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Resumen

El presente estudio es una Sistematizacion de experiencias de la
implementacion del método de Mejoramiento Participativo de la Calidad Basado
en la Evidencia (EPQI), durante el periodo Enero 2006 - Abril 2007, realizada en 4
hospitales de Nicaragua, uno de referencia nacional el Hospital Roberto Calderén
de Managua y 3 hospitales departamentales: Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales de Ledn, Humberto Alvarado de Masaya y Gaspar Garcia Laviana de

Rivas.

La finalidad de esta sistematizacion, fue descubrir la riqueza de la experiencia
que represento para los participantes de los proyectos, la implementacion del
mejoramiento de la calidad basado en evidencia, a través de sus propias palabras
describiendo en gue condiciones inici6 el proyecto, luego los avances obtenidos
de ésta implementacion de Enero 2006 a Abril 2007, por ultimo examinar los
resultados alcanzados durante la implementacion y las lecciones aprendidas. La
metodologia utilizada fue cualitativa a través de una sistematizacion de

experiencias.

Segun las entrevistadas, los proyectos presentaron condiciones iniciales muy
parecidas ya que en todos, el principal problema era la actitud negativa del
personal de enfermeria. En la mayoria de los casos, se ha avanzado mucho en las
metas definidas al inicio del proyecto, y conllevaron a cambios importantes de
actitud, vision y accion en cada hospital; tales como inclusion de los resultados de

los proyectos, en las evaluaciones anuales del personal.

Los proyectos ya han sido estandarizados y esta siendo monitoreados y evaluados
continuamente. Las lecciones aprendidas son multiples: algunos de ellos son la
estimulacion desarrollo de procesos de investigacion, el uso de herramientas
estadisticas, el fortalecimiento del trabajo en equipo, la conformacién de grupos de

calidad y el cambio de actitud de parte del personal entre otros.



I. INTRODUCCION

Recibir una atencion con calidad y calidez es un derecho constitucional de
los nicaragienses. Dentro del marco juridico nicaragtiense, la Ley Namero 290
“Ley de la organizacién, competencia y procesos del poder ejecutivo” en su
articulo 26 incisos b y d, establece que el Ministerio de Salud es responsable
de coordinar y dirigir la ejecucion de las politicas de salud del estado en
promocién y proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud. También de
organizar y manejar programas, servicios, acciones de caracter preventivo y

curativo y de promover la participacion de las organizaciones sociales. (1)

La ley No. 423 “Ley General de Salud” en sus competencias establece una
organizacion moderna, eficiente y descentralizada, que ofreceria mejor servicio

con calidad y calidez a la poblacion.

Las politicas del sector salud 2004-2015, asi como el Plan Nacional de
Salud incluyen dentro de sus estrategias, incrementar la cobertura y el
progreso de la calidad, ofreciendo mejor atencion a la poblacién. El modelo
integral de la atencion en salud que fue aprobado en el afio 2004, representa la

reforma prioritaria del Sistema de Salud de Nicaragua.

La Ley General de Salud establece que el marco de referencia permitiria la
definicion y la construccion de un sistema de salud garantizado en el pais, asi
como la implementacion progresiva del mismo sistema en diferentes niveles de

los sectores publico y privado.(1)

Con el fin de llegar al objetivo de Atencion con Calidad, se comenz6 a
trabajar desde 1995, con diferentes Agencias No Gubernamentales en
proyectos de mejoramiento de la calidad, principalmente en el eje central del

Sistema Nacional de Salud que es el Binomio Madre-nifio .



Multiples proyectos que trabajan el tema de calidad han sido llevados a
cabo y contindan su curso en este momento. Actualmente, estan trabajando en

el pais varias de estas agencias, siendo algunas de las mas relevantes:

PROSIM/GTZ: Deutsche Gesellschaft fir Technische Zusammenarbeit (GTZ)
GmbH Cooperacion internacional Alemana para el desarrollo sostenible, que

opera en todo el mundo.

USAID: United States Agency for International Development, o Agencia de los
Estados Unidos de Norteamérica para el Desarrollo Internacional tiene los

proyectos

MSH: Management Science for Health. Ciencia Gerencial para la Salud.

JICA: Japan International Cooperation Agency o Agencia de Cooperacion
Internacional de Japon, Organismo ejecutor de la Cooperacién Técnica, dentro
de los Programas de la Asistencia Oficial para el Desarrollo (AOD) que el

gobierno de Japon lleva a cabo.

Esta tesis est4d centrada en una de estas iniciativas, conocida como
Mejoramiento Participativo de la Calidad Basada en Evidencia, que fue
introducida a Nicaragua por el experto en Calidad de la Atencion Dr. Naruo
Uehara M.D, Ph.D. de la Escuela de Medicina de la Universidad de Tohoku, en
Sendai, Japon; a través de la Formacién de Entrenadores en esta area, con

apoyo de JICA y con el fin de ser reproducido e implementado en Nicaragua.



II. ANTECEDENTES

La calidad de atencibn en salud es un concepto multidimensional y
multifacético, sustentado en principios del mundo cientifico, pero inter-actuante
con juicios de valor, creencias y perspectivas sobre lo que constituye una
buena o mala calidad de atencion. Esta ausencia de uniformidad en las
explicaciones y las visiones, explica el enorme numero de definiciones de los
conceptos de calidad existentes, asi como los diversos enfoques propuestos

para medirla. (2)

La medicion de la calidad es por tanto, un proceso polémico, con una
direccionalidad multiple y una perspectiva de accion directamente referida a la
metodologia y enfoque que uno pueda emplear para su evaluacion en los

servicios. (2)

De manera general, dos escuelas han sido las que han agrupado los
diversos enfoques existentes sobre la medicion de la calidad. ElI enfoque
desarrollado a partir de las ciencias de la salud y el enfoque desarrollado a
partir de la gerencia o las ciencias de la administracion. Cada uno de ellos ha
logrado establecer metodologias y técnicas que se usan de manera similar en

los servicios de salud. (2)

El enfoque de las ciencias de la salud

En el siglo XIX en Estados Unidos, la enfermera Florence Nightingale inicio
un proceso de reformas para la mejora de la calidad de la atencién en los
hospitales. Las medidas incluian: limpieza, saneamiento basico, mejoras en la
calidad de la alimentacion y en su manipulacion, asi como el establecimiento
de una férrea disciplina y organizacion en la rutina hospitalaria. Este enfoque
simple, fue una verdadera revolucion en la época, que produjo una drastica

disminucion de la mortalidad intrahospitalaria. (2)



Estados Unidos fue el primer pais que institucionalizé su interés en
mejorar la calidad de atencién en salud. En 1917 el Colegio Americano de
Cirujanos institucionaliz6 el primer set de estandares nacionales de calidad. En
1951 se fundaba la actualmente conocida “Joint Commission” de acreditaciéon

de hospitales. (2)

Un pensamiento méas analitico sobre el tema de la calidad fue
desarrollado posteriormente en documentos y propuestas de algunos de los
pensadores que dieron sus ideas acerca del tema son Sheps en 1955; Avedis
Donabedian en 1966; Dror en 1962 y De Geyndt en 1970.

Podria decirse que el desarrollo conceptual fue muy intenso en las
décadas de los cincuentas y los sesentas, mientras que en los setenta y
ochenta se pusieron en practica enfoques concretos de la calidad. Dentro de
los autores que nitidamente lideraron este enfoque préactico de la medicion de
calidad en los servicios de salud, puede mencionarse a Avedis Donabedian. (2)

Donabedian desarroll6 una propuesta conceptual basada en tres
elementos: Estructura, Proceso y Resultado. Cada uno de estos elementos
formé parte de un eje organizador de indicadores, guias practicas de

evaluacion y estandares de medicion y desempeiio. (2)

Para una mayor comprensién de estos conceptos se incluyen las

siguientes definiciones:

Estructura. Se trata de los insumos concretos y cuantificables que son
necesarios, pero no suficientes para brindar una adecuada calidad de atencién.

Denota atributos concretos, mensurables y a menudo visibles.

Proceso. Se entiende por proceso, todo aquello que se realiza para que
el paciente reciba una adecuada prestacion de servicios. El proceso de
atencion podria decirse que es el elemento clave para asegurar la calidad.

Asumiendo que exista un minimo de condiciones adecuadas de medicamentos,



equipo e insumos, un adecuado “proceso” de atencion tiene una alta

probabilidad de producir un resultado satisfactorio de la atencion.

Resultados. Se entiende como una adecuada culminacion del proceso
de atencion al paciente, con el tiempo e insumos requeridos. Los resultados
son medidos normalmente por indicadores y son influenciados por
condicionantes externos, razén por la cual no son buenos puntos de medicion

de la calidad de la atencion.

Donabedian define estos puntos como enfoques que permiten adquirir
informacion acerca de la presencia de atributos que constituyen o definen la
calidad. El enfoque que Donabedian ha popularizado, ha sido a su vez
alimentado por otros autores, quienes, desde sus respectivas experiencias,
incluyen una clara distincién entre lo que se podria considerar como calidad

técnica y calidad humana en el proceso de atencion. (2)

Calidad técnica es el cuidado y la atencién provista por personal de
salud, sustentada en el adecuado conocimiento y justo juicio empleado en
arribar a estrategias y diagnosticos y en llevar a cabo su implementacion.

Generalmente es directamente mensurable. (2)

En la denominada calidad humana, sin embargo, existen serios
problemas de medicion pues es aquella relacion interpersonal, de dos vias,
existente entre el paciente y el profesional, o trabajador, de salud, que es a su
vez el vehiculo que permite que la calidad técnica pueda ser implementada de

manera eficiente. La calidad humana es la mas dificil de identificar y evaluar.

(2)

Desde estos puntos basicos de Donabedian y otros se han desarrollado
diferentes corrientes que tienen como fin la excelencia en la calidad de la
atencién. Algunas de estas corrientes se encuentran funcionando en

Nicaragua.



Nicaragua

El Ministerio de Salud, a través de apoyo gestionado ante las agencias de

cooperacion internacional, ha acumulado experiencia en el mejoramiento de la

calidad de la atencién. En 1995, el Ministerio de Salud prepar6 el Programa de

Calidad Integral de los Servicios de Salud que dependia de la Direccion

Superior de dicho ministerio.

En 1999, con el apoyo de diferentes proyectos, el Ministerio de Salud

desarrolld experiencias de campo que promovian el mejoramiento de la calidad

de los servicios de salud que constituye la base para la institucionalizacién del

sistema de calidad en salud. Algunas de las agencias y los paises que apoyan

este mejoramiento son: (1)

GTZ con el proyecto EFQM-: La Deutsche Gesellschaft flir Technische
Zusammenarbeit (GTZ) GmbH o Cooperacién internacional Alemana para
el desarrollo sostenible Utiliza el modelo de Excelencia del European
Foundation for Quality Management o Fundacion Europea para el Manejo
de la Calidad que es usado por todo el Sistema Aleman de Salud, donde la
calidad de la atencion es una obligacion legal. Se abandond el sistema ISO
9000 y el EFQM fue adoptado, ya que éste es altamente reconocido y
aprobado en Europa en el sector industrial y publico. EI EFQM es un
modelo de 9 cajas que representan los criterios con los cuales evaluar el

progreso hacia la excelencia. (3)

La Agencia de Estados Unidos para el desarrollo Integral (USAID) con el
Proyecto de Calidad de la Atencién (QAP)-. Este es un proyecto que
introduce modernas técnicas de calidad de la atencion, para hacer mejor
uso de los limitados recursos humanos. Las técnicas son adaptadas de las
gue usa el sistema de atencion de los Estados Unidos, en el area de

cuidados maternales y neonatales.(4 y 5)



Management Science for Health (MSH) utiliza el Abordaje para Mejorar la
Atencion a la Salud (AMAS) sistema se ha aplicado en todas las
instalaciones primarias de cuidado médico del Ministerio de Salud y ha
contribuido a mejoras claramente identificadas en calidad del servicio con el
Proyecto de Modernizacion del Sistema de Salud y lo hace simplificando
las estructuras, los papeles y las responsabilidades, estableciendo

resultados claros e indicadores de proceso para supervisar funcionamiento.

(6)

FINLANDIA con la iniciativa SARED —: Calidad de la atencién en salud con
enfoque de género. (1) Programa para el mejoramiento de la calidad de los
programas de salud sexual y reproductiva para las mujeres y los
adolescentes, financiado por Finlandia, y siendo el responsable de la
ejecucion el MINSA y sus principales areas de implementacioén son Carazo

y Chontales.

LUXEMBURGO con el proyecto Masaya Carazo y Rivas (MACARI) —:

Progreso en cobertura y calidad de los servicios de salud. (1)

Fondo de Poblacion de Las Naciones Unidas (UNFPA): Cuido de las

emergencias obstétricas para una maternidad segura.

Banco Mundial & MINSA con el Programa de Modernizacién del Sector
Salud (PMSS) -: Monitoreo de la calidad de los expedientes clinicos y

estrategia de servicio (1)
JICA- Evidence based Participatory Quality Improvement (EPQI) Este
proyecto es respaldado por JICA (Cooperacion Técnica Japonesa para el

Desarrollo) y es el tema a investigar por esta tesis.

Algunos ejemplos de las actividades llevadas a cabo, por las agencias

internacionales en cooperacion con el MINSA son:



¢ Reforzamiento del liderazgo y promocion del trabajo en equipo.

e Adecuacion de los servicios de salud basados en el conocimiento y las
expectativas del usuario.

e Supervision del rendimiento profesional, el disefio y la comunicacién de los
procesos clinicos de atencion.

¢ Vigilancia en la calidad.

e Respeto a la privacidad de la informacién.

Y aunque se han logrado avances de calidad de la atencion aun quedan
muchos desafios para el Sistema de Garantia de Calidad del MINSA en

Nicaragua. (1)

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en la evaluacién del
desempefo de Nicaragua ha propuesto el uso de las Funciones Esenciales de
la Salud Publica, en este caso juega un papel importante la funcion 9 que es, la

de Garantia de Calidad.

Como base de los proyectos de calidad en Nicaragua podemos citar la Ley
General de Salud, asi como el sistema de garantia de la calidad total en el
sistema de salud y las funciones esenciales de la Salud Publica ya
mencionada. Las partes conducentes de cada uno de estos temas pueden

encontrarse en el marco de referencia de este trabajo.



l1l. JUSTIFICACION

Este estudio fue realizado con el fin de sistematizar las experiencias en el
proceso de implementacion del Mejoramiento Participativo de la Calidad
Basada en Evidencias o Evidence based Participatory Quality improvement
(EPQI, por sus siglas en inglés) en cuatro hospitales de Nicaragua 1 de
referencia nacional y tres departamentales, donde este programa ha sido

implementado.
Los hospitales son:
Hospital Roberto Calderén, de Managua.

Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales (HEODRA) de Ledn.

Hospital Gaspar Garcia Laviana de Rivas.

A

Hospital Humberto Alvarado de Masaya.

Con esta investigacion se pretende describir el grado de avance que ha
logrado cada hospital, en su proyecto EPQI, a través de una sistematizacion de
experiencias. Fueron elegidos elementos del programa que son comunes entre

ellos, para compararlos.

Se tomd en cuenta que cada uno de los hospitales pudo haber
implementado el programa en diferentes fechas, asi como la ejecucion pudo
haber presentado distintos retos y niveles de complejidad. En base a las
circunstancias sefaladas, cada uno de los proyectos en los hospitales puede
tener diferentes grados de avance (en el caso de EPQI es importante resaltar

que en esta metodologia se esperan resultados a largo plazo).

El fin de esta sistematizacion es aprender a partir de las experiencias de los
equipos EPQI en Nicaragua, para comprender la razén por la cual el proceso
se desarroll6 de determinada manera; qué se debe descartar y qué

estandarizar, realizando un ordenamiento de los resultados.



Con este trabajo se procura rescatar la experiencia de los cuatro hospitales
estudiados, de manera que ésta pueda ayudar a otras instituciones o grupos
que deseen utilizar el método EPQI, o Mejoramiento Participativo de la Calidad

Basada en la Evidencia, en sus centros de atencion.

Este método también ha sido efectuado en algunos centros de salud, pero para
poder estudiar equivalencias entre proyectos, estos deben estar situados en el
mismo nivel de atencion de salud. Por esta razén, fueron escogidos los cuatro

hospitales.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales han sido los avances durante el periodo enero 2006 a abril 2007 en
la implementacion del programa de Mejoramiento Participativo de la Calidad
Basada en Evidencia en cuatro hospitales de Nicaragua desde la perspectiva

de los participantes de los equipos EPQI?

11



V. OBJETIVOS

A) Objetivo general

Sistematizar las experiencias de la implementacibn del Mejoramiento

Participativo de la Calidad basada en Evidencia en cuatro hospitales de

Nicaragua durante el periodo de enero 2006 a Abril 2007.

B) Objetivos especificos

a)

b)

Describir las condiciones iniciales o problemas que caracterizaron la
implementacion del programa de Mejoramiento Participativo de la
Calidad Basada en la Evidencia en cada uno de los cuatro hospitales de

Nicaragua.

Examinar el avance de la ejecucion durante el periodo de enero 2006 a

abril 2007 a través de la experiencia de los participantes.

Describir los resultados de esta implementacion e Identificar las

lecciones aprendidas

12



VI. MARCO DE REFERENCIA

A- Mejoramiento Participativo de la Calidad Basada en Evidencias o

Evidence based Participatory Quality

Improvement (EPQI) ?L':( = KAl = CHANGE

El Mejoramiento Participativo de la Calidad iR wa

Basada en Evidencias (EPQI) se basa en la filosofia 32 (FORTHE BETTER)

Kaizen que en japonés es el término utilizado para

T
= CONTINUAL
% |

IMPROVEMENT

describir el mejoramiento continuo, tomado de Ias?p- —gé = KAIZEN
palabras KAI que significa continuo y ZEN que >L
significa bueno o para mejorar. (7)

Algunos lo traducen como KAI continuo y ZEN mejoramiento. Esta misma
palabra se pronuncia en chino “Gai San”. Gai significa: accion para corregir y
San, accidon de beneficiar a la sociedad (y no a alguien en particular). Estos
conceptos provienen del Taoismo, que es la filosofia budista. En sintesis Gai

San puede traducirse como el acto que verdaderamente beneficiara a los otros.

La filosofia KAIZEN de mejoras incrementales continuas es un concepto
japonés de la gerencia o administracion para el cambio (mejoramiento)

incremental (gradual y continuo).

KAIZEN es un acercamiento de “sentido comun” a la gerencia eficiente y se

centra en la eliminacién de MUDA (7).
KAIZEN: APRENDER HACIENDO

K.AIZEN es realmente una filosofia de vida, que asume que cada aspecto
de nuestra vida merece ser mejorado constantemente. La filosofia KAIZEN se
basa en varios conceptos gerenciales japoneses como Control Total de la
Calidad, Circulos de Control de la Calidad, actividades de grupos pequefios y

relaciones de trabajo de Gerencia. (10)

13



Los elementos claves del KAIZEN son: calidad, esfuerzo, integracion de
todos los empleados, buena voluntad de cambiar, y comunicacion.
Basicamente el concepto KAIZEN es de reestructuracion y organizacion de
cada aspecto para asegurar que el sistema trabaje con la mayor eficiencia. (10)

Las compafias japonesas distinguen entre la innovacién radical y el

KAIZEN que es innovacion continua.

El método KAIZEN se basa en cinco elementos en la parte humana, cinco
elementos en la parte del medio ambiente que son llamados las 5-s para la
buena economia doméstica y en su finalidad que es la eliminacion del Muda y

la ineficiencia, a continuacion explicaremos cada uno de ellos:

I. Los 5 elementos en el &rea humana son

1. Trabajo en equipo: Una compafia fuerte es una compafia que tira junta
cada paso del camino. La meta de KAIZEN es que los empleados y los
gerentes se vean a ellos mismos como parte de un equipo y ho como

competidores.

2. Disciplina Personal: Un equipo no puede tener éxito sin que cada miembro
del equipo esté fuerte en si mismo. Cada empleado debe estar
comprometido en su disciplina personal. Eso har4d que el equipo se

mantenga fuerte.

3. Moral mejorada: Una elevada moral entre los trabajadores es un paso
crucial para alcanzar mayor eficacia y productividad a largo plazo. El
sistema KAIZEN tiene como tarea basica mantener el contacto constante

con la moral de empleado.
4. Circulos de calidad: Son grupos que se retnen para discutir los niveles de

calidad concernientes a todos los aspectos del funcionamiento de la

compafia.

14



5. Sugerencias para mejorar: Se debe solicitar retroalimentacion de cada
miembro del equipo. La gerencia sugiere que se tenga una vision de todos
los problemas antes de que estos se vuelvan significativos. (11)

II. Laeliminacion del Muday la ineficiencia.

El GEMBA KAIZEN es un proceso donde continuamente se llevan a cabo:

o Identificacion
e Reduccion

e Eliminacion de Muda, Mura y Muri (los 3 Mu de nuestro Gemba). (8)

MURA: son las inconsistencias en el sistema, que suceden, a veces, en
algunos lugares. Le sucede a alguna gente y tiene cierto grado de
aceptabilidad.

MURI: es la tension fisica. Por ejemplo, si el empleado tiene que doblarse
para trabajar o empujar duro, o tiene que levantar peso, o repetir una accion

agotadora, o caminar de mas. (8)

MUDA: significa cualquier actividad derrochadora o cualquier obstruccion
para mantener el flujo de una actividad en Gemba. Actividad = trabajo + Muda.
Es decir, para cada actividad hay gasto y cada trabajo alli es un coste
asociado. jCualquier gasto en MUDA es una pérdida! Por lo tanto, menos Muda
es igual a clientes mas felices (pues afecta la calidad, el costo y la entrega de

productos y de servicios).(8)

GEMBA: Significa lugar verdadero (en nuestro lugar de trabajo). Es donde
se agrega el valor. (jLa oficina de los gerentes no es un GEMBA!) Este termino
japonés se puede traducir como “el lugar donde la verdad puede ser
encontrada”. En gerencia de calidad GEMBA significa el lugar de manufactura,
y la idea es que si un problema ocurre, los ingenieros deben ir y entender todo
el impacto del problema usando todos sus sentidos para poder procesar la

informacion. (8)
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GEMBUTSU: son objetos tangibles encontrados en el GEMBA. Significa en

japonés “el producto”. Son los materiales, maquinas, partes que estan
enfocados en el KAIZEN. (8)

GENJITSU: Significa en japonés “los hechos”,0 “la realidad”. Es decir los

hechos, o la realidad en el &rea de ventas y en el negocio. (8)

Las 5-S para la buena economia domeéstica son:

Seiri: (##): Tidiness (Organizar) En esta etapa, se trata de eliminar del
lugar de trabajo todo aquello que no tenga su sitio o no sea necesario. El
resto es guardado apropiadamente o descartado. Esto nos lleva a tener
menos riesgos y desorden que puedan interferir con el trabajo productivo.

Algunas normas ayudan a tomar buenas decisiones: (12)

Se bota todo lo que no se use al menos una vez al afo.

De lo que resta, se aparta todo aquello que se usa menos de una vez al
mes (ejemplo, en la seccidn de archivos, o en el almacén en la fabrica).
De lo que queda, todo aquello que se usa menos de una vez por semana
se guarda no muy lejos (tipicamente en un armario en la oficina, o en una
zona de almacenamiento en la fabrica).

De lo que queda, todo lo que se usa menos de una vez por dia se deja en
el puesto de trabajo.

De lo que queda, todo lo que se usa menos de una vez por hora esta en el
puesto de trabajo, al alcance de la mano.

Y lo que se usa al menos una vez por hora se coloca directamente sobre

el operario.
Esta jerarquizacion del material de trabajo conduce l6gicamente a Seiton.

Seiton (J&1H): orderliness (Ordenar) Esta etapa consiste en enfocarse en

ordenar sistematicamente el sitio de trabajo y las diferentes herramientas

y materiales para el trabajo, para lograr el acceso mas eficiente. Se
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pueden usar métodos de gestion visual para facilitar el orden. El eslogan

de Seiton es: Un lugar para cada cosa, y cada cosa en su lugar. (12)

En esta etapa se pretende organizar el espacio de trabajo con el objetivo

de evitar tanto las pérdidas de tiempo como de energia.
Las normas de Seiton:

e Organizar racionalmente el puesto de trabajo (proximidad, objetos pesados
faciles de coger o sobre un soporte, ...)

e Definir las reglas de ordenamiento

e Hacer obvia la colocacién de los objetos

e Los objetos de uso frecuente deben estar cerca del operario

e Clasificar los objetos por orden de utilizacion

e Estandarizar los puestos de trabajo

e Favorecer el 'FIFQ' (First Inn First Out) o (First Come, First Served), El

primero en llegar es el primero en ser atendido.

c. Seiso (J&f#) Cleanliness - Limpiar: Indica que el lugar de trabajo esta
limpio y nitido. La limpieza en las compafiias japonesas es una actividad
diaria. Al final del turno cada area de trabajo es limpiada y todo es

devuelto a su lugar. (12)

Una vez el espacio de trabajo esta despejado (Seiri) y ordenado (Seiton), es
mucho mas facil limpiarlo. El incumplimiento de la limpieza puede tener muchas
consecuencias, provocando incluso anomalias o el malfuncionamiento de la

maquinaria.
Normas para Seiso:

e Limpiar, inspeccionar, detectar las anomalias
e Volver a dejar sistematicamente las cosas en su lugar.
e Facilitar la limpieza y la inspeccién

e Eliminar la anomalia desde su origen
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d. Seiketsu (JGi#%). Estandarized clearing - Limpieza estandarizada o
mantenimiento de la limpieza. Esto permite mantener el control
consistentemente y lograr estandares basicos de buen mantenimiento del
hogar que se pueden aplicar en cualquier lugar en la instalacion de
trabajo. Cada persona sabe cuales son sus responsabilidades en el

trabajo y cuales para mantener la limpieza. (12)

A menudo el sistema de las 5S se aplica s6lo puntualmente. Seiketsu

recuerda que el orden y la limpieza deben mantenerse cada dia.
Para conseguir esto, las normas siguientes son de ayuda:

e Hacer evidentes las consignas: cantidades minimas, identificacién de las
zonas.

e [Favorecer una gestion visual.

e Estandarizar los métodos operatorios.

e Formar al personal en los estandares.

e. Shitsuke (¥£): Sustaining discipline - Disciplina sostenible. Se refiere a el

mantenimiento de estandares y de las instalaciones de forma ordenada,

eficiente y segura dia tras dia y afio tras afio (12)

Esta etapa contiene la calidad en la aplicacion del sistema 5S. Si se aplica
sin el rigor necesario, éste pierde toda su eficacia. Es también una etapa de
control riguroso de la aplicaciéon del sistema: los motores de esta etapa son una
comprobacién continua y fiable de la aplicacién del sistema 5S (las 4 primeras

'S' en este caso) y el apoyo del personal implicado

El resultado se mide tanto en productividad como en satisfaccion del
personal respecto a los esfuerzos que han realizado para mejorar las

condiciones de trabajo. (12)

EPQI hace uso de pasos, cada uno con sus herramientas, con el fin de guiar

de una manera simple hacia la solucién de un problema, estos pasos son:
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Pasos del método de de

Mejoramiento Participativo de la calidad basado en evidencia (9)

Ql Pasos

Notas importantes

Herramientas

0. Introduccién

Introduccion de la organizacioén y del equipo.

1. Identificacién
del problema

Identificar los distintos problemas o situaciones

a mejorar

Seleccionar el problema

Lluvia de ideas

Diagrama de afinidad o Método KJ
Banco de problemas

Cuadro por que —por gue
Multi-votaciones

Matriz de seleccién de problemas

2. Observacion y
planeacién

A. Entender la situacion actual

Recopilar hechos

Definir el topico/caracteristicas a analizar

B. Definicion de la meta

Definir una meta numeérica (que y cuanto
quiero, y en cuanto tiempo)

Lluvia de ideas
Método KJ

Hoja de registro
Histograma
Gréficas de control
Gréficas de Pareto

3. Elaboracién de
un plan de
trabajo

Identificar las tareas a realizar

Proponen un programa de trabajo

Asignar responsabilidades y tareas a los
miembros

4, Analisis del
problema

Investigar la realidad del problema

Identificar causas potenciales y estratificar
hasta las causas particulares

Seleccionar analiticamente las causas reales

Mapeo de procesos

Diagrama causa- efecto o espina de
pescado (Ishikawa)

Diagrama de afinidad o Método KJ
Gréficas de Pareto

Histograma

Diagrama de Arbol

5. Andlisis de
soluciones e
implementacion

Andlisis de soluciones

Investigar las posibles soluciones

Validacién de las soluciones

Revisar el contenido de las soluciones

Implementacion

Presentan un plan y programa de
implementacion

Diagrama de Arbol

Matrices

Diagrama de flechas (PERT)
Diagrama de causa y efecto

Implantar las mejores acciones

6. Confirmaciéon

Confirmar cuantitativamente la efectividad de

del efecto las acciones tomadas
Comparar los resultados vs. La meta
Verificar los impactos tangibles e intangibles
7 Estandarizacion

Estandarizacién y
control

Implantar las mejores acciones correctivas
permanentes

Definir los mecanismos de control y monitoreo

Establecimiento del control

Tener la aprobacién de todos los involucrados

Educar y entrenar a los responsables

Monitoreo y verificacién de su aplicacion
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LOS PASOS DEL METODO KAIZEN (17)

0. Introduccion: En este apartado es conveniente anotar la informacién
relevante del centro, en el cual se esta desarrollando el proyecto, partiendo de
la informacién general a la especifica, para registrar la informacion pertinente,
de donde se realiza el proyecto de mejoramiento continuo de la calidad basado

en la evidencia.

Presentar al equipo que lleva a cabo el proyecto, al facilitador y miembros
del equipo, anotdndose la disciplina de cada uno de los participantes.
Luego deberé escribirse la fecha de inicio, puesta en marcha y plazo del

proyecto.

En caso del circulo de calidad, los siguientes aspectos deben ser
agregados:
- Proceso o seleccion de preocupacion.
- Experiencia con el proyecto en el pasado

- Facilitador a cargo.

Definicion de Circulo de Calidad: Pequefios grupos de empleados,
quienes realizan un trabajo igual o similar en un area de trabajo comdn y
trabajan para el mismo supervisor, se retiinen voluntaria y periodicamente y son
entrenados para identificar, seleccionar y analizar problemas y posibilidades
de mejora relacionados con su trabajo; recomendar soluciones y presentarlas a

la direccion, y si esta lo aprueba, llevar a cabo su implementacion.

Los circulos de calidad son un instrumento que utiliza la direccién, cuando
su filosofia es participativa y cree en el concepto de “calidad total”, es decir, en

la idea de que la calidad se mejora ininterrumpidamente en el lugar de trabajo.
Definicion de Equipos de Calidad: Grupo de personas, quienes son

seleccionadas para analizar y plantear soluciones en una situacion especifica,

gue requiere solucién. Este grupo debe contar con un amplio conocimiento del
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area de trabajo, la cual es el objeto del estudio. Su actividad y periodo de
tiempo en el desarrollo del trabajo, esta directamente relacionado con la

obtencion de las metas propuestas.

Paso 1. Identificacion del problema: Seleccién del tema

Este paso se comienza decidiendo el tema en el cual se trabajara. Para este

paso es conveniente la utilizacion de herramientas como:

e La lluvia de ideas: Técnica para generar ideas con la participacion
espontanea de todos, enfatizando en la cantidad de las mismas y no en la
calidad, evitando criticas o evaluaciones por las ideas surgidas, utilizando

las ideas de otros y creando a partir de ellas.

e Diagrama de afinidad: Método que usa la afinidad entre palabras
relacionadas con el asunto bajo analisis, de una manera parcial o gradual,

con el fin de entender sistematicamente la estructura del problema.

e Matriz de seleccion del tema: donde se selecciona el tema de acuerdo a
criterios especificos, esta herramienta nos ayuda a comparar la importancia

y viabilidad del tema.

Paso 2. Observacion y planeacion.

A - Evaluacion de la situacion Actual y Definicion del tema

En este paso se analiza la situacion actual de las caracteristicas de calidad,
donde identificAremos el problema con los datos obtenidos, los procedimientos
para esta paso son:
1. Dibuje un diagrama de flujo de proceso.
2. Clarifique o redefina el estado ideal de las caracteristicas de calidad

concernientes.
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3. Recolecte y analice los datos reales, los cuales presentan un panorama de
la situacion con varias perspectivas utilizando el qué, quién, dénde, cuando
y como.

4. Organice los hallazgos en tablas y graficas para presentar los resultados del
analisis.

5. Defina el problema especifico por ser resuelto en un enunciado.

En cuanto al tema seleccionado, se deberan recompilar datos que permitan
evaluar cuantitativamente el estado actual con base en los hechos. La
evaluacion del estado actual permite identificar el tipo de estos relacionados
con el problema, el método de recopilacion de datos y el método de andlisis.
Para esto se puede utilizar la matriz denominada 5W 'y 1H .

Los datos relacionados con el problema se deben recolectar de manera

efectiva y eficiente basados en esta herramienta.

Para presentar la informacion obtenida en el paso anterior, es conveniente

la utilizacion de algunas de las siguientes herramientas:

Hoja de chequeo.
Graficos, histogramas.
Diagrama de Pareto.
Estratificacion.
Diagrama de flujo
Matriz 5W 1H.

-~ 0o o 0 T p

a.- Hoja de chequeo: Las hojas de chequeo o verificacion son basicamente
un formato, el cual facilita que una persona pueda levantar datos en forma
ordenada y de acuerdo con el estandar requerido en el andlisis que se esté

realizando.
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b.- Histograma: esta formado por una serie de rectangulos, que representa
la distribucion de un conjunto de datos. Para preparar un histograma se puede

seguir el procedimiento que a continuacion se describe:

Paso 1. Obtener el conjunto de datos que se desea representar mediante un
histograma. En un proceso se pueden obtener basicamente cuatro tipos de
datos: para analisis, para control del proceso, para regular alguna variable del

proceso y con el propdsito de rechazar o aceptar un lote.

Paso 2. Indicar un valor maximo y minimo y calcular siete rangos entre estos

dos valores.

Paso 3. Determinar el nUmero de rangos (rectangulos)

Paso 4. Determinar el ancho de cada rango

Paso 5. Determinar el valor central de los rangos.

Paso 6. Clasificar los datos dentro de los rangos.

Paso 7. Representarlos en el histograma.

Paso 8. Ingresar la informacion necesaria (objetivo, no de registro de datos,

duracion, valor promedio, desviacion estandar).

c.- Diagrama de Pareto Este sistema debe su nombre al economista italiano
del Siglo XVIII Wilfredo Pareto, quien observo que el 80% de la riqgueza de una

sociedad estaba en manos de 20% de las familias.

El diagrama de Pareto es una grafica de dos dimensiones, que se construye
listando las causas de un problema en el eje horizontal, empezando por la
izquierda para colocar aquellas con un mayor efecto sobre el problema, de

manera que vayan disminuyendo en orden de magnitud.
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El eje vertical se dibuja en ambos lados del diagrama: el lado izquierdo
representa la magnitud del efecto provocado por las causas, mientras que el
lado derecho refleja el porcentaje acumulado de efecto por las causas,
empezando con la de mayor magnitud.

El diagrama de Pareto sirve:

a. Para organizar los datos que muestran cudles son los factores
principales que constituyen el problema en consideracion (para evaluar
el estado actual).

b. Para identificar las causas prioritarias que serian el enfoque de la

intervencion (para la evaluacion de causas)

Un 80% de los problemas pueden resolverse tomando como base un 20% de

todas las causas.

d.- Estratificacién. Es una técnica empleada para clasificar, segun diversos
criterios, los datos recopilados por grupos que comparten similares
caracteristicas. Se utiliza para identificar diferencias en la ocurrencia de
caracteristicas en los grupos y analizar el sistema dispersivo de la causa raiz.
Es particularmente efectivo cuando se utiliza en combinacién con otras

técnicas, como diagrama de Pareto, Histograma, Diagrama de Dispersion.

e.- Diagrama de Flujo. Esta importante herramienta nos va a ayudar a:
e Mejorar la comprension sobre el proceso en que se encuentra el problema
identificado.

e Distinguir entre lo que se hace y lo que se debe hacer.

Caracteristicas:

- Es la representacion grafica que muestra todos los pasos de un proceso.

- Muestra la trayectoria y nos permite identificar desviaciones o cuellos de
botella.
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- Es una herramienta Util para examinar como se relacionan entre si los pasos
de un proceso.
- Utiliza simbolos para crear una grafica o reconocer el tipo de paso u

operacion realizada.

Para la elaboracion de un Diagrama de Flujo se utilizan los siguientes

simbolos:

Define los limites del proceso; marca el inicio o entrada y el

final.

Bloque de proceso o de una actividad (donde no hay dudas:

instancias absolutas).

Bloque de decision en el proceso: pregunta de respuesta Sl o NO.

| <

Conecta el flujo de actividades y decisiones.

f.- Matriz 5 w 1 h. Permite dirigir la informacion que se requiere para

elaborar, ya sea una lista de chequeo, un cuestionario o una entrevista.

- QUE: ¢qué esta sucediendo? (WHAT)

- CUANDO: ¢cuando, o, a qué hora tiene lugar? (WHEN)

- DONDE: ¢ Donde tiene lugar? (WHERE)

- QUIEN: ¢Quién estaba cuando tuvo lugar y quién tomé la accion? (WHO)
- POR QUE: ¢ por qué tuvo lugar? (WHY)

-COMO: ¢,como tuvo lugar? (HOW)
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Definicion del problema en términos operacionales: Expresa

la

diferencia entre el resultado esperado y lo actual; esta directa o indirectamente

relacionado con la salud de la poblacién o con la percepcion de la poblacion

sobre los servicios y se expresa en términos de procesos, efectos o impactos.

Enunciado del Problema: Declaracién especifica del problema y debe

estar dirigido a una situacién por mejorar que se interesa por el resultado en los

pacientes. Especifica y define el sintoma principal del problema, la intervencion

en la cual mejorara la calidad con mayor efectividad.

Las siguientes preguntas le ayudaran a realizar un buen enunciado del

problema:

¢De qué se trata?

¢,Dénde comienza y donde termina?

¢, Como se manifiesta?

¢, Qué tan frecuente y desde cuando existe?

¢, Como se sabra cuando esté solucionado?

¢ Es un efecto realmente?

¢, No es una solucién?

¢ Sefala o culpa a alguien?,

¢ Es concreto y definido?

¢, Cual es la relacion con las normas de cumplimiento?
¢, Cual es la relacion explicita con Calidad de Atencion?

¢, Cual es el enfoque participativo y consenso sobre la importancia?

Criterios de Seleccién del Problema.

e Es importante segun clientes y profesionales.

e Existe posibilidad de realizar un cambio: autoridad y control.

e Esclaroy bien definido.

e Probabilidad de éxito

e Oftros.
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Caracteristicas que debe tener el problema seleccionado:
e Especifico.

e Objetivo.

e Medible.

Paso 2. B- Se definen las metas por lograr y se determina:
1. ¢Qué mejorar? -Caracteristicas de calidad e indicadores verificables.

2. ¢A qué nivel? -Determine el nivel por alcanzar; que sea un reto, pero que
sea posible de lograr. Defina indicadores, poblaciones y escalas para medir.

3. ¢Para cuando? En que periodo o fecha se pretende lograr la meta.

La recopilacion de datos:

1. Objetivos: qué informacion necesitamos.

2. Planificacion: ¢Qué datos deben de ser recopilados?, ¢Quién?, ¢ Cuando?,

¢Donde?, ¢ Por qué?, ¢ Como?

3. Preparacién: Desarrollar instrumentos (cuestionario/formulario de la

investigacion/hoja de verificacion/hoja de trabajo).

4. Juntarse los Datos: Incluir los datos en la hoja de trabajo.

5. Andlisis: Analizar los datos — Traducir los datos a la informacion. Reportar

informaciéon obtenida.

Las metas por alcanzar deben ser SMART (specific, measurable, appropiate,

realistic & time) es decir: especifico, medible, apropiada, realistay a tiempo.
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Paso 3. Elaboracion de un plan de trabajo (Definir un equipo del proyecto

y un cronograma de trabajo).

En este paso el equipo del proyecto se redefine, seleccionando las personas o
secciones convenientes para alcanzar la meta propuesta y desarrollar un

horario para que el equipo trabaje segun los pasos sefalados.

Utilizando las herramientas abajo descritas.

e Diagrama de matriz.

e Diagrama de flechas.

Diagrama de matriz. Sirve para clasificar situaciones problematicas, utilizando
el pensamiento multidimensional. Representa la relacion que existe entre los

resultados y las causas o entre los objetivos y los métodos para lograrlo.

Entre los tipos de diagramas matriciales estan el diagrama matricial tipo L, tipo
T, tipo Y, y tipo X. Algunas de sus ventajas permiten representar, en forma
simultanea, todas las relaciones posibles entre los distintos factores, asi como
determinar las areas de problemas, el lugar donde se concentra. Se puede
realizar analisis de interseccion de los puntos para descubrir detalles mas

especificos y posibilitan percibir combinaciones especificas.

Diagrama de Flechas Se utiliza para programar las actividades necesarias
para el cumplimiento de una tarea compleja lo mas pronto posible, controlando
el progreso de cada actividad. Su objetivo es determinar el tiempo 6ptimo de un
proyecto, identificar las actividades necesarias para el cumplimiento del tiempo
minimo, elaborar un plan completo y detallado, revisar el plan en la etapa de
planeacion y clasificar las prioridades del proyecto. Es similar a la técnica

conocida como Camino de Ruta Critica.
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Paso 4. Andlisis del problema (Analizar las causas por identificar, Foco de

Intervencion).

Se debe identificar las causas por las cuales se tiene el problema enunciado.

Los procedimientos claves son los siguientes:

1. Clarificar el problema (“sintomas”) que provocan la disminucion de la
calidad en el servicio o proceso estudiado, analizando cuales son las
causas. Usualmente se escribe el problema establecido en la cabeza del
Diagrama del Pescado, o en el centro del Diagrama Correlacional, o en el
margen izquierdo del Diagrama de Arbol.

2. Desarrollar una hipétesis sobre la etiologia del problema. Para este

proposito se debe seguir los siguientes pasos:

-Enlistar los factores causales del sistema, los cuales contribuyen al
problema.

-Investigar las relaciones causa-efecto preguntandose ¢ por qué?, ¢por qué?
Hasta que las causas raices en las que podemos tomar acciones sean

alcanzadas.

3. Estudiar y proveer a la hipotesis de datos reales e identificar las verdaderas

causas en las cuales el equipo debera concentrar sus esfuerzos.

Descripcién de las herramientas usadas en el Paso 4:

Diagrama de afinidad.

Diagrama de espina de pescado.
Diagrama de correlacion
Diagrama de éarbol

® 2 0 T 9

Mapeo de procesos.
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a. Diagrama de afinidad Este es un método que usa la afinidad entre
palabras relacionadas al asunto bajo analisis, en forma parcial o gradual, con el

fin de entender sisteméticamente la estructura del problema.

b. Diagrama causa - efecto (Ishikawa, espina de pescado) Estos
diagramas reciben también el nombre de su creador, Kaoru Ishikawa 1952, y
en algunos casos también el de Espina de Pescado por la forma que
adquieren.

Los pasos para la elaboracion de un diagrama causa — efecto son:
Paso 1. Decidir cual es el problema analizar o la caracteristica de calidad por
considerar.
Paso 2. Escribir la caracteristica seleccionada en un recuadro, al lado derecho
de una hoja y dibujar una flecha gruesa que comienza en el lado izquierdo y
apunta hacia el recuadro.
Paso 3. Escribir los factores principales que se cree que podrian estar
causando el problema en cuestion.
Paso 4. En cada rama, segun la categoria de que se trate, debe escribir con
mayor nivel de detalle las causas, las cuales considere podrian estar
provocando el problema.

El diagrama de espina de pescado permite al equipo conducir el analisis de

causa-efecto para la investigacion de la posible raiz.

1. Determinar las caracteristicas de calidad que se estan considerando.

2. Describir el estado de la caracteristica (enunciado del problema) y describir
la espina principal en la linea horizontal.

3. ldentificar 4-6 categorias de las causas potenciales y escribirlas en la
segunda clase de espina (espinas grandes)

4. Enumerar los factores de causas pertinentes, cuanto mas sea posible, y
trazarlos de acuerdo con la I6gica Porque — Porque, hasta que aparezca el
nivel corregible de causa raiz.

5. Examinar si todavia quedan las causas pertinentes sin aparecer.

30



Examinar detalladamente las cadenas de logica: de efecto a causas y de
causas a efectos.

Cortar (eliminar) los factores no pertinentes al problema (podar).

Elegir las causas raices mas probables (hipétesis) y marcarlas con un
circulo.

Completar el dibujo del diagrama con la informacién requerida para escribir.

Se debe desarrollar mas de un diagrama de espina de pescado para

profundizar el analisis.

Identificar las causas que provocan el problema

Clasificar el problema (“sintomas”) en caracteristicas de calidad (enunciado
del problema).
Desarrollar una hipotesis de “etiologia” del problema.

Enumerar los factores causantes en el proceso/sistema que originan

posiblemente el problema:

Factores del sistema:

Ambiente

Politicas/roles
Procedimientos operativos
Tecnologias
Materiales/medicinas
Conocimientos y habilidades

Factores de paciente/familia, combinacion de ellos, otros, etcétera.

Investigar la relacién entre causa efecto preguntado “porque — porque” para

encontrar las causas raices mas probables.

3. Examinar para probar la hipétesis con los datos de hechos e identificar las

causas verdaderas en que el equipo debe concentrar para abordar.
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>/

EFECTO

¢,Como hacer mejor el diagrama de Espina de Pescado?

1. ¢ Es la caracteristica especifica y medible?

2. ¢ Los factores causantes, estan enumerados claramente?

3. ¢Hay causas posibles que faltan?

4. ¢ El nivel final de causas es corregibles por medio de nuestras acciones?
5. ¢Las causas son agrupadas en la manera sistematicamente?

6. ¢ Hay alguna relacion de causa — efecto con el orden inverso?

7. ¢Hay algunos factores relacionados innecesariamente con el problema?

8. ¢ Es el punto de vista lo suficientemente participativo?

c. Diagrama Correlacional es una herramienta que ayuda a percibir la relacion
l6gica existente entre una serie de problemas, actividades o departamentos
encadenados como causas y efectos. En los diagramas de las relaciones hay
una posibilidad de que se represente mas de un efecto y que una causa pueda
ser, al mismo tiempo, efecto de otra causa. Esto es, expresa libremente las
relaciones entre causas y efectos y ayuda a descubrir la causa principal que

afecta a la situacion en su totalidad.
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El diagrama de relaciones se construye indicando las relaciones logicas que
existen entre los factores causales. Algunos de los usos, que a nivel
empresarial, se dan a un diagrama de relaciones son: el desarrollo de politicas
de calidad, la introduccién y promocion del control total de calidad, mejoras a
disefios con base en quejas del mercado, mejoras al proceso de manufactura,

promocién de actividades en grupo, cambios administrativos, etc.

El equipo comienza su tarea, buscando las posibles causas tedricas del
problema bajo estudio. Para ello se recomienda el procedimiento de lluvia o
tormenta de ideas. Debido a que las ideas pueden ser de muy diversa indole, el
siguiente paso es estratificarlas o categorizarlas, para después representarlas
en un diagrama causa — efecto o de Ishkawa.

De la lista de causas reales se deben seleccionar las mas importantes vy
viables para pensar en posibles soluciones. Las soluciones recomendadas
tienen que ser aprobadas por quien corresponda. Posteriormente, se debe
formar un equipo responsable para la implementacion de soluciones
aprobadas, al cual se le asigna el presupuesto necesario para realizarlo en

forma exitosa.

d. Diagrama sistematico o de arbol El diagrama sistematico representa
eventos en forma de un arbol con sus ramas. Un diagrama sistematico puede

ser de dos tipos:

1. El andlisis de componentes constitutivos que desglosa los conceptos
principales en elementos basicos y presenta su relacion con los objetos y
los medios para conseguirlos.

2. El plan de desarrollo que muestra los medios y procedimientos requeridos

para aplicar con éxito un plan.
La principal ventaja de utilizar el diagrama sistematico es que permite

visualizar y enfocar de manera clara y detallada las metas, sub metas, asi

como los procesos y medios requeridos para lograrlas.
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A continuacion, un ejemplo de Diagrama Sistematico o de arbol:

Falta de

Falta de capacitacio

recursos
humano — Falta de traslado

Falta de
instrumentos

Falta de
analisis en
la
informacion

No hay
estandares
de medicién

Poco
monitoreo
Médicos no
hacen

Manejo de la

informacion para E‘eérn"’:fg Zn Cultura
la vigilancia de boletgas
epidemiologica

P g C.CSS.

No hay
vehiculos

No hay
transporte

Trechos
muy largos

Recibo
inoportuno
de

Retraso en
la entrega
de boletas
del MINSA

Equipo
obsoleto

Carencia de
equipo
técnico

Equipo
abusado

e. Diagrama de blogues — mapeo de procesos. Son Utiles para entender
como se relacionan los distintos departamentos, unidades operativas, ante un
determinado proceso. Es una técnica para examinar el proceso y determinar
adonde y porque ocurren fallas importantes. El mapeo de un proceso es el

primer paso por realizar antes de evaluarlo. Para realizarlo se debe:

1. Identificar el proceso “Clave” y asignarle un nombre (aquel que resulte mas
conocido para los participantes.

2. ldentificar las funciones mas importantes involucradas en el proceso
mediante una lista al costado izquierdo del mapa.

3. Identificar el punto de partida, representandolo en el lado superior izquierdo,
moviéndose hacia abajo y a la derecha, ingresar las actividades asociadas con

cada participante, evitar los detalles.
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4. Conectar las actividades mediante una flecha desde el proveedor hasta su
cliente mas inmediato.
5. Identificar las mediciones que existan para cada salida una vez que haya

terminado el mapeo.

El mapeo de los procesos permite obtener:

¢ Un medio para que los equipos examinen los procesos inter funcionales.

¢ Un enfoque en las conexiones y relaciones entre las unidades de trabajo.

e Un panorama de todos los pases, actividades, tareas, pasos y medidas de
un proceso

e La compresion de como varias actividades estan interconectadas y donde

podrian estar fallando las conexiones o actividades.

Proveedores externos al proceso:

Participantes Flujo del proceso---------------- | 2 Salidas¥

) Pedido cambio de domicilio .| Pedido
Cliente ; "| satisfecho

: Registro y emision
Comercial R
» Informe de

- » Cumplimiento Cumplimiento

Lineas

\ 4

» Cumplimiento
Conmutacion

A 4

Cumplimiento _
Sist. Abon. Asig. Solucién
Mesa de prueba

Otros destinos de salida /

Y
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Paso 5. Analisis de soluciones e implementacién (Plan de medidas para

la solucién).

En este paso se determinan las soluciones o resultados requeridos por el
proyecto, se desarrollan las medidas o planes estratégicos para alcanzar las
metas propuestas y se enlistan las tareas que han de ser realizadas durante el

proyecto.

Procedimientos:

1. Enlistar las soluciones que puedan eliminar las causas raices.

2. Cuando las medidas efectivas son ya conocidas, asi como las soluciones,
entonces se clarifican y enlistan.

3. Cuando las medidas efectivas no han sido establecidas aun, entonces se
desarrolla un Plan Estratégico de Medidas para definir las soluciones.

4. Realice un andlisis de las actividades por realizar y examine la validez,
riesgos y presunciones.

5. Evalue la viabilidad, efectividad y relevancia de las soluciones en una matriz
de seleccidn.

6. Seleccione las soluciones apropiadas y las tareas por realizar.

Existe una estrecha relacion entre la meta definida en paso 2 b y las causas
raices, a estas Ultimas se les definirA una solucién y ésta se convertira en la
medida o medios de solucion y este Ultimo se convierte en la solucion de la

siguiente medida y asi sucesivamente.

La salida del paso 5a es el plan estratégico de medidas, utilizando diagrama
de arbol y luego de éste viene el plan de accién que es el paso 5b.

Puntos para Apuntes:
1. Definir las causas raices con el enunciado de asuntos o sintomas en el

proceso/sistema considerado.

2. Enumerar las soluciones que puedan eliminar las causas raices.
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3.

6.

Clarificar las medidas y tareas que hacer para encontrar las soluciones

3.a) Cuando las soluciones son manejables por el equipo y también son
medidas efectivas para la solucion conocida, entonces, los clarifica y
enumera en las tareas que hacer.

3.b) Cuando las medidas efectivas, para las soluciones, no estan
establecidas todavia, ni son manejables por el equipo, entonces, desarrolla
un plan estratégico de medidas para lograr soluciones, desplegando la
relacion entre objetivo y medidas, hacia las tareas especificas que hacer por
el equipo.

Examinar la validez de la logica, junto con la evaluacion de riesgos y
supuestos, en medidas y planes estratégicos para soluciones.

Evaluar la factibilidad, efectividad y pertinencia de soluciones en la matriz
de la seleccion.

Seleccionar las soluciones apropiadas.

Matriz de Seleccion (21)

Es un grafico de filas y columnas que permite priorizar alternativas de

solucién, en funcion de la ponderacion de criterios que afectan a dichas

alternativas. Su uso es para cuando se requiere tomar decisiones mas

objetivas o cuando se requiere tomar decisiones con base a criterios multiples.

El procedimiento seria el siguiente:

o gk w Nk

Definir las alternativas que van a ser jerarquizadas

Definir los criterios de evaluacion

Definir el peso de cada uno de los criterios

Construir la matriz

Definir la escala de cada criterio

Valorar cada alternativa con cada criterio (usando la escala definida
anteriormente)

Multiplicar el valor obtenido en el lado izquierdo de las casillas, por el peso

de cada criterio y anotarlo a la derecha de cada casilla
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8. Sumar todas las casillas del lado derecho y anotar el resultado en la casilla
Total

9. Ordenar las alternativas de mayor a menor

Después de decidir que priorizar se debe de realizar el plan de accidon
mediante las 5W y 1H con las alternativas. No solo hay que tomar en cuenta
los valores de cada alternativa de solucion sino observar los criterios de
priorizacion que permitan lograr la eliminaciéon de la causa raiz, existen algunos
criterios que reciben un puntaje algo, sin embargo esto a veces puede ser
subjetivo del equipo pero que no tiene evidencia para el logro de la meta. A
veces cuando los puntajes estan bien se pueden seleccionar las primeras. La
matriz no es para seleccionar las mejores sino que hay que hacer comparacion
de puntajes contra las alternativas mas viables y encerrar en rojo las que

cumplan con este requisito. (17)

Paso 5b- Desarrollo e implementacion de un Plan de Accion

En este paso desarrolle e implemente un Plan de accibén, realizando las

siguientes actividades:

e Clarifique fuentes de informacion que sean entradas o insumos
relacionados con el personal y costos.

e Desarrolle planes de accién en relacion con las tareas identificadas por
hacer, en términos de tareas por compatrtir, por quien, como y cuando.

e Desarrolle un cronograma, especificando las actividades.

e Escriba los términos de Referencia del Proyecto designado y el cronograma
y obtenga la aprobacion de la Jefatura Superior cuando sea necesario.

e Explique y solicite ayuda para la colaboracién/cooperacion de servicios y
personas relevantes para el desarrollo del proyecto.

e Implemente el Plan de Accion.
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Puntos para apuntes:

1. Comparar los datos de post-proyecto (para los indicadores de calidad que
se especifican en el enunciado de la meta) con los datos pre-proyecto (Los
datos que se presentan en la evaluacion del estado actual) en graficos.

2. Cuando el logro no sea satisfactorio, debemos re examinar el proceso de
(1) andlisis de causa, (2) soluciones y medidas y (3) actividades actuales en
implementacion. Estos son necesarios par reanudar estos pasos y revisar el
proyecto.

3. Cuando varias soluciones fueran aplicadas, el nivel de logro (por
indicadores de meta) deben ser evaluados segun cada solucion. (Esto
mostrara la efectividad de la respectiva solucion del tema)

4. Debemos estar alerta de que un nuevo procedimiento, probado como
efectivo en el proyecto, puede tener unos impactos negativos (0 positivos)

en otros procesos, secciones o temas.

Por lo tanto, es critico evaluar la actualidad, tanto como los impactos posibles

de los resultados del proyecto.

Efectos e impactos intangibles significarian:

e Cambio de la cultura en trabajo.

e Mejora de capacidad del equipo de EPQI.

¢ Fortalecimiento de solidaridad del equipo.

e Consideracidon aumentada sobre el requerimiento de consumidores o
sistemas.

e Reconocimiento de la importancia de estandarizacion.
Siempre cuando sea aplicada, es recomendable evaluar el costo-efectividad de

las mejoras. La evaluacidon de “costo de poca calidad” servira para los

objetivos.
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El programa EPQI puede hacer compartir criterios comunes para la evaluaciéon

del proyecto tales como:

Mejora del estado de salud.

Mejora de la seguridad de atencion.

Mejora de la satisfaccién del paciente (comunidad, poblacion, consumidor)
Mejora de la satisfacciéon del proveedor.

Mejora de la capacidad organizacional para la gerencia de calidad.

Mejora del costo en calidad.

Descripcion de las herramientas utilizadas en el Paso 5.

o o o

Matriz de decision.
Diagrama de arbol.
Diagrama de afinidad.
Matriz5w 1 h

Paso 6. Confirmacion del efecto (Evallue los efectos y tome acciones

correctivas).

En este paso se debe evaluar los efectos y tomar las medidas correctivas que

estime pertinentes con el fin de mejorar la calidad de los servicios brindados.

Los procedimientos por seguir son los siguientes:

Verificar cada resultado (salida) de las acciones tomadas.

Recolectar datos de los indicadores (especificados en las metas por lograr)
y compararlos con los datos iniciales, para evaluar la efectividad del nivel de
logros obtenidos.

Investigar las razones cuando las metas no han sido alcanzadas, hacer un
plan y tomar las acciones correctivas.

Identificar las soluciones que fueron efectivas y que vale la pena

estandarizar par mantener los logros o ganancias.
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5. Evaluar los efectos intangibles y los impactos (positivos 0 negativos) sobre

otros servicios, procesos o sistemas.

Al evaluar los efectos se mide o valora la efectividad lograda con la
implementacion del paso 5, podriamos decir que se logro en un 50% la meta.

Debemos buscar efectos tangibles e intangibles.

Existen tres tipos de acciones correctivas:

1. Medidas de reparacion en el momento que ocurre el problema.

2. Medidas preventivas, es decir corregir una parte del procedimiento o
alternativas del caso. (ej. Flujo grama)

3. En la seguridad del paciente, si este puede afectar la vida del paciente es

necesario tomar medidas preventivas, mejorar el sistema preventivo.

Las acciones correctivas hechas por los circulos de calidad, puede esperar
o solicitar, esto se debe a que sus actividades son de corto tiempo y su
propésito principal es de aprendizaje, en un periodo aqui se debe hacer
correccion, pero se puede dejar constancia de registro, para no cometer este
error en el mini proyecto siguiente. El proyecto orientado por tema se realiza las
acciones correctivas necesarias, luego evaluar las ganancias del proyecto, esto

significa la expansion a otros servicios para estandarizar.

No es suficiente haber hecho todas las actividades del plan de accion sino
verificar el cumplimento. Es necesario conocer con que estadio de la situacion
fue hecho esto, el equipo debe trabajar con el mismo objetivo de mejoramiento.
Lo mas importante es obtener los logros de la meta, aqui se compara el paso 2
con el 6, cuando teniamos el problema y ahora con la solucién, en términos de

medicion.

Los logros de la meta deben definirse en el area de meta. Los logros no

esperados se incluyen en los impactos.
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En la evaluacion hay 6 items, que evallan las actividades de calidad
relacionadas con 1) estado de salud 2) seguridad de atencion medica de los
pacientes 3) conocer la satisfaccién de los pacientes, 4) la satisfaccion de los
proveedores 5) desarrollo capacitante del personal y 6) costo en la calidad. Si
no tiene indicadores para que este aspecto sea tangible, entonces se convierte
en un resultado intangible. Es bueno incluir en la parte del informe, el costo del
proyecto. Como cambio el costo del servicio. Seria conveniente calcular el
costo antes y después de la ejecucion del proyecto.

Se debe hacer encuestas si no se tiene datos para comparar. Hay que ser
honesto en este aspecto. Se puede realizar una grafica de evaluacion a fin de
comparar los resultados al final del proyecto con el objetivo de convencer a los

gerentes, a la direcciéon o al gobierno, a la comunidad

Paso 7. Estandarizacion y Control (Estandarizar las Ganancias
Obtenidas).

En este paso se debe establecer un mecanismo, el cual garantice que los
efectos logrados se mantengan en el sistema y prevengan retrocesos del
problema estudiado.

Los procedimientos por seguir en este paso son los siguientes:

1. Establecer un mecanismo que evalle, apruebe y registre los estandares.

2. Estandarizar las soluciones efectivas para mantener la sostenibilidad y
extender (si son apropiados) los efectos logrados

3. Divulgar los nuevos estandares y conducir los procesos de adiestramiento/
educacion.

4. Tomar medidas necesarias, las cuales permitan que los nuevos estandares
sean adoptados sin dificultad.

5. Establecer un mecanismo para monitorear la sostenibilidad de los efectos

logrados con el proyecto.
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Para participar todos debemos estar conscientes del problema La
participacion es muy importante en EPQI, para motivar la participacion de todos

con este enfoque.

La salida de este paso es la estandarizacion. Primero tiene que confirmarse
el logro de los resultados o soluciones. De estas soluciones cual tiene la
necesidad de mantener o continuar, cual solucion se necesita establecer un
mecanismo para que otro servicio lo realice. Hay que confirmar que no tenga

mal efecto a otro servicio, es necesario plan de accion para estandarizacion.

La estandarizacion no es suficiente, se debe estandarizar y aplicar,
monitorear y renovar. Segln tema es necesario un comité para la
estandarizacion, habra un estdndar que sea para cada disciplina a fin de
obtener resultado. Por ello se debe hacer un plan de accién quien va a trabajar
para la estandarizacién. Hay que hacer monitoreo de la estandarizacion por
dos afios para observar si este tuvo resultados para esto necesita formar un

equipo.

Hay estandares que solo son necesarios para un servicio o sea estandares

particulares. Hay otros que se pueden generalizar a otros servicios

El fin de la estandarizacion es que se realice el mismo trabajo sin importar
quien lo realiza, ni cuando lo hace. No se genera desperdicio, esfuerzo
innecesario, ni desgaste, gracias a la normativa de las cosas, asi como de las
habilidades, capacidades, lugares, movimientos, pasos, métodos, tramites,
responsabilidades, funciones, limites, especificaciones, acercamientos, etc. Se
deben simplificar las cosas para su aplicacion.

Cuidados al estandarizar:
1. Instrucciones de trabajo apropiadas.

2. Contenido especifico y concreto.

3. Puntos importantes y clave con claridad.
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4. Uso de simples esquemas, graficas, diagramas, esquemas etc.

5. Certeza versus Excelencia.

Grupo Focal, también conocida como Sesiones de Grupo, es una de las
formas de los Estudios Cualitativos en el que se relne a un grupo de personas
para indagar acerca de actitudes y reacciones frente a un Producto, Servicio,
concepto. Las preguntas son respondidas por la interaccién del grupo en una
dinamica donde los participantes se sienten comodos y libres de hablar y

comentar sus opiniones (20)

Sin embargo, las sesiones de grupo tienen desventajas. El entrevistador
tiene poco control sobre el grupo y en ocasiones se pierde tiempo en asuntos
de poca trascendencia. Por otra parte el analisis es complejo ya que depende
de los estilos de comunicacion a la par con las reacciones no verbales de los
participantes, es por ello que se necesitan personal muy entrenadas para el

manejo del grupo y el analisis de los resultados. (20)

MEJORAMIENTO PARTICIPATIVO DE LA CALIDAD BASADO EN
EVIDENCIA (EPQI) Y SU APLICACION EN HOSPITALES.

El EPQI es un sistema de gerencia que continuamente mejorard la calidad

del cuidado médico en los hospitales con estos puntos (13).

El EPQI trata de organizar y entrenar practicantes y gente que abogue por
el aseguramiento de la calidad entre los profesionales de salud. Esto lo lleva a

cabo a través de los siguientes pasos:

1. Establecer los indicadores para el aseguramiento de la calidad en el
sistema de salud para que se alineen a los estandares en Garantia de
Calidad.

2. Establecer un programa e innovaciones del Aseguramiento de la Calidad en
los hospitales.

3. Alcanzar mejores resultados en la salud y pacientes mas satisfechos.
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Algunas ventajas dominantes de KAIZEN en EPQI.

e Mejora de proceso.

e Observacion.

e Uso de nuevos paradigmas.
« Corto plazo.

e Inversién cero.

e Desarrollo humano.

» Beneficios y ahorros.

Hay cuatro componentes integrales que ofrece el Mejoramiento
Participativo de la Calidad Basado en Evidencia como solucién del cuidado

médico:

1. Calidad de la atencioén orientada al cliente.
2. Mejora continua del proceso.
3. Acercamiento de sistemas.

4. Mejora continua y participativa.

Un hospital que esté implementando el sistema EPQI debera utilizar un

namero de estructuras e innovaciones de éste mismo. Por ejemplo:

e Politicas Hospitalarias de Aseguramiento de la Calidad.

e Comité del Fortalecimiento de la Calidad.

e Programa anual de Aseguramiento de la Calidad.

e Estandares ambientales y de seguridad en salud.

e Mecanismos de revision en el hospital.

e Sistema gerencial de informacién.

e Indices de la referencia del precio de los medicamentos.

e Encuesta sobre la satisfaccion de la salud.

e Programa continuo de educacion de Aseguramiento de la Calidad.
e Comité de evaluacion de la tecnologia en salud.

e Guias de préctica clinica. (13)
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B- SISTEMATIZACION

Se trata de mirar las experiencias como procesos historicos, procesos
complejos en los que intervienen diferentes actores, que se realizan en un
contexto econémico-social determinado y en un momento institucional del cual
formamos parte. (16) Esto Implica rescatar la practica, evitando que la riqueza
de la experiencia se pierda en el olvido, lo que equivale a hablar de reconstruir
tedrica y conceptualmente, una vivencia cuya logica estuvo afectada durante la

ejecucion por diversos factores. (18)

Sistematizar experiencias significa entonces entender por qué ese proceso
se estad desarrollando de esa manera, entender e interpretar lo que esta
aconteciendo, a partir de un ordenamiento y reconstruccion de lo que ha
sucedido en dicho proceso (16). También conlleva el andlisis critico e
interpretacion de lo realizado, con sus interacciones contextuales, para dar
explicacion a lo acaecido. (18) para comprenderlo, interpretarlo y asi aprender

de nuestra propia préactica.

En ese sentido, sistematizamos nuestras experiencias para aprender

criticamente de ellas y asi poder:

-Mejorar nuestra propia practica
-Compartir nuestros aprendizajes con otras experiencias similares

-Contribuir al enriquecimiento de la teoria (16)

La reconstruccion, rescate, analisis e interpretacion se complementan con
tareas de conceptualizacion y generalizacion, y en definitiva, la teorizacion para
producir conocimientos y organizarlos en sistemas que facilitan la comprension

de lo vivido y generan aprendizajes para intervenciones futuras. (18)

Es una de las estrategias de la Gestidon del Conocimiento, descritas por
Nonaka y Takeuchi en su libro “La organizacion creadora del Conocimiento” y

es necesaria para el desarrollo organizacional. (19)
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Dentro de los acépites de este marco de referencia, debemos recordar las
partes conducentes de la Ley general de Salud y las Funciones Especificas de

la Salud Publica que tienen relacion con este tema.

LEY GENERAL DE SALUD
TITULO IX
SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD

Capitulo | Aspectos Generales

Arto. 119 El sistema de garantia de calidad, esta integrado por el conjunto de
normas y acciones dirigidas a promover y garantizar las condiciones de calidad
en la gestion y provision de servicios de salud, a fin de lograr el méaximo

beneficio y satisfaccion del usuario al mejor costo y menor riesgo.

Arto.120 De acuerdo con el articulo 53 de la Ley, corresponde al MINSA, como
organo rector del sector de la salud, cumplir y hacer cumplir el sistema de
garantia de la calidad, el cual tiene como objeto de mejorar los procesos de
gestion y de atencion en los establecimientos proveedores de servicios de

salud publicos y privados mediante la 6ptima utilizacién de los recursos.

Arto. 121 El Sistema de Garantia de Calidad, esta orientado a satisfacer las
necesidades y expectativas del usuario y de la poblacion bajo cobertura de los
establecimientos proveedores de servicios de salud, tomando en cuenta el
desarrollo y ejecucion de programas y planes de salud, acordes con la Ley y el

presente reglamento, debiendo permitir:

1. El analisis del funcionamiento del establecimiento proveedor de servicios de
salud, estableciendo estdndares e indicadores de estructura, proceso y
resultados en la provision de los servicios de salud.

2. La recoleccion y sistematizacion de la informacién para el analisis de causa-
efecto, en la solucion de los problemas.

3. La promocion de la participacion en equipos de trabajo de los usuarios, como

elemento fundamental para la implementacion de la garantia de la calidad.
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Arto.122 Para el cumplimiento de las funciones del Sistema de Garantia de
Calidad, el MINSA debera:

1. Normarlos aspectos técnico-administrativos para garantizar la calidad en la
provision de los servicios de salud, en los establecimientos publicos y privados

gue conforman el sector salud.

2. Promover una cultura de calidad en los usuarios y proveedores de servicios

de salud.

3. Divulgar los procesos de comunicacion.

4. Coordinar acciones y actividades dirigidas al mejoramiento continuo de la
calidad.

5. Recomendar acciones preventivas y correctivas en el proceso de

implementacion de la garantia de la calidad de la atencion.
Arto. 123 El Sistema de Garantia de Calidad se organizara en dos niveles:

1. Nivel normativo conformado por los aspectos técnico-administrativos del
proceso de garantia, manuales para la provision de servicios, regulaciones y
otras disposiciones que el MINSA establezca.

2. Nivel operativo se encuentra determinado por las acciones y actividades

relacionadas con su implementacion.

Arto.124 El Sistema de Garantia de Calidad estara compuesto por:

1. Habilitacion de establecimientos.

2. Acreditacion de establecimientos.

3 Auditorias de la calidad de la atencion médica.
4. Regulacion del ejercicio profesional.

5. Tribunales bioéticos.
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FUNCIONES ESENCIALES DE SALUD PUBLICA

Funcién Esencial N° 9:

Garantia y mejoramiento de la calidad de los servicios de salud individual y

colectivo

1. Definicion de estandares y evaluacion para el mejoramiento de la calidad de
los servicios de salud individuales y colectivos

2. Mejoria de la satisfaccion de los usuarios con los servicios de salud

3. Sistema de gestion tecnoldgica y de evaluacion de tecnologias en salud

para apoyar la toma de decisiones en salud publica

4. Asesoria y apoyo técnico a los niveles subnacionales de salud y para

asegurar la calidad de los servicios.
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VIl. DISENO METODOLOGICO

El disefio metodologico de esta tesis, en la que se estudian cuatro
hospitales nicaragiienses, consiste en un estudio cualitativo sustentado en una

sistematizacion de experiencias.

El objetivo de la sistematizaciéon de experiencias es socializar el
conocimiento adquirido de las mejores practicas del método de Mejoramiento
Participativo de la Calidad Basado en Evidencia utilizado en los cuatro

hospitales estudiados.

El universo del estudio lo conforman las personas que integran los
proyectos de implementacion del Mejoramiento Participativo de la Calidad
Basado en Evidencia en los cuatro hospitales de Nicaragua que fueron

seleccionados para este caso.

La metodologia fue implementada en tres momentos.

En el Primer Momento se realizaron dos actividades que fueron la revisién
bibliografica del material de estudio, asi como las entrevistas in situ con los
principales actores de la implementacion de esta metodologia en los hospitales.
De esta manera se pudo obtener la descripcién de las condiciones iniciales o
descripcion del problema que llevé a los lideres del personal hospitalario a
comenzar un proyecto de EPQI.

En el Segundo Momento, se recopilé informacion acerca del avance de la
implementacion de Mejoramiento Participativo de la Calidad basado en
Evidencia en los proyectos. Se realizaron entrevistas y se aplicaron guias de
observacién, tomando en cuenta los cambios propuestos, la forma en que se
lograrian dichos cambios, las actividades realizadas, la verificacion de cambio
de las condiciones segun las personas entrevistadas y los problemas

enfrentados.
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Ademas, se sefalaron los hitos y hechos mas relevantes que se dieron, la
coyuntura de los mismos, las personas e instituciones involucradas, los
factores facilitadores encontrados, la capacidad de reaccién ante los hechos y
la identificacion de nuevas actividades ejecutadas.

En el Tercer Momento, ya con la informacion recopilada, se llevo a cabo
una discusion de los resultados y se identificé las lecciones aprendidas en cada
proyecto. La idea era buscar coherencia entre las actividades realizadas;
correspondencia entre condiciones iniciales y las acciones realizadas;

pertinencia y eficacia de los objetivos y métodos aplicados.

a) Ejes de la sistematizacion

Los ejes de la sistematizacion en el primer momento, describen las condiciones
iniciales o problemas que caracterizaron la implementacién del programa de
Mejoramiento Participativo de la Calidad basada en la Evidencia en cada uno
de los cuatro hospitales de Nicaragua se corresponde con el primer momento

metodoldgico.

En el segundo momento de la sistematizacion, hay que examinar el avance
de esta implementacion durante el periodo de enero del 2006 a abril del 2007,
a través de la experiencia de los participantes, para determinar si se

corresponde con los indicadores del segundo momento metodolégico.

Finalmente en el tercer momento metodolégico se debe discutir los

resultados de esta implementacion e identificar las lecciones aprendidas.

b) Técnicas y fuentes

Las técnicas utilizadas durante esta sistematizacion fueron: revision

documental, entrevistas y observacion.
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Las fuentes primarias utilizadas: documentos base, proyectos, libros, el
Internet.

Las fuentes secundarias: experiencias de actores que implantan el EPQI
en los hospitales mediante formatos de entrevistas y grabaciones.

c) Instrumentos utilizados

Se disefiaron instrumentos para obtencion de la informacion, cuestionario para

realizar entrevistas y guias de observacion.

Ambas se adjuntan a este trabajo.

Las entrevistas se realizaron con los actores principales del proyecto objeto
de la sistematizacién vy algunas otras personas que estuvieran relacionadas

con la implementacién del proyecto.

d) Procedimientos para larecoleccién de informacion

El trabajo se inicié en los cuatro hospitales estudiados tras concertar y
realizar una cita previa con la persona o personas encargadas del programa.
De esta manera se obtuvo el permiso y la anuencia de las mismas para

entregar la informacion.

La informacion se recopild segun el cronograma de visitas. Este fue
elaborado en dependencia de las posibilidades de tiempo del personal en los
hospitales. Se realizaron cuantas visitas fueron necesarias para recolectar la
informacion de los diferentes proyectos en Mejoramiento Participativo de la
Calidad basado en Evidencia, que se estan llevando a cabo en los cuatro

hospitales seleccionados.
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e) Criterios de inclusién

Hospitales que disponen de proyectos que utilizan el método de
Mejoramiento Participativo de la Calidad basado en Evidencia, con
caracteristicas similares y que hubiesen iniciado la utilizacion del método en un
tiempo relativamente igual de manera que pudiesen sistematizarse sus

experiencias.

f) Criterios de exclusion:

Se excluyeron todos los hospitales que utilizan otro método que no fuera el

de Mejoramiento Participativo de la Calidad basado en Evidencia.
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VIIl. RESULTADOS.-

Esta tesis estudidé cuatro hospitales que estaban utilizando el método de
Mejoramiento Participativo de la Calidad basado en Evidencia y que
presentaban caracteristicas similares, hospitales de referencia departamental y
Nacional

Los hospitales seleccionados y sus temas son:

A.-Hospital-Escuela Oscar Danilo Rosales, Leon. El personal lider del mismo,
estudio las razones por las cuales las enfermeras habian presentado una
disminucién de asistencia a las clases del proyecto de Educacion Permanente.

B.- Hospital Humberto Alvarado, Masaya. Este selecciono el proyecto del
mejoramiento de las Notas de Enfermeria que no cumplian los requisitos
necesarios y estaban causando problemas en el seguimiento de la evolucion
de la salud de los pacientes.

C.- Hospital Roberto Calderén, Managua. El tema presentado fue la
reduccioén de la flebitis en las salas del hospital.

D.- Hospital Gaspar Garcia Laviana, Rivas. El proyecto de los lideres de este
hospital fue el buen uso de los cinco correctos o cinco exactos. Esto significa
qgue: paciente exacto, medicamento exacto, via exacta, dosis exacta y hora

exacta.

A. Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales, del departamento de Leon.

En el Hospital Oscar Danilo Rosales de Ledn se continla realizando un
proyecto de Mejoramiento de la Calidad basado en Evidencias para su
programa de EDUCACION PERMANENTE pues encontraron pruebas de una
disminucién de la asistencia de las enfermeras a dicho plan de estudios.

Este proyecto de mejoramiento de la calidad fue implementado por un grupo

de enfermeras lideres a principios del afio 2006 y el propdsito, o meta era

encontrar las razones que causaban el ausentismo de las enfermeras para
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modificarlo. EI HEODRA es un hospital escuela, con mucha responsabilidad

académica, y la docencia es primordial para mantener el nivel de excelencia.

Con el fin de tener evidencias concretas, las enfermeras lideres se
valieron de los registros de asistencia y comprobaron con datos estadisticos la
existencia del problema. Las enfermeras lideres del proyecto decidieron
realizar dos grupos focales, uno con las Jefas de Seccidn y otro con todas las
enfermeras profesionales para precisar las causas y soluciones del problema
a través de una matriz de seleccion y un diagrama de causa y efecto, también

llamado “ espina de pescado”.

Las enfermeras lideres encontraron que se podia incidir en el problema

en cinco areas, las cuales eran:

e Metodologia Docente. Esta no era participativa y causaba desmotivacion

entre el grupo de enfermeras en general.

e Vision del personal de enfermeria. Las enfermeras suponian que la

docencia era algo optativo y no una obligacion.

e Horario de asistencia a las sesiones docentes vy a la biblioteca. El horario

era inadecuado para la docencia
e Ambiente. No se contaba con un aula propia, destinada al cuerpo de
enfermeria.

e Presupuesto..- No existia una asignacion presupuestaria para la docencia

del cuerpo de enfermeria.

Logros:

¢ Definicion de indicadores de tiempo minimo requerido para la docencia, con
el fin de mantener la excelencia en el desempefio de las enfermeras,
tomando en cuenta lo que hacen otros paises como punto de referencia y
adecuandolo a las posibilidades del hospital. Actualmente se determin6 que
habra, anualmente por recurso, 55 hrs. de capacitacion, 1 tema docente

impartido y 12 consultas bibliograficas.
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Incentivos monetarios a las Jefas de seccién por docencia; una politica de
estimulos de un dia libre por dia de docencia a cada persona que impartiera

clases y una maestria en ensefianza para la encargada de docencia.
Inclusidén de estos indicadores, en las evaluaciones al desempefio que se
realizaban anualmente al personal. Actualmente, con este fin, cada Jefa de
seccion debid elaborar un programa de educacion permanente, de acuerdo
a sus necesidades.

Metodologia docente participativa para motivar a cuerpo de enfermeria.

Hubo cambio de horarios de docencia y divisibn de los grupos de

enfermeras estudiantes, para maximizar la comprensién y atencion al tema.

Como resultado de este proyecto, ahora hay un aula del hospital exclusiva

para el cuerpo de enfermeria.

Ademas de un pequefio presupuesto para docencia.

Los problemas enfrentados tanto por las enfermeras docentes y alumnas

eran.

Falta de tinta, de papeleria y otros materiales necesarios.
Excesiva carga de trabajo de las enfermeras

Tiempo que debia invertirse en la elaboracion del proyecto

Factores facilitadores:

Entusiasmo del grupo de lideres que posteriormente fue transmitido a todo
el cuerpo de enfermeria.

Interés de ser docentes.

Apoyo de la direccion del hospital.

La meta: Segun las entrevistadas la meta ha sido alcanzada pues se

propusieron y lograron un 90% de mejoramiento de la situacion previa.

56



Lecciones aprendidas:

e Se realizan sesiones en grupos pequefios de enfermeras de dos servicios
afines. Esto hace que sean mas activos y permite mayor interaccion entre
los equipos, con lo que mejoran las relaciones interpersonales entre ellos.

e Segun las entrevistadas notaron con el uso que el EPQI es sencillo,
practico, funcional, operativo y barato.

e Se conformd un grupo de calidad que debera supervisar la continuidad
proyecto.

e Se obtuvo provecho a la experiencia colectiva.

e Se logro la coordinacion fluida con la Coordinadora del programa de
enfermeria a Nivel de Hospitales del MINSA.

El monitoreo se realiza a través de cada jefa de seccion, que envia el
plan de sesiones a seguir y éste es vaciado en el tarjetero de control por la

encargada de docencia del hospital, quien le da seguimiento.

La evaluacion del progreso del proyecto se realiza anualmente con la

evaluacion al desempefio de la enfermera.

Las entrevistadas reportan que han verificado un cambio de hasta del
90% a través de las evaluaciones al desempefio de las enfermeras. Es
importante destacar que con dos evaluaciones deficientes, la institucién puede

prescindir de sus servicios.

B.-Hospital Humberto Alvarado, del departamento de Masaya.

A principios del afio 2006, este hospital realiz6 un proyecto para el
mejoramiento de las Notas de Enfermeria. No proyectaron fecha de

finalizacion pues determinaron que el proyecto es de constante cambio.

Las Jefas de Enfermeria comenzaron este proyecto tras revisar las

notas sobre los pacientes escritas por el resto del personal de enfermeria y
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constatar que estaban incompletas, pudiendo resultar en problemas de tipo

médico y legal.

La meta era el mejoramiento de las notas de enfermeria en un 75%, y
hasta este momento, se ha logrado un mejoramiento del 40% segun lo
expresado por la entrevistada. Esta aseveracion se basa en el monitoreo y la
evaluacion de las notas de enfermeria realizadas después del comienzo del

proyecto.

Se escogié este problema mediante la aplicacibn de una matriz de
seleccion. Luego se utilizé un diagrama de causa y efecto, o espina de pescado

para encontrar la relacién causas —efecto.

Se llevé a acabo una encuesta entre las enfermeras para conocer su
opinién sobre las causas de la deficiencia en las notas. También se revisaron
de 1109 expedientes, para recoger evidencias de las inconsistencias en las

notas de enfermeria.

Con el fin de solucionar esta situacion, se realizé un plan docente en
base a la mejor forma de llevar a cabo una nota de enfermeria que es
basandonos en el SOAP que es un acrénimo para Subjetivo, Objetivo,

Assessment (en ingles) o Diagnostico y Plan.

De esta manera pudo descubrirse que la principal causa de este
problema era el déficit en recursos humanos, que sobrecargaba el trabajo en
resto del personal el cual es escaso, dejando asi poco tiempo para que éste

realizara una nota de enfermeria completa y correcta.

Se encontrd que los principales problemas eran:
e déficit en papeleria, formatos membretados y materiales en general.
o falta de monitoreo, seguimiento y evaluacion a las notas de enfermeria
e actitud negativa debida, segun las entrevistadas, a los bajos salarios

devengados por el personal.
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e resistencia al cambio de parte del personal de enfermeria.
e la mayoria del personal al inicio del proyecto, sélo lo cumplia para evitar
sanciones.

e clases incompletas por parte de las autoridades docentes del tema.

El mayor facilitador fue el apoyo y el involucramiento de la direccién, en

general y especialmente de su directora.

Actualmente el seguimiento es diario, el monitoreo trimestral y la evaluacién

semestral.

El proyecto de Mejoramiento de la Calidad basado en Evidencia con
respecto a las Notas de Enfermeria aln sigue vigente pues se estan realizando
adecuaciones al formato de monitoreo, pero se comenzé a verificar un cambio

en las condiciones desde la segunda semana de iniciado el proyecto.

Las lecciones aprendidas son dos:
e Trabajo en equipo de las enfermeras

e Mayor enfoque en calidad de las notas de enfermeria.

C. Hospital Roberto Calderédn del departamento de Managua.

En este hospital, se realizé un trabajo en Flebitis, que comenz6 en
enero del 2006. La Jefa de Enfermeria decidi6 comenzar un proyecto en EPQI
tomando en cuenta los datos estadisticos de epidemiologia del hospital. En
estas se explica que la flebitis se esta presentando con mucha frecuencia. Le
impresionod el hecho de que este es un problema de enfermeria, y se fijaron
como meta la reduccién de la flebitis en un 80%, segun lo referido por la

entrevistada.

En este problema se encontraron las siguientes causas:
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e Humanas:

-estado inmunoldégico de los pacientes

- excesiva carga de trabajo del personal de enfermeria.

- ausencia de personal de enfermeria por estar de subsidios.
- actitud negativa del personal

- falta de reconocimiento al trabajo de las enfermeras.

e Falta de insumos:

-como sellos de heparina

-branulas inadecuadas, las cuales provocan ruptura de la veno-puncién,

e Meétodos, técnicas vy procedimientos inadecuados, por ejemplo:

-en la canalizacion.
-en la rotulacion de las granulas.
-incorrecto control de registros

-prolongacion de tiempo instalado, etc.

e Ambientales:

-entorno contaminado

-uso inadecuado del material estéril
-ambiente hospitalario sucio

-cazos de algodon no estériles

Las actividades realizadas comenzaron por la observacion de la
canalizacion por parte de las jefas de servicio, y continuaron con la revision de
las técnicas y procedimientos correctos para reducir o corregir los errores. Se

observo:
e ¢l estricto lavado de manos.

e eluso dejabon en gel .

e el uso de guantes.
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e larotulacion de las branulas con la hora, la fecha y la firma de la enfermera
que las aplicé.

¢ el cambio de las mismas al tercer dia (normativa de plazo de mantenimiento
de la branula)

e la correcta mezcla y dilucion de soluciones.

Los principales problemas enfrentados fueron:
-la desmotivacion para mantener el estandar y la resistencia de las enfermeras
y auxiliares al cambio.
-las limitaciones econdmicas para recibir el curso de EPQI (la jefa de

enfermeria debia autofinanciarse el viaje a otra ciudad y su alimentacion.

Los factores facilitadores fueron:
-la disposicion de trabajo del equipo de calidad
-el apoyo de la direccion
-la asesoria técnica sistematica de la coordinadora del proyecto
-el estricto cumplimiento de los pasos del EPQI
-la dotacion de insumos como ejemplo branulas de buena calidad y el alcohol

gel.

Segun la entrevistada la meta fue sobre cumplida, pues planificaron mejorar

en un 80% vy al final la mejora fue de un 90% de las condiciones iniciales.

Lecciones aprendidas son:

e debe buscarse un problema solucionable

e el proyecto estimula los habitos de investigacion.

e se conforman grupos de calidad que permiten incidir en la seguridad del
paciente.

e se mejora el trabajo en equipo tomando en consideracion la voluntad y la

disposicion del personal.
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El monitoreo se realiza por el equipo de epidemiologia del hospital a
través de fichas de Flebitis, las cuales se llenan diario. La evaluacion se realiza
con el apoyo de la direccion. Se realizan reuniones entre la unidad de
Epidemiologia y las jefas de enfermeria logrando asi, un trabajo en equipo. El

resultado del trabajo es presentado cada dos meses al personal.

Ademas, se habilitaron lavamanos y se reviso que los tipos y calidad de

las branulas fueran los adecuados

D -Hospital Gaspar Garcia Laviana, Rivas.

En el hospital Gaspar Garcia Laviana del departamento Rivas se
escogidé un proyecto en el buen uso de los Cinco exactos o Cinco correctos.
El cual consiste en administrar el farmaco exacto / correcto, la dosis exacta /
correcta, al paciente exacto / correcto, por la via exacta / correcta y a la hora
exacta / correcta. Este se inicio en Enero del afilo 2006 y aun continua vigente.

La meta era mejorar en un 90%, la aplicacién de los cinco exactos. Se
habian dado problemas, como fallas en el cumplimiento del horario de los
medicamentos, el tipo de medicamentos y la via de aplicacion. Se detectd que
la razén principal de estas fallas era el error humano debido a la sobrecarga de
trabajo del personal de enfermeria. Al comparar la con la meta propuesta, se

ha logrado un 70%, segun palabras de la entrevistada y el proyecto continua.

El proyecto de Mejoramiento Participativo de la Calidad basado en
Evidencia se inicié con reuniones con las jefas de enfermeria para realizar una
lluvia de ideas y una matriz de seleccion de temas. De esta manera obtuvo el
mayor puntaje el tema del buen uso de los Cinco Exactos o Cinco Correctos.
Luego se realizaron encuestas a todo el personal para conocer las causas del

incumpliendo de los 5 exactos / correctos

Posteriormente se hicieron reuniones para explicarle al resto del

personal en qué consistia el proyecto y se comenzd la capacitacion en
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Mejoramiento Participativo de la Calidad basado en Evidencia, en la Ley

General de Salud y en la normativa del orden légico de los cinco exactos al

personal de enfermeria. Se trabajé servicio por servicio.

Los factores facilitadores fueron:

-entrega del alcohol gel por parte del MINSA

-apoyo de parte de la Coordinadora del programa de enfermeria a Nivel de
Hospitales, del MINSA.

-disposicién positiva de la jefa de enfermeria del hospital.

Problemas enfrentados:

poca comprension del método EPQI, ya que habia poca informacion.

la administracion del hospital no tomo en serio el proyecto hasta después de
que éste logro el reconocimiento externo.

desmotivacién del cuerpo de enfermeria.

dificultades economicas (la enfermera que se capacito en EPQI debio
autofinanciar su transporte y alimentacion).

desmotivaciéon del personal que por falta de apoyo logistico no pudo
presentar el trabajo en Costa Rica.

Lecciones aprendidas:

La visualizacion de los cinco correctos/exactos en los distintos servicios del
hospital promueven su cumplimiento.

Antes de iniciar la capacitacion EPQI deben asegurarse tanto la bibliografia
como las guias de trabajo.

Es costumbre ahora en el personal hospitalario recoger evidencia de su
propio trabajo de manera que sirva como prueba de su desempefio para su

evaluacién anual.
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El monitoreo se realiza cada 3 meses, a través de una hoja de control
de los errores. El personal del siguiente turno verifica las correctas condiciones
del turno anterior. La evaluacién se realiza por medio de los estandares, de los

cinco exactos.

El tiempo proyectado de ejecucion fue de un afio, pero el proyecto
continla, su ejecucion ha motivado al resto de personal y se estan iniciando

otros proyectos de EPQI en este hospital. Siendo estos:

mejoramiento del trabajo en equipo que se ejecuta en Consulta Externa.

heridas corto-punzantes ejecutado en el servicio de Emergencia.

flebitis que se ejecuta en el servicio de Gineco-Obstetricia.

uso de guantes durante los procedimientos ejecutados por el servicio de
Pediatria.
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

Las condiciones iniciales de los proyectos fueron muy parecidas en los
cuatro hospitales en estudio, en todos se comenzoé en el primer semestre del
2006, después de haber recibido una capacitacion a la método EPQI a finales
del afio 2005. En algunos casos esta introduccion fue incompleta, ya que estos
talleres se realizaban en otra ciudad del pais y la enfermera que los recibia,

debia autofinanciarse el transporte y la alimentacion.

A cada patrticipante le fue entregado un texto, que explicaba el EPQI, o
Mejoramiento Participativo de la Calidad basado en la Evidencia de manera

sencilla y préctica.

Los cambios propuestos en la mayoria de los proyectos, podian ser
medidos porcentualmente segun resultados. En todos se buscaba, un cambio
de actitud entre la poblacién blanco, que en este caso fue el personal de

enfermeria.

La forma en que se lograrian dichos cambios, fue en todos los casos, la
aplicacion de la metodologia de Mejoramiento Participativo de la Calidad
basado en la Evidencia, o EPQI.

En todos los cuatro hospitales (Gemba) se reportaron limitaciones en la
comprension para elaborar la espina de pescado, o diagrama de causa y
efecto. Estos pudieron ser superados, dando como resultado, el desarrollo de
habilidades entre los participantes del proyecto lo que permite su utilizacién con

mas frecuencia.

Las actividades realizadas en todos los casos fueron las indicadas por el
EPQI, o método del Mejoramiento Participativo de la Calidad basado en la
Evidencia en sus diferentes pasos. Siempre se realiz6 la matriz de seleccién y
la espina de pescado, o diagrama de causa y efecto. En todos los proyectos se

ha realizado una estandarizacion con pruebas fisicas del mismo; y segun las
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entrevistadas en todos hay diferentes niveles de acercamiento a la meta
porcentual proyectada, ya que los proyectos difieren en sus retos y en sus

complejidades.

Sin embargo, las condiciones previas (Genjitsu) de cada proyecto fueron
muy similares. Tomando en cuenta la diversidad de tdépicos tratados por los
hospitales, encontramos un personal de enfermeria desmotivado, lleno de
responsabilidades, con sobrecarga de trabajo; el cual realizaba sus tareas de
manera mecanica, y con resistencia al cambio pues suponian que el mismo
significaba un aumento de su pesada carga laboral. El personal no tenia visiéon

de calidad, ni de mejoramiento del trabajo con base en la evidencia.

La verificacion de cambio de las condiciones se va dando de manera
paulatina, pero de forma incremental. En un proyecto, a tan s6lo dos semanas
de haber iniciado el proyecto, el mismo personal fue interesandose por llevarlo
a cabo, pues comprendi6 que es un meétodo practico de mejorar su

desemperio y por lo tanto optimizar la atencion y satisfaccion de los usuarios.

La verificacion se da también a través del monitoreo y la evaluacion de las
actividades mejoradas por el proyecto. Las entrevistadas disponen de datos
estadisticos del avance del proyecto los cuales han obtenido a través del
monitoreo y evaluacion; hay evidencia fisica de la estandarizaciéon la que se
encuentran en cartulinas pegadas en las paredes de los hospitales. También
existen fichas para el monitoreo y la evaluacion de los diferentes proyectos.

(Véanse fotos y fichas en anexo).

Los problemas enfrentados por las lideres de estos proyectos fueron
humanos y materiales. Esto ultimo por la escasez de recursos en general,

debido al reducido presupuesto de nuestro sistema de salud.
De esta manera, los cuatro hospitales (Gemba), que aplicaron la

metodologia EPQI, encontraron insuficiencia en recursos necesarios para llevar

a cabo el proyecto, que ademas eran parte intrinseca del problema.
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Identificandose falta de papeleria; insuficientes materiales de reposicion
perioddica o de mala calidad; instalaciones en mal estado; falta de servicios
basicos (como por ejemplo agua en lavamanos), (Gembutsu). En algunos

casos se ha logrado desarrollar soluciones creativas e innovadoras.

Los problemas de naturaleza humana son aun mas importantes, ya que el
EPQI o método del Mejoramiento Participativo de la Calidad basado en la
Evidencia, se basa en el cambio de actitud y visiébn de los participantes. En
todos los proyectos fue evidente la existencia de una fuerte resistencia al
cambio, desmotivacion, evasién de carga de trabajo y en algunos casos,
indiferencia de parte de la direccion del centro hospitalario. Es importante
resaltar que se logré un cambio de comportamiento el cual es atribuido a los

resultados y a las evidencias generadas por los proyectos.

Las personas lideres involucradas fueron las jefas de enfermeria y de
seccion, asi como las supervisoras de los cuatro hospitales. Participaron
ademas el resto de enfermeras de cada hospital, en algunos casos también se

incluyé al personal técnico de sala de operaciones.

La supervision del MINSA central, a través de la Coordinadora del
programa de enfermeria a Nivel de Hospitales, fue de importancia capital en el
desarrollo de estos proyectos; asi como el apoyo de las diferentes direcciones
de los hospitales, y en algunos casos hasta la buena disposicion de los
pacientes, como sucedio en el Hospital Roberto Calderon.

Fue notable la capacidad y el protagonismo desarrollado por las Jefas de
enfermeria o de las lideres de cada proyecto. Ellas permanecieron constantes

ante las adversidades encontradas en el camino.

Entre las dificultades pueden sefalarse la actitud negativa de parte del
personal de enfermeria, y en algunos casos, de la direccién del centro.
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Las lideres de cada proyecto se guiaron por la meta a alcanzar, sin
descansar o flaquear en su objetivo, y este fue el hito que marco el éxito de los

proyectos, a pesar de las dificiles condiciones en las que estos se iniciaron.

En los estadios avanzados del proyecto, se puede encontrar una gama de
nuevas actividades ejecutadas por los y las participantes, con el propésito de

mejorar el servicio a los pacientes, que es la meta final.

Las actividades ahora estan estandarizadas y su cumplimiento es de
caracter obligatorio, por haber evidenciado ser la mejor forma de alcanzar los

objetivos propuestos.

Con esta aplicacion del método Mejoramiento Participativo de la Calidad
basado en la Evidencia, en todos los hospitales podemos encontrar
supervision, monitoreo y evaluacién al respecto. Es de maxima importancia
enfatizar, que en algunos casos, esta evaluacion esta incluida en la que se

realiza anualmente al personal para calificar su desemperio laboral.

Los factores facilitadores encontrados fueron principalmente el empuje
inicial de las lideres del proyecto, que con arduo trabajo, lograron cambiar la
mentalidad del resto de personal de enfermeria de los cuatro hospitales. El

resto del personal fue motivandose, al ver los avances del proyecto.
El apoyo directo y decidido de la direccion, en algunos casos desde el
principio, también fue un agente colaborador para la consecucion de las metas,

ya que a través de ellos, fueron superadas las limitaciones materiales.

Otro factor coadyuvante fue el hecho de que se lograra mucha coherencia

entre las actividades realizadas y las metas de los proyectos.

Segun las entrevistadas la meta propuesta en cada hospital fue cumplida

en diferentes porcentajes, el Hospital Humberto Alvarado es el que tiene el
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menor grado de cumplimiento de su meta y esto puede deberse al alto grado

de complejidad de su proyecto.

Entre las lecciones aprendidas, resumo las encontradas en los cuatro

hospitales:

e la visualizacién de la solucién del problema en los distintos servicios del
hospital promueve su cumplimiento (ejemplo visualizacion de los cinco
correctos/ exactos).

e antes de iniciar la capacitacion EPQI se debe asegurar tanto la bibliografia
como las guias de trabajo.

e es una buena practica para el personal hospitalario recoger evidencia de su
propio trabajo de manera que sirva como prueba de su desempefio para
sus evaluaciones profesionales.

¢ las sesiones de capacitacion se realizan mejor en grupos pequefios de dos
servicios afines. Lo que permite mayor interaccion entre los equipos, con lo
gue mejoran las relaciones interpersonales entre ellos.

e es importante formar un grupo de calidad que tenga la capacidad de
supervisar la continuidad de los proyectos, incidiendo asi en la seguridad
del paciente.

e se obtuvo provecho a la experiencia colectiva y del trabajo en equipo.

e siempre debe buscarse un problema que los participantes puedan
solucionar a través de su incidencia.

e los proyectos estimulan los héabitos de investigacion y el uso de
herramientas estadisticas.

e Los participantes descubrieron que el uso de esta metodologia les ayuda a

mejorar la calidad de su trabajo.
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X. CONCLUSIONES

Los proyectos realizados en los cuatro hospitales de Nicaragua estudiados
en esta tesis presentaron condiciones iniciales muy parecidas, ya que en
todos, segun las entrevistadas, el principal problema era la actitud del
personal de enfermeria.

Segun las entrevistadas, en la mayoria de los casos, se ha avanzado
mucho en las metas que se fijaron al principio del proyecto; los proyectos
fueron y contintan siendo exitosos y conllevaron a cambios importantes de
actitud, vision y accion en cada hospital; tales como inclusion de los
resultados de los proyectos en las evaluaciones anuales del personal.
Notamos que en el caso especifico del proyecto de notas de enfermeria no
se ha alcanzado aun la meta planteada, cuando ya otros proyectos la han
alcanzado y hasta sobrepasado; esto puede deberse a la complejidad de
este proyecto, pero se sigue trabajando para llegar a esta meta.

Ninguno de los proyectos vislumbra un fin cercano ya que el cambio es
continuo e incremental, aunque sus resultados comenzaron a notarse a
corto plazo.

Los resultados de estos proyectos son segun las personas consultadas un
mejoramiento de las condiciones iniciales en todos los hospitales donde se
implemento el método EPQI, el cual ha sido estandarizado y esta siendo
monitoreado y evaluado continuamente.

Las principales lecciones aprendidas referidas por las encargadas de los
proyectos son que: se estimularon los habitos de investigacion y el uso de
herramientas estadisticas, se reforzo el trabajo en equipo, se conformaron
grupos de calidad que supervisaran el resto de los proyectos, pues en
muchos hospitales se estan iniciando proyectos.
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XI.

RECOMENDACIONES

Al MINSA central:

Que se tome en cuenta la experiencia adquirida por los equipos que
llevaron a cabo los proyectos de Mejoramiento Participativo basado en la
Evidencia, y que se continle y fortalezca el uso de este método de
introduciéndolo a mas unidades de salud, capacitando a mayor numero de
personal de salud para que aboguen por el aseguramiento de la calidad
entre los profesionales de salud.

Diseflar un programa e innovaciones del aseguramiento de la calidad en
todo el sistema de salud para alcanzar mejores resultados en la salud de los
usuarios. Esto puede lograrse aprovechando los avances alcanzados por
EPQI, o Mejoramiento Participativo basado en la Evidencia, cumpliendo con
la Ley 423, Ley General de Salud y el sistema de garantia de calidad en

salud.

A las direcciones de las unidades de salud:

Sensibilizarse ante la importancia del trabajo en calidad y en especial del
método del Mejoramiento Participativo basado en la Evidencia para que

estas apoyen los proyectos futuros y se logra la meta con mayor facilidad.

Establecer indicadores para el aseguramiento de la calidad en los
hospitales, en las areas en que aun no se han establecido, incluyendo las

evaluaciones del desempefio del personal.

Reconocer el trabajo y los logros realizados por los proyectos de
Mejoramiento Participativo basado en la Evidencia, por parte de las
autoridades pertinentes, con el fin de mantener el animo de los

participantes.
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Instrumento No 1: Entrevista a lideres del proyecto

1. Fecha

2. Nombre del responsable

3. Unidad de salud

4. Proyecto en (Problema)

5. Fecha de implantacién

6. Condiciones previas/
Problema

7. Causas del problema

8. Meta

9. Resultado

10.Actividades realizadas
para alcanzar la meta

propuesta

11.Tiempo proyectado de
ejecucion

12.Tiempo real de
ejecucion

13.Verificacion del cambio
de las condiciones

14.Problemas enfrentados

15. Factores facilitadores

16.Lecciones aprendidas

17.Monitoreo

18.Evaluacién




Instrumento numero 2: Guia de observacién

Fecha

Nombre

Unidad de salud

Proyecto en

Fecha de implantacion

o g M wDnh e

Resultados

7. Actividades realizadas con el fin de alcanzar la meta propuesta

Problema Meta 0
encontrado Solucién

Actividades realizadas

a.
b.

C.

8. Datos cuantitativos y/o cualitativos de interés que muestren mejora o

cambio si es que existen.

Datos cuantitativos del problema

Datos cuantitativos de mejora

9. Estandarizacién

Actividad Estandarizacion
mejorada

Monitoreo

Evaluacioén

Comentarios




Instrumento No. 3 Instructivo para el llenado de la entrevista.

Fecha: Dia en que se realiza la entrevista.

Nombre del responsable: Nombre de la persona encargada del proyecto
Unidad de salud: Hospital en que se llevo a cabo el proyecto EPQI

Proyecto en: Temaética del proyecto que se llevo a cabo.

Fecha de implantacion: Fecha en que se inicio el proyecto en el Hospital
Condiciones previas al Problema: Condiciones anteriores al problema, es
decir si siempre fue asi o hubo un deterioro de un estandar

Causas del problema: Origenes del problema o razén del proyecto en si

Meta: Finalidad a alcanzar por este proyecto, la cual se fija antes de comenzar
el proyecto.

Resultado: Efecto final del proyecto en el problema

Actividades realizadas para alcanzar la meta propuesta: Acciones
ejecutadas con el fin de lograr la finalidad propuesta del proyecto

Tiempo proyectado de ejecucidon: Lapso que se conceptud duraria el proyecto
Tiempo real de ejecucion: Lapso que ha durado el proyecto

Verificacion del cambio de las condiciones: Comprobacion del cambio del
problema por el proyecto.

Problemas enfrentados: Dificultades presentadas en el desarrollo del proyecto
Factores facilitadores: Agentes que permitieron el desarrollo del proyecto.
Lecciones aprendidas: Ensefianzas que se dieron como resultado del
desarrollo del proyecto.

Monitoreo: observacion el curso de uno o varios parametros para detectar
posibles anomalias.

Evaluacion: Proceso que tiene como finalidad determinar el grado de eficacia y
eficiencia.

Datos cuantitativos del problema: si existe datos numéricos o porcentuales
del efecto del problema en el hospital

Datos cuantitativos de mejora: datos numéricos o porcentuales del resultado

de este proyecto, segun las entrevistadas.



Principales componentes de proyecto EPQI
Ejecutado en hospitales de Nicaragua

Unidad | Hospital Escuela | Hospital Hosp. Roberto | Hospital
de Oscar Danilo Humberto Calderdn Gaspar Garcia
salud Rosales Alvarado
Proyect | EDUCACION NOTAS DE FLEBITIS 5 CORRECTOS
oen PERMANENTE ENFERMERIA (farmaco, dosis,
via, paciente y
hora de la
administracion
de farmacos)
Fecha desde inicios del | principios del Enero del 2006 | Primer
de 2006 hasta el afio 2006 semestre de
implanta | momento 2006
cion
Condici | La poca afluencia | Al hacer una Notan que la Fallas en la
ones alas clasesy revision de las | flebitis es el administracion
previas/ | consultas notas de problema mas de
Problem | bibliograficas que | enfermeria frecuente, medicamentos
a diferia de afios notaron que tomando en
previos estaban cuenta datos de
incompletas epidemiologia
del hospital
Causas | Excesiva carga de | EI personal de | 1) Humanas Error humano
del trabajo que causa | enfermeria solo | 2) Falta de debido a Ila
problem | agotamiento y | escribia lo | insumos sobre carga de
a falta de interés de | basico debido a | 3) Métodos, trabajo.
las enfermeras en | la  sobrecarga | técnicas y
la docencia de trabajo procedimientos
inadecuados
4) Ambientales
Proposit | Cambiar la actitud | la meta era el | Reducir esta | Era mejorar la
o/ Meta | de las enfermeras | mejoramiento cifra en un 80%. | aplicacibn  de
hacia la educacion | de las notas de los 5 exactos en
permanente en | enfermeria en un 90%
un 90% un 75%
Activida | - se formaron dos | - se aplico una | -Analisis del - Una lluvia de
des grupo de calidad matriz de problema ideas, una
realizad | de uno con las seleccion, matriz de
as enfermeras luego una -una matriz de | seleccién, para
profesionales y espina de seleccién y un encontrar el
otro con las Jefas | pescado cronograma de | problema
de seccion, actividades y
- se realizo una | una espina de -Reuniones
-se aplico una encuesta, pescado, para explicar el
matriz de problema

seleccioén




-se aplico la - se realizo una | - un diagrama Concientizacion
metodologia revision de de arbol para y educacién en
EPQI, 1109 encontrar el problema
expedientes soluciones
-aplicacion de para recoger
técnica de grupos | inconsistencias
focales donde se | en las notas de
encontraron las enfermeria.
explicaciones.
- se tomaron
medidas para
mejorar
mediante la
elaboracion de
un plan docente
en base al
SOAP, y
posteriormente
se dio el
monitoreo
Avance |Se alcanzo un | Se halogrado Segun la Segun las
s en el | cambio de hasta | segun las entrevista al entrevistadas
cambio | un 90% segun las | entrevistadas equipo de se ha logrado
de las | entrevistadas un epidemiologia un 70% de
condicio mejoramiento del hospital la mejoria ya que
nes de un 40% meta ha sido el proyecto aun
segun hasta este sobre cumplida | sigue.
las momento pero | ya que era un
entrevist el proyecto esta | 80% ellas
adas vigente. lograron un
90% de
mejoramiento.
Tiempo | Inicio del 2006 y Principios del Continua Sigue
real de | se sigue afio 2006 a la ejecutandose y
ejecucio | ejecutando fecha. no visualizan
n que termine
Tiempo | Como es de | No proyectaron | Un afio. Un afio
proyect | educacion fecha de
ado de | permanente no se | finalizacién
ejecucio | proyecto pues es de
n finalizacion constante
cambio.
Problem | Actitud del - déficit en -La motivacion | -La
as personal, falta de | papeleria o para mantener | comprension de
enfrenta | apoyo, escasez formatos el estandar que es EPQI,
dos de tinta, papeleria | membretados y ya que habia
y exceso en la materiales en - Laresistencia | poca
carga de trabajo general de las informacion.

enfermeras y
auxiliares al




-falta de
monitoreo,
seguimiento y
evaluacion.

- Actitud
negativa por los
bajos salarios.

cambio.

-La limitacion
para recibir el
curso de EPQI
fue econémica
ya que la jefa
debia

- El desinterés
inicial de la
parte
administrativa

La
desmotivaciéon
del cuerpo de

Resistencia al Autofinanciarse | enfermeria.
cambio. su alimentacién
y traslado a - Las
- El hecho que | Jinotepe. dificultades
la mayoria econdmicas ya
realizaba el que la
proyecto con el enfermera se
Unico objetivo capacito en
de evitar la EPQI debid
sancion. autofinanciarse
la alimentacion
Clases de EPQI y el pasaje.
incompletas
Factore | Entusiasmo del el apoyo e Apoyo de la El MINSA
S personal, involucramiento | direccion del comienza a
facilitad | necesidad de de la direccion, | hospital para hacer entrega
ores capacitacion, la equipo realizar el de alcohol gel.
presion de ser motivado y proyecto.
docentes, el asesoria técnica El apoyo de
apoyo de la Asesoria parte de la
direccion del técnica Coordinadora
hospital. sisteméatica de | del programa
la coordinadora | de enfermeria a
del proyecto. Nivel de
Hospitales para
llevar a cabo el
proyecto.
La disposicién
de enfermeras
de llevar a cabo
el proyecto
Leccion | -Se realizan - Trabajo en -debe buscarse |- La
es sesiones en equipo de las un problema visualizacion de
aprendi | grupos pequefios | enfermeras solucionable los cinco
das de enfermeras de correctos/exact
dos servicios -Mayor enfoque | -el proyecto os en los
afines. Esto hace | en calidad de estimula los distintos
gue sean mas las notas de habitos de servicios del
activos y permite | enfermeria investigacion. hospital




mayor interaccion
entre los equipos,
con lo que
mejoran las
relaciones
interpersonales
entre ellos.

-EI EPQI es
sencillo, practico,
funcional,
operativo y barato.

-se conforman
grupos de
calidad que
permiten incidir
en la seguridad
del paciente.

-se mejora el
trabajo en
equipo tomando
en
consideracion la

promueven su
cumplimiento.

-Antes de iniciar
la capacitacion
EPQI deben
asegurarse
tanto la
bibliografia
como las guias
de trabajo.

-Es costumbre

-Se conformé un voluntad y la ahora en el
grupo de calidad disposicion del | personal
que debera personal hospitalario
supervisar la recoger
continuidad evidencia de su
proyecto. propio trabajo
de manera que
-Se obtuvo sirva como
provecho a la prueba de su
experiencia desempeiio
colectiva. para su
evaluacion
-Se logré la anual.
coordinacion
fluida con la
Monitor | lo realiza cada Seguimiento monitoreo se monitorea cada
eo jefa de seccion diario, el hace a diario 3 meses, se
gue envia el plan | monitoreo por medio de hizo una hoja
docente y este se | trimestral. las Jefas de para llevar
vacia en el Unidad control de los
tarjetero, para errores y si un
darle seguimiento turno pone el
medicamento el
siguiente turno
lo verifica
Evaluaci | Anual Semestral aun | Con el apoyo Evaluacion se
on se esta de la direccion | realiza por
trabajando en se realizan medio de los
ella reuniones con estandares.
las jefas de

enfermeria 'y
Epidemiologia
realizando asi
trabajo en
equipo.




EVIDENCIAS ENCONTRADAS EN LOS HOSPITALES CON
PROYECTOS EPQI EN NICARAGUA

EVIDENCIA DE LA ESTANDARIZACION DE LOS 5 EXACTOS O CORRECTOS
NIVEL DE LOS DIFERENTES SERVICIOS EN EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL

GASPAR GARCIA LAVIANA, SILAIS RIVAS




EL GRUPO DE CALIDAD / EPQI DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL GASPAR

GARCIA LAVIANA SILAIS RIVAS

LIDER DEL PROYECTO EPQI HOSPITAL DEPARTAMENTAL OSCAR DANILO

ROSALES SILAIS LEON



DOCENCIA

—
AL ESCUELA DR. OBCAR DANLOD ROSALES ARGUELLO
, oA L OMECCION DY ENFERMERIA

etara pacs Montterea de Indloadores Docentes

TARJETERO PARA MONITOREO DE INDICADORES DOCENTES EN EL HOSPITAL

OSCAR DANILO ROSALES ARGUELLO, SILAIS LEON

LIDER DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL

HUMBERTO ALVARADO, SILAIS DE MASAYA



