

Politica Financiera.

Existe una politica financiera dentro de lainstitucion que busca el cumplimiento de las
politicas, normativainternay procedimientos de gestion financiera. Ademas, elaboray
coordinala g ecucion de planes y programas de gestion financiera. También rediza €l
seguimiento y evaluacién sobre las directrices, normativainternay procedimientos de gestion
financiera. Asi mismo, se encarga de coordinar con €l Ministerio de Finanzas la g ecucién
presupuestaria'y sus modificaciones. Adicional, realiza un control de la documentacion de
soporte para la gjecucion presupuestaria, asi mismo, realiza un seguimiento de los pagos

efectuados y realizar €l pago de obligaciones econdmicas de lainstitucion.

La politicafinanciera delegala administracién del presupuesto de lainstitucion a
departamento financiero correspondiente para que se realice conforme alos programas y
proyectos de acuerdo con lamision institucional. Ademés, permite asegurar la capacidad
técnica de los equipos hospital encargados del pago de prestaciones de salud, mediante

capacitaciones, talleres y actualizaciones sobre el proceso. (Rodriguez, 2007)

Politica de Gestion Documental.

El Hospital Matilde Hidalgo de Procel posee un sistema de ayuda soporte y
capacitacion, procedimientos, generacion, envio, organizacion, conservacion, recuperacion y

disposicion final de los documentos, através del sistema QUIPUX.
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2.1.5 Sistemas de Control.

Los sistemas de control serefieren a sistemade control administrativo y alas normas

y reglamentos y se presentan a continuacion:

Control Administrativo.

Este control es realizado por Recursos Humanos, quien controlaa personal que labora
en el Hospital con un reloj biométrico paraingreso y salida. Adicional, comunicalas
novedades, en coordinacion con los lideres, médicos, enfermeria, administrativo, financiero y

manteni miento.

Normasy Reglamentos.

Cada una de las instituciones cuenta con las normas y reglamentos organicos y
estructurales. Estos son dados por MSP, la Ley de servicio civil y carreraadministrativa,
codigo de trabajo y contrato colectivo. Esta cuenta con protocolos y procedi mientos emitidos

por cada uno de los hospitales y laayuda del MSP.

Dentro de las normas y reglamentos relacionados parala salud exige el licenciamiento,
acreditacion y certificacion de los prestadores de salud. Asi mismo, da los lineamientos para
desarrollar los procesos de organizacion, gestion y provision de servicios de salud. Lo anterior
también es acorde alo establecido en e modelo de atencion integral de salud. Adicional,
ayuda arealizar estudios comparativos de las mejores préacticas nacionales e internacional es.
También, da soporte para e disefio de sistemas que permitan el monitoreo y evaluacion del

grado de implementacion de las normas generadas. (Ministerio de Salud Publica, 2014)



2.1.6. Anéliss FODA
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Es importante mencionar las diferencias entre las empresas que buscan remuneracion

econdmica, las empresas publicas o privadas y las de sin fines de lucro, que buscan obtener un

impacto social como la Junta de Beneficencia de Guayaquil (JBG). El hospital Matilde

Hidalgo de Procel es parte de la Red de los hospitales y siendo un hospital Especializado en

Gineco- Obstetricia cumple con los estandares mas altos de calidad siempre encaminados a

cumplir con la mision y visién sin aegarse de los valores y para andlisis situacional es

necesario realizar un andisis de FODA que se expone a continuacion.

Fortaleza

Oportunidades

Planta fisica ubicada en lugar facil acceso
Centro de referenciaregional, cuenta con la
especialidad de Gineco —Obstetricia
Compromiso de los trabajadores

Convenio Docente Asistencial

Continua Capacitaciéon mediante jornadas y
seminarios

Atencion abierta

Atencion Cerrada. Hospitalizacion

Unidad de UCIN ( Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatal)

Licencia Ambiental certificada

Contamos con personal competente parala
tarea asignada.

Comités y comisiones activos

Equipo médico de alta tecnol ogia.

Sistemas Informaticos de desarrollo M SP.
Valoresinstitucionales y humanisticos.

Hospital en proceso de Acreditacion y
Hospital Seguro.

Aplicacion de avances M édicos
desarrollados por laUniversidad y los
Especialistas que trabgjan en & hospital
Nuevos model os de atencion integral parala
poblacion cada vez mas demandante
Establecer unamejor coordinacion con la
red de Salud del Pais

Normativa del sector salud paralareferencia
y contrareferencia— existencia de modelos
de Atencion integral paralas madres
embarazadas

Modernizar |atecnologia informatica que
permita tener informacién oportuna que
sirvaal profesional paralos procesos de
atencion de los servicios hospitalarios
Mejora continuadelaCalidad y de la
gestion gerencial.
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Debilidades

Amenazas

Ausencia de controles de calidad

Falta de integracion de personas a planesy
programas

Falta de compromiso de los empleados
Falta de seguimiento de los programas y
proyectos
Falta de capacitacion y desarrollo del
persond

I nstal aciones insuficientes para
ampliaciones
Falta rotacion de personal
Falta de motivacion del personal
No contar con suficientes médicos
especializados.
Lared dereferenciay contrareferenciaes
deficiente por faltade alianzay convenios
No existe expediente clinico el ectronico
Insuficientes camillas para transporte de
pacientes.
- Insuficiente equipo médico quirdrgico
- Deficiente monitoreo y supervision de

programas de salud.

Crisis econémicas y politicas del Gobierno
Nacional que afectalaliquidez.

Aumento explosivo de pacientes
Disminucion del presupuesto del hospital
No actualizacion de programas académicos
Aparicion de enfermedades emergentes
tales como el SIDA

Incremento de |os costos de operacion
Salarios e incentivos poco competitivos
creciente

Demanda creciente de servicios de la
poblacion usuaria y saturacion de servicios.
Ofertainsuficiente de personal médico
especializado, enfermeras, licenciados y
técnicos para cubrir |la demanda de servicio

de Gineco- obstetricia
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2.1.7 Cartera De Servicios del Hospital Matilde Hidalgo de Procel.

Los servicios prestados por el Hospital analizado, son los siguientes:

Consulta externa

Terapiarespiratoria

Electrocardiograma

Servicio de Rx

Servicio de Odontologia

Servicio de vacunacion

Estadistica

Citologia

Hospitalizacion pediatrica

UCIN

Salud ocupacional

Gestion de calidad

Centro de Adolescentes

(CAFUS)

Servicio de ecografia

Servicio de mamografia

Servicio de audiometria

Farmacia

Laboratorio

Salud mental

Emergencia

Trabajo social

Proceso docencia

Trige

Servicio colposcopia

Servicio de nutricion

Tamizaje metabolico

Farmacia galénica

Hospitalizacion ginecol 6gica

Lactario

Reanimacion

Comité paritario

Informacion

Subrogado
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2.1.8 Infraestructura.

El hospital cuenta con los servicios de Emergencia, un consultorio de Ginecologia, un
cubiculo con cuatro camas para observacion de madres embarazadas (toco quirdrgico),
hospitalizacion con 9 ambientes mas una érea de cuidados intermedios (48 camas),
hospitalizacion Pediatrica con 18 camas, Neonatologia UCIN con 18 termo cunasy 9
respiradores dentro del area esta Lactario, consulta externa, servicios de apoyos laboratorio,
trabajo social, ecosonografia, Rx, farmacia, estadistica, nutricion dietética, un departamento
parala atencion directa con € adolescente (CAFUPS). El Hospital también cuenta con
servicios basicos que son: agua potable, luz eléctricay servicio de teléfono, alcantarillado,

recol eccion de basura e Internet.

2.2. Diagndstico del Servicio del Area de Toco-quir Grgico

A continuacion se detalla el diagndstico de Area de Toco-quirtrgico del Hospital

Materno Infantil “Dra. Matilde Hidalgo de Procel”

2.2.1 Resefia Histoérica.

Este hospital fue creado como Hospital Materno Infantil en Abril de 1991 por € Dr.
Rodrigo Borja Cevallosy en el mes de Septiembre del mismo afio serealizala primeracirugia
una cesarea segmentaria, realizada por Dr. Carlos Jiménez. En e hospital se contaba con 14
camas de hospitalizacion con 1 sala de parto, 1sala de quiréfano, una carencia de

equipamiento y una minimainfraestructura.

Paralaremodelacion del Hospital se traslada en Agosto del 2009 al Guasmo Central a

centro de Salud 9 con una coberturade 7 camas. Para @ afio 2010 en Noviembre se
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reinaugura con las nuevas areas. Lider de Enfermeriaes Lcda. OliviaZambrano, quiéninicio

sus actividades en 1989, y hastala actualidad gjerce su liderazgo.

Ubicacion, limitesy acceso.

El area detoco quirdrgico se encuentra en planta baja en un area restringida por ser
unasala estéril que esté bajo normas de higiene de lainstitucion en donde no se puede

ingresar personal ajeno o autorizado y debe utilizar barreras de proteccion universal.

Los limites del Areade Toco-quirdrgico son: al Norte delimitado por Neonatologia, al
Sur por Estimulacion Temprana, a Este del Area se encuentra la Hospitalizacion Ginecologia

y a Oeste, € area de Esterilizacion.

2.2.2Mision y Vision.

Misién:

“Servir eficientemente a los usuarios sin distincion racial, politica, social, religiosa.
Aplicando el método de atencion de enfermeria en todas las actividades realizadas,
capacitando y desarrollando y potencializando estrategias de accion que permitan beneficiar
ampliamente €l servicio, y que €l trabajo de parto, puerperio fisiolégico o quirdrgico se

desarrolle de manera normal sin complicaciones convirtiéndose en una gran experiencia.

Fomentando el vinculo de paternidad y concientizando la responsabilidad y el gran

trabajo que lleva a cargo la familia en la sociedad.”
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Vision:

“Para el 2015, la unidad de Toco quirUrgico contara con una infraestructura de alto
nivel netamente funcional, mayor nimero de personal y equipos potencializados atencién de

alta calidad de manera individualizada de acuerdo a la necesidad de cada usuario.”

2.2.3 Personal del Area de Toco-quir Urgico.

El personal del Areade Toco-quirtirgico esta conformado por 1 Licenciada Lider, 16
Licenciadas de Enfermeria Cuidado Directo, 7 Cirujanos Ginecdlogos, 7 Obstetras, 13
Anestesidlogos, 12 Médicos Residentes, 12 Residentes de Pediatria, 20 Internos de
Obstetricia, 8 Internos de Enfermeria, 20 Auxiliares de Enfermeriay 7 Auxiliares de

Servicios Varios. El grafico se muestra a continuacion: medico
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Figurad. Organigrama Funcional del &rea de Toco quirurgico
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2.2.4 Cartera De Servicios del Area de Toco-quir Ur gico.

Se ofertan todos |os servicios gratuitos del Ministerio de Salud Publicaanivel de
Hospital Especializado en Gineco-Obstetricia para embarazo natural y cesarea, asi mismo, la
atencion durante su embarazo, puerperio (periodo inmediatamente posterior a parto) y post-
parto. Adicional, lleva a cabo el programa: “La Importancia De Cuidar Las Vidas de la Madre

y del Bebé”

Programa “La Importancia De Cuidar Las Vidas De La Madre Y Del Bebé”

Este programa consiste en luchar en contra de la muerte materna, el cual esun grave
problema de salud publicay afecta sobre todo alos paises pobres. Las muertes maternas son
de aproximadamente 800 mujeres cada dia a nivel mundial (la Organizacion Mundial dela

Salud).

Lamayoria de las muertes maternas pueden ser evitadas si lamujer, su pargja, su
familiay la comunidad aprenden a reconocer las sefiales de peligro atiempo. El no demorar
en laidentificacion de estas sefid es de peligro, acudir aun servicio de salud y recibir la
atencion calificada y oportuna son los principales factores que marcan ladiferenciaentre la

viday lamuerte (Ministerio de salud publica, 2015)

2.2.5 Infraestructura.

Su edificacion es de cemento hierro, en el primer piso corresponde el areatoco-
quirdrgico, su piso es de baldosa, iluminacién natural y con lamparas deluz y servicio de aire

acondicionado centralizado.

El area de toco-quirdrgico cuenta con 1 sala de preparto con 4 camillas, 1 salade

preoperatorio 4 camillas, 1 sala de parto con 2 camillas ginecol 6gicas, 4 quiréfanos con sus
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respectivos equipos de anestesiay mesas quirurgicas, 1 sala de recuperacion para cirugia con

6 camillas, 1 quiréfano para séptico.

Para el area de toco-quirurgico se implemento tecnologia como computadoras con
Internet, monitores fetal es, Ecosonograma, monitores Multi-parametros y ecografia 3D.
Dentro del equipo del area se encuentra 8 Equipos de Partos, 5 Equipos para Aborto, 0

Ecosonograma, 1 Monitores Multi-parametros, 1 Monitores Materno-Fetal es.

2.2.6 Funciones del Personal del Area de Toco-QuirUrgico.

Las funciones del Personal del Area de Toco-Quirdrgico son extraidos de los
documentos internos del hospital analizado. Los mismos son descritos a continuacion. Esto
incluye al Responsable de Toco quirargico, Lider de Enfermeria, Responsable de cuidado

directo y Persona de Apoyo.

Responsable de Toco quirurgico.

El titular debe ser Médico Cirujano y es el responsable de dirigir las actividades

profesionales médicas del departamento.

Lider de Enfermeria.

Es responsable de dirigir labores de enfermeria de una unidad de servicios sanitarios
asistenciales, planificando y coordinando las actividades diarias de enfermeria aredlizar,
supervisando a personal y laatencién al cumplimiento de recomendaciones y cuidados
ordenados por los médicos, afin de lograr €l equilibrio en la salud de los pacientes. Sus

funciones comprenden:

- Planificar y coordinar las actividades asistenciales y administrativas del areaa
Su cargo.
- Organizar y controlar € uso y suministro de materiales y medicamentos.
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- Llevar el control de pacientesy tratamientos ordenados.

- Supervisar e mantenimiento preventivo de los equipos médicos.

- Asdistir areuniones de la unidad.

- Atender emergencias de caracter médico.

- Vigilar y controlar el mantenimiento de las condiciones higiénicas del sitio de
trabgjo.

- Hacer seguimiento y evaluar €l funcionamiento del servicio de enfermeria.

- Supervisar y conformar larequisicion de materiales, medicinas y equipos de
trabajo.

- Detectar y reportar necesidades de la unidad.

- Llevar €l registro de intervenciones quirargicas, del movimiento del servicio,
ingresos/egresos de pacientes, mortalidad, entre otros.

- Disefiar y aplicar instrumentos de recoleccion de datos alos usuarios para
obtener -informacion sobre el funcionamiento del servicio.

- Establecer, conjuntamente con el médico, programas de cuidados y
tratamientos a pacientes.

- Planificar y gecutar programas de educacion y orientacion rel acionados con €l
area

- Dictar talleresy charlas, en €l @rea saud, ala comunidad universitaria.

- Supervisar laelaboracion del inventario de la unidad.

- Supervisar y distribuir las actividades del personal a su cargo.

- Cumplir con las normasy procedimientos de higiene y seguridad integral,
establecidos por |a organizacion.

- Mantener en orden equiposy sitio de trabajo, reportando cualquier anomalia.

- Elaborar informes periodicos de las actividades realizadas.

- Redlizar cuaquier otratarea afin que le sea asignada.

Responsable de cuidado directo.

Este personal cuenta con el apoyo técnico y la supervision de lider, teniendo entre sus
principales funciones la de g ecutar labores de recepcion del usuario, cuidados directo de

enfermeria, administracion de medicamentos, registros.
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Personal De Apoyo.

El personal de Apoyo incluye e personal de serviciosvariosy el persona auxiliar de

enfermeria.

Personal de servicios varios es €l Servicio de Limpieza, quienes desempefian un papel
clave en € control de la contaminacion microbioldgica en los hospitales. Sin embargo, este
control es una de las muchas actividades importantes que caen bajo su responsabilidad y esta

actividad particular debe ser compartida con los otros Departamentos.

El personal auxiliar de Enfermeria es complementario de la asistencia sanitaria, debe
tener titulo académico, es quien esta directamente con e paciente para confort y comodidad
de la estadia hospitalaria, y dependera de la jefatura de Enfermeriay bajo los reglamentos de

la Institucion sanitaria.

2.2.7 Estéandares de Calidad del Area de Toco-Quir (ir gico.

A continuacion se presentan |os procesos, estandares e indicadores controlados por
areadel hospital del interés del presente trabajo. Latabla N°1 introduce los procesos y
estandares controlados dentro del area de toco-quirudrgico através del uso de indicadores.
Ademas, denota el umbral para que sea considerado como aceptable. En realidad, indica dos
umbrales: inaceptable (rojo), en revision (amarillo) cumplimiento del estandar (verde). Los
indicadores de calidad suman un total de 22 indicadores. También, latablaN° 2 y 3 presentan
el encabezado y cuerpo del instrumento de recoleccion de datos. El encabezado describe el
indicador que se esta midiendo, periodicidad, responsable, unidad operativa, establecimiento e
instructivo de aplicacion. El cuerpo del instrumento de recoleccidn de datos revisado presenta
12 puntos que se revisan por cada historial clinico. El incumplimiento de un punto de revision

determina el incumplimiento con dicho historial clinico. Adicional, éste seccion del
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instrumento de recoleccion de datos permite revisar € tipo de mediday calculo del resultado

queindicael cumplimiento o no del indicador.

Tabla 1l

PROCESO, ESTANDAR E | NDICADORES DEL AREA DE TOCO-QUIRURGICO. (CENTRO DE SALUD

MATILDE HIDALGO DE PROCEL, 2014B)

Proceso Estandar Indicador

Estandar de entrada 1i % Insuemos esendales atencon Materma y RM.

para la AV y RN
C.P. 2 Cortrd pronatal atendido sogin nommea.

A & Partns rnn prartngrasma graficandn y onn onestmnll

= % partos con dedsiones trente a desviadones de

Atencion del Parto osva de partograma.

% Partoc con Oxitodna {manojo activo del tercer

perindo).

F-P > % de post partos Con Corsir Segaan la i,
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ESTANDAR E INDICADORES DEL AREA DE TOCO-QUIRURGICO MES DE MARZO

ABRIL, MAYO 2014

MATRIZ DE REPORTE ZONAL DEL MONITOREO DE LA CALIDAD MATERNO

ZONA: 8

DIRECION NACIONAL DE SALUD

NEONATAL
PROVINCIA : GUAYAS
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FORMATO EJEMPLO DEL ENCABEZADO DEL | NSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS. (CENTRO DE SALUD MATILDE HIDALGO DE PROCEL,

2015A)
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Fuente: Hospital Matilde Hidalgo de Procel Matriz de calidad M aterno Neonatal M SP
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Capitulo 111

Disefio M etodol 6gico

El presente capitulo describe y define | as caracteristicas de lainvestigacion readizadas,
desde € tipo de estudio realizado hasta las técnicas utilizadas. También incluye lapoblacién y

composicion de muestra a utilizar.

3.1. Tipode Estudio

Serealizd un estudio descriptivo transversal con base en € andlisisdel SIPy los
estandares e indicadores de calidad del Ministerio de Salud Publica.

3.2.- AreadeEstudio

Servicio de Toco-quirargico del Hospital Matilde Hidalgo de Procel.

3.3. Universo de Estudio

El universo lo constituyeron las mujeres en etapa preparto, parto y puerperio del
Servicio de Toco-quirdrgico del Hospital Matilde Hidalgo de Procel. Asi como nifiosy

nifias menores de 28 dias nacidos.

Una investigacion descriptiva es aquella donde existe una manipulacion de variables,
debido a que estas se observan y se describen tal como se presentan en su ambiente natural

(Arias, 1999).

Unainvestigacion de corte Transversal, serefiere a aquella que se realiza en un tiempo
especifico. Dichainvestigacion se realiza en un lapso corto de tiempo y captura solamente la

situacion especifica de ese momento (Grajales, 2000).
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Es investigacion de enfoque cualitativo que se basa en € andlisis subjetivo e
individual, es decir, que lainvestigacion se vuelve interpretativay referidaalo particular.
(Strauss y Corbin, 2002).

3.2. Técnica de I nvestigacion

Serealizaandlisis documental y encuestas:

3.2.1.- Instrumentos de la recoleccion de datos

Historia Clinica Perinatal (Formulario 051) (Anexo 1), de acuerdo con las normas del M SP.

Estandares e Indicadores de Caidad de la Atencion Materno Neonatal del M SP.

Base de Datos del Sistema Informatico Perinatal (SIP).

Historias Clinicas, libro de egresos hospita arios, libro de partos.

Cuestionario.

Las variables de andlisis corresponden a la atencion maternay perinatal, fueron
operativizadas y constan en las Normas del Ministerio de Salud Publicadel Componente
Normativo Materno y Neonatal; y las variables para evauar laCalidad de la Atencion
Materno — Neonatal constan en el Manual de Estandares, Indicadores e Instrumentos para

medir la Calidad de Atencién Materno-Neonatal .

Con respecto alarevision de las 162 Historias Clinicas es un e emento fundamental de
todo proceso investigativo. Latécnica consiste en revision de las carpetas que ya fueron
atendidas y verificar sobre el mangjo de lamatriz de atencién de calidad en materno neonatal

y ver su cumplimiento, tomar informacion y registrarla para su posterior andlisis.
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3.3. Muestra

Dentro de la poblacion de lainvestigacion se considera alos pacientes que acuden al
Hospital Matilde Hidalgo de Procel para ser atendidas en el érea de toco quirargico. La
muestra se considera toda la poblacion durante el tiempo establecido para dicha investigacion,

que son desde Marzo hasta Mayo del afio 2014.

3.4. Poblacion

La poblacion considerada para €l presente estudio con respecto ala encuestas es la
poblacion madres embarazadas de influencia al @rea de Toco quirudrgico. Estos son personal
encargado de prestar €l servicio a usuario y € usuario receptor de dicho servicio. Ambos

grupos poseen caracteristicas sociales, culturales, y con fines en lamisma actividad laboral.

El personal involucrado se lo considerd personas encuestadas a todas las madres que
ingresaron area de toco-quirdrgico, larevision de las Historias clinicas pacientes atendidos

durante e periodo de lainvestigacion.

Con respecto alatécnica de observacion, se seleccion0 estdndares de calidad de la
misma area de atencion, como lo es toco quirdrgico, asi como, de otras areas de atencién. Los
entornos de aplicacion de dichos estandares también fueron considerados parala seleccién de
los mismos. Sin embargo, la disponibilidad de los documentos fue el principal criterio de

seleccion.

3.5. Proceso metodol 6gico seguido parala verificacion deresultados.

Larecoleccion de lainformacion se larealizo mediante la aplicacion de encuestas a

los involucrados en lainvestigacion y larevision de las Historias Clinicas. Se verificd que
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aquellos resultados concordaran con los informes y procedimientos que se realizan adiario en
el departamento de calidad del Hospital analizado. Se someti6 |os resultados a pruebas de

analisis matematicos y estadisticos, tales como promedio, porcentgje, media, entre otros. En €l
Anexo N°1 se detallael modelo delos indicadores de |os estandares de la calidad de atencion

matriz materna neonatal y las encuesta alos usuarios que fueron atendidos.

El ordenamiento de los datos y obtencion de |os resultados se determind por medio del
programa informético Microsoft Excel, mismo que permitio obtener tablas porcentuales, de la
misma manera se utilizé gréficos porcentual es que posteriormente seran interpretados, para

respaldar el presente trabajo de investigacion.

Luego de haber realizado la encuesta se procedi6 atabular |as respuestas para extraer

lainformacion de forma ordenada.
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Resultados

El capitulo actual tiene como objetivo detallas |os resultados de las revisiones
retrospectiva de |os expedientes de las usuarias y las observaciones realizadas alos

trabgjadores de lasalud y laarea Toco Quirdrgico del Hospital analizado.

Presentacion, Tabulacion y Analisisde Datos de los estdndar es e indicadores de las

Historias Clinicas|lenadas por los profesionales dela Salud

A continuacion se detallan los resultados y andlisis de las revisiones retrospectivas de
los expedientes clinicos de las usuarias del Area de Toco Quirdrgico del Hospital analizado.
El anexo 1 contiene e formato de matriz de Atencion de Calidad Materno Neonatal utilizado

en el presente proyecto.

De larecoleccion los indicadores de |os estandar de la matriz Calidad de atencion

Monitoreo de Calidad Atencion Materno Neonatal se realizo revision de las carpetas con 13

estandares que se aplican dentro de Toco-quirdrgico

1. Estandar.- 8. Toda mujer embarazada en su control prenatal recibe consgjeria en prenatal
segun guia

2. Estandar.- 9. Toma mujer en trabgjo de parto tendra su partograma lleno e interpretado

correctamente

3. Estandar.- 10. Sala de parto y de reanimacion con insumos béasicos para la atencion de

partos y recién nacidos normales y con complicaciones

4. Estandar.- 11. Toda Mujer con parto institucional recibira uterotonicos como parte del

Manejo Activo del Tercer Periodo del Parto

5. Estandar.- 12. Todamujer esvigiladaen el cuarto periodo del parto segin guia



65

6. Estandar.- 13. Todamujer post-parto antes del alta recibe evaluacion clinica segun guia
7. Estandar.-14. Toda mujer en el post-parto recibe control segun guia

8. Estandar.- 15. Toda Infeccion puerperal debe ser manejada segun guia

9. Estandar.- 16. Toda Mujer con hemorragia obstétrica debe ser manejada seguin guia

10. Estandar.- 17. Toda mujer con Pree-clampsia grave/Eclampsia debe ser manejada segin
guia
11. Estandar.- 18. Todo neonato normal recibe atencion inmediata al nacer seguin guia

12. Estandar 25. A todo paciente hospitalizado en riesgo prevenible de desarrollar IAAS, sele

cumplen las medidas de prevencion

13. Estandar.-28. Toda lista de verificacion del programa de cirugia segura debe estar
completamente llena en toda cirugia el ectiva
Tabla 4

Estandar 8.Toda mujer post-aborto debe recibir consgeria en PF (4 criterios)

CRITERIOS Numera Denomin Umbral %

dor ador
1.Registré e diagndéstico de post-aborto 140 162 100 86
2.Registré la consejeriaen el expediente 81 162 100 50
clinico
3. Registro y entregd € método de 108 162 100 B

planificacion familiar elegido por la

paciente o la referencia consignada en

expediente clinico

4.El método adoptado por usuaria es con 120 162 100 74
base a su situacion clinicay

categorizacion de OMS

Estandar 8.- Toda mujer en post aborto debe recibir consgjeria para planificacion familiar €
estandar 8 tenemos que el 50% no registran en € expediente clinico que nos marcaen rojo y

riesgo de no cumplir con €l indicador € 67 % registro entrega de método planificacion
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familiar, 74% el método adoptado por usuaria con base a su situacion clinica estan marcadas

en amarillas es decir que no toman con mucho interés la planificacion familiar los

trabajadores de la salud.

Tabla 5

Estandar 9. Toda mujer con riesgo de parto entre las 24 y menos de 34 sem de gestacion

recibe dos dosis de Betametasona 12 mg | M cada 24 horas.

CRITERIOS Numerado Denomin  Umbral %
r ador

1. Cumplimiento de ladosis de 142 162 100 90
esteroides.
2. Cumplimiento de dosis subsecuentes 142 162 100 90
de esteroides
3. Registro en HCP en corticoides 140 162 100 86
antenatal es.

Estandar 9.- Todamujer con riesgo de parto entre las 24 y 34 semanas de gestacion deben

recibir ladosis de Betametasona se cumple con e 90% alas pacientesy 86 % no |o registran

en lahistoriaclinica en lahoja de Kérdex por parte de enfermeria debido ala demanda de

pacientes y poco profesional que labora en esta area.

Tabla 6

Estandar 10. Toda mujer en post parto previo al alta recibe una evaluacion clinicay

referencia segun 9 criterios

CRITERIOS Numerado Denomin  Umbral %
r ador

1. Frecuencia cardiaca. 151 162 100 93
2. Tension arterial. 151 162 100 93
3. Temperatura. 108 162 100 B
4. Involucion uterina. 147 162 100 90
5. Sangrado/loquios. 135 162 100 83
6. Estado de mamas. 108 162 100 B
7. Estado de la herida (cesarea o 130 162 100 80
episiotomia).
8. horas del post parto. 53 162 100 32
9. Referencia a control postparto. 151 162 100 93

Estandar 10.- Delos 9 criterios de la mujer post parto previa el alta deben recibir evaluacion

clinicay referenciatenemos que e 67% no toman latemperatura por falta del material y la
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revision de mamas quizas por temor de la paciente o €l profesional en toparla, y no se cumple

con las horas post parto ya que son dadas de alta antes de las 24h como indica el protocolo

MSP. Con 32% de cumplimiento

Tabla 7

Estandar 11. Toda mujer en trabajo de parto tendra su partograma llenado, interpretado y

aplicado correctamente seguin condicion obstétrica.

CRITERIOS Numera D.eno Umbral %
dor minad
or
1.Existe Partograma 162 162 100 100
CONTROLO Y REGISTRO COMPLETA'Y
CORRECTAMENTE LOSSIGUIENTES
DATOS:
2. Frecuencia cardiaca fetal 147 100 90
3. Estado de las membranas y o represent6 108 100 B
apropiadamente C= Claro, I= Integras,
M=Meconia, A= Ausente
4. Grado de moldeamiento fetal (0,+,++ 0 +++) 130 100 80
5. El punto de partida de lalineade adertacon la 135 100 83
dilatacion y hora correcta (4 cms o més de
dilatacion y horamilitar)
6. Grafico adecuaday completamente lacurvareal 130 100 80
de dilatacion de la embarazada (Desde la Linea de
Alertahasta el parto o Si inici6 en fase de latencia
con un Bishop >7 cm trasladando los datos ala
lineade Alertaa tener 4 cm o més de dilatacion)
7. Descenso de la presentacion con variedad de 130 100 80
presentacion
8. Actividad uterina (Frecuencia, intensidad y 135 100 83
duracion)
9. Signos vitales maternos (TA, pulso y 108 100 B

Temperatura)

Estandar 11.- Toda mujer en trabajo de parto debe tener e parto grama en toco-quirdrgico

con el 100% ingresan con su Historia Clinica habiendo un déficit de llenado ya que todos los

datos no son llenados asi tenemos 67% de signos vitales (Presion arterial, pulso y

temperatura) 67% Estado de las membranasy lo representd apropiadamente C= Claro, 1=



Integras, M=Meconial, A= Ausente, 80% Descenso de la presentacion, grado de

moldeamiento fetal grafico adecuado y completamente la curvareal de dilatacion siendo estos

gue se encuentran en zona amarrilla.

Tabla 8

Toma de decisiones de acuerdo al partograma segun caso clinico

DOCUMENTO LA TOMA DE
DECISIONES DE ACUERDO AL
PARTOGRAMA SEGUN EL CASO
CLiINICO

Numer Denomin

ador

ador

Umbral

%

10. A laderechadelaLineade Accion
realizd un vigilanciamas cercana del trabajo
de parto (MFE registrado en e expediente)
11. Al llegar alacurvade Accion re-valoro
el caso con una segunda opinién, descartd
desproporcion céfalo-pélvicay lo constatd
en el expediente

12. Si descarté una DCP, aplicé mangjo
activo del trabajo de parto segin caso
(Conduccion s actividad uterinaes
inadecuada, Hidratacion, sedacion, decubito
lateral y vaciado vesical si es necesario)

13. Revaloré e caso maximo 2 horas
después de cruzar la Lineade Accion
documentando la segunda opinién eindico
cesdrea S| NO PRESENTO PROGRESO de
ladilatacién o el descenso dela
presentacion fetal

135

108

135

135

162

162

162

162

100

100

100

100

83

83

83

Estandar 11.- Toma de decisiones de acuerdo a partograma 67% en la curva de Accién re-

valoro con una segunda opinion no lo constato en el expediente 83% si se descartd una

Distocia céfalo pelviana, Revaloro el caso maximo en 2 horas después de cruzar lalinea de

Accion.
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Tabla 9

Estdndar 12 Toda mujer con parto institucional recibira uterotonicos como parte del
Mango Activo del Tercer Periodo (MATEP)

CRITERIOS Numera Denomi Umbral %
dor nador

1. Oxitocina 10 Ul IM 162 162 100 100
2. Traccion y contratraccion controlada del 135 162 100 83
cordon umbilical (aprovechando la contraccion
uterina)
3. Masgje uterino inmediatamente después del 151 162 100 93
alumbramiento
4.Registro correcto en HCP en lacasillade 119 162 100 73

uterotonicos pre-alumbramiento

Estandar.- 12 Toda mujer con parto usara uterotonicos, la traccion y contra traccién
controlada del cordon umbilical 83% y 73% registran correcto en la Historia Clinica en la
casilla de uterotonicos pre aumbramiento cumplen con € 100% y con € masgje uterino
inmediatamente después del alumbramiento 93%.

Tabla 10

Estandar 13. Toda mujer en e cuarto periodo del parto esvigilada en las primeras 2 horas,
con base a 3 criterios, segun guia

CRITERIOS Numera Denomi Umbral %

dor nador
1.Registro de lahora 108 162 100 .
2. Tension arterial, pulso, control de 108 162 100 B

sangramiento y contractilidad uterina: cada 15

minutos (N°4) y cada 30 minutos (N°2)

3. Estado de herida operatoria/episiotomia 108 162 100 B
cada hora (N°2)

Estandar .- 13 Toda mujer en el cuarto periodo del parto esvigiladalas 2 primeras horas

tenemos un 67% no registran las hora, latension arterial, pulso control de sangramiento y
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contractibilidad uterina cada 15 minutos a 30 minutos, condicion de la heriday episiotomia

cada hora dandonos en zona roja donde se debe poner precaticion con estos indicadores.

Tabla 11

Estandar 14. Sala de partosy reanimacion cuenta con el 100% de insumos, equipo y
medi camentos basicos para la atencion de materna, recién nacidos sanosy con
complicaciones

PRIMER TRIMESTRE

CRITERIOS _
Numerador Denomina Umbral %
dor
NUmero de insumos, equiposy 55 63 100 g7
medi camentos béasi cos con |os que
cuentala sala de partos segun lista
de chequeo
NUmero de insumos, equiposy 38 51 100 74

medi camentos béasicos con los que
cuenta |la sala de reanimacion segin
lista de chequeo

Estandar .- 14 Saade parto cuentan con 87% en insumos, equipos y medicamentosy 74%
en sala de reanimacién segun listado de chequeo lo cual es de cuidado si lafalta de insumos
equipos, medicacién en sala de parto o reanimacion ponen €l riesgo lavidadelamadrey €

recién nacido.



Tabla 12

Estandar 15. Toda mujer con infeccion puerperal debe ser manegjada segin guia

- Mangjo Inicial De Infeccion Por Causa Obstétrica
- Aborto Séptico Mastitis

- Endometritis Post Parto Post Cesarea

- Infeccidn De Heridas Operatoria Abscesos Pélvicos X

- Tromboflebitis Pélvica Shock Séptico
DETECTADA LA MORBILIDA; EN Numerador  Deno  Umbral %
TODA PATOLOGIA AL INICIO minad
DEBERA DE EVALUAR LOS or
SIGUIENTESCRITERIOS
1. Dias post parto o post aborto en que 12 30 100 r
presentalainfeccion/fiebre
2. Tension Arteridl. 28 30 100 93
3. Pulso 28 30 100 93
4. Estado de conciencia. 30 30 100 100
5. Frecuenciarespiratoria. 27 30 100 90
6. Temperatura 27 30 100 90
7. Presenciade loquios fétidos N/A 30 100 N/A
8. Signos de infeccion en herida operatoria 30 30 100 100
o cana vaginal.
9. Involucién uterina. 25 30 100 83
10. Examen de mamas (si aplica). N/A 30 100 N/A
11. Evaluacion por especialista o médico 26 30 100 86

de mayor jerarquia al ingreso.

71



PRUEBASDE LABORATORIO: ---- Numerador Deno Umbral %
- - minad
or
12. Hemograma completo (Ht, Hb, 30 30 100 100
Leucograma + plaguetas)
13. Tipeo Rh. 30 30 100 100
14. Prueba cruzada. 12 30 100 40
15. Eritrosedimentacion N/A
16. Proteina C reactiva. N/A
17. Pruebadel tubo o Lee White.
18. Fibrindgeno
19. TP, TPT, TT.
20. Cultivos. 15 30 100 50
MANEJO TERAPEUTICO - - - -- Numerador Denom Umbral %
inador
21. Toma de signos vitales por turno 20 30 100 B
22. Uso de medios fisicos 20 30 100 B8
23. Uso de analgésicos/ antipiréticos 28 30 100 93
24. Uso de liquidos endovenosos y 24 30 100 80
cumplimiento, segiin prescripcion
25. Prescripcion de antibi 6ticos adecuados 25 30 100 83
segun guiaclinica
26. Evaluacion por especiaista o médico 22 30 100 73
de mayor jerarquiadentro delas 12
27. Vdoracion de cambio de antibidticos a 8 30 100 26
las 72 horas si |a paciente no mejoro
28. Exploracion de drengje y curacion de 19 30 100 68
herida operatoria
29. Cumplimiento de heparina profiléctica N/A 30 100
30. Referenciaa hospital que corresponde N/A 30 100

Apéndice A
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REFERENCIA A NIVEL DE MAYOR Numerado Denomi  Umbral %
COMPLEJIDAD SEGUN r nador
PATOLOGIA
31. Traslado oportuno a otro N/A 100 0
establecimiento
32. Estabilizacion de la paciente previa al N/A 100 0
traslado.
33. Cumplimiento de 1a. dosisde 30 30 100 100
antibioticos.
34. Coordinacion de referencia con N/A
establ ecimiento de mayor complejidad.
35. Traslado acompaiiado por personal de N/A
salud segulin condicion.
36. Traslado en ambulancia N/A
MANEJO QUIRURGICO ---------- Numerado Denomi Umbral %
r nador
37. Redlizacion de algun procedimiento 30 30 100 100
quiruargico incluyendo histerectomia segun
condicion (Legrado, AMEU, Laparotomia,
desbridamiento de herida, re sutura de
herida operatoria).
RESULTADO DEL MANEJO: - - - - - - Numerado Denomi  Umbral %
. r nador
38. Antibiético con base a antibiograma 15 30 100 B
39. Cumplimiento de medicamentos ala 20 30 100 B8
hora
40. Establecimiento del origendela 30 30 100 100
infeccién: (Caso de cirugia o parto vagina
41. Mejoré (Aplica 1) 30 30 100 100

42. Fallecio (Aplica0)

Apéndice B
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Resultado de manegjo en heridas infectadas intrahospitalaria nos reflgja en zonas rojas pruebas

de laboratorio con el 40% Toma de signos vitales por turno. Uso de medios fisicos, 66%

Evaluacion por especialista o médico de mayor jerarquia dentro de las 12 con 67%

Vaoracion de cambio de antibidticos alas 72 horas si 1a paciente no mejoro 26%

Exploracion de drengje y curacion de herida operatoria 63%

Antibidtico con base a antibiograma 50% Cumplimiento de medicamentos a la hora 66%

Tabla 13

Estdndar 16.Toda mujer con hemorragia obstétrica debe ser mangjada segiin guia

Placenta Previa - Abrupto de placenta - AtoniaUterina - Desgarros de cérvix, vaginay

perineales - Rupturauterina - Retencidn placentaria - Inversion uterina - Aborto | X
AL INICIO DE DETECTADA LA MORBILIDA; Numera Denomi Umbral %
EN TODO PATOLOGIA DEBERA DE EVALUAR dor nador
LOSSIGUIENTESCRITERIOS
1. Edad gestacional/parto. 30 30 100 100
2. Tension Arterial 28 30 100 93
3. Pulso. 28 30 100 93
4. Determing s existe shock hipovolémicoy lo 28 30 100 93
trato.
5. Evaluacion inmediata por médico obstetra de 20 30 100 B8
mayor experiencia, maximo 15 minutos después del
ingreso.
6. Tomade 2 venas con catéter N° 18 con lactato de 15 30 100 50
Ringer o SSN
7. Colocacién de sondavesica y realizo Bhy 25 30 100 83
cuantifico ladiuresis horaria.
8. Indico en el post-parto o post quirdrgico: N/A 30 100
Hemograma, plaguetas y pruebas de coagulacion
Seriadas.
9. Indico antibidticos profilacticos. 30 30 100 100
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Estandar .- 16 Toda mujer con hemorragia obstétrica debe ser manejada segin guia se
verificamanejo de abortos ya que son pacientes que ingresan sangrando latoma de 2 venas
con catéter 18 es 50% y el 80% Evaluacion inmediata por médico obstetra de mayor

experiencia, maximo 15 minutos después del ingreso

Tabla 14

Estandar 17. Toda mujer con pre-eclampsia grave/eclampsia debe ser mangjada segiin guia

AL INICIO DE DETECTADA LA MORBILIDAD, ~ Numerador Denomina Umbral 9%
DETERMINACION DE dor
1. Edad gestacional/parto. 14 14 100 100
2. Tension Arteria (Identificacion de TA 13 14 100 93
diastélica= 110 mmHg y TA sistolica = 160
mmHg después de las 20 sem gestacion).
3. Frecuenciarespiratoria. 12 14 100 85
4. Convulsiones. 13 14 100 93
5. Proteinuria (= 2-3 gr en orinade 24hr 6> 3 a 4 12 14 100 85
+ entirareactivas con orinaa azar (= 500qr)
6. Describié ROT. 12 14 100 85
7. Ausculto FC cada hora 13 14 100 93
PRUEBASDE LABORATORIO Numerador Denomi  Umbra %
nador I

8. Hemograma completo 14 14 100 100

9. Frotis de sangre periférica

10. Tipo y RH, Prueba Cruzada

11. Pruebas de coagulacion: TPT, TP, TT,

Fibrindgeno y pruebadel tubo.

12. Pruebas renales Nitrogeno Ureico, Acido 11 14 100 78
Urico y Creatinina



13. Pruebas hepéticas. Transaminasas,

Bilirrubinas, LDH, proteinas séricas

MANEJO CLINICO

Numerador Denomina Umbral

%

14. Diagnéstico y clasificacion segin guia.

15. Vaoracion por médico especiaistao de

mayor experiencia maximo media hora después

del ingreso.

16. Uso de sonda vesical posterior a

impregnacion con SO4Mg.

dor
14 14 100
8 14 B
14 14 100

GUIA PARA CUMPLIMIENTO DE

PROTOCOLO DE SO4AMG

Numerado Denomi Umbr

%

r nador al
17. Dosis de impregnacién método Zuspan: 4.5 14 14 100 100
gr, diluir 3 ampollas de SO4Mga 50 % en 1
litro de dextrosaal 5 % a pasar 300 cc a 999
cc/hr por bombade infusion + 6 - en 15 minutos
18. Dosis de mantenimiento Zuspan: 1.5 gr/dl 13 14 100 93
cumplir de ladilucion anterior 100 cc/ horaen
bomba de infusion
19. Inicie la administracion de sulfato de 14 14 100 100
magnesio a dosis de impregnacion, segin
esquema.
ECLAMPSIA Numerador Denomi  Umbra %
nador I
20. Si la paciente continua convul sionando 14 14 100 100

administre sulfato de magnesio a 20% (2gr) por
viaendovenosa en 5-10 min. Maximo 2 dosis. La

dosis de mantenimiento en estos casos debera ser

de2a3grcadahoralV.

Apéndice C
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ESTATUSCONVULSIVO Numerador Denomina Umbral %

dor
21. Impregnacion: Difenilhidantoina 1gr IV # 1 14 14 100 100
dividido en dosis fraccionadas.
22. Mantenimiento: Difenilhidantoina 250 mg IV 14 14 100 100

c/8hr por 24 horas. Luego 125 mg. 1V ¢/8hr por

48 horas.

23. Si apesar de las medidas anteriores persiste N/A
la convulsién proceda a administrar anestesia

genera eintubar.

CONTROL CLINICO MEDICO PREVIOA Numerado Denomi Umbr %

APLICACION DE SO4MG r nador al
24. ROT cada 4 horas. 10 14 100 71
25. Diuresis 30 cc x hora 10 14 100 83
26. Estado de conciencia cada hora. 14 14 100 100
27. Frecuenciarespiratoria: cada 30 min.> 14 10 14 100 83

resp. X minuto

28. Aplicacion de 14 14 100 100
SO4Mg hasta 24 hrs postparto o posterior ala

Ultima convulsion

29. FC cada hora. 13 14 100 93

Apéndice D
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USO DE ANTIHIPERTENSIVOS: Mangjo de
hipertension (SI TAS>0=a200 mm deHgé
TAD >0 =110 mmHg)

Numerador Denominado Umbral
r

30. Hidralazina5 a 10 mg EV en bolo, repetir
cada 15 a 20 minutos hasta un maximo de 30-
40 mg (5mg, Repetir 5mg, luego 10y 10 si
persiste TAD mayor 0 = a110 mmHg O TAS
mayor 0 = 200 mmHg)

31. Si después de laterceradosis de
Hidralazina en bolus paciente persiste con
TAD = 110mmHg, inicio infusién continua de
Hidralazina o Nitroglicerina.

32. Mantuvo laTA diastdlicaentre 90 y 100

mmHg.

11 14 100

9 14 100

12 14 100

78
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Manegjo clinico de madrey producto

Numerador Denomina Umbral

dor

33. Parto vaginal o cesarea
independientemente de la edad gestacional,

estabilizando ala madre en un maximo de 8
hrs, seguin evaluacion:

- Tension arterial se vuelve inestable

- Deterioro del estado materno o fetal

34. Cumpli6 con Maduracion pulmonar fetal:
Betametasona 12mg IM cada 24 hrs por 2 dias
0 en su defecto Dexametasona 6mg IM cada
12hrs en #4 o (embarazos de 24 y menor de 3
semanas).

35. El parto fue atendido por médico de mayor

experienciay personal capacitado.

10 14 100

12 14 100

11 14 100

71
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Apéndice E
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REFERENCIA A NIVEL DE MAYOR Numerador Denomina Umbral %
COMPLEJIDAD dor
36. Cumplimiento de esquemade 14 14 100 100
impregnacion de SO4Mg.
37. Colocacion de sonda vesical. 14 14 100 100
38. Traslado acompaiiado por persona de 14 14 100 100
salud.
39. Traslado en ambulancia 14 14 100 100
ALTAY SEGUIMIENTO DE CASO Numerador Denomina Umbral %
dor
40. Estabilizacion de SV (TA: 140/90 o 14 14 100 100
menos).
41. Normalizacion de la funcion hematol 6gica, 12 14 100 85
rena y hepatica
42. Control con ginecologo o internistaen 16 2 6 14 100 42
semanas
RESULTADO DEL MANEJO Numerador Denomina Umbral %
dor
43. Mgor6 (Aplical) 12 14 100 85

44. Falecio (Aplica0)

Apéndice F

El estandar 17. Mujer embarazada con pre-eclampsia grave/eclampsia |os indicadores que se

tiene en rojo son Vaoracion por médico especialista 0 de mayor experiencia maximo media

hora después del ingreso, Si después de latercera dosis de Hidralazina en bolus paciente



persiste con TAD = 110mmHg, inicio infusion continua de Hidralazina o Nitroglicerina,

Control con ginecologo o internistaen 1 6 2 semanas con 66%

Tabla 15
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Estandar 18. Todo neonato normal recibe atencion inmediata al nacer segin guia

Numera Deno Umbra

%

CRITERIOS dor mina I
dor

1. Fechay hora de nacimiento 162 162 100 100
2. Evaluado por neonatdlogos en |os primeros 30 150 162 100 92
minutos de vida.
3. VitaminaK en reanimacion. 162 162 100 100
4. Profilaxis ocular en reanimacion 162 162 100 100
5. Sexo. 162 162 100 100
6. Peso al nacer. 158 162 100 97
7. Perimetro Cefdlico. 157 162 100 97
8. Longitud. 158 162 100 98
9. Edad gestacional al nacer. 156 162 100 96
10. Peso para edad gestacional . 145 162 100 89
11. APGAR. 150 162 100 92
12. Se documento si se Reanimo o no N/A 162 100
13. Referido. N/A 162 100
14. Defectos congeénitos 150 162 100 92
15. Enfermedades N/A
16. Comprobo permeabilidad and 162 162 100 100
17. Fallece en reanimacion N/A

El estandar 18. Todo neonato normal recibe atencion inmediata al nacer segun guia se

cumple todos los parametros y estan dentro de lo aceptable



Tabla 16
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Estandar 25. A todo paciente hospitalizado en riesgo prevenible de desarrollar |AAS, sele

cumplen las medidas de prevencion

Numerador Denomi Umbral

%

CRITERIOS
nador

DATOSGENERALES---------
1. Edad 91 91 100 100
2. Sexo 91 91 100 100
3. RegistrodelaT® 88 91 100 95
4. Signos vitales ( TA, pulso, frecuencia cardiacay 86 91 100 94
respiratoria)
Prevencién de Infeccién de sitio quirdrgico - - - - - - - -
5. Identifico y trat6 focos infecciosos previos ala 87 91 100 95
cirugia
6. No rasuro, si fue necesario eliminar vello, depil6 o 70 91 100 76
recortd; y solo en caso absolutamente necesario rasurd
inmediatamente antes de la cirugia a més tardar, una
hora antes.
7. Indico y administro profilaxis antibidtica segun el 60 91 100 B8
riesgo de infeccion, 30 - 60 minutos antes de la
incision; en caso de cesarea inmediatamente después de
pinzado el cordon umbilical.
8. Utiliz6 un antiséptico apropiado de efecto residual 85 91 100 93
paralapreparacion delapiel dd paciente
9. Si coloco drengje lo hizo através de otraincision N/A
Prevencién de lainfeccion del torrente sanguineo Numerador Denomi Umbral %
asociada a catéter central - - - ---- - - nador
10. El médico registro lacolocacion el CVC N/A

cumpliendo unaindicacion precisa segin condicion

clinicade paciente
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Prevencion de la infeccion del torrente sanguineo

asociada a catéter central ---------

Numer ador

Denomi Umbral

nador

11. Utilizd un antiséptico apropiado con efecto residua para
preparacion delapiel del paciente

12. Selecciond y registré laregion anatdmicaideal parala
insercién del catéter, seguin condicion clinica del paciente
segun lineamientos

13. Remocién del catéter dentro delas 24 posterior ala
indicacion deretiro.

Prevencion de infeccion de vias urinarias asociado a catéter
urinario permanente. - - - - -

14. Colocd € catéter vesical solo cuando fue necesario y
cumpliendo indicacion médicay necesidad clinica

15. Utilizd un antiséptico apropiado de efecto residua para
lapreparacion de lapiel del paciente,

16. Retiro el catéter vesical dentro delas 24 posterior ala

indicacién

N/A

N/A

N/A

91

70

40

91

91

91

100

100

100

100

76

Prevencion de neumonia asociada a ventilacion mecanica Numerador Denomi Umbr al

nador

17. Indicé y mantuvo a paciente en semicubito con respaldo
a30-45°, s no esta contraindicado.

18. Revisién y registré diario de la sedacion

19. Destete del ventilador y extubacion en forma oportuna
de acuerdo a condicion clinicadel paciente.

20. Seregistraen e expediente lareaizacidn de higiene de
cavidad ora

21. Permanencia de la sonda oro gastrica 0 nasogastrica
durante ventilacion mecéanica.

22. Se verificalapresion del manguito del tubo traqueal, dos

veces a diay que los valores sean entre 20 y 25 cm de agua.

Apéndices G

N/A

N/A
N/A

N/A

N/A

N/A
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Prevencion deinfeccion materna- neonatal - - -  Numerador Denomi Umbral %
nador
23. Registro en el expediente el procedimiento de aseo 20 91 100 .

vulvar con jabon antiséptico y agua estéril parala

atencion del parto vaginal.

24. Si hay diagnostico de ruptura prolongada de 91 91 100 100
membrana o de corioamnionitis, el medico aislo la

cavidad abdomina con campos estériles previo a

histerotomiay lavo la cavidad abdominal con SSN si

hay corioamnionitis 0 si hay derrame de meconio

25. Constata en € expediente clinico que se le ensefid a 10 91 100 10
la puérperacomo lavar el areavulvar posterior ala

defecacion para evitar infeccion de la episiotomia.

26. Serealizo curacion diaria de mufidn del corddn 55 91 100 60
umbilical con alcohol al 70% en el servicio de

puerperio y constaen el expediente clinico

27. Seregistraen e expediente clinico larestriccion de 60 91 100 B8
tactos vaginaes en caso de RPM o corioamnionitis

Condicién del o la paciente después de 72 horas del 91 91 100 100
procedimiento

28. El paciente no desarroll6 IAAS después de 72 hrs. 60 91 100 B8
del procedimiento

29. El medicd tratante diagnostica, registraen el 50 91 100 -]

expediente clinico y notifica pacientes con infeccion de

manera oportunaal Comité

Apéndice H

A todo paciente hospitalizado en riesgo prevenible de desarrollar IAAS, se le cumplen las

medidas de prevencién son:

No rasur6, si fue necesario eliminar vello, depil6 o recortd; y solo en caso

absol utamente necesario rasuré inmediatamente antes de la cirugia a més tardar, una hora
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antes. 76% las pacientes llegan directo de su casa las programadas o | as pacientes ingresan

por emergencia se las prepara pero por demanda de pacientes esperan horas paralacirugia

Indicd y administro profilaxis antibiotica seguin el riesgo de infeccion, 30 - 60 minutos
antes de laincision; en caso de cesarea inmediatamente después de pinzado el cordon

umbilical. 66% si se aplicala paciente tiene que esperar horas paralacirugia

Retiro el catéter vesical dentro de las 24 posterior alaindicacion 40% las pacientes son dadas

de altaalas 24 horas y se sacala sonda antes del tiempo estipulado

Registro en & expediente e procedimiento de aseo vulvar con jabdn antiséptico y agua estéril
paralaatencion del parto vaginal 21% serealiza el lavado pero no hay registro en la Historia

Clinica

Constata en e expediente clinico que se le ensefi6 ala puérpera como lavar € areavulvar
posterior ala defecacion para evitar infeccion de la episiotomia 10% no hay constanciaen

Historia Clinica.

Serealiz6 curacion diaria de mufion del cordon umbilical con alcohol al 70% en € servicio de
puerperio y constaen el expediente clinico Historia Clinica 60% en los reportes de

Enfermeria

Seregistraen el expediente clinico larestriccion de tactos vaginales en caso de RPM o

corioamnionitis 65%.

El paciente no desarroll6 IAAS después de 72 hrs. del procedimiento 65%

El medicd tratante diagnostica, registra en e expediente clinico y notifica pacientes con

infeccion de manera oportuna a Comité 50%
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Tabla 17
Estandar .- 28 Toda paciente a la que selerealizo cirugia electiva sele aplico lista de

verificacion del programa de cirugia segura

CRITERIOS Numerador Denomi Umbral %
nador

PACIENTE Y ANESTESIOLOGO
1.Tiene hoja de lista de verificacién de cirugia segura 78 91 100 85
2. Se confirmaron datos patronimicos del paciente, €l 85 91 100 93
procedimiento y su consentimiento
3. Se corroboré que las maquinas 'y el equipo de anestesia 20 91 100 98
funcionen apropiadamente
4. Coloco el oximetro de pulso y capnografo 90 91 100 98
5. Administré antibiéticos profilacticos en la tltima hora 60 91 100 B8
6. Documentd alergias o via area dificil o riesgo de 80 91 100 87
hemorragia
CIRUJANO
7. Confirmo laidentidad del paciente, sitio y procedimiento 89 91 100 97
quirdrgico arealizar
8. Se document6 cuanto durariala operacion 90 91 100 98
9. Se documentd la pérdida de sangre previstay se prepararon 89 91 100 97
hemoderivados
INSTRUMENTISTA Y CIRCULAR
10. Se confirmé la esterilidad del equipo 91 91 100 100
11. Se documento €l recuento de instrumentos, gasas 'y agujas 91 91 100 100
12. Se documento € etiquetado apropiado de las muestras 89 91 100 97

Se observa que en mangjo de cirugia segura cumple con los indicadores de los estandares se
maneja mediante la hoja de cirugia seguray con la administracion de medicacion tenemos

66% por la gran demanda de pacientes.

-Resultados de las Encuestas a las usuarias.

L as siguientes figuras describen |a satisfaccion del paciente que ingresa al Areade Toco

Quirdrgico:



Figura5
EDAD
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
B i
0% iR . |
DeOa | Dela| Dell | De21 | De31 | De4l | De51 Sin
11 10 a20 a30 a40 as0 a60 |respue
meses | anos anos anos anos afnos afnos sta
m Seriesl| 2% 7% 24% 41% 12% 4% 2% 7%
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Se observa que acuden mujeres de 21 a 30 afios de edad con 42% y 11 a 20 afios con € 24%

donde estén incluidas | as jévenes adol escentes
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Figura 6

EL TIEMPO QUE ESPERO PARA SU INGRESO A HOSPITALIZACION

El tiempo de espera para el ingreso esdel 33 % sin respuesta, € 28% més de 60 minutos
porque | as usuarias tienen que realizarse examenes de |aboratorio monitoreo, ecografiay eso
requiere de horas y 26% menos de 30 minutos porque la paciente viene en expulsivo o

completa con su dilatacion ingresa inmediatamente.



Figura7
COMO FUE LA INFORMACION QUE RECIBIO.- LE COMUNICARON SOBRE

SUS DEBERES, DERECHOSY PROCEDIMIENTOS QUE LE REALIZARIAN

MALA; 0% SIN
RESPUEST

A; 2%

REGULAR;
3%

Sobre |os deberes, derechos y procedimientos que se van realizar 65% si leinformaron €l
profesional de la salud tiene como protocol o en la comunicacion sobre |os procedimientos a
realizar el 25% no fue informado por desconocimiento de las usuarias que deben ser

informadas.

88



Figura8

CONOCE EL NOMBRE DE SU MEDICO

SIN
RESPUESTA;
9%

El 58% de las pacientes si conocen € nombre del médico que la atender por que € personal
de la salud tiene como protocolo identificarse con las pacientes y el 33% no o conocen

porque vienen pacientes transferidas de otros centros de salud y |legan por primera vez.
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Figura9

LE INFORMARON LOS CUIDADOSA SEGUIR EN CASA

El 60% respondieron dan informacién sobre |os cuidados a seguir en casa especia mente de

las pacientes operadas 0 mujeres que estan en riesgo durante el embarazo.
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Figura 10
RESUL TADOS GRADO DE SATISFACCION DE LASMUJERESEMBARAZAS

SOBRE LA CALIDAD DEL SERVICIO BRINDADO POR MEDICOS

REGULAR; 4% _ MALA: 1% SiM
— — — ___ RESPUESTA;
3%

LOSRESULTADOS GRADO DE SATISFACCION DE LAS MUJERES EMBARAZAS SOBRE LA CALIDAD

DEL SERVICIO BRINDADO POR MEDICOS

L as pacientes consideran que calidad del servicio de atencién es muy buena en 57%,

buena 35%, regular 4% y mala 1%.
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Figura1l
RESULTADOS GRADO DE SATISFACCION DE LASMUJERES EMBARAZAS

SOBRE LA CALIDAD DEL SERVICIO BRINDADO POR ENFERMEROS(AS).

, =IN RESPUESTA;

MALS; 5%, I,

L as pacientes consideran que calidad del servicio de atencién es muy buena en 36%,
buena 40%, regular 16% y mala 5%. Como se puede apreciar existe un incremento de la
percepcion del servicio cuando se compara entre el servicio brindado por € médico versus €
servicio de laenfermero(a). Puntualmente, la respuesta regular sube de 4% a 16% de medico a

enfermero(a) y larespuesta muy bueno también baja de 57% a 36% en el mismo caso.
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Capitulo 1V
Propuesta de mejoramiento ciclo rapido (cr) para el meoramiento continuo dela
calidad de la atencion maternay neonatal en el area de Toco-quirurgico del Hospital

Matilde Hidalgo de Procel

4.1. Introduccion

Una complicacion obstétrica o una muerte materna o neonatal pueden ser el resultado
de una serie de eventos aislados 0 concatenados que pudieron ser de caracter clinico
asistencial, circunstancial, administrativos o de gestion del sistema de salud, mismos que
pudieron ser evitados o solventados de maneratal, que no se constituyan un riesgo parala
integridad o supervivenciade lausuariay que se pueden resumir en las 3 demoras: a) Demora
de la gestante o su familia en reconocer signos de alarmay decidir buscar atencion; b)
Demora en acceder alos servicios de salud y ¢) Demoraen recibir servicios de calidad en

forma oportuna y adecuada.

Laposibilidad de implementar intervenciones tendientes a evitar |os mencionados
eventos y sus causas através de la aplicacion de Ciclos Rapidos de Mejora es una
extraordinaria oportunidad para mejorar la calidad de la atencion y de todos |os procesos que
de una u otra manera estuvieron involucrados en la aparicién de brechas de cumplimiento de

estandares establ ecidos.

Disponer de una metodol ogia técnicamente estructurada gue nos permita tomar en
cuenta todos los factores causales, que nos ayuden aidentificar objetivos concretos y
directamente relacionados con un abordaje integral de la atencién maternay neonatal, es una
necesidad fundamental paralos equipos técnicos (Equipos de Mg orade la Calidad) a quienes

se responsabiliza de laimplementacion de este importante componente.
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4.2. Objetivo

Orientar la formulacion e implementacion de Ciclos Rapidos de Mejoramiento
Continuo como parte de la gestion de la calidad de los procesos de |a atencion maternay
neonatal, a partir de los resultados de las mediciones mensuales o trimestrales de indicadores
maternos neonatal es realizadas por |os Equipos de Megjora de la Calidad del establecimiento

de salud.

4.3. Enfoque metodol 6gico

Unavez que se conocen |os resultados de |as mediciones de los indicadores de calidad
de laatencién maternay neonatal y se han identificado las brechas de cumplimiento, es
fundamental que seinicie un proceso de intervencidn tendiente a corregir y mejorar los
procesos asistenciales, administrativos y de gestién involucrados, cuyo resultado final sea un
Plan de accion contextualizado, argumentado, factible de ser cumplido, monitoreado,
evaluado y gque, sobre todo, genere aprendizajes valiosos que puedan servir asi mismosy a

otros grupos de trabgjo.

Para esto, se hatomado como punto de partida el modelo de Mejoramiento Continuo
delacalidad que considera 4 pasos. 1) Identificar, 2) Analizar, 3) Desarrollar y 4) Probar e
implementar, que a su vez contienen el subcomponente de Planificar y que se representan de

mejor manera en e grafico adjunto.

4.4. Pasos del meoramiento continuo

4.4.1 ldentificar
Este primer paso busca determinar qué es exactamente |o que hay que mejorar, cud o
cuales son |os problemas identificados; sobre cuél proceso de atencion asistencial,

administrativo o gerencial. Cuéles son las brechas en el estandar o indicador seleccionado que
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requieren ser tratadas o disminuidas y todo esto puede ser evidenciado através de los
hallazgos, conclusiones y resultados de las mediciones (Equivale alapunta visible del

iceberg).

El producto de este paso debe ser un listado de dos o tres aspectos a ser mejorados,

paralo que nos podemos ayudar con un gercicio de priorizacion

4.4.2. Analizar
Este paso consiste en comprender el problemay basicamente encontrar las causas
(Equivale a cuerpo no visible del iceberg) esto sirve paraintervenir sobre las raices originales

o reales y no sobre sus efectos. Lo cual puede llevarse a cabo através de dos pasos:

a) ldentificar la/s causals que origind/originaron el problema: Si es necesario, para esto puede

utilizar herramientas como:

Espina de pescado (Andlisis Causa-Raiz)1
Método causa— efecto del arbol;
Diagrama de Pareto,

Método de los “5 porqué”

b) Clasificar e ambito o aspecto a que pertenece lals causa/s identificadal/s en €l numeral
anterior, las mismas gque pueden ser de carécter organizativo, técnico, administrativo, de

financiamiento, de gestion u otro.

4.4.3. Desarrollar:
En este paso, se deben formular las hipétesis acerca de |os cambios o estrategias que hay que
implementar para solucionar €l problema o conseguir el resultado deseado y constituyen la

esencia de la intervencion bajo la premisa de que “si no se quieren seguir obteniendo los
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mismo resultados no se deben seguir haciendo las mismas cosas”, para lo cual se utilizara el

Modelo de las 3 preguntas.

3.1 Pregunta 1: ;Qué eslo que estamos tratando de lograr? (Objetivo que se quiere lograr al

cumplir este Plan de accion).

En esta parte hay que plantear un objetivo concreto y enmarcado en |os objetivos mayores de
lameorade la calidad de la atencién materna a través de |os procesos de atencion

involucrados.

3.2 Pregunta 2: ;Cdémo sabremos que el cambio realizado produjo unamejoraen el proceso?

Es necesario establecer con que indicadores o con que resultados podemos comprobar que las

acciones gue implementamos fueron exitosas.

Plantee un indicador directamente relacionado con €l objetivo sefialado en |a seccion anterior
procurando que seavalido, confiable, sensible, especifico pero sobre todo practico (facil de

medir e interpretar).

3.3 Pregunta 3: ¢Qué cambios, estrategias o0 intervenciones se quiere introducir en e proceso

de atencion en este plan de accion paralograr |0s objetivos anteriores?

En este momento se deben definir los cambios, |as estrategias o intervenciones con las cuales
pensamos solucionar € o |os problemas que provocaron brechas de cumplimiento.
Generalmente son cosas gue no se han estado haciendo y que se cree que a hacerlas

mejoraran lasituacion.

Es muy importante puntualizar maximo unas tres intervenciones grandes e innovativas

para no dispersar laintervencion en muchas cosas de poco impacto.
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Este conjunto de intervenciones son € insumo basico para e siguiente paso y deberan

ser registradas en la primera columna de la matriz de Planificacién

4.4.4. Probar eimplementar
Este paso es laimplementacion o aplicacion de laintervencion propiamente dicha.
Compuesto por los cuatro momentos de un Ciclo de Mejora, a saber: Planear, Hacer, Verificar

y Actuar, basado en € Ciclo de Mgorade William Edwards Deming.

CICLO DE MEJORA DE DEMING

Tomaa
deeisianes Progiaimim lus
ER T FR ] carnibiees,
[aa] [ad B Tt artmidades
Insttucknalizar
| cambiu e, pen,
MICEAF Qtro rande ciAngn
LIS i,
analizar
Clecutar o
- [ -
rasuitados. alanificada
;_.cmmmr ':J:F' Duocunenlan
M ESIERCCI plEmErandn
ldentificar
sorerdizajes

4.4.5. Planificar:

Tiene por objetivo programar |as actividades para cada intervencion o cambio
establecido Cada Equipo técnico de gestion, en € hospital, distrito o zona, programara un
plan de accidn con actividades concretas que puedan ser € ecutadas en corto plazo: 3 a4
semanas, y que respondan alos cambios, estrategias o intervenciones propuestos
anteriormente y que deberan ser registradas en la primera columna de la matriz de

planificacion o programacion.
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4.4.6. Hacer
Tiene por objetivo llevar a cabo |o programado y sistematizar laexperienciade la

implementacion de | as acciones planificadas.

Esta eslafase de cumplimiento de cada una de | as actividades propuestas, paralo que
es necesario que exista un responsable general y con la autoridad suficiente para viabilizar,

facilitar y monitorear € desarrollo de lamisma

Hay que documentar en resumen y de manera organizada | as observaciones rel evantes sobre:

Como ocurrio laintroduccion de los cambios en larealidad,

Si lasinstanciasy €l personal involucrado colaboré como habia sido acordado,
Que tan précticas fueron las ideas de innovacion,

Si hubieron dificultades y de que clase fueron (logisticas, motivacionales,

financiamiento, gestion u organizacion, etc....)

4.4.7. Verificar:
Tiene por objetivo comprobar que resultados se obtuvo luego de haber gecutado las

acciones planificadas.

Es e momento de analizar qué es |o que sucedi6 con lasituacién inicial que queria ser
mejorada, luego de que se implementd e o los cambio/s en este plan de accion (mejoro,

quedo igual, empeoro)

El Equipo de Mejorade la Calidad del establecimiento debe discutir y resumir
conclusiones sobre qué tan eficaces y efectivos han sido con las intervenciones
implementadas asi como sobre |os aprendizajes obtenidos, siendo de mucho valor, un
gjercicio de sistematizacion documentado como respaldo y argumentacion de lo que sigue a

continuacion.
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4.4.8. Actuar:
Tiene por objetivo definir qué decisiones tomara el equipo técnico a cargo del plan de accidn

con los resultados obtenidos.

Serefiereaqué eslo que e Equipo técnico de gestion decidié hacer luego dela
implementacion de este plan de accién para el mejoramiento y de observar |os resultados

obtenidos.

Se puede mantener o ingtitucionalizar el cambio si este dio € resultado que se buscaba
0, Se puede iniciar un nuevo plan de accion o probar un nuevo cambio si €l anterior no dio

resultado. (Subsecretaria Naciona de Garantia de la calidad de los servicios de Salud, 2015)
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Plan contintio de mejoramiento ciclosrapidos

1

Identificar

™

2
Analizar

Desarrollar

PROBAR
IMPLEMENTAR

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR

DIRECCION NACIONAL DE CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE
SALUD

OBJETIVO: Orientar la implementacion adecuada del Mejoramiento
Continuo de la Calidad através dela introduccion de intervenciones y/o
cambios en los procesos de la atencion Materna y neonatal de manera
sistematizada en Ciclos Rapidos para mejorar la calidad de la atencidn
asistencial,

Mejoramiento Continuo de la Calidad. Definicion: La mejora
continua ¢s un proceso estructurado y sistematico dirigido a obtener un
rendimiento mayor de un proceso, aumentar la calidad de un servicio o
disminuir ¢l costo de obtencion de actividades que ya desarrollamos de
forma habitual James Harrington (1993): mejorar un proceso, significa
cambiarlo para hacerlo més efectivo, eficiente y adaptable, qué cambiar y
como cambiar depende del enfoque especifico del empresario y del
proceso. Eduardo Deming (1996): La administracion de la calidad total
requiere de un proceso constante, que sera llamado Mejoramiento
Continuo, donde la perfeccion nunca se logra pero siempre se busca

Leer mas: Arp://www.monografias.convtrabaj 0s96/calidad-innovacion-
y-mejora-continua/calidad-innovacion-y-mejora-
‘contimia.shimi ffixzz3PHGR8Xhx

Quien puede usar esta herramienta: Lametodologiade Meoramiento
continuo puede ser usada por Equipos técnicos (Equipos de Mejora de la
Calidad) de establecimientos de salud, como de niveles desconcentrados
distritales v/o zonales del MSP

Metodologia:

Cada establecimiento debe elaborar, documentar y reportar a la zona o
distrito, un Ciclo Rapido (CR) de megora de la Calidad, cada vez que
hava ocurrido una muerte materna y/o neonatal, segun el presente
formeio. UnCR
debe ser elaborado por un Equipo de Mg oramiento de la Calidad (EMC),
el cual debe conformarse y existir en cada servicio, de preferencia de
Ginecologia y obstetricia, de neonatologia y de emergencia

Descripcion de la herramienta. Tiene 4 pestafias que resumen los
cuatro momentos del método, a saber Instructivo (la presente); Analizar,

Planificar y Ejecutar, verificar
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Ciclos rapidos de me oramiento continuo

! MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR

STBSECRETARIA NACIONAL DE GARANTIA DE LA CALIDAD
ECCION NACIONAL DE CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Sl

ORMATO DE CICLOSRAPIDOS DE MEJORAMIENTO CONTINUO

L IDENTIFICAR: Leterminar qué es lo que hay que mejorar ¢Cudél es el problema? Sobre cual proceso
el crfessresion, exfengdoe o indicador ?

ESTANDAR O INDICADOR DE PROCESO: COMPLICACIONES OBSTETRICAS. Porcentajede
Embarazadas con Ruptura Prematura de membranas que fuer on manejadas de acuerdo a la norma.
Deficiente registro en la Historia Clinica Unica del examen Gineco-obstétrico en |as pacientes con ruptura
prematura de membrana.

2. ANALIZAR: Comprender el problema

2.1 ldentifique y registre cudl/esfue/ron lals causals que origind/originaron el problema
No se encuentran |os registros confirmatorios sobre el diagnostico mediante compresa vaginal o examen con
espéculo estéril en pacientes con ruptura prematura de membrana.

2.2 Clasifique con una x € ambito o aspecto a que pertenece la causa identificada en €l segmento anterior
(puede haber mas de un ambito o aspecto que sefialar)

Organizacional Técnico | Administrativo | Financiero | Otro
X

NOTA: Si es necesario, utilice agui herramientas como: Espina de pescado; Arbol de problemas; Diagrama
de Pareto, otros

3. DESARROLLAR: Formular hipétesis acerca de los cambios o estrategias que habria que implementar
para solucionar €l problema o conseguir el resultado deseado a través del Modelo de las 3 preguntas

3.1 PREGUNTA 1 Cual es el Objetivo que se quiere lograr ? Trate de hacer objetivos especificos
pero enmarcados en los objetivos mayores de la mejora de la calidad de la atencion a través de los
estandares del proceso de atencion involucrado

Disminuir la morbimortalidad maternay perinatal.

Disponer de un instrumento que facilite e seguimiento y mejoramiento continuo.

Unificar criterios de diagndstico, manegjo e intervencion para una utilizacion racional de los
recursos brindando una buena calidad en € servicio.

3.2 PREGUNTA 2

¢Como sabremos que e cambio realizado produjo una mejora en el proceso? Con que indicadores o con
gué resultados puedo demostrar que lo que implementamos fue exitoso?

1) Con Auditoriade Historias Clinicas:
INDICADOR: # DE HISTORIAS CLINICAS AUDITADAS CON REGISTRO DEL USO DE
ESPECULO ESTERIL DURANTE LA EXAMINACION DE PCTESCON RPM X 100

# DE HISTORIAS CLINICAS AUDITADAS DE PACIENTES CON RPM (RUPTURA
PREMATURA DE MEMBRANA)

3.3 PREGUNTA 3: Cuales son los cambios, las estrategias o las intervenciones que se quiere
introducir en el proceso? |dentifiquey registre uno o mas cambios

INTERVENCION 1.- MEJORAR EL [INTERVENCION 2.- EVALUAR EL |[INTERVENCION 3
REGISTRO DE LOS FORMULARIOS | REGISTRO DE LOS FORMULARIOS
DE LA HISTORIA CLINICA UNICA. |DE LA HISTORIA CLINICA UNICA.
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR

SUBSECRETARIA NACIONAL DE GARANTIA DE LA

CALIDAD

DIRECCION NACIONAL DE CALIDAD DE LOS SERVICIOSDE
SALUD

" FORMATO DE CICLOSRAPIDOS DE MEJORAMIENTO CONTINUO

4t0. MOMENTO PIVA: PLANIFICAR, EJECUTAR, VERIFICAR, ACTUAR

4.1 PLANIFICAR: Cada Equipo de Megoramiento programara un ciclo rapido con actividades
concretas que puedan ser gecutadas en corto plazo: 3 a 4 semanas, y que respondan a los cambios
propuestas anterior mente.

MATRIZ DE PROGRAMACION DE CICLOS RAPIDOS DE MEJORAMIENTO CONTINUO

FECH
FACTO INTERVENCI S:
RES | ACCIONE |ON INICIO/
CONTR S (estrategias, FINALI
IBUTIV | INSEGUR | cambios) ACTIVIDA ZACIO
OoS AS DES DONDE N RESPONSABLES
Ausenciade | Socializar alos | Reforzar las HOSPITAL | 7/05/201 DR. ROBERTO
DEFICIT | registros Médicosdela | Capacitaciones | MATILDE 4AL FERREIRA (LIDER
DE sobre el uso | Institucion la sobre el HIDALGO | 28/05/20 | DE DOCENCIA) /
PERSON | de espéculos | importanciadel | Manejo de DE 14 DRA. ANA MEJIA
AL estériles debidoregistro | Pacientescon | PROCEL - (LIDER DE
MEDICO | durante el enlas Ruptura AUDITORI EMERGENCIA) /
E examen evoluciones Prematurade | O. DRA. SOFIA
INCREM | ginecol6gico | clinicas del Membrana. RIVERA (LIDER
ENTO enlas examen Gineco- DE
DE LA |Historias obstétrico HOSPITALIZACIO
DEMAN | Clinicasde |integral enlos N
DA DE| pacientes formularios de GINECOLOGICA)/
PACIEN | con Ruptura |laHistoria DRA. REBECA
TES. Prematura de | Clinica Unica. INFANTE (LIDER
Membrana. DE CONSULTA
EXTERNA)
Reforzar las | HOSPITAL | 7/05/201 DR. ROBERTO
Capacitaciones | MATILDE 4 AL FERREIRA (LIDER
sobre el HIDALGO | 28/05/20 | DE DOCENCIA) /
correcto DE 14 DRA. ANA MEJIA
llenado de PROCEL - (LIDER DE
formulariosde | AUDITORI EMERGENCIA) /
laHistoria 0. DRA. SOFIA
ClinicaUnica RIVERA (LIDER
en especial de DE
la elaboracion HOSPITALIZACIO
delas N
evoluciones GINECOLOGICA)/
posterior ala DRA. REBECA
revision de INFANTE (LIDER
examenes de DE CONSULTA
laboratorio. EXTERNA)
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Ejecutar verificar y actuar

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR

SUBSECRETARIA NACIONAL DE GARANTIA DE LA

:
oSk Pblea : CALIDAD
%)IRI-ZCCION NACIONAL DE CALIDAD DE LOS SERVICIOS
DE SALUD
" FORMATO DE CICLOSRAPIDOS DE MEJORAMIENTO
| CONTINUO
dio0. MONMENTO PEVA: EJECUTAR, VERIFICAR, ACTUAR

4.2 EJECUTAR: Cada Equipo de Mejoramiento registrara, en formato narrativo, las
observaciones sobre como ocurrioé la implementacion de los cambios en la realidad.
Cuales actividades. En que fechas se realizaron. Mediante que mecanismos o estrategias.
Que facilidades o dificultades mayores encontraron. Que herramientas utilizaron

Se realizan dos actividades relacionadas con |a capacitacion del personal, una sobre
Reforzamiento de la Guia de Practica Clinica sobre Ruptura Prematura de Membrana €
dia, 17 de Mayo del 2014. Y sobre e Correcto llenado de los formularios de la Historia
Clinica Unicad dia, 24 de mayo del 2014. Entre |as dificultades con & cumplimiento del
indicador planteado es el incremento de la demanda de pacientes por o que & tiempo para
realizar un correcto registro se acorta. Existio predisposicion del personal médico para
asistir alas capacitaciones programadas. Se utilizé una Matriz de monitoreo para el efecto.

4.3 VERIFICAR: Escriba aqui qué es lo que sucedi6 con la situacion inicial que queria
ser megjorada, luego de que seimplement6 el o los cambio/s en este ciclo rapido (mejoro,
guedo igual, empeor(?)

En lasituacion inicial no se registrabaen la evolucion clinicael uso de espéculo estéril a
momento del examen Gineco-obstétrico. Después de |os monitoreo y seguimientos nos
hemos dado cuenta que han ido mejorando. Ahora se encuentran Historias Clinicas con
los registros completos en su mayoria.

4.4 ACTUAR: Escriba aqui qué eslo que e Equipo de Meora decidio hacer luego de la
implementacion de este ciclo de Megjora y de observar los resultados obtenidos. La
intencion de este momento es tomar decisiones en base a |os resultados obtenidos luego
de implementar el Ciclo Rapido. S los resultados fueron favorables, en qué medida esta
experiencia puede ser mantenida en € servicio o replicada a otros servicios. S 1os
resultados no fueron los esperados, explorar la posibilidad de implementar otro tipo de
intervencién o cambio hasta conseguir mejoras que eleven € nivel de calidad del proceso
en cuestion

Después de laimplementacion del ciclo rapido se observaron cambios en cuanto a
registro en evolucion clinica el uso de espéculo estéril al momento del examen Gineco-
obstétrico. Se constato realizando una auditoria de 20 carpetas del Servicio de
Hospitalizacion Ginecol 6gica. En donde se pudo observar un 80% de cumplimiento.
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MINISTERIO DE SALUD DEL ECUADOR

SECRETARIA DE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD

DIRECCION NACIONAL DE CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD

MATRIZ DE PLANIFICACION DE LA IMPLEMENTACION DE LASNORMATIVASPARA LA GESTION DE LA CALIDAD

ZONA: DISTRITO: ESTABLECIMIENTO: FECHA | UNICODIGO:

DE

ELABO

RACIO

N:
COMPONE | ACTIVIDAD | RESULTADO/ | M | A M JU | JU 0] DI RECUR | RESPONS | % % OBSERV
NTE ES PRODUCTO A | B AY | N L CT C SOS ABLE ME | CUMP | ACIONE

ESPERADO R | R TA LIDO S

Gestion de Presentaciona | 1. Plan de 8 RECUR | DRA. 100, 100
la Calidad la Gerencia implementacién SOSs DENISSE %
delos y/o Direccion | aprobado. 2. INFOR PRIETO

70T



Servicios de

Salud

del Hospital Compromiso MATIC
deestamatriz | firmado por las 0s
de autoridades
planificacion | competentes
parala parala
Gestiondela | gecucion dela
Calidad planificacion. 3.
Enviar a
inmediato
superior (zonao
distrito) por
quipux lamatriz
de planificacion
aprobadaen la
fecha
establecida.
Socializacion | Persona del 14 RECUR | EQUIPO 100 60%
dela establecimiento SOS DE %
propuesta de conoce los INFOR CALIDAD
Implementaci | contenidos MATIC

SOT



onde técnicos del 0os

normativas Modelo de

para gestion gestion dela

delacalidad calidad dela

delaatencion | atencion

Presentaciona | Propuesta 1 RECUR | DRA. 100 100
GerencialDire | aprobadapor la SOS DENISSE %

ccion deuna Gerencia/Direcc INFRO PRIETO

propuesta i6n MATIC

técnica de 0os

Plan de

Calidad

Elaboracion Plandecdlidad | 10 RECUR | DRA. 100 100
del Plande elaboradoy SOS DENISSE %

calidad del aprobado por la INFRO PRIETO

establecimient | gerenciao MATIC

o Direccion del 0os

establecimiento.

90T



Ejecuciénde | Objetivosde 14 RECUR | EQUIPO 100 70 %
Plan de Plan de calidad SOS DE %
Calidad del del INFRO CALIDAD
establecimient | establecimiento MATIC
0 con porcentajes 0s
de
cumplimiento
Capacitacion Personal técnico 15 RECUR | EQUIPO 100 70 %
en asistencial SOS DE %
Metodologia conoce la INFOR CALIDAD
de metodologiay MATIC
mejoramiento | puede aplicarla 0s

Continuo dela
calidad a
personal
asistencial
sobre
metodologia
de

mejoramiento

LOT



continuo

Equipos de Ciclos Répidos 16 RECUR | EQUIPO 100 70 %
Mejoradela deMegjora SOS DE %
calidad elaborados en INFRO CALIDAD/
inician los servicios MATIC | LIDERES
utilizacion de | asistenciales (0N DE
Método de SERVICIO
mejoramiento
continuo
Socidizacion | El personal RECUR | EQUIPO 100 100 %
delas Guias técnico SOS DE %
de Préctica asistencial del INFRO CALIDAD
Clinica establecimiento MATIC
conocey tiene 0s

copias virtuaes
detodaslas
Guiasde
précticaclinica

vigentesen el

80T



MSP

Fomentar Personal 14 RECUR | DRA. 100 90%
estrategias asistencial SOS DENISSE %
parala utiliza INFRO PRIETO/D
utilizacién de | contenidos MATIC | R.PAVEL
Guiasde técnicos de las 0os CARRILLO
Préctica GPCenla (LIDER DE
Clinica (Sl atencion DOCENCI
APLICA) asistencial (Sl A)

APLICA) ,

mediante el

PACAS
Realizar un Evento o 19 RECUR | DRA. 100 100 %
evento o jornada SOS DENISSE %
jornada académica sobre INFRO PRIETO/D
académica calidad MATIC | R.PAVEL
sobre calidad | realizado a os CARRILLO
delaatencion | menosunavez (LIDER DE

DOCENCI

60T



enel afio A)
Capacitacion Personal del RECUR | EQUIPO 100 90%
enaplicacion | Atencion al SOS DE %
de encuestas usuario conoce INFRO CALIDAD/
de como aplicar MATIC | ATENCIO
satisfaccion encuestas de (0N N AL
del usuario satisfaccion USUARIO
Iniciar Resultados RECUR | ATENCIO 100, 100 SE
reaizacion procesados de SOS N AL % REALIZA
encuestas de encuestas de INFRO USUARIO DESDE
satisfaccion a | satisfaccion MATIC EL
usuario de 0s ULTIMO
consulta TRIMEST
externa RE DEL

2013

Iniciar un El servicio de 13 RECUR | EQUIPO 100 95 %
programade atencion a SOS DE %
gestion de usuario muestra INFRO CALIDAD/

01T



resultadosde | constanciade MATIC | ATENCIO
encuestas de gestion sobre 0s N AL
satisfaccion satisfaccion de USUARIO
con usuarios
Mejoramiento
Continuo dela
Calidad
Iniciar un Procesos de 29 RECUR | DRA. 100 | 90%
programa de atencion SOS DENISSE %
disefio de asistencial INFRO PRIETO
procesos de disefiados y MATIC
atencion aplicandose 0s
asistenciales (POR

SERVICIO) en

e

establecimiento

11T



Por centaj e promedio de cumplimiento del componente

Reglamento
parala
conformacié
ny
funcionamie
nto delos
comités,
comisionesy
equiposde
mejoradela
calidad

Presentacion ala 1. Plande RECUR | DRA. 100 100 %
Gerenciay/o Direccion implementacién SOS DENISSE %
del Hospital de esta aprobado. INFOR | PRIETO
matriz de planificacion 2.Compromiso firmado MATIC
parala implementacion por |as autoridades oS
del Reglamento para el competentes parala
funcionamiento de los gecucion dela
Comités, Comisiones y | planificacion.
EMC
Socidizacion del Personal administrativo RECUR | DRA. 100 100 %
contenido técnico del y asistencia que SOS DENISSE %
Reglamento. conoce el Reglamento. INFOR | PRIETO
1. Registro de firmas, MATIC
2. Informe de oS
evaluacion de
conocimientos de los
participantes.
Reunioén de Comité de Gestion de RECUR | DR. GALO 100 100 %
Conformacion y la Calidad conformado SOS VIZCAINO/DR | %
Funcionamiento del y funcionando. 1. Acta INFOR | A.CAROLA
COMITE DE de conformacion y MATIC | RODRIGUEZ/
GESTION DE LA funcionamiento. 2. oS DRA.
CALIDAD DE LA Convocatoriasegin lo DENISSE
ATENCION DE establece el PRIETO/
SALUD Reglamento. LIDERES DE
HOSPITALARIO SERVICIO

previa convocatoria.

49"



Elaboracion del Plan de Plan de trabgjo RECUR | EQUIPO DE 100 100 %
trabgjo anua de elaborado y aprobado SOS CALIDAD %
actividades del por laautoridad INFOR

COMITE DE competente. MATIC

GESTION DE LA oS

CALIDADDE LA

ATENCION DE

SALUD

HOSPITALARIO,

alineado al Plan de

calidad del

establecimiento, que

contenga el calendario de

sesiones 'y esté aprobado

por la autoridad

competente

Ejecucion delas 1. Plan detrabgjo RECUR | EQUIPO DE 100 95 %
actividades contempladas | ejecutado (% de SOS CALIDAD/LID | %
en el Plan detrabajo gjecucion) 2. Informe INFOR | ERESDE

anual del COMITE DE | degestion delacalidad MATIC | SERVICIO
GESTION DE LA entregado ala oS

CALIDADDE LA Coordinacion Zonal

ATENCION DE segln lo dispuesto en

SALUD el Reglamento. 3.

HOSPITALARIO, en Informe anual seglin

funcién del Plan de dispone el Reglamento.

Calidad del

establecimiento de salud

Reunion de Comité de Prevencion RECUR | DRA. 100 100 %
Conformacion y y Control delas1AAS SOS CAROLA %
Funcionamiento del conformado y INFOR | RODRIGUEZ/E
COMITE DE funcionando. 1. Acta MATIC | QUIPO DE
PREVENCION Y de conformacion'y oS CALIDAD/LID
CONTROL DE LAS funcionamiento. 2. ERES DE

IAAS previa Convocatoriasegin lo SERVICIO
convocatoria establece el

Reglamento.

€Tl



Elaboracion del Plan de Plan de trabajo 8 RECUR | EQUIPO DE 100 100 %
trabgjo anua de elaborado y aprobado SOS CALIDAD/LID | %

actividades del por laautoridad INFOR | ERESDE

COMITE DE competente. MATIC | SERVICIO

PREVENCION Y oS

CONTROL DE LAS

IAAS, adineado a Plan

de calidad del

establecimiento, que

contenga el calendario de

sesionesy esté aprobado

por la autoridad

competente

Ejecucion de actividades | 1. Plan detrabajo 28 RECUR | EQUIPO DE 100 100 %
contempladasen €l Plan | gecutado (%de SOS CALIDAD/LID | %

detrabajo anua del gecucion). 2. Informes INFOR | ERESDE

COMITE DE de gestion dela calidad MATIC | SERVICIO

PREVENCION Y entregados ala oS

CONTROL DE LAS instancia

IAAS, en funcién del correspondiente segin

Plan de Calidad del lo dispuesto en el

establecimiento desalud | Reglamento.

Reunion de Comité de Seguridad 21 RECUR | DRA. 100 100 %
Conformacion y del Paciente SOS CAROLA %
Funcionamiento del conformado y INFOR | RODRIGUEZ/E

COMITE DE funcionando. 1. Acta MATIC | QUIPO DE

SEGURIDAD DEL de conformacion y oS CALIDAD/LID

PACIENTE previa funcionamiento. 2. ERES DE

convocatoria Convocatoriasegin lo SERVICIO

establece €
Reglamento.

V1T



Elaboracion del Plande | Plan detrabgjo 11 RECUR | EQUIPO DE 100 100 %
trabgjo anua de elaborado y aprobado SOS CALIDAD/LID | %
actividades del por laautoridad INFOR | ERESDE
COMITE DE competente. MATIC | SERVICIO
SEGURIDAD DEL oS
PACIENTE, dineado a
Plan de calidad del
establecimiento, que
contenga el calendario de
sesionesy esté aprobado
por laautoridad
competente
Ejecucion de actividades | 1. Plan detrabgjo 28 RECUR | EQUIPO DE 100 100 %
contempladasen €l Plan | eecutado (%de SOS CALIDAD/LID | %
detrabajo anua del gecucion). 2. INFOR | ERESDE
COMITE DE Informes de gestion d MATIC | SERVICIO
SEGURIDAD DEL lacalidad entregados a oS
PACIENTE, en funcion | lainstancia
del Plan de Calidad del correspondiente segin
establecimiento desalud | lo dispuesto en €
Reglamento.
Reunion de Comité de Auditoria 22 RECUR | DRA. 100 100 %
Conformacion y paralaCaidad dela SOS CAROLA %
Funcionamiento del Atencién de Salud e INFOR | RODRIGUEZ/E
COMITE DE Historia Clinica MATIC | QUIPO DE
AUDITORIA PARA conformado y oS CALIDAD/LID
LA CALIDAD DE LA funcionando. 1. Acta ERES DE
ATENCION DE de conformacion y SERVICIO

SALUD E HISTORIA
CLINICA previa
convocatoria.

funcionamiento. 2.
Convocatoria segin lo
establece el
Reglamento

STT



Elaboracion del Plan de Plan de trabajo 12 RECUR | EQUIPO DE 100 100 %

trabgjo anua de elaborado y aprobado SOS CALIDAD/LID | %

actividades del por laautoridad INFOR | ERESDE

COMITE DE competente. MATIC | SERVICIO

AUDITORIA PARA oS

LA CALIDAD DE LA

ATENCION DE

SALUD E HISTORIA

CLINICA, aineado d

Plan de calidad del

establecimiento, que

contenga el calendario de

sesiones 'y esté aprobado

por la autoridad

competente.

Ejecucion de actividades | 1. Plan detrabajo 28 RECUR | EQUIPO DE 100 100 %

contempladasen el Plan | gecutado (%ode SOS CALIDAD/LID | %

detrabgjo anual del €jecucion) 2. INFOR | ERESDE

COMITE DE Informes de gestion de MATIC | SERVICIO

AUDITORIA PARA lacalidad entregados a oS

LA CALIDAD DE LA lainstancia

ATENCION DE correspondiente seglin

SALUD E HISTORIA lo dispuesto en e

CLINICA, en funcion Reglamento

del Plan de Calidad del

establecimiento de salud.

Reunién de Comité de 22 RECUR | DRA. 100 100 %

Conformacion y Farmacoterapia SOS CAROLA %

Funcionamiento del conformado y INFOR | RODRIGUEZ/E

COMITE DE funcionando. 1. Acta MATIC | QUIPO DE

FARMACOTERAPIA de conformacion y oS CALIDAD/LID

previa convocatoria. funcionamiento. 2. ERES DE
Convocatoria segin lo SERVICIO

establece el
Reglamento
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Elaboracion del Plan de Plan de trabgjo 12 RECUR | EQUIPO DE 100 100 %
trabgjo anua de elaborado y aprobado SOS CALIDAD/LID | %
actividades del por laautoridad INFOR | ERESDE
COMITE DE competente MATIC | SERVICIO
FARMACOTERAPIA, (O]
alineado a Plan de
calidad del
establecimiento, que
contenga el calendario de
sesionesy esté aprobado
por laautoridad
competente.
Ejecucion de actividades | 1. Plan detrabgjo 28 RECUR | EQUIPO DE 100 100 %
contempladasen €l Plan | eecutado (%de SOS CALIDAD/LID | %
detrabajo anua del gjecucion) 2. INFOR | ERESDE
COMITE DE Informes de gestion d MATIC | SERVICIO
FARMACOTERAPIA, | lacalidad entregados a oS
en funcién del Plan de lainstancia
Calidad del correspondiente segin
establecimiento de salud. | lo dispuesto en €
Reglamento
Reunioén de Comision de 23 RECUR | DRA. 100 100 % Finales
Conformacion y Farmacovigilancia SOS CAROLA % 2014
Funcionamiento de la conformaday INFOR | RODRIGUEZ/E
COMISION DE funcionando. 1. Acta MATIC | QUIPO DE
FARMACOVIGILAN de conformacion y oS CALIDAD/LID
CIAY funcionamiento. 2. ERES DE
TECNOVIGILANCIA | Convocatoriasegin lo SERVICIO
previa convocatoria. establece el
Reglamento
Aplicacion del 1. Actas de reunion de 2 RECUR | EQUIPO DE 100 100 %
mejoramiento continuo los equipos de mejora SOS CALIDAD/LID | %
delacalidad en los decdidad por servicio INFOR | ERESDE
procesos definidos por y/o area de trabgjo. MATIC | SERVICIO
los EQUIPOS DE 2.Planes de accién os
MEJORA DE LA elaboradosy

CALIDAD, por

gjecutados por los

LTT



servicio/area de trabajo.

EMC, end formato

establecido.
Elaboracion del Programa de Seguridad 10 RECUR | DRA. 100 | 90%
Programa de Seguridad | del Paciente (SPP) SOS DENISSE %
del Paciente. elaborado y aprobado INFOR | PRIETO

MATIC
(O]

Ejecucion del Programa | 1. Programade 16 RECUR | EQUIPO DE 100 80%
de Seguridad del Seguridad del Paciente SOS CALIDAD/LID | %
Paciente. (SPP) gjecutado INFOR | ERESDE

(Ybeiecucion) 2. MATIC | SERVICIO

Informes de gestion de (0]

la calidad entregados a

lainstancia

correspondiente segin

lo dispuesto en el

Reglamento
Elaboracion del Programa de Auditoria 10 RECUR | DRA. 100 70% Finales
Programa de Auditoria | delaCalidad dela SOS DENISSE % 2014
paralaCalidad dela Atencién en Salud INFOR | PRIETO
Atencion en Salud (PACAS) aprobado MATIC
(PACAS) 0S
Ejecucion del Programa | 1. Programade 15 RECUR | EQUIPO DE 100 70%
de Auditoriaparala AuditoriadelaCalidad SOS CALIDAD/LID | %
Calidad dela Atencion | delaAtencion en INFOR | ERESDE
en Salud (PACAYS) Salud (PACAS) en MATIC | SERVICIO

€jecucion (%oej ecucion) oS

2. Informes de gestion
delacalidad
entregados ala
instancia
correspondiente segin
lo dispuesto en el

8TT



Reglamento

Diagndstico de Plan de capacitaciones 28 RECUR | DRA. 100 90 %
necesidades de programadas en temas SOS DENISSE %
aprendizaje en gestion de | relacionados con las INFOR | PRIETO
lacalidad y seguridad del | actividadesdelos MATIC
paciente, parael Comités/Comisiones/E oS
cumplimiento de MC, seginlo
funciones delos dispuestoen €
Comités/Comisiones’EM | Reglamento.
C segun dispone €l
Reglamento.
Ejecucion del Plan de Personal relacionado RECUR | DRA. 100 89%
capacitaciones con lagestion dela SOS DENISSE %
programadas en temas calidad capacitado y INFOR | PRIETO/DR.
relevantes paralagestion | aplicando lo aprendido. MATIC | PAVEL
delacalidady seguridad | 1. Informede oS CARRILLO
del paciente, para evaluacion de (LIDER DE
cumplimiento de las conocimiento delos DOCENCIA)
actividades delos participantes en los
Comités/Comisiones’EM | temasimpartidos 2.
C segun dispone €l Informe de evaluacion
Reglamento. del impacto de las

capacitaciones

ofertadas en €l plazo

definido por el

establecimiento.
Consolidaciony andlisis | Informe trimestral de RECUR | DRA. 100 90 %
deinformes de gestion de | gestion de la calidad SOS DENISSE %
lacalidad de los integral-general, INFOR | PRIETO
diferentes elaborado por la MATIC
Comités/Comisiones’/Equ | Unidad de Calidad, y oS
iposde Meoradel entregado al Comité de

establecimiento.

Gestion de la Calidad
Hospitalario del
establecimiento seglin
dispone el Reglamento.
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Por centaj e promedio de cumplimiento del componente

#iDIV/O
!

Norma
Técnica
Seguridad del
paciente

Presentacion ala 1.Aprobacién dela RECURSOS DRA. DENISSE 100 % 100 %
Gerencia/Direccion propuesta parala INFORMATICOS | PRIETO
Hospitalaria deesta | implementacion dela
matriz de Norma Técnicade
planificacion parala | Seguridad del paciente. 2.
implementacion de Compromiso firmado por
laNorma Técnicade | lasautoridades
Seguridad del involucradas en el
Paciente. gjecucion del proceso
Conformacion del Actade conformacion y 4 RECURSOS DRA. CAROLA 100 % 100 %
equipo encargado de | funcionamiento de los INFORMATICOS | RODRIGUEZ/EQ
lasocializacion dela | equipos encargados de UIPO DE
Norma socializar lanorma CALIDAD/LIDER
ES DE SERVICIO
Socializacion de la 1. Personal delos 11 RECURSOS EQUIPO DE 100 % 85 %
Norma Técnica de diferentes INFORMATICOS | CALIDAD

Seguridad a
Paciente alas
diferentes unidades
hospitalarias.

establ ecimientos conoce
el contenido técnico dela
Norma de Seguridad del
Paciente 2. Poseen €l
material pararedizar la
réplicade lainformacion.
3. Registro de firmas

0cT



Elaboracion de 1. Protocol os elaborados 11 RECURSOS DRA. DENISSE 100 % 95%
protocolos de las sobre las diferentes INFORMATICOS | PRIETO
précticas précticas administrativas,
administrativas, asistencialesy
asistencialesy administrativas
administrativas asistenciales revisados
asistenciales, por el Equipo detrabajoy
haciendo énfasisen aprobados por la Gerencia
las practicas seguras | Hospitalaria.2Protocolo
deidentificacion y deidentificacion de los
reporte de eventos pacientes elaborado 3.
adversos. Protocolo de reporte de
eventos adversos
elaborado
Socializacion de 1.Persona delos 18 RECURSOS DRA. DENISSE 100 % 90 %
todos los protocolos | diferentes INFORMATICOS | PRIETO/DR.
haciendo énfasis en establecimientos conoce PAVEL
los practicas seguras | €l contenido técnico del CARRILLO
deidentificacion de | protocolo de (LIDER DE
los pacientesy de identificacion del paciente DOCENCIA)
reporte de eventos y reporte de eventos
adversos. adversos 2. Registro de
firmas
Implementacion de 1. Monitoreo del 20 RECURSOS EQUIPO DE 100 % 80 %
todos los protocolos | cumplimiento de los INFORMATICOS | CALIDAD
elaborados haciendo | protocolosen €l
énfasisen el establecimiento de Salud.
protocolo de 2. Informe del
identificacion delos | cumplimiento dela
pacientesy reporte implementacién de las
de eventos adversos. | practicas.
Realizar un 1. Consolidado de los RECURSOS DRA. DENISSE 100 % 100 %
consolidado de resultados del INFORMATICOS | PRIETO

informacion sobre
del cumplimiento de
las précticas de cada
servicio donde fue

cumplimiento de las
précticas.
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implantado

Socializar en los 1. Personal conocelos 10 RECURSOS DRA. DENISSE 100 % 90 %
serviciosdelas resultados de la gestién de INFORMATICOS | PRIETO/DR.

unidades Su servicio . PAVEL

hospitalariaslos CARRILLO

resultados del (LIDER DE

consolidado del DOCENCIA)

cumplimiento de las

précticas trabajando

con los servicios que

presentan mayor

dificultad.

Elaborar e 1. Ciclosrépidos de 3 RECURSOS EQUIPO DE 100 % 90 %
implementar ciclos mejoramientos el aborado, INFORMATICOS | CALIDAD/LIDER

répidos de socializado e ESDE SERVICIO

mejoramiento implementado en cada

dirigido a solventar servicio.

las brechas para el

cumplimiento de las

précticas.

Elaborar uninforme | Informe delos resultados 30 RECURSOS DRA. DENISSE 100 % 90 %
delos resultados de laimplementacion de INFORMATICOS | PRIETO

obtenidos con la
implementacion de
laNormatécnicade
seguridad del
paciente.

laNorma Técnicade

Seguridad del paciente,
entregado al Comité de
Seguridad del Paciente.

44"
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ﬁ Ministerio
de Salud Pablica

Subsecretaria Nacional de Garantia de la Calidad de los Servicios de Salud
Direccion Nacional de Calidad de los Servicios de Salud

HOSPITAL MATILDE HIDALGO DE PROCEL

Guayaquil, 16 de junio de 2014

CERTIFICADO

Certifico que: , asistio al “Taller de Socializacion e Implementacion
de Normativas para la Gestion de la Calidad de los Servicios de Salud”, que se llevo a cabo
en la ciudad de Guayaquil de 10:00 a 12:00 en |a Sala de Clases del Hospital Matilde Hidalgo

de Procdl, los dias 14, 15y 16 de junio del 2014.
Atentamente
Dr. Pedro Jiménez. Dra. Denisse Prieto Cuesta

Gerente Hospitalario Responsable de Gestion de Calidad.

(Subsecretaria Nacional de Garantia de la calidad de los servicios de Salud, 2015)
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Conclusionesy Recomendaciones

A continuacién se detallan |as conclusiones y recomendaciones.

Conclusiones

Con respecto alas conclusiones es importante recal car 1o encontrado por larealizacion
de lainvestigacion del marco tedrico, investigacion por medio de las encuestas y revisiones

delas historias Clinicas.

En relacién a marco tedrico, podemos observar que lateoria de la calidad de servicio
se basa firmemente en |as percepciones de los usuarios, los cuaes son la diferencia finalmente

entre el servicio ofrecido versus el servicio percibido por € cliente.

Luego fue realizado encuestas a pacientes y a persona del areade toco quirdrgicoy
serevel 6 que la percepcion no es del todo bien, que e servicio de los médicos tiene mejor
percepcion que e servicio de las enfermeras. Sin embargo, este resultado no fue notorio luego
de haber realizado las encuestas a personal, porque las mismas indicaban que el

cumplimiento de los procedimientos y entrega del servicio eracasi irreprochable.

Aquél servicio irreprochable versus la percepcion dio a conocer gue la medicion que
se estaba realizando no erala correcta por 10 que se procedi6 aredizar un andlisis
comparativo. El mismo que tuvo como principal hallazgo |as muchas oportunidades de

mejora para dichos estandares de calidad.

Existe demora en la atencién por parte de médico de mayor experiencia, ya que ho se
dispone de médicos tratantes que acudan a evaluar ala paciente en horas de lanoche o los

fines de semana
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Existe un déficit de persona de enfermeriay auxiliares de enfermeria para atender a
las pacientes de |os servicios de Gineco obstetriciay una alta rotacion de medicos residentes e

internos Los médicos no examinaban las mamas de |as pacientes

Lamayoriade los profesionales no hacen el examen de mamas a causa del pudor dela
paciente. Las pacientes generalmente exigen que la persona gque les hace € control de sus
mamas sea de sexo femenino, lo cual no siempre es posible, y de esta manera se produce una

oportunidad perdiday un déficit en la calidad de atencion brindada.

Deficiente solicitud de examenes de Laboratorio Las normas de Atencion contemplan
un paquete minimo de exdmenes de Laboratorio, que debe ser practicado atodas |as pacientes
gue acuden a su primer control prenatal en cualquier Unidad de Salud del MSP: grupo
sanguineo, factor Rh, pruebas de sensibilizacion, VDRL, glucosa, hemoglobina, hematocrito,

prueba de tamizgje de VIH/Sida (previo consentimiento de la mujer embarazada).

El partograma es un importante instrumento de seguimiento ala evolucion del trabajo
de parto através de un registro grafico, tomando en cuentala dilatacion cervical y laaturade

la presentacién en funcién del tiempo..

Cesarea solamente bajo indicaciones precisas y bajo protocolo el aumento en los
partos por cesareaen € hospital esta asociado con un incremento en lamorbilidad, tanto en

|as madres como en los recién nacidos.

Algunos profesionales presumen que el rasurado del vello pubico reduce infeccionesy

facilitala sutura, pero no existe evidencia que corrobore esta suposicion.

No se habian asignado responsabilidades especificas a personal, por lo cua todos

esperan que los demés las hagan; no habia una persona gue controle que se cumplan los
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elementos de la atencidn ala paciente, nadie se responsabilizaba de monitorear €
cumplimiento de larealizacion del partogramay peor derevisar si su realizacion erala

correcta.

Lafaltade unasaladelabor ampliay con sus debidas camillas para el alta demanda
impide que las pacientes puedan tener comodidad y privacidad durante su labor y antes de que

sean trasladadas ala sala de parto.

En hospital no se dispone de un nimero suficiente de camas, ocasiones no se dispone
del nimero de camas suficientes por lo que € tiempo que permanecen las pacientes durante su
labor y luego de su parto es excesivamente corta, ya que la paciente debe ceder su cama para

laproxima.

No existe 0 es muy débil el monitoreo o supervision del cumplimiento de las normas
de manejo de las complicaciones obstétricas por parte del médico lider o jefe, hacialos
meédi cos tratantes, y desde éstos hacia los médicos residentes e internos rotativos, tanto en los

servicios de emergencia, centro quirdrgico y hospitalizacion

Ausencia o escasez periddica de medicinas 0 insumos que son responsabilidad del
Programa de Maternidad Gratuita. Por g emplo, falta de frascos para muestras de orina,
reactivos en |laboratorio para ciertos examenes, etc. En algunos casos | os hospital es han tenido
que recurrir acomprar insumos 0 medicinas en farmacias externas, 0 en ocasiones con

préstamos a otras unidades.

Existe desconocimiento y falta de aplicacion de la norma de atencion de las

infecciones de origen obstétrico. Demora en la atencién de la paciente por enfermeriay
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meédi co residente ya que no se prioriza el caso ni setiene criterio de la severidad dela

patol ogia infecciosa.

Recomendaciones

Se recomienda paramejorar la actua gestion de lainstitucion y en especial, la gestion

del &readetoco quirdrgico lo siguiente:

Definir estandares e indicadores de calidad.

Recoleccién periddica de la informacion necesaria, aimentar la base de datos de los

estandares y los indicadores.

Flujo y reporte de la informacion que asegure la presentacion, andlisis, retroalimentacion de
los resultados en las instancias adecuadas como insumo para la toma de decisiones técnicas y

politicas para mejorar |0s procesos de atencion.

Difusion de los resultados al personal operativo-administrativo y de los ciclos de mejora para

gue los mismos puedan g ecutarse.

Agregar unaindicacion mas expresa de periodicidad para todos |os casos, junto con |os

detalles de |a técnica de recoleccion

Adicionar e umbral detallado paralos casos cuando €l indicador cumple o incumple.

Detallar la persona responsable de la recopilacion de lainformacion, en lugar del

departamento o cargo responsable de recopilar.

Explicar todos |os términos relevantes parala mejor recopilacion de datos.
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Detallar quienes conforman lamuestray detallar el porcentaje de muestra que se debe utilizar.

Indicar expresamente las formulas a utilizar, es decir, el numerador y denominador.
Detallas |os objetivos y justificacion dentro de la hoja de recoleccion de datos.

Ampliar claramente laintencion o proposito del estandar de calidad y de la declaracion de
intencion de dicho estandar de calidad.

Medir mas correctamente el que exista acceso facil y répido paradar € servicio de atencién
materna.

Medir que losinsumosy lainfraestructura estén disponibles y en éptimas condiciones a
momento que se brinda la atencion materna, en lugar de medirlo cada tres meses.

Detallar las caracteristicas del persona de soporte y/o enfermeria

Medir que laadministracion del dolor durante y después de la cirugia sea la correcta.

Medir mas detalladamente |a buena o mala performance de la cirugia, no solo con indicadores
extremos como muerte o mala préctica medica

Incrementar control de medicion del monitoreo de lamujer cesareada después de la cirugia
Se establece que |os médicos tratantes y lideres de servicio realicen supervision del

cumplimiento de lanormay medicion de estandares
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APENDICIS
Matriz de Mg oramiento Control dela Calidad M aterno Neonatal
Estandares de atencion intrahospitalaria
Estandares. Aplicacion Corticosteroides prenatales, Atencion post-aborto y evaluacion
previa al altadelapuérpera

ESTANDAR 8-9

Estandar 8 Indicador Formula | Formuladel | Formula | Méodode | Umbral Periodo
numer ador del recoleccion
denomin
ador
Todamujer Porcentaje Expediente | HCP o la Expedie | Revision 100% Mensual
post aborto de sde plantilla de nte de retrospectiv
recibe Expedientes | mujeres atencion usuaria | ade
consgjeriaen | post aborto post-aborto | post-aborto expedientes
planificacion | querecibe que delaHCP, oSIP
familiar consgjeriay | cumplen Expediente
guecumple | contodos | deusuaria
con 4 los
criterios Criterios
___ X100
No. de
expediente
s revisados
del periodo
evaluado.
Estandar 9 Indicador Formula | Formuladel | Formula | Méodode | Umbral | Periocid
numer ador del recoleccion ad
denomin
ador
Todamujer Porcentaje Expediente | HCP, Expedie | Revisidn 100% M ensual
conriesgode | de sde Expediente nte de retrospectiv
parto entrelas | expedientes | mujeres de usuaria, usuaria | ade
24y 34 de con APP expedientes
semanas de embarazadas | que ,0SIP
gestacion con riesgo cumplen
recibio de parto con los
corticosteroid | entrelas24 | Criterios
es ante- y 34
natales semanas X100
gestacion; No. de
que expediente
recibieron srevisados
corticoides del periodo
ante-natales | evaluado
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ESTANDAR 10
Estandar 10 Indicador | Formula | Formuladel | Formula | Méodode | Umbral Periodo
numer ador del recoleccion
denomin
ador
Todamujer en | Porcentaje | Expediente | Expediente Expedie | Revision 100% Mensual
post parto de smujeres | deusuaria, nte de retrospectiv
previo a alta expediente | puérperas | Hojade usuaria | ade
recibe una sde que evaluacion expedientes
evaluacion puérperas | cumplen dela
clinicay controlada | conlos puérperad
referencia sprevioal | Criterios ata
seglin guia altasegin
9 criterios. X

100 No. de

expediente

srevisados

del periodo

evaluado.

INSTRUCTIVO:

1.- Los responsables de la evaluacion de este estandar seran: Jefaturas Médicasy de

Enfermeria de Puerperio 2, Cirugia 1, Puerperio 1y latrabajadora social de salud

reproductiva, quienes realizarén la evaluacién mensual del mismo. Parala evaluacion del Alta
de lapuérpera (Estéandar 10) en la base el ectrénica consolidad se vaciaran | os datos del
servicio de Cirugia 1 (Altade Cesared) los meses impares del afio y los pares |os datos de los
servicios de Puerperio 1y 2 (Altas de parto vaginal).

2.- Para seleccionar aeatoriay sistematicamente la muestra de 10 expedientes: Dividira el
total de abortos, partos, cesareas o de amenazas de partos prematuros ocurridos en el mesa
evaluar entre 10, para establecer € intervalo de seleccion de cada uno de los 10 expediente de
lamuestra; por g: si fueron 80 abortos en el mes evaluado divide este niUmero entre 10, €
numero a azar para este caso sera cada 8 expedientes del registro de egresos con diagnostico
de aborto; lamuestra se tomara de la siguiente manera: € expediente 1, luego € 8, € 16, €

24, y asi sucesivamente hasta completar los 10.
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3. -Si e expediente seleccionado no corresponde a diagnodstico del estandar evaluado
seleccione € siguiente de lalista. Si €l expediente seleccionado o permite se podran evaluar
mas de 1 estandar por gjemplo esteroides prenatales y evaluacion de la puérpera al momento
del ata. Si el universo es pequefio (10 0 menos) se tomard como muestra latotalidad de
expedientes.
4.- Para establecer €l universo del cual se seleccionaralamuestra, se tomaran como fuente de
informacion:
a.-El listado de los egresos del sistema estadistico del CIE-10 con diagnostico de
aborto, parto vaginal, ceséreas correspondientes al mes evaluado (Solicitarlo ala
persona encargada del mismo).
b.- El listado de diagndsticos de APP entre 24 y 34 sem se elaborara de los datos
registrados en € libro de egresos del servicio de Puerperio 1.
5.- Las fuentes de verificacion en e expediente seran:
a.- Estdndar 5: LaHCP o la plantilla de atencion post-aborto delaHCP o €l
expediente clinico nota e indicaciones del médico al alta
b.- Estandar 7: LaHCP'y el expediente clinico en las indicaciones médicas.
c.- Estandar 12: El expediente clinico nota e indicaciones del médico al atade parto
normal o cesarea.
6.- Para el llenado del instrumento de evaluacion del estandar se colocaraen lacasilla
correspondiente al cruce de la columna del expediente y a la fila del criterio, el nimero “1” si
cumple en su totalidad el criterio, “0” si no se cumple, no se registré la informacién o se
cumplié parcialmente y “N/A” cuando el criterio no corresponde al caso.
7.- Los responsables de estos estdndares entregaran en los primeros 10 dias hébiles de cada
mes, a coordinador del comité hospitalario de MCC (Sub-director Médico) €l instrumento de

evaluacion (Base electrénica) completamente [leno incluyendo e encabezado de fecha,
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periodo y responsable, en el estandar 12 de acuerdo al calendario del servicio quele
corresponde (Cirugia o Puerperio |1 ). Ademas entregara €l analisis del proceso de atencion

con sus planes de mejora o ciclos PEVA de existir brechas en e cumplimiento del estandar.

I nstrumento de recoleccion de datos estandares 8

HOSPITAL MATILDE HIDALGO DE PROCEL

Periodo evaluado:

Fecha de evaluacion:

Responsable de la evaluacion:

Responsables de |a eval uacion: Estdndar 8.Toda mujer post-aborto debe recibir consejeria en PF (4
criterios).

El Promedio por criterios nos servira parafocalizarnos en los ciclos rapidos de mejora continua, de
€l o los criterios que no estamos cumpliendo (FALLOS DE LA CALIDAD DE ATENCION).
Indicador: Porcentgje de expedientes de mujeres en post-aborto que recibieron consegjeriay que
cumplen los 4 criterios

CRITERIOS

EXPEDIENTES
1/2/3|4|5/6,7[8]|9]|10

No. de Expediente Clinico

1.Registro € diagndéstico de post-aborto

2.Registro la consgjeria en el expediente clinico

3. Registré y entregd el método de planificacion familiar
elegido por la paciente o lareferencia consignada en
expediente clinico

4.El método adoptado por usuaria es con base asu
situacién clinicay categorizacién de OMS

I nstrumento derecoleccion de datos estandares 9

HOSPITAL MATILDE HIDALGO DE PROCEL

Periodo evaluado:
Fecha de evaluacion:
Responsable de la evaluacion:
Esténdar 9. Toda mujer con riesgo de parto entre las 24 y menos de 34 sem de gestacion recibe dos
dosis de Betametasona 12 mg IM cada 24 horas.

El Promedio por criterios nos servira para focalizarnos en los ciclos répidos de mejora continua, de
el olos criterios que no estamos cumpliendo (FALLOSDE LA CALIDAD DE ATENCION).
Indicador: Porcentgje de expedientes de embarazadas con riesgo de parto entre las 24 y menos de 34
sem gestaciOn; que recibieron corticoides segun criterios eval uados.

CRITERIOS EXPEDIENTES

12,3 /4|5|6|7]8]9]10

No. de Expediente Clinico
1. Cumplimiento de 1la dosis de esteroides.
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2. Cumplimiento de dosis subsecuentes de
esteroides

3. Registro en HCP en corticoides antenatal es.

I nstrumento de recoleccion de datos estandares 10

HOSPITAL MATILDE HIDALGO DE PROCEL

Periodo evaluado:

Fecha de evaluacion:

Responsable de la evaluacion:

Esténdar 10. Toda mujer en post parto previo a altarecibe una evaluacion clinicay referencia segin

9 criterios

El Promedio por criterios nos servira parafocalizarnos en los ciclos répidos de mejora continua, de

el olos criterios que no estamos cumpliendo (FALLOSDE LA CALIDAD DE ATENCION).

Indicador: Porcentgje de expedientes de puérperas controladas previo al alta segun 9 criterios

CRITERIOS

EXPEDIENTES

2

3

4

5

6

7

8

9

10

No. de Expediente Clinico

1. Frecuencia cardiaca.

2. Tension arterial.

3. Temperatura.

4. Involucioén uterina

5. Sangrado/loquios.

6. Estado de mamas.

7. Estado de la herida (cesérea o episiotomia).

8. Dias del parto.

9. Referenciaa control postparto.
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Estandares de Atencion durante el trabajo de parto, parto y post-parto
ESTANDAR 11- 12

Estandar 11 | Indicador | Formula | Formul | Formula | Méodode | Umbral | Perio
ade del recoleccion do
numera | denomina
dor dor
Todamujer | Porcentgje | Expediente | Partogra | Expediente | Revision 100% Mensu
entrabgode | de sque ma retrospectiv a
parto tendra | expedient | cumplen ade
su econ con todos expedientes
partograma | partogram | los
llenado e allenados | Criterios
interpretado | e
correctament | interpreta X
e segin dos 100 No. de
condicion correctam | expedientes
ente revisados
del periodo
evaluado.
Estéandar 12 | Indicador | Formula | Formul | Formula | Méodode | Umbral | Perio
ade del recoleccion do
numera | denomina
dor dor
Todamujer | Porcentgje | Expediente | HCP - Expediente | Revision 100% Mens
con parto de sque Hojade | deusuaria | retrospectiv ual
ingtitucional | expedient | cumplen descripc ade
recibira esde con los i6n del expedientes
uterotonicos | mujeres Criterios parto - ,0SIP
como parte | con parto Hojade
del Mango | ingtitucion X enferme
Activo dd a que 100 No. de | ria
Tercer recibieron | expedientes
Periodo uteroténic | revisados
(MATEP) 0S como del periodo
parte del evaluado.
MATEP
segln
criterios
establecid
0S
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ESTANDAR 13
Estandar 13 | Indicador | Formula | Formula | Formula | Métodode | Umbr | Perio
del del r ecoleccion al cidad
numera | denomin
dor ador
Todamujer en | Porcentgje | Expedient | Hojade | Expedien | Revision 100% | Mens
post partoes | de esque Signos tede retrospectiva ual
controladaen | expedientes | cumplen | vitalesy | usuaria | de
lasprimeras2 | de puérpera | conlos notade expedientes
horas, segiin guefueron | Criterios | enfermer
guia controladas ia
enlas X
primeras2 | 100 No.
hrs.segin | de
criterios. expedient
es
revisados
del
periodo
evaluado.
INSTRUCTIVO:

1. Losresponsables de la evaluacion de estos estandares seran las o los jefes del servicio de
partos (Médico y enfermera) y sus coordinadores de servicios (Labor de partos, reanimacion,
emergencia) quienes eval uardn mensual mente los indicadores de [os mismos.
2. Para seleccionar deatoriay sisteméticamente la muestra de 10 expedientes:
-Dividira el total de nacimientos en el mes a evaluar entre 10, para establecer €l
intervalo de seleccion de cada uno de los 10 expediente de lamuestra; por g: si fueron
600 partos en el mes evaluado divide éste entre 10, €l nUmero a azar para este caso
serd cada 60 expedientes
- Setomara como universo € total de nacimientos ocurridos durante el mes que puede
ser obtenido del Sistema de Informacion en Estadistica o informe mensua de

nacimientos de archivo clinico o del libro de partos.
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3. Si e expediente seleccionado |o permite se podran evaluar mas de 1 estéandar Si el
expediente seleccionado no corresponde al diagnostico del estandar evaluado seleccione el
siguiente. Para seleccionar cada uno de los expedientes de la muestra se tomara como fuente
de informacion el informe mensual de nacimientos de archivo clinico o del libro de partos
donde se registran |os nacimientos.
4. Fuente de verificacion en € expediente clinico seran:

-Estandar 9: El partogramay el expediente clinico (Hoja de indicaciones).

-Estandar 10: Serala HCP y/o nota de enfermeria de atencion del parto.

-Estandar 11: Seralahojade signos vitales de enfermeriay las notas de enfermeria
5. Parad llenado del instrumento de evaluacion del estandar se colocarden lacasilla
correspondiente al cruce de la columna del expediente y a la fila del criterio, el nimero “1” s
cumple en su totalidad € criterio, “0” si no se cumple, no se registro lainformacion o se
cumplié parcialmente y “N/A” cuando el criterio no corresponde al caso
6. Los responsabl es de estos estandares entregaran a coordinador del comité hospitalario de
MCC (Sub-director Médico) cada mes el instrumento de evaluacion (Electronicao
fisicamente) completamente lleno incluyendo el encabezado de fecha, periodo y responsable.
Ademas entregara el andlisis del proceso de atencion con sus planes de mejora o ciclos. Dicha

entrega se realizara en los primeros 10 dias habiles de cada mes.
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I nstrumento derecoleccion de datos estandares 11

HOSPITAL MATILDE HIDALGO DE PROCEL

Periodo evaluado:

Fecha de evaluacion:

Responsable de la evaluacion:

Estandar 11. Todamujer en trabajo de parto tendra su partograma llenado, interpretado y aplicado

correctamente seguin condicion obstétrica

El promedio por criterios nos serviré parafocalizarnos en los ciclos répidos de mejora continuade el o
los criterios que no estamos cumpliendo (FALLOS DE LA CALIDAD DE ATENCION)

Indicador Porcentaje de expedientes con parto-gramas |lenados e interpretados correctamente

CRITERIOS EXPEDIENTES

1/2/3/4|5/6(7/8]9]| 10

No. de Expediente Clinico

1.Existe Partograma

CONTROLO Y REGISTRO COMPLETA'Y
CORRECTAMENTE LOS SIGUIENTESDATOS:

2. Frecuencia cardiaca fetal

3. Estado de las membranas y |o represento apropiadamente
C= Claro, I= Integras, M=Meconia, A= Ausente

4. Grado de moldeamiento fetal (0,+,++ 0 +++)

5. El punto de partida de lalinea de alerta con ladilatacion y

hora correcta (4 cms o mas de dilatacion y hora militar)

6. Grafico adecuaday completamente la curvarea de
dilatacion de laembarazada (Desde la Linea de Alerta hasta
el parto o Si inici6 en fase de latencia con un Bishop >7 cm
trasladando los datos alalineade Alertaa tener 4 cm o més
de dilatacion)

7. Descenso de la presentacion con variedad de presentacion

8. Actividad uterina (Frecuencia, intensidad y duracion)

9. Signos vitales maternos (TA, pulso y Temperatura)
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CRITERIOS EXPEDIENTES
DOCUMENTO LA TOMA DE DECISIONES DE 1/2/3/4|5/6/7(8]9| 10
ACUERDO AL PARTOGRAMA SEGUN EL CASO

CLiNICO

10. A laderechadelaLineade Accion realizd un vigilancia
més cercana del trabajo de parto (MFE registrado en €
expediente)

11. Al llegar alacurvade Accién revaloré e caso con una
segunda opinion, descart6 desproporcion céfalo-pélvicay lo
constatd en el expediente

12. Si descart6 una DCP, aplico manejo activo del trabajo de
parto seglin caso (Conduccion si actividad uterina es
inadecuada, Hidratacion, sedacion, decubito lateral y vaciado

vesical si es necesario)

13. Revalor6 el caso méximo 2 horas después de cruzar la
Linea de Accidn documentando la segunda opinién eindico
cesérea SI NO PRESENTO PROGRESO de la dilatacion o

el descenso de la presentacion fetal

I nstrumento derecoleccidon de datos estandares 12

HOSPITAL MATILDE HIDALGO DE PROCEL

Periodo evaluado:

Fecha de eva uacion:

Responsable de la evaluacion:

Esténdar 12 Toda mujer con parto institucional recibira uterotonicos como parte del Manegjo Activo
del Tercer Periodo (MATEP)

El Promedio por criterios nos servira parafocalizarnos en 10os ciclos rapidos de mejora continua, de el
o los criterios que no estamos cumpliendo (FALLOS DE LA CALIDAD DE ATENCION).

Indicador: Porcentgje de expedientes de mujeres con parto institucional que recibieron uterotonicos
como parte del MATEP, segun criterios establecidos

CRITERIOS EXPEDIENTES

112/3/4/5|/6[7(8|9] 10

No. de Expediente Clinico

1. Oxitocina 10 Ul IM

2. Traccién y contratraccion controlada del cordon umbilical
(aprovechando la contraccién uterina)

3. Masgje uterino inmediatamente después del
alumbramiento

4.Registro correcto en HCP en la casilla de uterotonicos pre-
alumbramiento
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Instrumento derecolecciéon de datos estandares 13

HOSPITAL MATILDE HIDALGO DE PROCEL

Periodo evaluado:

Fecha de evaluacion:

Responsable de la evaluacion:

Estandar 13. Toda mujer en €l cuarto periodo del parto es vigilada en las primeras 2 horas, con base a 3
criterios, seguin guia

El Promedio por criterios nos servira parafocalizarnos en los ciclos rdpidos de mejora continua, de el o

los criterios que no estamos cumpliendo (FALLOS DE LA CALIDAD DE ATENCION).

Indicador: Porcentaje de expedientes de puérpera que fueron controladas en las primeras 2 hrs. segiin

criterios
CRITERIOS EXPEDIENTES
2/3|4/5(6,7(8]9| 10
No. de Expediente Clinico
1.Registro delahora
2. Tension arterial, pulso, control de sangramiento y
contractilidad uterina: cada 15 minutos (N°4) y cada 30
minutos (N°2)
3. Estado de herida operatoria/episiotomia cada hora (N°2)
Estandar. 13 Equipos e lnsumos basicos de sala de partosy reanimacion
Estandar 13 | Indicado Formula Formuladel | Formula | Métod | Um | Perio
r numer ador del ode | bral do
denominad | recole
or ccién
Serviciode | Porcentaj | NUmero de Listade El nimero | Obser | 100 | Trim
partosy ede insumos, chegqueo para | de vacion | % estral
reanimacion | insumos, | equipos, constatar la InsuMmos, directa
con el 100 % | equipos, medicamentos existenciade | equiposy
deinsumos, | medicame | basicos, con los losinsumos, | Medicamen
medicament | ntos que equiposy tos que
0s, equipos | esenciales | cuenta servicio de | medicamento | correspond
basicospara |, partosy S an de
laatencion con los reanimacion seleccionado | acuerdo al
maternay que | - X 100 S tipo de
del/arecién | cuentael | Tota deinsumos, atencion
nacido/a servicio eguipos, que se
sano 'y con departos | medicamentos brinde
complicacio |y esenciaes, que
nes reanimaci | deberian contar
on los servicios de

partosy

reanimacién segun

lista de chequeo
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INSTRUCTIVO:

1. Los responsables de la evaluacion de este estandar seran las o los jefes del servicio de
partos (Médico y enfermera) y sus coordinadores de servicios de reanimacion (Médico y
Enfermera) y labor quienes evaluaran trimestralmente este estandar.

2. Lafuente de verificacion sera mediante observacion directay aplicacion de listade
chequeo de insumos que se detalla adel ante.

3. Parael llenado del instrumento de evaluacion del estandar se colocaraen lacasilla
correspondiente a cruce de lacolumnadel expedientey alafiladd criterio, € nimero “1” s
cumple en su totalidad € criterio, “0” si no se cumple 0 se cumplio parcialmente.

4. Los responsables de estos estandares entregaran al coordinador del comité hospitalario de
MCC, en los primeros 10 dias habiles de cada mes (Sub-director Médico) cadatres meses €l
instrumento de evaluacion (Electronico) completamente [leno incluyendo el encabezado de
fecha, periodo y responsable; entregard ademés el andlisis del proceso de atencidn con sus

planes de mejora o ciclos.

I nstrumento derecoleccion de datos estandares 14

HOSPITAL MATILDE HIDALGO DE PROCEL

Periodo evaluado:

Fecha de evaluacion:

Responsable de la evaluacion

Estdndar 14. Sala de partosy reanimacion cuenta con €l 100% de insumos, equipo y medicamentos
basicos paralaatencion de materna, recién nacidos sanosy con complicaciones

Este estandar servira para evaluar la disponibilidad de equipos, insumos y medicamentos en las salas
de partos. ElI Promedio por criterios nos servira parafocalizarnos en los ciclos rapidos de mejora
continua, de € o los criterios que no estamos cumpliendo (FALLOS DE LA CALIDAD DE
ATENCION).

Indicador: Porcentaje de insumos, equipos y medicamentos bési cos con |os que cuentala sala de
partos y reanimacion

CRITERIOS EXPEDIENTES
MARZO | JUNIO | SEPTIEM | DICIEMBR
BRE E

NUmero de insumos, equipos y medicamentos
basicos con los que cuenta la sala de partos seguin
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lista de chequeo

segun lista de chequeo

NUmero de insumos, equipos y medicamentos
basicos con los que cuenta la sala de reanimacion

Listado de equipos, insumosy medicamentos basicos en sala de partosy reanimacion

Listado de equipos, insumosy

medicamentos basicos para labor de

partos

Sl

NO

Sl

NO

1. Lavabol/jabon antiséptico /agua
clorada/alcohol gel antiséptico

11. Bombas de infusién o
Microgotero

2. Papel interfoliado

3. Estetoscopio

12. Lineas de infusion para
bombas

4. TensiOmetro

13. Lineas de infusiony jeringas
con proteccion UV

5. Cintamétrica

14. Espécul os con sus pinzas

6. Ladmpara de mano con bateriasy
funcionando

15. Equipos compl etos para
atencién de parto

7. Monitores fetal es € ectronicos

16. Sondas nasogastricas

8. Estimulador vibro acustico

9. Electro gel

17. Gel lubricante para exdmenes
vaginales

10. Monitores de signos vitales de
adulto

18. Guantes estériles de
diferentes nmeros

19. Guantes limpios

42. Canulas Mayo

20. Sondas Vesicaes

21. Tricotomos con bateriasy hojas
reemplazables

43. Carros paratransporte de
paciente con barandales y
funcionando

22. Amniétomos estériles

23. Gorro, Mascarillay gabachones

44. Sillade ruedas en buenas
condicionesy funcionando

24. Equipos para aseo vulvar

45, Tubosy frascos para
muestras de laboratorio

25. Equipos de cateterismo vesical

46. Suturasde cromico 1, 2-0y
3-0, Vicryl 2-0,3-0y 1, Nylon 2-
Oy 3-0

26. Soluciones antisépticas vigentes
y bien almacenadas

47. Lamparas quirdrgicas

27. Equipo completo para vena
central

48. Equipos de anestesia

28. Frascos para muestras de
laboratorio

49. Sondas Foley 16, 18, 20y 22

29. Jeringasde 1, 3, 5, 10, 20y 50

50. Recipientes rigidos
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30. Esparadrapo herméti cos para disposicion de
materiales cortopunzante
31. Gasas estériles
32. Catéter venoso No. 16, 18, 20, 22 MEDICAMENTOS SI | NO
y 24
33. Equipo de venaoclisisy valvulas 51. Soluciones parenterales:
de 3vias Lactato Ringer / SSN 6 Dw 5%y
50%
34. Mesas para atencion de parto en 52. Soluciones coloidesy
condiciones apropiadas y expansoras de volumen
funcionando
35. Desfibrilador 53. Mesa de paro con todos los
36. Equipo y sondas para aspiracion medl camer.1tos¥ 9“8 estén
vigentes e identificados
apropiadamente
37. Tegaderm 54. Oxitocina conservando
cadenadefrio
38. Recipientes solidos para desecho 55. Carbetocina
de corto-punzantes
39. Tirasreactivas paraorinay 56. Misoprostol
glucosa
40. Oxigeno y mascarillas para adulto 57. Hidralazina IV
41. Basureros
58. NitroglicerinalV amacenada 17. Dispositivo para proveer
59, Fenoterol ventilrilci On positiva(de 90-100%
de Oxigeno
60. Lidocaina 2% 18. Campana Cefélica
61. SO4AMG,Cat++, K+, Nat+, HCO3-,
Gluconato de calcio
62. Betametasona Equipo de Intubacion S | NO
63. Dexametasona 19. Laringoscopios con hojas
rectasy curvas, N° 0, 01
REANIMACION DE RECIEN Sl | NO 20. Foco y baterias de remplazo
NACIDOS paralaringoscopio
1. Lavabo/jabon/gel antiséptico 21. Tubos endo-traqueales 2,
2. Papd interfoliado ?.5,3,3.5 y 4mm de didmetro
interno
3. Estetoscopio 22. Tijeras
4, Oximetro de pulso funcionando
5. CintaMétrica 23. Cintaadhesiva’z 6 ¥ de
pulgada
6. Lampara de emergencia 24. Alcohol y algodon
funcionando
7. Termémetros rectales 25. Solucion protectora
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8. Lampara de Mano funcionando y
con baterias

26. Oximetro de pulso

9. Basculacon talimetro paralactante
Equipo de aspiracion

27. Méascaralaringea

10. Pera de goma estéril y bien
almacenada

28. Materia defijacion: Cinta
umbilical, tintura protectoray

esparadrapo

11. Aspirador mecénico

29. Suministro de oxigeno
empotrados

12. Sondas de
6F,8F,10F,12F

aspiracion

30. Lineas de Oxigeno Equipo en
area de Puerperios

13. Sonda de alimentacion 5y 8F |
jeringade 10y 20ml

14. Aspirador de meconio

15. Méscaras faciales tamafios de RN
atérmino y prematuro

16. Fuente de oxigeno con flujémetro

31. Bolsa con equipo de
reanimacion neonatal bésica en
puerperio 2 con: Bolsa autg
inflable, mascaria, Tambo de
oxigeno portatil, perillas, sondas de
aspirar, equipo de aspirar,
laringoscopios 'y tubos  org

(Flujo hasta 10L/min) y tubos traqueal es de diferentes diametros
INnsumos para accesos vascul ares Sl NO 41. Bicarbonato de
sodi0.2%(5mEq/10ml) frasco de 50
ml
32. Tegaderm 42. Hidrocloruro de naloxona
0.4mg/ml-ampollas de 1ml, 6
1.0mg/ml-ampollas de 2.ml
resguardado apropiadamente
33. Solucién antiséptica (Alcohol y 43. Dextrosa 10% de 250ml
Clorhexidrina)
34. Catéteresumbilicales3.5Fy5F 44. Material, equipo para
cateterizacion de vasos umbilicales
35. Seda 3-0 45, Guantes estériles de
diferentes tamarios
36. Llave detresvias 46. Bisturi otijeras
37. Jeringas 1,3,5,10,20 y 50m 47. Vitaminak
38. Agujas 25,21y 18G 48. Unguento oftalmico
39. Equipo de diseccién yugular 49. Ampollas de agua bidestilada
de 10 cc
MEDICAMENTOS Sl | NO 50. Xilocainaa 2%

40. Adrenalina 1:10,000(0.1mg/ml)

51. Cristal oides i sotonicos
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ampollas de 1ml

(solucion salina o lactato de
Ringer)para expansion de volumen

100 a 250

Estandares 15

De mangjo de principales complicaciones durante e embarazoy parto

Estandar 15 | Indicador Formula | Formu Formula del M étodo de Umbral | Periodo
lade denominador recoleccion
numer
ador
Todamujer Porcentaje | Expedientes | Expedi | Expediente Revision 100% Mensual
coninfeccion | de que ente retrospectiva
puerperal expedientes | cumplen de
debe ser demujeres | conlos expedientes
manejada con Criterios
seglin guia infeccion
puerperal X100
que No. de
recibieron expedientes
tratamiento | revisados
segun guia | del periodo
evaluado
Estandar 16
Toda mujer con hemorragia obstétrica debe ser manejada segin guia
Estandar 16 | Indicador Formula Formuladel | Formula | Méodode | Umbral Periodo
numer ador del recoleccion
denomina
dor
Todamujer Porcentagje | Expedientes | HCP -Hoja Expedient | Revision 100% M ensual
con de que de ede retrospectiv
hemorragia expedientes | cumplen descripcion usuaria ade
obstétrica demujeres | conlos del parto - expedientes
debe ser con Criterios Hojade ,
manejada hemorragia enfermeria
seglin guia obstétricas | X 100
que No. de
recibieron expedientes
tratamiento | revisados
segln guia | del periodo

evaluado




Estandar 17

Toda mujer con pre-eclampsia grave/eclampsia debe ser mang ada segun guia
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Estandar Indicador Formula Formul | Formul M éodo Umbral Periodo
17 ade ade de
numera | denomi | recoleccio
dor nador n
Porcentaje | Expedientes | Expedie | Expedie | Revision 100% Mensua
Todamujer de _ gue cumplen | nte nte retrospecti
expediente con los va del
con pre- o :
. sde Criterios expediente
eclampsia .
mujeres
grave/eclam
. con _X 100 No.
psia debe ser
. preeclamps de
mangjada | | .
seglin guia. ia expedientes
gravelecla | revisados del
mpsia que periodo
recibieron evaluado
tratamiento
seglin guia
INSTRUCTIVO

1.- Los responsables de la evaluacion de estos estandares seran |os miembros del comité

hospitalario de MCC: El Jefe de servicios médicos, €l epidemidlogo, € encargado dela

vigilancia de la mortalidad materno-perinatal, o € equipo de MCC de perinatol ogia quienes
evaluaran este estandar mensualmente

2.- Para seleccionar aeatoriay sistematicamente la muestra de 10 expedientes: Dividira el
total de morbilidades con estos diagndsticos en el mes a evaluar entre 10 para establecer €l
intervalo de seleccidn de cada uno de los 10 expediente de lamuestra por g: si fueron 80
casos de PEG 6 HPP en el mes evaluado divide este # entre 10, & nimero a azar paraeste
caso serd cada 8 expedientes Si @ expediente seleccionado no corresponde a diagnostico del
estandar evaluado seleccione € siguiente.

3.- Si @ expediente seleccionado |o permite se podran evaluar mas de 1 esténdar. Si €

expediente seleccionado no corresponde a diagndstico se tomara el siguiente
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4.- Para seleccionar los expedientes de la muestra se tomara como fuente de informacion:
a. Estandar 15: Libro de partosy e Sistemas de altas CIE-10 que lleva e estadistico
de registros médicos.
b. Estéandar 16: Libro de partosy e Sistemas de atas CIE-10 que lleva el estadistico
de registros médicos.
c. Estandar 17: El Sistemas de atas CIE-10 con diagnostico de PEG/Eclampsiay/o €l
libro de altas de puerperio 1.
5.- Fuente de verificacion de estos estandares sera el expediente clinico en su totalidad
6.- Para el llenado del instrumento de evaluacion del estandar se colocara en lacasilla
correspondiente a cruce de lacolumnadel expedientey alafiladd criterio, € nUmero 1 s
cumple en su totalidad el criterio, “0” si no se cumple, no se registré la informacion o se
cumplio parcialmente y “N/A” cuando el criterio no corresponde a caso
7.- Verificard en todos | os expedientes | os criterios correspondientes a manejo general de
cada unade las complicacionesy €l resto de criterios de acuerdo ala causa de la hemorragia
obstétrica. Para ello en la casilla superior donde aparecen los diferentes diagnosticos de
hemorragia obstétrica colocara el nimero de la casilla que corresponde ala casillade la
muestra. (NO EL NUMERO DEL EXPEDIENTE sdlo el nimero delacasilladel 1 a 10) El
numero del expediente debera colocarlo en lafila donde corresponde segun lalista de
verificacion. Por gemplo si el expediente 1 de la muestra es un caso de atonia uterinaen la
casilla superior donde aparece este diagndstico colocara el # 1 verificardlos criteriosdel 1 a
17 y luego del 31 a 42 que corresponde a una atonia utering; en lafila donde aparece N° de
expediente colocara el mismo.
8.- Los responsables de estos estdndares entregaran a coordinador del comité hospitalario de
MCC (Sub-director Médico) cada mes €l instrumento de evaluacion completamente [leno

incluyendo el encabezado de fecha, periodo y responsable (Electronica o fisicamente).
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Ademas entregara el andlisis del proceso de atencion con sus planes de mejora o ciclos

PEVA. Dichaentrega sera en los primeros 10 dias habiles del mes evaluado.

I nstrumento derecolecciéon de datos estandares 15

HOSPITAL MATILDE HIDALGO DE PROCEL

Periodo evaluado:

Fecha de evaluacion:

Responsable de la evaluacion:

Estandar 15. Todamujer con infeccion puerperal debe ser manejada seguin guia El Promedio por
criterios nos servird parafocalizarnos en los ciclos rapidos de mejora continua, de €l o los criterios que
no estamos cumpliendo (FALLOS DE LA CALIDAD DE ATENCION).

MANEJO ABORTO | ENDOMETRITIS INFECCION DE HERIDAD TROBOFLEBITIS
INICIAL DE SEPTICO POST PARTO OPERATORIA PELVICA
INFECCION MASTITI | POST CESAREA
POR CAUSA S AB CESOS PELVICOS SHOCK SEPTICO

OBSTETRICA:

Indicador: Porcentaje de puérperas con Infeccion puerperal que recibieron tratamiento segin guia

CRITERIOS EXPEDIENTES

1123|456 ,7,8| 9| 10

N° de Expediente

DETECTADA LA MORBILIDA; EN TODA
PATOLOGIA AL INICIO DEBERA DE
EVALUAR LOSSIGUIENTESCRITERIOS: - - -

1. Dias post parto 0 post aborto en que presentala
infeccion/fiebre

2. Tension Arterial.

3. Pulso

4. Estado de conciencia

5. Frecuencia respiratoria.

6. Temperatura

7. Presencia de loquios fétidos

8. Signos de infeccion en herida operatoria o canal
vaginal.

9. Involucién uterina

10. Examen de mamas (si aplica).

11. Evaluacion por especiaista o médico de mayor
jerarquiaal ingreso.

PRUEBASDE LABORATORIO: ------

12. Hemograma completo (Ht, Hb, Leucograma +
plaquetas)

13. Tipeo Rh.

14. Prueba cruzada.

15. Eritrosedimentacion

16. Proteina C reactiva.

17. Pruebadel tubo o Lee White.
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18. Fibrinégeno

19. TP, TPT, TT.

20. Cultivos.

MANEJO TERAPEUTICO ----------

21. Toma de signos vitales por turno

22. Uso de medios fisicos

23. Uso de analgésicos / antipiréticos

24. Uso de liquidos endovenosos y cumplimiento,
segun prescripcion

25. Prescripcién de antibi6ticos adecuados segin guia
clinica

26. Evaluacion por especialista o médico de mayor
jerarquia dentro de las 12

27. Valoracién de cambio de antibiéticos alas 72
horas si la paciente no mejoré

28. Exploracién de drengje 'y curacion de herida
operatoria

29. Cumplimiento de heparina profilactica

30. Referenciaa hospital que corresponde

REFERENCIA A NIVEL DE MAYOR
COMPLEJIDAD SEGUN PATOLOGIA -------

31. Traslado oportuno a otro establecimiento

32. Estabilizacion de la paciente previaal trasado.

33. Cumplimiento de 1a. dosis de antibidticos.

34. Coordinacién de referencia con establecimiento de
mayor complejidad.

35. Traslado acompafiado por personal de salud segiin
condicion.

36. Tradado en ambulancia

MANEJO QUIRURGICO - ---------

37. Realizacién de algun procedimiento quirdrgico
incluyendo histerectomia segiin condicién (Legrado,
AMEU, Laparotomia, desbridamiento de herida, re
sutura de herida operatoria).

RESULTADO DEL MANEJO: ----------

38. Antibidtico con base a antibiograma

39. Cumplimiento de medicamentos ala hora

40. Establecimiento del origen de lainfeccion: (Caso
de cirugia o parto vaginal

41. Mgjoré (Aplical)

42. Falleci6 (Aplica0)

Instrumento derecoleccion de datos estandares 16

HOSPITAL MATILDE HIDALGO DE PROCEL

Periodo evaluado:

Fecha de evaluacion:
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Responsable de la eval uacién:

Estandar 16.Toda mujer con hemorragia obstétrica debe ser manejada seguin guia

Placenta Previa Abrupto de placenta Atonia Uterina Desgarros de cérvix, vaginay
perineales
Ruptura uterina Retencién placentaria Inversion uterina Aborto

Indicador: Porcentaje de expedientes de mujeres con hemorragia obstétricas que recibieron tratamiento segin
guia

CRITERIOS EXPEDIENTES

11234 |5,6|7]8|9) 10

N° de Expediente

AL INICIO DE DETECTADA LA MORBILIDA,;
EN TODO PATOLOGIA DEBERA DE EVALUAR
LOSSIGUIENTESCRITERIOS:

1. Edad gestacional/parto.

2. Tensién Arterial

3. Pulso.

4. DeterminG si existe shock hipovolémicoy lo trato.

5. Evaluacion inmediata por médico obstetra de mayor
experiencia, maximo 15 minutos después del ingreso.

6. Tomade 2 venas con catéter N° 18 con lactato de
Ringer o SSN

7. Colocacion de sonda vesica y redizo Bhy cuantifico
ladiuresis horaria.

8. Indico en € post-parto o post quirdrgico:
Hemograma, plaquetas y pruebas de coagulacion
seriadas.

9. Indico antibi6ticos profilacticos.

10. Transfundié gldbulos rojos empacados si Hb es <
79r% o hay signos o sintomas de inestabilidad
hemodinamica o de hipoxia. Crio-precipitados si
fibrindgeno <100, tiempos de coagulacion prolongados,
Plasma fresco congelado s hay

prolongacion de tiempo

TPOTT >15

del cont

ol normal, plaquetas si son <50,000.

PRUEBASDE LABORATORIO PARA TODASLASPATOLOGIASDETECTADAS

11. Hemograma

12. Plaguetas.

13.Tipoy Rh.

14. Prueba cruzada

15. Prueba ddl tubo.

16. Fibrinégeno

17. TR, TPT, TT.
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PLACENTA PREVIA: Criterios

18. Realizd Ultrasonografia de emergencia.

19. No realiz6 Tacto vaginal, ni examen con especulo.

20.Si embarazo era entre las 24 y menos de 34 sem de
Gestacion, aplicd Betametasona 12 mg IM cada 24
horas# 2.

De acuerdo a la cantidad de sangrado:

21. Si eraprofuso y continuo, con compromiso materno
fetal: indico, realizo o refirio para Cesérea.

22. Si eraleve 0 se detuvo; sin compromiso materno-
fetal considero mangjo

I nstrumento derecoleccidon de datos estandares 17

HOSPITAL MATILDE HIDALGO DE PROCEL

Periodo evaluado:

Fecha de evaluacion:

Responsable de la evaluacion:

Estandar 17. Todamujer con pre eclampsia grave/eclampsia debe ser manejada segiin guia

Esténdar para evaluar la calidad de atencion de las mujeres con cuadros hipertensivos del embarazo y sus
complicaciones. El Promedio por criterios nos servira parafocalizarnos en los ciclos répidos de mejora
continua, de & o los criterios que no estamos cumpliendo (FALLOS DE LA CALIDAD DE
ATENCION).

Indicador: Porcentaje de expedientes de embarazadas pre eclampsia grave/eclampsia que recibieron
tratamiento segun guiay condicion clinica

CRITERIOS EXPEDIENTES

1123 4 |5]6,7] 8| 9|10

N° de Expediente

Al inicio de detectadala morbilidad,
determinacion de

1. Edad gestacional/parto.

2. Tension Arterial (Identificacion de TA
diastélica= 110 mmHg y TA sistdlica = 160
mmHg después de las 20 sem gestacion).

3. Frecuenciarespiratoria.

4, Convulsiones.

5. Proteinuria(= 2-3grenorinade24hr6=3 a4
+ en tirareactivas con orinaal azar (= 500gr)

6. Describio ROT.

7. Auscultd FC cada hora

Pruebas de laboratorio 112 |3 (4|5 |6 |7 |89 |10

8. Hemograma completo

9. Frotis de sangre periférica.

10. Tipoy RH, Prueba Cruzada
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11. Pruebas de coagulacion: TPT, TP, TT, Fibrindgeno
y pruebadd tubo.

12. Pruebas renales Nitrogeno Ureico, Acido Urico y
Creatinina

13. Pruebas hepéticas: Transaminasas, Bilirrubinas,
LDH, proteinas séricas

Manejo clinico

14. Diagnéstico y clasificacion segun guia.

15. Valoracion por médico especidista o de mayor
experiencia maximo media hora después del ingreso.

16. Uso de sonda vesical posterior aimpregnacién con
SO4Mg.

Guia para cumplimiento de protocolo de SO4M G

17. Dosis de impregnacion método Zuspan: 4.5 gr,
diluir 3 ampollas de SO4Mg al 50 % en 1 litro de
dextrosaal 5 % a pasar 300 cc a 999 cc/hr por bomba
deinfusion + 6 - en 15 minutos

18. Dosis de mantenimiento Zuspan: 1.5 gr/dl cumplir
deladilucién anterior 100 cc/ hora en bombade
infusion

19. Inicie la administracion de sulfato de magnesio a
dosis de impregnacién, seglin esquema.

Eclampsia.

20. Si la paciente continua convulsionando administre
sulfato de magnesio a 20% (2gr) por via endovenosa
en 5-10 min. M&ximo 2 dosis. Ladosis de
mantenimiento en estos casos deberaser de2a3 gr
cadahoralV.

Estatus convulsivo

21. Impregnacion: Difenilhidantoina 1gr 1V # 1
dividido en dosis fraccionadas.

22. Mantenimiento: Difenilhidantoina 250 mg IV c/8hr
por 24 hrs. Luego 125 mg. IV ¢/8hr por 48 hrs.

23. Si apesar de las medidas anteriores persiste la
convulsion proceda a administrar anestesiageneral e
intubar.

Control clinico médico previo a aplicacion de
SO4MG:

10

24. ROT cada 4 horas.

25. Diuresis 30 cc x hora.

26. Estado de conciencia cada hora.

27. Frecuenciarespiratoria: cada 30 min.= 14 resp. x
minuto

28. Aplicacion de
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SO4Mg hasta 24 hrs postparto o posterior ala
dltima
convulsion

29. FC cada hora.

USO DE ANTIHIPERTENSIVOS: Mangjo de
hipertension (S TAS>0=a200 mm deHg 6 TAD
>0 =110 mmHg)

30. Hidralazina5 a 10 mg EV en bolo, repetir cada 15
a 20 minutos hasta un maximo de 30-40 mg (5mg,
Repetir 5 mg, luego 10y 10 si persiste TAD mayor 0 =
a110 mmHg O TAS mayor o = 200 mmHg)

31. Si después de laterceradosis de Hidralazina en
bolus paciente persiste con TAD = 110mmHg, inicid
infusién continua de Hidralazina o Nitroglicerina.

32. Mantuvo laTA diastdlicaentre 90 y 100 mmHg.

Manegjo clinico demadrey producto

33. Parto vaginal o cesarea

independientemente de la edad gestacional,
estabilizando ala madre en un maximo de 8 hrs, segln
evaluacion:

- Tension arterial se vuelve inestable

- Deterioro del estado materno o fetal

34. Cumplié con Maduracién pulmonar fetal:
Betametasona 12mg IM cada 24 hrs por 2 dias 0 en su
defecto Dexametasona 6mg IM cada 12hrsen #4 o
(embarazos de 24 y menor de 3 semanas).

35. El parto fue atendido por medico de mayor
experienciay personal capacitado.

REFERENCIA A NIVEL DE MAYOR
COMPLEJIDAD

36. Cumplimiento de esguema de impregnacion de
SO4Mg.

37. Colocacion de sonda vesical.

38. Tradlado acompaniado por personal de salud.

39. Traslado en ambulancia

ALTAY SEGUIMIENTO DE CASO

10

40. Estabilizacion de SV (TA: 140/90 o menos).

41. Normalizacion de la funcion hematol 6gica, renal y
hepatica.

42. Control con ginecologo o internistaen 16 2
semanas

RESULTADO DEL MANEJO

43. Mejoro (Aplical)

44. Fallecio (Aplica0)




Estandar 18

Atenciones al recién nacido normal y lactancia materna

153

Estandar 18 Indicador Formula | Formuladel | Formula | Mé&odode | Umbral | Periodo
numer ador del recoleccion
denomina
dor
Todo recién Porcentagje de | Expedient | HCPy nota Expedient | Revision 100% Mensual
nacido sano expedientes es que deenfermeria | e Materno | retrospectiv
recibe clinicosde cumplen de ade
atencién al madres que con los neonat6logos expedientes
nacer segln cuentan con Criterios de atencién
guia los criterios inmediata del
establecidos X recién nacido
paraevaluar 100 No. de
al neonatoa | expediente
momento del | srevisados
nacimiento del
periodo
evaluado
INSTRUCTIVO

1.- Los responsables de la evaluacion de estos estandares seran Coordinadora del comité de

lactancia materna, médico y enfermera coordinadora de reanimacion y el Jefe de residente de

neonatol ogia seglin su competenciay se evaluaran mensua mente.

2.- Para seleccionar aleatoria y sistematicamente la muestra de 10 expedientes. Dividira €

total de partos entre 10 para establecer € intervalo de seleccién de cada uno de los 10

expediente de la muestra por g: si fueron 800 partos en el mes evaluado divide este nUmero

entre 10, el nimero a azar para este caso sera cada 80 expedientes.

3.- Si e expediente seleccionado es un recién nacido con morbilidad o muerto descartelo y

seleccione €l siguiente. Si el expediente seleccionado |o permite se podran evaluar mas de 1

estandar
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4.- Para seleccionar los expedientes de la muestra se tomara como fuente de informacion el
libro de partos 0 @ Sistema de registro de altas CIE-10 para determinar € total de partos
atendidos ese mes. y los libros de reanimacion y de egreso de los diferentes servicios de

neonatos.

5.- Fuente de verificacion seran:

14. Esténdar 18: HCP en la parte de atencion inmediata del recién nacido, la nota del

neonatdlogos y de enfermera que brindaron las atenciones en la reanimacion.

6.- Para € llenado del instrumento de evaluacion del estandar se colocard en la casilla
correspondiente al cruce de la columna del expediente y alafila del criterio, € nimero 1 s
cumple en su totalidad el criterio, “0” si no se cumple, no se registrd la informacion o se

cumplié parcialmente y “N/A” cuando el criterio no corresponde al caso

7.- Los responsables de estos estandares entregaran a coordinador del comité hospitalario de
MCC (Sub-director Médico) cada mes € instrumento de evaluacion completamente lleno
incluyendo €l encabezado de fecha, periodo y responsable(Electronica o fisicamente).
Ademas entregara € analisis del proceso de atencion con sus planes de mejora o ciclos

PEVA; dichaentrega serealizara en los primeros 10 dias habiles del mes evaluado

I nstrumento derecolecciéon de datos estandares 18

HOSPITAL MATILDE HIDALGO DE PROCEL

Periodo evaluado:

Fecha de eva uacion:

Responsable de la evaluacion:

Estandar 18. Todo neonato normal recibe atencidn inmediata al nacer segin guia

Estandar para evaluar la calidad de cuidados brindados al recién nacido sin complicaciones. El
Promedio por criterios nos servira para focalizarnos en |os ciclos répidos de mejora continua, de el o
los criterios que no estamos cumpliendo (FALLOS DE LA CALIDAD DE ATENCION)

Indicador: Porcentaj e de expedientes clinicos de madres que cuentan con |os criterios establecidos para
evaluar al neonato.
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CRITERIOS EXPEDIENTES

112/3/4|/5/6|7[8]9]| 10

No. de Expediente Clinico

1. Fechay hora de nacimiento

2. Evaluado por neonatdlogos en los primeros 30 minutos de
vida.

3. Vitamina K en reanimacion.

4. Profilaxis ocular en reanimacion

5. Sexo.

6. Peso al nacer.

7. Perimetro Cefdlico.

8. Longitud.

9. Edad gestacional al nacer .

10. Peso para edad gestacional .

11. APGAR.

12. Se documentd si se Reanimd o no

13. Referido.

14. Defectos congénitos

15. Enfermedades

16. Comprobd permeabilidad anal

17. Fallece en reanimacion

Estandar 25
Para la evaluacion de prevencion deinfecciones nosocomiales
Estandar Indicador Formula Formula Formula | Mé&od | Umb | Periodo
5 del del ode ral
numerad | denominad | recole
or or ccion
A todo Porcentgje No de usuarios /as Expedient | Hojade Indirec | 100% | Mensual
paciente de o eclinicoy | censo del to
o _ hospitalizado  en _ )
hospitalizado | usuariogas fiesao de hojade Sistema de
en riesgo hospitalizad d:a?rrollar IAAS notificaci | Vigilancia
prevenible de | o enriesgo en logas que se onde del Comité
desarrollar de cumplen las | €80 de
IAAS, sele desarrollar medidas IAAS. prevencién
cumplenlas | IAASen preventivas y control de
medidas de los/as que IAAS
prevencién se cumplen
|as medidas x 100
reventivas
P No de usuarios/as

hospitalizados en

riesgo de

desarrollar IAAS

enservicioy

periodo evaluado.
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INSTRUCTIVO

1.- Los responsables de la evaluacion de esté estandar seran € médico y la enfermera del
Comité de prevencion y control de infecciones en coordinacion con e Comité de Calidad del

hospital.

2.- La seleccion de expedientes sera aleatoria para una muestra de 10 expedientes:

Para la Prevencion de Infeccion de Sitio Quirdrgico: se seleccionaran Unicamente pacientes
operados de manera electiva, obtener en Estadistica o del libro de Sala de Operaciones €l total
de cirugias redizadas y definird € intervalo de seleccion de expediente similar a los

anteriores.

Para la prevencion de infeccion materna y de onfalitis: se incluirén los partos por via vaginal
y abdominal. Para ello obtendra el total de partos ocurridos en el mesy procedera a obtener el

intervalo dividiéndolo entre 10.

3.- La fuente de verificacion de los criterios es el expediente clinico, para € criterio 27
ademas es la hoja de estudio de caso de infecciones del Comité de prevencién y control de

IAAS.

4.- Se considerard como antiséptico apropiado € jabon yodado con 1% de yodo libre o

clorhexidina a 4%.

5.- Los criterios se verificaran en el periodo comprendido desde la exposicion al riesgo hasta

el periodo establecido segun definicion de IAAS

6.- Paralacalificacion de los criterios revisaran:
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S esta documentado todo € enunciado del criterio: indicado, anotado de cumplido,
consignado en la parte correspondiente del expediente (Nota de evolucion, de enfermeria,

cuadricula, reporte operatorio, por ejemplo), anotara “1”.

Si no estd documentado o escrita la evidencia del enunciado completo del criterio o solo se
documenta parte de éste, o lainformacion es contradictoria (Indicado y no cumplido o no hay
nota, no corresponde a la fecha y tiempo, es més de lo requerido 0 menos, o se contradice la

informacion de las fuentes de verificacion, etc.), anotara “0” cero.

Si @ criterio es condicién especificay €l paciente no la cumple o no se requeria en é, anotar

“NA” no aplica.

7.- En un solo expediente pueden evaluarse varias infecciones si €l paciente las ha presentado.

8.- Los responsables de estos estandares entregaran en los primeros 10 dias habiles de cada
mes, a coordinador del comité hospitalario de MCC (Sub-director Médico) € instrumento de
evaluacion (Base electronica) completamente lleno incluyendo e encabezado de fecha,
periodo y responsable. Ademés entregara el andlisis del proceso de atencion con sus planes de

mejora o ciclos PEVA de existir brechas en e cumplimiento del estandar.

I nstrumento derecoleccion de datos estandares 25

HOSPITAL MATILDE HIDALGO DE PROCEL

Periodo evaluado:

Fecha de eva uacion:

Responsable de la evaluacion:

Esténdar 25. A todo paciente hospitalizado en riesgo prevenible de desarrollar IAAS, sele cumplen las
medidas de prevencion

Este estandar permitira evaluar |os cuidados brindados a | os recién nacidos trasladados a hospital 1° de
Mayo por las diferentes maternidades del 1SSSy las condiciones en que son recibidos en dicho
hospital. El Promedio por criterios nos servird parafocalizarnos en los ciclos répidos de mejora

continua, de € o los criterios que no estamos cumpliendo (FALLOS DE LA CALIDAD DE
ATENCION).
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Indicador: Porcentaje de usuarios en riesgo de IAAS en que se cumplen |as medidas preventivas.

CRITERIOS

EXPEDIENTES

2

3

4

5

6

7

8

9

10

No. de Expediente Clinico

DATOS GENERALES---------

1. Edad

2. Sexo

3. RegistrodelaT®

4. Signos vitales ( TA, pulso, frecuencia cardiacay
respiratoria)

Prevencidn de Infeccién de sitio quirdrgico - - - - - - - -

5. Identificd y trato focos infecciosos previos ala cirugia

6. No rasurd, si fue necesario eliminar vello, depil6 o
recorto; y solo en caso absol utamente necesario rasuré
inmediatamente antes de la cirugia a més tardar, una hora
antes.

7. Indico y administro profilaxis antibiética segun € riesgo
de infeccidn, 30 - 60 minutos antes de laincision; en caso de
ceséarea inmediatamente después de pinzado el cordon
umbilical.

8. Utiliz6 un antiséptico apropiado de efecto residual parala
preparacion de lapiel ddl paciente

9. Si coloco drengje lo hizo através de otraincision

Prevencion delainfeccion del torrente sanguineo
asociada a catéter central ---------

10. El médico registro la colocacion el CVC cumpliendo una
indicacion precisa seguin condicion clinicadel paciente

11. Utilizd un antiséptico apropiado con efecto residual para
preparacion delapiel del paciente

12. Selecciond y registro laregion anatdmicaidea parala
insercion del catéter, segun condicion clinicadel paciente
segun lineamientos

13. Remocién del catéter dentro de las 24 posterior ala
indicacion de retiro.

Prevencion de infeccidn de vias urinarias asociado a catéter
urinario permanente. - - - - -

14. Coloco € catéter vesical solo cuando fue necesario y
cumpliendo indicacioén médicay necesidad clinica

15. Utilizé un antiséptico apropiado de efecto residua para
la preparacién de lapiel del paciente,

16. Retiro el catéter vesical dentro de las 24 posterior ala
indicacion

Prevencion de neumonia asociada a ventilacion mecanica

17. Indicé y mantuvo al paciente en semicubito con respaldo
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a30-45°, s no esta contraindicado.

18. Revision y registré diario de la sedacion

19. Destete del ventilador y extubacion en forma oportuna de
acuerdo acondicion clinica del paciente.

20. Seregistraen el expediente larealizacion de higiene de
cavidad oral

21. Permanencia de la sonda orogéastrica o nasogéstrica
durante ventilacion mecéanica.

22. Se verificalapresion del manguito del tubo traqueal, dos
veces al diay que los valores sean entre 20 y 25 cm de agua

Prevencion de infeccién materna- neonatal - - - - - -

23. Registro en el expediente d procedimiento de aseo
vulvar con jabon antiséptico y agua estéril parala atencion
del parto vaginal.

24. Si hay diagndstico de ruptura prolongada de membrana o
de corioamnionitis, € medico aisl6 la cavidad abdominal con
campos estériles previo a histerotomiay lavé la cavidad
abdominal con SSN s hay corioamnionitiso s hay derrame
de meconio

25. Congtata en el expediente clinico que sele ensefid ala
puérperacomo lavar el &reavulvar posterior ala defecacion
paraevitar infeccion de la episiotomia.

26. Se redliz6 curacion diaria de muiion del cordon umbilical
con alcohol a 70% en e servicio de puerperio y consta en €l
expediente clinico

27. Seregistraen el expediente clinico larestriccion de
tactos vaginales en caso de RPM o corioamnionitis

Condicion del o la paciente después de 72 horas del
procedimiento

28. El paciente no desarroll6 IAAS después de 72 horas. del
procedimiento

29. El medico tratante diagnostica, registra en el expediente
clinico y notifica pacientes con infeccion de manera
oportunaa Comité
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.Estandar .- 28

Toda paciente a la que se le realizo cirugia electiva se le aplico lista de verificacion del

programa de cirugia segura

I nstrumento derecoleccion de datos estandares 28

HOSPITAL MATILDE HIDALGO DE PROCEL

Periodo evaluado:

Fecha de eva uacion:

Responsable de la evaluacion:

Estdndar 28. Toda lista de verificacidn del programa de cirugia segura debe estar completamente llena
en todacirugia electiva

Este estédndar servira para evaluar la calidad de atencidn que recibi6 todo recién nacido que necesitd
reanimacion inmediata al nacimiento. El Promedio por criterios nos servira parafocalizarnos en los
ciclos répidos de mejora continua, de €l o los criterios que no estamos cumpliendo (FALLOS DE LA
CALIDAD DE ATENCION).

Indicador: Porcentgje de criterios cumplidos de la lista de verificacion del programa de cirugia segura
en cirugias electivas

EXPEDIENTES

CRITERIOS
112/3/4/5/6/7(8|9] 10

No. de Expediente Clinico

PACIENTE Y ANESTESIOLOGO

1.Tiene hoja de lista de verificacion de cirugia segura

2. Se confirmaron datos patronimicos del paciente, el
procedimiento y su consentimiento

3. Se corrobor6 que las méquinas y el equipo de anestesia
funcionen apropiadamente

4. Coloco € oximetro de pulso y capnégrafo

5. Administré antibi6ticos profilacticos en la tltima hora

6. Documento dergias o via area dificil oriesgo de
hemorragia

CIRUJANO

7. Confirmo laidentidad del paciente, sitio y procedimiento
quirdrgico areadlizar

8. Se document6 cuanto durariala operacion

9. Se documenté la pérdida de sangre previstay se
prepararon hemoderivados

INSTRUMENTISTA Y CIRCULAR

10. Se confirmo la esterilidad del equipo

11. Se documento el recuento de instrumentos, gasas'y
agujas

12. Se documentd el etiquetado apropiado de las muestras
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Anexo 2: Encuesta a Usuario del Area de Toco Quir(rgico

HOSPITAL MATILDE HIDALGO DE PROCEL

0- 11 meses

1-10 anos |:|

11 - 20 afnos

21 - 30 afios

31 - 40 afios

41 - 50 anos

51 - 60 afos |:|

2.- ¢Qué Tiempo tuvo que esperar paraingresar a hospitalizacion?

Menos de 30 minutos

M as de 30 minutos

Mas de 60 minutos

Ipipigl

Sin respuesta
3.- ¢Como cdlificad trato que recibio del personal de la casa de salud?
Regular
Mala

Buena

OO

Sin respuesta
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4.- ¢Conoce € nombre de su médico?

S| I:I
NO |:|

Sin respuesta I:I

5.- ¢Informaron |os cuidados a seguir en la casa?

S ]
NO [ ]
Sin respuesta |:|

6.- ¢Como fue lainformacion que recibi6?

Comunicacién sobre |os deberes derechos del paciente y procedimientos a redlizarlos

S| I:I
NO l:l

Sin respuesta
7.- ¢Como calificad trato que recibié del médico de la casa de salud?
Regular |:|

Mala |:|
Buena I:I

Sin respuesta |:|

8.- ¢Como calificad trato que recibio de laldl enfermera(o) de la casa de salud?

Regular
Mala

Buena |:|
Sin respuesta |:|
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