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Ministerio de Salud

Acuerdo n°® 2667

El Organo Ejecutivo en el Ramo de Salud

Considerando

San Salvador, 28 de octubre de 2021

Ministerio de Salud,

CONSIDERANDO:

Que el Codigo de Salud prescribe, en el Art. 40.- EI Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social es el Organismo encargado de determinar,
planificar y efecutar la politica nacional en materia de Salud, dictar las normas
pertinentes, organizar, coordinar y evaluar la ejecucion de las actividades
relacionadas con la Salud,

Que el Reglamento Interno del Organo Ejecutivo, establece en el Art. 42.-
Compete al Ministerio de Salud: 2.- Dictar las normas y técnicas en materia
de salud y ordenar las medidas y disposiciones que sean necesarias para
resquardar la salud de la poblacion,y,

Que, de acuerdo con los considerandos anteriores, es necesario contar con
el Manual del usuario para monitoreo, evaluaciéon y seguimiento de
estandares de calidad en salud, con el objeto de establecer disposiciones
técnicas y juridica, que regulen el adecuado registro, medicion, analisis y
utilizacion de estandares de calidad para la toma de decisiones y mejora de
los procesos de atenciodn en los establecimientos del Ministerio de Salud.

POR TANTO, en uso de las facultades legales, ACUERDA emitir el siguiente:

“Manual del usuario para monitoreo, evaluacién y seguimiento de estandares

de calidad en salud



l. Introduccién

El Ministerio de Salud, en el marco de la ampliacién de la salud como un derecho, a
través de la mejora continua de la calidad de la atencion en salud a la persona, familia
y comunidad, en los diferentes niveles de atencién; dentro del cual se ha avanzado
en la categorizacion de los establecimientos de salud y la medicion periddica de

estandares.

Un “Sistema de Gestion de la Calidad’, incluye y aprovecha una variedad de
estrategias. Sin embargo, alcanzar y mantener de forma cotidiana y sistematica un
desempefio y productividad efectiva de los procesos y procedimientos de atencion,
gque permitan la prestacion de servicios de salud con calidad, requiere el esfuerzo de

medicion y mejora continua.

Para lo cual es necesario implementar a nivel nacional, la medicion de estandares de
calidad, asi como la utilizacion de la plataforma informatica que integra los
elementos para andlisis y toma de decisiones oportuna relacionado con la prestacion
de servicios de salud.

Para fortalecer esta gestion de calidad, se ha desarrollado un mddulo dentro el
Sistema Integrado de Informacion Gerencial SUIS. Esta nueva herramienta
informéatica desplegara los estandares que le corresponde medir a cada

establecimiento, seg(in su capacidad instalada.’

Al momento, el Sistema de Gestion de Calidad, cuenta con seis estandares
especificos para el primer nivel de atencidn, para hospitales veintiocho estandares,

ademas del estandar 29 que es comun para los tres niveles de atencion.

Con esta nueva herramienta, el MINSAL continta siendo pionero en la

implementacion de sistemas informaticos y fortalece asi los servicios a la poblacion.

! Manual de Uso - Operativo: Aplicacién Informatica del Sistema de Gestién de Calidad en RIISS, MINSAL 2016
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I1. Objetivos

Objetivo general:

Establecer la informacién requerida para el adecuado registro, medicidn, analisis y utilizacion
de estandares de calidad para la toma de decisiones y mejora de los procesos de atencion
en los establecimientos del Ministerio de Salud.

Objetivos especificos:

1. Fortalecer la metodologia de medicién y analisis de los estandares de calidad de los
procesos de atencién que se desarrollan en las RIIS.

2. Generar intervenciones de mejora a corto plazo, con base resultados de la medicion
de indicadores a fin de alcanzar los estandares.

3. Incrementar la calidad de atencién que se brinda en los establecimientos de salud, a
través de la implementacién de planes de mejora o proyectos de calidad.

111. Alcance

La medicion, anélisis y uso de estandares de calidad incluidos en la plataforma de Sistema
Integrado de Informacién Gerencial (SIIG-eTAB) del MINSAL, aplica para todos los
establecimientos del MINSAL que prestan servicios de salud a la poblacion.

IV. Ambito de aplicacion

Estan sujetos al cumplimiento del presente documento, todos los establecimientos de salud
del MINSAL, que prestan servicios de salud a la poblacion.

V. Marco conceptual

El propdsito de implementar estdndares es garantizar al usuario una atenciéon de calidad, en
términos de seguridad sanitaria, con los menores riesgos para su salud y satisfacciéon en la
atencion recibida.?

2 Norma técnicas de estandares de calidad para hospitales e institutos especializados, Ministerio de salud de Perd, 2003.
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Para alcanzar un estandar, se debe cumplir un determinado nimero de criterios y sub -
criterios, los cuales son variables cualitativas que describen el desarrollo de una actividad; en
el caso de los servicios de salud, describen los procesos a seguir para brindar una atencion
en salud con los requerimientos basicos para la deteccion, diagnostico y tratamiento de una
determinada patologia o atencidn preventiva.

Estandar de calidad

Es un patrén, norma o medida, que se utiliza para efectuar comparaciones de entidades
similares. Los estandares son promedios que en la evaluacion muestran el grado de
cumplimiento de un criterio, sefialando el limite entre lo aceptable y lo inaceptable. En
estudios de calidad se centra el interés en estdndares minimos, en cumplimiento de las
normas minimas establecidas. °

Criterios

Se basan en una serie de protocolos o procedimientos relacionados con las normas técnicas
y lineamientos emitidos por el Ministerio de Salud, para los estandares de conformidad,
contribuyendo al cumplimiento de un estandar determinado. *

Subcriterios

Son pardmetros que complementan el cumplimiento de un criterio, los cuales, al sumarse,
permiten obtener el valor de cada criterio y se basan en normativas y lineamientos emitidos
por el Ministerio de Salud.!

Indicador de calidad

Medida cuantitativa que puede usarse como guia para controlar y valorar la calidad o
seguridad de las actividades, es decir la forma particular (hnormalmente numérica) en la que
se mide o evalGa un criterio.”

Mejora continua

Metodologia que implica el desarrollo de un proceso permanente, gradual en toda la
organizacion, a partir de los instrumentos para la mejora de forma sistematica de la calidad,
con el fin de cerrar las brechas, alcanzar niveles de mayor competitividad y encaminarse a
construir una organizacion, establecimientos y equipos de excelencia.®

3

Calidad en la prestacion de servicios de salud, Autor Luz Mayra Duran Silva 2003.
4

Elaborado por equipo técnico de unidad de calidad de MINSAL, 2020.

Estandares de calidad de cuidados para la seguridad del paciente en los hospitales del SNS. proyecto SENECA: Informe técnico 2008. Madrid: Ministerio de
Sanidad y politica Social; 2009.

6 Lineamientos técnicos para la implementacién del sistema de Gestion de la calidad en el MINSAL, 2018.
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Plan de mejora

Se origina de las oportunidades de mejora identificadas en la autoevaluacion de estandares,
producto de un analisis participativo por el equipo responsable, quienes implementaran y
daran seguimiento a los resultados obtenidos en cada uno de ellos, Asi como sus
indicadores y criterios en el periodo correspondiente.®

Clasificacion de estandares para monitoreo de la calidad en salud

Los estdndares de calidad para los servicios de salud contenidos en la plataforma, estan
basados en los objetivos institucionales y se clasifican en tres dimensiones que reflejan el
fortalecimiento de la cultura de medicion de la calidad y de los procesos que se realizan
para atender a la poblacién, siendo estos:

a) Conformidad: corresponde con el cumplimiento de la normativa técnica, en relacion
a los estandares de calidad del Ministerio de Salud, se relacionan con la atencion
anticoncepcional, mujer en edad fértil, atencibn materno infantil, seguridad del
paciente y saneamiento ambiental.

b) Servicios: aplicacion correcta y oportuna de procedimientos, técnicas para la
atencion y seguridad del usuario, de acuerdo a la oferta servicios de salud de cada
establecimiento.

Satisfaccion: medicion de la percepcion de los usuarios respecto a la atencién recibida
segun sus expectativas

13



V1. Contenido técnico

A. Descripcion de estandares de calidad, por su dimension y procesos de

atencion

i. Tabla 1: Estandares Primer nivel de atencién

Dimensién
del estandar

Conformidad

Satisfaccion

Servicio/atencién/proceso

Atencién integral a la mujer
en edad feértil

Nombre del estdndar

Toda mujer en edad fértil captada recibe

atencion integral en salud.

Atencion de la mujer en el
periodo preconcepcional,
prenatal y puerperio.

Toda usuaria recibe una atencion integral
en salud preconcepcional, prenatal y
posnatal.

Atencion
prematuro.

integral del

Todo prematuro con peso menor de
2000 gr al nacer recibe atencién integral,
segun normativa.

Atencién integral del nifio/a
de 5 afios.

Todo nifio y nifia menor de 5 afios recibe
atencion integral y es evaluado segun
normativa vigente

Referencia, retorno e

interconsulta.

Todo usuario o usuaria que es referido a
un establecimiento de mayor complejidad
es retornado a su UNIDADES DE SALUD
de origen, cumpliendo con la normativa
vigente para el continuo de la atencién.

Logistica de medicamentos.

Todo establecimiento de salud del Prime
Nivel de Atencion esta abastecido con el
80% o mas de medicamentos esenciales
segln normativa.

Calidad de atencion y trato
humanizado

Calidad de atencion y trato humanizado:
Los y las usuarios/as reciben calidad de
atencion y trato humanizado en los
establecimientos de salud de la RIISS.

Fuente: MINSAL. Equipo técnico Unidad de Calidad. Afio 2020.
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ii. Tabla 2: Estandares segundo y tercer nivel de atencion

Dimensién
del estandar

Servicio/atencién/
proceso

Anticoncepcion

Nombre del estandar

El Establecimiento cuenta con abastecimiento para de la
oferta béasica de anticoncepcion.

Preconcepcional

Toda mujer en edad fértil con factor de riesgo que consulta
en un centro hospitalario, recibe atencion integral en salud,
de acuerdo a normativa, segun necesidades identificadas.

Prenatal

Toda usuaria inscrita en hospital recibe una atencién
integral para el control prenatal basico, de acuerdo a
normativa.

Anticoncepcién

Toda usuaria/o de métodos de anticoncepcidon que decide
por una esterilizacién quirargica: ligadura o vasectomia,
deberd tener hoja de consentimiento informado
correctamente registrado.

Anticoncepcion

Toda mujer post evento obstétrico (post parto o post
aborto) recibe consejeria y egresa con algin método de
anticoncepcion segun normativa.

Prenatal

Toda embarazada que recibe la atencién prenatal de alto
riesgo en el establecimiento debe tener registro correcto
de la hoja de control prenatal (HCP) y expediente clinico,
se le brinda consejeria prenatal segun normativa de
acuerdo a su condicion clinica.

Parto

Toda mujer en trabajo de parto tendra el partograma lleno
e interpretado correctamente y aplicado segun condicién
obstétrica.

Post parto

Toda mujer con parto institucional, segun normativa debe
recibir oxitocina como parte del manejo activo del tercer
periodo del parto (MATEP) a fin de reducir la hemorragia
postparto.

Post parto

A toda mujer en el postparto inmediato se le debe realizar
control en las primeras dos horas seglin normativa.

15




Dimensién
del estandar

Servicio/atencién/
proceso

Post parto

10.

Nombre del estandar

Toda mujer en post parto previo al alta, recibe una
evaluacion clinica segun normativa.

Complicaciones
obstétricas

11.

Toda mujer con riesgo de parto (vaginal o cesarea) entre
las 24 y 34 semanas de gestacion (amenaza de parto
prematuro, trabajo de parto pretérmino, ruptura
prematura de membranas y hemorragia ante parto, que
justifiqguen un nacimiento pretérmino) recibe
dexametasona 6 mg IM cada 12 horas en nimero de 4, o
betametasona 12 mg IM cada 24 horas en numero de 2.

Complicaciones
obstétricas

12.

Toda mujer con diagnéstico de infeccidn/fiebre de causa
obstétrica  (aborto  séptico, absceso mamario,
endometritis, infeccidn de herida operatoria o episiorrafia,
absceso pélvico, y choque séptico, entre otros) son
atendidas de acuerdo a los Lineamientos técnicos para la
aplicacion del codigo amarillo en la RIIS y otra normativa
relacionada.

Complicaciones
obstétricas

13.

Toda usuaria con hemorragia obstétrica debe ser atendida
seguln Lineamientos técnicos para la aplicacién de cdodigo
rojo.

Complicaciones

14.

Toda mujer con trastorno hipertensivo del embarazo (pre
eclampsia con sintomas de gravedad/eclampsia) debe ser

obstétricas atendida segun los Lineamientos técnicos para la
aplicacion del cédigo naranja.
15. Todo neonato recibe atencién inmediata y mediata al
nacer y se registran completa y correctamente los
Neonatos criterios de la hoja de historia clinica perinatal (HCP o
expediente clinico materno y /o del RN, hoja de alta del
RN) seglin normativa.
16. Todo neonato que egresa, haya nacido por parto vaginal o
abdominal, es evaluado con los criterios previo al alta y
Neonatos

registrada la informacion en la hoja de evaluacion al alta
del neonato segliin normativa
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Dimensién
del estandar

Servicios

Servicio/atencién/
proceso

Neonatos

17.

Nombre del estandar

Todo neonato producto de parto hospitalario sin
complicaciones cumple los cuatro criterios de la lactancia
materna exclusiva segin normativa.

Complicaciones
del recién nacido

18.

Todo recién nacido con diagnéstico de sepsis neonatal
recibe atencién médica segun normativa relacionada.

Complicaciones
del recién nacido

19.

Todo recién nacido que egresa con diagnoéstico de
depresién neonatal o asfixia heonatal, en el momento del
nacimiento es atendido de acuerdo a la normativa
relacionada, (flujograma) de reanimacion neonatal y se
deja constancia en el expediente.

Complicaciones
del recién nacido

20.

Todo neonato prematuro en condiciones estables
posteriores al nacimiento, recibe atencidn de acuerdo a la
normativa relacionada.

Complicaciones
del recién nacido

21

Todo recién nacido en condiciones criticas es trasladado
oportunamente cumpliendo con los criterios de
estabilizacion y transporte del recién nacido critico.

Seguridad del
paciente: IAAS

22.

Todo paciente hospitalizado quien ha desarrollado una
IAAS, se le cumplen las medidas de prevencién y se
registra en el expediente clinico.

Salud ambiental

23.

Todo hospital debe manejar los desechos peligrosos
bioinfecciosos intrahospitalarios (infecciosos y
punzocortantes) con base a la norma.

Salud ambiental

24,

Todo hospital cumple con los criterios de calidad del agua
potable para el consumo del usuario.

) 25. Brindar atencibn médica a todos los pacientes que se
Emergencia presenten a la unidad de emergencia con calidad técnica.
Unidad de 26. Los pacientes hospitalizados en los establecimientos de I
cuidados y Il nivel del MINSAL recibirdn atencién con calidad
Intensivos técnica, accesibilidad y satisfaccion. Area: Unidad de
neonatales y cuidados intensivos neonatales y pediatricos. (Aplican
pediatricos para hospitales regionales y especializados).*
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Dimensién
del estandar

Servicio/atencién/

Nombre del estandar

proceso
_ 27. Los pacientes hospitalizados en los establecimientos de I
Unidad de y Il nivel del MINSAL recibiran atencién con calidad
_CUIdac_Ios técnica, accesibilidad y satisfaccion. Area: Unidad de
intensivos. Cuidados Intensivos para Adultos. *
28. Los pacientes hospitalizados en los establecimientos de I
Obstetrici y Il nivel del MINSAL recibirdn atencién con calidad
stetricla

técnica, accesibilidad y satisfaccion. Area:
Hospitalizacién obstetricia.

Medicina interna

29.

Los pacientes hospitalizados en los establecimientos de I
y Il nivel del MINSAL recibirdn atencién con calidad
técnica, accesibilidad y satisfaccion. Area:
Hospitalizacién medicina interna. i

Cirugia

30.

Los pacientes hospitalizados en los establecimientos de I
y Il nivel del MINSAL recibirdn atencién con calidad
técnica, accesibilidad y satisfaccion. Area:
Hospitalizacién cirugia.

Pediatria

31

Los pacientes hospitalizados en los establecimientos de Il
y Il nivel del MINSAL recibiran atencidon con calidad
técnica, accesibilidad y satisfaccion. Area Hospitalizacion
pediatria.

Neumologia

32.

Los pacientes hospitalizados en los establecimientos de Il
y Il nivel del MINSAL recibiran atencidén con calidad
técnica, accesibilidad y satisfaccion. Area Hospitalizacion
neumologia*

Psiquiatria

33.

Los pacientes hospitalizados en los establecimientos de I
y Il nivel del MINSAL recibiran atenciéon con calidad
técnica, accesibilidad y satisfaccion. Area:
Hospitalizacién psiquiatria. *

Atencién ambulatoria

34.

Proporcionar atencién médica oportuna a todos los
pacientes que demanden consulta externa de
especialidades por primera vez, con calidad técnica y
satisfaccion, en los hospitales de Il y Il nivel del MINSAL.
Este se mide a través del Sistema de atencidn a pacientes
(SIAP)
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Dimensién Servicio/atencién/

. Nombre del estandar
del estandar proceso

35. Que todo paciente que requiera un proceso quirdrgico
menor y mayor en quir6fano, se le efectie
oportunamente, con calidad técnica, accesibilidad y
satisfaccion en los hospitales de Il y Il nivel del MINSAL.

Cirugia

36. Calidad de atencidon y trato humanizado: Los y las
) usuarios/as reciben calidad de atencion y trato
trato humanizado humanizado en los establecimientos de salud de la RIISS.

Calidad de atencién y

Satisfaccion

Fuente: MINSAL. Equipo técnico Unidad de Calidad. Afio 2020.

*Los estdndares 26.1, 26.2, 26,6.7 y 26.8 se mediran y evaluaran de acuerdo a la capacidad
instalada de cada hospital.

B. Metodologia para el registro, evaluacién, analisis y uso para toma de
decisiones

La medicién, andlisis y mejora se debe realizar con base a la normativa técnica establecida
por el MINSAL.

El llenado de la base de datos electronica de los estandares de calidad se debe realizar
mensualmente en el sistema SIIG-eTab.

El comité de calidad, constituido por las jefaturas relacionadas, deberd consensar quienes
seran los responsables de la recoleccion de las fuentes, verificacion de datos y registro en el
sistema, a fin de garantizar que no haya sesgo ni conflicto de intereses.

El comité, en conjunto con jefe UOC, realizaran el analisis mensual del cumplimiento de los
estandares y de los planes de mejora.

La jefatura de la Unidad Organizativa de la Calidad (UOC)/Referente Regional de Calidad, sera
el encargado de verificar la validez y llenado completo de la informacién (monitoreo mensual)
de los estandares y los criterios evaluados en la plataforma virtual, SIIG-eTab de Calidad,
informando a las jefaturas en caso no se dé cumplimiento para que implementen las acciones
correctivas pertinentes.

Debera elaborar el informe trimestral a presentar al consejo estratégico de gestion o sala
situacional en el caso de regiones de salud, tanto de los resultados de las mediciones como
de los planes implementados y su avance, en aquellos casos que el estdndar no sea
alcanzado.
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a. Seleccidn de la muestra a utilizar mensualmente para estandares de conformidad

1. El personal de archivo de los hospitales y primer nivel debe realizar el muestreo sistematico
aleatorio para seleccionar los expedientes, diez por estandar para hospitales y cinco para
los establecimientos del primer nivel de atencidn, relacionados al diagndstico o atencién
del estandar a evaluar, la excepcidn a este caso, son aquellos estandares que tienen
instrumentos de fuente primaria como es el caso de kardex.

Como ejemplo para el estandar uno, se toman en cuenta todos los expedientes de mujeres
en edad fértil, captadas durante el mes a evaluar en el establecimiento, de estos debe
seleccionar de forma sistematica y aleatoria un expediente de cada cinco, hasta completar
la muestra.

2. Para los estandares 12, 13, 14, 18, 19,20, 21 y 22, si el niumero de casos es menor a la
muestra establecida, se deben digitar el 100% de casos presentados en el mes evaluado, si
el numero de casos es mayor de diez, se debe realizar un muestreo sistematico aleatorio,
tomando en cuenta los expedientes de pacientes que presentaron morbimortalidad
extrema materna o infantil relacionada, que deben ser incluidos en la muestra.

3. Si no se presentan casos para evaluar de un determinado estandar, este no sera digitado en
ese periodo (No apertura el estdndar en el sistema).

4. El responsable de la evaluacion solicitara al area de estadistica y documentos médicos los
expedientes que debe revisar segun listados.

b. Registro del cumplimiento de los criterios de cada estandar

Colocar S/ Cuando se cumple el criterio a evaluar en la casilla correspondiente de la
columna del expediente y la fila del criterio.

Colocar NO: cuando no se cumple o no hay registro de la informacién del criterio a evaluar.

Colocar No Aplica (N/A) cuando el criterio no corresponde a la condicién o morbilidad que
se esté evaluando.

La satisfaccion del usuario, reclamos y quejas captadas en los puntos de informacién y
orientacion a la ciudadania (INFOCA) se digitan en los indicadores 29.3 a 29.5.

Para los estdndares de servicios: se debe registrar en la plataforma el numerador y
denominador, para calcular el indicador relacionado a los procesos de atencion de cada uno
de los estdndares.

Para los estdndares de satisfaccién: En el proceso de atencién de enfermeria, se deben
evaluar los criterios del indicador 29.1, registrando en la plataforma SI o NO, dependiendo del
cumplimiento. En el indicador 29.2, relacionado a la satisfaccion del usuario se debe registrar
segun corresponda.
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Ponderacion de cada estandar:

Cuando no se cumple con el umbral del estdndar, que es 100%, se calificara con O en el
sistema SIIG- eTab.

Para los estdndares de conformidad se han establecido rangos para priorizar las
intervenciones de mejora que permitan alcanzar el estandar, segun porcentaje de
cumplimiento de los criterios los siguientes parametros:

a. 0-59.9Rojo
b. 60 — 79.9 Amarillo
c. 80 - 100 Verde

En los estdndares de servicios y satisfaccion se evallian de acuerdo al resultado obtenido
segun porcentaje de los indicadores. Y es verificable en el tablero de mando/ indicadores, los
cuales se clasifican en:

a. Sobresaliente: verde
b. Aceptable: amarillo.
c. Ciritico: rojo.

c. Verificacion de los resultados

La jefatura de la UOC/referente regional de calidad, debe realizar monitoreo mensual de la
captacion, digitacion y seguimiento del cumplimiento del plan de mejora. Elaborando un
informe grafico de los estdndares y criterios para ser presentado al consejo de gestiéon o en
salas situacionales, asi mismo debera informar del avance y obstaculos para el cumplimiento
de los planes de mejora para que las jefaturas y altas autoridades puedan apoyar a su
resolucion.

Debe también comprobarse que:

= La seleccion de expedientes clinicos a evaluar se haya realizado en forma aleatoria, de
acuerdo a la metodologia descrita anteriormente y relacionados al estdndar. Para las
UNIDADES DE SALUD, puede ser verificado en las supervisiones realizadas por el
personal de SIBASI, regiones y automonitoreos por parte de los coordinadores de las
UNIDADES DE SALUD.

= Lainformacion registrada en los sistemas coincida con las fuentes primarias.
= El cumplimiento de la medicidn de los estandares se realice en el periodo establecido.

= Se cumplan los planes de mejora de hospitales y UNIDADES DE SALUD.

21



d. Implementacién de planes de mejora

Posterior al andlisis de los resultados obtenidos de la medicién mensual, el equipo de calidad
de hospitales y las UNIDADES DE SALUD, en conjunto con el jefe UOC/Referente regional de
calidad, deben identificar las brechas, priorizando problemas, causas y propuestas de mejora,
de acuerdo al impacto que genera en la calidad de la atencidén, ademas identificar actividades
estratégicas que contribuyan a reducir las brechas identificadas.

El plan de mejora debe contener, causa de la brecha, factores a mejorar, oportunidades de
mejora, periodo de intervencion y grado de avance para el cumplimiento.

El seguimiento al cumplimento del plan de mejora debe ser hecho por el responsable de la
evaluacion del estandar en conjunto con la jefatura de la UOC/ referente regional de calidad.

e. Compromiso de las autoridades. (Liderazgo)

Los consejos de gestibn deben ser informados de los resultados, a fin de conocer los
proyectos de mejora propuestos por los jefes o el comité de calidad, y proporcionar el apoyo
necesario para la realizacion de los mismos.

Las direcciones de hospitales/regiones, deberan realizar evaluacion trimestral del avance de
los proyectos de mejora relacionados a los estandares de calidad, documentando las
mediciones mensuales y su seguimiento y remitir informe a las respectivas direcciones con
copia electrénica a la Unidad de Calidad.

f. Seguimiento del Nivel Superior

La Unidad de Calidad, de la DIRPLAN, Direccidon de Primer Nivel de Atencién y Direccién
Nacional de Hospitales, por medio de los referentes designados al componente de estandares
de calidad realizaran monitoreo de la captacion, digitacion y andlisis estdndares de calidad
trimestralmente; asi mismo de la verificacion de la elaboracion y seguimiento de los planes de
mejora por parte de las direcciones de la RIIS.

La Unidad de calidad, remitira un informe trimestral del monitoreo a los directores de
Hospitales y regiones a través de la Direccion de primer nivel y Direccion de Hospitales, en
casos que se considere pertinente, remitira informe a otras areas involucradas.
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C. Utilizacion de la plataforma informatica SIIG-eTab para digitacidn,

monitoreo y evaluacion de estdndares de calidad para hospitales y primer
nivel de atencion

a. Pasos para uso del sistema

Rutas de acceso a la aplicacién.

Existen dos rutas para poder acceder al sistema de estandares de calidad las cuales son:
http://etab.salud.gob.sv y http://siis.salud.gob.sv/, una vez se ingrese al sitio aparecera la
interfaz principal del sistema.

Imagen 1. Acceso al sistema informatico SIIG - eTab

EL SALVADOR
Ministerio de Salud
Sistemas de Informacién en Salud

SIMMOW SEPS VIGEPES SUMEVE
Eamiha Owngue Geronciat
SIFF VECTORES VACUNAS eTab

©}

Pantalla principal de

o acceso al sistema.
Imagen 2. Pantalla de Inicio SIIG-eTab

juro | etab.salud_gob_swadmindogin o O

-\ Sistema Integrado de Infermacion Cerencial -
MINISTERIO

A\
L \ SIG -eTAB .g{g} SUIS\\\
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http://etab.salud.gob.sv/
http://siis.salud.gob.sv/

En esta pantalla inicial se encuentra el formulario para el ingreso de las credenciales (nombre
de usuario y contrasefia) que permitiran el acceso a cada uno de los usuarios registrados

Imagen 3.Ventanas de administracion de cuenta, salida y cambio de contrasefia

para el uso de la

aplicaciéon con el
rol

correspondiente.

&~
Indicadores Calidad BDocumentacion

mxperez c
Contrasena actual™

Phewa contrasefia™

Repita la contrasefia™

e

Espafiol

English

Una vez se introducen los datos de identificaciéon correspondientes y se ha ingresado al
sistema, se visualiza el menu principal con las opciones del sistema y en la esquina superior
derecha de la barra se encuentra el icono que se utiliza para consultar los datos generales de
la cuenta del usuario, la administraciéon de su clave se acceso, el cierre de sesion y la
eleccion del idioma en el que se desea operar la aplicacion.

b. Pasos para ingreso de datos en los formularios

Una vez ha ingresado, para tener acceso a los formularios de cada estdndar de calidad y
realizar el registro de datos en cada uno de ellos, en primer lugar, debe seleccionar el
formulario requerido. Para esto ingresa en la siguiente ruta del menu Origen de datos

Imagen 4. Pantalla con icono de origen de datos

511G - eTAB -

\\\iﬂvnm Integrado de Infermacion Cerendial

Dripen de datos Indizasiares Caidad Snocunentaciin

Y
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Captura de datos.

Pasos a seguir:

1. Cargar formulario: se utiliza para mostrar el listado de formularios de evaluacion
disponible (Imagen 6).

Imagen 5.Pantalla con icono de captura de datos.

istema Integrado de Informacion Cerencia \
\\* e e us - eTas ' .f-;;;«_suns‘ﬁ

Imagen 6. Pantalla de configuraciéon de cada estandar

L e e L A e R o R R T ey
e P
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Imagen 7. Registro de responsable y observaciones para la evaluacion

Conliguesdidn

[ R S

b -5 1 sl e gl e

2. Para tener acceso a la digitacion de los datos indispensablemente ingresar
obligatoriamente el nombre del responsable de la evaluacion del estandar
(Imagen 7).

3. Observaciones: esta casilla nos permite redactar aclaraciones respecto al
estandar.

4. Guardar: Almacena los datos registrados en el formulario y nos cargue
automaticamente el formulario.

Tipos de formularios

Los formularios utilizados durante el proceso poseen dos diferentes modalidades para el
ingreso de datos en cada uno de los criterios de evaluacion que lo conforman, a
continuacion, se detallardn cada uno de ellos.

Tipo 1. Evaluacidn de criterios por lista de chequeo.

La pantalla de captura de datos desplegara en forma secuencial cada uno de los criterios en
la primera columna y en caso de que el formulario asi lo establezca, se mostrardn un
conjunto de circulos numerados correspondientes a cada expediente a evaluar, los cuales
para hospitales seran 10 y en el primer nivel 5 (Imagen 8).

Se selecciona el circulo 1y se procede a llenar el formulario con el valor de SI/NO (N/A) de
acuerdo al resultado en la evaluaciéon del criterio, de no completarse todos los criterios
aparecera un mensaje de error y no podra evaluar un nuevo expediente.

El formulario tiene los siguientes iconos: cargar, configurar, guardar y exportar.

Cargar formulario: este nos permite cargar un nuevo formulario del estdndar a evaluar

Guardar: Almacena los datos registrados en el formulario y los carga automaticamente el
formulario. El sistema guarda automaticamente los datos ingresados, pero como
recomendacion se sugiere seleccionar en el botén guardar.
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Configuracién: despliega un formulario para introducir informacioén correspondiente a la
evaluacién que se registrara en el formulario y otros valores que se utilizaran para la
presentacion de la pantalla de captura

Exportar: permite que el formulario presentado en pantalla sea habilitado como una hoja de
célculo.

Imagen 8. Pantalla muestra el listado de criterios por lista de chequeo

Hospital Nacional Santa Ana SA :San Juan de Dios Ccargar formulario - B Exportar

Estdndar 15, Todo neonato recibe atencién inmediata y mediata al nacer y se registra completa y correctamente los criterios de la hoja de historia clinica perinatal (HCP) segiin normativa.

Cuadro de datos

Activar calumna 1 2 3 ) 5 6 7 8 ] 10
Criterio 1
No. de Expediente Clinica 12112019223
1. Fecha y hora de nacimiento. 12/11/2019
21:18 [ %
2. Sexo.

3. Peso al nacer, 3580

4. Perimetro Cefdlico y confirmacion a las 24
h post parto

5. Longitud.
6. Edad gestacional al nacer por Ballard .

7. Clasificacion del peso del RN ( Bajo peso y
muy bajo peso al nacer)

8. Registro el APGAR 19 y 59 minuto.

9. Se promueve el apego precoz

10. Registro si el RN fue referido a otro NIA
hospital.

11. Registro si el RN fue referido a un N/A
servicio de hospitalizacin (necnatos o

peiatria).

12. Registra defectos congénitos encontrados]
(o o menares). —

13. Registra enfermedades encontradas en Ia-
evaluacion clinica.

14. profilaxis ocular con Oxitetraciclina al 1% NSIN

« 4TI Direccion de Tecnologias de Informacién y Comunicaciones - Ministerio de Salud

Tipo 2. Evaluacidn de criterios de datos numéricos.

En estos criterios se ingresan valores numéricos, tipo fecha, de tipo hora, numerador y
denominador. En esta forma de evaluacion se establecen rangos de valores para el resultado
de la férmula definida para la calificacion del criterio (Imagen 9).

A cada uno de estos rangos se le asigna un color del semaforo que indica el nivel de alerta
para el resultado obtenido. En algunos formularios de los estandares apareceran dos o mas
pestafias que se utilizaran segun los datos a ingresar.
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Imagen 9.Pantalla de evaluaciéon de estandares por rango numérico de acuerdo
a los indicadores de servicios.
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c. Monitoreo y evaluacion

1. Por estandares.

1.1. En este apartado se puede monitorear y analizar estdndares por establecimiento. La ruta
para cargarlo es [Calidad — Estandares]. (Imagen 10) La pantalla inicial es como se muestra a
continuacion:

Imagen 10. Pantalla con despliegue de iconos para realizar el monitoreo de
estadndares de calidad, en la pestafia “[Estandares].

Indicadares Calidad & Documentacidan

Estandares
Tsk = mando

Plan de mejora

Imagen 11. Pantalla inicial de estdndares para monitoreo

Monitoreo y Evaluacion de la Gestion de la Calidad en RIISS

Unidad Nacional Gestién de Calidad de la RIISS - VMSS

Perlodo evaluacidn IR rin | Tocos a Establecimientos vs callficacién{®)

Todos
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1.2. Los controles iniciales permitirdn elegir los pardmetros para la seleccion de
establecimientos (Imagen 12).

Imagen 12. Controles iniciales para elegir parametros para realizar el
monitoreo.

Periodo evaluacion ¥ Hosp. PNA Todos Q

Todos v
]

1.3 Se debe especificar, el periodo de evaluacion que desea cargar, ademas del nivel del
establecimiento de salud, por defecto aparecerd marcado hospitales (Hosp.) teniendo la
opcidén de cambiar a Primer nivel de atenciéon (PNA) o ver todos (Todos). (Imagen 13)

Tipo de establecimiento a evaluar: [Hospitales, PNA] (primer nivel de atencidén) o todos.
Seleccionar el departamento o la opcién todos.

Imagen 13. Pantalla con filtros seleccionar establecimientos a monitorear

Monitoreo y Evaluacion de la Gestion de la Calidad en RIISS

Unidad Nacional Gestion de Calidad de la RIISS - VMSS

Periodo evaluacién - | oo a Establecimientos vs calificacién(%)

Todos

| Q
‘ Todos ‘
: B

Santa Ana
Sonsonate
Chalatenango
La Libertad

San Salvador

Colocar el periodo de evaluacién en el cuadro desplegable (Imagen 14)

Imagen 14. Pantalla con filtros para seleccionar el mes a monitorear.

Unidad Nacional Gestion de Calidad de la RIISS - VMSS

wHosp. | PNA | Todos a Establecimientos vs calificacidn(%)

N s
I
Mov,/2018

Oct/2018
Sep /2018
Ag0/2019
Jul/2019
Jun.f2019
May,/2018

14.
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Apareceran desplegados los establecimientos y su correspondiente calificacién, en la parte
derecha se mostrara un grafico de barras denominado establecimiento vs calificaciones)
con los datos de cada establecimiento, como se muestra en la Imagen 15.

Imagen 15. Pantalla con establecimientos con calificacién y grafico Establecimiento vs
calificacion.

Monitoreo y Evaluacion de la Gestion de la Calidad en RIISS

Unidad Nacional Gestion de Calidad de la RIISS - VMSS

Periodo evaluacién Hosp. | PNA  Todos Q Establecimientos vs calificacion

Oct/2019
Todos v 00

%

80

) 0

Establecimiento calificacién Evaluaciones 60

complementarias s0

40

Hospital Nacional Jiquilisco US 33.33% a0

20

Hospital Nacional Metapén SA j
- » ~ " -

Hospital Nacional llobasco CA Dr. José L. Saca

Hospital Nacional Chalatenango CH Dr. Luis Edmundo
Visquez

El sistema utiliza la siguiente codificacidn de colores para los valores obtenidos:
0 - 59.9 Rojo

60 — 79.9 Amarillo

80 - 100 Verde

14 Al dar clic en el nombre de un establecimiento, se desplegard la informacién la
evaluacion de todos los estandares para el establecimiento seleccionado (Imagen 16).

Imagen 16. Pantalla que muestra la informacion de los estandares
desplegada de un establecimiento seleccionado

Monitoreo y Evaluacién de la Gestion de la Calidad en RIISS
Unidad Nacional Gestion de Calidad de la RIISS - VMSS

Ha | PHA Tods a Historialde calificaciones

En el cuadro
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de evaluacién anterior, se mostrara el listado de estandares con la calificacién obtenida, su
valor de umbral y la brecha (valor del umbral - calificacién obtenida).

En la segunda parte se mostrara el grafico de tipo radar con la calificacién y umbral de los
estandares. Ademas, el “gréfico de establecimiento vs calificaciones” cambiara al “gréafico de

historial” de las calificaciones obtenidas por el establecimiento seleccionado, (Imagen 16).

1.5. Al seleccionar en el cuadro de evaluaciones un estandar, (Imagen 17), se desplegara un
nuevo contenedor de datos en la parte inferior del mismo, mostrando los diferentes criterios
evaluados en el estdndar seleccionado, (Imagen 18).

Imagen 18. Pantalla que muestra el despliegue de los criterios evaluados y los

Imagen 17. Pantalla que muestra la seleccién de un estandar

=

Evaluaciones

Estdndar 5: Toda mujer post evento
obstétrico (post parto o post aborto)
recibe consejeria en anticoncepcién y
egresa con algiin método sedgn
normativa

Estédndar 6. Toda embarazada que recibe
la atencidn prenatal de alto riesgo en el
establecimiento tendra registro correcto
de su HCP y expediente clinico se le
brinda consejeria prenatal segiin
normativa de acuerdo a su condicién
clinica.

Q
100.00% 100.00% 0.00%
100.00% 100.00% 0.00%

porcentajes de cumplimiento obtenidos por cada criterio

al, segiin normativa recibird oxitacing como parte del Manejo Activo del Tercer Perfo

Criterios

Criterioxjgpmplidos

riterios no cumplidos

cantidad de expedientes evaluados

A4 4 4 4 4 a4 a
o e 0 e 0w o o o
Porcentaje de cumplimiente 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
10
10 (100.0%)

Expedientes que cumplen todos los criterios

oddo (MATEP] & fin de reducir a

14408
15

N -N-R-N-N-N-N-N-N-
-N-R-B-N-B-N-N- NN
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Aqui se muestra por cada criterio, el indicador al que pertenece, el nombre del criterio, la
evaluacion realizada por cada expediente y su porcentaje de cumplimiento.

En el cuadro resumen de evaluacidon por criterio se presenta el andlisis por expediente
mostrando, la cantidad de criterios cumplidos y no cumplidos, su porcentaje de
cumplimiento, la cantidad de expedientes evaluados y el porcentaje de expedientes que
cumplen con todos los criterios.

Imagen 19. Pantalla muestran ordenados de menor a mayor porcentaje de cumplimiento,
utilizando la codificacién de colores y el indicador del estdndar de acuerdo a los
expedientes que cumplen el 100%.

Los criterios se muestran ordenados de menor a
mayor porcentaje de cumplimiento, utilizando la
codificacion de colores segln los rangos
expuestos anteriormente, (Imagen 19).

En la evaluacion por indicador se muestra, el
codigo y nombre del indicador, la forma en que
este se evalla, la cantidad de expedientes que
cumplen el 100% de criterios, el total de
expedientes y la calificacion del estandar.

La calificacion del estdndar puede ser de dos
formas: porcentajes de criterios cumplidos y
porcentaje de expedientes que cumplen todos
los criterios.

2. Por visualizacion en tablero de mando

2.1 El tablero de mando se utilizara para un analisis a partir de indicadores a nivel nacional,
este integra las evaluaciones de todos los establecimientos, (Imagen 20)

Para entrar accedemos al menu [Calidad — Tablero de mando]
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Imagen 20. Pantalla con despliegue de

) : . bl oo ey matmd Al gy, g e
iconos para realizar el monitoreo

estdndares de calidad en la pestafia e
[Tablero de mando] i

2.2 En la pantalla inicial, por defecto se selecciona el periodo de evaluacion mas reciente.

Para cargar los datos, debe seleccionar los botones correspondientes al nivel de los
establecimientos, puede elegir, Hospitales (HOSP.), Primer nivel de atenciéon (PNA) o todos.

Imagen 21 Muestra botones para seleccionar los establecimientos.

Monitoreo y Evaluacion de la Gestion de la Calidad en RIISS

Unidad Nacional Gestion de Calidad de la RIISS -VMSS

Periodo evaluacién Nivel Departamento Acciones
Mov./2019 HOSP. | PNA  Todos Ahuachapan  + -»>
erg%

Al elegir el nivel de establecimientos a evaluar [HOSP. PNA. Todos], en el apartado
departamento se puede seleccionar el territorio al que pertenece un establecimiento de
salud, y seleccionar la pestafia cargar. (Imagen 21). EIl monitoreo se puede realizar por los
tres tipos de estandares, conformidad, servicios y satisfaccion.

2.3 Indicadores de conformidad

En la primera pestafia se cargara la informacion de los estdndares con sus respectivos
indicadores, junto a un grafico. Automaticamente se carga los resultados de todos los
hospitales y Primer nivel de atencidn, seguin sea el caso.

Imagen 22. Pantalla de resultados de indicadores de estandares de conformidad.

Mumnilurma y Fvaluasion se b tinslion dde la Calidad e HIHS
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Resultados, se puede elegir mostrar [ 7odos], los 10 con mayor calificacion (+10) y los 10 con
menor calificacién (-10). Se mantiene la codificacién de colores mostradas en la seccién
anterior:

0 - 59.9 Rojo
60 — 79.9 Amarillo
80 - 100 Verde

El grafico se actualizara con el filtro elegido, por ejemplo, si seleccionamos los 10 con mayor
calificacion se mostrara la siguiente pantalla, (Imagen 23)

Imagen 23. Pantalla de resultados de los 10 mejores indicadores de conformidad

Estdndar Indicador Calificacién ‘ ‘ .
Estandar 10. Toda mujer en post parto previo al alta recibe 9% puérperas que fueron evaluadas  100.00% 0
una evaluacion clinica segun normativa. previo al alta. "
Estandar 19. Todo recién nacido que egresa con diagnastico % de recién nacidos con 100.00% 5
de depresion neonatal o asfixia neonatal en el momento del  diagndstico de depresian neonatal .
nacimiento fue atendido de acuerdo a los lineamientos del o asfixia neonatal que cumplieron

programa (flujograma) de reanimacion neonatal y se deja con los criterios de manejo de 3
constancia en el expediente. reanimacion neonatal 2
Estandar 5: Toda mujer post evento obstétrico (post parto o % de mujeres post evento 100.00% !
post aborto) recibe consejeria en PF y egresa con algun obstétrico que recibieron

10 19 3. 8 ) 3 131 n 16. 211

método de PF segtin normativa cansejeria de PF y egresaron con

Al seleccionar un estandar se mostrara el detalle de la nota obtenida por cada
establecimiento.

Imagen 24. Pantalla que muestra la calificacién obtenida por cada establecimiento en
el indicador de un estandar seleccionado.

Establecimientos a
100
- %0

Hospital Nacional Soyapango SS Dr. José Molina Martinez 100 0
Hospital Nacional Santa Ana SA :San Juan de Dios 100 ° NN "N n N m

&0
HOSPITAL NACIONAL REGIONAL "San Juan de Dios", San Miguel 100 s0

0
Hospital Nacional San Francisco Gotera MO 100 .
Hospital Nacional Zacatecoluca LP Santa Teresa 100 2

10
HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER "Maria Isabel Rodriguez” 100 R
Hospital Nacional San Salvador S5 Neumolégico Dr. José A. Saldafia 50 & & &5 SHE

o
& e e, E
Hosoital Naclonal San Vicents SV :Santa Gertrudis ) © N 2 &
&
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En el grafico se mostrard una barra correspondiente a la calificacion de cada
establecimiento, y una linea horizontal con la calificaciéon del indicador a nivel nacional,
(Imagen24).

2.4 Indicadores de servicios

En la segunda pestafia se encontraran los indicadores de servicios, que miden el desempefio
por medio de valores numeéricos. Estos se mostraran con su nombre, su calificacion a nivel
nacional y un grafico que mostrara el historial de calificaciones, (Imagen 25).

Imagen 25. Pantalla que muestra los indicadores de los estandares de
servicios de hospitales

Monitoreo y Evaluacién de La Gestion de la Calidad en RIISS
Unidad Naclonal Gestién d Calidad de La RIISS - VMSS.

Tablero de Mando :: Periodo Nov. /2019

(0.15) 0.00 (171

95.86

Al seleccionar en el nombre de algun indicador se cargard en una ventana emergente,
detallando la evaluacién del indicador por area de servicio y establecimientos, (Imagen 26).

Imagen 26. Pantalla que muestra ventana emergente de indicadores de
servicio donde se detalla por area y establecimiento la calificacién

Porcentaje de expedientes clinicos en que se documenta la evaluacién por parte del médico especialista a través de nota evolucién, y la presencia de la evaluacién en el egreso
por medio de nota de alta o firma en la indicacion de la misma (Nov./2019)
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El botén verde permitira elegir el periodo actual (elegido por defecto) o el
historial por establecimiento, el cual se muestra en la imagen 27.

Imagen 27. Pantalla que muestra el historial de calificacién de un indicador de
estandares de servicios

Indicacion de [a misma (Historia por establecimiento

|Tabla '|

periado
1/2016 1j2017 1/2018 1/2019 2/2016 2/2017 22018 2/2019 3/2016 32017 3/2018 3/2019 .
establecimiento

HLa Mujer 100.00 (100,00 90.00 | 100,00 100,00 [ 10000 9375 100.00 5250 100,00 100.00 | 100,00
HRosales 9333 EZE6T| 10000 | 100.00 94,00 Te.00 £0.00 9233 BEET | 100.00

HSonsonate 75.33 7575 TLOD E5.00 TrE7 T72.00 B5.E2 aLeT £5.00 70,00 78332 E5.00
HSoyapango 55 B4l 9333 100.00 95,96 95,88 B0.00 95.50 £5.00 9525 100.00 9667
H Suchitoto 22333 16340 10000 | 100000 | 23667 14180 6400 | 100,00 | 20667 | 14800 96.00 | 100,00
H. Bloom 3375 BEA4T 6382 T5.ET 46.25 7033 895.50 TEET 43.00 3567 3367 7533

Ademas, en la lista desplegable se puede cambiar el modo de visualizacion de los datos,
teniendo las opciones de: tabla, tabla y columnas, grafico de lineas y grafico de columnas.
Puede elegir la que mejor represente los datos que se estan analizando.

En la visualizacion tabla y columnas, dentro cada celda se dibujara una columna segun su
valor, (Imagen 28). ablay colimnas s i)

periodo
1/2016 2/2016 3/2016 4/2016 5/2016 Totales
establecimiento

Imagen 28. Ventana que muestra la HLaMer 0 | o | ow | ow o0
modalidad Tabla y columnas del HRosates
historial de calificacién del indicador
de estandar de servicios. Honsonate
HSoyapango 55
HSuchitoto
HR San Miguel

Totales
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Puede utilizar el grafico de lineas y de columnas para comparar las calificaciones obtenidas
por cada establecimiento, (Imagen 29).

Imagen 29. Ventana que muestra la modalidad [Grafico de lineas] del historial de
calificacion del indicador de estandar de servicios

ta evalucion, y |a presenc
& onal y adecuado de vestimenta protectora. (Historial por

Awepe{sabicacion) v pociod by etablciniesto
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En cada grafico se puede mostrar u ocultar un establecimiento, seleccionando en su

Imagen30. Ventana que muestra la modalidad [Grafico de barras] del historial de calificacién
del indicador de estandar de servicios

nombre.

Para el grafico de barras se muestra u oculta un establecimiento, seleccionando en nombre
de establecimiento, (Imagen 30).
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2.5 Indicadores de satisfaccion

Al seleccionar en la tercera pestafia desplegara los indicadores de satisfaccion:

Imagen 31. Pantalla de indicadores de estandares de satisfaccion.

Monitoreo y Evaluacién de la Gestién de la Calidad en RIISS
Unidad Nacional Gestién de Calidad de la RIISS - VMSS
Tablero de Mando :: Periodo Nov. /2019

(96.67)

d. Planes de mejora en el SIIG- eTab

1. Eleccién del estdndar para crear/ver el plan de mejora

Para crear o ver un plan de mejora entrar a la siguiente ruta del menu: [Calidad — Plan de
mejora], que se muestra en la imagen siguiente.

Indicadares Calidad & Dacumentacian

Imagen 32. Pantalla con despliegue
Estandare: de iconos para realizar planes de
Teiers demands mejora en plataforma SIIG-eTab.

Plan de mejora

Seleccionar el periodo de evaluacion y dar presionar en el boton [Cargar].

rososo cnmaial 112078 Ny .. | Imagen 33. Pantalla para seleccionar

= el periodo de evaluacibn para
elaborar plan de mejora

Se mostraran los establecimientos evaluados en el periodo seleccionado, se debe elegir el
establecimiento para el cual se desee crear o ver el plan de mejora y seleccionar
nuevamente con el botén [Cargar].
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Imagen 34. Pantalla para seleccionar establecimiento

Plandemejora [REEELIMIEIREFNE v || HOSPITAL NACIONAL REGIONAL "San Juan de Dies”, San Miguel  +

Se mostrara el listado de estandares cuya calificacion no alcanzé el umbral o que tenga
indicadores que no hayan alcanzado su rango de aceptacion. Si el usuario tiene permisos de
edicion se habilitara el boton [Crear o Editar] (Imagen 33). Si no tiene permisos solamente
podra ver el plan de mejora.

Imagen 35. Pantalla para crear y editar planes de mejora

Plan de mejora Periodo evaluacion | 01/2017 || USCFE Unicentro A

Evaluaciones realizadas en las que no se alcanzo la meta

Estandar Calificacién  Umbral Brecha Plande mejora

ESTANDAR: 1. Toda mujer en edad fertil captada, recibe atencion integral en salud. 0.00 80 a0
ESTANDAR 2: Toda usuaria recibe una atencién integral pre concepcional, prenatal y posnatal 0.00 80 80
ESTANDAR 4: Todo nino y ninamenor de 5 afos recibe atencian integral y es evaluado segun normativa vigente. 0.00 80 a0
ESTANDAR 5 Todo usuario o usuaria que es referido a un establecimiento de mayor complejidad debe ser retornado a su UCSF de origen, para el continuo de la atencién. 0.00 a0 a0

2. Crear o editar el plan de mejora.

Del listado de estandares para los cuales se debe crear plan de mejora, se elige el botén
[Crear, o Editar] si el plan ya habia sido creado anteriormente.

Se cargara la interfaz para trabajar con el plan de mejora (Imagen 34). Estd compuesta por
tres secciones:

2.1. Encabezado: muestra el nombre del establecimiento, el periodo de evaluacion y el
nombre del estadndar al que pertenece el plan de mejora.

2.2. Cuadricula de criterios o indicadores: estard compuesta por los criterios que no hayan
llegado al 100% de calificacion, para los estdndares de conformidad; o aquellos indicadores
gue no hayan llegado al rango de aceptacion para los estandares de servicio y satisfaccion.
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2.3. Cuadricula de actividades: para cada uno de los criterios se podra crear un maximo de
5 actividades.

Imagen 36. Pantalla interfaz para trabajar el plan de mejora

Plan de mejor2 UUnicentro S5

ESTANDAR: 1. Toda mujer en edad fértil captada, recbe atencion integral en salud.

W .« Pgm! ML » Vot 15665

3. Cuadricula de criterios.

Para cada criterio se mostrard por defecto su descripcidbn, cumplimiento, su brecha y la
prioridad de la misma para implementar mejoras.

— Silabrecha es de 20 a 59 sera prioridad baja y se usara el color verde.
— Para brechas de 60 a 79, se asignara prioridad media y color naranja.
— Paravalores de brecha entre 80 y 100, le correspondera prioridad alta y es color rojo.

Con base a lo anterior, se debe seleccionar el criterio a editar y luego presionar en el icono
de lapiz ubicado en la parte inferior de la cuadricula de criterios, debiéndose ingresar:

i Imagen 37. Icono de lapiz para poder
P ingresar el contenido del plan de
mejora.

Causa de la brecha: describir la causa priorizada de la brecha.
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Oportunidad de mejora: describir las oportunidades de mejora (actividades a realizar para
cerrar la brecha identificada y seleccionada).

Factores a mejorar: enunciar los diferentes factores que se han identificados para lograr la
mejora esperada.

Periodo de intervencién: periodo de tiempo en que serdn realizadas las actividades:
Inmediata (menor o igual a 30 dias), Mediano plazo (menor o igual a 90 dias) y Largo plazo
(hasta 6 meses).

Al finalizar seleccionar el botén [Guardar].

Imagen 38. Pantalla que muestra las partes que componen el plan de mejora, las
cuales seran redactadas

s g sk R e L]

[ -

B i

Comrtad B

Fitiarh | Bty

e grsiad ey

Farrcfion e rriemarrr s P L L.

— |
E Pl et L

4 cuadricula de actividades.

= Al dar clic en un criterio, se cargaran las actividades ingresadas.
= Las actividades se agregaran solamente a nivel de criterio, el usuario no podréa agregar a
nivel de subcriterio.

Imagen 39. Cuadricula de actividades.

de criterio 2 1. ¢Los Datws generales de la usuaria cuentan con |a informacion detallada?.

‘Nombre de actividad Fecha inicio Fecha fin Medio de verificacion Responsable % de avance
Primer Actividad 01032017 10/03/2017 verificacion Dr. 30000C 80

Actividad 2 01032017 08/03/2017 sjtdla Dr. adsdfs 80
Tr . Pagna 1 del Mostrando 1- 2d

En la parte inferior de la cuadricula se muestran los botones para agregar, editar y borrar una
actividad.
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Imagen 40. Pantalla muestra los botones de agregar, editar y borrar actividad.

El formulario para el ingreso de actividades requiere los siguientes datos:

Nombre de la actividad
Fecha de inicio

Fecha de finalizacion: El conjunto de actividades de un criterio no podran sobrepasar
el periodo de duracién segun el periodo de intervencién del criterio (30 dias, 90 dias y

hasta seis meses . .
) Imagen 41. Formulario para el ingreso

Medio de verificacion: Sefialar los medios de actividades.

de verfcacion a considerar  para
establecer en el futuro préximo el grado
de cumplimiento.

Primer Actividad
MNombre de actividad

Fecha inicio 01/03/2017

Nombre de la persona responsable

Fechafin 10/03/2017

Porcentaje de avance de la actividad veriicacion

Medio de verificacion

. . . - ., Dr. José Peréz|
Al finalizar el ingreso o edicion de los  Rresponsavie

datos, dar clic en el botdn [Guardar] 9 de cvance w0

L BGuardar ¥ Cancelar

5. Monitoreo de plan de mejora en el SIIG-eTab.

En el listado de estandares (seccién 1), si se encuentra un plan creado, aparecera el botén
[Ver], ElI cual mostrara el formato del plan de mejora. En este formato se mostrara la
informacion del establecimiento, el periodo de evaluacién, el estandar al que pertenece el
plan de mejora y la informacion ingresada en las dos cuadriculas de la seccion 2.

Se debera ir actualizando el cumplimiento de las actividades programadas.

El sistema, para cada actividad de mejora registrada segun los criterios, mostrara la brecha de
las evaluaciones anteriores para ese criterio y calculara el porcentaje de dias transcurridos, el
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estado de avance de cada actividad, porcentaje de avance del criterio y del plan de mejora,
de la siguiente forma:

Porcentaje de dias transcurridos: para cada actividad se calculara este porcentaje con base
a la cantidad de dias que han transcurrido desde la fecha de inicio y la fecha actual, tomando
como 100% la duracion en dias desde la fecha de inicio hasta la fecha de finalizacion.

Estado: el estado de la actividad se denominara de la siguiente forma:

= Vencida (color rojo): si ya se paso la fecha de finalizacion y el porcentaje de avance no
es 100%.

» Finalizada: si ya se cumplio el 100% de la actividad.

»= Tardia (color naranja): cuando el porcentaje de dias transcurridos es mayor que el
porcentaje de avance de la actividad.

= En tiempo (color verde). Si el porcentaje de dias transcurridos es menor o igual que el
porcentaje de avance de la actividad.

Imagen 42. Pantalla para monitoreo de planes de mejora

Vice Ministerio de Servicios de Salud

Direceion Naeional de Calidad en Salud
Unidzd de Aseguramiento y Gestin da la Infarmacin Estratégica de la Calidad
PLAN DE MEJORA ! MATRIZ DE PROGRAMAGION

Fecha de generacin 04:05:2017 Periode Ene. / 2017 Porcentaje de Ejecucidn: 75.3%
Ragitn, REGHCH 02 S UDMETRCRCLTANA. m—— U Unicenm
Gateguin Prasta
Exlindar ATASTIAR 1. ek i | b, caios b gl e sl
Citoria Complmbrts  Brecha  Prirkad  Cawsabrosha Forteres s mejorar Gpuetumidad da mefors Foriods d Worvorcitn, Aancs 1)
ondeiladr = @ - Gouafvsia  Faskres deifatos parael memnenls Goatukiadss de mefora Las Flazo 912 10005 | n
© e Mvcta
Erccha hziicy
eIl ]

[avTe—— i [re— Dielrewcorrdon s | ewes I

B0 | Tardla

Eduants

s | Finalizada v

Actvidat oraaGn? BT v D a0t a0 | Tadin

- _

Frimer Actitad otz 1ezaa0T werleae o 1
2. jLaHizkena Ginea @ e Itz o o
. iy perasnnss, = a0
223 Bignea il (T, FA, P, PRy &8 an

e. Tablas dinamicas

La funcidén bésica de la tabla dinAmica es convertir un conjunto de datos en una tabla
resumen. Se puede manipular la tabla, arrastrando y soltando los campos en la disposicion
deseada y convirtiéndola en una tabla dinamica, muy similar a la que se encuentra en las
hojas de célculo.
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1. Acceso a tabla dindmica

Para fines de desarrollar andlisis de calidad en estdndares de conformidad, se sugiere la
siguiente ruta: [menu -> indicadores-> tabla dinamica].

Imagen 43. Pantalla de acceso a plan de mejora W
;«suns\\

EEDa

Cerencial

EDacumentacisn

Al

seleccio
nar en evaluacién de calidad se despliegan los estandares de conformidad para primer nivel
y hospitales.

Imagen 44. Pantalla que muestra el icono de evaluaciones de calidad

\ Sistema Integrado de Informacion Cerencial o ‘\
STERK SIIG - eTAB .:Ff‘“‘SUlS‘\
Origen dedatos  Indicadores  Caiidad  @Documentacion
Tablz dinamica Indicadores Evaluacion de calidad a de activ
Favoritos @

de Compra de los

del MINSAL

Matriz de Comparas

Imagen 45. Pantalla que muestra los estandares de conformidad para primer
nivel y hospitales




2. Evaluacion de los datos por medio de tabla dinamica

Las tablas dinAmicas permiten hacer diferentes evaluaciones, para el interés del usuario de
este manual se mostrara el proceso de los siguientes analisis:

= Analisis por indicador
= Anadlisis por estandar
= Analisis por criterio.

2.1. Andlisis por indicador

Habiendo realizado los pasos anteriores seleccionar si la evaluacion serd para primer
nivel u hospitales, posteriormente:
= Dar clic a la pestafia [Resultados generales] para primer nivel u hospitales.

Imagen 46. Pantalla que muestra donde se ubica el icono de resultados generales para
Primer Nivel y Hospitales.

4

v

e /
e g /l
= /
\ Sistema Integradc de Informacion Cerencial o ‘\
P m o v / s SUISY\
s /
Orgendedstas  Indiadores | Caldad  @Documentacién S I a-
e g /
rd
/
ecaidad | Biticora de actividad i

(15) RN HCP -

(16) RN akta

Reporte de Expedientes Evaluados

Reporte de Expedientes Evaluados

45



Imagen 47. Muestra los campos de la pantalla de tablas dinamicas

Descripcion de campos de pantalla de tabla dindmica.

Tipos de reporte.

Configuracién de campo de valor.

Campo fila.

Campo columna.

Variables disponibles.

Resultados.

Los iconos de color verde generan diferentes acciones.

h0 Q0 T

Imagen 48. Pantalla que muestra los iconos que componen la parte superior de las
tablas dindmicas

| wer_Ficha l:e-crm:a I-Carg-ar esl:-acln- [

|Exportar Tabla de datos |

o 1 Guardar estado I

|Exp=orl:ar grafico ]
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Seleccién de tipo de reporte

Imagen 49. Pantalla de seleccidn se tipos de reportes

\
SIIG - eTAB . _;“\SUIS\‘\

\\\i\lvllm Integrade de Infermacion Cerencid

Indicadores ~ Calidad ~ @Documentacién a-

Resultados generales
Tabla dindmica | Indicadore: Evaluacion de calidad  Bitacora de actividad

afelal:]o]

| codigo_estandar v | estandar v codigo_indicador v anio v mes v Isibasi v [regiun v descripcion_indicador v

_nombre_corto v | calificacion_estandar v

N | calificacion_indicador v | nombre_.
Table' Barchart
Heatmap

Row Heatmap

P
Subtotal

Subtotal Bar Chart
hart

ed Bar Chart

art
d Bar Chart
Line Chart Totales 0.00
Area Chart (|
Scatter Chart

Multiple Pie Chart

Al Seleccionar el control de tipo de reporte, muestra los diferentes tipos de reporte, y
se selecciona [tabla]).
Configuracién del campo de valor:

Al seleccionar el control [configuracidn de campo de valor] muestra los diferentes
tipos de operacién matematica.

La ruta recomendada es seleccionar [promedio].

Imagen 50. Pantalla de seleccién de configuracién de campo valor

“\\\i\ll'llhi|l|ll‘!,l-il|;"1‘:l‘:;l:;IllI-Ilii nd l*lvlui.‘l;s}& SU'S\\‘\
Rusultados genurales

Tabla dinémica dicadare uacién de calidad  Bitacora de activida n
BEanBa

| odigo_sstandar v | astandar v codigo_indicador v |anis v |mes v |sibasi v region v | descripcion_indicador v
able v (b IO

| calificacion_indicador v | nombre_establecimiento v establecimianto_nombre_corto ¥ calificacion_estandar ¥
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Después de haber seleccionado el control [configuracién de campo], se habilita el
siguiente menu que despliega el listado de las diferentes variables a operar.

Seleccionar luego [calificacién del Indicador].

Imagen 51. Pantalla de seleccién de calificacién del indicador

istema Integrado de aticn Cerencie \
. | \\\l\l ma Int U.I;H,:!,:-:I:;“". ion Cer lltl:;'}; SL"S\‘\

Ingicad Calidad @G . a
Resukades generales
Tabla dindmica ndi E in [ n
(a]o]=]:]5]
| codigo_estandar v |estandar v | codigo_indicador »  |anio v |mes v |sibasi v |region v | descripcion_indicador v
Table fil B G B i B G Attt
| calificacion_indicador » | nombre_establecimiento v | establecimienta_nambre_corta v | calificacion_estandar v
Promed

o i~ Direccién de Tecnologias de Informacion y Comunicaciones - Ministerio de Salud

Seleccionar la variable [Mes] y luego [Afio], manteniendo presionado el botdn
izquierdo del ratén, se arrastra y se coloca en el campo columna.

Imagen 52. Pantalla de seleccién de mes y afio en la tabla

dinamica
-“\ e n— suus“‘\
" ' [« |
aBanan
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Seleccionar la variable [Establecimiento _nombre_ corto], manteniendo presionando el
botdn izquierdo del ratdn se arrastra y coloca en el campo de fila.

Imagen 53. Pantalla muestra la seleccién de nombre de establecimiento

” ‘ \\\iurmu |nn-u...1:".'!.-::unnl: rmacion € --n‘u-iul.‘.:thUIS‘\‘\

P
Weiate s
Tabla din
[ o]
o folals]o]
codigo_sstandar estandar v | codigo_indicador v [sibasi v |region v |descripcion_indicador v | calificacion_indicador v
nombra_establac ndar
=59 Eme
establecimiento_nombre_corto v =

. M~ Direccian de Tecnologias de Informacion ¥ Comunicaciones

Para filtrar la informacion por una region especifica, se selecciona en el campo de variables
[Regién] y seleccionar.

Imagen 54. Pantalla que muestra la filtracién de informacién en este caso de regién

¥
2
/
ra
4
/
tandar + o/ codi d
Resultados generales estandar ‘ COCIgo_ 1M
Tabla dindmica Indicadare Captura de dato: Evaluacién de calidad Bitdcora de activi T region Jh"] nombre_
(= ]af=]:]5] -
codigo_esta estandar - codigo_indicador -
Table -
region *  nombre_establec
[Promedio =l
mes -
[calificacion_indicador =l
establecimiento_nombre_corto @0
establecimiento_nombre_cort: K M Y . 5 o ; M M 10 a1 | g
establecimiento_nombre_corta

U Unicentro 55 B66 080 1650 1111 14.87 1300 051 1345 1333 600 1564 10

Despliega el cuadro de dialogo donde puede seleccionar la region u hospital, segun la ruta

utilizada, ya sea para primer nivel u hospitales, donde puede seleccionar una region
especifica 0 en su conjunto y después seleccionar en [aplicar].
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Imagen 55. Pantalla muestra como filtrar informacion de [Region]

codigo_estandar + estandar - descripcion_indicador »
|Tab\e J : .
calficadon_indicador = regior 1 [egion (5J | estandar »

[Promedio e o ¥ REGION DE SALLD CENTRAL(lma)ﬂ

e et ] ¥ REGION OF SALLID METROPOLITANE

=

establecimiento_nombre_carto + mes| [V REGIGN DE SALLD QCCIDENTAL(L7

tableciniento_nonbre_cor ,
SHDPHENDNOMEOM | 7 peIoN DE SALUD ORIENTAL (2145

U Unicentra 55 11349 1333 600 1384 19

¥ REGION DE SALLD PARACENTRAL (S
1. Aguilares

W7 owm0 00| mesoam o0
0 | )
U. Antiguo Cuscatlén 2818 2610|1000 B B2
U. hrcatao Aplar | Cancelar 00 00 0o0 Da0 0
2
U. itala 000|000 ”n 00| 000 1400 000 000 DO0 DA0 O

En el siguiente reporte se presenta todos los establecimientos de la region seleccionada. (En
el caso de hospitales todos los seleccionados). En el campo de variable al seleccionar una
vifieta a filtrar, esta cambia de color.

Imagen 56. Pantalla muestra como filtrar informacién en este caso de
[Hospitales]

codigo_indicador - sibasi - region +  descripcion_indicador - calificacion_indicador -+ n
Table . 9
establecimiento_nombre_corto (20
Promedio Filtrar resultados
calificacion_indicador Seleccionar todo | Deseleccionar todo
establecimiento_nombre_corto { ¥ H La Mujer (472) P ZTE ZI
¥ H Rosales (48) 1 2 3 a 5 8 9 1 2 3 2 5 3 7 8
¥ H Sonsonate (348) - -
! 2798 40.91 4020 37.11| 49.61 6118 68.06 | 62.94 | 5333 5613 6317 48.45 60.48 40.00 6858 6t
¥ H Soyapango 5 (298) 0.00| 80.00| 10.00 | 60.00 30.00 30.00 70.00| 13.33| 5.00 30.00 16.67 16.67| 000 3333 3333 ¢
# H Suchitoto (340) 2080 43.75 53.33 4333 2200 6469 59.92 5088 100.00 56.43| 65.65 5L67 5295 4
. 4103 79.00 80.63 9133 8687 6575 79.84 7143 90.00 9357 o
@ H. Bloom (72) ” 7 7
3126 59.62 50.63 50.02 4540 38,15 56.80 76.86 74.67 7L59| 4833 87.69 69.41 &l
@ H. Chalatenango (315)
56.00 33.33 5167 0.00 66.57 90.00 | 90.00 82.00 76.67 86.00| 92.50 82.00 75.00 10(
¥ H. Ciudad Barrios (225) hd 538 4532 3700 6244 6456 7434 8214 s0.58| &
Aplicar | Cancelar 35.00 | 37.71 5000 6611 725 88.33 50.67 6
- Tiobasco 50.33| 5546 7121 75.00 717 33| 87.51 8353 7
H. Tlopango 7056 | 6672 80.75 6L78 89.94| 80.79 90.67 79.18 7
H. Nva. Guadalupe 55.17| S5.46 7243 59.93 76.33| 5103 8146 88.87
H. saldaiia 6581 8214 8214 8536 75.86| 80.74 8571 7426
H. San Vicente 47.42| 79.05 6540 67.04 87.65| 7186 63.08 67.62 7
H. Santa Ana 6975 7429 6948 76.63 8102 79.02 3464 8196 &

El siguiente paso es identificar el periodo a evaluar, [mes/es, afio/os, establecimiento/os],
por ejemplo:
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Al seleccionar el mes: filtrar como ejemplo enero y febrero.

Imagen 57. Pantalla muestra como filtrar informacién para este

caso de afio

405 & 7 8 9 w0

Imagen 58. Pantalla que muestra con se muestra los campos filtrados

Cﬁlmpos fitrados.
~

VoY ~
N\ ~
\ \ N
\ N S
Msuha*ns generales \ ~
\ ) N
Tabladingmica | Indicadores > Captura de datos “Evaluacén de calidsd  Birdcora de activida
AN
(=] 2 | o BN ~
N\ N
\T o .‘ J codigo_estandar - estepdar - codigo_indicador ~  anio - sibasi - descripcion_indicador -
able 2
\ cihf:aclongﬂd\cador v region - nombre_establecimiento - calificacion_estandar -
X A
|‘“romcdw EI 1 =
mes »
\ cahﬁrﬁcwon_ﬂdicador :]
h

establecimiento_nombre_corto -

mes
1 2 Totales

establecimiento_nombre_corto

U Unicentro 55 866 980 9.25

U. Aguilares 0.00 000 0.00

Totales 8.18 9.28  B8.75
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Con todas las variables seleccionadas, se puede realizar un analisis creando un mapa de
calor como se observa en la siguiente imagen:

Desplegar el tipo de reporte y seleccionar [Heatmap] (mapa de calor). Se observara que al
seleccionar el [Heatmap], la tabla cambia el color del fondo de cada valor.

Imagen 59. Pantalla que muestra como con los datos seleccionados puede
aplicarse un mapa de calor

Resultados generales

Tabla dindmica | Indicadores  Evaluacién de calidad  Bitacora de actividad

onoBan

| codigo_estandar v | estandar v codigo_indicader v | sibasi ¥ region v descripcion_indicador ¥

Heatmap

| calificacion_indicador v | nombre_establecimiento v | calificacion_estandar v

anio v | mes v

Bar Cl
Stacked Bar Chart

Line Chart i
Area e _corto v B
Scatter Chart 1 2 3 a4 s & 7 8 9 11 n
Multiple Pie Chart ‘establecimiento_nombre_corto
H ta uir o o I o
H Soronste [s2s3][ss60]s700] [ st
# Sovapango ss |
— 7 esas oves [
e oo [ > [ 7= I >

5517 7135 [ =55 [ 7525 2235 oo [ .
e e [T

H. Chalatenango

H. Ciudad Barrios

Imagen 60. Pantalla muestra como exportar datos desde la tabla dinamica hacia una hoja
de célculo.

Para exportar a una hoja de calculo la tabla de datos o mapa de calor: seleccionar en el icono
[Exportar tabla de datos]
7

Resultadss generales /
oaopa’
)
codiga_estandar v |estandar v | codigo indicador v  |sibasi v  |region v | descripcion_indicador v
calificacion_indicador v | nombre_establecimiento v | calificacion_estandar v
— anio mes.
| establecimiento_nombre_corto v = T
S ———————— 1 2 3 4 5 6 7 L s ®w n
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Luego de seleccionar, el archivo se descargard en formato de hoja de célculo (excel), al dar
seleccién para abrir el archivo se mostrara un cuadro, aceptar para visualizar y guardar el
archivo.

aanan

mportacion

Imagen 61. Pantalla muestra

. — | e como descarga tabla
e r o g R dinamica en hoja de célculo

establecimiento_nombre_corto v

Imagen 62- Pantalla de tabla dindmica exportada a hoja de calculo desde la
plataforma SIIG-eTab.

archivo Editar Yer Insertar Formato Hoja Datos Heramientas Veptana Ayuda
BH-B-B-f &R XD & Q AA OB O W oy T I
Libaration Serr 10 B / U - Iﬁ' m-:c = = = B 1 4 1 $ - 9% oo M 00 O

HTML tables f. -

[ & [ A | L T e ] [ m | N [ o | » | o | R ~
2019
5 10 Totles
5717 68,89 5253
5056 4269 5364
80.00 9378 8284
52 50 4783 5611
48,00 46,00 7800
6111 5501 7273
5185 6313 53,00
6826 7583 80 54
5280 66,54 6403
7318 8000 8000
8140 B0 43 8140
] 8458 262
83.47 86,63 8741 »
9616 98,00 .27
6273 8280 9378
8421 9000 7250
7667 7208 6873
5381 66,67 8842
74.78 8125 98,67
3378 a2 201
18,80 5503 4653
6714 0250 5778
79.32 7880 7200
7205 034 0154
6647 5243 6917
52,40 6944 5250
657 906 738
7.4 8247 824
83.95 8161 0275
7041 7395 7344 7241 7465 765
bl |
+ | Hojal |
[-] Buscar todo [ | Cadena farmateada [ | Ristinguir mayusculas y mindsculas G
Hoja 1 da 1 Pradeterminado I Fromadio: § Sumar 0 of 90 %

4.2.2. Andlisis por estandar.

La ruta de acceso inicialmente es similar a la descrita en el apartado anterior: Se accede al
mend, [indicadores].
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= Presionar en tabla dindmica
= Luego sub- menu evaluacién de calidad.

Seleccionar resultados_generales ya sea de primer nivel u hospitales segun sea el caso, luego
seleccione promedio y automéaticamente se muestra un cuadro combinado de opciones y

escoge la [calificacidn__estandar].

Imagen 63. Pantalla para seleccionar resultados generales

Resultados generales e
(alofale]ol e

[codigo_estandar v | estandar v }u{gn indicador v | [anio v [mes v [sibasi v |region v | [descripcion_indicador *
" .

Seleccionar las variables a utilizar y las desplaza al campo de filas o columnas segun
se requiera.

Imagen 64. Pantalla para seleccionar variables para desplazarlo a campo
filas y columnas.

Resultades generales

oaoao

codigo_astandar v astandar v codigo_indicador v sibasi v deseripeion_indicadar v calificacion_indicador v

Table - —_—
nombra_sstablecimiants v calificacion_sstandar v

alificacion_sstanda

[ regio

[ meieo s o

En la variable [establecimiento_ nombre_ corto] al presionar aparecera un listado con los
nombres de los establecimientos (Unidades de Salud para el primer nivel de atencion /
Hospitales) en donde puede seleccionar los establecimientos que desea evaluar.
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Imagen 65. Pantalla de seleccién de nombre de establecimiento

Para visualizar el nombre del estandar se arrastra [descripcién_ estdndar] desde las variables
disponibles al campo de fila, se arrastra la variable [establecimiento _nombre_ corto] al
campo de columnas, obteniendo la tabla que se muestra en la imagen 58.

Esta tabla puede ser exportada a una hoja de calculo, aplicarle mapa de calor, siguiendo los
pasos realizados en el analisis de indicadores. (Imagen 58-60).

4.2.3. Analisis por criterios

La ruta de acceso inicialmente es similar a la descrita en el apartado anterior:
Se accede al menu [indicadores]

Presionar en [Tabla dindAmica]
Sub- menu [evaluacién de calidad

Se despliegan dos listados de estandares que corresponde al [Primer Nivel de
Atencidn y Hospitales].
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Imagen 66. Pantalla que visualiza el listado de estdndares de conformidad para
construir tablas dindmicas para el analisis por criterio

— P
—

En este ejemplo se selecciona [Primer Nivel) y se escoge el estandar espeC|f|co Cuyos

criterios se quiere evaluar, para el caso del [EstAndar 4], Presionar. ad
7/
/
e e e 7/
Tabla dindmica Indicadores Evaluacion de calidad Bita :‘I?%? tividad
7/
Imagen 67. Pantalla muestra la s
seleccién de un estandar para ser pd
eval uado EST2 Pr E[nruterp(inlii\ p\renili‘\ puerpe {pw{r nivel)
< e 2 =y

ESTS Retorno (primer nivel)
EST6 Medicamentos (primer nivel)
Resultados generales

Reporte de Expedientes Evaluados

Al seleccionar lleva a una pantalla en la cual se visualizan los parametros para elaborar una
tabla dindmica del estandar 4, luego puede seleccionar las variables que se desea.

En el mend de [campo valor] seleccionar [promedio], al seleccionar aparece la lista
desplegable de opciones debajo de esta, en la cual elegir [porc_cumplimiento].

Imagen 68. Seleccidn de la lista desplegable para evaluar el porcentaje de
cumplimiento de criterios.

EST4 Nifios y nifias menores de 5 (primer nivel)

Tabla dinamica Indicadores Evaluacion de calidad Bitacora de actividad
= fe]a]:]o]
| anio v mes v | establecimiento v | estandar v sibasi ¥ | region v | codigo_indicador v nombre_indicador v criterio ¥
Tabl —_—
| cur v |no_cumplimiento v | porc_cumplimiento v
Promed
_———
1 - ~
N
porc_cumplimiento ¥ / \
' 56
\ | ot 712 /’
~ 7



Posteriormente desplazar las variables que se quiere que aparezcan en la tabla, en este caso
seleccionar [estdndar] desplazandolo al campo de filas.

Imagen 69. Pantalla muestra cdmo construir las filas de la tabla dinAmica

Tabla dindmica

Indicadores  Evaluacién de calidad

| establecimiento v | sibasi v  |region v | codigo_indicador v | criterio v | nombre_indicador v = | cumplimiento v | no_cumplimiento v
Table v —
orc_cumplimiento v —
| porc_cumpl
Promedio v /
1 — mes v anio v
pore_cumplimients ¥ /
estandar v | e — — —

Se observa en la tabla el porcentaje de cumplimiento de criterios del estandar 4.

Posteriormente desplazar la variable en la tabla, en este caso seleccionar |[criterio],
desplazédndolo al campo de filas.

Imagen70. Pantalla muestra tabla dindmica completa con los resultados del estandar

y criterios
[z[of=]:]-]

| establecimiento v

|sibasi v |region v | codigo_indicador v | nombre_indicador ¥ P

no_c | pore_

1 mes v
porc_cumplimiento ¥

anio v

N
| estandar » \

<4+t ——=

/
b

—

| criterio v

—~

NS

Se observa en la tabla los criterios del estandar 4 y el porcentaje de cumplimiento de los

criterios evaluados.

Se puede seleccionar un periodo de tiempo a evaluar, en el caso del ejemplo se selecciona el
afio 2019, meses agosto — noviembre, los cuales se colocan en el [campo columna].
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Imagen 71. Pantalla muestra co6mo colocar el periodo en mes y afio en el area de
columnas de tabla dindmica

T4 Nifios y nifas menores de 5 (primer nivel)

Tebladindmica | Indicadores  Evaluacisn de calidad
Teble v establecimiento ¥ \s\hayﬂ‘{ | codigo_indicador ¥ | nombre_indicader ¥ | cumplimiento ¥ no_cumplimiente v | porc_cumplimienta ¥
Promedia v
I«—) mes v |anio ¥
porc_cumplimienta ¥
mes s 8 1w ou
— w19 2019 2019 | 2019
estandar eteria
|cntarm v . - . .
EST. 1 Visias Integrales comunidad (primernivel) | 1. 5 reaiiza por nacido en nackdo o de gresada 3 is comunidad hospiataro? 2025 0 1.37| A 3625
. de =olud alos3, 7, 15, y 28 dias? w12
3. 85¢ registra b ta hoja de , puérpera y rec .77
4. 25 registra ks trecuencia ta hoja de , puérpera y recién nackda? 36.50
5. 45e encuentra registra de factancla matema excusiva en fa haja de vigiancia comunttara de fa embarazada, puérpera y recién nackio? 39.29
5. 25e registrs Is Identiicacié lox sgnas de peligr del redién nacida? 5 3560
Totales 4177 3812 3855 3357 37.09

Esta tabla puede ser exportada a una hoja de célculo, aplicarle mapa de calor, siguiendo los
pasos realizados en el analisis de indicadores de la pagina 47.

Fuente de imagenes 1 a 71: Sistema Integrado de Informacién Gerencial, Médulo de Calidad.
https://etab.salud.gob.sv/

MINSAL. Afio 2019.

VII. Elaboracién de planes de mejora utilizando ciclos
rapidos de mejora 0 PHVA

La mejora continua de la calidad consiste en la identificacibn permanente de aspectos que
resultan susceptibles de mejoramiento, para establecer ajustes necesarios en donde se
involucra a toda la personal relacion. El ciclo PHVA, es un método gerencial basico de
mejora, el cual consiste en cuatro fases: Planear, Hacer, Verificar y Actuar. ’

7 Modulo II de curso virtual de evaluacién de mejora de calidad y seguridad del paciente.
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Imagen 72. M6dulo Il de Curso virtual de evaluacién de mejora de calidad
y seguridad del paciente.

e oS

A (PLAN)
(AC oeFmR
s
NETAS OEFNR

AR 05 METC00%

CORECTNAVENTE QU PRVITRAN
MNCANZARLAS
METAS FROPUESTAS

EDUCARY
ENTRENAR

La implementacién de la mejora continua de la calidad por medio de los ciclos PHVA en el
sistema de salud puede aplicarse en todos los niveles de atencion.

A. Descripcion de fases de los ciclos rapidos de mejora o PHVA

1. Fase planear

Se debe realizar en funcién del objetivo que se pretende alcanzar, este debe ser flexible con
el fin de ser adaptado en situaciones imprevistas; debemos tomar en cuenta:

= Definicidon de metas. (Que).

» Definicidon de medios. (Como).

= |dentificacion de problemas prioritarios e identificacién de causa raiz.

» Clarificacion de la calidad deseada (conocimiento de guias, normas y manuales).
» |dentificacion de las fuentes de informacion.

» Definicién de quienes haran el trabajo.

» Determinar las responsabilidades para la ejecucion de lo planeado, para ello es
necesario definir y proveer los recursos necesarios para ejecutar las acciones
definidas para cumplimiento de las metas.

2. Fase hacer
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» Capacitacion de la persona (como hacer las cosas).

= Ejecucién de lo planeado.

Es necesario documentar las acciones desarrolladas, evidenciando con recoleccion de
datos, en las herramientas definidas para tal fin en la fase de planificacion (voz del cliente,

informes estadisticos, identificacion de factores de riesgo, disefio de instrumentos para
consignar la informacién, implementacién de gestidon por procesos).

3. Fase verificar

= Establecer mecanismos de seguimiento y verificacién por medio del establecimiento
de indicadores y modelos de evaluacion.

» Ejecutar los seguimientos del cumplimiento de lo planeado; documentar y registrar
los resultados obtenidos. Se debe tomar en cuenta durante la ejecucién de la fase de
verificar:

— Resultados.

— Evaluacién del comportamiento de los indicadores.

— Aplicacion de las herramientas de calidad.

4. Fase actuar

= Se deben establecer acciones correctivas ante las desviaciones presentadas o la falta
de implementaciéon de lo planificado, definiendo las oportunidades de mejora,
documentando y registrando actividades ejecutadas.

= Si se ha cumplido la meta, estandarizaciéon de los procesos o intervenciones de
mejora.
= Sino se ha cumplido implementar acciones de mejora e iniciar un nuevo ciclo.
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B. Modelo de registro de aplicacibn de los ciclos PHVA en los
establecimientos de salud del MINSAL

1. Planear

Para el desarrollo y documentacion de la fase de planeacion en el establecimiento de salud,
puede utilizar la siguiente matriz.

Establecimiento:

Nombre del proceso de atencidon a mejorar:

Obijetivo de del ciclo de mejora {Qué estamos tratando de lograr?

Nombre del Indicador que evidenciara las intervenciones realizadas:

Ciclo de mejora o PHVA (planificar, ejecutar, verificar y actuar.)

Analisis del problema Planificar

Defina Ideas de Actividades a

Causas . realizar para
Fallos en la cambios (Que S
. probables de , disminuir las
calidad hara para Fecha de
. . los fallos o Lo brechas . Responsable
identificados o disminuir los o~z cumplimiento
brechas {Coémo se
brechas . o fallos o brechas :
identificados. | o realizaran los
identificados? .
cambios?
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2. Hacer

Constituyen la puesta en préactica de los cambios y actividades que han sido programadas en
la fase planear.

Se debe probar cada cambio de manera separada, para permitir modificaciones en cada
intervencion, antes de la implementacién de los cambios en forma integrada. Recordar
durante esta fase los siguientes pasos:

* Capacitar al personal que debe desarrollan los cambios propuestos.
* Verificar que los cambios se estén ejecutando de acuerdo 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.

3. Verificar

Para la efectividad de la verificacion de los resultados obtenidos, se debe documentar las
mediciones:

e Previo a laimplementacién de los cambios. (Linea Base).

e Posterior a la ejecucién de los cambios. (Evaluacion).

Primera medicién

Segunda mediciéon

Tercera medicion

4. Actuar

Realizar un resumen y comunicar lo que se verific6 con las intervenciones de los pasos
anteriores.

De acuerdo a los resultados obtenidos entre el inicio y la finalizacion del ciclo de mejora se
debe analizar:

El resultado fue efectivo: si la intervencidn genera una mejora y esta es suficiente, se debe
implementar la intervencidn como parte permanente del sistema (estandarizar).

El resultado fue efectivo, pero necesita mejora: si la intervenciéon genera mejoria, pero no
es suficiente debe de adaptar la intervencion y repetir el ciclo PHVA para probar la
intervencion realizada.
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No fue efectivo, no hubo mejoria: Si la intervencidén no genera el mejoramiento deseado se
debe volver a crear un nuevo ciclo PHVA, con intervenciones diferentes que se pueda

desarrollar e implementar.

VIIl. Terminologia

Autoevaluacion: evaluacion realizada por directivos o profesionales de la misma
organizacion.

Evidencia: se refiere a la informacién presentada, la cual debe hacer referencia al
estandar/indicador que se esté evaluando. Representa la prueba que avala el
cumplimiento del estdndar/indicador.,

Gestion de la calidad: es el conjunto de actividades coordinadas para dirigir y
controlar una organizacién en lo relativo a la calidad. Generalmente incluye el
establecimiento de la politica de la calidad y los objetivos de la calidad, asi como
la planificacion, el control, el aseguramiento y la mejora de la calidad 4

Mejora Continua: método para la gestion de la calidad que se apoya en el
aseguramiento de la misma, haciendo hincapié en los sistemas y procesos de
organizacion, en la necesidad de contar con datos objetivos que permitan
mejorar los procesos y en la idea de que los sistemas y el desempeio siempre
pueden mejorar aun cuando se han satisfecho los estandares, patrones o normas
mas altas.g

SIAP: Sistema integral de atencion del paciente.

SIIG- eTab: Sistema Integrado de Informacion Gerencial.

8 Modelo de gestion de la calidad en salud, Secretaria de Integracion y desarrollo del sector salud, México 2016.
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IX. Disposiciones finales

a. Sanciones por el incumplimiento

Es responsabilidad de todo el personal involucrado en la atencidn de pacientes en el
primer, segundo y tercer nivel, dar cumplimiento al presente Manual, en caso de
incumplimiento se aplicaran las sanciones establecidas en la legislacion administrativa
correspondiente.

b. Derogatoria

Dejase sin efecto, Lineamientos técnicos de mejora continua de la calidad en hospitales
de las redes integrales e integradas de servicio de salud, emitidas por el titular del MINSAL
febrero 2012.

c. De lo no previsto

Todo lo que no esté previsto en el presente manual, se debe resolver a peticién de parte,
por medio de escrito dirigido al Titular de esta cartera de Estado, fundamentando
cientifica y juridicamente la razén de lo no previsto.

d. Anexos
Son parte del documento los siguientes anexos:

Anexol. Lista de verificacion de cirugia segura adaptada de la Organizacion Mundial de la
Salud OMS.

Anexo 2. Matriz de programacion de “Plan de mejora de estandares”

Anexo 3. Matriz para seguimiento de actividades de “"Plan de mejora de estandares” de
Calidad.

Anexo 4. Metodologia para selecciéon de expedientes clinicos para evaluacion de
estandares de calidad de hospitales.

Anexo 5. Metodologia para seleccidon de expedientes clinicos para evaluaciéon de
estdndares de calidad en establecimientos del Primer Nivel de Atencion.
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X.Vigencia

A partir de la fecha de aprobacion del presente manual por parte del Titular de esta Cartera
de Estado, es de obligatorio cumplimiento, de todo el personal involucrado del Ministerio de
Salud.

COMUNIQUESE.

Dr. Francisco José Alabi Montoya
Ministro de Salud ad honorem
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Anexo 1.

Lista de verificacion de cirugia segura, adaptada de la Organizacidon Mundial de la Salud OMS.

Nombre del/la Paciente:

Apellidos:

Diagnastico:
Procedimiento(s):
N° de Registro:
Fecha:

ENTRADA.

- Su identidad

Antes de administrar la anestesia
-Localizacién quirdrgica
- La operacién

/ 5
-Consentimiento informado

O Demarcacion sitio quirdrgico
/ no procede.

O ;Se ha completado la
comprobacion de los
aparatos de anestesiay la
medicacion anestésica?

O Pulsioximetro en el paciente
en funcionamiento.

Tiene el paciente:

(Alergias conocidas?

No O s

¢ Via aérea dificil / riesgo de aspiracion?
No [ si y hay instrumental
y equipos / ayuda disponible.

;Riesgo de hemorragia > 500 ml de
sangre (7 ml/kg en nifios)?

No [ Si,

y prevista disponibilidad de via de
acceso IV adecuada / liquidos
adecuados.

N

Observaciones:

El paciente ha confirmado:\ / 0

AN

PAUSA.
Confirmar que todos los
miembros del equipo se han
identificado por su nombre y
funcion.

O Cirujano/a, anestesista 'y
enfermera confirman
verbalmente identificacion
del paciente, sitio quirdrgico y
el procedimiento.

Anticipacion de sucesos criticos:

O Elcirujano/a revisa: los pasos
criticos o imprevistos, la
duracion de la operaciony la
pérdida de sangre prevista.

O El/la anestesista revisa: si el
paciente presenta algun
problema especifico.

O El equipo de enfermeria
revisa: si se ha confirmado la
esterilidad (con resultados de
los indicadores) y si existen
dudas o problemas
relacionados con el
instrumental y los equipos.

¢Se ha administrado profilaxis
antibiética en los ultimos 30/60
minutos? Si [ No|:|procede

;Se muestran las imagenes diagnoésticas

esenciales? Si L1 No Dprocede

\

Antes que el paciente salga

del quiréfano

SALIDA.

/Laenfermera confirma verbalmente\

con el equipo:

O Nombre del procedimiento

realizado.

O Conteo de gasas, agujas e
instrumental son correctos
(o no proceden).

O Identificacion de las
muestras biolégicas
(Incluyendo nombre del
paciente) y gestion de las
mismas.

O Siexiste algtn problema
que resolver en relacidon con
el material o los equipos.

O Cirujano/a, anestesista 'y
enfermerarevisany
registran en la historia
clinica los principales
aspectos en la recuperacion
y tratamiento del paciente.

¢Se hainiciado profilaxis de

enfermedad tromboembdlica
venosa? Si [ No [
procede.

Fuente: Organizacion Mundial

la Salud Modificado por Comité

Nombre y firma del/la enfermera circular.

Nacional

de Calidad en Salud.
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Anexo 2. Matriz de programacion de “Plan de mejora de estandares

Fecha de generacion:

Regioén:

Estandar:

Criterio Cumplimiento Brecha

Porcentaje de ejecucion:

Establecimiento:

Prioridag C2ausa de Oportur_1idad de
la brecha mejora

Actividades a
implementar

Periodo de
intervencion

Avance (%)
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Anexo 3. Matriz para seguimiento de actividades del “Plan de mejora de estandares de calidad

Nombre de la Fecha de Inicio Fecha de Fin Medio de

Actividad. Verificacion

Responsable

% de Avance
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Anexo 4.

Metodologia para seleccién de expedientes clinicos para evaluacién de estandares de calidad

de hospitales

A. Estandares calidad de conformidad.

Estdndar 1. El Establecimiento cuenta con abastecimiento para de la oferta bésica de
anticoncepcion

Metodologia para la evaluacidn del estandar 1

Para la seleccion de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro,
evaluacion, analisis y uso para toma de decisiones el literal A. Seleccién de la muestra
a utilizar mensualmente para estandares de conformidad.

La enfermera o médico encargado de la provisidn de servicios de anticoncepcion, debe
calcular el consumo promedio mensual, sumando la cantidad por cada uno de los
métodos de la oferta basica entregados en los ultimos tres meses anteriores a la fecha
de evaluacién dividiéndolo entre tres. El resultado es el consumo promedio mensual.

Fuente primaria: Tabulador de control de medicamentos y kardex.

Estdndar 2: Toda mujer en edad fértil con factor de riesgo que consulta en un centro
hospitalario, recibe atenci6on integral en salud, de acuerdo a normativa, segun
necesidades identificadas

Metodologia de evaluacion para el estandar 2:

Para la seleccion de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro,
evaluacion, analisis y uso para toma de decisiones el literal A. Seleccién de la muestra a
utilizar mensualmente para estandares de conformidad.

La enfermera o médico encargado de la provision de servicios de anticoncepcién, debe
solicitar al personal de archivo los expedientes seleccionados de mujeres en edad fértil
captadas con factor de riesgo en el establecimiento, en el mes a evaluar y registrar los criterios
correspondientes al estandar 2.

Estdndar 3. Toda usuaria inscrita en hospital recibe una atencién integral para el control
prenatal basico de acuerdo a normativa
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Metodologia de evaluacién para el estandar 3:

Para la seleccion de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro,
evaluacion, analisis y uso para toma de decisiones del literal A. Seleccién de la muestra
a utilizar mensualmente para estdndares de conformidad.

La enfermera o médico encargado del estandar 3, debe solicitar al personal de archivo los
expedientes seleccionados de pacientes en control prenatal basico, en el establecimiento en el
mes a evaluar. Si fuese el caso no se presta la atencién de control prenatal basico en el
establecimiento no apertura el estandar en la plataforma el estandar, ya que el sistema se los
tomara como cero si no se evalGa. Si el nUmero de controles prenatales basico es menor de
diez expedientes, se debe tomar el cien por ciento.

Estdndar 4: Toda usuaria/o de métodos de anticoncepcidon que decide por una esterilizacién
guirargica: ligadura o vasectomia, deberd tener hoja de consentimiento informado
correctamente registrado

Metodologia de evaluacidn para el estandar 4:

Para la seleccién de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro, evaluacion,
andlisis y uso para toma de decisiones del literal A. Seleccién de la muestra a utilizar
mensualmente para estandares de conformidad.

El personal asignado para la provisidon de servicios de anticoncepcion, debe solicitar al personal
de archivo los expedientes seleccionados que estan registrados en los libros de métodos
permanentes o cirugias realizadas de sala de operaciones para verificar el correcto llenado del
consentimiento informado. Si el nUmero de procedimientos de esterilizacién o vasectomias es
menor de diez expedientes, se debe tomar el cien por ciento.

Estandar 5: Toda mujer post evento obstétrico (post parto o post aborto) recibe
consejeria y egresa con algin método de anticoncepcién segin normativa

Metodologia de evaluacion para el estandar 5:

Para la selecciéon de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro,
evaluacién, andlisis y uso para toma de decisiones del literal A. Selecciéon de la
muestra a utilizar mensualmente para estandares de conformidad.

El médico o enfermera encargados del estandar 5, debe solicitar al personal de archivo
los expedientes seleccionados con diagnoéstico de egreso post parto o post aborto del
registro de egresos del servicio (puerperio, obstetricia, cirugia obstétrica), para revisar
los criterios.

Estindar 6. Toda embarazada que recibe la atencién prenatal de alto riesgo en el
establecimiento debe tener registro correcto de la hoja de control prenatal (HCP) y
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expediente clinico, se le brinda consejeria prenatal segin normativa de acuerdo a su
condicion clinica

Metodologia de evaluacion para el estandar 6:

Para la seleccion de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro,
evaluacion, andlisis y uso para toma de decisiones del literal A. Selecci6on de la
muestra a utilizar mensualmente para estadndares de conformidad.

La jefatura de ginecologia, o el responsable de consulta externa, debe solicitar al
personal de archivo los expedientes seleccionados de controles prenatales de alto
riesgo en el mes a evaluar, donde debe revisar los criterios relacionados al estandar 6.

Para la muestra debe utilizar el tabulador diario de registro de consultas médicas y
Sistema Informatico Perinatal (SIP).

Fuente de verificacion: revisar la HCP, expediente clinico y el sello de la consejeria
prenatal que se encuentren en los expedientes clinicos seleccionado.

Estdndar 7. Toda mujer en trabajo de parto tendra el partograma lleno e interpretado
correctamente y aplicado segin condicién obstétrica

Metodologia de evaluacién para estandar 7:

Para la seleccion de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro, evaluacion,
andlisis y uso para toma de decisiones del literal A. Seleccién de la muestra a utilizar
mensualmente para estandares de conformidad.

El médico jefe de partos, personal médico asignado o encargado en su ausencia, debe solicitar
al personal de archivo los expedientes seleccionados de mujeres que presentaron parto
institucional en el establecimiento en el mes a evaluar, donde debe revisar los criterios
relacionados al estandar 7.

Para la muestra debe utilizar el libro de registro de atencidon de partos y Sistema Informaético
Perinatal (SIP).

Estandar 8: Toda mujer con parto institucional, segiin normativa debe recibir oxitocina
como parte del manejo activo del tercer periodo del parto (MATEP) a fin de reducir la
hemorragia post- parto

Metodologia de evaluacién para estandar 8:

Para la seleccion de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro, evaluacion,
analisis y uso para toma de decisiones del literal A. Seleccién de la muestra a utilizar
mensualmente para estandares de conformidad.

La jefatura de partos, médico asignado o encargado en su ausencia, debe solicitar al personal
de archivo los expedientes seleccionados de mujeres que presentaron parto en el
establecimiento, en el mes a evaluar, donde revisara los criterios relacionados al estandar 8.
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* Fuente de recoleccion de la muestra: libro de sala de partos o SIP Sistema Informético
Perinatal.

Estdndar 9. A toda mujer en el postparto inmediato se le debe realizar control en las primeras
dos horas segiin normativa

Metodologia de evaluacion para estandar 9:

+ Para la seleccion de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro, evaluacion,
andlisis y uso para toma de decisiones del literal A. Seleccién de la muestra a utilizar
mensualmente para estandares de conformidad.

* El jefe de obstetricia, médico asignado o encargado en su ausencia, debe solicitar al personal
de archivo los expedientes seleccionados de mujeres que presentaron parto en el
establecimiento, en el mes a evaluar, donde revisara los criterios relacionados al estandar 9.

* Fuente para la recoleccion de la muestra: del libro de sala de partos o Sistema Informético
Perinatal (SIP).

Estdndar 10: Toda mujer en post parto previo al alta, recibe una evaluacién clinica segun
normativa

Metodologia de evaluacién para estandar 10:

+ Para la seleccion de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro, evaluacion,
andlisis y uso para toma de decisiones del literal A. Seleccién de la muestra a utilizar
mensualmente para estandares de conformidad.

+ La jefatura de obstetricia (puerperio), médico asignado o encargado en su ausencia, debe
solicitar al personal de archivo los expedientes seleccionados de mujeres que presentaron
parto institucional y que fueron dadas de alta del establecimiento en el mes a evaluar, en
donde revisar los criterios relacionados al estdndar 9.

* Fuente para la muestra: del libro de sala de partos o Sistema Informético Perinatal (SIP).

Estdndar 11. Toda mujer con riesgo de parto (vaginal o cesarea) entre las 24 y 34 semanas de
gestacion (amenaza de parto prematuro, trabajo de parto pretérmino, ruptura prematura de
membranas y hemorragia ante parto, que justifiquen un nacimiento pretérmino) recibe
dexametasona 6 mg IM cada 12 horas en niumero de 4, o betametasona 12 mg IM cada 24
horas en numero de 2

Metodologia de evaluacién para estandar 11:

» Para la seleccion de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro, evaluacion,
analisis y uso para toma de decisiones del literal A. Seleccién de la muestra a utilizar
mensualmente para estandares de conformidad.
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* Se deben tomar en cuenta aquellos con diagnéstico de amenaza de parto prematuro, trabajo
de parto pre - término o ruptura prematura de membranas, que se encuentren en una edad
gestacional entre 24 y 34 semanas.

* El médico ginecdlogo del servicio de obstetricia, médico asignado o encargado en su
ausencia, solicita al personal de archivo los expedientes de mujeres que verificaron parto
pretérmino de 24 a 34 semanas de gestacion en el establecimiento en el mes a evaluar.

* Si no se logra completar dicho numero, se deben tomar en cuenta todos los expedientes que
estén relacionados a los diagndsticos del estandar en el periodo a evaluar, para revisar los
criterios del estandar 11.

EstAdndar 12 Toda mujer con diagnéstico de infecci6n/fiebre de causa obstétrica (aborto
séptico, absceso mamario, endometritis, infeccién de herida operatoria o episiorrafia, absceso
pélvico, y choque séptico, entre otros) son atendidas de acuerdo a los Lineamientos técnicos
para la aplicacion del codigo amarillo en la RIIS y otra normativa relacionada

Metodologia de evaluacién para estandar 12:

+ Para la seleccion de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro, evaluacion,
andlisis y uso para toma de decisiones del literal A. Seleccion de la muestra a utilizar
mensualmente para estdndares de conformidad.

+ Para la seleccién de expedientes clinicos se deben tomar en cuenta aquellos que posean los
diagndsticos de aborto séptico, absceso mamario, endometritis, infeccién de herida operatoria
o episiorrafia, absceso pélvico, y choque séptico.

+ Ademas, tomar en cuenta las muertes y morbilidades extremas maternas debidas a dichos
diagndsticos.
* El ginecdlogo del servicio obstetricia, médico asignado o encargado, en su ausencia, debe

solicitar al personal de archivo de expedientes de mujeres que presentaron diagndstico de
infeccidon/fiebre de causa obstétrica en el establecimiento en el mes a evaluar.

- Si no se logra completar dicho namero, se deben tomar en cuenta todos los expedientes que
estén relacionados a los diagnosticos del estdndar en el periodo a evaluar, para revisar los
criterios del estandar 12.

Estdndar 13. Toda usuaria con hemorragia obstétrica debe ser atendida segln

Lineamientos técnicos para la aplicacién de cédigo rojo y otra normativa relacionada.

Metodologia de evaluacién para estandar 13:

- Para la seleccion de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro, evaluacion,
andlisis y uso para toma de decisiones del literal A. Seleccién de la muestra a utilizar
mensualmente para estandares de conformidad.

- Para la seleccion de expedientes clinicos, se deben tomar en cuenta aquellos que posean los
diagndsticos de hemorragia obstétrica post parto o post cesarea.

- Se debe tomar en cuenta para la evaluaciéon del estandar 13, las muertes maternas debidas a
dicho diagnéstico y morbilidad extrema.
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El ginecdlogo del servicio de obstetricia, médico asignado o encargado, de Se debe solicitar al
personal de archivo expedientes clinicos de mujeres que presentaron diagndstico de hemorragia
obstétrica, en el establecimiento en el mes a evaluar.

Si no se logra completar dicho niumero, se deben tomar en cuenta todos los expedientes que
estén relacionados a los diagnosticos del estdndar en el periodo a evaluar, para revisar los
criterios del estandar 13.

Estandar 14. Toda mujer con trastorno hipertensivo del embarazo (pre eclampsia con
sintomas de gravedad/eclampsia) debe ser atendida segin los Lineamientos técnicos
para la aplicacién del c6digo naranja y otra normativa relacionada.

Metodologia de evaluacién para estandar 14:

Para la seleccion de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro, evaluacion,
andlisis y uso para toma de decisiones del literal A. Seleccion de la muestra a utilizar
mensualmente para estandares de conformidad.

Para la seleccion de expedientes clinicos se toman en cuenta aquellos que posean los
diagndsticos de trastorno hipertensivo del embarazo (pre eclampsia con signos y sintomas de
gravedad/eclampsia).

Tomar en cuenta para la evaluacion las muertes maternas debido a dicho diagndstico.

El ginecdlogo del servicio de obstetricia, médico asignado o encargado en su ausencia, debe
solicitar al personal de archivo de expedientes de mujeres que presentaron diagndstico de
trastornos de hipertension del embarazo (preclamsia grave/ eclampsia) en el establecimiento en
el mes a evaluar.

Si no se logra completar dicho niamero, se tomaran en cuenta todos los expedientes que estén
relacionados a los diagndsticos del estandar en el periodo a evaluar, para revisar los criterios del
estandar 14.

Estandar 15. Todo neonato recibe atencién inmediata y mediata al nacer y se registran
completa y correctamente los criterios de la hoja de historia clinica perinatal (HCP o
expediente clinico materno y /o del RN, hoja de alta del RN) segln normativa

Metodologia de evaluacién para estandar 15:

Para la seleccién de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro, evaluacion,
andlisis y uso para toma de decisiones del literal A. Seleccién de la muestra a utilizar
mensualmente para estandares de conformidad.

El médico pediatra, neonatologia o médico asignado al servicio de pediatria, debe solicitar al
personal de archivo los expedientes clinicos de mujeres que presentaron parto institucional o de
neonatos con parto normal a término y que fueron dados de alta del establecimiento en el mes
a evaluar, donde revisard los criterios relacionados al estandar 15.

Muestra: libro de egresos de puerperio o SIP.
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Estdndar 16. Todo neonato que egresa, haya nacido por parto vaginal o abdominal, es
evaluado con los criterios previo al alta y registrada la informacién en la hoja de evaluacién al
alta del neonato segun normativa.

Metodologia de evaluacién para estandar 16:

Para la seleccion de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro, evaluacion,
andlisis y uso para toma de decisiones del literal A. Seleccién de la muestra a utilizar
mensualmente para estandares de conformidad.

El médico pediatra, neonatélogo o médico asignado al servicio de pediatria, debe solicitar al
personal de archivo los expedientes clinicos de mujeres expedientes de mujeres que
presentaron parto institucional o de neonatos con parto normal a término, los cuales fueron
dados de alta del establecimiento en el mes a evaluar, para revisar los criterios relacionados al
estandar 16.

Debe utilizar la hoja de evaluacion al alta del recién nacido.

Estadndar 17. Todo neonato producto de parto hospitalario sin complicaciones cumple los
cuatro criterios de la lactancia materna exclusiva segin normativa

Metodologia de evaluacidn para estandar 17:

Para la seleccion de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro, evaluacion,
andlisis y uso para toma de decisiones del literal A. Seleccién de la muestra a utilizar
mensualmente para estandares de conformidad.

El médico pediatra/neonatologia o médico asignado al servicio de pediatria, debe solicitar al
personal de archivo los expedientes de mujeres que presentaron parto institucional o de
neonatos con parto normal a término, reciben lactancia materna exclusiva del mes a evaluar,
para revisar los criterios relacionados al estandar 17.

Fuente de verificacion: debe utilizar la HCP, expediente clinico de la madres o historia clinica
neonatal al momento del nacimiento y la hoja de evaluacién al alta del recién nacido.

Estdndar 18: Todo recién nacido con diagnéstico de sepsis neonatal recibe atencién médica
segun normativa relacionada.

Metodologia de evaluacién para estandar 18:

Para la seleccion de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro, evaluacion,
andlisis y uso para toma de decisiones del literal A. Seleccién de la muestra a utilizar
mensualmente para estandares de conformidad.

Para la seleccion de expedientes clinicos se tomaran en cuenta aquellos que posean los
diagndsticos de sepsis neonatal.

Tomar en cuenta para la evaluacion del estandar 18, las muertes debido a sepsis neonatal.
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El médico pediatra/neonatologia o médico asignado al servicio de neonatologia, debe solicitar al
personal de archivo los expedientes de neonatos con diagndstico de sepsis del mes a evaluar,
para revisar los criterios relacionados al estdndar 18.

Estandar 19: Todo recién nacido que egresa con diagnéstico de depresién neonatal o asfixia
neonatal, en el momento del nacimiento es atendido de acuerdo a la normativa relacionada,
(flujograma) de reanimacién neonatal y se deja constancia en el expediente

Metodologia de evaluacién para estandar 19:

Para la seleccion de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro, evaluacion,
andlisis y uso para toma de decisiones del literal A. Seleccién de la muestra a utilizar
mensualmente para estandares de conformidad.

Para la seleccion de expedientes clinicos se deben tomar en cuenta aquellos que posean los
diagndsticos de depresion neonatal o asfixia neonatal.

Tomar en cuenta para la evaluacién las muertes debido a depresidn neonatal o asfixia neonatal.
El médico pediatra/neonatdlogo o médico asignado al servicio de neonatologia, debe solicitar al
personal de archivo los expedientes de neonatos con diagnoéstico de depresibn neonatal o
asfixia neonatal del mes a evaluar, se debe solicitar al personal de archivo el expediente
diagndstico de depresion o asfixia neonatal del estdndar en el periodo a evaluar, para revisar los
criterios relacionados al estandar 19.

Estadndar 20: Todo neonato prematuro en condiciones estables posteriores al nacimiento,
recibe atencién de acuerdo a la normativa relacionada

Metodologia de evaluacién para estandar 20:

Para la seleccion de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro, evaluacion,
andlisis y uso para toma de decisiones del literal A. Seleccién de la muestra a utilizar
mensualmente para estandares de conformidad.

Para la seleccion de expedientes clinicos se deben tomar en cuenta aquellos que posean los
diagndsticos de prematurez.

Tomar en cuenta para la evaluacion las muertes debido a prematurez.

El médico pediatra/ neonatélogo o médico asignado al servicio de neonatologia, debe solicitar
al personal de archivo los expedientes de neonatos con diagndéstico de prematurez, para revisar
los criterios relacionados al estdndar 20.

Estdndar 21 Todo recién nacido en condiciones criticas es trasladado oportunamente
cumpliendo con los criterios de estabilizacidn y transporte del recién nacido critico.

Aspectos especificos que el personal debe cumplir para el registro:

Para la seleccion de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro, evaluacion,
andlisis y uso para toma de decisiones del literal A. Selecciéon de la muestra a utilizar
mensualmente para estandares de conformidad.
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Para la seleccion de expedientes clinicos se tomardn en cuenta aquellos recién nacidos que
poseen una condicion critica que fueron trasladados y en el expediente clinico posea la hoja de
trasporte neonatal.

Tomar en cuenta para la evaluacion las muertes de recién nacidos ocurridas durante el
transporte neonatal.

El médico pediatra/neonatdlogo o médico asignado al servicio de neonatologia o programa de
transporte neonatal, debe solicitar al personal de archivo los expedientes que estén relacionados
al diagndstico del estdndar, para revisar los criterios relacionados al Estdndar 21.

Estandar 22. A todo paciente hospitalizado quien ha desarrollado una IAAS, se le cumplen las
medidas de prevencidn y se registra en el expediente clinico

Metodologia de evaluacién para estandar 22:

El médico y la enfermera coordinador del Comité de prevencidon y control de infecciones
asociadas a la atencion sanitaria (IAAA), debe solicitar al personal de archivo los expedientes de
pacientes con diagndstico de haber desarrollado una IAAS y egresado del establecimiento en el
mes a evaluar, si fuese el caso y no se presente el nUmero de casos esperados se debe tomar en
cuenta todos los expedientes que estén relacionados a los diagndsticos del estandar en el
periodo a evaluar.

Para la prevencion de infeccion de sitio quirargico: debe seleccionar Unicamente pacientes
operados, incluidas en el listado de los Lineamientos de IAAS, obtener en area de estadistica o
del libro de sala de operaciones el total de cirugias realizadas y definir el intervalo de seleccién
de expediente similar a los anteriores.

Para la prevencion de infecciébn materna y onfalitis, mastitis: incluir los partos por via vaginal y
abdominal.

Fuente de verificacion: el expediente clinico, para el criterio 27 incluir ademas la hoja de estudio
de caso de infecciones del Comité de prevencidn y control de IAAS.

Como antiséptico apropiado se debe considerar el jabén yodado al 1% de yodo libre o
clorhexidina al 4%.

Verificar los criterios en el periodo comprendido desde la exposicidn al riesgo hasta el periodo
establecido segun definicion de IAAS.

En un solo expediente pueden evaluarse varias infecciones si el paciente las ha presentado.

El listado de riesgos e infecciones a vigilar se basan en los Lineamientos técnicos para la
prevencion y control de las infecciones asociadas a la atencion sanitaria.

Estdndar 23. Todo hospital debe manejar los desechos peligrosos bioinfecciosos
intrahospitalarios (infecciosos y punzocortantes) con base a la normativa.

Metodologia de evaluacién para estandar 23:

El responsable es el encargado de saneamiento ambiental en coordinacion con la UOC.
Observacion directa para los criteriosn 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 10, 11, 13 y 14,
Para el criterio 8: la programacion de recoleccion.

80




-‘ N '-
: % 1| MINISTERIO
=

E05-IMPLEMENTARY GESTIONAR LA CALIDAD

E05-IGC-UC-MEC-
01

DE SALUD

GOBIERNC DE
EL SALVADOR

VERSION 01

MANUAL DEL USUARIO PARA MONITOREOY EVALUACION DE
ESTANDARES DE CALIDAD EN SALUD

PAGINA 81 DE 103

- Para el criterio 9: la ruta critica sefializada en un plano o en las instalaciones fisicas hospitalarias

y para el criterio 12: tarjeta de vacunacién del personal de recoleccion y transporte.
- Momentos para la verificacidon de los criterios:
Segregacion y envasado: Se debe registrar el &rea hospitalaria donde se realizara la inspeccion de
la segregacion y envasado; mensualmente se irdn rotando las diferentes &areas hospitalarias,
priorizando las que generan mayor volumen de estos desechos, se debe realizar antes del horario
de recoleccion de los desechos del area generadora.

Acumulacidn en &reas hospitalarias: La evaluacién de los criterios de este proceso, se debe
realizar antes del horario de recoleccién de los desechos del area generadora.

Recoleccién intra- hospitalaria: La evaluacion de los criterios por inspeccion, se debe realizar en
el momento en gque el personal encargado efectle sus funciones.

Transporte interno: Por inspeccion, se debe realizar en el momento en que el personal encargado
efectle sus funciones.

Almacenamiento temporal (caseta de almacenamiento): Se debe realizar antes de la recoleccion
de los desechos bioinfecciosos para su disposicion final.

Estdndar 24. Todo hospital cumple con los criterios de calidad del agua potable para el
consumo del usuario

Metodologia de evaluacion para estandar 24:

+ Responsable: el encargado o coordinador del area de saneamiento ambiental en coordinacion
con la UOC.

- La fuente de verificacion:
Observacion directa los criterios N°. 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 12 y 13.
Documentacion: los criterios N°. 1, 2, 7, 14, 15y 16.

- Momentos para la verificacion de los criterios:
— Fuente de abastecimiento: todas las fuentes de abastecimiento.

— Almacenamiento: todas las cisternas y tanques de almacenamiento.
— Distribucidn: en los puntos mas cercanos y lejanos de la red de distribucion.

B. Estandares de calidad de servicios.

Estdndar 25: Brindar atencidn médica a todos los pacientes que se presenten a la unidad de
emergencia con calidad técnica.

Metodologia de evaluacién para estandar 25

Para la selecciéon de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro, evaluacion, analisis y
uso para toma de decisiones del literal A. Seleccidn de la muestra a utilizar mensualmente para
estdndares de conformidad.

Proceso de medicién de tiempos
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Criterios de inclusién y exclusion
1. Se deben incluir solo los pacientes clasificados mediante el triage como categoria Il
(amarillo).
2. Se excluiran a los pacientes clasificados como categoria Il, ingresados en el area de
observacion.
3. Se excluirdn a los pacientes clasificados como categoria I, que pasan a sala de operaciones.

4. Se excluirdn a los pacientes clasificados como categoria | (rojo) y categoria Ill (verdes).

Seleccidén de la muestra

Se debe tomar la muestra del total de pacientes categoria Il, recibidos en el &rea de emergencia, en
el periodo a evaluar y cumplen con el criterio 1 de inclusiéon. La fuente primaria sera el expediente

clinico y la hoja de monitoreo de tiempos de espera en

la unidad de emergencias.
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Tabla Indicadores de estandar 25. Brindar atenci6n médica a todos los pacientes que se presenten a la unidad de
emergencia con calidad técnica.

Estandar . i Fuente Fuente del Método de .
No. 25 Indicadores Férmula Numerador | Denominador Recoleccién Muestra Periodo
Revision del
Total, de tiempo de espera medido |nst'rumento de
. . en minutos desde que los pacientes r_eglstro de
Promedio del tiempo L L tiempos y de . .
de espera en la prioridad I_I solicitan la consulta de Tabulador de | Segun los dias
pe emergencias a la ; L 0s sefialados
atencion en la ., . Instrumento registro diario de Tabuladores de Mensual
consulta de seleccion o triage / pacientes registro diario de | o la
. Total, de pacientes evaluados que : muestra
emergencia - pacientes
consultaron como prioridad Il en el Observacion
periodo evaluado directay
medicién
Brindar Promedio de tiempo Revisién del
atencion de espera en atencion instrumento de
medicaatodos | mggica de Total, de tiempo de espera medido registro de
Iqousepsaeclentes emergencia: en minutos desde que los pacientes Tabulador de tiempos y de Segtin los dias
Tiempo de espera prioridad Il pasan de seleccién por Instrumento reqistro diario los sefialados Mensual
presenten a la medido en minutos triage hasta la atencion médica. / | deregistrode | 9 Tabuladores de |
unidad de desde que el Total de pacientes evaluados que | tiempo € registro diario de | &" &
€mergencia con | paciente es atendido | consultaron como prioridad Il en el pacientes pacientes muestra
calidad técnica | gn |3 seleccion de periodo evaluado
triage hasta la Expediente
consulta médica. clinico
Revision del
instrumento de
Promedio del Total, de tiempo de espera medido registro de
tiempo de ingreso: en minutos desde que al paciente tiempos y de
Tiempo desde que el prioridad I, el médico indica el Tabulador de los Segun los dias
médico indica el ingreso en la consulta de Instrumento registro diario Tabuladores de sefialados Mensual

ingreso hasta la
llegada a la cama
hospitalizacion.

emergencias hasta su llegada a la
cama

hospitalizacion

x 100

de
pacientes

registro diario de
pacientes

Expediente
clinico

en la muestra
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Estandar . < Fuente Fuente del Método de .
No. 25 Indicadores Formula Numerador | Denominador | Recoleccién Muestra Periodo
Porcentaje de NGmero
ocupacion de la Numero de camillas o unidades de il Dotacién d
emergencia: evalla evaluacion clinica ocupadas en camifias o otacion de . . .
el arado de Iy unidades de camillas o Observacion Segun los dias
oc% acion de las _(Ia_mtelrg(;enflad tacion d i evaluaciéon unidades de directa sefialados Mensual
camFi)IIas ocupadas 0.3 ’d N 3 o aflon. ,e c?rr_u as o clinica en evaluacion clinica | indice en la muestra
ocup unidades de evaluacion clinica en emergencia a en emergencia
en las unidades de emergencia
L. O ocupadas
evaluacion clinica en X 100
emergencia.
Indirecta
. No. de pacientes que consulta (revisién de
Porcentaje de nuevamente en la Unidad de la selecciéon de | Tabulador de censo de la , .
consulta en menos ) - - L S, Segun los dias
de 48 horas por el Emergencias en menos de 48 horas pacientes registro diario de seleccion de sefialados Mensual
mismo problema / Total, de pacientes registrados en Libro de pacientes pacientes, en la muestra
clfnico (Reingresos) la Unidad de emergencias X 100 Reingresos Libro de
9 ingresos)
Indirecta
. . (Revision del
'IIE'(IJ?:IereO dzcc;eeur?taess/ atendidos en Registro diario de | Libro de
Porcentaje de las ' P | beriod luad Libro de pacientes caidas registro Segun los dias Mensual
caidas en los )e(nlwg(r)genma €n €l periodo evaluado caidas censo o diario de sefialados
pacientes movimiento de pacientes en la muestra
pacientes censo o
movimiento de
pacientes)
Nuamero de quejas en las cuales se
Porcentaie de queias adoptan los Libro de Indirecta Seqtn los dias
! quel correctivos requeridos antes de 15 actas de . (Revision del 9 Mensual
resultas antes de 15 ; . Libro . sefialados
. dias / quejas Libro
dias: . - en la muestra
Total, de quejas recibidas resueltas
X 100
Fuente Sistema Integrado de informacién gerencial estandares de calidad. MINSAL, 2019
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Estdndar 26.1. Los pacientes hospitalizados en los establecimientos de Il y Il nivel del MINSAL
recibiran atencién con calidad técnica, accesibilidad y satisfacciéon. Area: Unidad de Cuidados
Intensivos neonatales y pediatricos. (Aplican para hospitales regionales y especializados)

Metodologia de evaluacidn para estandar 26.1:

* El médico y la enfermera o delegado del &rea de cuidados intensivos neonatales y
pediatricos, debe realizar cuatro mediciones durante el mes a evaluar, se debe introducir en
cada medicidon el numerador y denominador correspondiente al indicador de servicios.
Correspondientes a la Unidad de Cuidados Intensivos neonatales y pediatricos.

Estdndar 26.2: Los pacientes hospitalizados en los establecimientos de Il y Il nivel del
MINSAL recibiran atencién con calidad técnica, accesibilidad y satisfaccién. Area: Unidad
de Cuidados Intensivos para adultos

Metodologia de evaluacién para estandar 26.2:

* El médico y la enfermera o delegado del area de cuidados intensivos para adultos, debe
realizar cuatro mediciones durante el mes a evaluar, se debe introducir en cada medicion el
numerador y denominador correspondiente al indicador de servicios, correspondientes a la
Unidad de Cuidados Intensivos para adultos.

Estdndar 26.3: Los pacientes hospitalizados en los establecimientos de Il y Ill nivel del MINSAL
recibiran atencién con calidad técnica, accesibilidad y satisfaccion. Area: hospitalizacion
obstetricia

Metodologia de evaluacién para estandar 26.3

* El médico y la enfermera o delegado del area de hospitalizacién obstetricia, debe realizar
cuatro mediciones durante el mes a evaluar, se debe introducir en cada medicién el
numerador y denominador correspondiente al indicador de servicios, correspondientes al
area de hospitalizacion obstetricia.

Estandar 26.4: Los pacientes hospitalizados en los establecimientos de Il y III nivel del MINSAL
recibirdn atencion con calidad técnica, accesibilidad y satisfaccion. Area: Hospitalizacion
Medicina Interna

Metodologia de evaluacién para estandar 26.4
* El médico y la enfermera o delegado del area de hospitalizaciéon de medicina interna, debe
realizar cuatro mediciones durante el mes a evaluar, se debe introducir en cada medicién el
numerador y denominador correspondiente al indicador de servicios, correspondientes al
area de medicina interna.
Estdndar 26.5: Los pacientes hospitalizados en los establecimientos de 1l y Il nivel del MINSAL
recibirdn atencién con calidad técnica, accesibilidad y satisfaccion. Area: hospitalizacién
cirugia
Metodologia de evaluacién para estandar 26.5
El médico y la enfermera o delegado del area de hospitalizacién de cirugia, debe realizar
cuatro mediciones durante el mes a evaluar, se debe introducir en cada medicion el
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numerador y denominador correspondiente al indicador de servicios, correspondientes al
area de hospitalizacion de cirugia.
Estdndar 26.6: Los pacientes hospitalizados en los establecimientos de Il y Il nivel del
MINSAL recibiran atencién con calidad técnica, accesibilidad y satisfaccion. Area:
hospitalizacién pediatria

Metodologia de evaluacién para estandar 26.6

El médico y la enfermera o delegado del area de hospitalizacion de pediatria, debe realizar
cuatro mediciones durante el mes a evaluar, se debe introducir en cada medicién el
numerador y denominador correspondiente al indicador de servicios, correspondientes al
area de pediatria.

Estandar 26.7: Los pacientes hospitalizados en los establecimientos de I y Il nivel del MINSAL
recibirdn atencién con calidad técnica, accesibilidad y satisfaccion. Area hospitalizacion
neumologia

Metodologia de evaluacion para estandar 26.7

El médico y la enfermera o delegado del area de hospitalizacion de neumologia, debe
realizar cuatro mediciones durante el mes a evaluar, se debe introducir en cada medicion el
numerador y denominador correspondiente al indicador de servicios, correspondientes a la
Area de neumologia.

Estandar 26.8: Los pacientes hospitalizados en los establecimientos de Il y Il nivel del MINSAL
recibiran atenciéon con calidad técnica, accesibilidad y satisfaccion. Area: hospitalizacién
psiquiatria.

Metodologia de evaluacién para estandar 26.8

El médico y la enfermera o delegado del area de hospitalizacidon de psiquiatria, debe realizar cuatro
mediciones durante el mes a evaluar, se debe introducir en cada medicibn el numerador y
denominador correspondiente al indicador de servicios, correspondientes al area de psiquiatria.

Estandar 27. Proporcionar atencion médica oportuna a todos los pacientes que demanden
consulta externa de especialidades por primera vez, con calidad técnica y satisfaccion, en los
hospitales de 1l y 11l nivel del MINSAL.

Este estandar no serd evaluado ni registrado en la plataforma SIIG- ETAB debido que la medicion
puede ser verificada en el SIAP.

Indicador de Estandar 28: Que todo paciente que requiera un proceso quirurgico menory
mayor en quiréfano, se le efectie oportunamente, con calidad técnica, accesibilidad y
satisfaccion en los hospitales de 1l y 11l nivel del MINSAL.
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Metodologia de evaluacién para estandar 28.

El médico y la enfermera o delegado del &rea de centro quirdrgico, debe realizar cuatro mediciones
durante el mes a evaluar, se debe introducir en cada medicion el numerador y denominador
correspondiente al indicador de servicios, correspondientes al area de centro quirdrgico.

Para la medicion se puede utilizar el Anexo 1 Lista de verificacion de cirugia segura adaptada de la
Organizacién Mundial de la Salud OMS.
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Tablas de Indicadores de estandares de servicios 26.1 -27.

. . Fuente de Fuente del Método de .
Indicadores Férmula . . Muestra Periodo
Numerador | Denominador recoleccién
1. Porcentaje de expedientes | EI nimero de expedientes | Expediente Libro de Indirecto Segun los dias Mensual
clinicos en el cual se clinicos en el cual se|clinico egresos sefialados en la
registra la firma del registra la  firma  del muestra
especialista en la notade |especialista en la nota de
evoluciony en la evolucion e indicacion del
indicacion del alta o alta o traslado/ Total de
traslado segun condicidén | expedientes clinicos
del paciente. revisados de pacientes X
100
2. Porcentaje de expedientes | Expedientes clinicos que | Expediente Expedientes Indirecta (revisién | Segun los dias Mensual
clinicos en los que se evidencia firma del médico | clinico de expedientes) sefialados en la
evidencia que el médico especialidad en la muestra
especialista, avala a través | indicacion medicas de los
de su firma las pacientes ingresados/ Total
indicaciones médicas de |de expedientes clinicos
los pacientes ingresados. | revisados X100
3. Porcentaje de pacientes N° de pacientes que se |Librode Libro de Indirecta Segun los dias Mensual
que reingresan en menos | Transfieren a un servicio en | ingresos y egresos (Revision de libro | sefialados en la
de 72 horas por el mismo | menos de 72 horas / Total, de ingresos y muestra
problema clinico. de los egresos del servicio X egresos)
(traslados o transferencias) | 100
4. Porcentaje de Numero de complicaciones | Libro de Libro reporte | Indirecto Segun los dias Mensual
complicaciones asociadas | asociadas a | novedad es (Revision del sefialados en la
a procedimientos procedimientos/ Total de Libro de muestra
pacientes a los cuales se les novedades y
realizo procedimientos en el
servicio en el periodo
evaluado X 100
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dependiente

PAE.

. Fuente de Fuente del Método de .
Indicadores Férmula ) 2 Muestra Periodo
Numerador |Denominador recoleccion
5. Porcentaje de quejas NUumero de quejas en las | Libro de actas |Libro de Indirecta Segun los dias Mensual
resultas antes de 15 dias cuales se adoptan los |de quejas novedades. (Revision del sefialados en la
correctivos requeridos antes | resueltas Libro de quejas muestra
de 15 dias/ Total de quejas resueltas)
recibidas X100
6. Tasa de flebitis en Numero de pacientes con | Sistema de Hoja de Indirecta Se debe anotar Mensual
pacientes ingresados con | catéter venoso periférico | vigilancia de reporte (Revision de el aparecimiento
catéter venoso periférico | que presentan flebitis /Total, | infecciones mensual de reporte de de la infeccién
de pacientes con catéter | nosocomiales |IAAS. notificacion de segun el dia
venoso periférico X1000 caso). calendario
7. Tasa de neumonia Casos de neumonia | Sistema de Hoja de Indirecta Se debe anotar Mensual
asociada al ventilador. asociada a ventilador /|vigilancia de reporte (Revision de el aparecimiento
Total, dias ventilador X 1000 | infecciones mensual de reporte de de la infeccién
IAAS notificacion de segun el dia
€aso) calendario
8. Tasa de infecciones Casos de infeccione s|Sistemade Hoja de Indirecta Se debe anotar Mensual
asociada catéter venoso asociada catéter venoso | vigilancia de reporte (Revision de el aparecimiento
central central/ Total, dias de |infeccidone mensual de reporte de de la infeccion
catéter venoso central IAAS notificacion de segun el dia
X1000 caso) Indirecta calendario
9. Tasade IVU asociado a Casos de infecciones | Sistema de Hoja de Indirecta Se debe anotar Mensual
catéter urinario asociada catéter urinario/ | vigilancia de reporte (Revision de el aparecimiento
Total, dias de catéter |infecciones mensual de reporte de de la infeccion
urinario X1000 nosocomiales | IAAS. notificacion de segun el dia
€aso) calendario
10. Porcentaje de pacientesa | Niumero de pacientes a | Sistema de Numero toral | Instrumento de Segun los dias Mensual
quienes se les aplica quienes se les aplica PAE/ | vigilancia de de expediente | procesos de sefialados en la
proceso de atencion de Total, de pacientes | infecciones clinicos de atencion de muestra
enfermeria ingresados en las &reas | nosocomiales | pacientes enfermeriay libro
seleccionadas X 100 totalmente de registros de
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. Fuente de Fuente del Método de .
Indicadores Férmula ) 2 Muestra Periodo
Numerador | Denominador recoleccién
11. Porcentaje de caidas NUumero de pacientes que Indirecto Se debe anotar Mensual

presentaron caidas de su (Revision del libro | el dia del evento

propia altura o de la| Librode casos Libro de egreso y de segUn calendario
camilla/cama/ Total, de de caidas egreso novedades del

pacientes egresados. X100 servicio)

12. Porcentaje de Numero de complicaciones Indirecto Segun los dias Mensual
complicaciones relacionados a la atencion Libro de (Revision del sefialados en la
relacionados a la atencién | de parto/ Total, de partos novedades de Libro de Libro de muestra
de parto atendidos en el periodo los partos partos novedades de los

evaluado X 100 partos)
13. Tasa de infeccion de sitio | Casos de infeccion de sitio Sistema de Indirecta Se debe anotar Mensual
quirdrgico post cesarea quirdrgico post cesarea/ | vigilancia de Hoja de (Revision de el aparecimiento
Total, de cesareas realizadas infeccione reporte reporte de de la infecciéon
en el periodo evaluad | nosocomiales. notificacion de segun el dia
X mensual de ;
X1000 Hoja de IAAS caso) calendario
reporte '
mensual

14. Tasa de infeccion de sitio | Casos de infeccidon de sitio | Sistema de Hoja de Indirecta Se debe anotar Mensual
quirargico en cirugia de quirdargico (1SQ) post | vigilancia de reporte (Revision de el aparecimiento
herniorrafia herniorrafia / Total, | infeccione mensual de reporte de de la infeccion

herniorrafias en el periodo | nosocomiales. |IAAS. notificacion de segun el dia
evaluado X1000 Hoja de caso) calendario
reporte
mensual

15. Tasa de infeccion de sitio | Casos de infeccion de sitio | Sistema de Hoja de Indirecta Se debe anotar Mensual
quirdrgico en cirugia de quirdrgico (1ISQ) post | vigilancia de reporte (Revision de el aparecimiento
osteosintesis osteosintesis / Total, de |infeccione mensual de reporte de de la infecciéon

osteosintesis en el periodo | nosocomiales. | IAAS. notificacion de segun el dia
evaluado X1000 Hoja de caso) calendario
reporte
mensual
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Indicadores Férmula Fuente de Fuent_e del Méetodo q,e Muestra Periodo
Numerador |Denominador recoleccion
16. Tasa de infeccion de sitio | Casos de infeccion de sitio | Sistema de Indirecta Se debe anotar
quirargico en cirugia de quirdrgico (1SQ) post | vigilancia de Hoja de (Revision de el aparecimiento
colecistectomia (por colecistectomia ( por video) | infeccione reporte de de la infeccién
video) / Total, de colecistectomia | nosocomiales. reporte notificacion de segun el dia Mensual
: . . mensual de .
(por video) en el periodo | Hoja de IAAS caso) calendario
evaluado X1000 reporte '
mensual
17. Tasa de infeccion de sitio | Casos de infeccién de sitio | Sistema de Indirecta Se debe anotar
quirdrgico en cirugia de quirdrgico (1SQ) post | vigilancia de (Revision de el aparecimiento
colecistectomia (Por colecistectomia (por | infeccione Hoja de reporte de de lainfeccion
Laparotomia) laparotomia) / Total, de | nosocomiales. reporte notificacion de segun el dia
colecistectomia (por | Hoja de mensual de | caso) calendario Mensual
laparotomia) en el periodo | reporte IAAS.
evaluado X1000 mensual
18. Porcentaje de neumotdrax | Casos de  neumotorax | Libro de Indirecta Segun los dias
parcial parcial / nuamero de | novedades (Revision de sefialados en la
broncoscopias realizadas en Libro reporte | reporte de muestra Mensual
el periodo a evaluar x 100 notificacion de
caso)
19. Porcentaje de neumotdrax | Casos de  neumotorax | Libro de Indirecta Se debe anotar
completo completo / numero de | novedades (Revision de el aparecimiento
broncoscopias realizadas en Libro reporte | reporte de de la infeccion Mensual
el periodo a evaluar x 100 notificacion de segun el dia
caso) calendario
20. Porcentaje de Casos de sangramiento | Libro de Indirecta Segun los dias
sangramiento escasos escasos ocurridos / niumero | novedades (Revision de sefialados en la
ocurridos de broncoscopias realizadas Libro reporte | reporte de muestra Mensual
en el periodo a evaluar X100 notificacion de
caso)
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Indicadores Férmula Fuente de Fuent_e del Método q,e Muestra Periodo
Numerador | Denominador recoleccién
21. Porcentaje de Casos de sangramiento Indirecta Segun los dias
sangramiento moderados | moderados ocurridos / . (Revision de sefialados en la
ocurridos nUmero de broncos_copias Libro de Libro reporte | feporte de muestra Mensual
realizadas en el periodo a| hovedades notificacion de
evaluar X100 caso)
22. Porcentaje de Casos de sangramiento Indirecta Segun los dias
sangramiento abundantes | abundantes ocurridos / ] (Revision de sefialados en la
ocurridos ndmero de broncoscopias lerg c:lje Libro reporte | reporte de muestra Mensual
realizadas en el periodo a| Novedades notificacion de
evaluar X100 caso)
23. Porcentaje de bronco Casos de bronco Indirecta Segun los dias
obstrucciones ocurridas obstrucciones ocurridas / Libro d (Revision de sefialados en la
nimero de broncoscopias n 'Vrg de Libro reporte | reporte de muestra Mensual
realizadas en el periodo a ovedades notificacion de
evaluar X100. caso)
24. Porcentaje de caos de Casos de hipertension Indirecta Segun los dias
hipertension ocurridos ocurridos/ numero de . (Revision de sefialados en la
. - Libro de .
broncoscopias realizadas en Libro reporte | reporte de muestra Mensual
. novedades .
el periodo a evaluar X100. notificacion de
caso)
25. Porcentaje de arritmias Casos de arritmias ocurridos Indirecta Segun los dias
ocurridos / nimero de broncoscopias . (Revision de sefialados en la
. . Libro de .
realizadas en el periodo a novedades Libro reporte | reporte de muestra Mensual
evaluar X100. notificacion de
caso)
26. Porcentaje de taquicardias | Casos de  taquicardias Indirecta Segun los dias
ocurridas ocurridos / numero de . (Revision de sefialados en la
. . Libro de .
broncoscopias realizadas en Libro reporte | reporte de muestra Mensual
. novedades .
el periodo a evaluar X100. notificacion de
caso)
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Fuente de

Fuente del

Método de

Indicadores Férmula . i Muestra Periodo
Numerador | Denominador recoleccion
27. Estancia media de los Ndmero de dias de estancia . Indirecta Segun los dias
pacientes en el servicio de | media /Total, de dias de . Libro de Libro de (Revision de libro | sefialados en la
Hospitalizacion hospitalizacion. Ingresos 'y egresos de ingresos y muestra Mensual
egresos egresos)

Fuente: Sistema de informacion gerencial de estandares de calidad MINSAL 2019
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C. Indicadores de estandares de satisfaccion

Indicadores de estandar 29 para hospitales y 7 para el primer nivel de atencidn: Calidad de atencién y trato
humanizado: los y las usuarios/as reciben calidad de atencion y trato humanizado en los establecimientos de salud de la

RIIS.
Estandar No. . Fuente del Método de
Indicadores Férmula Fuente Numerador . . Muestra
29 Denominador Recoleccién
5 ndmeros de
NUmero de expedientes expedientes
29.1 Porcentaje de clinicos seleccionados Nymero de expedlentes _ cI|_n|cos en el
. . - con PAE que cumplen clinicos seleccionados con PAE Seleccionar al azar Primer Nivel y
Calidad de pacientes a quienes I ) . . . .
. ] los criterios de calidad | que cumplen los criterios de Total, de expedientes clinicos | del libro de PAE 7en
Atencion se les aplica proceso ; - > ; . .
trato de atencion de establecidos / calidad establecidos. seleccionados con PAE. aplicados en el Hospitales,
y . . . Total, de expedientes servicio o unavez
humanizado: enfermeria con L o :
L L iterios d lidad clinicos establecimiento. seleccionados
oSy as/ criterios de calida seleccionados con proceda a
usuarios/ as PAE X100 obtener los
reciben calidad i
S expedientes
de atenciony Total, de
trato NUimero de encuestas encuéstas
humanizado en aplicadas con evaluacion . : ;
o Numero de encuestas Realizar encuestas aplicadas durante
los positiva de parte del

establecimientos
de salud de la

RIIS

29.2 Porcentaje de aplicadas con evaluacion

usuario sobre el cuidado

usuarios satisfechos . o positiva de parte del usuario
oL de enfermeria recibido / h .
con la atencion de sobre el cuidado de enfermeria
: Total, de encuestas L
enfermeria . L, . recibido
de satisfaccion aplicadas.
X100

Ndamero total de encuestas
de satisfaccion aplicadas.

de satisfaccion
aplicadas en los
establecimientos/se
rvicios hospitalarios
durante el mes.

el mes. (estan se
aplican mensual
mente en los
establecimientos
y las

envian a la

UNE)
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reclamos resueltas
en la Oficina por el
Derecho a la Salud.

por derecho a la salud /
Total, de reclamos
recibidos en la oficina
por derecho a la salud.
X100

ciudadano esta no se ha
implementado en todo el pais
aun y la Base de solicitudes y
reclamos que es una base de
Excel que se encuentra

en todas las ODS en

Hospitales y regiones.

ciudadano esta no se ha

implementado en todo el
pais aln y la Base de
solicitudes y reclamos que es
una base de Excel que se
encuentra en todas las ODS
en Hospitales y regiones.

(Revision de
plataformay base
de Excel))

Estandar No. . Fuente del Método de
Indicadores Férmula Fuente Numerador . . Muestra

29 Denominador Recoleccién
Numero de reclamos resueltos | Total, de reclamos recibidos
en la oficina por derecho a la | en la oficina por derecho a la
. salud, la fuente de origen | salud, la fuente de origen

Nimero de reclamos . .
resueltos en la_ oficina puede ser de dos tlpos, la | puede ser de dos tipos, la
29.3 Porcentaje de plataforma de Atencion al | plataforma de Atencién al Indirecto

Total, de quejas
recibidas en el
mes

Numero de informacion y
orientacion

Segun los dias

29.4 Porcentaje de resueltos en los CENSO sefialados en la
informacioén INFOCA / INFOCA Indirecto (Revision
ormacion y : g CENSO INFOCA ( muestra
orientacion resueltas Total, de informacién de censos) informes
en los INFOCA. y orientacion mensuales
recibidos en los INFOCA
INFOCA. X100
NuUmero de usuarios
externos satisfechos con Total, de
29.5 Porcentaje de . o
usuarios exterjno la atencion recibida en Se realizara en(_:uestas
. los servicios de salud de . L, . . aplicadas durante
satisfechos con la Encuesta de satisfaccion del Encuesta de satisfaccion encuesta de el mes los
L, L. la RIS/ . . . L, I
atencion recibida en . usuario del usuario. satisfaccion del resultados de
L Total, de usuarios . estas son
los servicios de salud L usuario. :
de la RIIS externos que recibieron enviadas a la
' atencion en los UNE)

servicios de salud de la
RIIS.

Fuente: Sistema de informacion gerencial de estandares de calidad MINSAL 2019.
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* Metodologia para la evaluacién de estandar 29:

* Estos indicadores seran evaluados por la/el jefa/e de Departamento o persona delegada en
cada unidad o servicio para esta actividad en los hospitales y en las Unidades Comunitarias de
Salud Familiar seran las coordinadoras/es o supervisoras/es locales de enfermeria.

* Indicador 7.1/29.1: Para establecer el nimero de procesos de atencion de enfermeria a
elaborar en los establecimientos de Salud de la RIIS, es necesario tomar en cuenta la
capacidad instalada del recurso humano (numero de enfermeras/os y licenciadas/os en
enfermeria) capacitado para su elaboracidon; priorizando pacientes de alto riesgo. Cada
establecimiento del primer nivel y servicios/unidades de hospitalizacion deben llevar control
del numero de Proceso de Atencion de enfermeria elaborados, en un libro de registro, de
donde se obtendran los datos para la evaluacion de este indicador.

Seleccionar al azar del libro de PAE aplicados en el servicio o establecimiento 5 ndmeros de
expedientes clinicos en el primer nivel y 7 en hospitales, una vez seleccionados proceda a obtener los
expedientes y realizar la medicion del indicador.

Procedimiento para establecer el porcentaje de cumplimiento del PAE:

1. Los expedientes seleccionados deben cumplir el 100% de los seis criterios y 13 sus
criterios establecidos para su evaluacion.

2. Para dar por cumplido un criterio todos los subcriterios deben encontrarse presentes,
si alguno de ellos no se cumple, este criterio queda con incumplimiento, por lo que no
se tomar4 en cuenta.

3. Desarrollo de la férmula.

4. Numerador: numero de expedientes clinicos seleccionados con PAE que cumplen los
criterios de calidad establecidos.

5. Denominador: numero total de expedientes clinicos seleccionados con PAE.

6. El resultado de la divisibn debera multiplicarse por 100 para obtener el porcentaje de
cumplimiento.

Indicador 7.2/29.2: se obtendra de las encuestas de satisfaccion del usuario que se estan
aplicando segin lineamiento del Comité Nacional de Etica en Enfermeria (formato
estandarizado) y las cuales deberan ser aplicadas por personas externas al servicio o

establecimiento.
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Procedimiento para establecer el porcentaje de satisfaccion del usuario:

Tomar el total de encuestas de satisfaccion aplicadas en los establecimientos/servicios
hospitalarios durante el mes.

Desarrollo de la formula

Numerador: nidmero de encuestas aplicadas con evaluacidn positiva de parte del
usuario/a atendido/a sobre el cuidado de enfermeria recibido.

Denominador: numero total de encuestas de satisfaccion aplicadas.

El resultado de la divisidbn debera multiplicarse por 100 para obtener el porcentaje de
cumplimiento.

Los criterios de evaluacion los cuales para considerarse positiva deben de cumplir con el
100%, son:

Criterios a revisar en encuesta de satisfaccion aplicada:

1
2
3
4
5.
6
7
8
9

. ¢Enfermeria le saludé amablemente?
. ¢Se identifica o presenta la enfermera/o con usted?

. ¢Cuando la enfermera/o se dirige a usted lo hace por su hombre?

¢La enfermera/o le explica los cuidados que le va a realizar?
¢La enfermera/o le orienta y ensefia sobre qué hacer en relaciéon a su problema de salud?
¢La enfermera/o mantiene condiciones de privacidad (intimidad y pudor)?

¢La enfermera/o le hacer sentir segura/o al proporcionarle el cuidado?

. ¢(La enfermera/o lo trata con respeto?

. (La enfermera/o se interesa para que su estancia sea agradable?

10. ¢Se siente satisfecho del trato que le proporciona la enfermera/o?
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Anexo 5.

Metodologia para seleccion de expedientes clinicos para evaluacion de estandares de

calidad en establecimientos del Primer Nivel de Atencién

Estandar 1. Toda mujer en edad fértil captada recibe atencién integral en salud

Metodologia de evaluacién para estdndar 1:

Para la seleccion de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro, evaluacion,
andlisis y uso para toma de decisiones del literal A. Seleccibn de la muestra a utilizar
mensualmente para estandares de conformidad.

1. Escoger al azar un dia de la semana. (lunes, martes, miércoles, jueves o viernes)
2. Luego proceda a verificar si durante el dia seleccionado, en todas las semanas del mes hay
expedientes de MEF que consultaron.

« Para el caso de la vigencia de la citologia el sistema SIIG- Etab posee un calendario
donde se puede colocar la fecha con dia, mes y afo, si fuese el caso el expediente
que fue seleccionado pertenece a una paciente referida, que su citologia fue tomada
en el ISSS o por médico particular entre otros , y solo se conoce el mes y el afio, se
podra colocar el dia 15, siempre y cuando exista evidencia en el expediente clinico(
Hoja de referencia, copia de tarjeta donde se plasma el resultado de citologia de ISSS,
copia de resultado de citologia de médico particular).

Medicién del estandar 1

El numerador es el total de expedientes de MEF que cumplieron con el 100% de los criterios
establecidos y el denominador es el total de expedientes evaluados.

También el sistema mide el porcentaje de cumplimiento en la atencién integral que brinda el
establecimiento de salud a la MEF, para lo cual el total de criterios cumplidos, se convierte en
el numerador, mientras que el denominador es el total de criterios establecidos. Para la
medicién el instrumento tiene 6 criterios de evaluaciéon, los cuales tienen la misma
ponderacion.

Estandar 2: Toda usuaria recibe una atencion integral en salud preconcepcional, prenatal
y post natal
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Metodologia para la evaluacién del estadndar 2:

El médico o enfermera encargado de realizar la evaluacion, debe escoger del libro de
atencion prenatal, parto y puerperio a través del muestreo explicado en la metodologia
para el registro, evaluacion, analisis y uso para toma de decisiones del literal A. Seleccién
de la muestra a utilizar mensualmente para estandares de conformidad, las pacientes
deben haber verificado parto y finalizaron los 42 dias de puerperio en los dos meses
previos al mes de evaluaciébn y que pertenecen al area de responsabilidad del
establecimiento de salud, una vez seleccionadas las usuarias proceda a obtener los
expedientes clinicos de las mismas y realizar la evaluacion de los criterios.

Para el caso de la vigencia de la citologia el sistema SIIG- Etab posee un calendario donde
se puede colocar la fecha con dia, mes y afio, si fuese el caso el expediente que fue
seleccionado pertenece a una paciente referida, que su citologia fue tomada en el ISSS o
por médico particular entre otros , y que solo se conoce el mes y el afio, se podra colocar
el dia 15, siempre y cuando exista evidencia en el expediente clinico( Hoja de referencia,
copia de tarjeta donde se plasma el resultado de citologia de ISSS, copia de resultado de
citologia de médico particular).

Estdndar 3. Todo prematuro con peso menor de 2000g al nacer recibe atencién integral,
segun normativa.

Metodologia para evaluar estandar 3:

Para la seleccién de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro, evaluacion,
andlisis y uso para toma de decisiones del literal A. Seleccién de la muestra a utilizar
mensualmente para estandares de conformidad.

Para la selecciéon de expedientes clinicos para evaluar el estdndar 3, se debe considerar que
la mayoria de los criterios pueden ser evaluados en los prematuros en el momento de la
inscripcion y otros durante el seguimiento del prematuro menor de 2000 gramos al nacer
ya que el programa da seguimiento hasta los 5 afios.

Por este motivo, se considera necesario evaluar tanto la inscripcién como el seguimiento,
se evaluardn dos expedientes en el momento de inscripcidbn que correspondan al mes a
evaluar, y tres para seguimiento expedientes de pacientes que hayan cumplido los meses
de edad corregida y cuyo control corresponda al mes a evaluar, (en caso de haber menos
de 5 expedientes que cumplen criterio de seleccién, se evalla con el total de expediente
que apliguen).
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El sistema mide este estdndar con los 5 expedientes seleccionados de las nifias/os
prematuros con peso menor a 2000 gramos al nacer, dos expedientes de inscripcién y 3 de
seguimiento en donde el nifio ya haya cumplido los 20 meses de edad corregida, en caso
de haber menos de 5 expedientes que cumplen criterio de seleccion, se evalla con el total
de expediente que apliquen, el numerador es el total de expedientes de nifias/os que
cumplen con el 100% de los criterios establecidos y el denominador es el total de
expedientes evaluados.

También el sistema mide el porcentaje de cumplimiento en la atencién integral que brinda
el establecimiento de salud a la nifia y nifio prematuro con peso menor de 2000 gramos al
nacer, para lo cual el total de criterios cumplidos se convierte en el numerador, mientras
que el denominador es el total de criterios establecidos. Para la medicién el instrumento
tiene 38 criterios de evaluacion, los cuales tienen la misma ponderacion.

Registro de prescripciéon de los siguientes micronutrientes: hierro y zinc.

Registro de diagnostico nutricional: se cumple el criterio si se cuenta con el registro del
diagndstico nutricional.

Registro de diagnéstico clinico: se cumple el criterio si cuenta con el registro del
diagndstico clinico.
Registro de tratamiento: se cumple el criterio si cuenta con el registro del tratamiento.

Evaluacion del riesgo social: se cumple el criterio si cuenta con el registro de la evaluacion
del riesgo social.

Esquema de vacunacion completo de acuerdo a la edad cronolégica: se cumple el criterio
si en el expediente clinico se encuentra registro actualizado.

*El criterio 1 para el estandar 3, en este se evaluara el funcionamiento de la RIISS, por lo
cual no se asigna ponderacion en el PNA, ya que su cumplimiento no es responsabilidad del
establecimiento evaluado, pero el sistema refleja en la medicion el porcentaje de
cumplimiento del mismo.

Estandar 4. Todo nifio y nifia menor 5 afos recibe atencion integral y es evaluado segun
normativa vigente.

Metodologia de evaluacién de estandar 4
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Indicador 4.1: Porcentaje de hoja VECO (hoja de vigilancia epidemiologica comunitaria) de
recién nacidos que recibieron visitas integrales por promotor de salud, durante los primeros 28

dias de nacidos, segun normativa vigente.

El médico o enfermera encargado de realizar la evaluacion de los criterios, para la seleccion de
la muestra debe seguir en la metodologia para el registro, evaluacién, analisis y uso para toma
de decisiones del literal A. Selecciéon de la muestra a utilizar mensualmente para estandares
de conformidad, verificara 5 hojas de vigilancia comunitaria de la embarazada, puérpera y
recién nacido de usuarias que han verificado parto y que en el momento de la medicién el
nifio/a ha cumplido 2 meses de edad. (en caso de haber menos de 5 hojas de vigilancia

comunitaria que cumplen criterio de seleccion, se evalla con el total de hojas de vigilancia que

apliquen).

Indicador 4.2: Porcentaje de expedientes de nifios y nifias de 0 a 2 meses que recibieron
atencién integral en salud, en la inscripcién

Metodologia para indicador 4.2.

El médico o enfermera encargado de realizar la evaluacion de los criterios, el personal de
archivo para realizar la seleccién de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro,
evaluacion, analisis y uso para toma de decisiones del literal A. Selecciéon de la muestra a
utilizar mensualmente para estadndares de conformidad, debe seleccionarse del libro de
atencion al menor de uno a 5 afios a nifias/os que fueron inscritos en la UNIDADES DE SALUD
que tienen entre 0 y 2 meses de edad (excluyendo a los prematuros con peso menor de 2,000
gramos), una vez seleccionados se procede a obtener los expedientes clinicos de los mismos
y realizar la medicion del indicador. (En caso de haber menos de 5 expedientes que cumplen
criterio de seleccion, se evalla con el total de expedientes).

Indicador 4.3: Porcentaje de expedientes de nifios y nifias con edades entre 2 meses a menor
de 5 afios que recibieron atencion integral en salud (control infantil durante su Gltimo control
en el periodo evaluado) seglin normativa.

Metodologia para indicador 4.3
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El médico o enfermera es el encargado de realizar la evaluacidon de los criterios , el personal de
archivo para la seleccion de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro,
evaluacion, andlisis y uso para toma de decisiones del literal A. Selecciéon de la muestra a
utilizar mensualmente para estdndares de conformidad, la muestra del libro diario de
consulta a 5 nifilas/os entre las edades de 2 meses y 5 afios que recibieron control infantil
subsecuente en el mes previo a la evaluacion, una vez seleccionados se procede a obtener los
expedientes clinicos de los mismos y realizar la medicién del indicador. (en caso de haber
menos de 5 expedientes que cumplen criterio de seleccion, se evalla con el total de
expediente que apliquen).

Estandar 5: Todo usuario o usuaria que es referido a un establecimiento de mayor
complejidad es retornado a su UNIDADES DE SALUD de origen, cumpliendo con la
normativa vigente para el continuo de la atencién.

Metodologia de evaluacidn para estandar 5

El médico o enfermera es encargado de realizar la evaluacion de los criterios, el personal de
archivo para realizar la selecciéon de la muestra debe seguir en la metodologia para el registro,
evaluacion, analisis y uso para toma de decisiones del literal A. Selecciéon de la muestra a
utilizar mensualmente para estadndares de conformidad de pacientes que fueron referidos
en el mes a evaluar, una vez seleccionados se procede a obtener los expedientes clinicos de
los mismos y realizar la medicion del indicador. (en caso de haber menos de 5 expedientes

gue cumplen criterio de seleccion, se evalta con el total de expediente que apliquen).

Estdndar 6. Todo establecimiento de salud del Primer Nivel de Atencién esta abastecido
con el 80% o méas de medicamentos esenciales seglin normativa vigente

Metodologia para evaluaciéon de estandar 6:
Se mide el abastecimiento utilizando el reporte mensual de consumos y existencias de
farmacia y almacén de medicamentos del primer nivel de atencién, LIME (Listado institucional

de Medicamentos Esenciales ler version y octava adenda).

Deben calcular el consumo promedio mensual de tres meses anteriores a la evaluacion para

cada uno de los medicamentos, para obtener el abastecimiento de un mes.
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El consumo promedio mensual se obtiene del tabulador mensual de medicamentos, sumando

los consumos mensuales de tres meses y dividiéndolo entre tres.

Los criterios de evaluacidn para este indicador son:

Abastecimiento seguin normativa vigente, del 80% o mas, de los 55 medicamentos esenciales.
Se cumple criterio si el establecimiento cuenta con 80% o mas de los 55 medicamentos
esenciales.

Medicién del estandar 6

El sistema mide este indicador con los 55 medicamentos esenciales, el numerador es el total
de medicamentos esenciales de los que se tiene abastecimiento del 80% o mas segun
normativa y el denominador es el total de medicamentos esenciales evaluados. Para la
medicion de este indicador el instrumento cuenta con los 55 medicamentos esenciales, los

cuales tienen la misma ponderacion.
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