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Introduccion

El Ministerio de Salud, en adelante MINSAL a través de la Direcciéon Nacional de Hospitales, en
adelante DNH y en coordinacién con la Direccién del Primer Nivel de Atencién ha definido/el desa-
rrollo del Modelo de Mejora Continua de la Calidad, en adelante MCC para implementar el Sisterma de
Gestion de Calidad en los procesos de atencién que se desarrollan en los establecimientos delas Redes
Integrales e Integradas de los Servicios de Salud, en adelante RIISS, basado en unae las principales
apuestas estratégicas descritas en el documento Plan Quinquenal de Desarrollo 2010-2014, en cual se
describe: “Constituir un sector ptiblico responsable, eficiente, eficaz, moderno, deseoncentrado y des-
centralizado que brinde a la poblacién servicios de Calidad; que disponga de o8 recursos suficientes
para cumplir de forma adecuada y que cuente con un sistema de rendicién de cuentas diligentes y
transparente”.

Es también de importancia mencionar el compromiso del gobierno .con el cumplimiento de la
Carta Iberoamericana de Calidad en la Gestion Publica, la cual promueve ¢l establecimiento de un
enfoque comun acerca de las nociones de calidad en la gestién publica, a partir del cual se adopte un
conjunto de principios y orientaciones que sirvan de reféréncia para la formulacion de politicas, planes,
modelos y mecanismos que permitan la mejora contintia de la calidad de su gestién publica.

Cabe también mencionar de igual importancia la Politica Nacional de Salud 2009-2014, especifi-
camente en las siguientes estrategias: N° 2 Rectorfa y formulagion de politica y planes de salud, N° 6:
Sistema de informacién estratégica y de calidad, como instrumento para tomar decisiones basadas en
la evidencia, N° 8: Prestaciones de la red de servicios, N© 9: Politica Hospitalaria y N° 18: Desarrollo
de recursos humanos.

En el marco del Plan de Gobierno; tna de las acciones estratégicas, es la implementacién de
programas de MCC en todos los establécimientos de salud, lo que conllevé a elaborar el Programa
Nacional de Garantia de la Calidad.de los establecimientos de salud, en el cual se enfatiza la calidad en
aspectos relacionados al trato cordial, infraestructura, equipamiento, medicamentos e insumos, pro-
cesos de atencién, competencia/técnica, entre otros. Asi mismo, el Sistema Nacional de Salud contiene
entre los objetivos estratégicos, “iejorar la calidad de la atencién en los servicios de salud, conside-
rando como eje del modelo de atencion a la persona, familia y la comunidad, garantizando la calidad y
la calidez de la relacién €on los usuarios de los servicios de salud”.

El presente documento ¢ontiene los avances que a la fecha han sido desarrollados por el Comité
de Calidad con elproposito de satisfacer la necesidad identificada por el MINSAL, y particularmente
por la DNH para fortalecer la gestién y funcionamiento de los Hospitales elevando la calidad de la
atencion técnica ¥ la satisfaccion por el servicio recibido, prevenir los efectos adversos de la no calidad,
propiciar felaciones justas entre médicos y pacientes y obtener la credibilidad ciudadana.

La DNH tiene particular dedicacién a mejorar los procesos asistenciales clave de la institucién
sanitaria, para 1o cual ha identificado los siguientes:

a. Atencién de Emergencias.

b Atencién en consulta externa.

c.  Atencién en las salas de hospitalizacién.

d. Atencién en salas quirtrgicas.



De acuerdo al analisis de problemas en la calidad y sus causas, en los establecimientos de salud,

enunciados en el Programa Nacional de Garantia de la Calidad, se reconocen como elementos criticos
los siguientes: deficiencia en la dotacién y competencia de los recursos humanos en salud; ge Q
de los recursos asistenciales y control de la provisién de los servicios de salud; ademas enco

limitacion en el mejoramiento sistemdatico de los procesos de atencién y administrativos q

para disminuir las brechas en salud.

El presente Lineamiento técnico estd dirigido al personal y funcionarios del para la
aplicacién del MCC, con el objetivo de mejorar los procesos de atencién y para ello esta-
blecer estdndares de calidad, que permitan brindar una mejor atencién al usuari 0 itales de
la red publica.

N

I. Base legal

El presente Lineamiento técnico tiene como base
El Cédigo de Salud:
El Articulo 40, prescribe que El Ministerio de Organismo encargado de determinar,

planificar, ejecutar la politica nacional en materia de d; dictar las normas pertinentes, organi-

zar coordinar y evaluar la ejecucién de I dades relacionadas con la Salud.

El Articulo 41 numeral 4, estableee qu onde al Ministerio, Organizar, reglamentar y
coordinar el funcionamiento y las at 10nes de todos los servicios técnicos y administrativos
de sus dependencias.

Politica Nacional de S :

N° 2 Rectorfa y formul e politica y planes de salud:

2.3. Mejorar y_contro calidad en todos los niveles del sistema de salud estableciendo las
normativas y/16s1

N
OO

umentos de monitoreo y evaluacién.



II. Objetivos

A) General
Desarrollar en el MINSAL la estrategia de la mejora continua de la calidad enfociando @
Sistema de Gestién de Calidad. Ademdas proporcionar las herramientas metodolégi
medicién en los diferentes procesos de atencién.

B) Especificos
Proporcionar a los trabajadores de la salud, las herramientas y los instrument

de estandares e indicadores que midan la calidad de los procesos asiste

\

Proporcionar la metodologfa para desarrollar intervenciones de m a corto plazo a través de
los ciclos répidos o PEVA. ‘

faccién de los usuarios.

III. Ambito de aplicacion

Estan sujetos a la aplicacién y al cumpli ineamientos técnicos todos los funcionarios

o empleados de los establecimientos del

IV. Contenido ito

procesos evaluados y sus fallas utilizando los ciclos de planificacion, eje-
isis, en adelante PEVA.

s de resolucion de problemas. Se concentra en solucionar el problema que en algu-

s, puede estar directa o indirectamente relacionado con los procesos de atencién y pueden

°r para su solucién, de una sola persona.

a partir de la definicion de problemas utilizando el disefio/ redisefio de procesos.
ermite analizar exhaustivamente los pasos de un proceso y redefinirlo, eliminando obstéculos o

pasos en el proceso que dificulten su fluidez, si hay que agregar un nuevo paso en el proceso



se reestructura. Este enfoque lleva mucho més tiempo en realizarse. En él se aplica en forma com-
pleta el ciclo PEVA.

MCC a partir de la definicién, analisis y aplicacién de ciclos rapidos PEVA. Operativaménte
rapido, se escogen los procesos de atencién deficientes de acuerdo a los resultados de la medicion
de los estdndares, se hace un andlisis breve dando respuesta a las tres preguntas fundamentales
(ver anexo 1). Luego se proponen los cambios a realizar para luego aplicar el resto del ciclo PEVA.
Se debe documentar por la Unidad Organizativa de Calidad, en adelante UOC,en el formulario
elaborado para tal fin todos los procesos de mejora a realizar por los equipos de mejora (ver

anexo 1).

V. Estructura funcional para la aplicaeion del
modelo de la mejora continua dé¢ la c¢alidad

Este proceso estd conducido e implementado potr€quipos técnicos de calidad de la Direccién del Pri-
mer Nivel de Atencién y de la DNH, correspondientes al Vieé-Ministerio de Servicios de Salud; me-
diante estdndares, indicadores e instrumentos definidos para medir y mejorar la calidad de la salud
fundamentalmente en las dreas materno, neonatal;infantil, de prevencién de infecciones asociadas a la
atencién sanitaria (IAAS), manejo de desechos bioinfecciosos, calidad de agua y servicios hospitalarios
tales como: emergencia, consulta extérna, salas.de operaciones y hospitalizacién; es un proceso de
auto-monitoreo/ evaluacién del personal téenico administrativo del MINSAL.

NIVEL SUPERIOR:
Comité Nacional de Calidad Heospitalaria.
1. Miembros del Comité:
Los miembros del Comité Nacional de Calidad Hospitalaria, en adelante CNCH, son designados
por la DNH y estd constituido por:
e Dos delegados(as) de la DNH.
¢ Un représentante dela Unidad de monitoreo hospitalario.
e Un representante de la Unidad de Atencién Integral e Integrada de Salud Sexual y Reproductiva.
» Representante de la Unidad de enfermerfa.
e Representante del Comité de [AAS.
o/ Representante de la Unidad de Salud Ambiental (USam).
o Otros representantes que la autoridad considere pertinentes.

2. Actividades del Comité:
¢ Cumplir el plan operativo anual elaborado en su seno.
* Monitoreo y evaluacién del cumplimiento del programa de mejoramiento continuo de la calidad,
en los servicios hospitalarios.



NIVEL REGIONAL:
Unidad de monitoreo y evaluacion hospitalaria.
* Actividades coordinadas con el CNCH y hospitales: monitoreo, evaluacién, supervisié

yo técnico del cumplimiento y funcionamiento de la gestién de calidad.

NIVEL LOCAL: HOSPITALARIO
Unidad Organizativa de Calidad (UOC).
Cada establecimiento ajustdndose a su perfil y complejidad debe organizar el equip
cumplir el presente Lineamiento técnico.
1. Miembros:
* Debe estar conformado de la siguiente manera:
o Jefe de la Unidad Organizativa de Calidad.
» Coordinadores de los Comités.
* Y otros segiin sean necesarios de acuerdo a la complejidad de

2. Actividades:

o Elaborar el POA relacionado con la gestién de cali ado con la Unidad de Planifica-
cién.

e Cumplir el POA e informar oportunamente

PRIMER NIVEL:

Inscripcion de planificacion familiar.

Control Subsecuente de planificacion familiar.

Eleccidn libre e informada para métodos quirdrgicos.

Consejeria en post evento obstétrico.

Llenado de Hoja Clinica Perinatal (HCP) y consejeria prenatal.

Uso e interpretacion del partograma.

Oxitocina como manejo activo del 3er. Periodo.




Proceso de atencién

Frase Clave del Estandar

Post parto

Control post parto inmediato.

Control al alta del puerperio.

Complicaciones

Amenaza de parto prematuro y uso de corticoste

Infeccion puerperal.

Hemorragias obstétricas.

Preeclampsia grave/eclampsia.

Neonatos

Atencién inmediata del reci

Complicaciones

Manejo de desechos bioinfecciosos.

Consumo de agua potable.

Unidad de Emergencia.

Servicios hospitalarios: UCI Neonatal y Pediatria, UCI Adulto,
Servicios de Obstetricia (post parto y post cesarea), Medicina Interna y
Cirugia General.

Consulta externa.

Sala de operaciones.
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VI. Estandares e indicadores

para el monitoreo de la calidad

Los estandares se enlistan a continuacién, segtn el proceso de atencién involucrado:
Indicacion general para el registro de todos los estandares.

~ La verificacion en el cumplimiento de la medicion del estandar se debe hacer enbase a los mstru-

mentos técnicos respectivos.

~ Elllenado de los instrumentos de evaluacién de los estandares se debe realizar segtin €orrespon-

da, con los siguientes datos:

a. Nombre de la Regién.

b. Nombre del establecimiento de salud.

c. Perfodo evaluado y fecha de evaluacién.

d. Responsable de la evaluacién o medicién del estandar.

~ La UOC debe proporcionar el instrumento para las evaluaciones enformato digital o fisico.

~ El responsable de las evaluaciones debe entregar los resultados al coordinador de la UOC del

Nivel Local con el andlisis del proceso (ciclos déinejora) y las alternativas de solucién, en los
primeros ocho dias hébiles del periodo evaluado.

Para el registro del cumplimiento o no de los criterios de cada estandar debe utilizar la si-
guiente ponderacion:

1.

Para el llenado del instrumento de evaluacion dél estandar: Colocar el namero uno: si cumple
en su totalidad el criterio, en la casilla correspondiente al cruce de la columna del expediente
y la fila del criterio. Cero si no.se cumple 0 no se registré la informacién. Y no aplica (N/A)
cuando el criterio no corresponde al easo.

Para obtener el “total cumplido (a)”, el'sistema informatico realizard autométicamente, la suma
en sentido horizontal loseumplimientos marcados con uno.

Para obtener el “total aplicables (b)", en la fila (sentido horizontal) correspondiente a los expe-
dientes, se restarandos no apliea (N/A) del total de expedientes revisados.

Automaticamente el sistema Informético obtendrd la suma de los criterios y el porcentaje de
cumplimiento.

Muestra: solicitar al d@rea de estadistica y documentos médicos los niimeros de registro de ex-
pedientes ¢clinicos que debe revisar. Para seleccionar aleatoria y sistemdticamente la muestra
de diez expedientes, debe dividir el total de consultas en el mes a evaluar entre diez, para esta-
blecer el intervalo de seleccién de cada uno de los diez expedientes de la muestra. Si la muestra
¢s menor.de diez expedientes se debe utilizar el total.

En los casos de indicadores que no tienen estandar de respuesta, se deben colocar al obtener
el resultado producto de la medicién de los mismos por parte del Comité Nacional de Calidad
Hospitalario.

A continuacién de describen los estandares:

A. Estandar basico e indicador para la atencion en Planificacién Familiar ( PF):



Cuadron.®°1
Porcentaje de la oferta basica de PF con los que cuenta el almacén de cada hospital para un minimo de dos mese

El almacén Porcen- Oferta basica Formulario | Formulario N° | Obser-
de cada taje de de PF dispo- N° 5 del 5del sistema | vacidn
hospital la oferta nible para un sistema logistico. indirecta.
Contara bésicade | minimo de dos logistico.
con oferta PF con meses con los
basica de los que que cuenta el
PF para un cuentael | almacénde
minimo de almacén cada hospital
dos meses: | de cada X100
orales hospital Total de la ofer-
inyectables | paraun ta basica de PF
DIU minimo evaluados.
condones de dos
meses

Fuente: Modificado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, noviembre 20

Aspectos especificos para el registro del estandar N° 1:

1.
2.

i

Frecuencia de medicion: semestral.
La enfermera o médico encargado del programa de PF debe
oferta basica de P.F.
Fuente de verificacion: el formulario N° 5.
Anotar en la casilla:

almacén el informe de las existencias de la

N°1 si cumple el criterio del
N° o si no cumple con el crite

“Cumplié” (sentido vertical)

dtico sumara y mostrara como numerador el “total cumplido” de los
o total aplicable.

Para evaluar el cumplimiento del estandar el sistemain
criterios marcados con 1y en el denominador el nime

> “
rabla n°1
INSTRUMENT R CION DE DATOS ESTANDARN.° 1

mi

EL SALVADOR

STERIO DE SALUD

Regién: X

Establecimiento de salud:

Periodo evaluado:

Estandar 1: El

para un mini
Cumplio
DE COBRE (TCu 380 A).
ia de CONDONES.
mplido (¢}
= Total aplicable (4)

Fuente: Base de datos modificado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, noviembre 2011.
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Cuadron.°2
Porcentaje usuarias de PF en inscripcion que fueron evaluadas con los parametros esenciales.

Toda usua- Por- Numero de Expediente | Tabulador Indirecta 10 expe-
riadePFen | centaje usuarias de PF | clinico de diario de (revision de | dientes.
inscripcion usuarias en inscripcion usuaria con | registro de expediente).
esevaluada | dePFen que fueron hoja de consulta.
con los inscrip- evaluadas. inscripcion
pardmetros |cibnque |__ X100 |enPF.
esenciales. fueron Total expe-
evalua- dientes revisa-
das. dos de usuarias
en inscripcion
de PF
4
Fuente: Modificado por el Comité Nacional de Cali 4,@ bre 2011.

Cuadron.’3

Porcentaje de usuarias de PF con controles subsecuentes que fu adas con los parametros esenciales.

Toda usua- | Porcentaje dor diario | Indirecta 10 expe- Trimestral

NUmero de p \\
ria de PFen | usuarias usuarias ‘-r\ gistro de (revision de | dientes
su control PF con de PF con U3 onsultade PF. | expediente).
de

subse- controles | controles
cuente es subse- subse- \\
evaluada cuentes cuentes

con los que fueron | que |
pardametros | evaluadas.

esenciales.

N\,

de usuarias
de PF con
controles

v
©

Fuente: Modificado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, noviembre 2011.



Cuadro No. 4.

Porcentaje de usuarias de PF con consentimiento informado correctamente registrado.

Toda usuaria/o de | Porcentaje de Numero de Expediente Libro de sala Indirecto
PF que decide por | usuaria/o PF que usuaria/o de PF clinico con de operacio- (revision de
una esterilizacion | deciden por una con consenti- hoja de con- | nes. expediente).
quirdrgicaova- | esterilizacién qui- | miento informado | sentimiento
sectomia debera | rdrgica o vasecto- | correctamente informado.
tener el consenti- | mia y que tengan | registrado
miento informado | correctamente - X100
correctamente registrado la hoja | Total de expe-
registrado. de consentimiento | dientes revisados
informado. de usuarias de PF
con esterilizacion ‘
quirdrgica o vasec-
tomia ! \
Fuente: Modificado por el Comité Nacional oviembre 2011.
Cuadro No. 5.

Porcentaje mujeres post evento obstétrico que recibiero PF y egresaron con algin método de PF.

Todamujer | Porcentaje | NUmero mujeres SIP Indirecta 10 expe- | Trimes-
postevento | de mujeres | diagndstico de pos Libro de registro | (revision de dientes. | tral.
obstétrico post evento | obstétrico que de partos o de expedientes)

\ Plantilla post-

(post parto o | obstétrico | consejeria de eg sala de opera-
post aborto) | que recibie- | ron con alg dode | aborto. ciones.

que reciben | ron conse- | PF---

consejeriaen | jeria de PF ados

PFyegresa- |yegresaron gnostico

ron con algun | con algun obstétrico

método de método
PF. PF.

Q

ente: Modificado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, noviembre 2011.

personal debe cumplir para el registro:

1. valuacion: trimestral.
> médico encargado del programa de PF debe realizar la medicion de estos estandares.
tra debe revisar en el tabulador diario de consultas (Inscripcidn y control subsecuente de PF), para el caso de las este-
q ones quirdrgicas / vasectomias y post-evento obstétrico se debe usar los registros del libro de sala de operaciones o partos.
andar N° 2: la hoja de inscripcion de PF.
andar N° 3: la hoja de control subsecuente de PF.

de verificacion:
standar N° 4: la hoja de consentimiento informado.
standar N° 5: la hoja de historia clinica perinatal y solapa post-aborto.
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f“‘“"q‘ Tablan.°2
5@; INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS ESTANDAR n.° 2

MINISTERIO DE SALUD
Region:

Establecimiento de salud:

Periodo evaluado:

Fecha de la evaluacion:

Responsables de la evaluacion:

Estandar 2. Toda usuaria de PF en inscripcion es evaluada con los pardmetros esenciales.

No. de Expediente
clinico

1. Datos generales y
personales.

2. Antecedentes obsté-
tricos .

3. Antecedentes gineco-
I6gicos .

4. Verificacion de PAP
y/o resultado.

5. Uso previo de mé-
todos de planificacion
familiar, incluyendo lac-
tancia materna (MELA).
6. Registro de signos
vitales: temperatura,
pulso, TAy peso.

7. Examen fisico comple-
to, que incluya el gine-
colégico y de mamas.
8. Histerometria para
el caso de insercion

darios y signos de
a seglin el método

je de
iento

del criterio

(a/b*100)

#DIV/o!
#DIV/o!
#DIV/o!

#DIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!

#iDIV/o!




11. Registro del método
entregado.

12. Registro de préxima
cita.

13. Consignacion del res-
ponsable de inscripcién.

Fuente: Modificado por el Comité Nacio

italario, noviembre 2011.




; .»“‘""q‘ Tablan.°3 —sdon
gwg INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS ESTANDAR n.° 3 —a

MINISTERIO DE SALUD
Region:

Establecimiento de salud:
Periodo evaluado:
Fecha de la evaluacion:

Responsables de la evaluacion:

Estandar 3. Toda usuaria de PF en su control subsecuente es evaluada con los parametros esen

de
iento
del criterio
(a/b*100)

Criterios

No. de Expediente
clinico
1. Datos generales. #iDIV/o!

2. Signos vitales: peso, #iDIV/o!
TA.
3. Evaluacién de #iDIV/o!
signos y sintomas de
alarma.

4.En presencia de #iDIV/o!
signos de alarma, se
procede a realizar exa-
men fisico completo.
5. En caso de cambio #DIV/o!
de método se registra
el motivo.

6. Se realiza toma de #iDIV/o!
PAP seguin norma.
7. Tipo de consulta. #iDIV/o!

8. Registro de proxi- #iDIV/o!
ma visita.
9. Consignacién del #iDIV/o!
responsable de la
atencion.

Fuente: Modificado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, noviembre 2011.




Tablan.’4

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS ESTANDAR n.° 4

MINISTERIO DE SALUD
Region:

Establecimiento de salud:

Periodo evaluado:

Fecha de la evaluacién:

Responsables de la evaluacion:

N/A

Estandar 4. Toda usuaria/o de PF que decide por una esterilizacién quirdrgica/vasectomia d onsenti-
miento informado correctamente registrado.

Criterios

No. de Expediente
clinico

1. Datos generales.

2. Antecedentes obsté-
tricos contributorios.

|

3. Indagar sobre uso
previo de métodos de
planificacion familiar.

4. Motivo de esterili-
zacion.

5. Consentimiento
informado firmado
por usuaria/o y por
proveedor que brinda
consejeria.

6. Registro del tipo de
esterilizacién realizada
o vasectomia.

7. Responsable de rea
lizar la esterilizacion
vasectomia.

Ny

Fuente: Modificado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, noviembre 2011.

4

RCENTAJE
DE CUMPLI-
MIENTO DEL
CRITERIO
(a/b*100)

#DIV/o!
#DIV/o!

#DIV/o!

#DIV/o!

#DIV/o!

#DIV/o!

#DIV/o!
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Tablan.°5
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS ESTANDARn.° 5

MINISTERIO DE SALUD
Region:

Establecimiento de salud:

Periodo evaluado:

Fecha de la evaluacién:

Responsables de la evaluacién:
Estandar 5: Toda mujer post evento obstétrico (post parto o post aborto) que reciben consejeriz m
alguin método de PF:

on con

/

E

CUMPLIMIEN-
O DEL CRITERIO
(a/b*100)

No. de Expediente
clinico.

1. Registro de
diagnéstico de
post aborto o de
postparto.

#iDIV/o!

2. Registro de con-
sejeria consignada
en el expediente
clinico.

#DIV/o!

3. Entregade
método elegido o
referencia consig-
nada en expediente
clinico.

#iDIV/o!

4. El método adop-
tado por usuaria
es con base asu
situacion clinica.

ente: Base de datos modificado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, noviembre 2011.
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B. Estandar e indicador de atencién prenatal.

Cuadro No. 6.

PORCENTAJE DE MUJERES EMBARAZADAS EN CUYO CONTROL PRENATAL
SE LES REGISTRO EN LA HCP LAS ACTIVIDADES REALIZADAS Y BRINDO
LA CONSEJERIA DE ACUERDO A SU CONDICION.

Toda embara- | Porcentaje | N°de Expedientes | Tabulador dia- Mensual.
zada que reci- |de mujeres | embarazadas | clinicos de rio de registro
be la atenciéon | embara- que cumplen | mujeres que | de consultas
prenatal enel |zadasen con los tuvieron prenatales
establecimien- | cuyo control | pardmetros | control SIP.
totendrare- |prenatalse |esenciales prenatal en el
gistro correcto |lesregistr6 |delaHCPy | establecimien-
desu HCPy |enlaHCPlas |consejeria. |to.
se le brinda actividades | - X
consejeria realizadasy |100
prenatal segun | sele brindo |Total de
condicién consejeria de | expedientes
clinica. acuerdoasu |revisados.
condicién.
O
Fuente: Modificado por el Comité Nacional alidad Hospitalario, noviembre 2011.

Aspectos especificos que el personal

parte del Sistema Unic
4. Fuente de verificacié

, en adelante SUIS.

ecu ara el registro:

ecologia, médico asignado o encargado de la consulta externa del prenatal.
ario de registro de consultas médicas y Sistema informatico perinatal (SIP) que forma

n los expedientes clinicos seleccionados, se encuentre la hoja de control prenatal (HCP) y el
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#.»“"' "c.‘ Tablan.°6 —
5@! INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS ESTANDAR n.° 6 -

MINISTERIO DE SALUD
Region:
Establecimiento de salud:

Periodo evaluado:

Fecha de la evaluacién:

Responsables de la evaluacién:

Estandar 6.Toda embarazada que recibe la atencién prenatal en el establecimiento tendrd r HCP

y se le brinda consejeria prenatal segun condicién clinica.

centaje
cumplimiento
del criterio (a/b*100)

No. de Expediente

clinico

1.Antecedentes persona- #iDIV/o!

les y obstétricos.

2.Medicién de la talla. #;DIV/o!

3.Medicién del peso. #iDIV/o!

4.5emanas de amenorrea. #;DIV/o!

5. Determinacion de la #iDIV/o!

TA.

6. Medicion de la altura #iDIV/o!

uterina.

7. Auscultacién de FCF a #iDIV/o!

partir de las 20 semanas.

8. Movimientos fetales #iDIV/o!

después de 18 sem.

9. Aplicacion de la va- #iDIV/o!

cuna antitetanica (Dt) y

H1N1, segiin norma.

10. Registro de exdme #iDIV/o!
#;DIV/o!
#iDIV/o!
#iDIV/o!
#iDIV/o!
#iDIV/o!
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16. Lactancia materna.

17. Planificacion familiar.

ciones.

18. Signos de complica-

19. Violencia.

Toda mujer
en trabajo de
parto tendra
su partogra-
ma llenado,
interpretado
y aplica-
do segun
condicién
obstétrica

cuadamente

X 100
Total de
expedientes
revisados en el
periodo

verificaron
parto con
Hoja de par-
tograma.

Expediente
clinico
Libro de partos.

pitalario, noviembre 2011.

Indirecto
(revision de
expedientes).

10 expe- | Mensual

dientes.

Fuente: Modificado por el Comité Nacional de Calidad de Hospitales, noviembre 2011.
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Toda mujer
con parto
institucional
recibira oxi-
tocina como
parte del
MATEP a fin
de reducir la
hemorragia
post-parto.

Porcentaje
de mujeres
que verifi-
caron parto
institucional
que recibie-
ron oxitocina
como parte
del MATEP
segun crite-
rios estable-
cidos.

No. mujeres
que verifi-
caron parto
instituciona-
les en los que
se le aplico el
MATEP

X100
Total ex-
pedientes
revisados en
el mes

Cuadro No. 8.
Porcentaje de mujeres que verificaron parto institucional y se les administré 10 Ul de Oxitocina, como parte del
manejo activo del tercer periodo del parto (MATEP)

Expediente
clinico de
mujeres con
parto insti-
tucional con
hoja

HCP.

SIP
Libro de sala
de partos.

Indirecto
(revisién de
expediente de
mujeres con
parto insti
cional).

\

Aspectos especificos que el personal debe cumplir para el

Fuente: Modificado por el Comité Nacional de Calida

1. Frecuencia de medicién: mensual.

2. Eljefe de partos debe realizar la medicion.

3. Muestra: deben ser revisados del libro de sala de pat

2
§

4.

Estandar N° 7: se debe utilizar la hoja de partogr:
Estandar N° 8: obtener el dato de la HCP.

Fuente de verificacion:

talario, noviembre 2011.

O

IP.~




#.»““' g, Tablan.°7 ——
5@‘3 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS ESTANDAR n.° 7

MINISTERIO DE SALUD

Region:

Establecimiento de salud: Y 4

Fecha de la evaluacion: ‘v '
Responsables de la evaluacién: - \
Estandar 7. Toda mujer en trabajo de parto tendra su partograma llenado e interpretado co @ plicado
seguin condicién obstétrica. ’)

NTAJE DE
UMPLIMIENTO
DEL CRITERIO
(a/b*100)

No. de Expediente Clinico

1. Existe partograma con
registro completo de los
datos generales para iden-
tificacion de la paciente.

#DIV/o!

2. Llenado correcto de las
casillas: tension arterial,
pulso materno, posicion
materna, intensidad,
frecuencia y duracién de
contracciones uterinas.
3. Registro del uso de
medicamentos.

4. Determino el estado de
las membranas.

5. Si hubo ruptura de
membranas, describid {

caracteristicas del lic
\L
h ]

#iDIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!

amnidtico.
6. Selecciond a
damente elpatrd

construcciol ac

deale
il 0
casi : nen #DIV/o!
os tie N 0s

progreso de

@ n que se en-

a lado izquierdo
del partograma).
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7. Grafico adecuadamente
la curva real de la emba-
razada desde su inicio de
fase activa hasta el parto.
8. Identifico correctamente

to “0”" dela linea de alerta

9. Graficé adecuadamente \ »
®

10. Graficé adecuadamen- /

11. Registra e interpreta

variaciones de la ol

el punto de partida o pun-

(4 cms o0 més de dilatacion

el descenso de la presen-

te la variedad de la posi- JIV/o!
adecuadamente la FCF

FCF entre contracciones

o
al ingreso). 4
tacion.

cion de la presentacion.

(deberén de registrarse las

uterinas).

12. Caso valorado a los 60
minutos del cambio en la
curva a la derecha de la
curva de alerta.

13. En caso de desviacion
de la curva real a la dere-
cha dela curva de alerta
se realizaron las siguientes
intervenciones (manejo ac-
tivo del trabajo de parto):
a) Posicién materna en
decubito lateral.

b) Hidratacion.

¢) Vaciamiento vesica
fue necesario, si nolofu
serd N/A). \
d) Conduccion 3y me
nos de 3 a 4

degoa gund
duracié

e) /

% lo fue sera
1\ l(

te esta agi-
ndicé sedacion y/o
esia.

#iDIV/o!

\

#iDIV/o!
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14. Revalor6 el caso 2 horas
después del manejo tera-
péutico e indico cesarea
en caso que no haya pro-
greso del parto o signos
clinicos de DCP.

15. Evidencié despropor-
cion cefalopélvica (edema
de cuello cervical, mol-
deamiento de la cabeza
fetal, falta del descenso
de la cabeza fetal) e indico
cesdrea expedita.

N= Total de criterios
cumplidos

D= Total de criterios

R 5 15 05 n5 a5 15 15
aplicables

Porcentaje 0% |0% (0% 0% (0% |0% 0%

Indicador: Porcentaje de mujeres que verificaron parto institucione
llenado, interpretado y aplicado correctamente.

Fuente: Base de datos modi cional de Calidad Hospitalario, noviembre 2011.
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f“”‘"q‘ Tablan.°8 N
5@; INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS ESTANDAR n.° 8 ——

MINISTERIO DE SALUD
Regidn:
Establecimiento de salud:

Periodo evaluado:

/

Fecha de la evaluacion: 4
Responsables de la evaluacion: = \

Estdndar 8. Toda mujer con parto institucional debe recibir oxitocina como parte del manej ce
(MATEP) a fin de reducir la hemorragia post-parto .

Porcentaje
de cumpli-
miento del cri-
terio (a/b*100)

No. de Expediente Clinico.

1.Se aplicé Oxitocina 10 Ul IM
entre 1a2 minutos después del
nacimiento del RN, habiendo
descartado la presencia de otro
bebé y antes del nacimiento de la
placenta.

2. Traccion controlada del cordon
umbilical (aprovechando la
contraccidn uterina) con contra-
traccion(rechazando fondo uterino
para evitar la inversién uterina).

3. Realizacién de masaje uterino
inmediato

al alumbramiento.

4. Registro correcto en HCP en
la casilla oxitécico prealumb
miento.

#iDIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!

#DIV/o!

Fuente: Base de datos modificado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, noviembre 2011.
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D. Estandar e indicador del post-parto.

Cuadro No. 9
PORCENTAJE DE MUJERES EN EL POSTPARTO INMEDIATO QUE FUERON
CONTROLADAS EN SUS PRIMERAS 2 HORAS.

Toda mujer |Porcentaje | N°de puérperas |Expediente |SIP
en post de muje- controladas en las | clinico con | Libros de sala
parto es resen el 2 primeras horas | hojade SV | de partos.
controla- | postparto X100 |post-parto
daenlas inmediato Total expedientes | inmediato.
primeras2 |quefueron |de puérperas
horas. controladas | revisados en el
en sus prime- | periodo
ras 2 horas.

de Calidad F

Fuente: Elaborado por el Comité Nacion spitalario, noviembre 2011.

Cuadro No. 10

PORCENTAJE DE PUERPERAS QUE RE NA EVALUACION CLINICA PREVIO AL ALTA.

Toda mujer | Porcen- Indirecto 10 expe- | Mensual

N° de expe: Expediente | SIP

en su post- | tajede tes d inico de Libro de egreso | (revisién de dientes.
parto pre- | puérperas puérperas. del serviciode |expediente).
vioalalta, |que fueron puerperio.

recibe una |evaluadas
evaluaciéon | previoa
clinica. alta.

de puérperas
evisados en el
mes

N

Fuente: Elaborado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, noviembre 2011.
specificos que el personal debe cumplir para el registro:
2ncia de mediciéon: mensual.
edico ginecdlogo del servicio de puerperio debe realizar la medicion.
Muestra: del libro de sala de partos, de egreso hospitalario o SIP, que forma parte del SUIS.
Fuente de verificacion:
standar N° o: se debe utilizar la hoja de signos vitales del puerperio inmediato.
Estandar N° 10: se debe utilizar la hoja de nota de evolucion del expediente clinico o la hoja de evaluacion al alta del puerperio.
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#.»““'"q Tablan.°9
5%‘! INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS ESTANDAR n.°9

MINISTERIO DE SALUD

Region:

Establecimiento de salud:

Periodo evaluado:

Fecha de la evaluacién:

Responsables de la evaluacion:

Estandar 9. Toda mujer en post parto es controlada en las primeras 2 horas.

No. de Expediente
clinico.

1. Registro de la hora.
2. Tension arterial,
pulso cada 15 minu-
tos (N°4) y cada 30
minutos (N°2).

3. Sangramiento cada
15 min.

4. Contractibilidad
uterina cada 15 min.
5. Estado de herida
operatoria/episioto-
mia cada hora (N°2).
6. Estado de mamas.

30

A

[P rce je de
iento

del criterio

(a/b*100)

#iDIV/o!

#DIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!

e: Base de datos modificado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, noviembre 2011.




f“"' "c.‘ Tablan.°10
gwi INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS ESTANDAR n.° 10
x4

MINISTERIO DE SALUD

Region:

Establecimiento de salud:

Periodo evaluado:

Fecha de la evaluacién:

Responsables de la evaluacion:

No. de Expediente
clinico

Estandar 10. Toda mujer en post parto previo al alta recibe una evaluacién clinica.

1. Frecuencia car-
diaca.

2. Tension arterial.

3. Temperatura.

4. Frecuencia respi-
ratoria.

5. Involucién uterina.

6. Sangrado/loquios.

7. Estado de mamas.

8. Estado de la herida
(cesdrea o episioto-
mia).

9. Condicion fisica de
la paciente.

10. Referencia a con-
trol postparto.

a

Fuente: Base de datos modificado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, noviembre 2011.

)
taje
umplimien-
o del criterio
(a/b*100)

Y 4

#DIV/o!
#DIV/o!
#DIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!
#DIV/o!
#DIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!

#iDIV/o!
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Porcentaje de embarazadas entre 24 y 34 semanas de gestacion con amenaza de parto perinatal
en los que se administré a la madre corticosteroides y se registro en la historia clinica perinatal,
para la induccion de maduracion fetal pulmonar.

Toda mujer
con riesgo de
parto (vaginal
0 cesarea)
entre las 24

Yy 34 semana
de gestacion
recibe
Dexameta-
sona

6 mg. IM cada
12 horas #4, 0
Betametaso-
nai2mg IM
cada 24 horas
#2,

Porcentaje em-
barazadas entre
24y 34 semanas
de gestacion
(amenaza de
parto prematu-
ro, trabajo de
parto Pretér-
mino, ruptura
prematura de
membranas

y hemorragia
anteparto que
justifiquen un
nacimiento
Pretérmino), a
quienes se les
aplico corticos-
teroides.

N°de embara-
zadas entre las
24y 34 semanas
de gestacion en
las que se les
realizd y registro
enlaHCPla
administracion
de corticoides
antenatales
X100
Total de em-
barazadas con
riesgo de parto
entrelas24y34
semanas de ges-
tacion revisadas
en el periodo a
evaluar.

E. Estandar e indicador de complicacién obstétrica.

Cuadro No. 11.

Expedientes
clinicos de em-
barazadas con
riesgo de parto
entrelas24y
34 semanas

de gestacion
con hoja de
historia clinica
perinatal
(HCP).

Libro de refe-
rencias

Libro de egreso
del servicio de
obstetricia

SIP.

Indirecto
(revision de
expediente).

Cuadro. No. 12.
cion/fiebre puerperal por causa obstétrica
manejadas segun guias clinicas

¢ Nacional de Calidad Hospitalario, noviembre 2011.

° mujeres con | Expedientes | SIP Revisionde |10 expe- | Mensual
nostico de infec- diagnostico clinicosde | Libro de egreso | expedientes. |dien-tes.
cion/ Fiebre de deInfeccién/ | mujeres con | de obstetricia.

Fiebre de causa | diagnostico

séptico, ab! obstétrica de infec-

fiebre X100 | cién/Fiebre

de causa Total paciente | de causa

obstétrica | atendidas por | obstétrica.

que fueron | Infecciones/

manejadas | Fiebre de causa

segln guias | obstétrica

clinicas.

Fuente: Elaborado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, noviembre 2011.
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Cuadro No. 13

Porcentaje de usuarias con hemorragia obstétrica que fueron manejadas

Toda Porcentaje | N° expedientes Expedientes | SIP Indirecto 10 expe-
usuaria de pacientes | con diagnéstico de clinicos de Libro de partos | (revisionde | dientes.
con he- con diag- Hemorragia obstétrica | usuarias con |de sala de ope- | expedientes).
morragia | nostico de | que fueron manejadas | diagndstico | raciones
obstétrica | hemorragia |segun guias clinicas. de hemorra- | Libro de egreso
deberd ser | obstétricas | ----------- X100 gia obsté- del servicio de
manejada | que fueron | Total expediente con | trica. obstetricia.
segun manejadas | diagndstico de hemo-
guias segUin guias | rragias obstétricas que
clinicas. | clinicas. se revisaron en el mes a
evaluar

Fuente: Elaborado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalari

Cuadro. No. 14
Porcentaje usuarias con Preeclampsia/ Eclampsia que fuere

Toda mujer | Porcentaje N° pacientes con Indirecto 10 expe- | Mensual
con trastorno |de embara- | diagnéstico de erefe- | (Revisionde | dientes.
hipertensivo | zadas con Preclampsia grave/ mujeres con expedientes).

del diagnostico | Eclampsia que fueron | diagndstico | Libro de partos

embarazo de pree- manejadas segun amp- | Libro de egreso

(preeclampsia | clampsia gra- | guias clinicas del servicio de

grave/eclamp- | ve/eclampsia obstetricia.

sia) debe ser | que fueron

manejada manejadas

segln guias | segun guias

clinicas. clinicas.

egun guias clinicas

omité Nacional de Calidad Hospitalario, noviembre 2011.

mplir para el registro:

\ e utilizar la HCP en la casilla de corticosteroides antenatales) e indicaciones médicas.
debe utilizar la hoja de historia clinica, nota de evolucion del expediente y la hoja de reporte de exdmenes de laboratorio.
: debe utilizar la hoja de historia clinica, nota de la atencién del parto o reporte de procedimiento quirtrgico (caso de cesé-
la hoja de indicaciones médicas y de reporte de exdmenes de laboratorio.
dar N° 14: debe utilizar la hoja de historia clinica, nota de evolucion del expediente y la hoja de reporte de examenes de laboratorio.
el criterio de la frecuencia cardiaca fetal: se debe registrar 1 si el producto esta vivo, si es una muerte fetal intrauterina se anotara N/A
y 0 cuando no se cumpla con el criterio.
. Para el caso de los criterios “mejor6 o falleci6” se debe anotar 1 si la paciente fue dada de alta viva, pero si fue referida, el hospital que la
refiere debe dar seguimiento al caso y se debe anotar 1si la paciente fue egresada en buenas condiciones, o sea viva y cero si la paciente
fallece.
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#w““' "c.‘ Tablan.’ 11
5@! INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS ESTANDAR n.° 11

MINISTERIO DE SALUD

Region:

Establecimiento de salud:

Periodo evaluado:

Fecha de la evaluacién:
Responsables de la evaluacion:
Estandar 11. Toda mujer con riesgo de parto (vaginal o cesérea) entre las 24 y 34 semanas de ges
parto prematuro, trabajo de parto pretérmino, ruptura prematura de membranas y hemo

horas #2.

a

Criterios

No. de Expediente
clinico

1. Cumplimiento de
1a dosis de esteroi-
des.

2. Cumplimiento de
dosis subsecuentes
de esteroides.

3. Registré en HCP
en corticoides ante-
natales.

. Fuente: Base de datos modificado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, noviembre 2011.

34

quen un nacimiento pretérmino) recibe Dexametasona 6 mg. IM cada 12 horas #4, o Bet “ 12 M

stifi-
ada 24

Porcentaje
de cum-
plimiento
del criterio
(a/b*100)

#iDIV/o!

#DIV/o!

#DIV/o!




#w““' "q‘ Tablan.°12 ——
5@! INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS ESTANDAR n.° 12 -

MINISTERIO DE SALUD

Region:
Establecimiento de salud:

Periodo evaluado:

Fecha de la evaluacién:

Responsables de la evaluacién:

®
Estandar 12: Toda mujer con diagndstico de infeccién/ Fiebre de causa obstétrica (a ak amario,

endometritis, infeccion de herida operatoria o episiorrafia, absceso pélvico, y s otros) son maneja-
das segun guias clinicas.

Porcentaje
de cum-
plimiento
del criterio
(a/b*100)

No. de Expediente clinico v |
1. Determind y registro el diagnosti-

co especifico (origen de la Infeccién

Puerperal). ‘.

2. Dias post parto o post aborto en q
presenta la infeccion/fiebre.

3. Tension Arterial. #iDIV/o!
4. Pulso. #iDIV/o!
5. Estado de conciencia. (& #iDIV/o!

#iDIV/o!

6. Frecuencia respira \ #iDIV/o!
7. Temperatura. #iDIV/o!
8. Evaluacion pore i
de mayor jerarq

#DIV/o!

encia de fiebre. #iDIV/o!

9. Regis pi
10.R 6 alexal fisico: mama
indu % ada, dolorosa a la
J oma.

dico antibioticos. #iDIV/o!
ndico antipiréticos segun linea-
y utilizd lienzos frios.
Registro la indicacion de vaciamien-
D mamario.

#DIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!
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14. Realizé control clinico en 48-72

hrs; si no hay mejoriaclinica sospech6
absceso mamario y valoré el cambio de
antibiodticosseguin lineamientos.

15. Realizé drenaje del absceso.

16. Indicd y consigné resultados de los
siguientes examenes:

Leucograma.

Proteina Creactiva.

17. Tomo y consigno resultado de
cultivo de secrecion (si cuenta con
bacteriologia).

18. Registro la presencia de fiebre y
tomo signos vitales cada 8 hrs.

19. Al examen ginecoldgico verifico y
registrd:

Caracteristicas de los loquios: fétidos o
purulentos.

Tamano del Gtero (SUB-INVOLUCION),
sensibilidad dolorosa o no a la palpa-
cion.

Descripcion de anexos: dolorono ala
palpacion, presencia de una masa o
normales.

20. Indicé el médico liquidos endove-
nosos, y se canalizé vena con catéter
N° 16 018 (si la condicién clinica de la

N

paciente lo amerita). .

21. Indicé antibioticoterapiay lom
tuvo por via parenteral hasta
paciente estuvo afebril po rs.

22. Indicé antipiréticos. . ©

"4

[~
o

X\

N

N

~

23.Indicd y consignolc tadc
los siguientes exa
Hemograma.
Proteina Cre

TP, TPT. - '

24. Tomé creciones: (si
cue ogia).

3 % docervical
b) dado del foco séptico.

C ultrasonografia pélvica: en
de hallazgos de colecciones
as, absceso tubo-ovaricos o
2ncidn de restos ovulares.

#DIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!

#iDIV/o!




26. Si no existié mejoria clinica o hay
signos de peritonitis, sospecha de un
absceso pélvico o choque séptico,
estabilizo a la paciente e indic6 una
laparotomia exploradora.

27. Realizacion de algun procedimiento
quirdrgico incluyendo histerectomia
segun el caso: legrado instrumental,
desbridamiento de herida operatoria o
resutura de herida.

28.En caso de no tener capacidad
resolutiva el médico tratante refirio
oportunamente a la paciente a un nivel
de mayor resolucion.

29. Registro la presencia de fiebre.

30. El medico tratante clasificé el aborto
séptico segun hallazgos clinicos.

31. El medico indicé y se registré moni-
toreo de signos vitales cada hora.

32.Seindicd y realizé la canalizacién de
16 2 venas con catéter # 16 6 18 (segin
condicién clinica de la paciente) y uso
liquidos cristaloides (Solucién Salina
Normal o Hartman).

33.Seindicd y coloc cateterismo vesi-
cal y realizé balance hidrico y diuresis

cada hora.

34. Indicé y consigné los resultados de
los siguientes examenes: Hemograma
completo.
Tipeo Rh y Prueba cruzada. [ 4
Proteina C reactiva. l
Fibrindgeno.

TP, TPT.

Prueba del tubo.
Velocidad de eri \ enta
Examen genera

Creatinina sérica.

35.1n b apia de acuer-
doa do de severidad del aborto

realiz6 AMEU (aspirado
douterino) o LUI (legrado
strumental) después 4a 6

oras de cumplir la antibidtico terapia y
on |a paciente estabilizada hemodina-
icamente.

#iDIV/o!

#iDIV/o!
#iDIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!

#DIV/o!
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37. Si se diagnostico aborto séptico
grado Ill o IV, fue referida a un nivel

de mayor complejidad (Hospital de llI
nivel) previa estabilizacion del paciente.

38. Cumplimiento de 1a. dosis de anti-
bidticos previa referencia.

39. Coordinacion de referencia con
establecimiento de mayor complejidad.

40. Traslado acompaiado por personal
de salud seguin condicion.

41. Registré la presencia de fiebre y
toma signos vitales por turno (segun
condicidn clinica de la paciente).

42. Registrd los signos de infeccion
de herida operatoria (secrecion
sero-purulenta, hematica, hemato-
purulenta y/o fétida) con signos de
inflamacion.

43. Registrd la presencia de dehiscencia
parcial o total de la herida operatoria.

44. Realiz6 evaluacién con espéculo
vaginal describiendo:

caracteristicas de los loquios: normales,
purulentos y/o fétidos.

45. Al examen bimanual se describe:
a) Tamanio uterino, presencia o no de
sensibilidad dolorosa a la palpacion.

b) Anexos: normales o la presencia de \

una masa, dolorosa o no a la palpacion. |

"4

46. Indico y consigno el resultado ¢
hemograma.

47.Indico y consigné el re,
del cultivo de secrecid

operatoria (es aplicab enta
bacteriologia). \

™~

X\

N

48. Indico antibi6tico te ia. y algé-
sicos.

49.Re-ev, en 48 hrs: si
cuadro ejorado conside-
ré e otico.

asonografia pélvica para

38

de cion a nivel de herida
pélvica, evaluar estado de

h y anexos.




51. Registro la presencia de fiebre.

52. Tomo signos vitales cada 8 horas
(segun condicién clinica de la paciente).

53. Indicé liquidos endovenosos y cana-
lizo vena con catéter N° 16 0 18.

54. Registrd los signos de infeccion en
herida operatoria (sero-purulenta, he-
matica, hemato-purulenta, purulenta,
fétida) con signos de inflamacion.

55.Indicd y consignd resultados de los
siguientes exdmenes:

Hemograma. Proteina C reactiva.

TP, TPT, prueba del tubo. Tipeo RHy
prueba cruzada.

56. Indicé y consigno el resultado

del cultivo de secrecién de herida
operatoria (es aplicable si cuentan con
bacteriologia).

57. Indicé antibioticoterapia y mantuvo
la antibioticoterapia por via parenteral
hasta que la pacientes estuvo afebril
por 48 hrs.

58. Indico antipiréticos.

59. Solicito ultrasonografia pélvica: en
busca de colecciones pélvicas.

60. Si se sospecha de una infeccién
profunda se indico laparotomia explo
radora.

61. Realizé laparotomia explorad
con previa estabilizacion del pacients

y cumplimiento de la primera 0
antibiéticos. -

62. Al Examen fisico
Verificé los siguie \b
TA media mmF
Pulso d

Fiebr o 5’
Taq %
1.

del estado de conciencia.

00 lpm).

icd y tratd el foco infeccioso.

.Colocé sonda vesical.
ndico balance hidrico y cuantificé la

diuresis horaria.
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65. Indico y registr6 el monitoreo conti-
nuo de los signos vitales.

66. Toma de 2 venas con catéter N° 18
con Hartman o Solucién Salina Normal.

67. Hemograma.

68. Proteina C reactiva.

69. TP, TPT, TT y prueba del tubo.

70. Pruebas de funcion renal (Nitrogeno
Ureico, Acido Urico y Creatinina).

71. Pruebas hepaticas (bilirrubinas,
transaminasas).

72. Glicemia.

73. Electrdlitos.

74. Gases arteriales.

75. Rayos X de térax.

76. Hemocultivo.

77. Urocultivo.

78. Cultivo de secrecién de endocervix
o secreciones de herida operatoria.

79. Solicit6 ultrasonografia pélvica: e
busca de hallazgos sugestivos de ¢
ciones pélvicas, absceso tubo-o
utero sub-involucionado or
restos ovulares.

80. Trato la hipotensié
de 1000 cc de liquid
Solucién Salina
Normal).

81 nao.s-1mglV,

[ @ j IV c/6hrs.
83 bamina: 1.3 ug/kg/min IV en BI

40
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A es < de 60 mmhg).




83. Indico y aplicé esquema de antibio-
ticoterapia y mantuvo la antibiotico-
terapia por via parenteral hasta que la
paciente estuvo clinicamente estable y
afebril por 48 hrs.

84.Indicd y consigné el cumplimien-

to del uso de antipiréticos y medios
fisicos.

85.Indicd y aplicéd anticoagulacion
profilactica: HEPARINA SODICA Dosis:
5,000 U via SC c/12hrs.

86. Indico transfusion de derivados he-
matinicos si Hb es < 7gr% o hay signos
o sintomas de inestabilidad hemodi-
namica (en caso que paciente necesito
procedimiento quirdrgico se transfun-
di6 si Hb es menor de 10gr%).

87.Indic6 / realiz6 laparotomia explora-
dora previa estabilizacion del paciente.
88. Refirid oportunamente a un nivel de
mayo resolucion previa estabilizacion
del paciente.

89. Cumplimiento de 1a. dosis de anti-
bidticos previa referencia.

90. Coordinacién de referencia con
establecimiento de mayor complejidad.
91. Traslado acompanado por personal
de salud segtin condicién.

92. Mejoré (Aplica ).

93. Fallecié (Aplica o) (agrega
instructivo como se aplicara e
rio para los hospitales q

N=Total de cri

D=Total ¢

Porc “

Fuente: Base de datos modificado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, noviembre 2011.
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5
%‘! INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS ESTANDAR n.° 13

MINISTERIO DE SALUD
Region:

Establecimiento de salud:

Periodo evaluado:

Fecha de la evaluacién:

Responsables de la evaluacion:

No. de Expediente clinico.

Estandar 13. Toda usuaria con hemorragia obstétrica debe ser manejada segun guias clinicas

1. Determind y registré el diagndstico
especifico (origen de la hemorragia
obstétrica).

2. Edad gestacional/parto.

3. Tension arterial.

4. Pulso.

5. Estado de conciencia.

6. Ausculto la Frecuencia Cardiaca Fetal.

7. Frecuencia respiratoria.

8. Determind la existencia de shock
hipovolémicoy lo tratd.

9. Evaluacion inmediata por médico
obstetra o médico de mayor j

42

10. Toma de 2 venas con caté
018 con Hartman o Solucién S

Normal. \

1. Indicd/coloc de \
se consignd balance hid d

horaria .

zada.

eba del tubo.

orinégeno.

aje de
miento

del criterio

(a/b*100)

#DIV/o!

#iDIV/o!
#iDIV/o!
#iDIV/o!
#iDIV/o!

#DIV/o!
#DIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!
#iDIV/o!
#iDIV/o!
#iDIV/o!
#iDIV/o!
#iDIV/o!




18. TP, TPT.

19. Describi caracteristicas del sangra-
do (rutilante, indoloro y cantidad).

20. En la primera evaluacion de la
paciente no realizé tacto vaginal, ni
examen con espéculo vaginal.

21.Indic6 la toma de dos venas y
administrd liquidos con Solucion Salina
Normal o Hartman con catéter N° 16
018.

22.5i el embarazo era entre las 24y 34
sem. de gestacion, aplico dexametaso-
na 6 mg IM c/12 hrs. # 4 dosis.

23.5i era profuso y continuo, con o
sin compromiso materno fetal: indicd,
realizd o refiri6 para cesarea.

24.5i era leve o se detuvo; sin compro-
miso materno-fetal consideré manejo
expectante.

25. La mantuvo hospitalizada al menos
por 48 hrs. vigilé el sangramiento y
descartd la presencia de actividad
uterina (paciente que paso a servicio
después de tocolisis).

26. Si el sangrado se repiti6 después de
valorar riesgo beneficio para la madre y
el feto, decidié manejo expectante vs.
realizacién del parto/cesérea.

27.Sila placenta era previa total indico,
realizé o refirio para cesarea
28. Al dar el alta de pacie
razada con diagndsticc
previa, fue referida
y notificacién de
seguimiento (ve
Referencia, retorno e

y administr6

I ion Salina Normal o

% on catéter N° 16 0 18.
e razo era entre las 24y
§ Je 34 semanas de gestacion,

licé Dexametasona 6 mg IM ¢/12 hrs.
4 dosis.

#DIV/o!

E7.
o)

' V/o!

#DIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!

#DIV/o!
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31. Indicé transfusion sanguinea, si era
necesario con: GR empacados, plaque-
tas, crio precipitados o plasma fresco.

32.Si el parto no era inminente y hay
compromiso materno-fetal, indicé /
realizé o refiri6 para cesarea.

33. Si madre no estaba en peligro
inmediato y FCF normal o muerte fetal
intrauterina, realizo: evaluacién de las
condiciones cervicales favorables para
parto vaginal y tiempo de parto previs-
to no mayor de 6 Horas; si hubo ruptura
artificial de membranas (describid
caracteristicas de liquido).

34. Si las contracciones uterinas eran
deficientes, con bienestar materno
fetal normal o muerte fetal intraute-
rina, condujo el trabajo de parto con
OXITOCINA.

35. Refirid oportunamente a un nivel de
mayor resolucion de ser necesario.

36. Cumplié con el MATEP para prevenir
una hemorragia post-parto.

37. Usé oxitocina durante las primeras
24 horas post-parto.

38.Indicd en el post-parto: hemograma
y pruebas de coagulacion seriadas.
39. Indicé transfusién de derivados
hematinicos si Hb es < 7gr% o hay
signos o sintomas de inestabilidad
hemodinémica.

A

/
AN
»

y

#DIV/o!
Mo, |

/

/ol

#DIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!

40. Cumplié con el MATEP #iDIV/o!
41. Verifico si la placenta
pleta.

42.Si no estaba co J
placentario resi (ex a #iDIV/o!
o curetaje con'W

43. C’ump m ﬁ: . #iDIV/o!
segun la ) .

44 post-parto. #iDIV/o!

#iDIV/o!

45 Inicio OXITOCINA 20-40 U en1litro
o[l N o Hartman) IV a 60
F in. #1, Luego 20U en 1 litro de
0s IV a 40 gotas/min # 3.

#iDIV/o!
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46. Si persiste atonia uterina cumplié
PROSTAGLANDINAS:

Misoprostol 8oopgr (4 Tabletas) via
rectal.

47. Si el sangrado fue continuo, realizd
COMPRESION BIMANUAL DEL UTERO.

48. En caso de cirugia, mantuvo la
compresion bimanual del dtero hasta
llegar a la sala de operaciones y/o
entrega en Emergencia del Hospital.

B

49. Indicd / cumplié antibiéticos.

50. Refirié oportunamente a un nivel de
mayor de resolucidn de ser necesario.

51. Realizé revision del canal del parto:
examind vulva, periné, vagina y cuello
uterino en busca de hemorragias o
hematomas.

52. En pacientes con cesdrea previa, re-
vis6 que histerorrafia esté conservada.

53. Estabilizd hemodinamicamente con
liquidos IV (Solucién Salina Normal o
Hartman).

54. Pasd a la paciente a sala de ope-
raciones en las mejores condiciones
posibles (manejo de choque, estabili-
zacion hemodinamica, indicacion de
hemoderivados) para laparotomia.

b es < 79r% o hay
tomas de inestabilidad

). Refirié oportunamente a mayor
el de resolucion de ser necesario.

W

N
JIV/o!

#;DIV/o!
#iDIV/o!

#DIV/o!

#DIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!
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61. Sospeché de desgarro de cuello,
vagina o periné al obtener la placenta
completa y Utero contraido pero con
hemorragia vaginal.

62. Al revisar el canal del parto, examind
vulva, periné, vagina y cuello uterino en
busca de hemorragias o hematomas.

63. Si el desagarro es extenso, solicitd
anestesista o anestesidlogo para reali-
zar sutura bajo anestesia.

64. Consigno la reparacién de los des-
garros identificados: cuello del cérvix,
vaginay periné.

65. Si encontrd uno o mas hematomas,
consigno el drenaje.

66. Indico antibioticos.

67. Indicd transfusion de derivados
hematinicos si Hb es < 7gr% o hay
signos o sintomas de inestabilidad
hemodinémica.

DIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!

#iDIV/o!
#iDIV/o!

N

46

68. Refirié oportunamente a un nivel de
mayor resolucion de ser necesario.

69. La placenta no ha sid
30 minutos después de
segundo periodo de

70. Solicito oar esidlogo
para reali X1 anual de la
placenta avidad uterina

+ e

#DIV/o!

#iDIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!

embranas y la super-
e la placenta para deter-
rajo en forma completa.

#iDIV/o!

icé antibioticos.

#DIV/o!




73. Sila extraccién manual de la placen-
ta no fue posible, registrd la posibilidad
de ACRETISMO PLACENTARIO.

74. Si la placenta no se pudo extraer
(Acretismo placentario), Indicé/realizd
laparotomia exploradora.

75. Indicé transfusién de derivados
hematinicos si Hb es < 7gr% o hay
signos o sintomas de inestabilidad
hemodindmica.

76. Refirid oportunamente a un nivel de

mayor resolucion de ser necesario.

77. ldentificé la falta de una porcién de
la superficie materna de la placenta o
hay desgarros de las membranas, hay
hemorragia y Utero esta contraido.

78. Palp6 dentro del utero buscando
restos placentarios y membranosos.

79. Solicit6 anestesista 0 anestesidlogo
para realizar revision de cavidad uterina
+ legrado digital.

#DIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!

80. Indicé antibidticos segun linea-
mientos

81. Extrajo fragmentos con pinza de
anillos digitalmente o legra Wallish.
82. Indico transfusion de derivados
hematinicos si Hb es < 7gr% o hay \
signos o sintomas de inestabilida
hemodinémica. 4
83. Indico en el post parto:
84. Refirié oportuname
mayor resolucion de s

i

\\ ‘ ‘
i Vel de
N |

#DIV/o!

#iDIV/o!

#iDIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!

#DIV/o!

Solicit6 inmediatamente anestesista
i6logo para realizar restitucion
| Gtero bajo anestesia.

#iDIV/o!

#DIV/o!

8. Indicé antibidticos segun linea-
mientos.

#iDIV/o!
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89. Inicié OXITOCINA 20-40 U en1litro
de liquidos (SNN o Hartman) IV a 60
gotas/min. #1, Luego 20U en 1 litro de
liquidos IV a 40 gotas/min # 3.

90. Si persiste atonia uterina cumplié
PROTAGLANDINAS:

Misoprostol 8oougr (4 Tabletas) via
rectal.

91. Refirié oportunamente a mayor
nivel de resolucién de ser necesario.

92. Llenado completo y correcto del
formulario de atencién de postaborto.

93.Mejoré (Anotar 1).

#iDIV/o!

94. Fallecié (Anotar cero).

#DIV/o!

N= Total de criterios cumplidos por
expediente

D=Total de criterios aplicables por
expediente

94

94

94

94

960

Porcentaje

Fuente: Base de datos modificado

onal de Calidad Hospitalario, noviembre 2011.



#.»““' g, Tablan.° 14 I
5%‘! INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS ESTANDAR n.° 14 —

MINISTERIO DE SALUD
Regioén:
Establecimiento de salud:
Periodo evaluado:
Fecha de la evaluacion:

Responsables de la evaluacién:

Estandar 14. Toda mujer con trastorno hipertensivo del embarazo (preeclampsia grave/ecla : anejada
seguin guias clinicas

Porcentaje
de cum-
plimiento
del criterio
(a/b*100)

No. de Expediente clinico.

1. Diagnéstico y clasificacion

e ) #iDIV/o!
segun lineamientos.

2. Edad gestacional o dias/hrs del
parto.

3. Tension arterial (Identificacion
de TA diastélica = 110 mmHg y TA
sistélica = 160 mmHg después de
las 20 semanas gestacion).
4. Frecuencia respiratoria. ‘ #iDIV/o!
5. Convulsiones. #iDIV/o!
6. Describio ROT. #iDIV/o!
7. Estado ce conciencia.

#iDIV/o!

#DIV/o!

8. Trastornos visuales

9. Auscultd Frecue

H |
fetal. #DIV/o!

#DIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!
#iDIV/o!

0geno. #DIV/o!
Prueba del tubo o Lee White. #iDIV/o!
. Nitrégeno Ureico. #iDIV/o!
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19. Acido Urico.

20. Creatinina.

21. Proteinuria = 2-3 gr en orina
de24horas6 >3/4+ (=59r)
en tira reactiva con orina al azar.

22, Electrélitos.

23. Transaminasas.

24. Bilirrubinas.

25. LDH.

26. Proteinas séricas.

27. Glicemia.

28. Valoracién por médico espe-
cialista o de mayor experiencia
maximo media hora después del
ingreso.

29. Toma de 2 venas con catéter
No. 16 o 18 e infusion de liquidos
intravenosos a 100-125 ml/hora.

30. Colocacion de sonda vesical
posterior aimpregnacion con

SO4Mg.

31. Aplicé Dosis de impregna-
cion método Pritchard: 4gr EV al
20 % a pasar en 15 a 20 minutos
EV lento (8 cc SO4MG al 50% en
12 cc de agua bidestilada, luego

4
4

[

Q\

&
{
N
)
)

cumplir 5 gr. SO4Mg al 50 % “10
cc” IM en cada gluteo).

32. Indicé Dosis de manteni '
cumplir nueva dosis Il

do gluteos alternosain

de 4 horas. \
cién métod

ampolla

1litro de

miento: control en 4 hor,
33. Aplicé Dos w

sis de manteni-
scumplirta2
a en bomba de

50

#DIV/o!
#;DIV/o!

V/o!

DIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!

#iDIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!

#iDIV/o!




35. Inici6 la administracion de
sulfato de magnesio a dosis de
impregnacion , segun esquema:
Pritchard o Zuspan.

36. Si la paciente continué con-
vulsionando administré sulfato
de magnesio al 20% (2gr) por via
endovenosa en 5-10 min. Maximo
2 dosis e indicé dosis de mante-
nimiento de 2 -3 gr cada hora IV.

37. Indicé dosis de impregnacion:
Difenilhidantoina 1gr IV # 1.

#DIV/o!

38. Indicé dosis de mantenimien-
to: Difenilhidantoina 250 mg IV
¢/8hr por 24 hrs. Luego 125 mg. IV
¢/8hr por 48 hrs.

39. Si a pesar de las medidas
anteriores persistio la convulsion,
procedié a administrar anestesia
general e intubar.

40. ROT cada hora.

41. Diuresis minimo 30 cc x hora.

#iDIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!

42. Estado de conciencia cada
hora.

#iDIV/o!

43. Frecuencia respiratoria:
cada 30 min.> 14 respiraciones x
minuto.

#DIV/o!

44. Frecuencia Cardiaca Fetal
cada 15 minutos (si corresponde

45. Hidralazina
bolo, repetir cad
hasta un maximo de
(DOSIS TOT/

#DIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!

46. Si pue

ommHg, inicié
ntinua de Hidralazina

#DIV/o!
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47. Parto vaginal o cesérea,
independientemente de la edad
gestacional, estabilizando a la
madre en un maximo de 8 hrs,
segun evaluacién:

a) Tension arterial inestable.

b) Deterioro materno fetal.

¢) Presencia de convulsiones.

48. Cumplié con Maduracién pul-
monar fetal: Dexametasona 6mg
IM cada 12hrs en #4 (embarazos
de 24 y menor de 34 semanas).
49. El parto fue atendido por
médico de mayor experiencia y iDIV/o!
personal capacitado.

50. Continuar con esquema de
sulfato de magnesio 24 hrs. Post-
parto (vaginal o cesérea).

#DIV/o!

51. Cumplimiento de esquema
de impregnacién de SO4Mg.
52. Traslado acompafado por
personal de salud.

53. Traslado en ambulancia. #iDIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!

54. Estabilizacion de SV (TA:
140/90 0 Menos).

55. Normalizacién de la funcion
hematoldgica, renal y hepética.
56. Control con ginecélogo e
internista en 2 semanas.

#DIV/o!

#DIV/o!

#DIV/o!

57. Mejoré (Anotar 1). #iDIV/o!
58. Fallecié (Anotar cero). i \ #iDIV/o!

Fuente: Base de datos modificado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, noviembre 2011.
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Estandar e indicador del recién nacido.

Cuadro No. 15.
Porcentaje de recién nacidos a término que recibieron la atencion inmediata y mediata al nacer se regist

Todo neonato | Porcentaje | N°de recién Expedien- SIP

recibe atencion | de recién nacidos(as) de tér- | te clinico Libro de partos.
inmediata y nacidos mino recibieronla | de madre

mediata al nacer | (as) de atencion inmediata | puérpera con

y se registra término que |y mediata al nacer | HCP.

completay recibieron |y seregistréenla

correctamente | laatencion | HCP

los criteriosde  |inmediatay | x100

la HCP. mediataal | Total de recién

nacer,y se |nacidos atendi-
registro en | dos en el periodo
la HCP. evaluado

idad Hospitalario, noviembre 2011.

Fuente: Base de datos modificado por el Comité

Cuadro No. 16
Porcentaje de RN sanos que egresan con previa evaluacion al alta y de quienes se registran
en la hoja de evaluacion al alta; nlimiento de los criterios establecidos

Expedientes Revisiéonde |10 Mensual
de puérpe- expedientes | Expe-

Todo neonato Porcentaje
que egresa, de neonatos

haya nacido por |sanos que ras con Hoja con hojade | dientes.
parto vaginal o | egresan con de evalua- evaluacion

abdominal, es cion del alta precio al alta

evaluado con los del RN. deRN.

criterios previo al
alta y registrada
la informacion
en la hojade
evaluacion alalta

Total de expedien-
tes de puérpe-

ras con recién
nacidos(as) sanos
fos. | revisados en el
mes a evaluar.

Fuente: Base de datos modificado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, noviembre 2011.

os especificos que el personal debe cumplir para el registro:
ecuencia de medicién: mensual.
N Debe realizar la medicién un médico pediatra, neonatélogo o médico asignado al servicio de pediatria.
3. Muestra: libro de egresos de puerperio o SIP, que forma parte del SUIS.
4. Fuente de verificacion:
Estandar N° 15: debe utilizar la HCP y la hoja de historia clinica neonatal al momento de nacimiento.
Estandar N° 16: debe utilizar la hoja de evaluacion al alta del recién nacido.
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Tablan.° 15

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS ESTANDAR n.° 15

EL SALVADOR

MINISTERIO DE SALUD

Region:

Establecimiento de salud:

Periodo evaluado:

Fecha de la evaluacion:

Responsables de la evaluacién:

los criterios de la hoja de historia clinica perinatal (HCP).

Estdndar 15. Todo neonato recibe atencién inmediata y mediata al nacery se registra completa y correctamente

encontradas en la
évaluacion clinica.

Criterios Expedientes (@) Total | “(B)Tatal | PORCENTAJE DE
cumplido | aplicables | CUMPLIMIENTO
DEL CRITERIO
(a/b*100)
1(1213|4|5|6]|7|8]9/}10

No. de Expediente

clinico.

1. Fechay hora de 0 0 #;DIV/0!

nacimiento.

2. Sexo. 0 0 #iDIV/0!

3. Peso al nacer. 0 0 #iDIV/0!

4. Perimetro Cefalico. 0 0 #DIV/0!

5. Longitud. 0 0 #;DIV/0!

6. Edad gestacional 0 0 #;DIV/0!

al nacer por Ballard.

7. Peso para edad 0 0 #iDIV/0!

gestacional.

8. Registr6 el APGAR. #;DIV/0!

9. Registroé si RN #iDIV/0!

fue referido a otro

hospital.

10. Registré si el 0 0 #;DIV/0!

RN fue referido

a un servicio de

hospitalizacion

(neonatos o

pediatria).

11. Registra 0 0 #iDIV/0!

defectos congénitos

encontrados

(mayores 0 menores).

12.Registra 0 0 #;DIV/0!

enférmedades
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13. Profilaxis ocular
con Oxitetraciclina
al 1% o Eritromicina
al 0.5%

#DIV/0!

14.Vitamina K.

15. Se evalué

la expulsion de
meconio en el primer
dia de nacido.

16. Posicidon boca
arriba.

17. Aplicacién de
BCG previo al alta.

18. Se registra el tipo
de alimentacioén al
alta.

19. Condicién del
recién nacido al
nacer: (marque 1 si
nace muerte y N/A si
nace vivo).

#DIV/0!

20. Se registra el
nombre, firma y sello
del responsable de la
atencion del RN.

#DIV/0!

ente: Base de datos modificado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, noviembre 2011.
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Tablan.°16
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS ESTANDAR n.° 16

e
—
EL SALVADOR

MINISTERIO DE SALUD
Region:

Establecimiento de salud:

Periodo evaluado:

Fecha de la evaluacion:

Responsables de la evaluacion:

Estandar 16. Todo neonato que egresa, haya nacido por parto vaginal o abdominal, es evaluado €on los criterios previo
al alta y registrada la informacion en la hoja de evaluacion al alta del neonato.

Criterios Expedientes (a) (b) Porcentaje de
1 12 13 |a |5 |6 |7 |8 lo |0 Total . Tot.al cumpllimiento
cumplido | aplicablés | del criterio
(a/b*100)
No. de expediente clinico.
1. Nombre o identificacion ¢} o} #iDIV/o!
del recién nacido.
2. Fechay hora de la eva- o o #iDIV/o!
luacion al alta.
3. Edad del recién nacido [0} [0} #iDIV/o!
al alta.
4. Sexo. [0} [0} #iDIV/o!
5. Peso. 0 0 #iDIV/o!
6. Longitud. 0 0 #iDIV/o!
7. Perimetro cefalico. (o} o #iDIV/o!
8. Frecuencia cardiaca. o o} #iDIV/o!
9. Frecuencia respiratoria. ¢} 0 #iDIV/o!
10. Temperatura en el mo- o (o} #iDIV/o!
mento del alta.
11. Registro de anteceden- o o #iDIV/o!
tes maternos de riesgo (si
es el caso).
12. Presencia de fiebre. 0 o #iDIV/o!
13.Presencia de ictericia. 0 [o) #iDIV/o!
14. Presencia de vomito: o o #iDIV/o!
15. Presencia de succién (o} (o) #iDIV/o!
débil.
16. Falta de miccion. o o #iDIV/o!
17. Presencia de ano imper- 0 0 #iDIV/o!
forado.
18. Presencia de fractura de [0} [0} #iDIV/o!
clavicula b otros miembros.
19. Presencia de cefalohe- o} [0} #iDIV/o!
matoma.
20. Presencia de soplo o 0 #iDIV/o!
cardfaco.
21¢Registro de la maniobra 0 0 #iDIV/o!
de Ortolani y Barlow.




22. Registro de malforma-
ciones congénitas mayores.

23. Registro de recomenda-
ciones al alta.

24. Firmay sello del respon-
sable del alta.

Fuente: Base de datos modifi

nal de Calidad Hospitalario, noviembre 2011.
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G. Estandar e indicador de lactancia materna exclusiva.

Cuadro No. 17.
Porcentaje de puérperas que cumplen con los criterios de la lactancia materna exclusiva
y es registrado en el expediente clinico

Todo neona- Porcentaje |NUmerode |Expedientes |SIP Indirecto
to de parto de de puér- | puérperas de puérperas | Libro de partos | (Revision de
hospitalario sin | peras que que cum- con HCPy o egreso del expediente).
complicaciones | cumplen con | plenconlos | hoja historia | servicio de
selecumpley | los criterios | criterios de clinica puerperio.
fomentalalac- |delalactan- |lalactancia neonatal al
tancia materna | cia materna |materna momento del
exclusiva. exclusivay | exclusiva nacimiento.
es regis- X100
tradoenel |Totalde
expediente | expediente N
clinico. clinicos de
mujeres
con parto
institucional
revisados en
mes a evaluar,
»

~

Fuente: Base de datos modific ité Nacional de Calidad Hospitalario, noviembre 2011.

Aspectos especificos que el personal d ir para el registro:
1.  Frecuencia de medicion: mensual.

. Debe realizar la medicion un neonatoélogo o médico asignado al servicio de pediatria.

2
3.  Muestra: libro de egreso de artos o SIP, que forma parte del SUIS.
4

. Fuente de verificacion: P, historia clinica neonatal al momento del nacimiento y la hoja de evaluacion al alta del

recién nacido.
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S
fw‘! INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS ESTANDAR n.° 17

MINISTERIO DE SALUD
Region:

Establecimiento de salud:

Periodo evaluado:

’A\

Fecha de la evaluacion:

Responsables de la evaluacion:

exclusiva.

No. de Expediente
clinico.

Estandar 17. Todo neonato de parto hospitalario sin complicaciones cumple los 4 criterios ¢

1. Apego precoz (en
la primera media
hora). No aplica para
cesdreas.

2. Alojamiento con-
junto.

3. Lactancia materna
exclusiva al alta.

4. Consejeria en
lactancia materna
(prenatal).

‘ ente: Base de datos modificado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, noviembre 2011.

. 0
_y

@ aterna

4
E 4

taje de
cumplimiento del
criterio (a/b*100)

#iDIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!
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H. Estandar e indicador de complicaciones neonatales.

Todo
recién
nacido con
sospecha o
diagnos-
tico de
sepsis
neonatal
recibe
atencion
médica
segun guia
neonatal.

Porcentaje
de recién
nacidos con
diagnéstico
de sepsis
que cum-
plieron con
los criterios
esenciales de
atencion.

Ndmero de

neonatos con

diagnéstico .

de ge ois que Expedientes

cum Tierc?n de neonatos Indirecto
pleron | condiag- | sIMMOwW (Revision @

con los criterios . . N

. néstico de expedi

esenciales de sepsis

atencion/total psis.

de expedientes

revisados x 100

Cuadro No. 18
Porcentaje de recién nacidos con diagndstico de sepsis que cumplieron con los criterios esenciales de a

de depresion
neonatal o

fue atendido
de acuerdoa

Todo recién na-
cido que egresa
con diagnéstico

asfixia neonatal
en el momento
del nacimiento

de recién

de reani-
macién
neonatal

Porcentaje

flujograma

Total de expedien-
tes de neonatos
con diagnostico de
depresion neonatal
o asfixia neonatal,
revisados en el mes
aevaluar.

Expedientes
de neo-
natos con
diagnéstico
de depresion
neonatal

o asfixia
neonatal.

SIP o SIMMOW

Indirecto
(Revision de
expedientes).

2onatal o asfixia neonatal que cumplieron con los
e reanimacion neonatal

10 expe- | Mensual.

dientes
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Cuadro No. 20.
Porcentaje de prematuros que fueron atendidos con calidad técnica

. | Ndmero de neonatos
Porcentaje L
Todo neo- de brema prematuros que recibieron
nato prema- P atencién con calidad técni- .
. turos que ) . . Indirecto
turo recibe cay que hasido registrado | Expedientes -
- fueron ; " (Revision de
atencion . en el expediente clinico de neonatos | SIP . Mensual.
. .| atendi- expedientes)
hospitalaria X100 prematuros.
) dos con .
con calidad calidad Total de expedientes de
técnica. o neonatos prematuros revi-
técnica.
sados en el mes a evaluar.

Fuente: Elaborado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalarie, enero 2012.

nes criticas
y transporte.

Todo recién
nacido en
condiciones
criticas es
trasladado
cumplien-

do con los
criterios de es-
tabilizacion y
transporte del
recién nacido
critico.

Porcentaje de
recién nacidos
que nacieron
en condiciones
criticas y que
cumplen los
criterios de
estabilizacion
y transporte.

Numero de recién
nacidos en con-
diciones critica
que cumplen los
criterios p

Libro de refe-
rencia.

Indirecto
(Revision de
expedientes
con hojade
transporte
neonatal).

10 Expe-
dientes

Mensual.

al nivel de atencién segun su complejidad, registrados en el libro de referencia.
4. Fuente de verificacion: se debe tomar la hoja de transporte neonatal y los expedientes clinicos revisados.

dar 18 : del Sistema de morbimortalidad ( SIMMOW), que forma parte del SUIS.
estandar No. 19: se debe tomar el total de neonatos egresados con diagnéstico de depresion neonatal o asfixia del SIP o
MOW, que forman parte del SUIS. Siempre se debe revisar 10 expedientes, los primeros casos a revisar seran los de asfixia; si no
ompleta con estos, debe completarse con los de depresion neonatal.
Para el estandar No. 20: se debe tomar el total de neonatos prematuros egresados en el SIP, que forma parte del SUIS.

Para el estandar 21: se debe tomar el total de neonatos que nacieron en condiciones criticas a quienes se les estabilizo y transportd
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#w““' "c.‘ Tablan.°18 —
5@! INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS ESTANDAR n.° 18 -

MINISTERIO DE SALUD

Region:
Establecimiento de salud:

Periodo evaluado:
Fecha de la evaluacion:

4

A

\( v
@ ente
/ taje de
plimiento

del criterio
(a/b*100)

Responsables de la evaluacion:

Estandar 18. Todo recién nacido con diagndstico de sepsis neonatal recibe atencién médica segin ¢

No de expediente clinico.
1. Se registro en la historia clini-
ca los antecedentes perinatales,
asi como las condiciones en que
fue atendido el parto.

#iDIV/o!

#DIV/o!

2. Medidas antropométricas.
3. Temperatura.

4. Frecuencia cardiaca.

5. Frecuencia respiratoria.

6. En el expediente existe al
menos una nota de evolucion al
dia, por medicoy enfermeria.
7.En el expediente se evidencia
que las indicaciones médicas,
han sido revisadas, firmadas y
selladas por medico de Staff o
de mayor jerarquia.

#DIV/o!

#;DIV/o!

= S

8. Hemograma Co| 0

incluya neutrofilos en b

9. Proteina A‘
10. Recue M
11. Eritrose \entac
12, Hemocultivo #iDIV/o!

1 bar (segun
pruebas de

#iDIV/o!

#DIV/o!
#DIV/o!

ra

cultivo.
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15. Cumpli6 el Manejo de sopor-
te y tratamiento con antibidti-
cos seguin condicion clinica.

Si el hemocultivo es negativo a
las 72 horas, con:

16. Antecedente perinatales
infecciosos + pruebas de
laboratorio no concluyentes,
paciente asintomético: trata-
miento empirico de antibiético
por 3 dias.

17. Antecedentes perinatales +
pruebas de laboratorio suge-
rentes + paciente asintomatico:
tratamiento antibiético empiri-
co por 5-7 dias.

18. Con o sin antecedentes

+ pruebas de laboratorio
sugerente, con clinica de sepsis:
tratamiento empirico de anti-
biético por 7-10 dias.

Si el hemocultivo positivo a las
72 horas:

19. Sin sintomatologia clinica,
aplicé tratamiento antibiotico
por 7-10 dias

20. Con sintomatologia clinica,
aplicé tratamiento con antibio-
tico por 10 -14 dias

21. Paciente con compromiso
meningeo, trat6 con antibidti-
co por 14-21 dias.

22. Al ser dado de alta el

neonato, hay constancia en el
expediente que fue referido
para su seguimiento en cc
ta externa del Hospita

Unidad Comunitaria dé Sa
Familiar que le corres &

‘ N

Fuente: Base de datos elaborado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, enero 2012.
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#w“'" "c.‘ Tablan. 19 ——
5@! INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS ESTANDAR n.° 19 -

MINISTERIO DE SALUD

Este estandar servird para evaluar la calidad de atencién del todo recién nacido con diagndstico
de depresion neonatal o de asfixia al nacimiento.

Region: >
Establecimiento de salud: v A
Periodo evaluado:

Fecha de la evaluacion:
Responsables de la evaluacién:

RV
[ N
W )

Estdndar 19.Todo recién nacido que egresa con diagnostico de depresién neonatal o asfi 0 ento del
nacimiento fue atendido de acuerdo a los lineamientos del programa (flujograma) de rez % onatal'y se deja
constancia en el expediente. .

Porcentaje
de cum-
plimiento
del criterio
(a/b*100)

Criterios

No. de Expediente clinico.

1. En la historia clinica del na-
cimiento o en el reporte del
nacimiento en sala de partos,
se documento factores de
riesgo materno anteparto e
intraparto para asfixia.

#iDIV/o!

#DIV/o!

2. Calor: atencién del RN bajo ' N
7

lampara de calor radiante. a

y 4

3.Se seco y estimuld. INS

‘\

4. Despejo vias aéreas si fi
necesario y aspiro la tra
si RN no era vigoroso y ‘
dencid6 restos de \\

5. Si es prematuro: coloc \
gorroy bolsa de iler

6. Aplico 6

sién pos acido
c encia #iDIV/o!

00 X

20 0 apnea.

laFiO2yla

on de O2, con la que

i6 la ventilacion.
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8. Se documentd la apli-
cacion de masaje cardiaco
durante 45 a 60 segundos, si
la FC es menor de 60 latidos
X minuto.

9. Se establecié y documenté
el acceso intravenoso umbi-
lical durante la reanimacion
después de 45 a 60 seg. de
masaje cardiaco, asistido con
ventilacion a presion positiva.
10. Se documentd la admi-
nistracién de adrenalina a
dosis indicada cuando la FC
fue menor de 60 latidos por
minuto, a pesar del masaje
cardiaco y de la ventilacion a
presién positiva.

11. Se cumplieron e indicaron
expansores de volumen a la
dosis indicada , considerando
la posibilidad de hipovolemia.

12. Se ingresd para cuidados
post-reanimacion.

13. Se indicé ayuno seglin
condicion clinica.

#iDIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!

#DIV/o!

14. El médico tratante explico
a los padres la condicion
clinica del recién nacido y lo
documenté en el expediente.

#iDIV/o!

15. Ingresé estable a UCIN u
otro servicio del hospital, y/o

refirié estable a otro hospital
de mayor complejidad para
cuidados post reanimacion.

#iDIV/o!

N

Fuente: Base de datos elaborado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, enero 2012
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f“”‘"q‘ Tablan.” 20 N
5@; INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS - g
e S ESTANDAR N° 20 ;

MINISTERIO DE SALUD
Este estandar servira para medir la calidad de atencién del recién nacido prematuro

Regién:

Establecimiento de salud:
Periodo evaluado:

Fecha de la evaluacion:

Responsables de la evaluacion:

Estandar 20. Todo neonato prematuro en condiciones estables posteriores al nacimiento, re
guia de atencion hospitalaria con calidad técnica.

Porcentaje de
cumplimiento
del criterio
(a/b*100)

#iDIV/o!

No de Expediente clinico. TN
1. En la atencion del prema-

turo al nacimiento, previno "
la hipotermia colocandole

gorro y sdbana pléstica; to-
mando en cuenta la guia de
NRP para la prevencion de la
hipotermia para el prematu-
ro, seguin su condicion.

#DIV/o!

#iDIV/o!

2. Medidas antropométricas.
3. Patron respiratorio de
acuerdo a la escala de “Sil-
verman Anderson”.

4. Se evalud niveles de
glucosa.

5.5e consigna que se e
temperatura.

6. Se le realizé evaluz
de la edad ge! nal pe
el método d e
clasifico s n

7. Existe e m

lec e

D
3 0 e cia de notas

volucion clinica diaria
or &l médico y nota enfer-
. Debidamente firmada
lada.

#DIV/o!

#iDIV/o!
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9. Existe evidencia de
revision de indicaciones por
médico de Staff durante los
dias hébiles y los demds dias
por médico de mayor jerar-
quia (firmadas y selladas).

10. Durante su hospitali-
zacion documentaron el
crecimiento , tomandole
peso por lo menos cada 2
dias, perimetro cefélicoy
longitud cada semana.

11. El dia del alta le docu-
mentaron la temperatura
corporal en limites de
normotermia.

12.El dia del alta le docu-
mentaron el peso.

13. Hay evidencia de que al
darle el alta le entregaron
carnet de prematurez para
su control infantil (para el
menor de 2000 gr).

14. Si el prematuro nacié con
peso menor de 2,000 gr. al
nacer, al alta le entregaron
referencia para seguimiento
en el hospital de 2do. nivel
de atencion, para UCSF, CRI-
NA/CRIO/CRIOR, consulta de
oftalmologia, ultrasonogra-
fia transfontanelar, Audicién
y Lenguaje para emisiones
otoacusticas.

15. Hay evidencia si el
prematuro nacié con pe
menor de 1,500 gr. al n

i6 en el expediente
nico (en observaciones de
hoja del resumen del alta).

#DIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!
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N=Total de criterios cumpli- ([0 |0 |0 |0 O |O |O |O |O |O
dos por expediente

D= Total de criterios aplica- |16 [16 |16 |16 |16 |16 |16 [16 |16 |16
bles por expediente

Porcentaje

Fuente: Base de datos elaborado por el Comité Nacional de Cali



Tablan.° 21

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ESTANDAR N° 21

o — ™
’ ()
EL SALVABOR

MINISTERIO DE SALUD

Este estandar servira para evaluar la calidad de cuidados brindados a un recién nacido critico durante su trasla-

do al nivel de atencién segun su complejidad a nivel hospitalario.

Region:

Establecimiento de salud:

Periodo evaluado:

Fecha de la evaluacién:

Responsables de la evaluacion:

Estandar 21. Todo recién nacido en condiciones criticas es trasladado cumpliendo con los critérios de estabilizacion y

transporte del recién nacido critico.

Criterios

Expedientes

(@)
Total
Cumplido

(b)
Total
aplicables

Porcentaje de
cumplimiento del
criterio (a/b*100)

No. de Expediente clinico.

1. Se realiz6 la coordinacion
con la unidad receptora del
traslado (evidencia en nota en
el expediente).

2. Tomé prueba rapida de
glucosa, si tiene disponible,
antes del traslado.

3. Si la prueba de glucosa
presenta alguna alteracion
se procedio de acuerdo al
manual STABLE (evidenciado
en el expediente).

4.Indicé los LIV de inicio, con
dextrosa al 10%, de acuerdo
al manual de STABLE (80 ¢c/
kg/dia).

5. Tomo la températura cen-
tral (rectal) del nifio (a) antes
del traslado(consta en la hoja
de traslado y-expediente).

6. Se/documento en el expe-
diente y hoja de traslado que
la via aérea este permeable.

7. Si se tomo muestra para
gases arteriales procede de
acuerdo a los resultados.

8. Se documenté el valor de
tension arterial que tiene el
nifo (a) antes del traslado.
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9. Hay constancia de haber
monitoreado signos vitales
previo al traslado, signos de
choque como: frialdad distal,
piel marmorea, llenado capi-
lar prolongado y calidad de
pulsos periféricos.

10. Si el nifo (a) tiene factores
de riesgo maternos, neona-
tales o sospecha de sepsis,
inici6 primera dosis de anti-
bidticos, antes de trasladarlo.

11.Hay constancia que
informaron a los padres el
motivo del traslado del nifio
(a). Evidenciado en la hoja de
traslado.

12. Hay constancia de la hoja
de referencia.

13. Si el motivo del traslado
es por una enfermedad qui-
rdrgica que amerita procedi-
miento quirdrgico, se envio
el consentimiento informado
de autorizacién de padres o
cuidadores.

14. Se documento llenado
completo de la hoja de con-
trol de transporte neonatal.

70

15. Existe evidencia de firma
de recibido por parte del mé-
dico receptor, en la hoja de
condiciones de transporte.

Fuente: Base de datos elaborado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, enero 2012.



Cuadro No. 22.
Porcentaje de usuarios en riesgo de IAAS en que se cumplen las medidas preventivas.

A todo Porcentaje de | No de usuarios/as Expediente |Hoja de censo |Indirecto
paciente usuarios/as hospitalizado en clinicoy del Sistema (Revisién de
hospitaliza- | hospitalizado | riesgo de desarrollar | hoja de no- | de Vigilancia | expedientes).
doenriesgo |enriesgode |IAASenlos/asque | tificacion de | del Comité de
prevenible | desarrollar se cumplen las me- | caso IAAS. | prevencion
de desarro- |IAASenlos/ |didas preventivas y control de
llar IAAS, se | as que se X100 IAAS. \
le cumplen | cumplen No de usuarios/as
las medidas | las medidas | hospitalizados en \
de preven- | preventivas. |riesgo de desarrollar
cion. IAAS en servicio y

periodo evaluado

Fuente: Elaborado por el Comité Na

Aspectos especificos que el personal debe cumplir para el registro:
1. Losresponsables son el médico y la enfermera del Comité de preve
2. Frecuencia de medicién: mensual.
3. Laseleccion de expedientes debe ser aleatoria para
a) Parala prevencion de infeccion de sitio quirdir

eleccionar Unicamente pacientes operados de manera electiva,
er en Estadistica o del libro de Sala de Operaciones el total de
cirugias realizadas y definir el interv:
b)  Para la prevencion de infeccion mater!
4. Fuente de verificacion: el expediente clini
té de prevencion y control de IAAS.
5. Como antiséptico apropiado se deb
6. Verificar los criterios en el periodo co!
IAAS.
7. Parala calificacion de los cri
a. Siesta documentado t
te del expedient

uir los partos por via vaginal y abdominal.
io 27 incluir ademas la hoja de estudio de caso de infecciones del Comi-

a la evidencia del enunciado completo del criterio o solo se documenta parte de éste, o
ria (Indicado y no cumplido o no hay nota, no corresponde a la fecha y tiempo, es mas de lo
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f““' "c.‘ Tablan.° 22 —
5@! INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS -
e ESTANDAR N° 22

MINISTERIO DE SALUD

Este Estandar sirve para evaluar el cumplimiento de medidas de prevencion de
infecciones asociadas a la atencion sanitaria.

Region:
Establecimiento de salud: 4 '
Periodo evaluado: _ \

Fecha de la evaluacién: .
~

Responsables de la evaluacién:

4
Estandar 22. A todo paciente hospitalizado en riesgo prevenible de desarrollar IAAS, se @ S de
prevencion.

Porcentaje
de cum-
plimiento
del criterio
(a/b*100)

No.deExpediente dlinico. | | | | | | 48 [

A
3. Registro de la temperatura. ‘
=

B
. Signos vitales ( TA, pulso, fre- >
Concs s NS

cuencia cardiaca y respiracion ).

1. Edad.

2. Sexo.

#iDIV/o!
#iDIV/o!
#iDIV/o!

#DIV/o!

5. Identificé y traté focos infec-
ciosos previos a la cirugia.

6. No rasurd, si fue necesario
eliminar vello, depil6 o recor
y solo en caso absoluta
necesario rasuré inme
mente antes de la ci
tardar, una hora ante
7.Indico y ad w
antibidtica €
infeccio minutos antes
de lainci de cesa-
rea después
d ordén umbilical.
iséptico apro-

0 to residual, para
paracion de la piel del
te.

#iDIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/ol7

#iDIV/o!
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9. Si coloco drenaje lo hizo a
través de otra incision.

10. El médico registré la colo-
cacion del CVC, cumpliendo

una indicacién precisa segln
condicién clinica del paciente.

11. Utilizd el antiséptico apropia-
do con efecto residual para pre-
paracioén de la piel del paciente.

#iDIV/o!

12. Selecciond y registré la
region anatémica ideal para
la insercion del catéter, segtn
condicién clinica del paciente.

13. Remocion del catéter dentro
de las 24 posterior a la indica-
cion de retiro.

14. Colocd el catéter vesical
solo cuando fue necesario y
cumpliendo indicacion médica
y necesidad clinica.

15. Utiliz6 el antiséptico apropia-
do de efecto residual para la pre-
paracion de la piel del paciente.

#DIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!

16. Retiro el catéter vesical
dentro de las 24 posterior a la
indicacion .

17.Indicé y mant pa |

te en semicubi

0 aldo
a30-45°%sinoe \

dicado.

#DIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!

-w

18. Revi ario de

a sedion.

#DIV/o!

19. De @’ tilador y

orma oportuna

% 5 a condicion clinica
paciente.

#DIV/o!

0 gistra en el expediente
realizacién de higiene de

avidad oral.
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21. Permanencia de la sonda
orogastrica o nasogastrica du-
rante ventilacion mecanica.

22. Se verifica la presion del
manguito del tubo traqueal, dos
veces al dia y que los valores

sean entre 20 y 25 cm de agua.

#DIV/o!

2k
@

23. Registré en el expediente el
procedimiento de aseo vulvar
con jabon antiséptico y agua
estéril para la atencién del parto
vaginal.

24. Si hay diagndstico de ruptura
prolongada de membrana o de
corioamnionitis, el medico aisld
la cavidad abdominal con cam-
pos estériles previo a histeroto-
miay lavo la cavidad abdominal
con SSN si hay corioamnionitis o
si hay derrame de meconio.

25. Constata en el expediente
clinico que sele enseiid a la
puérpera, como lavar el area vul-
var posterior a la defecacion para
evitar infeccion de la episiotomia.

26. Se realizd curacion diaria de
mufoén del cordon umbilical con
alcohol al 70% en el servicio de
puerperio y consta en el expe-
diente clinico.

27. Se registra en el expediente
clinico la restriccion de tactos
vaginales en caso de RPM o
corioamnionitis.

#DIV/o!

#;DIV/o!

#;DIV/o!

#iDIV/o!

28. El paciente no desarroll6 1A
después de 72 hrs. del pro
miento.

#iDIV/o!

29. El medicé tratante ~\
registra en el expedi |
y notifica pacientes co
de manera opo al Co
N 4

#DIV/o!

A

Fuente: Base de datos elaborado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, 2012.
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Cuadro No. 23
Porcentaje de hospitales que cumplen con los criterios esenciales para el manejo
de los desechos peligrosos bioinfecciosos

Todo hospital Porcentaje | N° criterios Informes de | Informes de Observacion
debe manejar de hospitales | cumplidos enel | monitoreo. | monitoreo. directa.
los desechos que cumplen | manejo de dese-
peligrosos conloscri- | chos peligrosos
bioinfecciosos | terios esen- | bioinfecciosos \
intrahospitala- | ciales para el | ------------ X 100
rios (infecciosos | manejode | Total de criterios A\
y punzocortan- | los desechos | evaluados en el
tes). peligrosos manejo de dese-
bioinfeccio- | chos peligrosos
SOs. bioinfecciosos.

Fuente: Elaborado por el Comité Nacienal de Calidad Hospitalario, 2011.

Aspectos especificos que el personal debe cumplir para el registro:
1. Elresponsable es el encargado de Saneamiento ambiental en coordinacion con la UOC.
2. Frecuencia de medicién: mensual.
3. Fuente de verificacion:
*  Observacion directa para los criteri 0,11,13y 14.
. Para el criterio N° 8: la programacion
. Para el N° o: la ruta critica sefali

nacioén del personal de recol

. Segregacion y envasa i | drea hospitalaria donde realizara la inspeccion de la segregacion y envasado;

mensualmente se ird iferentes areas hospitalarias, priorizando las que generan mayor volumen de estos
desechos, se deb I horario de recoleccion de los desechos del area generadora.
del area generadora.

italario: la evaluacion de los criterios por inspeccion se debe realizar en el momento en que el
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AAR Tablan.23 -
5%‘! INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS e
R ESTANDAR N° 23 -

MINISTERIO DE SALUD

Region:

Establecimiento de salud:
Fecha de la evaluacion:
Periodo evaluado:
Responsables de la evaluacién:

Estandar 23. Todo hospital debe manejar los desechos peligrosos bioinfecciosos intrahospitala
zocortantes) con base a la Norma.

taje de
cumplimiento
del criterio
(a/b*100)

1. Los desechos sélidos
comunes se separan de los
peligrosos bioinfecciosos y
éstos se clasifican en infec-
Ciosos y punzocortantes.

2. Los envases para los
desechos infecciosos L \‘
cumplen con las siguientes \\ |

{

caracteristicas:
a) Bolsas plasticas color \
rojo. \

N

s

0%

b) Depdsitos de color rojo, (
material rigido, imper- 4‘
meable, resistente y con \
tapadera hermética. '

) Las bolsas se llenan ‘

hasta 2/3 de capacidad. “

3. Los depdsitos para
desechos pu rtante
cumplen co N
caracteri:
a) Depo
rigi

r artable,
erméticay
da “Punzocor-

0%

"

depdsitos se llenan
a 2/3 de capacidad.
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4. Las camisas y émbolos
de las jeringas:

a) Contaminadas con
sangre o vacunas de
origen viral o bacteriana se
encuentran en bolsas rojas
o envases rigidos.

b) Las no contaminadas se
encuentran en depdsitos
para desechos solidos
comunes.

5. Los punzocortantes que
estén o no contaminados
se encuentran en envase
rigido, impermeable y
resistente.

6. Las dareas de genera-
cion de desechos bioin-
fecciosos cuentan con:
a) Envases y bolsas para
desechos bioinfeccio-
sos y solidos comunes,
accesibles al  personal.
b) Los envases y bolsas para
desechos  bioinfecciosos
se encuentran en cajas de
embalaje fuera de las areas
generadoras (consultorios,
servicios, quiréfanos, entre
otros).

7. Los desechos punzocor-
tantes son tratados co
hipoclorito de sodio ma
del 1% CUANDO NOE
TRATAMIENTO FID
RA DEL HOSPIT,

. w
8. Exist D
cion % accion
con bx 0 °n de

as areas ge-

% minimo 2 veces

0%

#iDIV/o!

#DIV/o!

e ruta critica sefiali-
da (de areas generadoras
centro temporal de
almacenaje).

0%
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10. Cumplen las carretillas
manuales para el transpor-
te de desechos bioinfec-
Ciosos:

a) Uso exclusivo para cajas
rojas de embalaje.

b) Con sujetadores.

) Ruedas de hule.

d) No excede la capacidad
maxima.

11. El personal que trans-
porta, utiliza el equipo de
proteccion:

a) Guantes anticorte.

b) Delantal impermeable.
¢) Botas de hule.

d) Gorro.

e) Lentes.

f) Mascarilla.

12. El personal que
transporta cuenta con el
esquema de vacunacién
que establece el MINSAL
(Hepatitis B, toxoide teta-
nico, Influenza estacional
entre otras).

0%

13. Las cajas de embalaje se
encuentran en el espacio
especifico, tapadas, estiba-

\\ |
(4
'( )
das, externamente limpias l ‘

e identificadas. B

14. El sitio de almace ‘\ N 0%

miento temporal cump \
con:

a) Los desech idos
comunes

se encue d
separada Q

el
acional de
fecciosos.
tringido con
3 asegurada con

do.
seado y desinfectado.
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Fuente: Base de datos elaborado por el Comité Nacional de Calid

®

Cuadro No. 24 /
Porcentaje de monitoreos realizados de

; de consumo

Aspectos especificos que e
1. Responsable: el encarc
2. Frecuencia de me
3. Lafuentedeve
Observacior
aciol

Docume
4, Mome
F

/

DI

ala

erios N°.3,4,5,6,8,9,10,11,12y 13.
ios N°.1,2,7,14,15y16.

acion de los criterios:

ento: todas las fuentes de abastecimiento.

o: todas las cisternas y tanques de almacenamiento.

plir para el registro:
1ador del area de saneamiento ambiental en coordinacion con la UOC.

los puntos mas cercanos y lejanos de la red de distribucion.

Todo hospital | Porcentaje | N° de criterios Informes de | | esde | Observacion Mensual
cumple con | hospitales cumplidos del monitoreo. | directa.
los criterios | que cumplen | agua potable .
de calidad con los crite- | para el con
delagua po- |riosdelagua | x \
table para el |potable para | Total de s |
consumo de |elconsumo. |evaluad e
los usuarios. estanda ‘;
D
Fue ‘9' por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, 2012.
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#.»“" e Tablan.° 24 N
5@‘: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS o
el ESTANDAR N° 24
MINISTERIO DE SALUD
Region:

Establecimiento de salud:

Fecha de la evaluacion:

Periodo evaluado:

Responsables de la evaluacion:

1. Registro de la fecha de
la hoja de lectura de cloro
residual. Para los criterios
6,13y 16.

Estandar 24. Todo hospital cumple con los criterios de calidad del agua potable para el ¢

A

2. Tiene el personal cons-
tancia y conocimiento
del procedimiento de la
toma y lectura del Cloro.

3. Conoce el personal
que hace la lectura del
cloro el flujo de informa-
cion e identifica a quien
reportar en caso que
las concentraciones o
resultados del cloro no
cumplan la norma. Lo
cual estd consignado e
un libro para ese fin

ﬁ jo el terreno.
da ingida a

0 O autorizado.

personal respon-
del mantenimiento
pozo.

o
L\
:

80

Porcen-
taje de
cumpli-
miento
del
criterio
(a/b*100)

#DIV/o!

#iDIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!




7. Tiene registros de man-
tenimiento dado al pozo.

8.Tiene un canal de
derivacion de aguas
superficiales.

9. No tiene fuga el siste-
ma de bombeo de agua
en el pozo.

10. Existe equipo para
desinfeccion del agua.

11. Funciona el equipo de
desinfeccion.

12. Existe cercado del te-
rreno donde esta ubicada
la cisterna o tanque. (No
aplicara para cisternas
subterraneas no visibles).

13. Entrada restringida a
personal no autorizado.

14. Existe un canal de
derivacion de aguas
superficiales.

15. Existe tapadera para
inspeccién con pasador y
candado.

16. Existe hermeticidad
en las paredes de cister-
nas y/o tanques.

17. Existen respiradores
con malla o cedazo.

18. Las lecturas diarias de
cloro cumplen la norma
de agua potable (0.3

It valor minimo, se t

raen el inicio, en 0
medio y al fina

de distribucion).

19. Exist e
limpi s
yta ca me-
o seis
Ximo.

esion del agua
la necesaria para que
gue a las partes mas
Itas del hospital.

#iDIV/

IV/o!

#DIV/o!

#DIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!

#DIV/o!

#iDIV/o!

#DIV/o!

#DIV/o!
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21. El sistema de distri-
bucién carece de rotura
o filtraciones a través de
las tuberias y accesorios
del sistema; y no expone
al personal o usuarios a
riesgos.

Fuente: Base de datos modificado por el Comité d Hospitalario, noviembre 2011.



K. Estindar e indicadores de Unidad de Urgencias.

Enunciado del Estandar No. 25: Proporcionar atencion médica a todos los pacientes con prioridad Il g
una urgencia, con calidad técnica y satisfaccion al usuario

Proporcio-
nar aten-

a todos los
pacien-
tes con
prioridad
Il que pre-
sente una
urgencia,

técnicay

al usuario

ciéon médica

con calidad

satisfaccion

Razén del tiem-
po de espera
en la atencion
en la consulta
de urgencia.

Total de tiempo
de espera medido
en minutos desde
que el paciente
solicita la consulta
de urgenciaala
seleccion o triage

X100
Total de pacientes
de que consulta-
rony se expresa
en minutos por
paciente

Cuadro No. 25

Instrumento
de registro de
tiempo.

Tabulador de
registro diario
de pacientes.

X100
Total de pacientes
de que ingresa-
rony se expresa
en minutos por
paciente

Razdn de tiem- | Total de tiempo de | Instrumento dorde |Revisiondel [Segin |Mensual
podeespera |esperamedidoen |de registrode ro diario | instrumento | los dias
en atencion minutos desde que | tiempo. de pacientes. |deregistro |sefala-
médica de el paciente priori- detiempos |dosenla
urgencia: dad Il es atendido y de los muestra.
Tiempo dees- |en seleccion Tabuladores
pera medido en | triage hasta la de registro
minutos desde i diario de
que el paciente pacientes.
prioridad Il es
atendido en la
seleccion de
triage hasta
la consulta
médica.
Total de tiempo Instrumento | Tabuladorde | Revisiondel |Segin | Mensual
espera medido | de registro de | registro diario | instrumento | los dias
en minutos desde | tiempo. de pacientes. | deregistro | sefala-
que el médico detiempos |dosenla
indica el ingreso ydelos muestra.
en la consulta de Tabuladores
urgencia hasta su de registro
cama hospitali- | llegada a la cama diario de
N\ ion. de hospitalizacién pacientes.
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Porcentaje de |Numero de cami- | Ndmero Dotacién de
ocupacionde |llas o unidades de | camillas o camillas o directa.
la urgencia: evaluacién clinica | unidades de |unidades de
evalua el grado | ocupadas en evaluacion | evaluacién
de ocupacién | urgencia clinicaen clinicaen
de las camillas X100 | urgencia urgencia.
ocupadas en ocupadas.
las Unidades | Total de la dota-
urgencias. cion de camillas
o unidades de
evaluacion clinica
en urgencia
Porcentaje No.de pacientes |Censodela |Tabuladorde Mensual
de pacientes | que consulta seleccion de de
que consulta | nuevamenteen la | pacientes
nuevamente | Unidad de urgen- | Libro de
enmenosde | ciasenmenosde |ingresos. pacientes,
48 horas por el | 48 horas Libro de
mismo proble- X100 ingresos).
ma clinico. Total de pacien-
tes registrados
en la Unidad de
urgencias
Porcentaje de |Elnimero de Tabuladorde | Indirecta 100 % Mensual
las caidasen | caidas registro diario | (Revision del
los pacientes. de pacientes. | Instrumento
de registro
de caidas.
Tabuladores
de registro
diario de
pacientes).
Instrumento | Instrumento | Indirecta 100 % Mensual
deregistro | deregistrode | (Revision
e adoptan los de quejas quejas. del Libro
orrectivos reque- | resueltas. de quejas
ridos antes de 15 resueltas).

dias

X100

Total de quejas
recibidas

Fuente: Elaborado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, enero 2012.



Tablan.° 25 ———
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
ESTANDAR N° 25

MINISTERIO DE SALUD
Instrumento para evaluar la calidad de la atencidn en las Unidades de Urgencias en los Hospitales de Il y I
MINSAL.
Regidn:
Nombre del Hospital

Fecha de la evaluacion:

Periodo evaluado:

Responsables de la evaluacion:

Estandar 25. Proporcionar atencion médica a todos los pacientes con prioridad Il que p
técnica y satisfaccion al usuario

Clasificacion es- Unidad
Nombre indicadores | tructura, proceso, |de Sobre- Fuente de verificacion
resultado medida saliente
Tiempo de espera Instrumento de regis-
P P Oportunidad minutos 9

(solicitud-triage). tros de tiempos
Tiempo intermedio
de espera (Triage- Oportunidad minutos
atencion médica).
Tiempo ingreso (indi-
cacion de ingreso-ca- | Oportunidad minutos
ma hospitalizacién)
Porcentaje ocupa-
cion de la Unidad de | Eficiencia
urgencias

Expediente clinico,
libro de ingresos

Expediente clinico,
libro de ingresos

Ronda diaria

Instrumento de registro
de caidas

Porcentaje de caidas | Gestion de riesgc

Censo de seleccién y
libro de ingresos donde
se registra el retorno
del paciente

Porcentaje de con-
sulta en menos de 48
horas por el mismo
problema clinico.

Instrumentos de
registro de quejas del
usuario de urgencias y
entrevista con el jefe de
urgencias y presenta-
cién de evidencia como
actas

Porcentaje de
resueltas a
15 dias.

Unidad

e de datos elaborado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, enero 2012.
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Cuadro No. 26.
Enunciado del estandar 26: Los pacientes hospitalizados en los establecimientos de Il y Il nivel del

Los pacien-

MINSAL recibiran atencién con calidad técnica, accesibilidad y satisfaccién.

especialista en
las indicacio-

nes médicas.

especialista en
las indicaciones
médicas

tes hospita-
lizados en
los estableci-
mientos de
Iy Il nivel
del MINSAL
recibirdn \
atencién
con calidad
técnica, ac-
cesibilidad y
satisfaccion..
Servicio 1: a) Porcentaje | No.de pa- Libro de Libro de 100 % Mensual
UCI Neonatal | de pacientes | cientes que ingresos y revision
y Pedidtrica. |quereingre- |reingresana UCI | egresos. de libro de
sanaUClen en menos de 72 ingresos y
menosde72 | horas egresos).
horas por el X100
mismo proble- | Total de los ¢
ma clinico. egresos de UCI ~
b) Porcentaje | Nimero de o | Instru- Indirecto 100 % Mensual
de omplicacio- | complicaci istro | mentode | (revision del
nes asociadas |asociadas.a de compli- | reporte Instrumento
a procedi- ciones de registro
mientos. de complica-
ciones)
en el servicio
n el periodo
evaluado
El nimero de Expediente | Librode Indirecto Segun los dias | Mensual
expedientes clinico. egresos del | (revisiéon sefalados en
clinicos en el servicio. de los la muestra.
cual se registra expedientes
tra la firma del |lafirma del clinicos).
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X100
Total de egresos

en el servicio

en el periodo

evaluado
d) Porcentaje | El nimero de Expediente |Librode Indirecto
de expedien- | expedientes clinico. egresos. (Revisidn
tes clinicos en | clinicos en el de los
el cual se regis- | cual se registra expedientes
tra la firma del |lafirma del clinico

especialista
en lanota de
evoluciény en
la indicacion
del alta segln
condicién del
paciente.

especialista en
la nota de evolu-
cion e indica-
cion del alta

X100
Total de egresos
en el servicio

en el periodo

evaluado
e) Porcentaje | NUmero de que- | Instrumento Indirecta 100 % Mensual
de quejas jasenlas cuales |de registro de | (Revision
resultas antes | se adoptan los registro de |intrumento
de 15 dias. correctivosre- quejas. de registro

queridos a de quejas).

de 15 dias
f) Tasa de Sistemade |Hojade Indirecta Se debe Mensual
neumonia vigilancia de | reporte (Revision de |anotar el
asociada al IAAS.Hoja | mensual de |reportede | aparecimiento
ventilador, dereporte | IAAS notificacién | de la infeccién

mensual. de caso) segun el dia

lador X1000 calendario

Casos de infec- | Sistemade |Hojade Indirecta Se debe Mensual

ciones asociada | vigilancia de | reporte (revision de | anotar el

catétervenoso |IAAS.Hoja | mensual de |reportede |aparecimiento

central/ total dereporte | IAAS. notificacion | de la infeccién

dias de catéter | mensual. de caso). segun el dia

venoso central calendario.

X1000
h) Tasa de IVU | Casos de infec- |Sistemade |Hojade Indirecta Se debe ano- | Mensua
asociado a ciones asociada | vigilancia de | reporte (revision de | tar el
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Se deben

catéter uri-

catéter urinario/

infeccione

mensual de

reporte de

aparecimiento

medir los nario total dias de socomiales. | IAAS. notificacion | de la infeccién
mismos indi- catéter urinario | Hoja de de caso). segun el dia
cadores: a, b, X1000 |reporte calendario.
¢, deyfde mensual.
UCI Neonatal
y pediatrica.
Servicio 3. i) Porcentaje | No.de pa- Libro de Libro de Indirecto 10¢
Ginecologia |de reingresos | cientes que ingreso. egreso. (revisién
y obstetricia: | en menos de 7 | reingresan en
post parto dias al servicio. | menos de 7 dias
vaginal. al servicio
Se deben X100
medir los Total de los
indicadores: egresos del
¢ dye. servicio
j) Porcentaje | N°de pacientes |Instrumento 100 % Mensual
de caidas. que presentaron | de registro
caidas de su de caidas.
propia altura o egreso y del
de la camilla/ Instrumento
cama de registro
X100 de caidas del
Total de pacie servicio).
tes egresados.
k) Porcentaje | Nimerod ento |Libro de Indirecto Segun los dias | Mensual
de eventos eventos-adv: partos. (revision del | sefalados en
adversos Sos /1 Instrumento | la muestra.
relacionadosa |ala n adversos. de registro
la atencién de de eventos
parto. X100 adversos de
artos partos).
idos en
el periodo eva-
ado
Servicio 4: Tasa de infec- Sistemade |Hojade Indirecta Se debe Mensual
cion de sitio vigilancia de | reporte (revisiéon de | anotar el
quirdrgico IAAS.Hoja | mensual de |reportede |aparecimiento
X100 | de reporte | IAAS. notificacion | de la infeccion
Total de cesa- mensual. de caso). segun el dia
reas realizadas calendario.
en el periodo




&

<

Servicio 5: Porcentaje de |No.de pacien- |Librode Libro de Indirecto 100 %
Medicina reingresos en | tes que reingre- |ingreso. egreso. (revision
Internay menos de30 |sanen menos del libro de
pediatria dias al servicio | de 30 dias al ingresoy
Se deben servicio egreso del
medir los X100 servicio).
mismos indi- Total de los
cadores: b, ¢, egresos en el
d,e,gh,j periodo eva-
luado.
Servicio Tasade 1SQ post hernio- | Sistema de | Hoja de Mensual
6: Cirugia infeccionde | rrafia vigilancia de | reporte (r
General sitio quirdrgico x100 |lAAS.Hoja |mensual de aparecimiento
Se deben en cirugiade |Total de hernio- | dereporte |IAAS. ion | de lainfeccion
medir los herniorrafia rrafia realizadas | mensual. segun el dia
mismos indi- en el periodo calendario.
cadores: b, c, evaluado
de,gyj
Tasade SQ post os- Sistema de Indirecta Se debe Mensual
infeccion de | teosintesis vigilancia de (revision de | anotar el
sitio quirdrgico x100 |IAAS.Hoja | mensual de |reporte de | aparecimiento
en cirugiade |Total de os- de te.  [IAAS. notificacion | de la infeccion
osteosintesis. | teosintesis de caso). segun el dia
calendario.
Tasade Hoja de Indirecta Se debe Mensual
infeccién de reporte (revision de | anotar el
sitio quirdrgico mensual de |reportede | aparecimiento
en cirugiade |Total IAAS. notificacion | de la infeccion
colecistecto- |t mensual. de caso). segun el dia
mia. calendario.
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Tablan.° 26

ESTANDAR N° 26

1. HOSPITALIZACION UCI NEONATAL Y PEDIATRIA

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

MINISTERIO DE SALUD

Il nivel del MINSAL.

Instrumento para evaluar la calidad de la atencion en los servicios de Hospitalizacion de los Hospi

Region:

[ /Y
4

Establecimiento de salud:

Fecha de la evaluacion:

Periodo de evaluado:

©)

Responsables de la evaluacion:

Estandar 26: Los pacientes hospitalizados en los establecimientos de Il y Il ni
con calidad técnica, accesibilidad y satisfaccion.

Efectividad

Gestion del

riesgo
»

-~

~

10

%

/

~—

Gestion del
riesgo

Gestion del

. Tasa
riesgo

Gestion del

. Tasa
riesgo

Satisfaccion

90

L)

e Lt LS .
recibiran atencion

Libro de
ingresos y
egresos.
Instrumento
de reporte.

Expediente
clinico.

Expediente
clinico.

Sistema de

vigilancia de
prevencion

de IAAS.

Sistema de
vigilancia de

prevenciéon
de IAAS.

Instrumento
de registro
de quejas.




2. HOSPITALIZACION UCI ADULTOS

Eficiencia

Expediente

Gestion del riesgo L
clinico.

Expediente

Gestion del riesgo .
clinico.

Instrumento
de registro
de evento

adverso.

Instrumento
de registro
de quejas.

Sistema de
vigilancia de
prevencion
de IAAS.

5estion del riesgo

Sistema de
vigilancia de
prevencion
de IAAS.

Gestion del riesgo

Sistema de
vigilancia de
prevencion
de IAAS.

Gestion del riesgo
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3. HOSPITALIZACION DE OBSTETRICIA (POST-PARTO VAGINAL)

Razon
sobre
egreso

Efectividad

Gestion del

. %
riesgo

Gestion del
riesgo

Gestién del

Expediente
clinico.

Expediente
clinico.

Instrumento
de registro
de evento

adverso.

Instrumento
de registro de
quejas.




4. HOSPITALIZACION OBSTETRICIA (POST-CESAREAS)

>

Razén
Efectividad sobre
egreso

eingre-

SOS 'y egresos.

|
nstrumento

de registro de
caidas.

Gestion del riesgo

Expediente

Gestion del riesgo L.
clinico.

Expediente
clinico.

Gestién de 3

Instrumento
de registro de
quejas.

‘ atisfaccion %

Sistema de
vigilancia de
prevencion de
IAAS.
Sistema de
vigilancia de
prevencién de
IAAS.

estion del riesgo

Gestion del riesgo
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5. HOSPITALIZACION DE MEDICINA INTERNA

Estandar de respuesta

Sobresaliente | Aceptable

Clasificacion .
( estructura aad
Nombre indicadores ¢ de me-
proceso, resul- X
dida
tado
Reingresos no progra- Razén
mados en menos de 30 Efectividad sobre
H dias. egreso
Se documenta en el
(¢} . ..
s expediente clinico la
5 evaluacion por parte
! del médico especia-
i lista a través de nota
A evolucion, y se verifi-|  Gestion del o
. ()
ca la presencia de la riesgo
L .,
I evaluacion al alta del
especialista, por medio
Z
de nota o firma en la
A | ;
indicacion. Segun con-
C ., .
| dicién del paciente.
o En el expediente clini-
N co se evidencia que el
médico  especialista Gestion del o
0.
M avala a través de su riesgo
E firma las indicaciones
medicas.
D
|
C | Porcentaje de caidas.
|
N
A | Porcentaje de compli-
caciones asociadas a
| | procedimientos.
N
T
E
R
N
A
Gestion del
. Tasa
riesgo
Satisfaccion %

94

Critico

Expediente
clinico.

Expediente
clinico.

Instrumento
de registro de
caidas

Instrumento
de reporte
de eventos

adversos.

Sistema de

vigilancia de
prevencion

de IAAS.

Sistema de
vigilancia de
prevencion
de IAAS.

Instrumento
de registro de
de quejas.




6. HOSPITALIZACION DE CIRUGIA GENERAL (POST-QUIRURGICO)

Gestion del
riesgo

Razén
sobre
egreso

Gestion del
riesgo

Gestion del
riesgo

Gestion del
riesgo

Gestion del
riesgo

Gestion del
riesgo

Fuente: Elaborado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, enero 2012.

ibro
: 05y
é es0s.
rumento
e registro de
’. das y even-
- 0s adversos.
|

’ Expediente

90 .
clinico.

Expediente
clinico.

Instrumento

de registro de
complicaciones

Instrumento
de registro de
quejas.

Sistema de
vigilancia de
prevencién de
IAAS.

Sistema de
vigilancia de
prevencion de
IAAS.

Sistema de
vigilancia de
prevencién de
IAAS.

N
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7. HOSPITALIZACION PEDIATRIA.

96

del especialista en
el alta por medio de
nota de alta o firma
en la indicacion del
alta, segin condi-
cion del paciente.

En el expediente
clinico se evidencia
que el médico es-
pecialista avala a
través de su firma
las indicaciones mé-
dicas.

VI41Via3id NOIDVZITV1IdSOH

porcentaje co
caciones asociadas a

Gestion del
riesgo

CLASIFICACION l‘;::‘- Estandar de respuesta
Nombre indica- ESTRUCTURA, de ey | rETn
dores PROCESO, RE- medi- | LIENTE I~
SULTADO
da
Reingresos ?n me- Efectividad %
nos de 20 dias.
porcentaje de cai- Gestion del %
das. riesgo
Se documenta en el
expediente clinico
la evaluaciéon por
parte del médico
especialista a través
de nota evolucién, y
se verifica la presen- Gestion del %
cia de la evaluacion riesgo

Gestion del
riesgo

Tasa

Satisfaccion

nte: Elaborado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, enero 2012.

CRITICO

Expediente
clinico

Expediente
clinico

Instrumento
de registro de
complicaciones

Sistema de

vigilancia de pre-

vencion de iaas

Instrumento
de registro de
quejas




8. M. Estédndar e indicadores de Consulta Externa.

Cuadro No. 27

Enunciado del estandar 27: Proporcionar atencién médica oportuna a todos los pacientes(
demanden consulta externa de especialidades por primera vez, con calidad técnica y satis
en los hospitales de Il y Il nivel del MINSAL.

Proporcionar Tiempo Promedio de Agenda de | Agenda de mensual

atencion mé- | de espera |lasumatoria la consulta | la consulta

dicaoportuna | paraob- |total delosdias |externa. externa.
a todos los teneruna | calendario trans-
pacientes consulta | curridos entre la
que deman- externa de |fecha de solicitud
den consulta medicina |dela consulta
externa de interna. externa de medi-
especialidades cinainterna.
por primera
vez, con cali-
dad técnicay
satisfaccion, en
los hospitales
de Iy lll nivel
del MINSAL.
Tiempo de | Promedio de da de | Agenda de Revision de | Segun los mensual
esperade |la sumatoria onsulta | la consulta laagenda de |dias sefa-
obtener total de los d externa. la consulta lados en la
una consul- | calendario tra externa. muestra.
taexterna |curridosen
de gineco- |fechade
logia. dela ¢
externa.d
C
Tiempode |P fo} Agenda de | Agenda de Revision de | Segun los mensual
esperade | la atori la consulta | la consulta laagendade |dias sefa-
externa. externa. la consulta lados en la
lendario externa. muestra.
transcurridos
e tre la fecha de
solicitud de la
consulta externa
de obstetricia.
Promedio de Agenda de | Agenda de Revision de | Segun los mensual
la sumatoria la consulta | la consulta laagendade |dias sefa-
total de los externa. externa. la consulta lados en la
dias calendario externa. muestra.
N\ consulta transcurridos
externade |entre lafecha de
pediatria. | solicitud de la
consulta externa
de pediatria.
Tiempo Promediodela |Agendade |Agendade Revisién de la | Segun los mensual
de espera | sumatoria la consulta | la consulta agenda de dias sefa
para externa. | externa.
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obtener total de los la consulta lados en la
una consul- | dias calendario externa. muestra.
taexterna | transcurridos
decirugia |entre lafecha
general. de solicitud de
la consulta ex-
terna de cirugia
general.
Tiempo Promedio de Agenda de | Agenda de Revision de
de espera | la sumatoria la consulta | la consulta la agenda de
para ob- total de los externa externa la consulta
teneruna | dias calendario externa
consulta transcurridos
externade |entre lafecha de
otorrinola- | solicitud de la
ringologia |consulta externa
de otorrino-
laringologia
Tiempo Promedio de Agenda de Segun los mensual
de espera |lasumatoria la consulta dias sefia-
para ob- total de los externa. la consulta lados en la
teneruna | dias calendario externa. muestra.
consulta transcurridos
externade |entre lafecha de
nefrologia. | solicitud de la
consulta externa
de nefrologia.
Tiempo Promedio de enda de Revision de | Segun los mensual
de espera | la sumatoria la consulta laagenda de |dias sefa-
para ob- total de los externa. la consulta lados en la
teneruna | dias calend externa. muestra.
consulta
externade |entrel
cardiologia. | solicit
Tiempo de Agenda de | Agenda de Revision de | Segun los mensual
la consulta | la consulta laagenda de |dias sefa-
externa. externa. la consulta lados en la
externa. muestra.
anscurridos
entre la fecha de
solicitud de la
consulta externa
de neurocirugia.
Promedio de Agenda de | Agenda de Revisién de | Segun los mensual
la sumatoria la consulta | la consulta la agenda de | dias sefa-
para ob- total de los externa. externa. la consulta lados en la
teneruna | dias calendario externa. muestra.
consulta transcurridos
externade |entre lafecha de
ortopedia. |solicitud dela
consulta externa
de ortopedia.




Tiempo de | Promedio de Agenda de | Agenda de Revision de | Segun los
espera para | la sumatoria la consulta | la consulta laagenda de |dias sefa-
obtener total de los externa. externa. la consulta lados en la
una consul- | dias calendario externa. muest:
taexterna |transcurridos
de oftalmo- | entre la fecha de
logia. solicitud de la
consulta externa
de oftalmologia.
Tiempo Promedio de Agenda de | Agenda de mensual
de espera |la sumatoria la consulta | la consulta
para ob- total de los externa. |externa. Iz
teneruna |dias calendario muestra.
consulta transcurridos
externade |entre lafecha de
gastroente- | solicitud de la
rologia. consulta externa
de gastroentero-
logia.
Tiempo Promedio de Agenda de Revision de | Segun los mensual
de espera | la sumatoria la consulta laagenda de |dias sefa-
para ob- total de los ex externa. la consulta lados en la
teneruna |dias calendario externa. muestra.
consulta transcurridos N
externade |entre lafecha ~
urologia.  |solicitudd
Tiempo de Agenda de | Agenda de Revisién de | Segun los Mensual
espera para la consulta | la consulta la agenda de |dias sefia-
obtener externa. externa. la consulta lados en la
externa. muestra.
ntre la fecha de
icitud de la
consulta externa
de neonatologia.
Promedio de Agenda de | Agenda de Revision de | Segun los Mensual
la sumatoria la consulta |la consulta la agenda de |dias sefa-
total de los externa. externa. la consulta lados en la
teneruna |dias calendario externa. muestra.
consulta transcurridos
externade |entre lafecha de
neurologia. | solicitud de la
consulta externa
de neurologia.
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Porcentaje | Numero de Librode |Tabuladorde |Indirecto Debe anotar | Me
complica- | complicaciones | nove- registro diario | (revision del | el dia del
ciones por |asociadas a pro- |dades. de consulta. libro egresoy | evento
procedi- cedimientos de novedades | seguin ca-
mientos X100 del servicio). |lendario
diagnosti- | Total de pacien-
cos: colpos- | tes a los cuales
copia. se les realizo

procedimientos

en el periodo

Evaluado
Porcentaje | Numero de Instru- Tabulador de Mensual
de compli- | complicaciones | mentode |registro diario dia del
caciones asociadas a registro de | de consulta. evento
por proce- | procedimientos | complica- seguln ca-
dimientos | diagnoésticos ciones. lendario.
diagnosti- | endoscopicos pli-
cos endos- X100 caciones del
copicos. Total de pacien- servicio).

tes a los cuales

se les realizo

procedimientos

en el periodo

evaluado >
Porcentaje Instrumento Indirecta Debe anotar | Mensual
de quejas de registrode | (Revisién del |el diadel
resueltas quejas Libro de que- |evento
antes de 15 jas resueltas) |segun ca-
dias resueltas lendario.

100




Tabla n.° 27

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ESTANDAR N° 27

=
EL SALVABOR

Il nivel del MINSAL.

Fuente de
informacion

Agendadela
consulta.

Agendadela
consulta.

Agendadela
consulta.

Agenda de la
consulta.

Agendadela
consulta.

Agendadela
consulta.

Agendadela
consulta.

Agenda de la
consulta.

Agendadela
consulta.

Agendadela
consulta.

MINISTERIO DE SALUD
Instrumento para evaluar la calidad de la atencion recibida en la consulta externa en los hospitales dell y lll
nivel del MINSAL.
Region:
Establecimiento de salud:
Fecha de la evaluacién:
Periodo de evaluado:
Responsables de la evaluacion:
Estandar 27: Proporcionar atenciéon médica oportuna a todos los pacientes ¢ \ manden consulta externa de
especialidades por primera vez, con calidad técnica y satisfaccion, en los hospita
Clasificacion Estandar de puesta
Nombre de indicadores ey Wik Eelel
Proceso, medida Sobresa 1? PLa Critico
Resultado) liente ;
Tiempo de espera para
obtener una consulta ex- | Oportunidad Dias 31 | 60
terna de medicina interna.
Oportunidad de obtener
una consulta externa de Oportunidad Dias
ginecologia.
Tiempo de espera para
obtener una consulta Oportunidad Dias
externa de pediatria.
Tiempo de espera para
obtener una consulta ex- Oportunidad Dias
terna de cirugia general.
Oportunidad de obtener
una consulta externa de Oportunidad Dias
ginecologia.
Oportunidad de obtener
una consulta externa Oportunidad Dias
obstetricia.
Oportunidad Dias
Oportunidad Dias
Oportunidad Dias
iempo de espera para
obtener una consulta Oportunidad Dias
externa de neurocirugia.

101



Tiempo de espera para
obtener una consulta
externa de ortopedia.

Oportunidad

Dias

Tiempo de espera para
obtener una consulta
externa de oftalmologia.

Oportunidad

Dias

Tiempo de espera para
obtener una consulta
externa de gastroentero-
logia.

Oportunidad

Dias

Tiempo de espera para
obtener una consulta
externa de urologia.

Oportunidad

Dias

Tiempo de espera para
obtener una consulta
externa de neonatologia.

Oportunidad

Dias

Tiempo de espera para
obtener una consulta
externa de neurologia.

Oportunidad

Dias

% de complicaciones por
colposcopia.

Gestion de
riesgo

%

% de complicaciones por
procedimientos endos-
copicos tubo digestivo
superior e inferior.

Gestion de
riesgo

Proporcién de quejas
resueltas antes de 15 dias

Satisfaccion

Unid

Fuente: Base de datos elaborado por el Co

O

102

ité Naci e Calidad Hospitalario, enero 2012.

&
PN

Agenda dela
consulta.

genda de la
Ita.

Agendadela
consulta.

Agenda de la
consulta.

Instrumento de
registro de com-
plicaciones de
procedimientos

Encuesta de
satisfaccion.

Instrumento
de registro de
quejas




Enunciado del estandar 28: Que todo paciente que requiera un proceso quirtirgico mayor o menor, se le
oportunamente, con calidad técnica, accesibilidad y satisfaccion en los hospitales de Il y lll nivel de

N. Estandar e indicadores de Servicio de Sala Quirtrgica.

Cuadro No. 28.

Que todo Porcentaje de Numero de Lista de Libro regis- Mensual
paciente que | pacientes en pacientes en chequeo. | trodesalade
requiera un los cuales se los cuales se opera-
proceso qui- aplicé la lista aplicé ciones.
rdrgico mayor | completa de la X100 muestra.
0 menor, se cirugia segura total de pa-
le efectie (ver anexo cientes a los
oportunamen- | No.2). cuales se les
te, con calidad realizo pro-
técnica, cedimientos
accesibilidad y quirdrgico en
satisfaccion en el en el perio-
los hospitales do evaluado
de ll'y Il nivel
del MINSAL.
Porcentaje de Libro de sala. | Indirecto | Se debe Mensual
complicacio- (revision | anotar el
nes quirdrgi- dellibro | dia del
cas. de sala). evento
seglin
calenda-
rio.
cuales se les
realizo cirugia
en el periodo
evaluado
Numero de Librode | Librodesala. | Indirecto | Se debe Mensual
pacientes con | sala (revision | anotar
anestési- complicacio- Libro dellibro | el dia del
cas. nes anesté- nove- desala). | evento
N\ sicas dades. segun
X 100 calenda-
total de pa- rio.
cientes a los
cuales se les

realizo cirugia
en el periodo
evaluado
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Porcentajede | Nimero de Instru- Instrumento | Indirecta
quejas resuel- | quejas en mento de | deregistro de | (revision
tasantes de 15 | las cuales se registro quejas. delinstru-
dias. adoptan los de quejas mento de
correctivos resueltas. registro
requeridos an- de quejas
tes de 15 dias resueltas).
X100
Total de quejas
recibidas
Porcentaje Numero del Lista de Plan de turno Mensual
de personal personal chequeo. | de enfermeria
de sala que de sala que Programacié sefnalados
cumple conel | cumple con el de médi enla
uso racionaly | usoracionaly muestra.
adecuado de adecuado de
vestimenta vestimenta
protectora. protectora
(Anexo 11 pag. X100
144 de linea- Total del per-
mientos IAAS). | sonal de sala
que trabajo
en sala sob

Fuente: Elaborado por el Comité Nacional d
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Tabla n.° 28 —
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
ESTANDAR N° 28

MINISTERIO DE SALUD

Instrumento para evaluar la calidad de la atencion recibida en la sala quirurjica en los hospitales de Il
MINSAL.

Regién:

Establecimiento de salud:

Fecha de la evaluacién:

Periodo de evaluado:

Responsables de la evaluacion:

rofano, se le efectie
y lll nivel del MINSAL.

Estandar 28: Que todo paciente que requiera un proceso quirirgico men
oportunamente, con calidad técnica, accesibilidad y satisfaccion en los h

Clasificacié Estandar de respuesta
Nombre de indica- (Est::IctI::aq::o- Unidad de " Fuente de
dores ceso, Resultado) medida - aptable Critico informacion

% De adherencia |

(aplicacion com- ..

. Gestion el
pleta) de lista de riesao %
verificacion de la g
cirugia segura.

Lista de che-
queo

Libro registro
de sala de
operaciones

% Complicaciones
quirdrgicas en qui- | Gestion el riesgo
réfano.

% De complicacio-
nes anestésicas en
quiréfano.

Libro registro
Gestion elriesgo de salade
operaciones

- Instrumento

de registro de
quejas

% De quejas resuel-
tas antes de 15 dias.

% De personal

Lista de che-
queo

yadecuado\
timen te
(Anexo 11 pag 144
ientos

Gestion el riesgo %

ase de datos elaborado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario, enero 2012.
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Aspectos especificos que el personal debe cumplir para el registro de los estdndares No. 25 al 28:
1. Frecuencia de medicién: segin se sefiala en los dias del mes calendario en forma aleatoria.
2. La direccién del hospital debe asignar un recurso para la medicién de los indicadores segti
corresponda al estandar.

3. Fuentes de verificacién: el instrumento de registro de tiempos, Formulario de evaluacié

—_—

da, de caidas y de complicaciones, libro de novedades, los libros de ingresos, de egresos,
actas, libros de sala de operaciones, agendas de consultas externa y expedientes ¢
sea necesario.

4. Registrar en el formato correspondiente.

VII. Disposiciones generales N

\
Obligatoriedad
Es responsabilidad del personal involucrado dar cumplimiento al prese ineamiento técnico, caso
stra

contrario se aplicaran las sanciones establecidas en la legislacién@ a respectiva.
Revisién y actualizacion N\

Los presentes Lineamientos técnicos deben ser revis

alizados por el equipo técnico multi-
disciplinario, cuando se amerite, debido a cambios admi
la Reforma de la Salud en El Salvador.

Derogatoria
Déjase sin efecto la Gufa Técnica de Me]

De lo no previsto
Lo que no esté previsto en el prese i iento técnico, se debe resolver a peticién de parte, por
medio de escrito dirigido al Titu Cartera de Estado, fundamentando la razén de lo no pre-

visto técnica y juridicamente.

VIII. Anex

Forma parte de ¢ ento los anexos siguientes:

Anexo 1: ciclos. rapidos PEVA y su documentacién.
Anexo 2: lista d

(OMS). N

cién de la cirugfa segura adaptada de la Organizacién Mundial de la Salud

| reviaciones

HCP: hoja de control perinatal.
MATEP: manejo activo del tercer perfodo del parto.
SIP: sistema de informacién perinatal.



X.Terminilogia

* Aceptable: contiene los limites en los cuales el desempetio del indicador podria 1le
medicion sobresaliente con intervenciones de mejora y los valores registrados apare
lor amarillo.

* Calidez: complementa a la calidad técnica y es la relacién interpersonal de los
cia los usuarios en el marco de derechos humanos, basados en el respeto y la ¢

* Continuidad: grado en el cual los usuarios reciben la serie completa de servicios

sin sufrir interrupciones, suspensiones hi repeticiones innecesarias de evaluacién, diagnéstico o
tratamiento. 6

* Critico: contiene los limites en los cuales el desemperio del indicad e bajo esperado y
requiere de pronta intervenciones de mejora para evitar riesgo en o y'1os valores regis-

* Seguridad: grado de relacién entre el conjunto de benéf
somete el usuario. Estos beneficios y riesgos expresado
de los servicios.

* Sobresaliente: contiene los limites en los es el desemperio del indicador es el 6ptimo y los

valores registrados aparecen de color verde.

XI. Vigencia

»
El presente Lineamiento entrard en v ch de la fecha de oficializacién por parte de la Ti-
~

tular.

San Salvador a los 29 dfas del me ebrero de 2012.

@Qﬁ/ﬂé Lo

Marfa Isabel Rodriguez
S
0
N

Ministra de Salud

\
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Anexo N° 1

CICLOS RAPIDOS PEVA Y SU DOCUMENTACION.

¢Qué estamos tratando de lograr?
¢Coémo sabremos que un cambio realizado produjo
una mejora en el proceso?
¢Qué cambios podemos hacer en el proceso para
alcanzar el objetivo que queremos lograr? ;:Qué
estamos tratando de lograr?

El mejoramiento de la cali apidos tiene dos componentes:

A) 3 PREGUNTAS
tificar y documentar una meta de mejora de calidad en el proceso de aten-

eta la llamaremos objetivo, que se refiere al enunciado escrito de los logros
numérica, susceptible de medicion.

e Mejoramiento

+ ¢Cémo sabremos que un cambio
realizado produjo una mejora en
el proceso?
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Permite la bisqueda de medidas claves o indicadores que determinen el progreso del cumplimiento
del objetivo planteado.

Nombre Formula | Fuentenu-| Fuente Método Umbral Muestra
de los in- merador denomi- de reco-
dicadores nador leccion

+ ¢Qué cambios podemos hacer en el proceso para alcanzar el objetivo que
A través de FLUJIOGRAMAS se debe de graficar la SITUACION A
de atencién seleccionado, para identificar donde se encuentran las
deben proponer cambios de mejora.

EAL del proceso

1c1ene sobre las cuales se

Debe utilizar un flujograma para hacer andlisis del proceso

5 5

Detalles Detalles X etalles Detalles

Las deficiencias en'e atencidn, es decir las acciones que no se realizan adecuadamente, los

ios o redundantes, y elementos que deberfan estar incluidos en el proceso
n ser identificados en forma precisa y planteados de manera adecuada. Por

I propuestas concretas de cambios en las organizaciones del proceso o en su
amaremos ideas de cambio.

elementos que so
pero que no J
lo tanto s

stan;

contenidg, lo qu

proceso (Descripcion del Problema):
erencias hay entre el estandar de
encion y en las practicas actuales?

Cambios propuestos (Ideas de cambio)




B) CICLO DE MEJORAMIENTO. APLICACION DE LOS CICLOS RAPIDOS O PEVA.

e Planear o programar (matriz de apoyo).

Hospital:

Ciclo rapido de mejora o (PEVA) y su documentacién

Nombre del Proceso de atencién a mejorar:

Objetivo de mejoramiento. ;Qué estamos tratando de lograr?
Nombre del indicador que usara para determinar si hay una mejora.

CICLO DE MEJORA O PEVA (Planificar, Ejecutar, Veri

identificados

nuir los fallos 6
brechas identifi-

cados?

ANALISIS DEL PROBLEMA PLANIEF
FALLOS en la Cualés son Defina las IDEAS | ACTIVIDAD de cumpli- Responsables
calidad identifi- las CAUSAS DE CAMBIOS a realizar miento
cados 6 (BRE- probables de los ¢Qué vamos a
CHAS) fallos o brechas | hacer para dismi-

e Ejecutar
Constituy
anterio
antes de imp

Q

2

e

%

ase debe:
apacitar al personal que debe desarrollar los cambios propuestos.
Verificar que el cambio se esté probando conforme al plan.

~  Probar el cambio.
~  Recopilar los datos sobre el proceso que se estd cambiando
~  Documentar los cambios que no se incluyeron en el plan original.

entar los cambios integrados.

n practica de los cambios y actividades que han sido programadas en el paso
bar cada cambio de manera separada, permite que se modifique cada intervencién
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e Verificar:
Resultados Obtenidos:

1ra. Medicién

2ra. Medicién

Sra. Medicién

Resultados de la Medicién previo al inicio del ciclo de mejora:
Resultado de la Medicién al finalizar el ciclo:

e Actuar:
Se debe hacer un resumen y comunicar lo que se aprendi6 de los paso
debe implementar, modificar o descartar la intervencién. Esta decisi
el efecto de la intervencién.

De acuerdo alos resultados obtenidos entre el inicio y fin on de mejora se debe analizar:
El resultado fue efectivo:
Si la intervencién genera un mejoramiento y el mejo

ciente, se debe de implementar la
intervencién como parte permanente del sistema.

El resultado fue efectivo pero necesita mejo

joramiento no es suficiente, debe adaptar la
intervencién y repetir el ciclo vencion revisada.
t tir el ciclo PEVA d
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Anexo N° 2

MUNDIAL DE LA SALUD (OMS)

Nombre del /la paciente:

LISTA DE VERIFICACION DE LA CIRUGIA SEGURA ADAPTADA DE LA ORGANIZACION -

Apellidos:
Diagnéstico:

Procedimiento:

No. Registro:

Fecha:

Antes de la administracion Antes de la incision

de la anestesia de la piel

ENTRADA PAUSA
L] El paciente ha confirmado:
- Su identidad
- Localizacién quirtrgica
- La operacién
- Consentimiento informado

L] Confirmar que todos los miem-
bros del quipo se han indenti
do por su nombre y funcio

[J Cirujano/a, ane
mera  confirp
U Demarcacién sitio quirdrgico /  jdentificacién

no procede.

[] :Se ha completado la comproba-
cion de los aparatos de anestesia

los pasos
y la medicacion anestésica?

istos, la dura-

L] Pulsioximetro en el paciente en
funcionamiento.

Tiene el paciente: ;Alergias conoci-
das?

[ONo [Isi

quipo de enfermeria revisa:
si se ha confirmado la esterilidad
(con resultados de los indicado-
res) y si existen dudas o proble-
mas relacionados con el instru-
mental y los equipos.

¢ Via aérea dificil / riesgo de aspir
LUNo  [si, y hay instrume
equipos / ayuda disponibl

¢Se ha administrado profilaxis antibié-
tica en los Gltimos 30/60 minutos?

U si [J No procede

¢Se muestran las imdgenes diandsticas
esenciales?

U si [J No procede

N

ombre del procedimiento reali-
zado.

L] Conteo de gasas, agujas e instru-
mental son correctos (o no proce-
den).

Identificaciéon de las muestras
biolégicas (Incluyendo nombre
del paciente) y gestién de las mis-
mas.

Si existe algtn problema que re-
solver en relacién con el material
o los equipos.

Cirujano/a, anestesista y enfer-
mera revisan y registran en la
historia clinica los principales as-
pectos en la recuperacién y trata-
miento del paciente.

¢Se ha iniciado profilaxis de enfer-
medad tromboembdlica venosa?
L] si [J No procede

@ CIONES:

FUENTE: Organizacién Mundial de la Salud. Modificado por el Comité Nacional de Calidad Hospitalario. 2012.

Nombrey firma del/la enfermera circular:
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