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Mejora del desempeno de hospitales en Guatemalaq,

El Salvador, Costa Rica, Panama y Belice
[2010-2015]
Informe Regional

USAID| Proyecto Capacity Centroamérica, brinda asistencia técnica a los Ministerio de
Salud y/o Caja del Seguro Social de Belice, El Salvador, Costa Rica, Guatemala y Panama,
con el proposito de fortalecer la capacidad técnica del personal de salud y mejorar el
acceso a los servicios en el continuo de la atencion integral, para personas que viven con el
VIH.

La metodologia aplicable es Optimizar el Desempefio y la Calidad, utilizada como una
estrategia de gestion para mejorar los procesos de atencion y desempefio de los
trabajadores de salud, organizaciones y sistemas. Utiliza de manera sistematica y continua
la aplicacion de estandares operacionales, basados en buenas practicas, medicina basada
en evidencia, normas y protocolos nacionales en el tema de ITS- VIH-Sida, asi como la
percepcién de satisfaccidon del usuario que es el centro del sistema de calidad. La
metodologia se implementa en 76 hospitales de la region, trabajando con equipos
multidisciplinarios locales quienes han adquirido competencias técnicas en la
implementacién de la metodologia de ODC?, en el hospital y clinicas de atencién integral
en VIH/Sida, identificando mejoras continuas en el desempefio y necesarias para fortalecer
la prestacion de servicios de calidad.

Grafico No.1: Consolidado de mediciones de Optimizar el Desempeiio y la Calidad en
la atencion integral y continua en la region
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! Guia de ODC. http://www.intrahealth.org/opa/
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*fuente: base de datos de monitoreo proyecto USAID/Proyecto Capacity.

En la grafica No.1 observamos las mediciones anuales realizadas en los paises y los
promedios totales obtenidos en los servicios evaluados, durante el tiempo que el Proyecto
brindé asistencia técnica a los Ministerios de Salud y/o Caja del Seguro Social.

Los cambios observados durante el periodo fueron los resultados de linea de base de cada
pais en la region. Se encontré una diferencia promedio de 20% porcentuales en promedio,
asi como diferencias entre el 40 y 50%.

Los paises que presentaron una tendencia a mejorar su desempefio, fueron; El Salvador,
Panama y Belice (ver grafica No.1). La meta del Proyecto era facilitar un desempefio arriba
del 85%. Costa Rica, fuel el pais con mayor nimero de servicios con punteos igual o
mayores de 85% (7 servicios), sin embargo los hospitales que iniciaron en los primeros
ahos bajaron promedios porcentuales, debido a desabastecimientos de insumos y equipos,
lo cual afecto el promedio.

En el caso de Guatemala, en las primeras cuatro mediciones presentaron un crecimiento
sostenido, sin embargo en las ultimas dos mediciones, se observa un descenso, del
promedio de puntacion en los hospitales, en el aflo cinco, debido a la crisis del sistema de
salud, desencadenando paros laborales, falta de abastecimiento de medicamentos y
equipo, asi como alta rotacion de personal clave, como: ministro y viceministro de salud,
directores de hospitales y personal técnico, repercutiendo en el sistema de mejora
continua. En este periodo se logra observar dos hospitales que obtienen promedios arriba
de 85%, quienes a pesar de la crisis efectuaron alianzas con entidades privadas,
comunidad, municipalidad, universidades, esto llevo a una mejora en los servicios,
mejorando el desempefio promedio para el afo seis.

Los equipos técnicos de las contrapartes, donde el proyecto implemento6 la metodologia,
se asociaron para implementar la sostenibilidad de la metodologia de ODC.

El niUmero de servicios con promedios arriba del 85% en la region constituyeron el 20% de
los servicios de todos los servicios evaluados. Los paises que obtuvieron servicios por
arriba del 85%, fueron; a) En Belice tres servicios, Costa Rica, siete servicios, El Salvador un
servicio, Panama dos servicios, y d) Guatemala con dos servicios. Todos los servicios
recibieron un reconocimiento por las maximas autoridades del sistema de salud con el
compromiso de expandir los procesos para la mejora continua de la calidad.



1. Andlisis por pais

GUATEMALA

En Guatemala, el Proyecto brind¢ asistencia técnica al Programa Nacional de VIH/Sida y
Viceministerio de hospitales, en implementar un modelo en la mejora continua de la
calidad en atencion integral, en 22 hospitales. El modelo esta basado en estandares
operativos del desempefio para la atencién a personas que viven con el virus del VIH, con
un enfoque sistematico. El proceso es coordinado por el Programa Nacional de VIH y
ejecutado por el Viceministerio de hospitales a nivel central. EIl modelo es implementado
por los equipos de calidad en cada una de los servicios, donde el proyecto brinda apoyo
técnico.

Cada equipo de calidad del hospital, ha sido capacitado en la implementacion de la
metodologia ODC, cuyas funciones son: efectuar mediciones periddicas internas, analisis
de datos, gestion de los recursos asi como el seguimiento al cumplimiento del plan de
intervenciones para el cierre de brechas.

El equipo de calidad, también implementa manuales y guias operacionales de calidad, asi
como, desarrollan una descripcion general de las decisiones que deben tomar.

Responsabilidad que conllevan la gestion del continuo de la calidad. Las siguientes otras
responsabilidades: evaluacién interna periodica, analisis de dato, identificd del problema
raiz, toma de decisiones para el cierre de brechas y gestion de recursos para el cierre de
brechas y cumplimiento del plan de monitorio para el cierre de brechas.

El equipo de calidad, esta conformado por el director del hospital, gerente financiero,
epidemiologo, trabajadora social, jefes de departamentos como pediatria, obstetricia,
medicina interna, cirugia, imagenes médicas, banco de sangre, laboratorio, farmacia,
emergencia, jefes de enfermeria, intendencia, entre otros. A cada uno de los servicios se les
distribuye los instrumentos de evaluacion de cada una de las areas técnicas, que son areas
que directa o indirectamente esta relacionadas con los procesos de atencion a personas
que viven con el virus del VIH, y donde la gestion de los procesos es vital para garantizar
una atencion continua e integral en el ambito del sistema hospitalario.

Inicialmente el proyecto brindo apoyo al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS)de Guatemala, la implementacion de doce hospitales, sin embargo a solicitud de
las autoridades en el MSPAS, se expandio a 22 hospitales. Las mediciones del desempefio,
se efectuaron anualmente, como se describe en la tabla 1.

A continuacion se describen los resultados de las mediciones en 22 hospitales:



Tabla 1. Desempeiio general hospitales Guatemala

. Medicién
Hospitales
3ra | 4ta
1.Antigua 34% 73% | 65% [EYAL
2.Coatepeque 62% 76% | 81% BSYA/IESEY/
3.Cobén 34% 59% 36% 57% 54%
4.Cuilapa 48% 58%
5.Escuintla 42% 45%
6.Amistad-Japén 41% 58% 48% RN 86% 87%
7.Benito Petén 36% 54%
8.Infantil Izabal 36% 51% 85%
9.Huehuetenango 56% 47%
10.Quetzaltenango 56% 45% 44%
11.San Vicente 40% 55% 43%
12.Zacapa 35% 54% 83%
13.Suchitepéquez 28% 38% 53% 41% 51%
14 Retalhuleu 30% 36% WEFAM 49%
15.Malacatén 42%
16.El Progreso 51% 53%
17.Chiquimula 63% IR/
18.Jalapa 59% 45%
19.Jutiapa 54% 58%
20.Poptun
21.Tiquisate 73% REEFA
22.Salama
Promedio [EEVIRYES 62% | 66% | 60% | 68%

*fuente: base de datos de monitoreo proyecto USAID/Proyecto Capacity.
/Color rojo: de 0 a 59%./Color Amarillo: entre 60 a 84%/ Color verde: Promedios igual o por arriba de 85%

En la tabla anterior, se puede observar el consolidado de las mediciones anuales, durante
el periodo de apoyo del proyecto al Ministerio de Salud. Se observa un promedio en la

primera medicion (Linea de base) de los 22 hospitales, el rango de puntaje de medicion
fue: del 49%, segun la categoria de rangos de promedios obtenidos en la medicion fue: 0 a
59%: 17 hospitales (77% de los hospitales evaluados), 60 a 84%: 5 hospitales (23% del
total de hospitales evaluados). La mayoria de brechas identificadas en esta medicién
fueron falta de estandarizacion en la atencion y cumplimiento de normativas, falta de
equipo e insumos para garantizar la calidad en la atencion, infraestructura (como
lavamanos, puertas para garantizar privacidad en la atencién, falta de bafios para pacientes
y personal), recurso humano y falta de capacitacion al personal en cumplimiento de
normativa de atencion.



Segunda medicion se observa un incremento de ocho puntos porcentuales, respecto a la

medicion anterior, ademas se observa incremento en el promedio de punteo de los
hospitales, cambiando de categoria en el rango de porcentajes. Se observa lo siguiente: de
0 a 59%: trece hospitales (59% de hospitales evaluados) y de 60 a 84 %: nueve hospitales
(41% de los hospitales evaluados). La mayoria de los cambios se dieron en las areas
técnicas de farmacia, laboratorio, banco de sangre y consejeria. La alta gerencia y los
equipos de calidad, gestionaron los recursos para el cierre de brechas, con énfasis en
equipo, insumos, contratacion de personal, capacitacién y actualizacion de normativas.
Algunas brechas de mediano y largo plazo, se encuentran en proceso de gestion.

En la tercera medicion observamos, un incremento de cinco puntos porcentuales (15
hospitales evaluados). El 80% de los hospitales (12) se encuentra entre los rangos de 60 a
84%. El restante de servicios (tres) se mantiene en un rango del 0 al 59%. La mayoria de
cambios observados en la medicion, se debe a sistemas organizacionales, donde los
comités de calidad efectian monitoreo periddico y gestion para el cierre de brechas, e
incremento de la participacion activa de los supervisores de hospitales. Se consolidaron los
equipos de capacitacion quienes, efectian seguimiento en servicio al personal capacitado.
Persisten brechas de recursos financieros, sin embargo ya algunos hospitales inician
procesos de gestidn con iniciativa privada, municipalidades y universidades para el cierre
de brechas

En la cuarta medicidn, se observa un incremento de cuatro puntos porcentuales, respecto
a la medicion anterior. Se miden 15 hospitales. Los punteos se dan de la siguiente manera:
de 0 a 59%: tres hospitales (20% de los hospitales evaluados) y de 60 a 84%: doce
hospitales (80% de los hospitales evaluados). La mayoria de servicios, continta en la
contindan en la misma categoria. Se mejoran el desempefio en las areas de nutricion,
consejeria, farmacia, laboratorio, banco de sangre, emergencia y consulta externa.

En la quinta medicién, se observa un descenso del 6% respecto a la medicion anterior,

esto debido a que nueve de los hospitales (64%) presentaron descensos en sus punteos
promedios, esto debido a la tendencia de falta de presupuestos para insumos, recursos y
una alta rotacién de recurso humano en los servicios desde la direccion médica hasta
personal operativo. Sin embargo en esta medicidn observamos un hospital que promedia
arriba del 85%, esto debido al compromiso de su personal, asi como a la alta gestién de
recursos con Municipalidad, Universidades, iniciativa privada y cooperacion internacional.
Es importante mencionar que cuatro hospitales que representan el 29%, se mantienen
entre los rangos de 60 a 84% y documentan procesos de gestidn con iniciativa privada y
municipalidades.



En la sexta medicién: se observa un incremento del 8% respecto a la medicion anterior,

ademas dos hospitales presentan porcentajes de medicién por arriba del 85%, doce
hospitales fueron evaluados en esta medicién. Es importante mencionar también el ultimo
aho se presenta una crisis financiera en el Ministerio de Salud Publica, presentando falta de
solvencia financiera, lo cual influye en la compra de medicamentos, insumos, recursos,
equipo, incluyendo pago de salarios de empleados.

En esta medicidn, se observa que el 67% de los hospitales (ocho) se encuentra en los
rangos de punteo de 60 a 84%, comparado con la medicion anterior donde el 64% de los
hospitales se encontraba entre los rangos de 0 a 59%, lo cual denota un esfuerzo de los
servicios en mantener procesos de gestion de la calidad, a pesar de las factores externos.
Se documentaron varios hospitales efectuando gestiones locales con municipalidades,
organizaciones privadas y publicas.

De las 18 areas técnicas evaluadas en cada uno de los hospitales se puede mencionar
mejoras importantes:

1. Emergencia:

a. Evaluacién de violencia sexual, sobre todo el acceso a los procesos
de atencion inmediata en forma integral por medio de médicos,
psicélogos, farmacéutica, trabajadora social. Acceso a pruebas de
VIH, ITS y hepatitis. Acceso a medicamentos antirretrovirales,
anticonceptivos de emergencia, medicamentos para ITS y posterior
seguimiento en la clinica de atencion integral;

b. Gestion para la dotacién de equipo basico para la atencion de
emergencias;

c. Implementacion del Triage;

Aplicacion del protocolo de prevencion de transmision vertical en
VIH en mujeres embarazadas;
e. No estigma y discriminacion de trabajadores de salud.

2. Obstetricia:
a. Seguimiento al protocolo de prevencion de transmision vertical en
VIH, uso de medicamentos segun protocolo;
b. Mejora en el llenado de expediente;
Seguimiento por equipo multidisciplinario para mujeres que vive
con VIH en post parto y a su recién nacido.



3. Nutricién

a.

Gestion en la contratacion de nutricionista en la mayoria de
hospitales, ya que la figura de este proveedor no existia al inicio en
el 100%. La nutricionista se integro a la atencion de las personas
que viven con VIH, brindando atencion en consulta externa y en
encamamiento;

b. Gestion en el equipamiento de las clinicas de nutricion;

C.

Estandarizacién por protocolos de atencién en nutricion.

4. Consejeria

a.

C.

Conocimientos, habilidades y destrezas en personal que brinda
consejeria a Personas que viven con VIH en las unidades de
atencion integral y en servicios clave como emergencia,
encamamiento, laboratorio y banco de sangre;

Estandarizacién por medios de flujos de atencion en la consejeria
pre y post prueba, incluyendo la vinculacion de otros servicios con
la unidad de atencién integral;

Vincular en los temas de consejeria, la planificacion familiar, ITS,
factores de riesgo, vincular a las parejas;

Se mejoraron los espacios de privacidad para tener lugares de
consejeria.

5. Laboratorio

a.

Se documentaron las gestiones de la implementacién de buenas
practicas de mantenimiento e implementacion de calibracién a los
equipos métricos de los laboratorios, que brindan apoyo a las
personas que viven con VIH;

Implementacion de medidas de bioseguridad en el personal que
labora en laboratorio;

Gestion para el abastecimiento de pruebas de apoyo (Pruebas de
VIH, laboratorios de apoyo, reactivos basicos).

6. Banco de sangre

a.

Capacitacion al personal técnico, en herramientas de identificar
factores de riesgo y vinculacion a las unidades de atencion integral
Capacitacién en temas como : estigma y discriminacion;
bioseguridad, atencién al cliente y flujos de atencion.



7. Farmacia

a. Capacitacién en buenas practicas de almacenamiento (aire
acondicionado, stocks, rotulacion de medicamentos por lotes, uso
de estanterias, y documentacion de entradas y salidas de
medicamento);

b. Mejora en la gestion de seguimiento al abastecimiento de
antirretrovirales y medicamentos de apoyo (KIT de violencia sexual);

c. Estandarizacion en los criterios de almacenamiento entre farmacia y
unidades de atencion integral.

8. Gestion

a. Se conformaron equipos de calidad multidisciplinarios, con apoyo
de la alta gerencia (Direccion médica y gerencia financiera);

b. Se promovieron las mediciones internas y la gestion de recursos
para el cierre de brechas;

c. Seintegraron los equipos de las unidades de atencién integral con
el resto de equipos del hospital;

d. Se capacitd al personal el tema de no estigma y discriminacion,
monitoreando el cumplimiento;

e. Se fortalecié el tema de sala situacional, mejorando el tema de
bioseguridad y vigilancia epidemioldgica (reporte de casos
infecciones nosocomiales, VIH incidencia y prevalencia);

f. Fortalecimiento de la unidad de atencion integral con participacion
de redes comunitarias.

El SALVADOR

En El Salvador, se brindé apoyo técnico al Ministerio de Salud, para implementar un
modelo de la mejora continua de la calidad en atencion integral en 12 hospitales. El
modelo estd basado en estandares operacionales del desempefio en el ambito de la
atencion a personas que viven con el virus del VIH, con un enfoque sistematico. El Proceso
es coordinado por el Departamento de Gestion de la calidad en el Viceministerio de
Hospitales, con coordinacién del programa nacional de VIH/Sida.

El nivel central del Ministerio de Salud de El Salvador, cuenta una metodologia de calidad,
la cual es implementada por los servicios de salud. Esta metodologia la implementan
desde el afio 2004 y esta enfocada a indicadores Materno Infantiles. El Proyecto, brindo
apoyo técnico al Ministerio, con la finalidad de efectuar sinergia y evitar duplicidad en la
gestion de la calidad, se incorporaron estandares del desempefio, con el propdsito de
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efectuar sinergia a los procesos ya iniciados de gestién de los procesos, incorporando
estandares operacionales con un enfoque de sistemas y con énfasis en el tema de ITS-VIH.

Cada hospital cuenta con personal capacitado en la implementacion de la metodologia,
conformado el equipo de calidad y denominado en el pais como UOC (Unidad Operativa
de la Calidad), quien tiene la funcién de efectuar mediciones internas, analizar datos, toma
de decisiones para el cierre de brechas (gestion de recursos financieros, capacitaciones,
equipo, insumos, medicamentos, etc.), asi como el monitoreo del cumplimiento del plan de
intervenciones.

Los equipos de calidad estan conformados por personal de: Director de hospital, médico
de atencion integral en VIH, jefes de maternidad, pediatria y personal de enfermeria. Lo
anterior basado en lineamientos técnicos avalados del nivel central.

Los resultados de los 12 hospitales:

Tabla 2. Desempeiio general hospitales El Salvador

. Medicion
Hospital
1ra. 2da. 3era. 4ta.
1.HJD San Miguel 62% 72%
2.H. Jorge Mazzini 62% 73% 78%
3.H. Santa Gertrudis 72% 81%

4 HJD Santa Ana

5.H. José Saldafia

6.H. San Rafael de Santa Tecla
7.H. Luis E. Vasquez

68%

74%
76%

8.H. Francisco Méndez

9.H. Benjamin Bloom
10.H. Rosales

11. H. La Union
12.H. Dr Hernandez

Promedio de Pais

65% 71%

*fuente: base de datos de monitoreo proyecto USAID/Proyecto Capacity.
*fuente: base de datos de monitoreo proyecto USAID/Proyecto Capacity.
/Color rojo: de 0 a 59%./Color Amarillo: entre 60 a 84%/ Color verde: Promedios igual o por arriba de 85%

En el Ministerio de Salud de El Salvador, la metodologia es liderada por la direccién de
gestién de calidad a nivel central y las unidades operativas de calidad, las cuales se
encuentran en cada uno de los servicios de salud, asi como la participacién del Programa
Nacional de VIH/Sida, quien es normativo en el pais.
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Como se puede observar en la tabla numero dos, el punteo promedio obtenida en la linea
base de los doce hospitales fue: de 45%. EI100% de los servicios medidos se ubican en la
categoria de 0 a 59%. La mayoria de brechas devienen de falta de estandarizacion de
procesos, no cumplimiento de normativa, falta de insumos y equipo, falta de supervision y
monitoreo. Entre los factores que influyen en el desempefio, se identificaron procesos de
capacitacion, ya que existe personal nuevo que no ha contado con induccion de puesto.
Los comités elaboran su plan de intervenciones.

En la segunda medicién se observa un incremento del 10% respecto a la medicién

anterior. En general, se observa un incremento en el desempefo en 6 hospitales: de 0 a

59%: seis hospitales (50% de hospitales evaluados) y de 60 a 84%: seis hospitales (50% de
los hospitales evaluados). Las areas que mejoraron su promedio fueron: Consulta externa,
consejeria, banco de sangre, farmacia, obstetricia, manejo de desechos solidos y nutricion.

En la tercera medicion se observa un incremento de 10% del punteo respecto a la

medicién anterior. Se observa once hospitales, con los siguientes resultados: Se incrementa
la categoria de servicios que obtienen promedios en la categoria de 60 a 84%; nueve
hospitales (82% de los hospitales evaluados) y de 0 a 59% con dos hospitales (18% de los
hospitales evaluados). El incremento del desempefio, se dio en las siguientes areas:
obstetricia, manejo de desechos hospitalarios, consejeria, farmacia, nutricion y banco de
sangre. Las brechas persistentes son en las areas de bioseguridad, lavanderia y morgue.
Se observa brechas persistentes debido a falta de presupuesto para compra de equipo de
proteccion personal, habilitacion de lavamanos e infraestructura para prestar atencion
medica.

Se observa un incremento de 6% en la cuarta medicion, debido a que un hospital
incrementd su desempefio por arriba del 85% y el resto de los cuatro hospitales medidos
en la cohorte, incrementaron su desempefio y se ubican en la categoria de 60 a 84%. El
hospital que mejoro su promedio por arriba del 85%, mejoro su infraestructura y gestiono
los recursos para el cierre de brechas, promovio la rendicidén de cuentas y se efectud
reconocimiento al personal que mejoro los servicios. Actualmente es un hospital modelo
en El Salvador.

De las doce areas técnicas que mejoraron fueron:

1. Consulta externa:
a. Gestion para el equipamiento de las clinicas;
b. Capacitacion al personal para garantizar la privacidad en las clinicas,
sobre todo cuando efectian consejeria pre y post prueba en VIH;

12



Gestion para equipo y mobiliario clinico (clinicas de atencion
integral en VIH);

Se mejord notablemente el trato cortés al usuario;

Se integraron a los antecedentes médicos, los factores de riesgos
para VIH;

Se estandariza la documentacion en el consentimiento informado
para la prueba de VIH.

2. Obstetricia

a.

Estandarizacién de protocolos, sobre todo el uso de partograma y

manejo activo del tercer periodo del parto;

Se mejord la investigacion de antecedentes obstétricos, incluyendo
VDRL, VIH, Hepatitis;

Seguimiento a mujer embarazada que vive con VIH y seguimiento

post parto a recién nacido.

3. Laboratorio

a.

Documentacion de buenas practicas de mantenimiento y calibracién
de equipo;

Estandarizacién y uso de protocolos para procesamiento muestras.
Implementacion de procedimientos de bioseguridad;

Atencidn al cliente (capacitacion y privacidad).

4. Banco de sangre

a.
b.
C.

Capacitacion al personal, sobre factores de riesgo;

Capacitacion sobre estigma y discriminacion;

Uso de flujogramas de atencion y vinculacion a clinicas de atencion
integral;

Gestidn de pruebas rapidas de VIH, Hepatitis, VDRL, entre otras;
Mejora de espacios de entrevistas, que reunan condiciones de
privacidad.

5. Manejo de desechos hospitalarios

a.

Se mejor¢ la segregaciéon de los desechos contaminados y no
contaminados;

Se capacito al personal sobre medidas de bioseguridad;

Se mejor¢ la rotulacion de las rutas contaminadas;
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d.

Los servicios efectuaron la gestion para la dotacion de equipo de
proteccién personal a personal de intendencia;

e. Se capacito al personal sobre el protocolo de accidente laboral.
6. Nutricion

a. Sevincul6 a la atencion integral de personas que viven con VIH, ya
que anteriormente no se prestaba este servicio;

b. Guia en orientacién nutricional;
Se gestionan suplementos nutricionales para las personas que
acuden a la clinica;

d. Las clinicas cuentan con equipo e insumos para garantizar la

atencion integral a personas con VIH.

7. Consejeria

a.

o

@ =~ 0o o

Se mejord la consejeria post prueba, por medio de capacitaciones a
los proveedores de las clinicas y puntos de atenciéon del hospital;

La documentacién en el expediente clinico, fue fortalecido;

Se doto de equipo y mobiliario a las clinicas, incluyendo archivos
para almacenamiento de expedientes;

Los servicios cuentan con algoritmos de atencion visibles;

Se indagan factores de riesgo;

Se incorporé la planificacion familiar a la consejeria integral;
Gestidn para garantizar el abastecimiento de antirretrovirales en las
clinicas;

Integracion de los equipos de las clinicas de atencion integral al
resto de equipo de atencion hospitalaria (incluyendo pediatras,
medico internistas, infectélogos, psicologas, nutricionistas);

Vinculo con redes comunitarias para fortalecer la referencia y contra
referencia.

8. Farmacia

a.

Se capacio en buenas practicas de almacenamiento (Aire
acondicionado, stocks, rotulacion de medicamentos por lotes, uso
de estanterias, y documentacion de entradas y salidas de
medicamento);

Se fortalecio la gestion para el abastecimiento oportuno de
medicamentos antirretrovirales pediatricos y de adultos, asi como la
disponibilidad para Kits de violencia sexual, asi como las ITS;
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c. Se capacito al personal sobre adherencia y la vinculacion con las
clinicas de atencion integral;

d. Se capacito al personal sobre el uso y analisis de las bitacoras de
temperatura.

COSTA RICA

En Costa Rica, se brind6 apoyo técnico a la Caja Costarricense del Seguro Social, al
implementar un modelo de la mejora continua de la calidad en atencién integral en 14
hospitales. El modelo esta basado en estandares operacionales del desempefio en el
ambito de la atencidn a personas que viven con VIH, con un enfoque sistematico. El
Proceso es coordinado por el Programa de VIH/Sida de la Caja Costarricense del Seguro
Social y la coordinacion de la calidad en los servicios de salud del nivel central, asi como
los equipos técnicos de optimizacion del desempefio en cada uno de los servicios de salud
de la caja del seguro social. Actualmente la Caja Costarricense del Seguro Social, esta en
proceso de institucionalizar la metodologia y expandirla al resto de servicios de salud. La
metodologia participativa y la cual se han empoderado los equipos locales, ha permitido
garantizar la sostenibilidad de la metodologia

Cada hospital cuenta con personal capacitado en la implementacion de la metodologia,
conformado el equipo de calidad , quien tiene la funcion de efectuar mediciones internas,
analizar datos , toma de decisiones para el cierre de brecas (gestion de recursos
financieros, capacitaciones, equipo, insumos, medicamentos, etc.), asi como el monitoreo
del cumplimiento del plan de intervenciones.

El equipo de calidad a nivel local , es conocido como ETOP, que significa el equipo técnico
de optimizar el desempefio y la calidad, conformado por Personal clinico de diferentes
departamentos, incluyendo las clinicas de atencion integral, medicina interna, pediatria,
obstetricia, personal de enfermeria, psicéloga, trabajadora social, epidemiélogos , farmacia
y servicios de apoyo.

En Costa Rica, la metodologia de optimizar el desempefio y la calidad en los servicios de
salud es implementada por la Caja Costarricense del Seguro Social, y podemos observar
que durante el periodo donde el proyecto brindo apoyo técnico, como se describe en la
tabla 3.

Siguiendo los resultados de las mediciones en Costa Rica en los 14 hospitales:
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Tabla 3. Desempeiio general de hospitales Costa Rica

MEDICION

Hospitales 1ra 2da Sta 6ta

1.Dr. Max Peralta de Cartago 76% 81% AV 78% | 69%

2.Hospital Dr. Escalante Pradilla de Pérez Zeleddn S 73%
3.Hospital San Rafael de Alajuela 91% 93% 92%
4.H.N de Mujeres 87% 92% 86%
5.Dr. Tony Facio de Limén 87% 86%
6.Hospital Monsefior Sanabria de Puntarenas 90% 85%

7.H.N de Nifos Dr. Carlos Saenz Herrera 92% 95% 96%
8.Hospital San Carlos 73% BEERA
9.Hospital México 70% 89%  88%
10.Hospital San Juan de Dios

11.Heredia 91%

12.Quepos 62%

13.Liberia 76%

14.Neilly 75%

Promedio| 70% 82% LMV 82% | 69%

*fuente: base de datos de monitoreo proyecto USAID/Proyecto Capacity.
/Color rojo: de 0 a 59%./Color Amarillo: entre 60 a 84%/ Color verde: Promedios igual o por arriba de 85%

En la tabla 3, se observa un punteo promedio de 70% en Linea de base en 14 hospitales.

La categorizacion de los rangos de punteos, observados en los servicios son: igual o arriba
del 85%: Un hospital (9%), entre 60 a 84%: diez hospitales (71% del total de hospitales), de
0 a 59%: tres hospitales (21% del total de hospitales). Es importante mencionar que al
inicio del apoyo, los servicios ya contaban con unidades de auditoria interna, las cuales
funcionaban de forma aislada y en forma no estandarizada. El nivel central de la caja del
seguro social, consolidé la estrategia en estos equipos quienes efectuaron la primera
medicion, observando varios servicios con un desempefio que deberian mejorar y felicito
al Unico servicio que presento un desempefo adecuado. Lo anterior, motivo al resto de
servicios a implementar los procesos de mejora continua y en el cual la Caja Costarricense
del Seguro Social apoya en la implementacion. El hospital Neilly cuenta con una Unica
medicion ya que por orden del nivel central de la caja, solicito no continuar el apoyo en
este servicio.

En la segunda medicion (13 hospitales medidos) se observa un incremento del 12%

respecto a la medicion anterior. En general, se observa una transicion de mejora en la
categorizacién segun punteos de la mejora del desempefio, observando lo siguiente. 85%:
cuatro hospitales (31% del total de los hospitales), 60 a 84%: nueve hospitales (69% del
total de hospitales). En esta medicién se observan un incremento en el 100% de los
servicios. Las intervenciones que apoyaron este incremento fueron procesos de
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capacitacion, insumos, equipo y medicamentos. Las brechas identificadas estan en el area
de bioseguridad, encamamiento, manejo de desechos, asi como factores actitudinales.

En la tercera medicion (9 hospitales medidos) mostraron un incremento de 7% respecto

a la medicion anterior. Existe un reacomodo de la categorizacion segun punteos,
observando lo siguiente:_Arriba del 85%: ocho hospitales (89%), 60 a 84%: Un hospital
(11%). En esta medicidn, se consolidan la mayoria de servicios por arriba del 85%, que se
cataloga como desempefio adecuado.

La _cuarta medicion denota un descenso respecto a la medicion anterior de 3%, debido a
que tres servicios descendieron su promedio y categoria de punteo en el desempefio. Esta
baja en el desempefio, se explica por falta de insumos, equipo y recursos en algunos
hospitales puntuales.

En la quinta medicidn; se observa un descenso del 4% en base a la ultima medicion,

debido a que dos servicios disminuyeron su puntuacion. Es importante mencionar que de
cinco hospitales medidos, tres hospitales se mantienen con promedios por arriba del 85%.
Los hospitales que disminuyeron su desempefio fueron por causas de desabastecimiento
de insumos, equipo, medicamento. Ademas en el Hospital Max Peralta de Cartago, se
incrementaron cartera de servicios, lo cual sobre cargo algunos servicios, que entraron en
desabastecimiento.

En la sexta medicidn, se observa Unicamente un hospital, que fue el primer hospital en
iniciar la implementacion de la metodologia, sin embargo durante la implementacion, el
hospital presento varios cambios de directores, lo cual impacto en el retraso de gestion de
presupuestos y atrasaron la compra de insumos y suministros, con lo cual obtuvieron un
punteo de 69% disminuyendo 9% respecto a la medicién anterior.

De las 18 areas técnicas evaluadas se puede mencionar que mejoraron:

1. Emergencia:

a. Se mejor¢ el sistema organizacional en la recepcion del usuario,
incluyendo el TRIAGE (identificacion de signos y sefales de peligro).

b. Se estandarizé la aplicacion de protocolos de atencién en general,
incluyendo pacientes que viven con VIH;

c. Aplicacion del protocolo de prevencion de transmision vertical en
VIH en mujeres embarazadas;

d. No estigma y discriminacién en proveedores.
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2. Obstetricia:

a.

Se estandarizé la documentacién de pacientes y uso de expediente
clinico;

Se estandarizo la atencién integral de la mujer que viven con VIH y
la atencidn integral e inmediata de recién nacido.

Monitoreo del trabajo de parto;

Aplicacion del protocolo de prevencién de transmision vertical en
VIH;

Seguimiento y vigilancia del periodo de post parto, incluyendo a la
mujer que vive con VIH y su recién nacido.

3. Nutricién

a.

Se estandarizé la historia dietética para personas que acuden por
VIH a la unidad de atencion;

Guia en atencion nutricional;

Se gestionan suplementos nutricionales para las personas que
acuden a la clinica;

Las clinicas cuentan con equipo e insumos para garantizar la
atencion integral a personas que viven con VIH.

4. Consejeria

a.

Conocimientos, habilidades y destrezas en personal que brinda
consejeria a Personas que viven con VIH en las unidades de
atencion integral y en servicios clave como emergencia,
encamamiento, laboratorio y banco de sangre;

Estandarizacion por medio de flujos de atencion en la consejeria pre
y post prueba, incluyendo la vinculacién de otros servicios con la
unidad de atencioén integral;

Vincular en los temas de consejeria, la planificacion familiar, ITS,
factores de riesgo, y vincular a las parejas;

Se mejoraron los espacios de privacidad para tener lugares de
consejeria.

5. Laboratorio:

a.

Se documentaron las gestiones de la implementacién de buenas
practicas de mantenimiento e implementacion de calibracién a los
equipos métricos de los laboratorios, que brindan apoyo a las
personas que viven con VIH y acuden al hospital;
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Gestion de recurso humano para garantizar la atencion.
Implementacion de medidas de bioseguridad en el personal que
labora en laboratorio;

Gestion para el abastecimiento de pruebas de apoyo (pruebas de
VIH, laboratorios de apoyo, reactivos basicos);

Se mejoran los procesos de satisfaccion al usuario (incluyendo
atencion cordial y amable, facilitacion de salas de esperas y
privacidad en la atencién).

6. Banco de Sangre

a.

Se capacito al personal técnico, en herramientas de identificar
factores de riesgo y vinculacion a las unidades de atencion integral;
Se fortalecio la gestion para la dotacion de pruebas de VIH y
capacitacion en el flujo de diagnéstico y referencia a la clinica de
atencion integral;

Se capacit6 en temas de estigma y discriminacién, bioseguridad,
atencion al cliente y flujos de atencion.

7. Farmacia

a.

Se capacito en buenas practicas de almacenamiento (aire
acondicionado, stocks, rotulacion de medicamentos por lotes, uso
de estanterias, documentacién de entradas y salidas de
medicamento);

Mejora al seguimiento de abastecimiento de antiretrovirales
pediatricos y adultos, asi como medicamentos de apoyo (KIT de
violencia sexual, medicamentos para ITS y anticonceptivos de
emergencia).

8. Gestidn

a.

Se conformaron equipos de calidad multidisciplinarios, con apoyo
de la alta gerencia (denominados ETOP; equipos técnicos de la
optimizacion del desempefio y calidad en atencion integral);

Se promovieron las mediciones internas y la gestion de recursos
para el cierre de brechas;

Se integraron los equipos de las unidades de atencion integral con
el resto de equipos del hospital;

Fortalecimiento a la medicion de satisfaccion de usuarias/os, con
énfasis a la poblacién que acude a la clinica de atencién integral;
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e. Se capacito al personal el tema de no estigma y discriminacion,
monitoreando el cumplimiento;

f.  Se fortalecio el tema de sala situacional, mejorando el tema de
bioseguridad y vigilancia epidemiolégica (Reporte de casos
infecciones nosocomiales, VIH incidencia y prevalencia);

g. Fortalecimiento de la unidad de atencién integral con participacion
de redes comunitarias.

PANAMA

En Panama, se brind6 apoyo técnico al Ministerio de Salud, en implementar un modelo de
la mejora continua de la calidad en atencion integral en 19 hospitales. El modelo esta
basado en estandares operacionales del desempeiio en el ambito de la atencion a
personas que viven con VIH, con un enfoque sistematico. El Proceso es coordinado por el
departamento de regulacion de los servicios de salud del nivel central del Ministerio de
Salud, con la coordinacién del Programa Nacional de VIH/Sida.

El nivel central del Ministerio de Salud de Panama, ya ha institucionalizado la metodologia
a través de Resolucion No. 1498 del 12 de noviembre de afio 2015, la cual define que se
expandira al resto de servicios de salud en el 2016. Se oficializé la metodologia y los
equipos de la calidad en los servicios de salud han sido implementados oficialmente.

Cada hospital cuenta con personal capacitado en la implementacion de la metodologia,
conformado el equipo de calidad , quien tiene la funcion de efectuar mediciones internas,
analizar datos , toma de decisiones para el cierre de brechas (gestion de recursos
financieros, capacitaciones, equipo, insumos, medicamentos , etc.), asi como el monitoreo
del cumplimiento del plan de intervenciones.

Los equipos de calidad estan conformados por personal de: las clinicas de atencién
integral, jefes de maternidad, pediatria, medicina interna, enfermeria, laboratorio, banco de
sangre, psicéloga, trabajadora social, nutricién, imagenes médicas, epidemiélogo y
servicios de apoyo como intendencia.

A continuacion se muestran los resultados de los 19 hospitales:
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Tabla No.4: Desempeiio general de hospitales Panama

MEDICION
Hospitales 2da 3ra 4ta 5ta 6ta
1.Manuel Guerrero 48% 65% 62% 83% 65% 64%
2.Santo Tomas 58% 85% 78 87% 84% 84%
3.Arnulfo Arias Madrid 54% 73 85% 86% 79%
4.Jose Obaldia 52% 59% 79 95% 98% 97%
5.Aquilino Tejeira 50% 53% ‘ 67% 79% 72% 63%

6.Del Nifio 85% 86% | 90%
7.Nicolas Solano

( Chorrera Panama QOeste) 51% 71% 82% 75%
8.Rafael Hernandez

( David Chiriqui) 50% 79% 92% 81%
9.Raul Davila,

Changuinola 64% 60% 76% 72% 79%

10.Azuero Anita Moreno
11.Pediatria Omar

Torrijos 62% 70% 86% 85% 75%
12.Cecilio Castillero 42% 34% |

41% EZ  63% |

72% 58%

13.Luis Fabrega
14. Hospital 24 de
Diciembre

15.Susana Jones Cano

16.San Miguel Arcangel

17.Joaquin Pablo Franco 54% 49%

18.Gustavo Nelson

Collado 62% 77%

19.Rafel Estévez 84% 68%

Promedio 63% 69% 77% 77% 79%

*fuente: base de datos de monitoreo proyecto USAID/Proyecto Capacity.
/Color rojo: de 0 a 59%./Color Amarillo: entre 60 a 84%/ Color verde: Promedios igual o por arriba de 85%

En Panama, la metodologia es liderada por la direccion de los servicios de salud, con la
coordinacion del Programa Nacional de VIH-Sida, las mediciones se desarrollaron como se
describe en la tabla 4.

En la tabla 4, se muestran la mediciéon de la linea de base con 57%, muestra los siguientes
punteos: arriba del 85%: Un hospital (5%), 60 a 84%: 6 hospitales (32 %), 0 a 59%: doce
hospitales (63%). Es importante mencionar que el Ministerio de Panama, no contaba con
una metodologia de supervision a los servicios de salud, la linea basal permiti¢ definir una
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fotografia inicial de los servicios y por medio del liderazgo de la unidad de Direccion de los
Servicios de Salud, y en coordinado con el Programa nacional de VIH Sida, se capacitaron
al 100% de los equipos locales y del nivel central e iniciaron a implementar el plan de
intervenciones. La mayoria de brechas encontradas fueron desconocimiento de protocolos
de atencion, falta de estandarizacidn de procesos, falta de equipamiento y e insumos que
facilitan la atencion.

En la segunda medicion se observa un incremento del 6% respecto a la medicion anterior.

En general, se observa una transicion de mejora en la categorizacién segun punteos de la
mejora del desempefio: arriba del 85%: Un hospital (5%), entre 60 a 84%: 10 hospitales
(53%), y entre 0 a 59: 8 hospitales (42%). En esta medicidén se observan un incremento en la
categorizacién de servicios en el rango de 60 a 84%. Las areas que incrementaron el
desempefio fueron: farmacia, laboratorio, clinica TARV, consulta externa, banco de sangrey
nutricion.

En la tercera medicion (13 hospitales medidos) se observa un incremento de 6% respecto
a la medicion anterior. Existe un reacomodo de la categorizacidon segun punteos: arriba del
85%: Un hospital (8%), entre 60 a 84%: 10 hospitales (77 %), entre 0 a 59%: Dos hospitales
(13%). En esta medicidn, se consolidan la mayoria de servicios en el rango de punteo de
60 a 84%. La mayoria de mejoras se basan en la gestién de equipo, suministro, procesos de
capacitacion. La tendencia en clinicas TARV, farmacia, nutricion, laboratorio incrementan su
desempenio.

En la_cuarta medicién se observa un incremento de 8% con respecto a la medicién,

debido a que cinco hospitales incrementaron su desempefio por arriba del 85%. La
mayoria de mejoras en esta medicidn son las mejoras en las areas técnicas de Nutricion,
Clinica TARV, farmacia, Gestion, Laboratorio, central y equipos y area de obstetricia. Se
observa la tendencia de un hospital a permanecer en rango de 0 a 59%, debido a la
infraestructura del hospital, que es muy antigua y no reune condiciones para privacidad,
bafos, lavamanos. Se ha efectuado la gestion para cambio de un nuevo hospital.

En la quinta medicién (con 13 hospitales evaluados) mostraron ningdn cambio desde la

medicion anterior. Es importante tener en cuenta que tres de los cinco hospitales fueron
capaces de mantener la puntuacién de 85% o mas y un nuevo hospital fue capaz de anotar
por encima del 85%. Cualquier reduccion en las puntuaciones de rendimiento se debid
principalmente a la falta de existencias de suministros, equipo y medicamentos. Ademas,
un hospital aumento su cartera de servicios, lo que sobrecarg6 algunos de sus servicios y
causé desabastecimiento.
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En la sexta medicién, se observa Unicamente ocho hospitales con medicion. En el punteo

promedio se presenta un incremento de 2% respecto a la medicién anterior. Se observa

que dos servicios se encuentran en el rango de punteo por arriba del 85% (25%) y cinco

servicios se encuentran en el rango de 60 a 84% (75%). Se observa a dos hospitales con

tendencia a permanecer en los rangos por arriba de 85% por tres 0 mas mediciones

consecutivas.

De las 18 areas técnicas evaluadas se puede mencionar que mejoraron fueron:

1. Nutricion:

a. Sevincul6 a la atencion integral de personas que viven con VIH, ya
que anteriormente no se prestaba este servicio;

b. Orientacion en nutricion;

c. Se gestionan acciones para suplementos nutricionales;
Las clinicas cuentan con equipo e insumos para garantizar la
atencion integral a personas que viven con VIH.

2. Clinica TARV

a. Se mejoro la consejeria post prueba, por medio de capacitaciones a
los proveedores de las clinicas y puntos de atencion del hospital;

b. Se fortalecié la documentacién del expediente clinico;

c. Se dotd de equipo y mobiliario a las clinicas, incluyendo archivos
para almacenamiento de expedientes;

d. Los servicios cuentan con algoritmos de atencién visibles;

e. Seindagan factores de riesgo;

f. Seincorporo¢ la planificacion familiar a la consejeria integral;

g. Gestion para garantizar el abastecimiento de antiretrovirales en las
clinicas;

h. Integracién de los equipos de las clinicas de atencién integral al

resto de equipo de atencién hospitalaria (incluyendo pediatras,
medico internistas, infectdlogos, psicologas, nutricionistas);

Vinculo con redes comunitarias para fortalecer la referencia y contra
referencia.

3. Laboratorio:

a.

Se documentaron las gestiones de la implementacién de buenas
practicas de mantenimiento e implementacién de calibracion a los
equipos métricos de los laboratorios, que brindan apoyo a las
personas que viven con VIH y acuden al hospital;
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Gestion de recurso humano para garantizar la atencién;
Implementacion de medidas de bioseguridad en el personal que
labora en laboratorio;

Gestion para el abastecimiento de pruebas de apoyo (Pruebas de
VIH, laboratorios de apoyo, reactivos basicos);

Se mejoran los procesos de satisfaccion al usuario (Incluyendo
atencion cordial y amable, facilitacion de salas de esperas y
privacidad en la atencién);

4. Banco de Sangre

a. Capacitacién al personal técnico, en herramientas de identificar
factores de riesgo y vinculacion a las unidades de atencion integral;

b. Fortalecimiento la gestion para la dotacién de pruebas de VIH y
capacitacion en el flujo de diagnéstico y referencia a la clinica de
atencion integral;

c. Capacitacidon en temas de estigma y discriminacién, bioseguridad,
atencion al cliente y flujos de atencion.

5. Farmacia

a. Capacitacién en buenas practicas de almacenamiento (aire
acondicionado, stocks, rotulacion de medicamentos por lotes, uso
de estanterias, y documentacion de entradas y salidas de
medicamento);

b. Mejora en el seguimiento al abastecimiento de antiretrovirales

pediatricos y adultos, asi como medicamentos de apoyo (KIT de
violencia sexual, medicamentos para ITS y anticonceptivos de
emergencia).

6. Central y equipos:

a.

Capacitacion al personal en las buenas practicas de flujo de material
contaminado y estéril en la central de equipos;

Fortalecimiento los procesos de almacenaje de producto
esterilizado y su rotulacion;

Sensibilizacion al personal sobre el uso de medidas especificas de
bioseguridad, incluyendo el cuidado de area verde y roja;
Capacitacion al personal sobre el tema de bioseguridad.
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7. Gestion

a. Se conformaron equipos de calidad multidisciplinarios, con apoyo
de la alta gerencia (con participacion activa de directores y gerentes
financieros);

b. Se fortaleci6 la documentacion de protocolos, normas y guias en los
servicios de salud, con la finalidad de estandarizar procesos;

c. Conformacion de unidades de capacitacion a nivel local, para el
cierre de brechas, elaborando planes anuales de capacitacién

d. Seguimiento al personal capacitado, para el fortalecimiento de
competencias en servicios;

e. Vigilancia por el no estigma y discriminacién en los servicios de
salud;

f. Reconocimiento a los equipos de alto rendimiento en cada uno de
los hospitales, lo cual motivo a los servicios a continuar sus buenas
practicas;

g. Fortalecimiento a la medicién de satisfaccion de usuarias/os, con
énfasis a la poblacién que acude a la clinica de atencién integral.

h. Se fortalecié el tema de sala situacional, mejorando el tema de
bioseguridad y vigilancia epidemioldgica (Reporte de casos
infecciones nosocomiales, VIH incidencia y prevalencia);

i. Fortalecimiento de la unidad de atencién integral con participacion
de redes comunitarias.

BELICE

En Belice, se brindé apoyo técnico al Ministerio de Salud, en implementar un modelo de la
mejora continua de la calidad en atencion integral en nueve hospitales. El modelo esta
basado en estandares operacionales del desempefio en el ambito de la atencién a
personas con VIH, con un enfoque sistematico. El proceso es coordinado por el
departamento de regulacion de los servicios de salud del nivel central del Ministerio de
Salud, como con la Unidad de Acreditacion y Licenciamiento de Servicios de Salud, con la
coordinacion del Programa Nacional de VIH-Sida.

El nivel central del Ministerio de Salud, cuenta con la politica de calidad y prevencion de
infecciones asociadas a la atencién en salud. Cuenta con un organigrama oficial donde
incluye a las unidades de calidad y de vigilancia de infecciones, quienes apoyan a la
direccion y gerencia de cada hospital. El Ministerio ratificara la implementacién de la
metodologia de mejora continua de la calidad y la expandira en el mes de febrero del
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2016. Actualmente el departamento Juridico del Ministerio, se encuentra en las consultas
técnicas finales.

Cada hospital cuenta con personal capacitado en la implementacién de la metodologia,
conformado el equipo de calidad, quien tiene la funcion de efectuar mediciones internas,
analizar datos , toma de decisiones para el cierre de brechas (gestion de recursos
financieros, capacitaciones, equipo, insumos, medicamentos, etc. ), asi el monitoreo del
cumplimiento del plan de intervenciones.

Los equipos de calidad estan conformados por: personal de las clinicas de atencién
integral, jefes de maternidad, pediatria, medicina interna, enfermeria, laboratorio, banco de
sangre, psicologia, trabajadora social, nutricién, imagenes médicas, epidemiologo y
servicios de apoyo como intendencia.

A continuacion se presentan los resultados de los hospitales:

Tabla No.5: Desempeiio general de hospitales Belice

. MEDICION
Hospitales
Ira 2da 3ra 4ta Sta 6ta

1.Corozal Community Hospital % 60% % 81% 84% 91%
2.Norther

. . % 62% | 74% 86% 85% 90%
n Regional Hospital, Orange Walk
3.Cleopatra White Polyclinic II % 40% 43% 83% 75%
4.Karl Husener Memorial Hospital (KHMH) 44% 48% 6% 69% 77%
5.Punta Gorda Community Hospital 49% O 73% 79% 85%
6.Belize Family Life Association (BFLA) 60% % 61% 65% 78%
7.Southern Regional Hospital, Dangriga 49% 8% LN 80%
8.San Ignacio Community Hospital 61% 76
9.Western Regional Hospital 67% 73%
Promedio 78% 81% 90% ‘

*fuente: base de datos de monitoreo proyecto USAID/Proyecto Capacity.
/Color rojo: de 0 a 59%./Color Amarillo: entre 60 a 84%/ Color verde: Promedios igual o por arriba de 85%

En Belice, la metodologia es liderada por la Direccién de los Servicios de Salud vy la
Direccion de acreditacion y habilitacion de servicios de salud, con la coordinacion del
Programa Nacional de VIH-Sida.

La tabla 5, muestra la linea base en nueve hospitales, con un promedio de 51%. En la
categorizaciéon de los rangos de punteos, son: entre 0 a 59%: 6 hospitales (67%), 60 a 84%:
tres hospitales (33%). En la medicion se identifica las siguientes brechas: La mayoria
centradas en sistemas organizacionales, falta de estandarizacion de procesos, falta de
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equipo, insumos y recursos para brindar atencién integral a pacientes, asi como falta de
capacitacion continua al personal. Se elabor6 un plan de intervenciones para mejorar el
cierre de brechas.

En la segunda medicion (8 hospitales) Se observa un incremento del 6% respecto a la
medicion anterior. En general, se observa un incremento en el desempefio en tres
hospitales. La tendencia de la categorizacidn se mantiene igual que en la linea de base. Se
observa una mejora en las areas técnicas de: Farmacia, obstetricia y cuidados intensivos. La
alta gerencia, gestiono los recursos financieros para la compra de equipo e insumos,
ademas se capacito al personal en temas identificados en brechas de conocimientos (Para
(estigma y discriminacién, consejeria pre y post prueba, entre otras).

En la tercera medicion (7 hospitales) Se observa un incremento de 5% del punteo

respecto a la medicidn anterior. Existe un reacomodo de la categorizacién segun punteos,
observando lo siguiente: entre 60 a 84%: cuatro hospitales (57%), de 0 a 59%: tres
hospitales (43%). En esta medicién, se consolidan la mayoria de servicios en el rango de
punteo de 60 a 84%. La mayoria de mejoras se basan las areas técnicas de consulta
externa, obstetricia, medicina interna, pediatria, manejo de desechos hospitalarios,
laboratorio, banco de sangre y gestion. Esto gracias a los procesos de capacitacion y
gestion de recursos para el cierre de brechas. Los equipos locales se encuentran motivados
y comparten lecciones aprendidas con el resto de equipo, se documentan procesos de
gestion local; como por ejemplo gestion de equipos y mobiliario para bancos de sangre y
el vinculo entre este servicio y la unidad de atencién integral.

En la_cuarta medicion (7 hospitales) se observa incremento de 16% con respecto a la

medicion anterior, debido a que un servicio increment6 su desempefo por arriba del 85%
y el resto de los seis servicios medidos en la cohorte incrementaron su desempefio y se
ubican en la categoria de 60 a 84%. En esta medicion se mejoran areas técnicas como:
obstetricia, consejeria, consulta externa y manejo de desechos con promedios por arriba
del 85%.

En la quinta medicidén (6 hospitales) se observa un incremento del 4% en base a la ultima

medicion, debido a que dos servicios obtienen punteos por arriba del 85% y cuatro
servicios se ubican en el rango de 60 a 84%. Las areas técnicas que mejoran sus punteos
por arriba del 85% son: obstetricia, cuidado intensivo, banco de sangre, laboratorio y
farmacia. El area de consejeria, medicina interna, nutricién imagenes diagnosticas y
bioseguridad se encuentran en la categoria de 60 a 84%. En esta medicion se han
consolidado los equipos de calidad y son apoyados por los supervisores regionales.
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En la sexta medicién, se observa Unicamente dos servicios con medicidn. Se observa que

los dos servicios se encuentran con punteos por arriba del 85%, con un promedio de 90%.

En estos servicios todas las areas de medicién, se encuentran por arriba del 85%

Unicamente dos areas técnicas se encuentran en promedios de 60 a 84%, las cuales son

imagenes diagnosticas y bioseguridad.

De las 18 areas técnicas evaluadas se puede mencionar que mejoraron fueron:

1. Consulta externa:

a.
b.
C.

d.
e.

Gestion para el equipamiento de las clinicas;

Se mejord notablemente el trato Cortez al usuario;

Se integraron a los antecedentes médicos, los factores de riesgos
para VIH;

Se documentan el consentimiento informado para la prueba de VIH.

2. Emergencia

-~ 0 o0 T W

Gestién para el equipamiento y suministros de emergencia;
Capacitacion sobre estigma y discriminacion;

Mejoras en infraestructura;.

Implementacion de medidas de bioseguridad;

Documentacion expedientes;

Identificacién factores de riesgo y vinculacion a unidad de atencion
integral.

3. Obstetricia

a.
b.

Estandarizacion de protocolos.
Seguimiento a mujer embarazada que vive con VIH y seguimiento
post parto a recién nacido.

4. Medicina Interna

Gestion de insumos y recursos para la atencion;

Interaccién en procesos de atencidén con Personas que viven con
VIH;

Identificacién de factores de riesgo y vinculacion clinica de atencion
integral.

5. Intensivo

a.

Gestién de equipo y suministros esenciales para la atencion del
paciente critico;
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Interconsulta con unidad de atencién integral;

Identificacién de infecciones oportunistas;

Capacitacién al personal en medidas especificas de bioseguridad y
uso de equipo de proteccion;

Prevencion de infecciones asociadas a la atencion en salud.

6. Laboratorio

a.

Documentacion de buenas practicas de mantenimiento y calibracién
de equipo;

Estandarizacién y uso de protocolos para procesamiento muestras;
Implementacion de procedimientos de bioseguridad;

Atencidn al cliente (capacitacion y privacidad).

7. Banco de sangre

a. Capacitacion al personal, sobre factores de riesgo;

b. Capacitacion sobre estigma y discriminacién;

c. Uso de flujogramas de atencién y vinculacion a clinicas de atencién
integral;

d. Gestion de pruebas rapidas de VIH, hepatitis, VDRL, entre otras;

e. Mejora de espacios de entrevistas, que reunan condiciones de
privacidad.

8. Gestion

a. Conformacion de equipos de calidad, multidisciplinarios;

b. Gestion de recursos para el cierre de brechas;

c. Motivacion al personal al cumplimiento de metas;

d. Documentacién de protocolos de atencion;

e. Analisis de datos y sala situacional.

9. Nutricién:

a. Sevincul6 a la atencion integral de personas que viven con el virus;
ya que anteriormente no se prestaba este servicio;

b. Orientacion en orientacion nutricional;
Se gestionan suplementos nutricionales para las personas que
acuden a la clinica;

d. Las clinicas cuentan con equipo e insumos para garantizar la

atencion integral a personas que viven con VIH.
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10. Consejeria

a.

o

@ =~ o o

Se mejord la consejeria post prueba, por medio de capacitaciones a
los proveedores de las clinicas y puntos de atencion del hospital;
Se fortalecio el registro en el expediente clinico;

Se doto de equipo y mobiliario a las clinicas, incluyendo archivos
para almacenamiento de expedientes;

Los servicios cuentan con algoritmos de atencion visibles.

Se indagan factores de riesgo;

Se incorporé la planificacidon familiar a la consejeria integral;
Gestidn para garantizar el abastecimiento de antiretrovirales en las
clinicas;

Integracion de los equipos de las clinicas de atencion integral al
resto de equipo de atencién hospitalaria (incluyendo pediatras,
médicos internistas, infectélogos, psicélogas, nutricionistas, entre
otros);

Vinculo con redes comunitarias para fortalecer la referencia y contra
referencia.

11. Farmacia

a.

Se capacito en buenas practicas de almacenamiento (aire
acondicionado, stocks, rotulacion de medicamentos por lotes, uso
de estanterias, documentacién de entradas y salidas de
medicamento);

Mejora la gestion de seguimiento al abastecimiento de
antiretrovirales pediatricos y adultos, asi como medicamentos de
apoyo (KIT de violencia sexual, medicamentos para ITS y
anticonceptivos de emergencia);

Se fortalecio el tema de sala situacional, mejorando el tema de
bioseguridad y vigilancia epidemioldgica (Reporte de casos
infecciones nosocomiales, VIH incidencia y prevalencia);
Fortalecimiento de la unidad de atencién integral con participacion
de redes comunitarias.
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CONCLUSIONES

La metodologia de Optimizar el Desempefio y la calidad, es adoptada como un
modelo de alta eficiencia por los Ministerios de Salud.

100% de los servicios de salud, apoyados por USAID| Proyecto Capacity
Centroamérica, cuentan con equipos de calidad, efectuando procesos de mejora
continua en sus servicios.

Los Ministerios de Salud de Belice, Costa Rica y Panama, se encuentran en el
proceso de oficializar y expandir la metodologia a sus servicios de salud. El Salvador
ya cuenta con un proceso validado e institucionalizado de Mejora Continua de
Calidad. En Guatemala en los dos ultimos afos, previo a la culminacion de la
asistencia técnica al Ministerio de Salud, se presenta un factor externo (crisis
politica y financiera), que afecta la institucionalizacion de ODC, se deja recurso
humano liderando procesos a nivel local, efectuando auto mediciones internas y
generando procesos de mejora continua. La mayoria de servicios efectia alianzas
estratégicas locales, con municipalidades, organizaciones no gubernamentales,
sociedad civil y universidades para cierre de brechas.

Los criterios que influyeron en mejorar los servicios fueron: 1) Liderazgo, 2) Proceso
centrado en las personas y clientes, 3) Alianzas estratégicas y gestion de los
recursos, incluyendo con sociedad civil, alcaldias, organizaciones no
gubernamentales, universidades y organismos de cooperacion internacional, 4)
Analisis y toma de decisiones basadas en datos.

Se observa, tendencia a incrementar el desempefio en los servicios a nivel regional,
encontrando un 53% en LBy 76% en las Ultimas mediciones

20% (15/76) de los hospitales que alcanzaron el desempefio con promedios igual o
por arriba del 85%. unen Costa Rica 50% de los servicios con promedios arriba del
85%, seguido de Belice en 33%, Panama con 11%, El Salvador con 10% y Guatemala
con 9%.

Las areas técnicas que mejoraron su desempefio fueron; consulta externa,
consejeria, nutricion, laboratorio, farmacia y banco de sangre, todas vinculadas a
los procesos de atencién a personas con VIH.

El porcentaje promedio de personas con VIH que refieren recibir una atencion libre
de estigma y discriminacion en los servicios de salud que aplican la metodologia de
mejora continua de la calidad es de 93% (380 de 410) a nivel regional. El rango se
encuentra entre un 96% (Panama y El Salvador) y 88% en Guatemala.

El 37% (19 /51) de hospitales que aplican la metodologia de mejora del desempefio
logran disminuir las IAAS en un 25% o mantener la tasa de notificacion entre 0 a
4% de notificacion.
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10.

RECOMENDACIONES
Continuar apoyando a los Ministerios de Salud de la regidon en la aplicacion de la
Mejora Continua de la Calidad en los servicios de salud hasta que logren mantener
un desempefio deseado en al menos dos mediciones continuas.
Fortalecer la coordinacion del nivel central y niveles locales de los Ministerios de
Salud Publica y/o Caja del Seguro Social, en continuar los procesos de
sostenibilidad de la gestion de la calidad en servicios de salud.
Realizar reuniones nacionales para presentar resultados de Mejora Continua de
Calidad, informacién estratégica relacionada, lecciones aprendidas y experiencias
exitosas entre los servicios de salud del pais, para poder implementarlas en los
otros servicios de salud.
Efectuar alianzas estratégicas con otras organizaciones regionales, locales e
iniciativa privada para la optimizacion de los recursos para cerrar brechas
identificadas que no cuentan con recurso econémico para solventarlas.
Debido a la alta rotacion de personal, tanto a nivel central como, local continuar
con los procesos de capacitacion, para que siempre exista recurso humano en salud
con capacidad de aplicar la metodologia y mejorar el desempefio de los servicios
de salud.
Documentar las acciones y experiencias exitosas aplicadas por parte del personal
de los servicios de salud, para que sirva de material de consulta de otros servicios y
aprender de las experiencias.
Socializar los resultados a nivel nacional e internacional para la discusién y analisis
de la informacién y poder identificar acciones concretas tanto a nivel central como
local que permitan una mejora progresiva de la calidad del servicio prestado.
Utilizar los resultados de la evaluacion de mejora continua de la calidad para la
elaboraciéon de los planes operativos locales y contar con apoyo técnico y
financiero para el cierre de brechas identificadas y la optimizacién de los recursos
humanos y financieros, en base a evidencia.
Reconocer a los servicios de salud que logran una mejora de la calidad, basado en
evidencia para fomentar las buenas practicas realizadas e impulsar que otros
servicios las realicen.
Fomentar la coordinacién entre los comités de calidad e infecciones
intrahospitalarias para potenciar el trabajo conjunto y resultados para disminuir y/o
mantener la tasa de infecciones intrahospitalarias dentro de los limites de 0 a 4%.
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RETOS

Los factores politicos, son una variable externa que afectan el alcance de los
objetivos de la gestién de calidad, incluyendo en la disposicién de los recursos
econoémicos, recursos humanos y medicamentos en los servicios de salud.

Generar procesos de capacitacion o formacidn en gestion de la calidad, con énfasis
en los sistemas de Salud Publica, debido a que el personal formado, presenta alta
rotacién en los servicios, siendo la capacitacion del mismo no sostenible. Alianzas
estratégicas en la region y/o en cada pais, en el tema de gestion de la calidad ya
que muchos proyectos, efectian procesos aislados sin vision de sistemas.
Incorporar y posicionar en los sistemas de calidad a la comunidad y/o usuarios de
los sistemas de salud, como centro de analisis de la calidad, ya que se hace mucho
énfasis en indicadores clinicos y no de satisfaccion.
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