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Plan de Calidad Hospitalario correspondiente al afio 2025

1. ANTECEDENTE
El presente documento hace referencia a la elaboracién del Plan de Gestidn de la Calidad y a las
funciones que el personal administrativo y operativo del Hospital General Dr. Napoleén Davila
Cérdova de Chone, mismas que deben realizar en el marco del cumplimiento a la gestion de la
calidad con enfoque en el mejoramiento continuo, para el desarrollo del documento hacemos
referencia a las siguientes normativas:

El Estatuto Organico Sustitutivo de Gestidon Organizacional por Procesos del Ministerio de Salud
Publica.

Acuerdo Ministerial AM 00023-2022 Reforma al Estatuto Organico Sustitutivo de gestion
Organizacional por procesos del Ministerio de Salud Publico.

Direccién Nacional de Calidad, Seguridad del paciente y control sanitario. Gestién interna/
Aseguramiento de la Calidad de los servicios de salud.

Numeral 2 Planes, programas, proyectos, herramientas y/o instrumentos técnicos para promover y
mejorar la calidad de la atencién en salud, bioseguridad, prevencion/control de infecciones en el
marco de seguridad del paciente, en coordinacidn con las instancias pertinentes.

El Estatuto Organico de Gestidon Organizacional por Procesos de Hospitales.
Acuerdo Ministerial 1537 Registro Oficial Edicién Especial 339 de 25-sep.-2012

3.4 Unidad de Calidad: Tiene como mision: Velar por la implementaciéon y el cumplimiento del
sistema integral de gestion de calidad y de los procedimientos e indicadores de calidad de cada uno
de los servicios provistos por el hospital para satisfacer las necesidades de la demanda y la
interaccidn con otros sistemas en su contexto.

Productos y Servicios: a. Plan anual de Calidad en funcion de los resultados de las diferentes
evaluaciones y criterios emitidos por el Comité de Gestion de Calidad; b. Indicadores de calidad y
mejoramiento continuo de la gestion; c. Informes de andlisis de prioridades y planificacion,
evaluacion y gestion de los diferentes programas y acciones de mejora incluidos en el Plan de Calidad;
d. Informes de sequimiento a la ejecucion y cumplimiento del Plan de calidad del Hospital; o. Insumos
para la difusion de trabajos de salud elaborados por el personal del propio hospital, referentes al Plan
de Calidad, en coordinacion con la unidad de comunicacion; s. Mapas de indicadores y otras
herramientas que sean relevantes para el Hospital y que contribuyan a la evaluacion de indicadores
clinicos del Plan de Calidad, en funcidn de los criterios que defina el Comité de Gestion de Calidad;

El acuerdo ministerial 0031-2021.

Manual de Gestion de la calidad de la atenciéon en los establecimientos de salud 2021, hace
referencia a los numerales:

9.1 Planificacion de la calidad. - Cada unidad desconcentrada territorial y establecimiento de salud
debe disponer de su planificacion estratégica institucional. Una parte fundamental de esta, es el plan
anual de calidad, con sus objetivos especificos y lineas de accion correspondientes.
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9.1.3 Formulacién del plan de calidad. - Para la unidad desconcentrada territorial (oficina técnica,
distrito, zona) y establecimientos de salud, comprende el trabajo de todo el personal y debe constar
con 12 pasos estratégicos.

9.2.5 Gestion de calidad en los establecimientos de salud, hospitales basicos, generales, de
especialidades y especializados: a) Disefio, implementacion, monitoreo y evaluacion del plan anual
de calidad del establecimiento, como parte del plan estratégico institucional.

El acuerdo ministerial 0072-2017

Reglamento para la creacién, conformacién, y funcionamiento de los comités y equipos de
mejoramiento de la calidad en los establecimientos de salud del Ministerio de Salud Publica,
establece en:

Art. 16 Funciones de los Equipos de Mejoramiento de la Calidad de los establecimientos de todos los
niveles de atencidn: 2) Detectar problemas, identificar fallas de calidad, analizar y diagnosticar las
causas de los procesos a mejorar o aquellas priorizadas por el establecimiento de salud, que afecten
al cumplimiento de los planes, programas y proyectos del establecimiento.

Art. 26 Funciones de los Comités Hospitalarios de Gestion de la Calidad de la Atencidn en Salud de
establecimientos de 2do y 3er nivel de atencidon: b) Emitir criterios para la aprobacion o modificacion
del Plan de Calidad del establecimiento de salud. Evaluar el cumplimiento del Plan de Calidad del
hospital y de los planes de trabajo de los diferentes comités Técnicos de la Calidad Hospitalarios
existentes en el establecimiento de salud.

Art. 27 Plan de Calidad. - La Unidad de Calidad del Hospital sera la responsable de la elaboracién y/o
modificacién del Plan de Calidad del establecimiento de salud, con la colaboracién de un equipo
multidisciplinario de profesionales de dicho establecimiento. Considerara en su elaboracién y/o
modificacién, los resultados de las diferentes evaluaciones y criterios emitidos por el Comité
Hospitalario de Gestién de la Calidad de la Atencion en Salud y los Comités Técnicos de la Calidad, en
lo que corresponda.

La Unidad de Calidad realizard los informes de seguimiento a la ejecucién y cumplimiento del Plan de
Calidad del hospital y planes de trabajo de los Comités Técnicos, mismos que seran presentados al
Comité Hospitalario de Gestién de la Calidad de la Atencidn en Salud para su evaluacion.

Mediante Acuerdo Ministerial Registro Oficial 358 de fecha 10 de julio de 1998, el Ministro de Salud
Dr. Asdrubal de la Torre acuerda: Art. 1. Aprobar el Reglamento Interno de Organizacidn funcional
del Hospital Cantonal “Dr. Napoledn Davila Cérdova” de Chone, provincia de Manabi.

MISION

Prestar servicios de salud con calidad en el ambito de la asistencia a través de su cartera de servicios,
cumpliendo con la responsabilidad de recuperacion y rehabilitacion de la salud integral, docencia e
investigacion, conforme a las politicas del Ministerio de Salud Publica y el Trabajo en red, en el marco
de lajusticia y la equidad social.

VISION
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Ser reconocidos por la ciudadania como establecimiento de salud accesible, que presta atencion de
calidad, que satisface las necesidades y expectativas de la poblacién bajo principios fundamentales
de la salud publica y bioética, utilizando la tecnologia y los recursos publicos de forma eficiente y
transparente.

LOGROS ALCANZADOS EN EL ANO 2024
El Hospital General Dr. Napoledn Davila Cérdova de Chone, durante el afio 2024, cumplié con los
siguientes logros:

® 80% de nivel de desempefio alcanzado por el hospital, en la gestion de los componentes de
gestién de la calidad.

100% de pacientes hospitalizados, contaron con brazalete de identificacion.

100% de eventos adversos notificados se generaron acciones correctivas.

98% de cirugias se aplicé correctamente la lista de verificaciéon de cirugia segura.

100% de cumplimiento de la muestra de encuestas de satisfaccion del usuario externo a la

calidad de los servicios de salud, asignada mensualmente al hospital.

® 86.52% de los resultados de satisfaccion de las encuestas del usuario externo a la calidad de los
servicios de salud analizados y con la elaboracién de planes de mejora continua.

® 100% de actividades programadas en higiene de manos fueron ejecutadas.
70% del Nivel de adherencia en Higiene Manos, conforme las observaciones realizadas.

® 72% de cumplimiento en la aplicacién de herramienta bundle por cada factor de riesgo evaluado
(TET, CVC, CUP).

® 77% de nivel de desempefio alcanzado por el hospital, en la Gestidn de la Calidad de la Atencidn

Materna Neonatal.

60.35% en la autoevaluacion ESAMyN

100% de 1 caso de muerte materna, ocurrida en hospital fue auditada.

100% de cumplimiento a las recomendaciones de las auditorias efectuadas por la zona.

100% de los casos de inconformidad al hospital como auditorias de calidad fueron auditadas
acorde al Protocolo de Londres las cuales fueron realizadas y entregadas oportunamente.

100% ejecucion de las auditorias de cesareas cruzadas, acorde a los lineamientos emitidos.

® 100% ejecucion de auditorias de muerte neonatal, de acuerdo a los lineamientos emitidos, las
cuales fueron realizadas y entregadas oportunamente.

® 86% del Nivel de adherencia a las practicas seguras del acuerdo ministerial 000115.

® Tasa hospitalaria de letalidad por complicacion obstétrica directa fue 0.24 %

® Tasa hospitalaria de mortalidad neonatal fue 0.53%

1.1 Analisis de problemas o diagnéstico situacional

El Hospital General Dr. Napoledn Davila Cérdova de Chone, establecimiento de servicios de salud
clasificado como de segundo nivel de atencién dentro del Sistema del Ministerio de Salud Publica,
destinado a brindar atencidn especializada; de recuperacién y rehabilitacién a los usuarios/as de las
diferentes especialidades y subespecialidades médicas. La atencién esta dirigida a usuarios/as con

patologias agudas y crénicas a toda la poblacion del pais, en particular de la Zona 4, a través de la
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referencia y contra referencia. Desarrolla actividades de Docencia las especialidades que son: Gineco-
Obstétrica, Pediatria, Medicina Interna y Cirugia. Cuenta con personal médico profesional vy
experimentado, asi como personal administrativo, trabajadores y técnicos con experiencia.

Desde Junio de 2021 el Hospital se encuentra funcionando en nuevas y modernas instalaciones
ubicado en la Avenida Amazonas y calle Manuel de Jesus Alvarez, con servicios como Hemodialisis (16
puestos) y Didlisis Peritoneal (2 puestos), ademas de las 120 camas hospitalarias (5 aislados), 8 camas
en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), 12 camas en Neonatologia, 18 consultorios, 12 camas de
observacion para emergencia, 2 consultorios de emergencia (Ginecologia y control de maternidad,
Pediatria), 3 quiréfanos de cirugia y 2 quiréfanos de Ginecologia, ademas de 2 salas de expulsién (sala
de Parto) y 10 camas postoperatorias de recuperacion, laboratorio central, Imagenologia, Odontologia,
Central de Esterilizacion, area administrativa.

El Servicio de rehabilitacidn fisica y Audiologia funciona en la parte externa del Hospital.

El Hospital General Dr. Napoledn Davila Cérdova de Chone presta sus servicios distribuidos en las
siguientes areas:

HOSPITALIZACION

e Area de Gineco-Obstetricia, Bloque D, 37 CAMAS (2 Cuartos Aislamiento)

e Areade Pediatria, Bloque F, 16 CAMAS (1 Cuarto Aislamiento, 1 Cuarto de Juegos, 1 Aula
Pediatrica)

e Areade Medicina Interna, Bloque B, 31 CAMAS (1 Cuarto Aislamiento)

e Areade Cirugia, Bloque C, 36 CAMAS (1 Cuarto Aislamiento)

e Areade Neonatologia, Bloque E, 12 CAMAS (4 Camas Cuidados Criticos, 4 Camas Cuidados
Intermedios, 3 Camas Cuidados Basicos, 1 Cama Aislamiento, 1 Banco de Leche, 1 Lactario)

EMERGENCIA

e Triaje clinico

e Consultorio de procedimientos

e Consultorio clinico (Pediatricas y Ginecoldgicas)

e Boxamarillo

e Boxrojo

e Salade UCIM

e Box obstétrico

e Servicio de ambulancia

e Emergencias Pediatrica, Ginecoldgica, Quirurgicas y Clinicas

CONSULTA EXTERNA
Presenciales:

Medicina Interna, Neurologia, Geriatria, Pediatria, Ginecologia, Cirugia, Neumologia, Cardiologia,
Gastroenterologia, Reumatologia, Dermatologia, Anestesiologia, Endocrinologia, Cuidados Intensivos,
Neonatologia, Fisiatria, Medicina Ocupacional, Traumatologia, Nefrologia, Otorrinolaringologia,
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Diabetologia, Psiquiatria
OTROS SERVICIOS

Sala De Primera Acogida, Psicologia Clinica, Nutricién, Odontologia (Endodoncia, Rehabilitacion Oral,
Cirugia Bucal y Odontopediatria), Didlisis Peritoneal y Hemodialisis

LABORATORIO CLINICO 24 horas

e Hematoldgicos

e Bacterioldgicos

e Quimica Sanguinea

e Inmunologia / Hormonas

e COVID / Hisopado / Almacenamiento
e Materias Fecales

e Orina

e Otros Examenes

e Medicina Transfusional

e Bancode Sangre

IMAGENOLOGIA 24 horas

e Radiografias

e Tomografias

e Mamografias

e Ortopantografias
e Ecografias

REHABILITACION FiSICA Y TERAPEUTICA

e Masoterapia

e Compresas Quimicas Calientes
e Compresas Quimicas Frias

e Ejercicios Dirigidos

e Nebulizaciones

e Percusiones

e Kinesioterapia Respiratoria

APOYO TERAPEUTICO (FARMACIA 24 HORAS)
Dispensacion interna y externa de Medicamentos y Dispositivos Médicos

1.1.1. Gestion de la Calidad en la Atencion en Salud

El programa de gestién de la calidad de la atencién en salud basado en la seguridad del paciente y la
satisfaccion del usuario se aplica en el Hospital General Dr. Napoledn Davila Cérdova de Chone, en la
Matriz Consolidada Zonal de Reporte de Avances de Gestion de la Calidad de los Servicios de Salud
con monitoreo de gestidon trimestral de indicadores, en el que se evalian 3 componentes: a)




lg-' Repdblica Ministerio de Salud Publica

SUBSECRETARIA NACIONAL DE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD
DIRECCION NACIONAL DE CALIDAD

Plan de Calidad Hospitalario 2025 ‘ Pagina 6 de 28

Procesos de Gestion de Calidad de la Atencion en Salud; b) Estructura Organizacional para la Gestién
de la Calidad; y c) Seguridad del Paciente.

1.1.2 Programa de Sequridad del Paciente

El programa de Seguridad del Paciente, Acuerdo Ministerial 0000115, actualmente se encuentra en
funcionamiento y vigente.

El Hospital General Dr. Napoleén Ddvila Cérdova de Chone alcanzan los niveles éptimos en los
indicadores definidos en el modelo de Gestion de Informacién de los Indicadores de Seguridad del
Paciente. (% Pacientes atendidos en emergencia y hospitalizacién, que portan un brazalete de
identificacion sin error o dato faltante en su identificacién; % de Eventos notificados que generaron
acciones correctivas, preventivas o mejoras iniciales; % Cirugias en las que se aplican la Lista de
Verificacién de Cirugia Segura), en el afio 2024 se logré un porcentaje del 99% de cumplimiento en
dichos indicadores.

1.1.3 Encuesta de Satisfaccion del Usuario/Paciente

La Norma Técnica de los Mecanismos de Calificacién del Servicio MDT-2019-235 en la cual se cita
“Que, el numeral 1 del articulo 154 de la Constitucién de la Republica del Ecuador, dispone: A las
ministras y ministros de Estado, ademas de las atribuciones establecidas en la ley, les corresponde: 1.
Ejercer la rectoria de las politicas publicas del drea a su cargo y expedir los acuerdos y resoluciones
administrativas que requiera su gestion”; Asi como también “Que, el articulo 227 de la Constitucion
de la Republica del Ecuador, establece: “La administracion publica constituye un servicio a la
colectividad que se rige por los principios de eficacia, eficiencia, calidad, jerarquia, desconcentracion,
descentralizacién, coordinacion, participacion, planificacién, evaluacién”; y “Que, el articulo 22 de la
Ley Organica para la Optimizacion y Eficiencia de Tramites Administrativos, determina: Mecanismos
de calificacién del servicio.- Las entidades reguladas deberan implementar mecanismos, de
preferencia electrénicos, para que los usuarios califiquen la atencién recibida por parte de los
servidores publicos, asi como, buzones donde depositar quejas o reclamos. Para el efecto se debera
observar la normativa expedida por el ente rector del trabajo (...)”;

En este contexto y en cumplimiento a la mencionada norma, el Ministerio de Salud Publica a través
de la Direccion Nacional de Calidad de los Servicios de Salud (DNCSS), atribuciones vy
responsabilidades, conferidas en el Estatuto Orgdnico Sustitutivo de Gestién Organizacional por
Procesos del Ministerio de Salud Publica (MSP) tiene: j. “Desarrollar y asegurar la implementacion de
herramientas técnicas de medicion de la satisfaccion de los usuarios, en coordinacién con las
instancias respectivas, para aplicacion y analisis por parte de los establecimientos de salud del
Ministerio de Salud Publica; y t. Evaluar las expectativas y percepciones de los ciudadanos asi como el
nivel de satisfaccion de los usuarios sobre los servicios de salud”; asi también se establece el
producto b. “Disefio de encuestas para medir la satisfacciéon de usuarios del Ministerio de Salud
Publica en relacion a la calidad de la atencidn de los Servicios de Salud del MSP”.

Actualmente y en cumplimiento de la normativa citada su aplicacién mediante enlaces de conexién
directa de ingreso, el ciudadano con la participacién de personal del Hospital en la socializacion de la
nueva forma de evaluacidon de los servicios de salud publicos del MSP, se realiza la encuesta de

satisfaccion del servicio: “Recuperacion de la Salud de personas que requieran atencion médica
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especializada en Establecimientos de salud en el segundo y tercer nivel de atencion, en siguiente link:
https://encuestas.msp.gob.ec/index.php/927672 cuya meta anual establecida en los Hospitales de
Segundo y Tercer Nivel de Atencidn es de 30 encuestas por mes, detalladas asi: Emergencia, realizar
8 encuestas. Hospitalizacién, realizar 8 encuestas. Consulta externa, realizar 8 encuestas. Exdmenes
de laboratorio o de imagen, realizar 6 encuestas.

Planteamiento que se realiza debido a que la aplicacién de las encuestas de satisfacciéon implementa
un sistema de control de la garantia de la calidad de los servicios y obtener datos importantes para
gestionar el mejoramiento continuo de la calidad con la obtencién de resultados, ademas de ser un
indicador importante que permite obtener el rendimiento percibido de un servicio desde la
expectativa y percepcion de los usuarios/as.

11.4 Prevencion y Control de Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS)

Estrategia Multimodal de higiene de manos: el nivel de cumplimiento en base a los 5 componentes
evaluados: a) cambio de sistema, b) formacidn y aprendizaje, c) evaluacién y retroalimentacion, d)
recordatorios en el lugar de trabajo y e) clima institucional de seguridad se clasifica en cuatro niveles:
inadecuado, basico, intermedio y avanzado.

Reduccién de las infecciones asociadas a la atencién en salud, mediante la aplicacién de estrategias
basicas y fundamentales como la higiene de manos y la herramienta bundle, en Unidad de Cuidados
Intensivos y Neonatologia, para el 2025 se incluiran los servicios de emergencia, medicina interna y
cirugia.

Vigilancia activa de casos y realizacién de fichas de investigacion clinica y epidemiolégica

1.1.5 Gestion de la Calidad de la Atencion Materna Neonatal

La gestién de la calidad de la atencién materna y neonatal se aplica en la Matriz de Reporte de
Monitoreo de la atencion materna y neonatal, a través del seguimiento y cumplimiento de
indicadores de calidad con la finalidad de contribuir con la reduccién sostenida de morbi-mortalidad
materna y neonatal, cual es informada a la coordinacién zonal mensualmente.

Para fortalecer el impacto la Institucién cuenta con la implementacién de la Estrategia Near Miss que
consiste en la conjuncién de la vigilancia de la morbilidad materna extremadamente grave, con la
funcionamiento y seguimiento del comité hospitalario de Evitabilidad de Muerte Materna (CEMM).

1.1.6 Establecimientos de Salud Amigos de la Madre y el Nifio (ESAMyN)

Programa de preparacion para certificaciéon de Establecimientos de Salud Amigos de la Madre y el
Nifio — ESAMyN, este Hospital se encuentra en proceso implementacidon para la acreditacion, en la
autoevaluacién realizada en el afio 2024 se alcanzé un 60,35% de cumplimiento.

1.1.7 Auditorias de la Calidad de la Atencion en Salud

Ejecucidn de auditorias de la calidad de la atencidn en nuestra institucion a fin de medir la calidad de
la atencion en los servicios de salud del MSP y proponer acciones de mejora.
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a) Auditoria de casos de muerte materna

b) Auditoria de pertinencia médica de cesareas (cruzadas)

¢) Auditoria de casos de muerte neonatal
d) Auditorias de casos de inconformidades

e) Evaluaciones de informes de auditoria de casos de muerte materna

1.2 Analisis FODA

ANALISIS INTERNO

ANALISIS EXTERNO

Debilidades:

D1 Falta de reconocimiento a las
practicas de seguridad y de garantia de la
calidad

D2 Alta rotacién de personal asistencial

D3 Limitadas  oportunidades de
formacion del talento humano,
necesidad de mejora continua

D4 Bajo nivel de empoderamiento y
reaccion a procesos de control

D5 La percepcion del proceso de control
y supervision de calidad es considerado
como punitivo

D6 Capacidad limitada en algunas areas

Amenazas:

Al Interferencias externas con intereses de
desprestigio institucional

A2 Solicitud de gestiones no programadas y
gue no son de competencia del hospital

A3 Disminucion de asignaciones

presupuestarias

A4 Desigualdad en el acceso a los servicios

Fortalezas:
F1 Conocimiento técnico de procesos.

F2 Vocacidon de servicio del personal
sanitario.

F3 Normativas vigentes elaboradas y
aprobadas

F4 Unidad de Calidad debidamente
estructurada.

F5 Capacidad para implementar
intervenciones innovadoras frente a
problemas detectados en procesos de

Oportunidades:
01 Apoyo de entidades publicas y privadas

02 Interés en entrenamiento de
profesionales para Gestién de la Calidad

03 Aprovechamiento de plataformas
digitales para la capacitacion en Calidad

04 Procesos asistenciales y Guia de Practicas
Clinicas en constante actualizacion desde
planta central.

05 Avances Tecnoldgicos
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salud, variedad de servicios.

F6 Contar con nuevas instalaciones

2. OBIJETIVO
Generales

Cumplir con la planificacion del Hospital General Dr. Napoledén Davila Cérdova de Chone, con la
finalidad de mejorar la calidad de la atencién de los servicios de salud del Hospital General Dr.
Napoledn Davila Cérdova, centrada en la seguridad y satisfaccion del/a paciente usuario/a basada en
un enfoque de gestién por conduccién de programas, estrategias, indicadores y productos definidos
para el afio 2025.

Especificos

Cumplir con los indicadores de calidad establecidos que permitan medir el desempefio y la
satisfaccion del paciente.

Consolidar un sistema gestién por procesos basado en los componentes de Auditorias, mejoramiento
continuo y satisfaccidon del usuario que permitan garantizar un Sistema de Control de garantia de la
Calidad de la atencion en salud.

Afianzar la estructura organizacional para la gestién de la calidad de los servicios de salud del Hospital
General Dr. Napoledén Ddvila Cdérdova asegurando la operatividad de los Comités y Equipos de
Mejoramiento de la Calidad.

Promover una cultura organizacional que valore la mejora continuay la participacién activa de todos
los profesionales en la gestidn de calidad.

3. Lineastematicas

3.1 Gestion de la Calidad de la Atencién en Salud: A través de la medicidon de tres componentes
técnicos: 1. Procesos de calidad de atencidn, 2. Estructura Organizacional, 3. Practicas de Seguridad
del Paciente

3.2 Seguridad del Paciente / usuario: Haciendo énfasis a la aplicacién y cumplimiento de las 17
practicas de Seguridad del Paciente, definidas en el Acuerdo Ministerial 0000115, de la misma
manera a la medicidn y cumplimiento del reporte de los tres indicadores de seguridad del paciente:
1. Identificaciéon correcta del paciente. 2. Notificacién de eventos relacionados con el paciente. 3.
Lista de verificacion de cirugia segura

3.3 Satisfaccion del Usuario: La satisfaccién del usuario externo es una de las dimensiones de gestion
de la calidad de los servicios de salud que permite conocer la percepcidn del usuario externo
(cliente/usuario), en funcion de los servicios que ha utilizado cuando acude al Hospital General Dr.
Napoleén Davila Cérdova de Chone.
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Es un indicador que permite obtener el rendimiento percibido de un servicio desde la expectativa y
percepcion de los usuarios/as, siendo los usuarios/as externos quienes proporcionen la informacion
con una muestra minima aceptable por trimestre 90 encuestas, para obtener el 100% de
cumplimiento de realizacién de Encuestas de Satisfaccion del Servicio: "RECUPERACION DE LA SALUD
DE PERSONAS QUE REQUIERAN ATENCION MEDICA ESPECIALIZADA EN ESTABLECIMIENTOS DE
SALUD EN EL SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION"

El formulario actualizado en formato digital agiliza el proceso de levantamiento de informacion,
debido a que este se aplica directamente al usuario externo sin la intermediacién de los servidores
publicos y trabajadores, ademds impide la manipulacidon de datos debido a que las respuestas se
emiten en linea y alimentan una base de datos centralizada que permite realizar el control y
monitoreo de las principales percepciones del usuario con los gestores de calidad del nivel nacional y
desconcentrado de los servicios administrativos y servicios de salud que brinda el Ministerio de Salud
Publica a nivel nacional.

3.4 Infecciones Asociadas a la Atencidn en Salud: Las infecciones asociadas a la atencidn de la salud
(IAAS) son un problema de salud publica importante debido a la frecuencia con que se producen, la
morbilidad y mortalidad que provocan y la carga que imponen a los pacientes, al personal sanitario y
a los sistemas de salud, por lo que implementar estrategias costo efectivas para la prevencién y
control es fundamental para la seguridad del paciente y el profesional de la salud. Ademas de la
Vigilancia activa de casos y realizacién de fichas de investigacion clinica y epidemiolégica.

3.5 Gestidn de la calidad de la atenciéon materna y neonatal: Constituida por todas las actividades
gue este hospital desarrolla para garantizar una atencidén y un cuidado de la mujer en el periodo del
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido al momento del nacimiento y hasta cuando
permanezca en el hospital, con la finalidad de reducir al menor nivel posible la morbilidad y la
mortalidad materna y neonatal.

3.6: Establecimientos de Salud Amigos de la Madre y el Nifio (ESAMyN): Programa de preparacion
para certificacién de Establecimientos de Salud Amigos de la Madre y el Nifio — ESAMyN, este
Hospital se encuentra en proceso implementacidn para la acreditacién, en la autoevaluacién, con la
medicion cuantitativa a través del "Registro e interpretacion de los formularios de la Norma Técnica
de Certificacidon de Establecimientos de Salud como Amigos de la Madre y del Nifio - ESAMyN",
mediante los seis formularios que son una herramienta util para recopilar informacién y evaluacién
del cumplimiento de 73 parametros de la norma ESAMyN.

3.7 Auditorias: Auditorias de la calidad de la atenciéon en salud de casos centinela (muerte materna,
muerte neonatal), Auditorias de la calidad de la atencién en salud de casos de inconformidades,
aplicacion de Guias de Practicas Clinicas y Protocolos, Auditorias de pertinencia de cesdareas
cruzadas: Las Auditorias de calidad que se emiten mediante informes, permiten monitorear y evaluar
la calidad del servicio en el Hospital General Dr. Napoleén Davila Cérdova de Chone hacia los
pacientes usuarios, con este conocimientos poder generar y/o proponer mejoras.

Las auditorias de calidad conllevan al analisis sistematico del proceso de atencidén de un paciente,
una muerte materna, muerte neonatal o pertinencia de una cesarea, segun sea el caso, abarcando

los actos clinicos, administrativos en un nivel especifico o en todos, como respuesta a las
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inconformidades relacionadas con la calidad del servicio de salud y seguridad del paciente, teniendo
como objetivo fundamental la mejora continua de las prestaciones de salud.

Por medio de los informes de los procesos de auditoria de calidad de la atencién y seguridad del
paciente nos permite fomentar un seguimiento y monitoreo de las recomendaciones establecidas en
dichos documentos.

Su finalidad es fortalecer las Auditorias internas de casos (inconformidad, aplicacién de Guias de
Practicas Clinicas, muerte materna, muerte neonatal, pertinencia de cesareas) que realizan el
hospital con apoyo del nivel central por medio de evaluaciones a estos informes, ademas de
normativas como Acuerdo Ministerial 0068 - Manual de Notificacion, Auditoria de la calidad de la
atencién y planes de accién de casos de muerte materna; Acuerdo Ministerial 05283 - Lineamientos
para la racionalizacién de la practica de cesareas en los establecimientos de salud del MSP vy los
Lineamientos de Auditorias de Muerte Neonatal.

4. Metas de calidad por linea tematica

® 80 al 100% de nivel de desempefio alcanzado por el hospital, en la gestién de los componentes de
gestidn de la calidad.

® 3% de pacientes hospitalizados y/o en observacidn, sin brazalete o errores en el brazalete de
identificacion.

® 100% de eventos adversos notificados que generan acciones correctivas.

® 96% a 100% de cirugias que aplican correctamente la lista de verificacidon de cirugia segura.

® 100% de cumplimiento de la muestra de encuestas de satisfaccién del usuario externo a la
calidad de los servicios de salud, asignada mensualmente al hospital

® 85al90% de los resultados de las encuestas de satisfaccion del usuario externo a la calidad de los
servicios de salud analizados y con la elaboracién de planes de mejora continua.

® 80 al 100% de actividades programadas en higiene de manos seran ejecutadas.

® 70 al 75% del Nivel de adherencia en Higiene Manos, conforme las observaciones realizadas

® 380 al 85% de cumplimiento en la aplicacién de herramienta bundle por cada factor de riesgo
evaluado (TET, CVC, CUP).

e 77 al 85% de nivel de desempefio alcanzado por el hospital, en la Gestion de la Calidad de la

Atencion Materna Neonatal.

65 al 75% en la autoevaluacion ESAMyN

100% de los casos de muerte materna, ocurridos en hospitales seran auditados.

100% de cumplimiento a las recomendaciones de las auditorias efectuadas por la zona.

100% de los casos de inconformidad requeridos al hospital como auditorias de calidad acorde al
Protocolo de Londres realizadas y entregadas oportunamente.

100% ejecucion de las auditorias de cesdreas cruzadas, acorde a los lineamientos emitidos.

100% ejecucion de auditorias de muerte neonatal, de acuerdo a los lineamientos emitidos.

80% al 85% del Nivel de adherencia a las practicas seguras del acuerdo ministerial 000115.

Tasa hospitalaria de letalidad por complicacion obstétrica directa menor o igual a 0,17 % (Aplica a
hospitales en cuya cartera de servicios existe atenciéon materna neonatal)
® Tasa hospitalaria de mortalidad neonatal igual o menor al 1 % (Aplica a hospitales en cuya cartera
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de servicios existe atencion materna neonatal)

5. Estrategias que permitan lograr los objetivos
5.1 Gestion de la calidad:

® Aplicar la Matriz Consolidada Zonal de Reporte de Avances de Gestion de la Calidad de los
Servicios de Salud con monitoreo de gestion de la calidad en el Hospital General Dr. Napoledn
D4vila Cérdova de Chone.

® Consolidar la calidad entre las principales prioridades de los servicios de salud (Manual de gestidn
de la calidad de la atencién en establecimientos de salud).

® |[nstitucionalizar el Mejoramiento Continuo de la Calidad, actualizar los equipos de mejora en
cada uno de los servicios de atencidn, con sus planes de trabajo elaborados y aprobados por las
autoridades hospitalarias.

® Priorizar intervenciones IN SITU en los servicios con énfasis en calidad y seguridad del paciente.

® Proveer herramientas de calidad para medicién de indicadores de estructura, proceso y
resultado.

® Evaluar regularmente los procesos de calidad de atencidon en salud enfocados en Auditoria y
Mejoramiento Continuo de la Calidad en cada servicio.

® (Crear cultura organizacional en calidad de servicios y seguridad del paciente en los profesionales
del Hospital General Dr. Napoledn Davila Cérdova de Chone.

® Establecer lineamientos técnicos para la implementacion del programa de Seguridad del
Paciente, como eje transversal en el Hospital General Dr. Napoledn Davila Cérdova de Chone.

® |[nstitucionalizar el Programa de la Seguridad del Paciente, involucrando a los equipos de mejora
continua de cada servicio.

5.2 Seguridad del paciente:

® Establecer la Seguridad del paciente como eje transversal en todos los servicios.

® Actualizar los equipos de mejora en cada uno de los servicios de atencion, con sus planes de
trabajo elaborados y aprobados por las autoridades hospitalarias.

® Priorizar intervenciones en los servicios del Hospital General Dr. Napoledn Davila Cérdova de
Chone con énfasis en seguridad del paciente.

® Proveer herramientas de calidad la misma que se encuentra realizada para medicidon a la
aplicacion de las practicas de seguridad del paciente con los equipos de mejora continua de cada
servicio.

® (Crear cultura organizacional en calidad de servicios y seguridad del paciente en los profesionales.

® Establecer lineamientos técnicos para la implementacion del programa de Seguridad del
Paciente, como eje transversal en el Hospital General Dr. Napoledn Dévila Cérdova de Chone.

® |[nstitucionalizar el Programa de la Seguridad del Paciente, involucrando a los equipos de mejora
continua de cada servicio.
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5.3 Satisfaccion del usuario:

® La medicién de la satisfaccion del usuario externo a la calidad de los servicios de salud
hospitalarios se deben realizar conforme la muestra asignada.

® las encuestas se realizardn mediante enlaces virtuales en una plataforma digital, es importante
mencionar que para evaluar la satisfaccién de manera objetiva se debe entregar el enlace al
usuario externo para evitar el direccionamiento del personal de salud hacia respuestas positivas.

5.4 Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud:

® Fortalecer el rol del Comité técnico de Prevencidon y Control de Infecciones Asociadas a la
Atencién en Salud y del equipo de higiene de manos del hospital, dotandolo de liderazgo y
autoridad para ejercer sus funciones institucionales.

® Aplicar la herramienta de ciclos rapidos de mejora ante la presencia de eventos epidemioldgicos
importantes como brotes y demas actividades que asi lo requieran de manera objetiva y
consistente.

® Implementar todas y cada una de las herramientas basadas en la mejor evidencia para
contrarrestar los efectos de las infecciones asociadas a la atencidn en salud.

® Garantizar la disponibilidad de insumos para higiene de manos y los requeridos para la insercion y
mantenimiento de dispositivos invasivos como son el tubo endotraqueal (TET), el catéter venoso
central (CVC) y el catéter urinario permanente (CUP).

5.5 Gestion Materna Neonatal:

® Monitoreo mensual de indicadores y estandares materno neonatales, aplicados en la matriz
emitida por el MSP, con la elaboracion de los planes de accién respectivos.

® Estrategia Near Miss (Vigilancia de la morbilidad materna extremadamente grave y gestion de la
calidad de la atencion a mujeres con condiciones que amenazan la vida a través de la
conformacion y funcionamiento de un comité hospitalario de evitabilidad de muerte materna).

5.6 Establecimientos de Salud Amigos de la Madre y el Nifio (ESAMyN):

® Nombrar a personal de salud como puntos focales de la Norma Técnica de Certificacion de
Establecimientos de Salud como Amigos de la Madre y del Niflo — ESAMyN

® (Capacitacidn constante y Monitoreo de aplicaciéon de la Norma Técnica de Certificacion de
Establecimientos de Salud como Amigos de la Madre y del Nifio — ESAMyN a través de los puntos
focales.

5.7 Auditoria:

® Auditorias de la calidad de la atencion en salud de casos de inconformidades. Estandarizar la
ejecucion de auditorias de la calidad de la atencién en salud en el Hospital General Dr. Napoledn

Davila Cérdova de Chone en casos centinela y eventos adversos.
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® Auditorias de la calidad de la atencion en salud de casos centinela (muertes maternas, muertes
neonatales). Sistematizar resultados de auditoria de calidad de la atencion de casos de muerte
materna.

e Auditoria de la calidad de la atencién en casos de muerte neonatal, con la elaboracién de los
planes de accion respectivos.

e Auditorias de la pertinencia médica de cesareas cruzadas. Mejorar la veracidad de los resultados
de las auditorias de la pertinencia médica de cesareas, con la elaboracion de los planes de acciéon
respectivos.

® Cumplimiento de recomendaciones establecidas en los informes de auditorias de casos de
muertes maternas.

6. Actividades concretas a realizar en cada una de las lineas
6.1 Gestion de la Calidad:

® Visitas de seguimiento y monitoreo en los servicios del hospital, con sus respectivos informes
enfocados en calidad y seguridad del paciente.

® [nformes técnicos de retroalimentacidn trimestral del hospital sobre resultados GPR de gestion
de la calidad entregados a las mdximas autoridades para gestién y toma de decisiones.

® Conformacién de los Equipo de Gestidn de la Calidad y Mejoramiento Continuo de los Servicios
de Salud, Capacitacion, entrenamiento y/o formacién en temas de Gestién de la Calidad y
Mejoramiento Continuo de los Servicios de Salud.

6.2 Seguridad del Paciente:

® Entrenar los servicios del hospital en el manejo del flujo establecido para el monitoreo vy
seguimiento de los indicadores de seguridad del paciente.

® Monitoreo a los servicios.

e Informes de retroalimentacion trimestral de los indicadores establecidos en el Modelo de Gestidn
de Informacién de los Indicadores de Seguridad del Paciente.

® Andlisis de la herramienta de medicién a los indicadores de seguridad del paciente, a fin de incluir
en flujo de notificacidn.

6.3 Satisfaccion del Usuario:

® Esimportante que el usuario responda de manera individual conforme su percepcidon durante su
estadia hospitalaria o en la recepcién de servicios de salud.

® El Hospital General Dr. Napoledn Davila Cérdova de Chone entrega el enlace de gestion de la
encuesta de satisfaccion del usuario para su aplicacidon por servicio hospitalario a través de
Atencidn al usuario con una distribucidon equitativa del nimero de encuestas a realizar (30 por
mes).

® (Cada trimestre se evaluard la satisfaccion del usuario del Hospital General Dr. Napoledn Davila

Cérdova de Chone conforme las 14 preguntas asociadas a la calidad de los servicios de
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satisfaccion de la Encuesta.

® Elaborardan un informe técnico de andlisis con el planteamiento de mejoras conforme la
normativa de ciclos de mejora con un cronograma de cumplimiento y responsables de los
mismos, Actividad aplicada si no alcanza el porcentaje aceptable > 84% en las preguntas del
componente calidad.

® El Hospital General Dr. Napoledn Ddvila Cérdova de Chone realizard un monitoreo mensual al
cumplimiento de las actividades planteadas en los ciclos de mejora continua.

6.4 Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud

® Continuar con la implementacién de la Estrategia Multimodal de higiene de manos en su fase IlI:
Introduccidn de las actividades de mejora, fase IV: Evaluacidn del efecto de la aplicacién y fase V:
ciclo continuo de la aplicacidn y revision.

® Continuar con la aplicaciéon de la herramienta bundle en la unidad de cuidados intensivos y
Neonatologia, en este afio 2025 se incrementaran los servicios de emergencia, medicina internay
cirugia de acuerdo durante la fase de insercién y mantenimiento de los dispositivos invasivos
priorizados (TET, CVC, CUP).

® Retroalimentar a los altos directivos y/o tomadores de decisiones los resultados obtenidos en las
estrategias antes mencionadas para una gestidn oportuna y priorizacion de las acciones de
mejora de acuerdo al dmbito de competencias.

® Continuar con las actividades de prevencién y control de IAAS de acuerdo a las directrices
emitidas desde el nivel nacional y las que por iniciativa propia de cada institucién quieran
implementarse.

6.5 Gestion Materna Neonatal:

® Medicidn mensual de resultados de indicadores maternos neonatales (Manual de indicadores,
estandares e instrumentos para medir la calidad de la atencidon maternay neonatal).

® Formulacidny ejecucion trimestral de ciclos rapidos de mejoramiento de la calidad aplicados a los
procesos asistenciales de la atencidon materna y neonatal.

® Medicion mensual de resultados de los indicadores de morbilidad materna extremadamente
grave.

® Realizacidn de una reunién trimestral del comité hospitalario de evitabilidad de muerte materna
y levantamiento del correspondiente en el formato establecido.

® Reporte trimestral a la zona de los resultados de los indicadores GPR: Near Miss y Tasa
hospitalaria de letalidad por complicaciones obstétricas directas.

6.6 Establecimientos de Salud Amigos de la Madre y el Nifio (ESAMyN):

® Retroalimentacion de la Norma Técnica de Certificacion de Establecimientos de Salud como
Amigos de la Madre y del Nifio - ESAMyN

® Autoevaluaciones trimestrales donde se verificard el cumplimiento de los parametros de la
Norma técnica ESAMyN.
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6.7 Auditoria:

Auditorias de la calidad de la atencién en salud de casos de inconformidades. Gestion de los casos
de inconformidad que lleguen al establecimiento de salud.

Ejecucién de reuniones presenciales o virtuales para la elaboracién del informe.

Elaboracion o apoyo en la elaboracién de informes técnicos de auditoria / informes de respuesta al
requirente Informe técnico de estado de la gestion de los casos de inconformidad.

Auditorias de la calidad de la atencién en salud de casos centinela (muertes maternas, muertes
neonatales)

Elaboracién de informes de auditoria de los casos de muerte materna.

Elaboracion de informes de auditorias de casos de muertes neonatales.

Auditorias de la pertinencia médica de cesdreas cruzadas.

Elaboraciéon del informe técnico de las auditorias de la calidad de la atencidn en casos de cesareas
en el establecimiento de salud designado para la auditoria cruzada.

Cumplimiento de recomendaciones establecidas en los informes de auditorias de casos de muertes
maternas.

Realizar informes de retroalimentacion del cumplimiento de las recomendaciones a los casos de
muerte materna.

7. Productos esperados para cada actividad

7.1 Gestion de la Calidad:

Programa de gestidn de la calidad implementado e institucionalizado
Resultados trimestrales de indicadores de gestion de calidad
Flujogramas de calidad de la atencidn bien estructurados

Protocolos levantados en cada servicio

Adecuada aplicacidn de guias de practica clinica

7.2 Seguridad del Paciente:

Programa de gestién de seguridad del paciente implementado e institucionalizado
Resultados trimestrales de indicadores de seguridad del paciente
Protocolos levantados de las 17 practicas de seguridad del paciente

7.3 Satisfaccion del usuario:

Reporte trimestral de cumplimiento de la muestra, el cual se realizard previa coordinacién y
revisiéon de la meta entre la zona y Direccion Nacional de Hospitales, segin el porcentaje
alcanzando.

Informe técnico trimestral de andlisis de los resultados y los planes de mejora continua de la
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calidad de los servicios de salud con el cronograma de cumplimiento y sus responsables.
Actividad aplicada si a nivel nacional no alcanza el porcentaje aceptable > 84% en las preguntas
del componente calidad.

7.4 Infecciones Asociadas a la Atenciéon de Salud:

® Comité Técnico de Prevencién y Control de Infecciones Asociadas a la atencién en salud dotado
de liderazgo y autoridad con lineas de trabajo coordinadas con los responsables de la conduccion
y sostenibilidad de la estrategia multimodal de higiene de manos y herramienta bundle.

® Reduccion de las tasas de densidad de incidencia de las infecciones asociadas a la atencién en
salud relacionadas con el uso de dispositivo invasivo (TET, CVC, CUP).

® Cumplimiento de las actividades formuladas en cada una de las fases restantes de la estrategia
multimodal de higiene de manos y entrega oportuna de la informacion.

® Andlisis de los resultados obtenidos por parte de los coordinadores de higiene de manos y
retroalimentacion a todos los involucrados.
Aplicacién diaria de la herramienta bundle por cada dispositivo invasivo (TET, CVC, CUP)

® Andlisis y socializacion de los resultados obtenidos de la herramienta bundle por parte de los
lideres de servicio médico y de enfermeria a todo el equipo operativo de la unidad de cuidados
intensivos, neonatologia, emergencia, medicina interna y cirugia

7.5 Gestion Materna Neonatal:

® Un equipo de mejoramiento de la calidad de la atencién materna y neonatal conformado y
avalado con firma de la maxima autoridad del hospital.

® Matriz actualizada de resultados mensuales de indicadores materno neonatales

® 2 ciclos rdpidos de mejoramiento de la calidad de la atencion materna y neonatal realizados al
afio (1 por semestre).

® Matriz de resultados de indicadores de morbilidad materna extremadamente grave actualizada
cada mes.

® Un acta trimestral de la reunién del comité hospitalario de evitabilidad de muerte materna
levantada y firmada por la mdxima autoridad del hospital en el formato establecido.

® Estrategia Near Miss vigente y aplicandose en el hospital, en los servicios de emergencia, unidad
de cuidados intensivos, ginecologia y centro obstétrico.

7.6 Establecimientos de Salud Amigos de la Madre y el Nifio (ESAMyN):

e Comisidn Técnica Esamyn cuya actividad es Implementar, gestionar, realizar seguimiento y
monitoreo al proceso de implementacién y ejecucion de la normativa ESAMyN en el
establecimiento de salud, con el apoyo del Comité Zonal ESAMyN.

e Normativa ESAMyN y sus puntos focales vigilantes de la aplicacion.

7.7 Auditoria:

® Auditorias de la calidad de la atencion en salud de casos de inconformidades. Matriz del estado de
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8.

gestidon de casos de inconformidad actualizada. Informes segln los casos presentados del estado
de la gestién de casos de inconformidad.
Auditorias de la calidad de la atencion en salud de casos centinela (muertes maternas, muertes

neonatales). Informe de auditoria de casos de muerte materna. Informe de auditoria de muerte
neonatal.
Auditorias de la pertinencia médica de cesdreas. Informe técnico de pertinencia médica de

cesareas cruzadas.
Cumplimiento de recomendaciones establecidas en los informes de auditorias de casos de
muertes maternas. Informe de cumplimiento a las recomendaciones.

Indicadores para medir el progreso hacia las metas establecidas.

8.1 Indicadores: Gestion de Calidad

Tasa mensual hospitalaria de mortalidad general por 100 egresos hospitalarios

Porcentaje promedio alcanzado por trimestre en los componentes de gestion de la calidad
del hospital.

Nivel de desempefio alcanzado por el hospital en gestion de la calidad. (considerando dptimo
del 76 al 100%, medio superior del 51 al 75%, medio inferior 26 al 50 %, minimo del 0 al 25%)

8.2 Indicadores: Seguridad del Paciente

Porcentaje de pacientes hospitalizados y/o en observacién, sin brazalete o errores en el
brazalete de identificacion.

Porcentaje de eventos adversos notificados que generaron acciones correctivas.

Porcentaje de cirugias que aplican correctamente la lista de verificacién de cirugia segura.
Nivel de Adherencia a las practicas seguras del Acuerdo Ministerial 000115

8.3 Indicador: indice de Satisfaccién del Usuario.

indice de satisfaccion del usuario externo a la calidad de los servicios de salud MSP (medicién
promedio por promedios conforme la normativa técnica de evaluacidn de la gestién publica
MDT-2020)

Numero de planes de mejora continua, que realiza el establecimiento de salud del andlisis de
los resultados de satisfacciéon del usuario externo a la calidad de los servicios de salud.
Actividad aplicada si a nivel nacional no alcanza el porcentaje aceptable > 84% en las
preguntas del componente calidad.

8.4 Indicador actividad de prevencion y control de Infecciones: herramienta bundle
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® Porcentaje de cumplimiento de la aplicacidn de la herramienta bundle * en la unidad de
Cuidados intensivos adulto, neonatal, emergencia, medicina interna vy cirugia

® Porcentaje de cumplimiento de realizacidn de fichas de investigacion de IAAS

8.4.1 Indicador actividad de prevencion y control de Infecciones: EMMHM.

® Porcentaje del cumplimiento de las actividades programadas en higiene de manos.
® Porcentaje de nivel de adherencia en higiene de manos

8.5 Indicadores: Indicadores materno neonatales (Aplica para establecimientos de salud en cuya
cartera de servicios existe la atencién materna y neonatal)

® Set de indicadores materno neonatales (Manual de estandares, indicadores e instrumentos
para medir la calidad de la atencién materna y neonatal):

® Tasa hospitalaria de mortalidad neonatal x 100 nacidos vivos;

® Tasa hospitalaria de letalidad por complicacién obstétrica directa.

8.5.1 Indicadores: Near Miss (Aplica a hospitales que implementan la estrategia Near Miss)

Razén de MMEG (morbilidad materna extremadamente grave)
Porcentaje de severidad MMEG (morbilidad materna extremadamente grave)
Relacidn de casos Near Miss con MM (muerte materna)

La tasa de letalidad obstétrica.

8.6 Indicadores: ESAMYN

® Porcentaje hospitalario alcanzado en el proceso de autoevaluacién ESAMyN
® Porcentaje hospitalario alcanzado en el proceso de pre-evaluacién ESAMyN

® Porcentaje hospitalario alcanzado en el proceso de Certificacién ESAMyN

8.7 Indicadores: Auditoria de la calidad de la atencién en casos centinela, pertinencia de
cesareas y cumplimiento a recomendaciones de los informes
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® Porcentaje de auditorias de casos de muertes maternas realizadas en plazo de 72 horas y
entregadas a la zona de los casos de fallecimientos producidos en el Hospital General Dr.
Napoledn Davila Cérdova de Chone.

® Porcentaje de auditorias de casos de inconformidad solicitados por la DNCSS entregados en
72 horas

® Porcentaje de recomendaciones cumplidas en los establecimientos de salud de acuerdo a las
auditorias de muerte materna realizadas el Hospital General Dr. Napoleén Ddvila Cérdova de
Chone.

® Porcentaje de pertinencia médica de cesdreas en el Hospital General Dr. Napoledn Davila
Cdérdova de Chone.

® Porcentaje de pertinencia médica de cesareas cruzadas realizada por el Hospital General Dr.
Napoledn Davila Cérdova de Chone.

® Porcentaje de auditorias de casos de muerte neonatal de acuerdo a los lineamientos
establecidos, originadas en el Hospital General Dr. Napoledn Davila Cérdova de Chone.

9. Tiempos de cumplimiento para de cada actividad
9.1 Gestidn de la Calidad:

® Medicidn trimestral de indicadores de gestién de la calidad

® Elaboraciéon de un informe de andlisis de resultados de calidad de manera trimestral

® Levantamiento de ciclos rdpidos y planes de accién de manera trimestral y cuando suscite un
evento adverso relacionado con la atencion del paciente.

® Conformacién de comités y equipos de mejoramiento continuo por servicio.

® Elaboracion del Plan de Gestidn de la Calidad anual

9.2 Seguridad del Paciente:

® Medicidn trimestral de indicadores de seguridad del paciente.

® Elaboracién de un informe de andlisis trimestral de resultados de seguridad del paciente.

® |evantamiento de ciclos rdpidos y planes de accién de manera trimestral, y cuando se detecte un
evento adverso relacionado con la atencion del paciente.

9.3 Encuesta de Satisfaccion:

® Revisidon de la muestra asignada al hospital en este afio es de 90 encuestas por trimestre.

® Distribucidn equitativa del nimero de encuestas que se deben realizar en cada uno de los
servicios hospitalarios, detalladas asi: Emergencia, realizar 8 encuestas. Hospitalizacién, realizar 8
encuestas. Consulta externa, realizar 8 encuestas. Examenes de laboratorio o de imagen, realizar
6 encuestas.

® Entrega y socializacién del enlace para realizar las encuestas de satisfaccion de la calidad de los
servicios de salud brindados posterior a la atencidn realizada en cada servicio durante todos los
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dias que conforman el mes de evaluacion.

Los responsables de gestion de la calidad hospitalarios al corte del trimestre cuando ya se haya
reportado por parte del MSP la medicién trimestral del indice de satisfaccion se elaborard un
informe técnico trimestral de analisis del establecimiento de salud por trimestre con ciclos de
mejora el cual reportaran a las coordinaciones zonales con la firma y aprobacién de la mdxima
autoridad del hospital, aplicada si a nivel nacional no alcanza el porcentaje aceptable > 84% en las
preguntas del componente calidad

Posteriormente realizardn un seguimiento mensual al cumplimiento de las actividades de mejora
reportadas en funcidn de los resultados de la encuesta de satisfacciéon y realizaran un informe
técnico de cumplimiento que entregaran a la Coordinacidon Zonal con la firma de la maxima
autoridad del hospital.

9.4 Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud:

El cumplimiento de actividades deberd basarse en los tiempos ya establecidos y consensuados
con los puntos focales de IAAS de las coordinaciones zonales y los equipos operativos.

El cumplimiento de actividades de la herramienta bundle se desarrolla semanalmente, conforme
el consolidado zonal 4 realizado por el MSP.

9.5 Gestion Materna y Neonatal:

Medicién mensual de resultados de indicadores materno neonatales: Inicia en enero y termina en
diciembre.

Formulacidn y ejecucion trimestral de ciclos rapidos de mejoramiento de la calidad aplicados a los
procesos asistenciales de la atencidon materna y neonatal: Inicia en marzo y termina en diciembre.
Medicion mensual de resultados de los indicadores de morbilidad materna extremadamente
grave: Inicia en enero y termina en diciembre.

Realizacion de una reunion trimestral del comité hospitalario de evitabilidad de muerte materna
y levantamiento del correspondiente en el formato establecido: Inicia en marzo y termina en
diciembre.

Reporte trimestral/semestral respectivamente a la zona de los resultados de los indicadores GPR:
Near Miss y Tasa hospitalaria de letalidad por complicaciones obstétricas directas: Inicia en marzo
y termina en diciembre.

Implementar un programa anual de formacién/capacitacion en resucitacién neonatal basica y
avanzada, en coordinacidn con Unidad de docencia. Inicia en febrero y termina en diciembre.
Implementar un programa anual de formacion/capacitacion en manejo del distrés respiratorio
agudo, en coordinacién con Unidad de docencia. Inicia en febrero y termina en diciembre.

9.6. Establecimientos de Salud Amigos de la Madre y el Nifio (ESAMyN):

Medicién trimestral de los resultados a través del "Registro e interpretacion de los formularios de
la Norma Técnica de Certificacion de Establecimientos de Salud como Amigos de la Madre y del
Nifio - ESAMyN", mediante los seis formularios que son una herramienta util para recopilar
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informacién y evaluacién del cumplimiento de 73 pardmetros de la norma ESAMyN. Inicia en
enero y termina en diciembre.

9.7 Auditoria

® (Con respecto a la elaboraciéon de auditorias de calidad (inconformidad, muertes maternas,
neonatales y pertinencia de cesdreas cruzadas) deben presentar su cumplimiento mediante
reportes trimestrales.

® En los casos de cumplimiento de recomendaciones establecidas en los informes de auditorias de
casos de muertes maternas su cumplimiento serd de igual manera con reportes trimestrales.

10. Seguimiento — Monitoreo
10.1 Gestion de Calidad:

® Reporte y monitoreo de indicadores (Lider de calidad, comités técnicos hospitalarios y equipos de
mejoramiento continuo)

10.2 Seguridad del Paciente:

® Gestion relacionada a Seguridad del paciente (Comité Técnico Hospitalario de Seguridad del
Paciente)

® Elaboracion de ciclos rdpidos de mejoramiento continuo (Equipos de mejoramiento continuo de
cada servicio)

® Reporte y monitoreo de indicadores de seguridad del paciente (Lider de calidad)

10.3 Encuesta de Satisfaccion:

® La constatacidn de la muestra y la distribuciéon equitativa de la muestra mensual asignada para el
levantamiento de las encuestas de satisfaccidon de la calidad de los servicios de salud lo realizard
el responsable asignado por el lider de Atencion al Usuario.

® La socializacion del enlace de realizacidn de la encuesta de satisfaccién de la calidad del Hospital
General Dr. Napoledn Davila Cérdova lo realizardan el personal de Atencién al Usuario con
infografias que contengan el cddigo QR de la encuesta de satisfaccidon del establecimiento con
una breve explicacion para el usuario ubicada en todas las salas de espera los responsables
asignados son personal de Atencidn al Usuario y Comunicacion.

10.4 Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud:

® Coordinadores principales y adjuntos de la Estrategia Multimodal de Higiene de manos, personal
de enfermeria designado a la prevencion y control de infecciones, responsable de epidemiologia,

lider de calidad del hospital, a través de las observaciones de nivel de adherencia segun las
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11.

oportunidades realizadas en cada momento de higiene de manos

® Los responsables de la herramienta Bundle es el personal de enfermeria de UCI, Neonatologia,
emergencia, medicina interna y cirugia, el nivel nacional nos emite los consolidados de la
ejecucion con cortes semanales y mensuales, para posterior analisis respectivo

® Responsable de epidemiologia a través de la recepcion de las fichas y reporte de eventos
adversos.

10.5 Gestion Materna Neonatal:

® Conduccién del comité de evitabilidad de muerte materna: Lider de calidad del hospital.

® Monitoreo de indicadores materno neonatales: Director Asistencial; Lider de calidad del hospital.

® Medicidn de indicadores materno neonatales: Equipos de mejoramiento de la calidad de la
atencién materna neonatal.

® Vigilancia de indicadores de morbilidad materna extremadamente grave: Epidemiélogo del
hospital.

10.6 Establecimientos de Salud Amigos de la Madre y el Niiio (ESAMyN):

® Aplicacién de Encuestas Norma Técnica de Certificaciéon de Establecimientos de Salud como
Amigos de la Madre y del Nifio - ESAMyN: Punto Focal de la Normativa, Analista de calidad del
hospital.

e Elaboracién de informe trimestral de Autoevaluacion: Lider de calidad del hospital.

10.7 Auditoria:

® Los responsables directos de la actividad son los Equipos de auditoria de calidad, acorde a lo
establecido en el reglamento 072 el articulo 56 sobre Auditorias de la calidad de la atencién de
salud en eventos adversos “Reglamentos para la creacién, conformacion y funcionamiento de los
Comités y equipos de mejoramiento de la Calidad en los establecimientos de salud del Ministerio
de Salud Publica” expedido el 20 de junio de 2017, luego de cada auditoria se realiza el informe
con las recomendaciones establecidas, para el ciclo rdpido con el monitoreo y seguimiento
respectivo.

Evaluacion del cumplimiento y resultados del plan
11.1 Gestion de la Calidad:

® Evaluacion trimestral por parte de la unidad de calidad siendo el responsable de la medicidn,
analisis, reporte de resultados de indicadores y custodio de los documentos que se desarrollen de
este programa.

® La Unidad de Calidad, realizara los informes de seguimiento a la ejecucion y cumplimiento del
Plan de Calidad del hospital y planes de trabajo de los Comités Técnicos, mismos que serdn
presentados al Comité Hospitalario de Gestion de la Calidad de la Atencién en Salud para su
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evaluacion.

11.2 Seguridad del Paciente:

® Evaluacion trimestral por parte de la unidad de calidad, y responsable de la medicién, analisis,
reporte de resultados de indicadores.

11.3 Encuesta de Satisfaccion:

® Los reportes de cumplimiento por parte del responsable de calidad del hospital
® El anadlisis de los resultados y el planteamiento de mejoras es responsabilidad del comité de
gestion de calidad del hospital con la participacién de dreas estratégicas conforme corresponde.

11.4 Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud:

® La evaluacién del cumplimiento se hace a través del seguimiento de las actividades planificadas
por cada fase, epidemiologia sera responsable de la medicion, analisis, reporte de resultados de
indicadores.

® Laevaluaciéon de cumplimiento de la herramienta Bundle se hace a través del consolidado zonal 4
enviado por nivel central y andlisis en la institucién bajo la direccién de epidemiologia.

11.5 Gestion Materna Neonatal:

La unidad de calidad, a través del responsable de la gestion materna neonatal evalia mensual,
trimestral, semestral y anualmente el cumplimiento del programa de gestién de la calidad de la
atencién materna neonatal con:

® Andlisis de los resultados de los indicadores de la atencién materna y neonatal, identificando
brechas de cumplimiento de estandares, con énfasis en tasa hospitalaria de mortalidad neonatal;
tasa hospitalaria de letalidad por complicacién obstétrica directa.

® Andlisis de los resultados de los indicadores de morbilidad materna extremadamente grave
identificando aquellos que reflejan fallas en la calidad de la atencién.

e Verificacién de la realizacidn de las reuniones trimestrales del Comité de evitabilidad de muerte
materna en la que participen todos sus integrantes, y con el levantamiento de un acta segun
formato establecido con la firma de la maxima autoridad del hospital.

® Auditorias internas de adecuada medicidn de indicadores y correcto registro de los resultados en
las matrices establecidas para el efecto.

e Verificaciéon de la adecuada formulacién y completa ejecucion de ciclos rdpidos de mejoramiento
continuo (acciones de mejora) aplicados trimestralmente a los procesos asistenciales maternos
neonatales segln lineamientos técnicos y metodolégicos.

11.6. Establecimientos de Salud Amigos de la Madre y el Nifio (ESAMyN):
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® Andlisis de los resultados de la Autoevaluacién de Aplicacion de la Normativa ESAMyN
identificando los profesionales que estan aplicando las Normas y Acuerdos Ministeriales en
cuanto a la atencion de las Madres Gestantes.

e Verificacion del cumplimiento es a través de las actividades disefiadas en los ciclos répidos de
mejoramiento continuo.

11.7. Auditoria:

e La evaluacién y cumplimiento de las auditorias son tareas criticas para garantizar la calidad, en
ellas se identifican los hallazgos, acciones inseguras y factor contributivo, la verificaciéon del
cumplimento serd a través de las recomendaciones realizadas en dichas auditorias.
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