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1. Antecedentes

El Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo actualmente es un hospital
de alta complejidad, de referencia a nivel nacional que cumple un rol trascendente en
la Red Publica Integral de Salud destinado a brindar atencion ambulatoria,
hospitalizacion, rehabilitaciéon y mejoras de la salud a poblaciones vulnerables de la
region en la busqueda permanente por mejorar la calidad en la prestacion de los
servicios de salud, El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social se alinea a las
directrices del 6rgano de control como es el Ministerio de Salud Publica bajo el
Acuerdo Ministerial #115 “Manual de Seguridad del Paciente — Usuario” el cual debe

ser aplicado con caracter obligatorio para el Sistema Nacional de Salud (S.N.S.).

Con estos antecedentes y con el fin de cumplir con la preparacién del Hospital de
Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo y alcanzar los estandares
internacionales, se realiza la evaluacion del proceso de implementacion de pautas y

directrices para el M.G.C.S.P.M.R. del mes de octubre mediante el presente informe.

2. Alcance

El Modelo de Gestién de Calidad en Seguridad del Paciente y Minimizar Riesgos,
involucra a todo el personal que labora dentro de esta institucion y usuarios que

reciben la prestacién de servicios.

3. Objetivos

» Informar el estado actual de la implementacion de estandares y practicas

organizacionales requeridas del M.G.C.S.P.M.R.
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» Revision de actividades realizadas por los responsables del seguimiento del
avance del M.G.C.S.P.M.R.

» Realizar recomendaciones para aumentar el porcentaje de avance de la
implementaciéon del M.G.C.S.P.M.R. del Hospital de Especialidades Dr.

Teodoro Maldonado Carbo.

4. Avance de los estandares del Modelo de Gestion de Calidad en

Seguridad del Paciente.

Hasta la fecha se obtiene un porcentaje de 70 % de avance en el cumplimiento de los
criterios generales. Cabe indicar que para alcanzar el nivel promedio se requiere por lo

menos un 81% de cumplimiento. A continuacién, se muestra el avance por estandar:

Tabla 1. Evaluacion de cumplimiento de los estdndares generales

CRITERIOS GENERALES

ESTANDAR TOTAL PORCENTAIJE

CRITERIOS DE AVANCE
Departamento de emergencias 29 66%
Servicios cuidados criticos 12 75%
Servicios Ambulatorios 12 67%
Diagnéstico por imagen 26 73%
Gestion de medicamentos 30 70%
Liderazgo 40 58%
Prevenciéon para Emergencias y Desastres 27 52%
Prevencion y Control de Infecciones 10 90%
Reprocesamiento y esterilizacion de Dispositivos Médicos reutilizables 47 87%
Servicios de Cuidados Oncolégicos 20 60%
Servicios de Laboratorio Biomédicos 57 60%
Servicios de Salud Mental 34 82%
Servicios de Transfusion 46 76%
Servicios Médicos 12 67%
Servicios Obstétricos 22 73%
Servicios Perioperativos y Procedimientos invasivos 29 66%
PROMEDIO 70%
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Figura 1. Porcentaje de cumplimiento de criterios generales

Criterios Generales

2 CUMPLIMIENTO |2 NO CUMPLIMIENTO

Con respecto a los criterios de alta prioridad, se obtiene un avance de 64 % de un
90% necesario para alcanzar nivel promedio. A continuaciéon, se muestra el avance

por estandar.

Tabla 2. Evaluacién de cumplimiento de los estandares de alta prioridad

CRITERIOS DE ALTA PRIORIDAD

ESTANDAR TOTAL PORCENTAIJE

CRITERIOS DE AVANCE
Departamento de emergencias 40 70%
Servicios cuidados criticos 58 78%
Servicios Ambulatorios 58 79%
Diagndstico porimagen 52 60%
Gestién de medicamentos 50 42%
Liderazgo 25 64%
Prevencién para Emergencias y Desastres 12 83%
Prevencién y Control de Infecciones 50 40%
Reprocesamiento y esterilizacién de Dispositivos Médicos reutilizables 38 84%
Servicios de Cuidados Oncolégicos 48 83%
Servicios de Laboratorio Biomédicos 44 50%
Servicios de Salud Mental 29 76%
Servicios de Transfusién 75 75%
Servicios Médicos 52 77%
Servicios Obstétricos 85 76%
Servicios Perioperativos y Procedimientos invasivos 78 56%
PROMEDIO 68%
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Figura 2. Porcentaje de cumplimiento de los criterios de alta prioridad

Criterios de alta prioridad

m 2e CUNMPLIMIENTO 2 NO CUMPLIMIENTO

Figura 3. Porcentaje de cumplimiento de las Practicas Organizacionales
Requeridas

PRACTICAS ORGANIZACIONALES
REQUERIDAS

m 2% CUMPLIMIENTO m %% NO CUMPLIMIENTO

5. Actividades realizadas en Diciembre

Se realizaron simulacros de evacuacién previa convocatoria via correo masivo a todo el
personal del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo segun el cronograma
asignado por la Jefatura de Salud Ocupacional con la finalidad de tener conocimiento en
caso de algun desastre en nuestra ciudad.
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Tabla 3. Cronograma del personal para simulacro de evacuacion

SOPORTE TECNICO

SUBSIDIO

FACTURACION

JEFATURA DE FACTURACION

JEFATURA DE CONSOLIDACION Y
COSTOS
JEFATURA DE CONTRATACION
PUBLICA
JEFATURA DE MEDICINA
INTERNA

SEGURIDAD INTERNA

GERENCIA GENERAL

DIRECCION MEDICA
COORDINACION DE
PLANIFICACION Y ESTAD{STICA
DIRECCION ADMINISTRATIVA
COORDINACION DE
HOSPITALIZACION Y
AMBULATORIO

UNIDAD DE
CARDIOVASCULAR

CIRUGIA PLASTICA

COORDINACION
DE DIAGNOSTICO Y|
JEFATURA DE
ONCOLOGIA

HEMODINAMICA

UNIDAD DE
ATENCION
INTEGRAL

COLOPROCTOLOGH

A
RADIOTERAPIA
CLINICA DE
HERIDAS
CARDIOTORACICO

MSP(ORGANOS)

27/11/2017 28/11/2017 29/11/2017 30/11/2017 01/12/2017 04/12/2017 05/12/2017 06/12/2017 07/12/2017
TALENTO HUMANO COMUNICACIONES JEFATURA DE FARMACIA CONTROL DE ESTOMATOLOGIA | IMAGENOLOGIA SALUD LAVANDERIA JEFATURA D,E
INFECCIONES OCUPACIONAL ALIMENTACION
COORDINACION DE GESTION DE COORDINACION GENERAL EMERGENCIA D,E JEFATURA CLINICA CARDIOLOGIA MEDICINA BANCO DE SANGRE| QUIMIOTERAPIA | BODEGA GENERAL
CALIDAD TRAUMATOLOGIA NUCLEAR
COORDINACION DE ENFERMERIA| COORDINACION OTORRINOLARINGOLOGIA UNIDAD DE NEUROLOGIA TERAPIA DE UROLOGIA TALLER ELECTRICO SINDICATO
ADMINISTRATIVA TRANSPLANTES LENGUAJE
COORDlNA(,:ION bE JEFATURA DE PRESUPUESTO Y LABORATORIO TRABAJO SOCIAL MEDICINA MANTENIMIENTO IMPRENTA
INFORMATICA CONTABILIDAD INTERNA
JETURA DE CONTROL DE ARCHIVO DE RECURSOS GASTROENTEROLOGIA ARCHIVO TERAPIA DEL TRANSPORTE SEGURIDAD
ACTIVOS FIJOS HUMANOS DOLOR MEDICALIZADO INDUSTRIAL
DPTO. DE SERVICIOS GENERALES JEFATURA DE TESORERIA OFTALMOLOGIA GESTION LABORATORIO DE CALDEROS UNIDAD DE
HOSPITALARIA NEUROFISIATRIA DIALISIS
AREA DE IMPRENTA AREA DE CIRUGIA TRAUMATOLOGIA VE/’;‘;’:AB:;:ZAIQDE FISIATRIA GENERAL| MORGUE
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Figura 4. Simulacros de evacuacion con el personal de Hospital
Teodoro Maldonado Carbo
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Se realizaron capacitaciones sobre el uso de extintores a todo el personal de este nosocomio con
el objetivo de dar a conocer el manejo de los mismos en caso de una emergencia.

Figura 5. Capacitacién de uso de extintores con el personal del Hospital

El 22 de diciembre del 2017 se convocd a reunidn suscrita por el Ing. Oscar Espin Coordinador
Nacional de Calidad con el objetivo de analizar el estado de implementacion del Modelo de
Gestion de Calidad en Seguridad del Paciente y establecer compromisos para el avance y

cumplimiento del mismo. (Anexo No.- 3)

Figura 6. Reunion sobre el Modelo de Gestion de Calidad en Seguridad
del Paciente
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6. Informe de Comité activos

Actualmente el Hospital Teodoro Maldonado Carbo cuenta con nueve Comités activos
y siete Comités por activar.

Se realizaron dos sesiones del Comité de Gestion de Calidad y Seguridad del
Paciente, la primera de conformacion (Anexo No.- 1) y en la segunda sesion se
aprobd el reglamento de dicho Comité. (Anexo No.- 2) y se establecié la siguiente
reunion con fecha jueves 11 de enero del 2018 a las 15h00 p.m.

Comités activos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Tabla 4. Comités activos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

No. COMITES HTMC. Legislacion | Operacional
468
1 |Paritario Mini.Labor| Activo
2 |Gestion Integral de Desechos Sanitarios MSP Activo
3 [Gestion de Calidad y seguridad del paciente. MSP Activo
4 (Seguridad Radioldgica SCAN Activo
468
5 [Comité de Gestion de Riesgo MSP Activo
468
6 |Comité Técnico de Farmacoterapia MSP Activo
7 |Comité de Medicina Transfusional MSP Activo
468
8 _Comlt.e Técnico }:.)ara la prevenC|c_>rl1 y control de MSP Activo
infecciones asociadas a la atencién de Salud
468
9 [Muerte materna y neonatal MSP Activo

10
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Comités no operacionales con su fecha proxima a activarse y el responsable de la
convocatoria.

Tabla 5. Comités no activos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Fechad R ble d
No. COMITES HTMC. Legislacién |Operacional e'c a ‘e’ esponsa e‘ €
confirmacién convocatoria
Comité de Etica de investigacion en
1 g MSP/AC NO 11/01/2018 DR. WILSON BENITES
seres humanos.
. Py E . . .
2 golm:e el [Etizs) AsiSEmeErRl (20 (B MSP/AC NO 25/01/2018 ING. RONNIE LUZURRAGA
alud.
468
3 Co,m'te .de,V',g'IanC'a MSP NO 12/01/2018 DR. CESAR RUiZ
Epidemioldgica.
4 |Comité de Tecnovigilancia MSP NO 26/01/2018 Q.F. HUGO VELIZ
5 [Comité de Farmacovigilancia. MSP NO 15/01/2018 Q.F. HUGO VELIZ
Comité Técnico de Auditoria para el
6 [Mejoramiento de la Calidad de la MSP NO 11/01/2018 DR. LUIS JAIRALA
Atencién de Salud e Historia Clinica
7 [Comité de Trasplante MSP NO 17/01/2018 DR. CARLOS QUINONEZ

11
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7. Listado de Documentos levantados en el 2017 hasta el mes de

diciembre:

Se convoc6 una reunién de trabajo en la que se establecié en acta de reunion No. CGCC-
GHO-2017-0072 del 22 de diciembre del 2017 "Reportar mensualmente el avance de la
aprobacién de los documentos normativos y el plan de trabajo"; se indicaron los
parametros para listar los documentos normativos prioritarios, entre lo que se menciono:
1) Realizar las gestiones necesarias para aprobar los documentos normativos de las POR
y 2) Documentar los procesos criticos y gestionar la aprobacion de los mismos. (Anexo
no.- 4)

Tabla 6. Listado de documentos levantados

Aprobad | Enrevisién |Por Realizar
Protocolo 18 160 280 458
Procedimiento 16 44 229 289
Instructivo 2 16 18 36
Planes S 2 0 7
Politicas 1 2 1 4
Formato 15 0 0 15
Total General 57 224 528 809
Porcentajes 7% 28% 65% 100%

8. Adherencia de cumplimiento de las Practicas Organizacionales

Requeridas (procedimiento E indicadores).

Se elaboraron los siguientes indicadores para medir la adherencia de cumplimiento de las
Practicas Organizacionales Requeridas, los mismos que fueron aprobados en el Comité
de Gestion de Calidad.

12
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Tabla 7. Indicadores de calidad de las Practicas Organizacionales

Requeridas

==

]

B

IEsS

HOSPITAL DR. TEODORO MALDONADO CARBO

COORDINACION GENERAL DE CONTROL DE CALIDAD
JEFATURA DE LA UNIDAD TENICA DE GESTION HOSPITALARIA
MATRIZ CONSOLIDADA DE INDICADORES
MODELO DE GESTION DE CALIDAD EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

RESPONSABLE DE
OBJETIVO ESPECIFICO 1.1: Establecer un sistema de notificacién de eventos adversos, eventos centinela, y cuasi accidentes, incluido un seguimiento adecuado. SUMINISTRAR LA
INFORMACION
Aplicativo de
. Muestra |a cantidad de eventos adversos notificados Notificacién de Nimero de notificaciones de eventos - i Unidad Técnica de
111 Eventos adversos notificados ) o Numero Mensual Equitativo Medicion A _
mediante el aplicativo del HTMC eventos adversos Gestion Hospitalaria
adversos(APP)
Mi | nivel imi | aplicati i Ni | imi |
Conocimiento de aplicativo de ! .wde.el nivel de conocimiento del aplicativo de ) S.up.ervmones ( umero de personal con conocimiento del 5 Unidad Técnica de
112 e notificacion de eventos adversos con una muestra del Porcentaje diarias (matriz |aplicativo/ total de personal de la muestra) Mensual alaala Evaluacion ", .
notificacion de eventos adversos Gestion Hospitalaria
10%. eventos) *100
N | ion el
Eventos adversos con planes de | Mide el porcentaje de eventos con planes de mejora . f“a.f”l de ( umerolde planes de accién elaborados / ., Unidad Técnica de
113 i . Porcentaje | consolidacion de Numeros de eventos adversos Mensual alaalza Evaluacion i :
accion elaborados realizados » L Gestion Hospitalaria
planes de accion notificados)*100
RESPONSABLE DE
OBJETIVO ESPECIFICO 1.2: un protocolo de 6n de cliente para todos los servicios y procedimientos. SUMINISTRAR LA
INFORMACION
. . . - (Porcentaje de pacientes identificados con o
Porcentaje de pacientes Mide el porcentaje de pacientes identificados con . Responsables de ) ) Coordinacion de
121 . . ) Porcentaje B brazaletes/ Total de pacientes en un Mensual alaalza Evaluacion B
identificados con brazaletes brazaletes por cada area enfermeria $rea)*100 Enfermeria
area
RESPONSABLE DE
OBJETIVO ESPECIFICO 1.3: Identificar e it una lista de simbolos y de dosis que no se van a utilizar en la organizacion SUMINISTRAR LA
INFORMACION
Porcentaje de cumplimiento en la ) o (Nimero de historias clinicas que cumplan »
L Mide el cumplimiento del protocolo de abreviaturas - . . o . Coordinacion de
131 aplicacion del protocolo de . B Porcentaje Auditoriaa H.C. |con el protocolo / Nimero de historia clinica Mensual alaalza Evaluacion o )
. . peligrosas segun la muestra . Auditoria Medica
abreviaturas peligrosas revisadas) * 100
Porcentaje de recetas que Numero de recetas que cumplen con el
) 9 Mide la aplicacion del protocolo de abreviaturas . Verificacion de ( 4 P . . . Coordinacion de
132 cumplen con el protocolo de . . Porcentaje protocolo / Total de recetas auditadas) Mensual alaalza Evaluacion B
. peligrosas en las recetas medicas Farmacia Enfermeria
abreviaturas peligrosas 100
RESPONSABLE DE
OBJETIVO ESPECIFICO 1.4: Implementar procesos y protocolos escritos para prevenir el lugar equit el yalapersona en dirugia. SUMINISTRAR LA
INFORMACION
(Namero de formatos |lenados de lista de N -
- . . . . . - . - " Unidad Técnica de
141 Practicas quirdrgicas seguras Mide el cumplimiento del llenado del formato de lista Porcentaje cirugia seguras / Numero de cirugias Mensual alaalza Evaluacion Gestion Hospitalaria
de verificacion de cirugia segura realizadas) * 100 P
RESPONSABLE DE
OBJETIVO ESPECIFICO 1.5:El equipo transfiere informacién de manera efectiva entre los almomento de la SUMINISTRAR LA
INFORMACION
Transfe ia dela inf i6 L N de historias clini | e
ransterencia ¢e a INIOrMacion | g 5 correcta transferencia de informacién de los (Nimero ¢ nistorias clinicas que cumplen X Coordinacién de
151 del paciente en los puntos de . . L Porcentaje con la técnica SBAR-SAER/ Nimero de Trimestral alaalza Evaluacion - .
o pacientes en los diferentes puntos de transicién L L ) Auditoria Medica
transicion historias clinicas auditadas)*100
RESPONSABLE DE
(OBJETIVO ESPECIFICO 1.6: Implementar una estrategia integral para la gestion de los medicamentos de alto riesgo. SUMINISTRAR LA
INFORMACION
" . " NG di hes d | . -
. . Mide el cumplimiento del protocolo de medicamentos (Ndmero de coches % paros que cumple con , Unidad Técnica de
16.1 Medicamento de alto riesgo Porcentaje el protocolo de alto riesgo / Total de coches Mensual alaalza Evaluacion . . .
de alto riesgo en los coches de paro. Farmacia Hospitalaria
de paros)*100
RESPONSABLE DE
OBIJETIVO ESPECIFICO 1.7: Proporcionar formacién y efectiva para los de servicios en todas las bombas de infusion SUMINISTRAR LA
INFORMACION
(Numero de personal de enfermeria
Capacitacion de bombas de Mide el porcentaje de personal de enfermeria . capacitado en manejo de bombas de ) Coordinacién de
171 . L ) N . . Porcentaje o Mensual alaalza Evaluacion B
infusion capacitado en el manejo de bombas de infusion infusion / Total de personal Enfermeria
capacitados)*100
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DATOS GENERALES

Fecha de Informe

29/12/2017

No. De Informe

HETMC-010-2017

Funcionario
Responsable de
Informe

Contacto

Nombre

Correo Electrénico

Cargo

Dra. Ana Salazar

asalazarn@htmc.gob.ec

Encar

gada del Modelo de

Gestion de Calidad y Seguridad
del Paciente y Minimizar Riesgo

Informe dirigido a:

Contacto

Nombre

Correo Electrénico

Cargo

Ing. Oscar Espin

oespinma@iess.gob.ec

Coordinador Institucional de

Calidad

RESPONSABLE DE
OBJETIVO ESPECIFICO 1.8: evaliia y limita la di de los pi de (opioides) para garantizar que los formatos que puedan causar incit con nocivos no se en las dreas de servicio al cliente SUMINISTRAR LA
INFORMACION
" . . (NUmero de areas auditadas que cumplen el o
. . Mide el cumplimiento del protocolo de seguridad de . L . ., Coordinacion de
181 Seguridad de narcéticos . Porcentaje protocolo de seguridad de narcticos / Bimensual alaalza Evaluacion - "
narcéticos B N 3 Auditoria Medica
Nimero de dreas auditadas)*100
RESPONSABLE DE
OBJETIVO ESPECIFICO 1.9: implementan un programa efectivo de pi ivo para los di médicos, equipo médico y tecnologia médica. SUMINISTRAR LA
INFORMACION
NG - i
Cumplimi de Cumplimi del cronograma de mantenimiento . ‘, imero de mantgm‘mlentos realizados / ., Coordinacion General
191 . . . o Porcentaje Namero de mantenimiento programados en Mensual alaalza Evaluacion - .
preventivo preventivo de equipos biomédicos durante el mes Administrativa
el mes) * 100
RESPONSABLE DE
OBIETIVO ESPECIFICO 1.10: Los miembros calificados del equipo administran antibiéticos profilacticos para prevenir infecciones en el sitio de la cirugia. SUMINISTRAR LA
INFORMACION
o e . . . (Nimero de pacientes que reciben profilaxis o,
Profilaxis con antibidticos Midela cantidad de pacientes que reciben profilaxis . L . . ” Coordinacion de
1.10.1 o o o , Porcentaje antibidticas / Numero de pacientes que lo Mensual alaalza Evaluacion 3
durante la cirugia con antibidticos en cirugia segin el protocolo . . Enfermeria
requieren)*100
RESPONSABLE DE
OBJETIVO ESPECIFICO 1.11: La organizacion ofrece un fécil acceso y recursos para el personal para cumplir con las recomendadas directrices de higiene de las manos. SUMINISTRAR LA
INFORMACION
Mide la cantidad de abastecimiento de insumos de (Nimero de dispensadores correctamente
. - PV . . ” Programa de Control
1111 Higiene de manos Higiene de manos (Jabén liquido, gel alcohol, toalla de Porcentaje abastecidos/ Total de dispensadores Mensual alaalza Evaluacion de Infecci
" e Infecciones
papel) en los diferentes servicios colocados)*100
RESPONSABLE DE
OBJETIVO ESPECIFICO 1.12: Medir el cumplimiento de las practicas aceptadas de higiene de las manos. SUMINISTRAR LA
INFORMACION
Mide la adherencia de higiene de manos de todo el . .
. - . (Numero de acciones de higiene de manos
Cumplimiento de Higiene de personal del hospital. . . . L Programa de Control
1121 . N L Porcentaje del personal / Numero de oportunidades de Mensual alaalza Evaluacion .
Manos Oportunidades: Nimero de veces que el personal debié N de Infecciones
| Higiene de manos del personal)*100
aplicar los cinco momentos.
RESPONSABLE DE
OBJETIVO ESPECIFICO 1.13: Impartir educacion sobre la higiene de las manos al personal, a los proveedores de servicios y a los voluntarios SUMINISTRAR LA
INFORMACION
Conocimiento de 10s 5 momentos Nivel de conocimiento de los 5 momentos de Higiene de (Ndmero de personas que presentan programa de Control
1131 m ) Manos seguin la OMS; con una muestra del 25% del total Porcentaje conocimiento de los 5 momentos/ Total de la Mensual alaalza Evaluacion e i
de higiene de manos ) de Infecciones
de personal del hospital. muestra) * 100
¢ . to de la té d Mide nivel de conocimiento de la técnica de Higiene de (Nimero de personas que presentan » de Control
1132 onoclrrnen 0 defa tecnica de Manos segun la OMS; con una muestra del 25% del total Porcentaje conocimiento de la técnica de Higiene de Mensual alaalza Evaluacion rograma e, ontro
Higiene de Manos . de Infecciones
de personal del hospital. Manos/ Total de la muestra) * 100
RESPONSABLE DE
OBJETIVO ESPECIFICO 1.14:Desarrollar précticas y protocolos seguros de inyeccién con el fin de evitar dafios a los clientes, los delasaludyla SUMINISTRAR LA
INFORMACION
Mide el cumplimiento de los diez correctos de practicas (Numero de procedimientos observados que N
4ort . " . i . ” Coordinacién de
1.14.1 | Practicas seguras de inyeccion seguras en el procedimiento de colocacion de Porcentaje cumplen los 10 correctos / Total de Mensual alaalza Evaluacion o .
. . Auditoria Medica
inyecciones pacientes observados) * 100
RESPONSABLE DE
OBJETIVO ESPECIFICO 1.15: i y evaluar una de p i6n de caidas para minimizar el dafio del cliente ocasionado por las caidas. SUMINISTRAR LA
INFORMACION
L, . , Mide el total de pacientes que han sido evaluados . (Numero de pacientes valorados en riesgo de| L, Coordinacion de
1.15.1 | Prevencion deriesgo de caidas . . B Porcentaje B . N Mensual alaalza Evaluacion .
segln el protocolo de riesgos de caidas caidas / Total de paciente encamados) * 100 Enfermeria
RESPONSABLE DE
OBJETIVO ESPECIFICO 1.16: Evaldar el riesgo de cada cliente para desarrollar una dlcera de presién e implementa intervenciones para prevenir el desarrollo de dlceras por presion. SUMINISTRAR LA
INFORMACION
Prevencion de ulceras por Mide |a cantidad de pacientes que se evalta el riesgo de: . 1Nurnero de paclenl§§ valorados con‘r\esgo ) Coordinacion de
1.16.1 L. . L . Porcentaje de Glceras por presion / Total de pacientes Mensual alaalza Evaluacion ,
presion presentar Ulceras por presion segn el protocolo. - . Enfermeria
hospitalizados)*100
RESPONSABLE DE
OBIJETIVO ESPECIFICO 1.17: Identificar a a los clientes con riesgo médico y quird boembolia venosa (1 is venosa profunda y embolia pulmonar) y ofrece la tromboprofilaxis adecuada. SUMINISTRAR LA
INFORMACION
Nimero de pacientes que aplican medidas
Profilaxis de tromboembolia Mide |a correcta valoracion y aplicacion de medidas . ¢ ) . p d N P . L Coordinacion de
1171 N ) Porcentaje antiembdlicas preventivas / Nimero de Mensual alaalza Evaluacion 3
venosa preventivas de profilaxis de tromboembolia venosa . . Enfermeria
pacientes que requieren)*100
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Fecha de Informe 29/12/2017 No. De Informe HETMC-010-2017
Contacto
Funcionario Nombre Correo Electrénico Cargo
Responsable de Encargada del Modelo de
Informe

Dra. Ana Salazar

asalazarn@htmc.gob.ec

Gestion de Calidad y Seguridad
del Paciente y Minimizar Riesgo

Informe dirigido a:

Contacto
Nombre Correo Electronico Cargo
. . . Coordinador Institucional de
Ing. Oscar Espin oespinma@iess.gob.ec Calidad

9. Proyectos de mejora 2018.

Se solicitd a todas las jefaturas el llenado de la siguiente matriz para identificar los nudos
criticos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo para elaborar el Plan de Calidad del 2018.

Tabla 8. Matriz de identificacién de nudos criticos del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo

MATRIZ DE IDENTIFICACION DE NUDOS CRITICOS HTMC

OBJETIVO GENERAL:

Determinar los nudos criticos de los procesos operativos que afectan los diferentes servicios del Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo.

N#|  NUDOCRITICO

ANALISIS DE CAUSA

ACTIVIDAD DE MEJORA

META

PLAZO

RESPONSABLES areas
Involucradas)

Suspension de Cirugias
Laparoscopicas

Falta de insumos de

Laparoscopia

Mejorar procesos de
Compras Pablicas para la
adquisicion de insumos de
laparoscopia

Cumplimiento de
programacién quirtrgica

Mediano Plazo

Direccion Administrativa

Jefatura Administrativa
Contratacion Piblica

Coordinacion General de
Hospitalizaciony

Ambulatorio

Coordinacion General de
Control de Calidad

Jefatura de Area de Cirugfa

Jefatura de Unidad Técnica
de Cirugfa General
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Fecha de Informe 29/12/2017 No. De Informe HETMC-010-2017
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Funcionario Nombre Correo Electrénico Cargo
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Dra. Ana Salazar

asalazarn@htmc.gob.ec

Gestion de Calidad y Seguridad
del Paciente y Minimizar Riesgo

Informe dirigido a:

Contacto

Nombre

Correo Electronico

Cargo

Ing. Oscar Espin

oespinma@iess.gob.ec

Coordinador Institucional de

Calidad

10.INDICADOR DE SATISFACCION

Reporte de la Encuesta de Satisfaccién de los ultimos meses.

Tabla 9. Indicador de satisfaccion

MES INDICADOR PORCENTAJE
Numerador (Satisfechos) 558
AGOSTO . 93%
Denominador (Encuestas 600 )
realizadas)
Numerador (Satisfechos) 559
SEPTIEMBRE . 93%
Denominador (Encuestas
. 600
realizadas)
Numerador (Satisfechos) 564
OCTUBRE . 94%
Denominador (Encuestas
. 600
realizadas)
Numerador (Satisfechos) 528
NOVIEMBRE . 88%
Denominador (Encuestas 600
realizadas)

Fuente de Informacién: Base de datos del proceso de Satisfaccion.

El Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, a través de la encuesta de satisfaccion;

seleccioné 20 preguntas (ver anexo 1) de un total de 29 preguntas gestionadas hacia los usuarios

durante el mes de Noviembre, donde el 45% de encuestados corresponde al drea de consulta

externa, el 13% al area de emergencia y el 42% de hospitalizacion. De las cuales el nivel de

satisfaccion alcanzé el 88% en este mes. Detallando que el promedio de satisfaccidn en los 4 meses es

del 92%. Como punto relevante de los servicios se observa que durante la estancia hospitalaria los

usuarios se sintieron muy satisfecho (77%) y satisfecho (21%), por lo que consideraron que recibieron
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DATOS GENERALES

Fecha de Informe 29/12/2017 No. De Informe HETMC-010-2017
Contacto
Funcionario Nombre Correo Electrénico Cargo
Responsable de Encargada del Modelo de
Informe Dra. Ana Salazar | asalazarn@htmc.gob.ec | Gestion de Calidad y Seguridad
del Paciente y Minimizar Riesgo
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Informe dirigido a: : ~
Coordinador Institucional de

Ing. Oscar Espin oespinma@iess.gob.ec Calidad

un trato con calidez  del 98%, extraidas de la base de datos del

http://apps.htmc.gob.ec/htmc/pages/ataf/quejas.jsf.

El servicio de Adultos —Emergencia fue el servicio con mejor tiempo de atencién a los usuarios en
menos de 1 hora estando satisfechos. Por lo contrario en una encuesta tuvo una espera de mas de 4

horas en el servicio de Traumatologia estando insatisfecho.

Segun el cuadro de comparacion se observa que el servicio / pregunta con mayor disminucién
porcentual se debe a que los usuarios no se sintieron en privacidad con el 74% (23% menos con
relacién al mes anterior). Adicional sobre el trato que le dio Farmacia 75% y el servicio de
Imagenologia con el 71%.
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DATOS GENERALES

Fecha de Informe 29/12/2017 No. De Informe HETMC-010-2017
Contacto
Funcionario Nombre Correo Electrénico Cargo
Responsable de Encargada del Modelo de
Informe Dra. Ana Salazar | asalazarn@htmc.gob.ec | Gestion de Calidad y Seguridad
del Paciente y Minimizar Riesgo
Contacto
Informe dirigido a: Nombre Correo Electronico Cargo
. . . Coordinador Institucional de
Ing. Oscar Espin oespinma@iess.gob.ec Calidad

11.Estado de Actas de Compromiso del Modelo de Gestion de Calidad en

Seguridad del Paciente del mes de Diciembre:

Tabla 10. Estado de actas de compromiso del M.G.C.S.P.

MODELO DE SISTEMA DE CALIDAD EN SEGURIDAD DEL PACIENTE Y MINIMIZACION DE RIESGOS
Elaborado por: Equipo de Seguridad del paciente

FECHA DE
COMPROMISOS AREA RESPONSABLES COMPROMIS STATUS
o
Realizar procedimiento para prevenir la transmisién de la Central de
1 P parap Central de Esterilizacién L 18/01/2018 | Pendiente
enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (ECJ) Esterilizacidn
Cerrar la puerta que estd anexa al pasillo donde se entrega el
2 material estéril-colocando una puerta de gypsun en el Central de Esterilizacién Mantenimiento 10/11/2017 | Realizado
ascensor
3 [ Pintarla pared del drea verde de la central de Esterilizacién | Central de Esterilizacidn Mantenimiento 24/11/2017 | Realizado
Limpiar e impermeabilizar canelén de la central de L . .

4 L, Central de Esterilizacion Mantenimiento 17/11/2017 | Pendiente
Esterilizacion

5 Arreglar tumbado del pasillo de esterilizacion Central de Esterilizacidn Mantenimiento 17/11/2017 | Pendiente

6 Ajustar mampara de ingreso a esterilizadores Central de Esterilizacién Mantenimiento 31/10/2017 | Realizado

Analizar ingreso alterno con contratistas para evitar la entrada

. L, Central de Esterilizacién Mantenimiento 31/10/2017 | Realizado
principal de esterilizacién

7 Pintar el montacargas del area de esterilizaciéon Central de Esterilizacidn Mantenimiento 27/12/2017 | Pendiente
8 Habilitar intercomunicadores del drea de esterilizacion Central de Esterilizacidn Mantenimiento 17/11/2017 | Pendiente
9 Cambiar lavadero y habilitarlo en el drea de esterilizacién Central de Esterilizacidn Mantenimiento 24/11/2017 | Pendiente

Retirar o verificar silos tubos que estdn en el piso del area

10 o . . L Central de Esterilizacién Mantenimiento 20/12/2017 | Pendiente
roja sirven para ser utilizados en el equipo de ultrasénica

11 Destilador de agua analizar si se repara o se retira Central de Esterilizacidn Mantenimiento 20/12/2017 | Pendiente

12 Subir esterras del quiréfano a la central de esterilizacion Central de Esterilizacidn Mantenimiento 27/12/2017 | Pendiente
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Fecha de Informe 29/12/2017 No. De Informe HETMC-010-2017
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Funcionario Nombre Correo Electrénico Cargo
Responsable de Encargada del Modelo de
Informe

Dra. Ana Salazar

asalazarn@htmc.gob.ec

Gestion de Calidad y Seguridad
del Paciente y Minimizar Riesgo

Informe dirigido a:

Contacto

Nombre

Correo Electrénico

Cargo

Ing. Oscar Espin

oespinma@iess.gob.ec

Calidad

Coordinador Institucional de

MODELO DE SISTEMA DE CALIDAD EN SEGURIDAD DEL PACIENTE Y MINIMIZACION DE RIESGOS
Elaborado por: Equipo de Seguridad del paciente
FECHA DE
COMPROMISOS AREA RESPONSABLES COMPROMIS STATUS
o
13 Traer equipo de ultrasdnica a la central de esterilizacién Central de Esterilizacién Mantenimiento 22/12/2017 | Pendiente
Manual y procedimientos sobre el funcionamiento del drea de L Central de
14 L Central de Esterilizacién . 17/11/2017 | En proceso
central de esterilizacion Esterilizacion
Creacién de software para medir la trazabilidad los equipos de Central de
15 P L, quip Central de Esterilizacién . 29/12/2017 | En proceso
esterilizacion Esterilizacion
Creacidn de software para medir la trazabilidad de los ; 3
16 k Gastroenterologia Gastroenterologia | 29/12/2017 | En proceso
endoscopios
Mejorar flujo de entrada y salida del material sucio y limpio de , , .
17 , Gastroenterologia Gastroenterologia | 24/11/2017 | Pendiente
Gastroenterologia
Manual y procedimientos sobre el funcionamiento del area de
18 ye , Gastroenterologia Gastroenterologia | 01/12/2017 | Pendiente
Gastroenterologia
Realizar una capacitacidn sobre el manejo del aplicativo,
19 identificacién y monitoreo de Eventos Adversos para el Gestidn Hospitalaria Gabriel Gonzalez R. | 08/09/2017 | Realizado
personal del Servicio de Salud Mental
Implementar encuesta de satisfaccién para pacientes o Ivonne Molina
20 pleme uesta de satistaccion para pact Salud Mental vo ,' 15/09/2017 | Realizado
familiares en la Hospitalizacion de Salud Mental Gabriel Gonzalez R
Crear indicadores para el area de hospitalizacién de Salud
21 P P Salud Mental Ivonne Molina 15/09/2017 | En proceso
Mental
Elaboracidn de protocolo/procedimiento que definen,
22 | prohiben y previenen el abuso, la negligencia, los malos tratos Salud Mental Ivonne Molina 25/09/2017 | En proceso
al personal interno y externo del area.
Elaboracién de Manual Técnico de Hemovigilanciay Donantes
23 , g Y Banco de Sangre Dr. Cesar Leén 06/10/2017 | Realizado
Autdlogos.
Elaboracion de Encuesta de Satisfaccidn para el area de Banco
24 P Banco de Sangre Dr. Cesar Leén 06/10/2017 | Realizado
de Sangre.
Seguimiento a la adquisicién de maquina descongeladora de , .
25 plasma Banco de Sangre Dr. Cesar Leén 06/10/2017 | Realizado
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Fecha de Informe 29/12/2017 No. De Informe HETMC-010-2017
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Funcionario Nombre Correo Electrénico Cargo
Responsable de Encargada del Modelo de
Informe

Dra. Ana Salazar

asalazarn@htmc.gob.ec

Gestion de Calidad y Seguridad
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Contacto

Informe dirigido a: Nombre
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Ing. Oscar Espin

oespinma@iess.gob.ec

Calidad

Coordinador Institucional de

MODELO DE SISTEMA DE CALIDAD EN SEGURIDAD DEL PACIENTE Y MINIMIZACION DE RIESGOS

Elaborado por: Equipo de Seguridad del paciente

entrega de turnos en laboratorio de consulta externa.

FECHA DE
COMPROMISOS AREA RESPONSABLES COMPROMIS STATUS
o
Seguimiento a la elaboracion de la digitalizacién de la cartilla
26[°%8 8 (| Gestion Hospitalaria | Gabriel GonzdlezR. | 06/10/2017 | Realizado
receptor de sangre) IESS-HTMC-JUTBS-2017-0646-M
Dr. Cesar Ledn
Digitalizacion del formulario de pedido de Hemocomponentes B .
27 . Banco de Sangre Armijos 29/09/2017| Realizado
N° 08 - SICS - 06-01-2016 . .
Ing Gabriel Gonzalez
Socializar para el cumplimiento de llenado de formulario para Dr. Cesar Ledn
28 P . P , P Banco de Sangre B 21/09/2017 | Realizado
pedido de Componentes sanguineos Armijos
Coordinar reunidn con responsable de area de Quimioterapia
para andlisis de espacio fisico para implementar ,
. . . . Dr. Cesar Leén .
29| conjuntamente area de transfusién ambulatoria, para lo cual Banco de Sangre Dra. Ana Salazar 29/09/2017 | Pendiente
. z
se evaluaran los indicadores de transfusiones mensuales /
anuales.
Implementacion de Pruebas NAT, para lo cual se remitira a Dr. Cesar Ledn
30 [Direccion técnica los Anexos , y convenio entre IESS y Cruz Roja Banco de Sangre o 29/09/2017| Realizado
. Dra. Tania Carrera
para ejecutar el proceso
. . o L, Dr. Cesar Ledn .
31| sobre laimportancia de las Campaiias anuales de Donacién Banco de Sangre R , 29/09/2017 | Pendiente
Ing. Gabriel Gonzalez
Realizar el acercamiento con las licenciadas del Programa de
Prevencién y Control de Infecciones por parte del personal de
32 . ¥ .. L, p. P . P Gestidn Hospitalaria Ing. Jorge Avalos 29/09/2017 | Realizado
la Unidad Técnica de Gestion Hospitalaria para hacer las
supervisiones de manera conjunta en las areas hospitalarias.
Solicitar a Tics aumentar cupos para agendar examen de . , .
33 . Laboratorio Dr. Mauro Garcia 31/10/2017 | Realizado
laboratorio.
Registrar los reagendamientos para exdmenes de laboratorio
34 g g P . o Admisién Ing. Leonardo Isaza |31/10/2017 | Realizado
de consulta externa en ventanilla de admision.
cubrir la demanda de pacientes en ventanilla de Laboratorio
35 P Laboratorio Dr. Mauro Garcia 31/10/2017 | En proceso
para entrega de turnos.
Realizar insistidos a mantenimiento para arreglo de la
36| climatizacion en sala de esperay abastecimiento de insumos Laboratorio Dr. Mauro Garcia 31/10/2017 | Realizado
alcohol gel en dispensadores.
Gestionar que se habilite una sala de espera previaala
37 q perap Gestion Hospitalaria 10/11/2017 | En proceso
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12.ANEXOS

12.1 Acta de conformacién del Comité de Gestion de Calidad y
Seguridad del Paciente.

cODIGO:

ACTA DE COMITE DE GESTION DE CALIDAD FRM-CGCC-100

No. de Acta:
COORDINACION GENERAL DE CONTROL DE CALIDAD

5 1

€GCC-GHO-2017-070 M-

A Lugar: Sala de reunién de Gerencia |Fecha: H Inicio: Hora Fin:
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES [ /5o e D il "
TEODORO MALDONADO CARBO 8 ’ o
e _OBJETIVO

Conformar el Comité de Gestién de Calidad para dar sostembﬂldad a los procesos enfocados a Ia mejora contlnua, con Ia fmalldad de emmr criterios y acciones preventlvas y
correctivas para asegurar la calidad de los servicios y el cumplimiento de los lineamientos de seguridad del paciente.

PERSONAS CONVOCADAS o 2

Ne NOMBRE AREA CARGO ASISTIO NO ASISTIO
1 Dr. Luis Enrique Jairala Zunino Gerencia General Gerente /
2 Mgs. Francisco Xavier Ochoa Tarira Direcci6n Técnica Director / /
3 Ing. Fray Rudyarb Cobefia Macias Direcciéon Administrativa Director /
4 Ing. Xavier Alfredo Salvatierra Barrera Coordinacién General de Talento Humano Coordinador /
5 Leda. Katherine Lissette Calahorrano Demera Coordinacién de Enfermeria Coordinadora //

Mgs. Henin Stalin Mora Benitez Gopiacty Gene‘ral Diagndsticoy Coordinador d
6 Tratamiento 2

i |
Dr. Ronny Raymon Moscoso Meza Saordindtien Ger.\era deiGontealide Coordinador
7 Calidad
2 _AGENDA
: Conformacién del Comité de Gestion de Calidad 2 Verificar la lista de miembros del Comité
3 Funciones a ejecutar por el Comité 4 Asignacion de la periocidad de las reuniones
5 Compromisos adquiridos 6
Gid DESARRQLLO DE LA REUNION

Enla cnudad de Guayaqull a las diez horas del 13 de d:c:embre del afo dos mil dxec:snete, previa convocatoria via Memorando Nro. IESS-HTMC-GG-2017-3415-M por parte de Dr.
Luis Enrique Jairala Zunino, Gerente General, de conformidad a lo dispuesto en Memorando Nro. IESS- -SDNGCSS-2017-1079-M del 18/08/2017, suscrito por Dr. Omar Diaz
Cardenas, Subdirector Nacional de Garantia de la Calidad de los Servicios de Salud, mediante el cual solicita la conformacién del Comité de Gestién de Calidad, con la finalidad
de garantizar la implementacion del Modelo de Gestién de Calidad y Seguridad del Paciente; el Gerente General del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
procede a la conformacién del mismo.

‘A-Se menciona Acuerdo Ministerial No. 0072-2017 del Ministerio de Salud Publica en el cual indica:

"DE LOS COMITES HOSPITALARIOS DE GESTION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

Art. 22.- Concepto.- Son equipos multidisciplinarios permanentes con representacion osistencial y
establecimiento de salud.

Art. 23.- Objeto.- Los Comités Hospitalarios de Gestidn de la Calidad de la Atencién en Salud tienen como abjeto emitir criterios y realizar acciones integradas que faciliten el
cumplimiento de los planes, programas y proyectos para la mejora continua de la calidad de los servicios de salud y la sequridad del paciente.

Se constituyen como una instancia asesora para la toma de decisiones en los hospitales de segundo y tercer nivel de atencion, pertenecientes al Ministerio de Salud Publica.
Art. 24.- Conformacion.- Los Comités Hospitalarios de Gestion de la Calidad de la Atencidn en Salud se conformaran en los siguientes establecimientos:

a)Hospitales Bdsicos y Hospitales Generales que corresponden al sequndo nivel de atencidn. Los Hospitales Mdviles y Centros especializados, podrdn conformar el Comité
Hospitalario de Gestidn de La Calidad de la Atencién en Salud, de acuerdo a su propia estructura funcional.

y H I al tercer nivel de atencién. "

")

rativa obligatoria, dependi de la mdxima autoridad del

que corresp
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Contacto
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Contacto
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Ing. Oscar Espin oespinma@iess.gob.ec Calidad

a

2.-Se da a conocer que en Memorando Nro. IESS-SDNGCSS-2017-1079-M del 18/08/2017, suscrito por Dr. Omar Diaz Cardenas, Subdirector Nacional de Garantia de la Calidad
de los Servicios de Salud manifiesta:

“Como parte de las actividades relacionadas con el proyecto y evaluar permanentemente la aplicacion de los estdndares, es importante establecer un Comité de Gestion de
Calidad, el cual deberd estar conformado de la siguiente manera:

« Gerente General, quien lo presidird

 Director Médico

« Responsable de Servicios Generales, Mantenimiento de Equipos e Infraestructuras

« Responsable de Talento Humano

« Responsable de Gestion de Calidad, quien actuard como secretaria

* Responsable de Enfermeria

« Responsable de Servicios de Apoyo Diagndstico

E1 Comité tendrd la facultad de invitar a otros profesionales internos o externos al establecimiento, segtn el tema a tratar, quienes participardn con su criterio técnico con voz y
sin voto. Y ejecutard las siguientes funciones:

Analizar la informacién relacionada con la calidad técnica y la calidad percibida, a fin de emitir acciones preventivas y correctivas para la mejora de calidad de los servicios y la
seguridad de los pacientes.

Emitir criterios para la aprobacion o modificacion del Plan de Calidad del establecimiento de salud.

Integrar las acciones técnicas y administrativas que lleven a alcanzar los estdndares de calidad establecidos por la Autoridad Sanitaria Nacional.

Facilitar la implementacién de las estrategias para obtener el licenciomiento, certificacion y/o acreditacion, y realizar el seguimi a las rec daciones derivadas de lo:
procesos de auditoria interna o externa.

Vincular al establecimiento de salud los proyectos y recomendaciones en materia de Calidad y Seguridad del Paciente, de conformidad con las politicas establecidas por la
Coordinacién Institucional de Calidad.

Reconocer las buenas prdcticas profesionales y logros del establecimiento, sus servicios de salud y/o equipos de mejora, en materia de calidad y seguridad del paciente.
Evaluar los avances de los planes de trabajo relacionados a la implementacion del modelo de calidad y seguridad del paciente.

Atender todas aquellas recomendaciones derivadas de los procesos de auditoria interna, externa y otros que se formulen al establecimiento de salud; y que se refieran a
deficiencias en la atencion de calidad, trato digno y sequridad del paciente.

Elaborar, un informe anual que redna los logros alcanzados en el cumplimiento de los objetivos trazados en el Plan de Calidad del afio anterior, para su socializacion al usuario
externo e interno."

3 .- Se deja estipulado que el Comité de Gestién de Calidad deberd reunirse al menos bimestralmente y/o lo que estipule el presidente del Comité, para revisar el avance y el
cumplimiento de las disposiciones emitidas por las autoridades .

4.- Se informa que con la conformacién del Comité de Gestién de la Calidad se dara seguimiento a las Estandares, criterios y Practicas Organizacionales del Modelo de Gestion
de Calidad en Seguridad del Paciente y Minimizacién de Riesgos.

5.- El Gerente General, maxima autoridad del hospital como Presidente del Comité, autoriza la conformacién y funcionamiento del mismo.

6.- Se convocard reunién de Comité para el dia jueves 21 de diciembre, en la cual se solicitara la asistencia del Coordinador General de Planificacién y Estadisticas para la
revision y cumplimiento de los compromisos establecidos a continuacion:

Coordinador Institucional de

W COMPROMISO S RESPONSABLE = ~ | FECHA DE CUMPLIMIENTO
Elaboracién de tabla de indicadores para evaluar el cumplimiento de las mejoras
1 planteadas con respecto a materia de Seguridad del Paciente Acuerdo Ministerial No. Coordinacién de Control de Calidad 21/12/2017
00000115
2 Anélisis y levantamiento de la estructura para la elaboracién del Plan de Calidad Coordinacién de Control de Calidad 21/12/2017
3 Elaboracién del borrador reglamento del Comité de Gestion de Calidad Coordinacién de Control de Calidad 21/12/2017
Analisis situacional del Hospital con respecto a las Practicas Organizacionales requeridas
4 por el Modelo de Gestién de Calidad en Seguridad del Paciente y Minimizacion de Coordinacion de Control de Calidad 21/12/2017
Riesgos.
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Fecha de Informe 29/12/2017 No. De Informe HETMC-010-2017
Contacto
Funcionario Nombre Correo Electrénico Cargo
Responsable de Encargada del Modelo de
Informe Gestion de Calidad y Seguridad

Dra. Ana Salazar | asalazarn@htmc.gob.ec

del Paciente y Minimizar Riesgo

Contacto
Informe dirigido a: Nombre Correo Electronico Cargo
] : . Coordinador Instituci
Ing. Oscar Espin oespinma@iess.gob.ec . ional de
Calidad
S
e = LISTADO DE PARTICIPANTES = :
N2 NOMBRE AREA CARGO CORREO TELEFONO FIRMA
PITA
Dr. Luis Enrique Jairala Zunino Gerencia General Gerente ,Z'(MIW/QQ/JHC?LI) ‘es(.)QQ\’)-Sw;! /{WWDES B
L = T e
4855 Dr. Lui E . a7k
Mgs. Francisco Xavier Ochoa Tarira Direccién Técnica Director *}‘MQ)W\BQ j&Q C o [RBE& W@E?Ri{n
2 ez P=f)
Direccion " —
Ing. Fray Rudyarb Cobefia Macias Administrativa Director {@é‘,m (/@/ll//m( '%L ad Oqa)é’ﬂyw ’ W
3
Ing. Xavier Alfredo Salvatierra Coordinacién General covrifadsE 'xru’wl',v\acilx”’mcy—é | 09 g2aga m M
. Barrera de Talento Humano Katherine (_Mahorrano P

Leda. Katherine Lissette Calahorrano
Demera

Coordinacién de
Enfermeria

Coordinadora

GENERAL DE ENFERNERY:
o1 FOLIO
F)

SHEEPSH.

A Ogvlf:-k
AR

kwfm'xmwm ﬁ)l’d’m Cﬁcb 0a %‘3?5 :

=CC

Mgs. Henin Stalin Mora Benitez

Coordinacién General
Diagnéstico y
Tratamiento

Coordinador

Faterou@ i PRSI

Dr. Ronny Raymon Moscoso Meza

Coordinacién General
de Control de Calidad

Coordinador

Vinoioson(@iric. sibet

Elaborado por:

// Aprobado por:

Nombre: Sr. José Toral Maroto

Firma:

F

Firfna:

;\Jombre: Dr. génvi\@ywn%(o Meza /
LA

/7

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES T.M.C

@Bz-}::n-cisco Ochoa Tarira
LESS pIRECTOR TECNICO (E)
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Fecha de Informe 29/12/2017 No. De Informe HETMC-010-2017

Contacto

Funcionario Nombre Correo Electrénico Cargo
Responsable de Encargada del Modelo de
Informe

Dra. Ana Salazar | asalazarn@htmc.gob.ec

Gestion de Calidad y Seguridad
del Paciente y Minimizar Riesgo

Contacto

Nombre Correo Electronico Cargo

Informe dirigido a:

Ing. Oscar Espin oespinma@iess.gob.ec

Calidad

Coordinador Institucional de

12.2 Acta para aprobacion del reglamento del Comité de Gestién de
Calidad.

- .

CODIGO:
FMT-JUTGH-109

ACTA DE COMITE DE GESTION DE CALIDAD

No. de Acta:

COORDINACION GENERAL DE CONTROL DE CALIDAD CGCC-JUTGH-2017-070

b,

ess
AL ESPE Lugar: Sala de reunién de Gerencia |Fecha: Hora Inicio: Hora Fin:
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES Geriaral 21/12/2017 10:00 11:00
TEODORO MALDONADO CARBO
OBJETIVO i "

~anvocar al Comité de Gestion de Calidad para tratar temas detallados en Memorando Nro. IESS-HTMC-GG-2017-3500-My dar cumplimiento de los lineamientos de seguridad
del paciente.

5 y g PERSONAS CONVOCADAS
Ne NOMBRE AREA CARGO ASISTIO NO ASISTIO
1 Dr. Espc. Luis Enrique Jairala Zunino Gerencia General Gerente \/
2 Mg. Francisco Xavier Ochoa Tarira Direccién Técnica Director v
3 ‘ng. Fray Rudyarb Cobefia Macias Direcciéon Administrativa Director Vv
4 ng. Xavier Alfredo Salvatierra Barrera Coordinacion General de Talento Humano Coordinador v
5 _cda. Katherine Lissette Calahorrano Demera Coordinacién de Enfermeria Coordinadora v
dinacién General Diagnostico
Vigs. Henin Stalin Mora Benites Goordin 2 l2g ¥ Coordinador v
6 Tratamiento
Coordinacion General de Control de
Dr. Ronny Raymon Moscoso Meza Sl Coordinador Vv
2 Calidad
Coordinador General de Planificacién y
. . i alant i ioery N
8 Sr. Mg. Carlos Gabriel Escalante Espinoza Ectadliticas Coordinador v
4 dinador General de Hospitalizacién
Dr. Espc. José Paul Santos Ycaza Eoprar % L 4 Coordinador v
9 Ambulatorio
AGENDA
” Revision del Reglamento del Comité de Gestion de Calidad para su > Andlisis de la estructura para la elaboracion del Plan de Calidad y asignacién de
aprobacidn. responsabilidades.
Presentacién del andlisis situacional del Hospital con respecto a las Revisién y aprobacién de tabla de indicadores para evaluar el cumplimiento de
3 |Practicas Organizacionales Requeridas por el Modelo de Gestién de a4 los lineamientos del Manual de Seguridad del Paciente-Usuario, Acuerdo
Calidad en Seguridad del Paciente y Minimizacién de Riesgos. Ministerial No. 00000115.
5 Verificacion de horarios y permisos especiales descritos en las politicas de 6
ingreso hospitalario

DESARROLLO DE LA REUNION

1 la ciudad de Guayaquil a las diez horas del veintiuno de diciembre del afio dos mil diecisiete, previa convocatoria via Memorando Nro. IESS-HTMC-GG-2017-3500-M por
arte de Dr. Luis Enrique Jairala Zunino, Gerente General, se convoca a una reunién de trabajo con los siguientes puntos a tratar:

-Revision del Reglamento del Comité de Gestién de Calidad para su aprobacién.

2 procede a la entrega fisica del documento y a dar lectura del Reglamento del Comité de Calidad y Seguridad del Paciente, se detalla cada uno de los puntos indicados dentro
jel documento, es sometido a votacién por parte del secretario incorporar al Comité al Coordinador General de Hospitalizaciéon y Ambulatoria, de Planificacion y Estadisticas y
‘e Medicina Critica siendo unanime la aprobatoria de la propuesta, se establece enviar el Reglamento de forma digital a los participantes con la finalidad de que los mismos

uedan realizar una lectura pausada y correcta para ejecutar posibles correcciones y se apruebe.

 de resp idad

.- Andlisis de la estructura para la elaboracion del Plan de Calidad y
.a hace la presentacién de la estructura para elaboracién del Plan de Calidad
5e expone como principal punto el cumplimiento de las Practicas Organizacionales Requeridas que se encuentran relacionadas con los principales problemas que aquejan los
arvicios de cada una de las especialidades del H.T.M.C, se destaca que esta informacion ya fue previamente recopilada por el Dr. Paul Santos (Estado situacional).

Pagina 1 de 3
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Encargada del Modelo de

Coordinador Institucional de

Ing. Oscar Espin Calidad

oespinma@iess.gob.ec

HETMC-010-2017

Dra. Ana Salazar | asalazarn@htmc.gob.ec | Gestién de Calidad y Seguridad
del Paciente y Minimizar Riesgo

. - .
v ks
3.- Pr ion del analisis | del Hospital con respecto a las Précticas Organizacionales Requeridas por el Modelo de Gestién de Calidad en Seguridad del Paciente y
Minimizacion de Riesgos.
Se exponen temas como:
Carencia de procesos en cada uno de los servicios
Falta de Insumos
Areas de hospitalizacién cerradas por obras p do re enel de camas fi
Saturacién de atenciones del HTMC por derivacién de pacientes de segundo nivel.
Poca adherencia de Higiene de Manos.
4.- ision y aprobacién de tabla de indicadores para evaluar el de los lii i del Manual de Seguridad del Paciente-Usuario.
ision de la prop de los indicadores aj dosala itucion, los cuales se encuentran alineados al Manual de Seguridad del Paciente-Usuario; estas herramientas

permitiran obtener una informacién oportuna, de esta manera generar soluciones agiles; se determina la creacion de mas indicadores de calidad propios de las dreas del
H.T.M.C. y creacion del apl parael i de los mi

5.- Verificacion de horarios y permisos especiales descritos en las Politicas de ingreso hospitalario.
Se sometio a discusién segun criterio de los integrantes del comité:
Lunes a viernes: 17:00 PM ~ 19:00 PM.
abados y Domi 13:00 PM — 17:00 PM.
Feriado se mantienen los mismos horarios segun el dia de la semana en curso.
6.- Puntos fuera de agenda

Se brinda un estatus actual de los protocolos aprobados hasta la fecha (50), se describe el nuevo Proceso para la api ion de los d nor ivos y se indicé sobre la
conformacién del equipo de asesor para la elab: ion de los
Carencia de personal de enfermeria en la Institucién, personal de planificacién de Talento H el i del p de contratacion ademas facilitara que el

drea solicitante revise el perfil de las/os aspirantes.

7.- Fecha propuesta para préxima reunion de Comité

Se establece la siguiente reunién con caracter de extraordinaria se realice el jueves 11 de enero del 2018 a las 15:00 PM, lugar por definir.

i Enviar de manera digital el reglamento, para su lectura y posterior modificacién en caso Dr. Ronny Raymon Moscoso Meza 22/12/2017
de ser necesario . Para la toma de las respectivas firmas Coordinador General de Control de Calidad
Mgs. Francisco Xavier Ochoa Tarira
Director Técnico 15/0/2018
Mgs. Henin Stalin Mora Benitez
Coordinador General Diagnostico y Tr 15/01/2018
2 Revision de la matriz de indicad prop y generar Indi es de calidad en cada
vnpidelsesnacialidades Dr. Espc. José Paul Santos Ycaza
Coordinador General de Hospitalizacion y 15/01/2018
Ambulatorio
Dr. Susana Sumoy Esteves Diaz
Jefe del Area de Cirugia, 15/01/2018
3 Aprobar el Reglamento de Calidad y las Politicas de Ingreso Hospitalarias Todos los miembros del comité 02/01/2018
Ing. Xavier Alfredo Salvatierra Barrera
Coordinacién General de Talento Humano A3/01/2015
4 Seguimiento al proceso de Contratacion de Personal de Enfermeria
Leda. Katherine Lissette Calahorrano Demera
Coordinacién de Enfermeria 35/01/201%
Leda. Katherine Lissette Calahorrano Demera
I i | de Funciones del P
5 Elaboracion del Manual de Funcione ersonal de Enfermeria del HTMC Costdiasion de EnfermErs 31/01/2018
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DATOS GENERALES

Fecha de Informe 29/12/2017 No. De Informe HETMC-010-2017
Contacto
Funcionario Nombre Correo Electronico Cargo
Respofnsable de Encargada del Modelo de
Informe Dra. Ana Salazar | asalazarn@htmc.gob.ec | Gestion de Calidad y Seguridad
del Paciente y Minimizar Riesgo
Contacto
Informe dirigido a: Nombre Correo Electrénico - Cargq .
Ing. Oscar Espin oespinma@iess.gob.ec Coordmadg;:ir(\js;gumonal de
= LISTADO DE PARTICIPANTES
N2 NOMBRE AREA CARGO CORREO TELEFONO FIRMA

1 |Dr. Luis Enrique Jairala Zunino Gerencia General Gerente liairala@htme.gob.ec (;Y'/O??CI/?'?ﬁ !
o033k
2 [Mg. Francisco Xavier Ochoa Tarira Direccion Técnica Director fochoa@htme.gob.ec .‘,‘(‘Hgm& -y
<9 Dr.
rESS
f
3 |Ing. Fray Rudyarb Cobefia Macias Direccién Administrativa Director fcobena@htme.gob.ec 0 3@&9 7
7
5 ier Alfi Ivati inacio I d
4 Ing. Xavier Alfredo Salvatierra Coordinacién General de eootdinador T TR S o) - »
Barrera Talento Humano 0N geas 2y p %
KaothbeinaTals
HE- o
o |Leda. Katherine Lissette Calahorrano|  Coordinacién de — R o 0 il
s 1 o . 2
Demera Enfermeria kealahorrano@htme.gob.ec m%ﬁjl Ao o|
' =]

ADH
7

Coordinacién de 3 s .. |ipilligua@htmc.gob.ec [0
Licenciado en Enfermeria

6 |Lcdo.Johnny Henry Pilligua Burgos ehfarmeria s B sl

Coordinacién General
7 |Mgs. Henin Stalin Mora Benitez Diagnostico y Coordinador hmora@htmc.gob.ec
Tratamiento

Coordinador General de
8 |(Dr. Espc. José Paul Santos Ycaza Hospitalizacién y Coordinador psantos@htmc.gob.ec
Ambulatorio

Coordinacion General de

di .gob.
Conirolds calidad Coordinador rmoscosom@htmc.gob.ec

9 |Dr. Ronny Raymon Moscoso Meza

Jefatura del Area de

10 |Dra. Mg. Susana Sumoy Esteves Diaz - Jefe del Area sesteves@htme.gob.ec
8 Y Cirugia 0?7?}/_2‘3 E i

nn
O,

: Coordinador General de

1 Sr. Mg. Carlos Gabriel Escalante — Goordifeiae coscalarite@htric.gob.ec
cescalante@htmc.gob.ec )

¥ O (‘7‘{3‘4'3‘&

Espinoza Estadisticas

Jefatura Unidad Técnica

Oficinista jtoral@htme.gob.ec M40 480

12 |Sr. José Milton Toral Maroto de Gestién Hospitalaria
Jefatura Unidad Técnica T = T
13 |Dra. Ana Maria Salazar Narvdez el Médico Especialista asalazarn@htmec.gob.ec OQC)IJ 5208
de Gestion Hospitalaria
Jefatura Unidad Técnica A .
. is Sa i 7 Asi Administrativo .gob.
14 |Ing. Carlos Luis Sanchez Pincay de Gestion Hospiialaria sistente Admi csanchezp@htmec.gob.ec
Coordinacion Unidad
Ing.Ornella Stephanie Franco Administrativa Desarrollo .
C % 2 S
15 Eorall v Fortalesiiento oordinadora ofranco@htmec.gob.ec 0‘776‘/69/‘?3’75‘
Institucional

)
~_ , , Eaboradopor: et = /? / /AjlroBadobor:
Nombre: lng./éarlo?/qiw*way Nom&( Dr. %HMW

Firma: - e A o FiE Fipfa:
/ ‘ ’/
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DATOS GENERALES

Fecha de Informe 29/12/2017 No. De Informe HETMC-010-2017

Contacto

Funcionario Nombre Correo Electrénico Cargo
Responsable de Encargada del Modelo de
Informe

Dra. Ana Salazar | asalazarn@htmc.gob.ec | Gestién de Calidad y Seguridad

del Paciente y Minimizar Riesgo

Informe dirigido a:

Contacto

Nombre

Correo

Electréonico

Cargo

Ing. Oscar Espin

oespinma@iess.gob.ec

Coordinador Institucional de

Calidad

12.3 Acta de reunién Calidad Nacional

CODIGO:
ACTA DE REUNION FMTJUTGH-109
f No. De Acta:
COORDINACION GENERAL CONTROL DE CALIDAD
P ‘h Hospital de Especialidades UNIDAD TECNICA DE GESTION HOSPITALARIA CGCC-GHO-2017-072
=2 Teodoro Maldonado Carbo
Lugar: Guayaquil Fecha: 22/12/2017 Hora Inicio: 10:30 Hora Fin: 12:30
= : OBJETIVO
Analizar el estado de implementacién del Modelo de Gestién de Calidad en Seguridad del Paciente y establecer compromisos para el avance y cumplimiento del mismo.
~ PERSONAS CONVOCADAS

Ne NOMBRE AREA CARGO ASISTIO NO ASISTIO
1 Ing. Oscar Espin Coordinacién Nacional de Calidad C°°"d‘"ag;:d";zc'°"a' HR si

Vit Mavlar Salatier Coordinacién General de Talento Coordinador General de Talento si
2 o ot i Humano Humano |
3 e Ronny Mascose Coordinacién General de Control de  [Coordinador General de Control si

ey Calidad de Calidad
Coordinacién General de Hospitalizacion Coordinador General de
4 UreRaulantonicass y Ambulatorio Hospitalizacion y Ambulatorio St
" % 3 z . Jefe de Unidad de Alto Riesgo
5 Dr. Vicente Enrique Yuan Chon M. Unidad de Alto Riesgo Obstétrico Sheikirico Si
6 Dra. Alexandra Andrade Nieto Unidad Técnica de Neonatologia Jefede Unidad Te?nlca de Si
Neonatologia
7 Dra. Ana Salazar Narvaez Unidad Técnica de Gestién Hospitalaria [ Médico Supervisor de Calidad Si
8 Ing. Carlos Sanchez Unidad Técnica de Gestion Hospitalaria Asistente Administrativo Si
9 Leda. Katherine Calahorrano Coordinacién de Enfermerfa Coordinadora de Enfermeria Si
10 Sr. José Toral Unidad Técnica de Gestion Hospitalaria Oficinista Si
11 Lcda. Shirley Bowen Unidad Técnica de Gestion i ia Administrativo Si
12 Mead. Juancanlos Gencvazil Coordinacion Provincial de Prestaciones Mudlcs Gaaesal si
del Seguro de Salud Guayas
" Coordinacion Provincial de Prestaciones A
13 Med. Israel Sojos del Seguiro e Salud Guayas Médico General Si
14 Ing. Irving Quijije Coordinacién Nacional de Calidad RaErdinadaneritarialide si
Calidad
15 Sra. Priscilia Valero Unidad Técnica de Gestién Hospitalaria Auxiliar de Servicio Si
S : " AGENDA
1 Estado de los Comités hospitalarios B Porcentaje de cumplimiento de Higiene de Manos
2 Estado de los Documentos asistenciales levantados 6 Necesidades referentes a Carros de Paro
3 Plan de Trabajo del Modelo de Gestion de Calidad 7 Déficit de personal de enfermeria
4 Analisis de casos de Muerte Materna del 2017 8
DESARROLLO DE LA REUNION
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DATOS GENERALES

Fecha de Informe 29/12/2017 No. De Informe HETMC-010-2017
Contacto
Funcionario Nombre Correo Electrénico Cargo
Res;l)ofnsable de Encargada del Modelo de
ek = Dra. Ana Salazar | asalazarn@htmc.gob.ec | Gestion de Calidad y Seguridad
del Paciente y Minimizar Riesgo
Contacto
Informe dirigido a: Nombre Correo Electrénico - Cargq
Ing. Oscar Espin oespinma@iess.gob.ec Coordmadg;:ir(\jigumonal de

En la ciudad de Guayaquil a las diez horas y treinta minutos del veintidés de diciembre del afio dos mil diecisiete, previa convocatoria via Memorando Nro. IESS-HTMC-
CGCC-2017-2509-M suscrito por el Dr. Ronny Moscoso Coordinador General de Calidad del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, en virtud de lo solicitado por el Ing.
Oscar Espin Coordinador Nacional de Calidad por Memorando Nro. IESS-CNC-2017-0357-M donde menciona:

“Como parte de las actividades de seguimiento del proyecto de Acreditacion Internacional de Hospitales del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) anclado al
compromiso presidencial 23348, se solicita convocar a una reunién de trabajo..."

Los puntos a tratar en la agenda fueron:

1. Estado de los Comités Hospitalarios: El Ing. Oscar Espin solicité la activacién de todos los Comités, con sus actas de conformacién, fechas de reuniones, reglamentos y
planes de trabajo para |z primera semana de febrero.

2. Estado de los documentos levantados y aprobados del Hospital: Se reporté el estado actual de los documentos en elaboracién y aprobados, se informé el
mejoramiento del flujo para la aprobacién, verificando que se cumpla con las fases de elaboracién, aprobacién y socializacion de los mismos.

3. Establecer un Plan de Calidad y estrategias para eliminar las debilidades y mitigar el riesgo de las amenazas definidas dentro del FODA, aprovechando las
oportunidades y fortalezas del Modelo de Gestion de Calidad en Seguridad del Paciente.

4. Analisis de casos de muerte materna del 2017: Se trataron los seis casos de muerte materna, cuatro atribuidos al hospital, dos asociados, de los cuales un caso es
comunitario y otro atribuido a la Clinica Kennedy Alborada. El Ing. Oscar Espin indic realizar planes preventivos en los Comités de Muerte Materna, el Dr. Vicente Yuen
Chon comunica que las Unidades de segundo nivel no cumplen con la aplicacién del Score mama, la Coordinacién Provincial de Prestaciones del Seguro de Salud
Guayas dard soporte en los planes para resolver dichos problemas.

5. Porcentaje de cumplimiento de Higiene de Manos: Se informd sobre el porcentaje de adherencia de higiene de manos del mes de noviembre (42%), se concluye
como una falta de adherencia de Higiene de Manos , el Coordinador Nacional de Calidad indic6 que se debe trabajar con la Coordinacién de Talento Humano en la
elaboracién de un Plan de trabajo para mejorar la adherencia de Higiene de Manos y disminuir |a resistencia del personal para el cumplimiento del mismo.

6. Necesidades referentes del carro de paro: Se menciond que se debe hacer la adquisién de nueve carros de paro, pero debido al tiempo prolongado que se espera
para la compra de los mismos, el Coordinador Nacional de Calidad dispuso se elabore un proyecto de mejora para los procesos en compras publicas.

7. Déficit de personal de Enfermeria: La Coordinadora de Enfermeria menciond el déficit de personal de cuidado directo al paciente, debido a |a apertura de dreas
(Emergencia/UCI), reapertura de UCIN y concursos de méritos y oposiciones en los que personal de enfermeria de esta institucién se deberan vincular a otras Unidades
Médicas.

= : FECHA DE
N2 = CUMPLIMIENTO
1 | Activacion de todos los Comités hospitalarios con su reglamento y plan de trabajo Coordinador General de Control de Calidad 05/02/2018
Reportar mensualmente el avance de la aprobacion de d tos normativ
2 pORER Y = A _I edocumentasonmativasy, Coordinador General de Control de Calidad Mensual
el plan de trabajo
3 Plan de Calidad y establecer estrategias para el FODA Coordinador General de Control de Calidad 15/01/2018
5 Coordinar con las Unidades de segundo nivel de la zona 8 la implementacién del | Coordinacién Provincial de Prestaciones del Seguro 01/02/2018
Plan de reduccion de Muerte Materna de Salud Guayas 102/,
Levantamiento de procedimientos de compras publicas y elaboracion de plan de
6 e y R Y - Coordinador General de Control de Calidad 15/02/2018
mejora
3 Informar el trdmite dé contratacién del personal de enfermeria a Coordinacion coordindeishdaTalentan 18
National'de calidad oordinacién de Talento Humano 12/01/20:

Elaborado por: ] _/Pproffado por:

Nombre: Dra. Ana Salazar Nombremy/w%ﬂ//)
VA=Y
Firma: ; 0 Firmg/ \
TP Al /4744
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Fecha de Informe

29/12/2017

No. De Informe

HETMC-010-2017

Funcionario
Responsable de
Informe

Contacto

Nombre

Correo Electrénico

Cargo

Dra. Ana Salazar

asalazarn@htmc.gob.ec

Encargada del Modelo de
Gestion de Calidad y Seguridad
del Paciente y Minimizar Riesgo

Informe dirigido a:

Contacto

Nombre Correo Electronico Cargo

Ing. Oscar Espin oespinma@iess.gob.ec

Calidad

12.4 Acta de reunién Documentos Normativos

CODIGO:
FMT-JUTGH-109

ACTA DE REUNION

No. De Acta:

COORDINACION GENERAL DE CONTROL DE CALIDAD
CGCC-JUTGH-2017-0073

UNIDAD TECNICA DE GESTION HOSPITALARIA

E&n] Hospital de Especialidades

Zs2 Teodoro Maldonado Carbo

Lugar: Fecha: Hora Inicio: Hora Fin:
Oficina de la Unidad de Gestion 27 de diciembre del 2017 14:30 16:30
Hosnitalaria

S : = _OBJETIVO : : :
Definir los documentos normativos prioritarios para establecer el plan de trabajo mensual de los mismos, que serd remitido al Coordinador Nacional de Calidad.

normativos prioritarios.

: PERSONAS CONVOCADAS
Ne NOMBRE AREA CARGO ASISTIO NO ASISTIO
1 Ing. Maribel Parra Borja Administrador si
Unidad Técnica de Gestion Hospitalaria
N Médico Especialista en Cirugia
2 Dra; Ana Marfa Salazar Unidad Técnica de Gestion | italaria General 1 sf
3 Ing. Gema Varela Fajardo URidsE TéeniEs e Gestio | a Oficinista sl
4 StiJoseToral Matbto Unidad Técnica de Gestién Hospitalaria Bficlnlstd sl
5 Ing. Carlos Sédnchez Pincay Unidad Técnica de Gestién Hospitalaria Asistente Administrativo sl
6 Ing. Jimmy Cueva Barcia Unidad Téenica de Gestién Hospitalaria Analista Administrativo si
7 Leda. Shirley Bowen Masache Unidad Técnica de Gestion Hospil - Asistente Administrativo si
8 Ing. Carla Aguiar Franco Unidad Técnica de Gestion Hospitalaria Oficinista si
AGENDA i :

. vt Elaborar plan de trabajo mensual para levantamiento de documentos

a Establecer documentos normativos prioritarios 2

e, DESARROLLO DE LA REUNION : :
En la ciudad de Guayaquil a las catorce horas y treinta minutos del veintisiete de diciembre del afio dos mil diecisiete previa convocatoria verbal, por motivo de
compromiso establecido en acta de reunién No. CGCC-GHO-2017-0072 del 22 de diciembre del 2017 "Reportar mensualmente el avance de la aprobacién de los
documentos normativos y el plan de trabajo"; se indicaron los parametros para listar los documentos normativos prioritarios, entre lo que se mencioné: 1) Realizar las
gestiones necesarias para aprobar los documentos normativos de las POR y 2) Documentar los procesos criticos y gestionar la aprobacion de los mismos.
Se recalcé que algunos de los documentos definidos como prioritarios estaban elaborados pero no finalizados, por lo que se requeria que se envien memorandos
solicitando informacion como en el caso del listado de abreviaturas peligrosas para que todas las areas asistenciales lleguen a un consenso en la reunién del Comité de
Gestion de la Calidad,
Los procesos indentificados como criticos corresponden a las areas de Emergencia, UCl, UCIN, Infectologia, Jefatura de Cirugia, Trasplante, Cirugia Vascular vy
Oftalmologia. Se destacé que es imperativo la elaboracién y aprobacién de los manuales de dichas dreas en donde se incluya al menos informacién de la cartera de
servicios, funciones del personal que labora en el drea, directrices de induccién a nuevo personal, (sin perjuicio que pueda requerirse la intervencion o asistencia de
personal de Talento Humano).

s FECHA DE
= . 3 COMPROMISO RESPONSABLE
N2 i : . CUMPLIMIENTO
Elaboracién de memorando con las abreviaturas permitidas y no permitidas a los 4
Ing. Carla Aguiar F. 28/12/2017
3 Coordinadores de los servicios para ser revisadas en el Comité de Gestion de la Calidad. L o 8)82/201
2 |Solicitar listado de cartera de servicios del Hospital al area de Planificacion y Estadisticas. Ing. Carla Aguiar F. - Sr. José Toral 28/12/2017
Elaboracién de instructivo para correcto llenado de documentos reglamentarios para
Sr.José Toral 01
;! ingreso hospitalario (Consentimiento informado,Form. 001, Form. 002). ok
Seguimiento hasta la aprobacién de los documentos normativos correspondientes al
Programa de Control de Infecciones: - Prevencion de IAS (Maribel P.)
- Bioseguridad (Gema V.)
4 |- Protocolo de medidas de prevencion y control de infecciones por enterobacterias Equipo de Procesos 12/01/2018
productoras de carbapenemasa (Maribel P.)
- Protocolo de manejo de antisépticos, desinfectactes y soluciones parenterales (Maribel P.)
- Protocolo de uso de barreras de proteccion (Maribel P.)

Coordinador Institucional de
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- FECHADE
Ne COMPROMISO RESPONSABLE CUMPLIMIENTO
Seguimiento hasta la aprobacion de los documentos normativos de las POR
- Protocolo de Ulceras por Presion (Jimmy C.)
- Profilaxis Tomboembolia Venosa (Jimmy - Dr. Leén)
- Transferencia de Informacién (Gema V. Lcda. Chamba)
- Protocolo de manejo de Medicamentos de Alto Riesgo (Jimmy C. - Q.F. Franklin)
5 |- Protocolo de Profilaxis con Antibiéticos durante la Cirugia (Jimmy C. - Dr. Elio Ochoa) Equipo de Procesos 12/01/2018
- Protocolo de Seguridad de Narcéticos (Maribel P. - Anestesiologia - Farmacia - Ana Salazar,
Gabriel G.)
- Protocolo de Prevencion de Suicidios (Jimmy C.)
- Plan de Capacitaciones de Bombas de Infusion (Maribel P. - José Toral)
- Protocolo de Administracién Antimicrobiana (Gema V. - Dr. Elio Ochoa - Carlos S.)
Documentos normativos priofitarios por areas:
Emergencia: (Gema V.)
Manual del area de Emergencia.
Politicas de Ingreso al Area de Emergencia.
ucCl: (Gema V.)
Protocolo Criterio de ingreso y egreso a UCI.
Protocolo de Traslado y manejo del Paciente Critico.
UCIN: (Maribel P.)
Protocolo de Transporte Neonatal.
Protocolo de Uso Racional de Antimicrobiano en Neonatos.
Protocolo de Reanimacion Neonatal.
Protocolo de Intubacion Endotraqueal.
6 |Manual del Area de UCIN. (Identificacion correcta del neonato, normas de seguridad). Equipo de Procesos 15/01/2018
Trasplante: (Maribel P.)
Todos los documentos
Infectologia: (Maribel P.)
Protocolo de Clinica del VIH
Protocolo de Atencién de PAcientes con diagnostico reciente de VIH
Jefatura de Cirugia: (Jimmy C.)
Manual del Bloque Quirdrgico (¢Quién es el Jefe?, responsabilidades. Base MSP)
Procedimiento de la Lista de Espera Quirdrgica
Cirugia Vascular Periférica: (Jimmy C.)
Protocolo de Curacion Avanzada de Heridas
Oftalmologia: (Gema V.)
Protocolo de T; de Cornea,
7 |Elaboracion del cronograma | de | de doc normativos Ing. Maribel Parra Borja 12/01/2018
LISTADO DE PARTICIPANTES
N2 NOMBRE AREA CARGO CORREO TELEFONO RMA
1 Ing. Maribel Parra Borja Gi:l?:: ::::il::ladr?a Administrador mparrab@htmc.gob.ec 0992123169(’ W@.ﬂ%"z\j\
% Unidad Técnica de Médico Especialista en
2 Dra. Ana Maria Salazar iz . ” V- asalazarn@htme.gob.ec 0991357050 :ﬁ!ﬁ 3
Gestion Hospitalaria Cirugia General 1 = =
. Unidad Técnica de N
3 Ing. Gema Varela Fajardo i N . Oficinista gvarela@htmc.gob.ec 0960580586 "
Gestion Hospitalaria
. Unidad Técnica de S A ﬁ
4 Sr. José Toral Maroto =3 B : Oficinista toral@htmc.gob.ec 0991022480
Gestion Hospitalaria / —Lﬁ
5 Ing. Carlos Sanchez Pincay i el Asistente Administrativo csanchezp@htme.gob.ec 0998952970 w J{..T &
! Gestion Hospitalaria - = =y /,‘
" 5 Unidad Técnica de » o " . ( /%
6 Ing. Jimmy Cueva Barcia 8 ) K Analista Administrativo cueva@htmc.gob.ec 0958980007 /
Gestion Hospitalaria
7 Lcda. Shirley Bowen Masache Umfjad Tecn_lca d? Asistente Administrativo sbowen@htme.gob.ec 0993154676 M&A\ﬂm
Gestion Hospitalaria il
8 Ing. Carla Aguiar Franco Jnjod Técn?ca d? Oficinista caguiar@htme.gob.ec 0990836303 /‘ZJ,J?- ) )
Gestién Hospitalaria Y“‘""\ I
P 7 )= 1
Elaborado por: / = AAprgﬂdo por: V:
Nombre: Carla Aguiar Franco Nombre: Ronny £1) Me/‘za
f
i . ¢ 1 .
Firma: /Z)“AQ& /{f““m S Firma: ,
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