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Liderazgo y Co diseño
CULTURA DEL TRABAJO DE LA MEJORA Y 

SATISFACCIÓN DEL PERSONAL 
Marco Institucional
Concebir la mejora como una compensación que

satisface al trabajador.
Impronta del liderazgo en esa satisfacción.
Transparentar la información.
Incentivar la competencia entre áreas mediante la

difusión de las iniciativas.



PROGRAMAR
Programa de Mejora de la Calidad y 
Seguridad del paciente sobre previa 
priorización del liderazgo

PROGRAMA ANUAL

E
S
E 



INTEGRAR

Año 2018

PLAN ESTRATÉGICO ANUAL Y PLAN ESTRATÉGICO DE 
CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE.
CUADROS DE MANDO.
COMUNICACIÓN A LAS AREAS.
SEGUIMIENTO A TRAVES DEL ENCUENTRO CON LAS ÁREAS.
EVALUACIONES DE DESEMPEÑO Y PLAN DE CARRERA



INTEGRAR
Cuando las prioridades están claras, el 
método es consistente, hay un plan y la 
información fluye es posible integrar la 
información para integrar los esfuerzos

PLAN DE RIESGOS/HISTORIAL DE 
EVENTOS OCURRIDOS



CUADRO DE MANDO



DESPLIEGUE DE MÉTRICAS



INTEGRAR Y PRIORIZAR
PROGRAMA DE MEJORA DE LA CALIDAD 

Y SEGURIDAD DEL PACIENTE
SOPORTE A LA C&S DE TODAS LAS ÁREAS

PARA EL MONITOREO DE INDICADORES

COORDINACIÓN DE LOS ESFUERZOS DE MEJORA MEJORA DE PROCESOS

GENERACIÓN DE
ACTIVIDADES DE DISEÑO Y
REDISEÑO DE LA CALIDAD

INTEGRACIÓN DE LA INFORMACIÓN 
DE VARIAS FUENTES: MÉTRICAS 

AUTOMÁTICAS DE SISTEMAS, 
RECORRIDAS Y TRAZADORES, 

SISTEMA DE REPORTE VOLUNTARIO, 
MAPA DE RIESGO, ENCUESTA DE 

SATISFACCIÓN, ENCUESTA DE 
CLIMA, ENTRE OTRAS.

1. GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA
2. EDUCACIÓN A TODO EL PERSONAL

3. ANÁLISIS INTEGRADO DE LA 
INFORMACIÓN

4. PROGRAMA DE RIESGOS



IMPULSAR

Programa de Mejora de la Calidad y 
Seguridad del paciente sobre previa 
priorización del liderazgo

 RECORRIDAS EJECUTIVAS 
MENSUALES

 TRAZADORES MENSUALES
 REUNIONES SEMANALES
 ENCUENTROS CON REFERENTES 

MENSUALES
 ENCUENTROS FOCALES DE 

PROBLEMAS TRANSVERSALES
 DESPACHOS: Mensual, Trimestral, 

Anual, Semestral
 EDUCACIÓN AULA VIRTUAL 

OBLIGATORIA
 ATENEOS MENSUALES CON 

EXPERTOS
 ATENEOS MENSUALES DE 

MORBIMOTALIDAD

E
S
E 



PROBLEMA: En el Hospital Alemán, las tasa de ulceras
eran relevantes, el procedimiento de valoración y de
prevención no estaba estandarizado, no existía
continuidad del cuidado en el paciente con estas
lesiones, y el conocimiento de estos cuidados no
formaba parte de un ciclo de capacitación sistemático.

EQUIPO DE MEJORA: Jefa y supervisores docentes del
Departamento de Enfermería, Jefa de Farmacia, Médicos
de Cirugía Plástica, Integrantes del Comité Acreditador
JCI, Miembros del Departamento de Calidad e
integrantes del Departamento de Comunicaciones.

FUNDAMENTO: El desarrollo de las UPP es un serio
problema sanitario no solo para el paciente porque
disminuyen su calidad de vida sino, e incrementa su
estancia aumentando con ello su riesgo de adquirir
también, nuevas morbilidades. Para las instituciones de
salud genera gastos adicionales por tratamiento e
incremento de los días de hospitalización.

Reducción de la tasa de incidencia de úlceras por 
presión en pacientes adultos hospitalizados un 30% 

en 18 meses en Hospital Alemán



INDICADORES
Número de ulceras por presión que aparecen en el hospital en
pacientes adultos por cada 1000 días paciente (Resultado).
Adherencia de enfermería al protocolo de evaluación y
tratamiento de UPP (Proceso).

Reducción de la tasa de incidencia de úlceras por presión en pacientes adultos en Hospital Alemán



RESULTADOS
ESTRATEGIAS DE MEJORA
 Edición del protocolo clínico de

Prevención y Tratamiento de ulceras por
presión.

 Reposición de colchones comunes y de
aire deteriorados.

 Estimación de frecuencia de movilización
de pacientes.

 Inclusión de la escala en la Historia
clínica.

 Realización de análisis causa raíz de
ulcera de grado IV (dos).

 Realización de recorridas con el equipo
de Cirugía Plástica todas las semanas del
año.

 Campaña de concientización de ulceras
por presión.

 Identificación de pacientes con cartel
diseñado para tal fin en riesgo de
desarrollar UPP.

 Difusión de los resultados del indicador
mensualmente.

 Inclusión del indicador en el cuadro de
mando del liderazgo

 Ateneo central de Calidad y Seguridad
con problemas sistémicos del HospitalTendencia general descendente. OR 1,06. p=0,07

Reducción de media de estancia en pacientes con ulceras II y III: 2,36 días.
Ahorro estimado, perspectiva hospitalaria, análisis de costo minimización:  (CA-CB) X n
$726.000 (U$D 36300) en cinco meses (Cotización según Banco Central a Abril 2018). 



RESULTADOS
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ADHERENCIA A PROTOCOLO DE PREVENCIÓN Y 
TRATAMIENTO DE UPP

ESTRATEGIAS DE MEJORA
 Monitoreo y análisis

exhaustivo de cada punto del
indicador.

 Clasificación por área
 Desglose de las

oportunidades de mejora en
cada área sobre el
cumplimiento.

 Identificación de causas
 Identificación de momentos

en que el protocolo se deja
de cumplir

 Devolución del indicador de
cumplimiento por área en un
informe mensual.



COMUNICAR

14

LIDERAZGO 
(MESA DE 
MEJORA 

CONTINUA)

MANDOS MEDIOS

COLABORADORES

Métricas de cuadros de mando de las áreas,
avances de proyectos, despachos de servicios
con sus directores, reuniones semanales con
calidad

Plan estratégico anual, definición de
prioridades institucionales, análisis de
actividad, reuniones entre las
direcciones, reuniones del órgano
ejecutivo de gobierno, despacho con el
dpto. de Calidad y seguridad del
paciente, Walk rounds.

Cuadro de mando 
integral del liderazgo y 
de cada área

Liderazgo – Mandos medios-Colaboradores

Colaboradores– Mandos medios -Liderazgo
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2)
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COMUNICACIÓN DE LOS 
PROBLEMAS DE LA CALIDAD Y DE 

LOS AVANCES, POR ÁREA

MARZO 2019
Felicitamos a las áreas que evidencian con datos, mayor 

proactividad hacia la mejora



TITULO: DPTO. DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE
INFORME MENSUAL POR ÁREA: SE CONSIGNA EL 

PERIODO DE LA INFORMACIÓN

Reportes voluntarios: SE REFIERE AL NÚMERO DE REPORTES EMITIDOS POR EL ÁREA

Quejas resueltas del mes: ES LA TASA DE QUEJAS RESUELTAS SEGÚN LA POLÍTICA INSTITUCIONAL.
NUMERADOR: RESUELTAS, DENOMINADOR: TOTALES IMPUTADAS AL AREA EN EL PERIODO ANALIZADO.

Participación en equipos de mejora: ES “SI” SI MANTIENE REUNIONES FORMALES (CON MINUTA) EN
EQUIPOS SISTEMÁTICOS DE MEJORA. ES “NO” SI NO MANTIENE CON PERIODICIDAD ESTA PARTICIPACIÓN.

Proyecto de mejora anual del área: DESCRIBE EN QUE ESTA TRABAJANDO EL AREA PARA MEJORAR, SI NO
HAY DATO EVIDENTE CON MINUTAS E INDICADORES, ESTE APARTADO ESTA VACÍO.

FORTALEZAS: 
Describe los puntos sobresalientes del área en 
cuanto a la mejora.

FORTALEZAS: 
Describe los puntos sobresalientes del área en 
cuanto a la mejora.

OPORTUNIDADES DE MEJORA: 
describe los puntos débiles o a mejorar

¿Cuáles son los Problemas transversales de todo el Hospital?:
ESTE CUADRO DESCRIBE LOS PUNTOS MÁS DEBILES Y SISTÉMICOS
DE MEJORA EN TODO EL HA. ESTA INFORMACIÓN PROVIENE DE
MÚLTIPLES FUENTES Y SON DATOS VALIDADOS.

AQUÍ SE CONSIGNA EL 
SERVICIO ANALIZADO 
(por orden alfabético)

REFERENCIAS PARA LEER ESTE INFORME



INFORMACIÓN: FUENTES Y ANÁLISIS
• Las áreas marcadas con este signo           cumplen con los siguientes 

requisitos:
Mostraron tendencia positiva o estable en el número de reportes 

voluntarios de incidentes de seguridad.
Participan activamente en las mejoras de su área (al menos una 

mejora documentada en minutas y template institucional)
Completan proactivamente su tablero o cuadro de mando con 

sistematicidad.
Tienen reuniones periódicas de calidad con los miembros de su 

servicio. OPORTUNIDADES DE MEJORA 
DE ESTE INFORME: 

Incluir a todas las áreas del HA, 
también a las no asistenciales

FUENTES DE DATOS: 
SISTEMA DE REPORTE VOLUNTARIO, 

TRAZADORES, MINUTAS DE 
REUNIONES, CUADROS DE MANO 
DE LAS ÁREAS EN SHAREPOINT, 
INDICADORES INSTITUCIONALES



AREAS QUE DESTACAN POR LOS PARÁMETROS 
ANALIZADOS
• Alimentación
• Bioingeniería
• Cirugía plástica
• Clínica médica
• Diagnóstico por imágenes
• Emergencias
• Endoscopía
• Enfermería
• Esterilización
• Farmacia

• Higiene y Seguridad
• Infectología
• Informática Médica
• Infraestructura
• OP 6°
• Ortopedia y traumatología
• Pediatría
• Terapia intensiva adultos



DPTO. DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE
INFORME MENSUAL POR ÁREA: Marzo 2019

Reportes voluntarios: 0

Quejas resueltas del mes: 0/0

Participación en equipos de mejora: Si

GPC: No Desempeño en el ultimo trazador: Bueno Cuadro de mando completo: Si

Proyecto de mejora anual del área: Aumento de la adherencia a la comunicación efectiva correcta de
valores críticos.

FORTALEZAS:
• Petición de trazador

FORTALEZAS:
• Petición de trazador

OPORTUNIDADES DE 
MEJORA: 

• Resultados de biopsias en tiempo, 
almacenamiento de tacos, 
rotulacion de sustancias peligrosas

¿Cuáles son los Problemas transversales de todo el Hospital?:
• Completitud de la Historia clínica
• Adherencia a metas internacionales según políticas del hospital
• Completitud de consentimientos informados
• Dispensación de medicamentos de alto riesgo separados por

paciente.
• Tiempos de demora para acceder a turnos
• Suspensión de cirugías

ANATOMÍA 
PATOLÓGICA





Crear un marco para que la información integrada
llegue a todo el personal.
Las mejoras que miden áreas llevarlas a la evaluación

de desempeño.
Walk rounds y encuentro con el liderazgo.
Transparentar la información sobre los problemas es

empezar a resolverlos.
La sana competencia entre las áreas origina niveles de

autosatisfacción que se contagian.

CONCLUSIONES


