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Presentacion

La edificacién del Hospital inicié con la colocacion de la primera piedra, el 9 de abril de 1891. Durante la
ceremonia se depositdé una caja metdlica que contiene una plancha de cobre con la siguiente inscripcion:
“Bajo la proteccion de Dios todopoderoso” y con los cuantiosos recursos donados por Don José Rosales, se
comenzo la obra de este Hospital, siendo presidente Don Carlos Ezeta, quien puso la primera piedra; y
bendijo la obra el ilustrisimo sefor obispo Adolfo Pérez y Aguilar. San Salvador, abril de 1891”.

Para su construccion se contraté la Societé Forges d’Aiseau, de Bélgica, representada por el sefior Carlos
Kimps, siendo su apoderado el Doctor Hermoégenes Alvarado. Finalmente fue inaugurado el 13 de julio de
1902.

El Hospital Nacional Rosales es una institucion publica prestadora de servicios de salud, de referencia
nacional; el origen y el que hacer de este centro de atencion de tercer nivel es el pueblo salvadorefio. Su
estructura organizativa, infraestructura y el personal son mediadoras ante las necesidades de salud,
especificamente para los pacientes con patologias complejas.



Objetivos de la Mejor Practica

Objetivo General:

Reorganizar el proceso de atencion de la Consulta Externa, para que permita acortar los tiempos de espera de
consultas de primera vez, al usuario de las especialidades de Medicina del Hospital Nacional Rosales durante el
periodo de enero a diciembre 2018.

Objetivos Especificos:

1.

Proporcionar al usuario de las especialidades de Medicina una atencién oportuna, a fin de disminuir el
tiempo de espera para la consulta médica de primera vez.

Mejorar la atencién de los usuarios por medio del ordenamiento en los procesos de las especialidades
de Medicina, que se desarrollan en la Unidad de Consulta Externa Hospital.

Optimizar el tiempo de utilizacién de los consultorios en las diferentes especialidades de Medicina en la
Consulta Externa.

Incrementar la hora efectiva médico en Consulta Externa, por medio de la redistribucién de los tiempos
de atencidén de especialistas de Medicina.

Evaluar el grado de satisfaccion de los usuarios de las especialidades de Medicina de primera vez de la
Unidad de Consulta Externa.



Criterios y Subcriterios de evaluacion
1. Liderazgoy compromiso de la alta Direccion
1.1. Liderazgo para promover la mejor practica

1.1.1. ¢De qué manera la alta direccién promueve la implantacién de la mejor practica?

A mediados del afio 2015 el Ministerio de Salud, MINSAL, implementa el reconocimiento interno a las
mejores practicas, y promueve a través de la Direccion Nacional de Calidad en Salud, postulaciones al
Reconocimiento las cuales son premiadas anualmente en acto publico, la Direccidén del Hospital por medio
de la Unidad Organizativa de Calidad, en adelante UOC, incentiva la creacién de mejores practicas
basandose en los objetivos enmarcados en la Planificaciéon Institucional, que establecen: la aplicacién e
implementacién de técnicas y herramientas administrativas, que propicien la eficiencia hospitalaria; en ese
sentido se decide para el afio 2019 participar con la Implementacion de la mejora en la Consulta Externa.

Ademas, en el Manual de Organizacion y Funciones de Consulta Externa del Hospital Nacional Rosales se
definen los diferentes procesos de atencién al paciente: identificacién, preseleccion, seleccioén, entre otros.

1.1.2. ¢Coémo la alta Direccion se involucra durante la creaciéon e implantacién de la mejor
practica?

La Direccion del Hospital por medio de la UOC y la Jefatura del Departamento de Medicina, da seguimiento
y apoyo mediante la solicitud de informes de evaluacion mensual de los resultados de la aplicacion de la
mejor practica (Estandares de Calidad 27, procesos e indicadores).

Gestiona la elaboracion y aprobacion del Manual de Organizacién y Funciones de Consulta Externa del
Hospital Nacional Rosales, en el que se establecen los diferentes procesos de atencién al paciente
(identificacion, preseleccion, seleccion). Ademas, facilita:

e Elaboraciéon de documento en donde se evalla la hora efectiva por médico.

e Incorporacién en el Informe de Labores del ano 2018 del Hospital, el comportamiento de las
diferentes actividades desarrolladas de la mejor practica.

e Participaciéon en la entrega de informe en reunion del Ministerio de Salud con las diferentes
Regiones de Salud de la RISS (Resultados de Indicadores en Salud, incorporados los de Consulta
Externa).

e Autorizacién de:

o La incorporacion de Residentes de Tercer afio de las Especialidades de Medicina para la
programacion de seleccion y consulta.

o Establecimiento de criterios por las diferentes sub - especialidades de Medicina para atencién
eficiente del paciente.

o Reorganizacion de las horas efectivo médico (escalonamiento de horarios).
o Optimizacién de espacios fisicos.

o Apoyo con equipo informatico.

1.1.3. ¢Cbmo la alta Direccién empodera a los miembros del equipo para el desarrollo de la mejor
practica?

El equipo gestor del proyecto fue empoderado para su desarrollo a través de la aprobacion por medio de
acuerdo, establecido en acta en reunion con el jefe de la UOC (Anexo 1).

Al contar con la aprobacién de la alta Direccidon permitié la efectividad en las diferentes gestiones
realizadas, tales como:



Gestion del cumplimiento del Manual de Organizaciéon y Funciones de la Consulta Externa,
aprobado.

Acuerdo de nombramiento de Jefatura de Consulta Externa.

Asignacién de equipo informatico necesario para su implementacion en las areas de la Consulta
Externa.

Asignacion de recurso humano en las areas necesarias (Residentes).

Ampliacién del horario de farmacia ubicada en Consulta Externa.

1.1.4. ; Como la alta Direccion da a conocer la mejor practica a toda la organizacion?

La Direccidon da a conocer la mejor practica utilizando diferentes medios de comunicaciéon dentro de los
cuales podemos mencionar:

Reunién con las Jefaturas de las diferentes sub - especialidades del Departamento de Medicina y
Cirugia para establecer criterios de atencion de pacientes referidos en interconsulta.

Divulgacion en reunién de la RISS Metropolitana, de los criterios para las diferentes sub -
especialidades de Medicina y Cirugia.

Reunién con el Comité Estratégico de Gestion para su conocimiento y apoyo, en el que se dan a
conocer los resultados de los Estandares e indicadores relacionados con el cumplimiento de la
mejor practica.

Informe de labores 2018 del HNR, en el que se hace referencia al desarrollo de la mejor practica el
cual esta publicado en la web del Hospital, y en el Portal de Transparencia de la Oficina de
Informacién y Respuesta del MINSAL (OIR).

Socializacién a través de Trabajo Social del Hospital, de los criterios de atencion para las diferentes
sub - especialidades de Medicina y Cirugia a nivel de los hospitales nacionales que refieren al
Hospital con Trabajo Social y los coordinadores de la Oficina por el Derecho a la Salud, realizados
por medio de correo electrénico (Anexo 2).

1.2 Apoyo para el desarrollo e implementacion de la mejor préactica

1.2.1. ; Como apoya la alta Direccion el desarrollo e implantacion de la mejor practica?

Para el desarrollo de la mejor practica no fue necesaria una partida presupuestaria especifica, se
trabaja con el presupuesto asignado al hospital.

Fue necesario hacer gestion para la reasignacion de funciones de dos recursos médicos
especialistas de medicina, para cobertura de dos horas cada uno en area de preseleccion, la cual
fue aprobada por la Alta Direcciéon. Estas horas médico no estaban siendo utilizadas y eran
necesarias para el fortalecimiento de la mejor practica.

Apoyo6 la reorganizacion de actividades al personal de la consulta externa (se modificaron los
planes de trabajo, ajustes de horarios.), el desarrollo de las capacitaciones al personal médico y
asistentes clinicos.

Asigndé equipo informatico para mejorar el proceso de atencion de pacientes [Oftalmologia (8),
Otorrinolaringologia (6), Cirugia Maxilofacial (3) y Gastroenterologia (4)].

Asigné mobiliario y equipo a la Consulta Externa (190 sillas de espera y 4 pantallas tipo plasma
para brindar educacion en salud a pacientes).



e Incorporé el tema de la mejor practica en el Plan Anual Operativo del Hospital y aprobé el Manual
de Organizacion y Funciones de la Consulta Externa.

Ademas, se obtuvo el apoyo financiero de aliados estratégicos como es el caso de la Comision
Ejecutiva Hidroeléctrica del Rio Lempa (CEL), quién cooperd para mejorar las instalaciones de atencion
a los usuarios de Consulta Externa, brindandoles un ambiente mas favorable y propicio para el
desarrollo de su consulta. (Anexo 3).

1.2.2. ; Qué medios utiliza la alta direccién para dar soporte a la mejor practica?

La alta Direccién da soporte a la mejor practica delegando su seguimiento a la Jefatura de la Unidad de
Consulta Externa quién rinde informes mensuales (Indicadores, Estandar de Calidad 27) y ademas la UOC
informa sobre los resultados del cumplimiento de los Estandares de Calidad del 22 al 29).

Dentro de las actividades realizadas se encuentran:
1. Aprobacién de criterios de atencion a pacientes referidos.

2. Asignacion de equipamiento informatico para la incorporacién de sub - especialidades al Sistema
Integrado de Atencién a Pacientes, SIAP.

3. Asignacién de mobiliario y equipo para toda la Consulta Externa.
4. Facilita la capacitacion al personal médico y asistentes clinicos.

5. Aprobacién de la incorporacion de Residentes de tercer afio de la sub - especialidades de Medicina
para brindar seleccion y consulta.

6. Delega a la Unidad de Informatica el mantenimiento preventivo del equipo asignado a la Unidad de
Consulta Externa.

1.3. Reconocimiento a equipos de mejora

1.3.1. {Qué politicas e incentivos ha definido la organizacién para promover el desempeio efectivo
de los integrantes del equipo que desarrollan la mejor practica?

La Direccidon del hospital ha potenciado el desempeno efectivo del equipo, a través de incentivos tales como
la autorizacién de los horarios del equipo, de manera que sus integrantes tengan disponibilidad de tiempo
para realizar actividades del proyecto y que se cumpla con lo programado.

Dentro de otras actividades que ha definido la organizacién como incentivo para el equipo son:

e La Institucién promueve el desempefo efectivo de los integrantes del equipo por medio de la
entrega de un diploma como reconocimiento a su trabajo en el desarrollo de la mejor practica, en
reunién con los diferentes comités de apoyo a la gestidon coordinados por la UOC (Anexo 4).

e Participacion de miembros del equipo gestor en capacitacion de mejora continua de la Calidad,
impartida por la Direccion Nacional de Calidad del Ministerio de Salud.

1.3.2. ;Coémo la organizacion reconoce a cada miembro de los equipos su trabajo en conjunto,
respecto a la efectividad de los resultados alcanzados en la mejor practica?

La organizacion reconoce el buen desempefio de cada uno de los miembros del equipo gestor
comprometidos con la mejor practica por medio de:

e La evaluacion del desempefio anual en la que se considera la importancia de su trabajo para la
efectividad en la ejecucion de la mejor practica.



e Por medio de la UOC, reconoce el desempefo efectivo de los integrantes del equipo y los
resultados obtenidos segun los objetivos propuestos, haciendo entrega de una nota individual
como reconocimiento de la mejoria de la capacidad de respuesta, con la aplicacion de la mejor
practica en la consulta externa del hospital e incentiva a continuar con su trabajo en el desarrollo
de la mejor practica y el compromiso en la continuidad y sostenibilidad del proyecto, dicha nota se
anexa al expediente de cada recurso (Anexo 5).

2. ldentificacion y anélisis de la oportunidad de mejora
2.1. Identificacion y seleccion de la oportunidad de mejora

2.1.1. ;Cémo se identificaron las oportunidades de mejora o los problemas a resolver?

La metodologia que utilizé el equipo técnico para identificar las oportunidades de mejora fue a través de: 1)
Andlisis de citas a pacientes de primera vez en Consulta Externa, 2) Evaluacién del Estandar 27 relativo a:
Proporcionar atencién médica oportuna, con calidad técnica y satisfaccion, a todos los pacientes que
demanden consulta externa de especialidades por primera vez, 3) Se hizo uso de los reportes histéricos de
los informes de Consulta Externa, para la identificacién de problemas especificos de la Unidad.

En reunion de trabajo el equipo identificé los problemas en la Unidad de Consulta Externa utilizando
informacion de la Unidad y aplicando la herramienta de Calidad “lluvia de ideas”, durante la cual se
identificaron cuatro problemas, los cuales se detallan a continuacion:

1. Baja asignacion de horas médico por Especialidad.

2. Inadecuada utilizacién de consultorios.

3. Concentracion de atencion a pacientes en horario matutino.

4. Periodo prolongado para asignacion de citas a pacientes de primera vez.

2.1.2. ; Qué parametros utilizaron para la priorizacién de la oportunidad de mejora?

Los parametros utilizados por el equipo gestor de la mejor practica para la priorizacién de los problemas
identificados durante la técnica de calidad de lluvia de ideas fueron los siguientes:

e Severidad e impacto: Basandose en datos relevantes que afectan el desenvolvimiento en los
procesos que impactan en la calidad de atencién al usuario.

o Factibilidad: Pertinencia, disponibilidad de recursos, legalidad y aceptabilidad.
¢ Eficacia: Mejorando la pertinencia de respuesta en atencién a las necesidades del paciente.

e Magnitud: Personas con requerimiento de cita, beneficiadas por medio de la implementacién de la
mejor practica.

2.1.3. ¢ Cuales herramientas de calidad aplicaron para la priorizacion del problema?

Se aplico el Método de Hanlon como instrumento para priorizar la problematica, estableciendo la magnitud
del problema, severidad, eficacia de la solucidn y factibilidad de la intervencién; permitiendo la priorizacién
para enfocar las acciones de superacion de las limitantes y definiendo como puntos criticos: i) potenciar las
habilidades y destrezas de los recursos humanos, ii) definir un procedimiento de atencién, iii) el
fortalecimiento de la coordinacién del equipo médico con otras disciplinas.

Se aplicé ademas el Diagrama de arbol

Cuadro 1: Método de HANLON

Baja asignacion de horas médico por Especialidad

Inadecuada utilizacion de consultorios.

Concentracion de atencion de pacientes en horario matutino.
Largo periodo de asignacion de citas a pacientes de primera vez.

AlwINE




HANLON:

Magnitud: Componente “A”
Severidad: Componente “B”
Eficacia: Componente “C”

Factibilidad: Componente “D”

Personas Afectadas, valoracion = 0-10
Datos subjetivos y objetivos, valoracidon = 0-10
Datos subjetivos y objetivos, valoracion = 0-1.5
Pertinencia, factibilidad econdmica, disponibilidad de recursos, legalidad y

aceptabilidad, valoracién = 0-5

FORMULA:
(A+B)CxD
Tabla 1
Magnitud | Severidad Eficacia de Factibilidad Resultad
del e la de la o
RECELERE problema impacto intervencié intervencién (A+B) C
(a) 1-10 (b) 1-10 n (c) 0.5-1.5 (d) 0-5 XD
Inadecuada utilizaciéon de
consultorios. 8 7 0.90 25 33.75
Ba’ja_ asignacion d_e horas 10 7 0.90 25 38.05
meédico por Especialidad.
Concentracion de
atencion a pacientes en 10 4 1.05 35 51.45
horario matutino.
Largo periodo de
asignacion de citas a 10 9 1.05 a 79.8
pacientes de primera
vez.

Gréfico 1: Priorizaciéon de Problemas de Unidad de Consulta Externa
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Diagrama 1: Arbol de Problemas de la Unidad de Consulta Externa

2.1.4. ;Cémo proyecto el impacto esperado para abordar la oportunidad de mejora?

El impacto esperado por el equipo de mejora luego de implementar las actividades planificadas en la mejor
practica fueron las siguientes:

e Ciudadano: Satisfaccion positiva del ciudadano debido a que los tiempos de espera se han
acortado. (Encuestas de satisfaccion), diagnéstico y tratamiento oportuno del paciente, mejora en
la calidad de vida, disminucién de costos al usuario (transporte, alimentacion, estadia).

e Personal: Parte Médica al 100% con el uso del SIAP incorporando a sub - especialidades tales
como: Cirugia Maxilofacial, Gastroenterologia, Otorrinolaringologia y Oftalmologia, mejoras en su
organizacion funcional, personal empoderado en sus funciones y fortalecimiento de sus
conocimientos, la distribucion de horarios permitio la desconcentracion de carga laboral en horarios
matutinos.

e Aliados estratégicos: utilizacion del Médulo de Expediente Electronico de la Consulta Externa al
100%, conducido por la Unidad de Informética; primer y segundo nivel de atencién se favorecen con
la oportunidad de atencién al paciente que refieren por su caracter diagndstico de tercer nivel.

e Costo beneficio: Los beneficios para el Sistema Nacional de Salud se enfocan en : 1)
Estandarizar la atencion multidisciplinaria de pacientes en las consultas de primera vez en
Medicina, 2) Mejora en la eficiencia hospitalaria a través del aumento de la capacidad resolutiva, 3)
Mejora la imagen del Sistema Nacional de Salud, ya que en la instituciéon se reducen los costos en



la atencién de pacientes que se complicaban por la inoportunidad de la asignacion de las citas, lo
que genera mejor aprovechamiento del presupuesto asignado.

e Procesos internos: uso del sistema electrénico de parte de los servicios de apoyo (Laboratorio
Clinico, Farmacia, Patologia, Radiologia, Banco de Sangre) para optimizar los procesos de atencién
de los pacientes y los recursos utilizados en su tratamiento (disminucion de dobles recetas,
examenes, estudio de imagenes, entre otros).

2.1.5. s Cudles son los estandares que se relacionan con la buena practica?

Los estandares que se relaciona con la buena practica son el Estandar 27: Proporcionar atencién médica
oportuna a todos los pacientes que demanden consulta externa de especialidades por primera vez, con
calidad técnica y satisfaccion del usuario, en los hospitales de Il y Il nivel del MINSAL y el Estandar 29: con
evidencia de Trato Humanizado.

Indicadores de Evaluacién en Salud relacionados con la buena practica son:
-Rendimiento Hora Médico.

-Optimizacion en la utilizacion de Consultorios médicos.

-Concentracion de Consultas.

-Grado de Cumplimiento de Hora Médico.

2.1.6. ;Como se relaciona el tema de la oportunidad de mejora con la Autoevaluaciéon de la CICGP
del establecimiento?

El tema de la oportunidad de mejora “REDUCCION EN LOS TIEMPOS DE ESPERA PARA LA CONSULTA
MEDICA DE PRIMERA VEZ DE LAS ESPECIALIDADES DE MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL
ROSALES, PERIODO ENERO A DICIEMBRE DE 2018,.” Se relaciona con la CICGP aplicada al Hospital
Nacional Rosales en los siguientes epigrafes y planes de accion:

Cuadro 2
Indicador Pregunta Plan de Accién Tiempo de | Cumplimiento
Ejecucidén
40. ¢ Como se utilizan Aplicacion de Primer semestre En el 2018 por medio de
Prospectiva técnicas de herramientas de 2018 y primer encuestas, la Unidad
y Analisis de prospectiva y calidad para la semestre 2019. Organizativa de Calidad
la opinién estudio del entorno identificacién de midi6 el porcentaje de
ciudadana. general y problemas y satisfaccion del usuario
especifico durante propuesta de externo correspondiente al
el proceso del soluciones, primer semestre obteniendo
planeamiento desarrollo de como resultado 72% de
estratégico? encuestas de satisfaccion. Para el primer
¢ Cémo se orientan satisfaccion, semestre de 2019 el
a la identificacion aplicacion del ciclo porcentaje de satisfaccion
de los principales PEVA. del usuario fue del 77.70%.
retos y
necesidades de la
sociedad? ¢ Cémo
se determinan las
oportunidades y las
amenazas a partir
del analisis de
entorno realizado?
¢Coémo se
identifican las
mejores practicas?
45a. ¢,De qué manera Desarrollar Segundo Semestre | Durante el 2018 se
identifica los encuestas de del afio 2018. desarrollaron encuestas de
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requerimientos, satisfaccion en una satisfaccion a usuarios

necesidades y de las tres areas de externos de Consulta
expectativas de los | mayor demanda en Externa.
diferentes la institucién

destinatarios de las
prestaciones y
servicios publicos,
asi como de otros
posibles grupos de
interés?

2.2 Recoleccién y andlisis de lainformacion

2.2.1. ; Qué metodologia aplicé para la recoleccion, clasificacion, consolidacion, analisis de
la informacion que fue necesaria para el desarrollo y ejecuciéon de la mejor practica?

La metodologia utilizada por el equipo gestor de la mejor practica para la recoleccion,
clasificaciéon, consolidacion y analisis de la informacion obtenida fue la revisién documental,
revision bibliografica, datos histéricos, recorridos de observacion por las areas, datos estadisticos,
informes mensuales y anuales, planificacion de los recursos, asignacién de areas; ademas se
analizé la siguiente informacion recolectada: Plan Operativo Anual 2018 y sus evaluaciones
trimestrales, asi como el Portafolio de Servicios del hospital.

¢ Analisis de la demanda: se verifico la poblacion del area de influencia, las primeras causas
de consulta, la procedencia de los usuarios, los centros de atencion que refieren a los
pacientes.

e Analisis de la oferta: el portafolio de servicios, la capacidad instalada, las horas
contratadas, la estructura organizativa, analisis de la capacidad instalada en la Unidad de
Consulta Externa: la cantidad de consultorios, los horarios de atencién y los servicios de
apoyo.

e Anadlisis de las horas médico contratadas: las capacidades individuales, los horarios
contratados y los horarios de trabajo por recurso.

¢ Analisis de la carga laboral del personal de apoyo: el personal de enfermeria, el personal
administrativo, los horarios de trabajo y las capacidades individuales.

e Analisis de la produccion de la Unidad de Consulta Externa: la produccién por
especialidad, la capacidad de atencion, la disponibilidad de horas, la distribucion de
horarios de trabajo y la distribucion de areas de atencion.

e Analisis de los costos de mano de obra en la Unidad de Consulta Externa: el costo de la
intervencion de enfermeria, el costo de intervencion del personal administrativo y el costo
del personal de otras areas.

e Anadlisis del tiempo de espera para la consulta médica de primera vez: el tiempo de espera
de cada especialidad (de Medicina).

e Evaluacién de resultados: evaluacion de indicadores del primer mes, del primer trimestre,
del primer semestre, del afo, presentacion de resultados, entrega de reconocimientos
individuales y colectivos, evaluacién de costos de mano de obra, ahorro, satisfaccion del
usuario y satisfaccion de las autoridades.

¢ Mesa de trabajo para la redistribucion de horas médico: convocatoria a las jefaturas de
especialidad, a los jefes de departamento, a los jefes de divisién para verificar la mejor
alternativa de distribucién de horarios, areas a priorizar, depuracién de pasos del proceso
de atencion, seleccion de la especialidad mas conveniente para ejecutar la fase de prueba.
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e Puesta en marcha de plan piloto: ejecucién de la propuesta en el momento mas
conveniente, el dia, la hora, los participantes directos.

o Evaluacién del plan piloto: evaluacion de los resultados obtenidos, indicadores, afectados,
beneficiados, cumplimiento de metas y objetivos.

e Mesa de trabajo para la socializacion del plan: preparacion de informacién, disefo de
medios de difusion, disefio de formas de comunicacién, anuncios, pancartas, cartillas,
boletines.

e Implementacion: generalizacion de la implementacion con objetivos institucionales, metas
de trabajo y beneficios del proyecto de intervencion.

2.2.2. ;Cudles herramientas aplico el equipo para la recoleccion y analisis de la informacién?

Entre las herramientas que se aplicaron por el equipo para la recoleccién y analisis de la informacién fueron
las siguientes:

a) Sistema de Programacion Monitoreo y Evaluacion de Actividades Hospitalarias (SPME).

b) Sistema de Morbimortalidad mas Estadisticas Vitales (SIMMOW).

c) Sistema Integral de Atencion a Pacientes (SIAP).

d) Encuestas de Satisfaccién del Usuario externo de Consulta Externa 2015 y 2018.

e) Informe de Labores Institucional 2014, 2015, 2016, 2017 y 2018.

f) Sistema de Informacién Gerencial SIIG_Etab.

2.2.3. ;Cudles fuentes de datos utilizé el equipo para verificar la confiabilidad?

Para verificar la confiabilidad de la informacion recolectada y ante cualquier duda relacionada al registro y
resultados, se revisaron expedientes clinicos y se confronté la informacién entre las diferentes fuentes,
considerando la existencia de subregistros, registro incorrecto o duplicidad de datos.

Las fuentes de datos utilizadas para verificar que los datos obtenidos fueran confiables en el desarrollo de
la mejor practica son:

Sistema de Programacién Monitoreo y Evaluacién de Actividades Hospitalarias (SPME).

Sistema de Morbimortalidad méas Estadisticas Vitales (SIMMOW).

Sistema Integral de Atencién a Pacientes (SIAP).

Informe de Labores Institucional 2014, 2015, 2016, 2017 y 2018.

Seguimiento al Tiempo de Espera de Consulta Médica de Primera Vez (SIIG_Etab).

Informes de Estandares de Calidad emitidos por la UOC.

Expediente clinico.

Censos de pacientes utilizados en los consultorios.

N>R~ WNE

2.2.4. ;Como determiné y cual es la brecha existente entre la situacién actual (linea base) y la situacién
o proyeccién deseada?

Para el establecimiento de la brecha se tomé en cuenta, en primera instancia, los tiempos de espera para las
consultas de primera vez del afio 2017, los cuales eran de 74 dias promedio para todas las Especialidad de
Medicina, proyectando mejorarlos con una disminucion a 30 dias y una brecha a disminuir de 44 dias al finalizar
el afio 2018.

Cuadro 3

Linea base afo 2017: Proyeccién a 2018: Brecha:

Tiempo de espera de atencion a
usuarios de primera vez de
especialidades de medicina

Tiempo de espera de atencion
a usuarios de primera vez de
especialidades de Medicina

Tiempo de espera de atencidon a
usuarios de primera vez de
especialidades de Medicina

74 dias (promedio anual) para las
especialidades de Medicina,
segun datos estadisticos de
ESDOMED.

30 dias para las
especialidades de Medicina,
segun lo normado en los
indicadores de Resultados en
Salud de las RISS del MINSAL.

44 dias
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En este punto es importante reiterar que el numero de citas a usuarios de primera vez de especialidades de
Medicina que se presentan anualmente es variable y su nUmero no depende directamente de las acciones que
pueda realizar el personal asignado, por lo que para fines practicos se incluyeron en el cuadro los tiempos que
se registran para el estandar 27, en base a la demanda. En este caso la brecha identificada de 2017 a 2018, es
de 30.48 dias.

Cuadro 4

Especialidades 2014 2015 2016 2017 2018
De Medicina 85.63 74.31 46.00 45.25 14.77
Fuente: Estandares de Calidad — SPME. 2019.

3. Gestion de la mejor practica
3.1 Planificacién de la mejor practica

3.1.1. ¢La mejor practica esta orientada con la misioén, vision, objetivos y lineamientos estratégicos
de la organizaciéon?

Siguiendo las directrices institucionales el Hospital en su Programacion Anual Operativa (PAQO) establece
como objetivo, participar en la recuperacion de la salud del paciente, combinando el esfuerzo de las areas y
especialidades médicas que conforman la Institucién; coordinados e inmersos en el Sistema Nacional de
Salud.

La mejor practica esta orientada con la misién, en el sentido que ésta establece lo siguiente: Proveer
servicios de salud en medicina interna, cirugia y sus especialidades; con eficiencia, eficacia, efectividad,
calidad y calidez; tanto en emergencias como hospitalizacion y Consulta Externa, para satisfacer
necesidades en salud a la poblacion salvadorefia mayor de 12 afios de edad y ser uno de los tres
principales Hospital Escuela del Pais.

Con respecto a la vision la buena practica esta orientada a satisfacer la demanda de tercer nivel de
atencién en las especialidades de Medicina y Cirugia en poblacién mayor de 12 afios y con reconocimiento
como Hospital Escuela dentro del Sistema Nacional de Salud.

3.1.2. ¢Cbémo la organizacién seleccioné al equipo de mejora para el desarrollar la mejor practica?

La Direccion del Hospital identificd a los miembros que conformarian el equipo gestor, a partir de criterios
de conocimiento técnico, capacidad para la toma de decisiones, liderazgo, habilidades de comunicacion,
responsabilidad, y la disponibilidad para colaborar; también, la capacidad técnica y los conocimientos. Una
vez constituido el equipo, la Direccién a través de la UOC del hospital lo formaliza por medio de acta. (Ver
Anexo 1)

El equipo fue tomado en cuenta verificando su perfil profesional que apoye el desarrollo de la buena
practica en sus diferentes fases entre los que podemos mencionar:
e Profesional médico, Jefe de Consulta Externa.
Profesional médico, Jefe de Division Médica.
Profesional médico, Jefe UOC.
Profesional area administrativa, Jefe de Unidad de Planificacion.
Profesionales técnicos en UOC y Unidad de Planificacion.
Profesional médico, Jefe de los Servicios de Medicina Interna.

3.1.2.1. ¢ Cudles son los objetivos definidos para la mejor practica?

Los objetivos definidos a alcanzar por medio de la aplicaciéon de la mejor practica en la Unidad de Consulta
Externa se detallan a continuacion:
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Objetivo General:

Reorganizar el proceso de atencion de la Consulta Externa que permita acortar los tiempos de espera de
consultas de primera vez, al usuario de las especialidades de Medicina del Hospital Nacional Rosales
durante el periodo de enero a diciembre 2018.

Objetivos Especificos:

1. Proporcionar al usuario de las especialidades de Medicina una atencion oportuna a fin de disminuir
el tiempo de espera para la consulta médica de primera vez.

2. Mejorar la atencion de los usuarios por medio del ordenamiento en los procesos de las
especialidades de Medicina que se desarrollan en la Unidad de Consulta Externa Hospital Nacional
Rosales.

3. Optimizar el tiempo de utilizacién de los consultorios en las diferentes especialidades de Medicina
en la Unidad de Consulta Externa del Hospital Nacional Rosales.

4. Incrementar la hora efectiva médico en Consulta Externa por medio de la redistribucién de los
tiempos de atencion de especialistas de medicina.

5. Evaluar el grado de satisfaccion de los usuarios de las especialidades de Medicina de primera vez
de la Unidad de Consulta Externa Hospital Nacional Rosales.

3.1.3. ¢Como se definié el plan de trabajo, como se asigné a los responsables de cada actividad y
cual es el mecanismo de control y seguimiento utilizado para el logro de los objetivos
planteados a fin de reducir la brecha identificada?

El plan de trabajo del proyecto se elabor6 a partir de los objetivos establecidos, asignando las
responsabilidades de acuerdo al perfil de cada miembro del equipo participante: (Programacion de Medicina
Interna y demas Especialidades.)

Cuadro 5
Objetivo Actividades Indicadores Fecha Responsable
cumplimiento
Disminuir el tiempo | -Redistribuciéon de | - Tiempo en que se |-Afo 2018 -Jefe de Division
de espera para la las horas médico presenta a solicitar Médica
consulta médica de asignadas a cita de primera vez
primera vez de las Consulta Externa. y fecha para -Jefe del
especialidades  de -Ampliacion y consulta asignada. Departamento de
Medicina. fortalecimiento  del Medicina
proceso de “Médico Jefe de la
seleccion. Consulta Externa
-Optimizaciéon de los
consultorios. -Jefes de las
Especialidades
Médicas.
Ordenar los -Elaboracion de -Afio 2018 -Equipo gestor del
procesos de las|criterios solicitud de proyecto
especialidades de referencias a
Medicina que se | Especialidades.
desarrollan en la -Se incluyeron
Unidad de Consulta | especialidades de
Externa Medicina al proceso
de Seleccion.
-Se sistematizaron al
100% las
Especialidades de
Medicina.
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Redistribuir el | -Evaluacion de |Horas de -Ano 2018 -Equipo gestor del
tiempo de utilizacion | capacidad instalada. | consultorio proyecto

de los consultorios | -Evaluacion del | efectivas y horas
en las diferentes porcentaje de uso de disponibles para
especialidades  de los consultorios. consulta

Medicina en la|-Establecimiento de
Unidad de Consulta la capacidad residual

Externa de los consultorios.
Redistribuir los -Revision y analisis | Horario establecido | Afio 2018 -Jefe de Division
tiempos de atencién de los horarios de para proporcionar Médica
de especialistas de  contratacion de | consulta
Medicina. personal Médico. -Jefe de
-Ajuste  de horas Departamento de
asignadas a Medicina

Consulta Externa.

; -Jefe de Consulta
-Escalonamiento de

X ) Externa.
horarios para ampliar
la  cobertura de -Jefaturas de las
atencion en Consulta Especialidades
Externa. Médicas.
-Coordinacién con la
Jefatura del
Departamento de
Medicina y las
Jefaturas de las
Especialidades
Médicas para su
implementacion.
Medir la satisfaccion | -Desarrollo de | -Numero de Afo 2018y  -Equipo gestor del
de los usuarios de encuestas de | pacientes 2019 proyecto

las  especialidades | satisfaccion de | satisfechos y total
de Medicina de usuarios que se le de pacientes
primera vez de la otorguen citas de|encuestados.
consulta externa primera vez.

3.1.5. ¢ Cual fue el presupuesto de la mejor practica, como se financié el proyecto?

Para poner en funcionamiento la mejor practica no se asigné presupuesto adicional, sino que se
continva trabajando con los mismos recursos.

No se proporciond un presupuesto adicional para implantar la mejora en la Consulta Externa, si
se realizé la gestion necesaria para optimizar el presupuesto ya asignado, organizando de
manera efectiva al personal de salud del servicio, haciendo una redistribucion de actividades por
especialidad y disponiendo de los recursos materiales, insumos y equipos existentes a fin de
desarrollar las actividades planificadas. Se contd con la colaboracién de la Alta Direcciéon, que a
través de la gestion del equipo gestor permitio disponer de lo necesario para desarrollar procesos
administrativos de mejora y apoyo especificamente en adecuacion de la infraestructura (Anexo 3).

Tabla 2

No. | Insumos/Equipos Fondo Institucional Fondos Cooperantes
1 Equipo Informatico $ 4,720.00

2 Insumos informatica $ 14,437.84

2 Recursos humanos $ 418, 638.00

7 Remodelacion de Consulta Externa $ 125,000.00

8 Sub-Total $ 437, 795.84 $ 125,000.00

9 Total General $ 562, 795.84
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Fuente: Unidad de Planificacion, HNR. 2019.

3.2 Implantacién de la mejor practica
3.2.1. ;Como se implementdé la mejor practica?

La implantacién de la mejor practica se desarrollé en cuatro etapas:
Cuadro 6

Etapa Actividades

Planificacion | ¢  Analisis de la demanda: se verifica la poblacion del area de influencia, las primeras
causas de consulta, la procedencia de los usuarios, los centros de atenciéon que
refieren a los pacientes.

e Analisis de la oferta: se revisa el portafolio de servicios, la capacidad instalada, las
horas contratadas, la estructura organizativa.

e Analisis de la capacidad instalada en la Consulta Externa: se revisa la cantidad de
consultorios, los horarios de atencion, los servicios de apoyo.

e Analisis de las horas médico contratadas: se revisa las capacidades individuales, los
horarios contratados, los horarios de trabajo por recurso.

e Analisis de la carga laboral del personal de apoyo: se revisa el personal de
enfermeria, el personal administrativo, los horarios de trabajo, las capacidades
individuales.

e Analisis de la produccién de Consulta Externa: se revisa la produccion por
Especialidad, la capacidad de atencion, la disponibilidad de horas, la distribucion de
horarios de trabajo, la distribucion de areas de atencion.

e Anadlisis de los costos de mano de obra en la Consulta Externa: se revisa el costo de
la intervencion de enfermeria, el costo de intervencion del personal administrativo, el
costo del personal de otras areas.

e Analisis del tiempo de espera para la consulta médica de primera vez: se revisa el
tiempo de espera de cada especialidad (de medicina y de cirugia)

e Mesa de trabajo para la redistribucién de horas médico: convocatoria a las jefaturas
de especialidad, a los jefes de departamento, a los jefes de divisién para verificar la
mejor alternativa de distribucion de horarios, areas a priorizar, depuracion de pasos
del proceso de atencidn, seleccidn de la especialidad mas conveniente para ejecutar
la fase de prueba.(Anexo 7).

Ejecucion e Puesta en marcha de plan piloto: ejecucién de la propuesta en el momento mas
conveniente, el dia, la hora, los participantes directos.

e Evaluacion del plan piloto: evaluacién de los resultados obtenidos, indicadores,
afectados, beneficiados, cumplimiento de metas y objetivos.

e Mesa de trabajo para la socializacion del plan: preparaciéon de informacion, disefo
de medios de difusion, disefio de formas de comunicacién, anuncios, pancartas,
cartillas, boletines.

e Implementacién: generalizacion de la implementacion con objetivos institucionales,
metas de trabajo, bondades del proyecto de intervencion.

Evaluaciony | ¢ Evaluacion de resultados: evaluacion de indicadores del primer mes, del primer

seguimiento trimestre, del primer semestre, del afo, presentacion de resultados, entrega de
reconocimientos individuales y colectivos, evaluacién de costos de mano de obra,
ahorro, satisfaccion del usuario, satisfaccion de las autoridades.

e La evaluacion determina la relevancia, impacto, eficacia, eficiencia y sostenibilidad
de las intervenciones y su contribucion a la consecucion de resultados.

3.2.2. ;Cémo el equipo identificé y gestioné la participacion de otras areas de la organizacién y/o
partes interesadas para el logro de los objetivos de la mejor practica?

Através de la revision del proceso establecido para la disminucién del tiempo de las citas de primera vez de
las Especialidades de Medicina, se identificé a todo el personal que deberia estar involucrado en él, por lo
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que la Direccion realizé la convocatoria de las jefaturas de Especialidad, a los jefes de Departamento, a los
jefes de Division para socializacion de la mejor practica a partir del conocimiento de la situacién,
concientizacion de la problematica y la nueva metodologia a implementar que requeria del trabajo en
equipo y coordinacion de diferentes disciplinas como: Médicos Especialistas de Medicina, Enfermeras de la
Consulta Externa, personal de ESDOMED, personal de informatica, Oficina por el Derecho a la Salud,
Informacién y Orientacion a la Ciudadania (INFOCA), Trabajo Social y de la Unidad de Relaciones Publicas.

Se desarrolld6 mesa de trabajo para la redistribucion de horas médico: convocatoria a las jefaturas de
especialidad, a los jefes de departamento, a los jefes de division para verificar la mejor alternativa de
distribucion de horarios, areas a priorizar, depuracion de pasos del proceso de atencién y seleccién de la
especialidad mas conveniente para ejecutar la fase de prueba.

3.2.3. ¢ Qué dificultades identificé el equipo para la implantacion de la mejor practica y qué acciones
realizaron para superarlas?

Las dificultades encontradas en la implantacién de la mejor practica se detallan a continuacion:
Cuadro 7

Dificultad encontrada
Desacuerdo de las Jefaturas y personal
operativo de las Sub-Especialidades para el
cumplimiento de la redistribuciéon de las
actividades.
Cultura Organizacional arraigada a
costumbres que desfavorecen los objetivos

Medidas realizadas para superar dificultad

Se realizaron reuniones entre Jefe de Division Médica,
Enfermeria, Recursos Humanos, Planificacion con el
apoyo de las jefaturas de diferentes Especialidades para
el analisis del Sistema de Planificacién de Recursos
Humanos (en linea)

institucionales.

Bajo interés de algunas Especialidades de
incorporarse al uso del Sistema Integral de
Atencion a Pacientes (SIAP)

Entrega no oportuna de las programaciones
de las Especialidades Médicas para el afio
subsecuente.

Las Horas Médico no son Efectivas por la
falta de organizacién del uso de consultorios

Se socializo resultados favorables del plan piloto para
informar y lograr su apoyo

Se gestioné con la Alta Gerencia la incorporacion al
100% de todas las Especialidades al Sistema Integral de
Atencion a Pacientes (SIAP).

Gestion por parte de la Alta Direccion en el que se les
solicita a las Jefaturas de las Especialidades Médicas
enviar oportunamente las programaciones de las
Especialidades que coordinan.

Se realizaron analisis de la Hora Efectiva Médico segun
contrato y redistribuyeron segun necesidad institucional

3.3 Control y seguimiento
3.3.1. ;Como realizé el control y seguimiento de las etapas del desarrollo de la mejor practica?

El control y seguimiento de las etapas del desarrollo de la mejor practica se realiz6 a través de:

1. Se da seguimiento por medio del Sistema de Programacién Monitoreo y Evaluacion de Actividades
Hospitalarias (SPME) confrontandolo con el Sistema de Morbimortalidad mas Estadisticas Vitales
(SIMMOW).

2. Se brinda un seguimiento al Sistema Integral de Atencién a Pacientes (SIAP) para identificar la
incorporacion al expediente en linea de las Especialidades.

3. Revisidn diaria del cumplimiento de las actividades de acuerdo al plan.

4. Durante el desarrollo de las actividades se realizd6 evaluaciones previas y posteriores al
cumplimiento de las mismas, por los miembros del equipo gestor.

5. Ademas, se informa por medio de la UOC los resultados a la Direccion Nacional de Hospitales

6. Se analiza la disminucion de la brecha segun resultados obtenidos para mejorar segun lecciones
aprendidas.

7. El equipo gestor hizo la revision retrospectiva de los resultados de los estandares de calidad.

3.3.2. ;Ante las desviaciones presentadas en la practica; como aseguré el equipo la adopcion de
medidas para prevenir que no vuelvan a suceder?
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Al analizar retrospectivamente la disminucion del tiempo de las citas de primera vez de las Especialidades
de Medicina, se identificd en qué aspectos no se actud de la manera prevista y adecuada, se analizaron los
resultados con el personal involucrado para detectar las fallas y aspectos a superar; esto para que en
situaciones futuras no se incurran en los mismos problemas. Se le informé a la Jefatura de Consulta
Externa para hacer las observaciones correspondientes a médicos especialistas.

Cuadro 8

Desviaciones Medidas para prevenirlas

No se contaba con el equipo informatico | Se realizé la gestién con la Direccion para facilitar la
necesario para el desarrollo de la mejor | asignacion de equipo informatico para los consultorios

practica. donde se necesitaban, en los cuales fueron ubicados.
No se contaba con la asignacion adecuada

de papel

Se recibieron notas de las Especialidades: | Se enviaron notas a las areas de proveedores de
Otorrinolaringologia, Gastroenterologia, | productos e insumos por parte de la Jefatura de

Oftalmologia y Cirugia Maxilofacial en las | Consulta Externa para suplir la necesidad de falta de
cuales mostraban la necesidad que no se les | papel, equipo informatico entre otros.

asignaba papel necesario para su
funcionamiento.

3.3.3. ;Como se aseguroé el equipo que la participacion de otras areas o partes interesadas fuera
efectiva para el logro de los objetivos esperados?

El equipo para asegurar que la participacion de otras areas de atencion fuera efectiva para el logro de los
propositos esperados, realizdé reuniones informativas para que los involucrados tomaran conciencia; se
socializd el proyecto a todo el equipo multidisciplinario, y se les hizo ver la importancia de su disposicion,
para la implementacién del nuevo proceso y para la obtencion de resultados favorables; la Direccion les
asigno responsabilidades a cada area de acuerdo al requerimiento de su participaciéon en el curso del
disefo del nuevo planteamiento de proceso de asignacion de citas de primera vez.

La asignacion de las funciones que competen a cada uno del personal que intervienen, esta establecida en
el plan de trabajo de la consulta externa del hospital y que son dadas a conocer en las reuniones de grupo
del personal involucrado. (Anexo 6).

3.3.4. ; Como se realizé la evaluacion de los resultados y la reduccion de la brecha al aplicar la mejor
practica?

El equipo evalua los resultados obtenidos y la reduccion de la brecha con aplicacion de la mejor practica
revisando los tiempos de espera para las consultas de primera vez del afo, considerando registros previos,
los cuales para el afio 2017 eran de 74 dias en promedio para la Especialidad de Medicina, proyectando
mejorarlos con una disminucidon a 30 dias y una brecha a disminuir de 44 dias al finalizar el afio 2018;
identificando a continuacion los aspectos que se han mejorado:
1. Disminucidon mensual del numero de dias en las citas a los pacientes de primera vez de las
especialidades de Medicina, resultando favorablemente para el paciente y la institucion.
Evidenciandose lo anterior por medio del seguimiento a los siguientes sistemas:
a. Sistema de Programacion Monitoreo y Evaluacion de Actividades Hospitalarias (SPME).
b. Sistema de Morbimortalidad mas Estadisticas Vitales (SIMMOW).
c. Sistema Integral de Atencion a Pacientes (SIAP).
d. SIIG_eTAB.
2. Diagndsticos mas oportunos a los pacientes que por primera vez consultan en el hospital.
3. Mejor utilizacién de consultorios segun horas médicos especialistas. (Se incrementé el porcentaje
de utilizacion de los consultorios).
4. Los horarios de atencion en las diferentes Especialidades de Medicina se escalonaron, lo que
permitié brindarle una mayor oportunidad de atencién al paciente.
5. La Hora Médico Efectiva se mejor6 en la atencion de pacientes en Consulta Externa.
6. Se eficientizé la toma de examenes a pacientes en Laboratorio Clinico.
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7. Se incorpord la consulta de seleccion en la Especialidades de Medicina:  Gastroenterologia,
Dermatologia, Reumatologia, Cardiologia, Medicina Interna, Neurologia, lo que permitié brindar una
consulta mas oportuna al paciente.

8. Reduccién de costos en cuanto al consumo de insumos para el reporte de las biopsias y estudios
de Radiologia e Imagenes.

4. Gestion del equipo de mejora
4.1 Integracion al equipo de mejora

41.1. (Cbémo la organizacion aseguro la integracion y el desempeno de los miembros del equipo de
trabajo?

Para asegurar la integracion y el desempefio de los miembros del equipo gestor y otros recursos
hospitalarios para la implantacion del proyecto se realiz6 lo siguiente:

1. La Direccion del Hospital hace la convocatoria a los profesionales involucrados incorporandolos al
analisis de los dias para las citas de primera vez de las especialidades de medicina.

2. La Direccion seleccion6 a través de la UOC un equipo de profesionales multidisciplinarios
considerando su experiencia, liderazgo, conocimientos técnicos y disposicion a la ensefianza para
conformar el equipo gestor. Se consigna al equipo gestor mediante acta. (Ver Anexo 1).

3. Los integrantes del equipo gestor desde sus respectivas areas de competencia se retroalimentan,
socializan e implementan metodologias previa coordinacién con todo el equipo.

4. EIl desempefio fue asegurado a través de las evaluaciones, estrategias utilizadas y presentaciones
de logros en reuniones del Equipo de gestion.

4.1.2. ;Como la organizacion aseguré la cooperacion entre los miembros del equipo de mejora y
como estas contribuyen al desarrollo de la mejor practica?

Para lograr la colaboracion y apoyo entre el equipo gestor durante la implantacion del proyecto se realizé lo
siguiente:
+ Se facilitaron espacios a los integrantes del equipo gestor para sus reuniones.
* Reuniones de presentacion de logros entre los miembros del Equipo de Gestion.
+ Los miembros del equipo gestor cuentan con las capacidades, conocimientos y experiencias
necesarias para el desarrollo de la practica.
+ Existe buena comunicacién entre todos sus miembros.
+ Se coordinan todas las actividades a desarrollar.
+ Se asegurd por medio de evaluacidon de competencias, para identificar al recurso idéneo para el
desempefio de la mejor practica.

4.2 Desarrollo del equipo de mejora

4.21. ;Coémo el equipo de mejora realizé la mejor practica considerando las competencias de sus
integrantes?

Para la realizacién de la mejor practica el equipo de trabajo consider6 las competencias de cada uno de sus
integrantes y realizé las siguientes acciones:
1. ElI médico jefe de la Consulta Externa con experiencia en evaluacion de conocimientos técnicos,
administrativos y gerenciales coordind con el resto del equipo.
2. Jefe y técnicos de la UOC hicieron la revisién bibliografica, el analisis correspondiente y propusieron
la metodologia a utilizar para la implementacién de la mejor practica.
3. Técnico de nplanificacion, con conocimiento de sistemas administrativos, planificacion,
administracion y gestién de los procesos, coordind la implementacion de éstos en la mejor practica.
4. Médico Jefe de Servicios de Medicina Interna especialista en la coordinacién, programacion y
asignacion de horas médico en la Consulta Externa, elaboré la propuesta.
5. Meédico Jefe de Division Médica con experiencia en gestion técnica administrativo y manejo del
recurso humano, avalo la propuesta.

4.2.2. ;Coémo el equipo de mejora evalué los conocimientos y habilidades para el desarrollo de la
mejor practica?
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Las actividades de autogestion para el fortalecimiento de sus competencias gestionadas por el equipo para
su desarrollo en la mejor practica fueron:

1.

2.

3.

4.

4.2.3.

Capacitaciones al personal médico de las nuevas areas, en el uso del Sistema Integral de Atencidn
a Pacientes (SIAP).

Se evallan las capacidades del recurso por medio de la Evaluacién del Desempeio, dicha
actividad se realiza semestralmente.

Evaluacion del proceso de asignacion de citas de primera vez, identificando brechas y
estableciendo acciones pertinentes a reducir el tiempo de espera (Aplicando el ciclo PEVA).
Reuniones de fortalecimiento entre miembros del equipo. (transferencia de conocimiento).

¢ Qué control y seguimiento aplico el equipo de mejora para asegurar su efectividad en el

desarrollo de la mejor practica?

Para asegurar la aplicacion correcta de la mejor practica, el equipo gestor se reunia posterior a cada nueva
implementacién de los pasos a seguir, para analizar el desarrollo y resultado en el proceso de disminucion
de dias para las citas de primera vez.

Para ese mismo efecto se revisaban los reportes mensuales de cada sub especialidad de Medicina;
verificando la programacion de cada una y desarrollando:

1.
2.

3.
4,
5

Seguimiento a los sistemas electronicos (SPME, SIMMOW, SIAP).

Se rinden informes de Consulta Externa (reduccion de tiempos de espera de citas de primera vez)
en Direccion).

Evaluacion del Estandar 27 de Consulta Externa y Estandar 29 Trato Humanizado.

Evaluacion de Indicadores de Gestion Hospitalaria (Consulta Externa).

Reuniones periédicas para evaluar el SIAP con todas las areas involucradas al igual que las
reuniones con la Jefaturas de las Sub-Especialidades.

5. Gestién del conocimiento e innovaciéon de la mejor practica
5.1 Gestién del conocimiento en la mejor practica

5.1.1. ; Qué iniciativas realiz6 la organizacién para generar aprendizaje a partir de la mejor practica?

La institucion, como iniciativa para generar aprendizaje a partir de la mejor practica desarrolld las
siguientes actividades:

1.

2.
3.

8.

9.

Se fortalecié el Sistema Integral de Atenciéon a Pacientes (SIAP) por medio de la activacion de
alertas.

Se escalonaron los horarios de atencion médica.

Se distribuyeron equitativamente las citas de pacientes en el area de Laboratorio Clinico, tanto en
horas como en dias.

Se brindaron capacitaciones al personal de Consulta Externa, respecto a las mejoras que se le
implementaron al SIAP.

Al moédulo de Patologia del SIAP se le incorporé la lectura de las biopsias.

Al médulo del Seguimiento Clinico obtuvo el beneficio de leer las biopsias oportunamente, es decir
al momento de finalizar los estudios en patologia el médico de Consulta Externa puede verificar
dichos resultados.

Se mejoré el médulo de preseleccion respecto a la calidad del dato identificando municipios,
Unidades de Salud de referencia de pacientes. Se le incorporaron formularios de referencia y
retorno aplicados a la RISS.

Se capacité al personal de Laboratorio Clinico y Asistentes Clinicos respecto a las mejoras que se
le realizaron al manejo de citas de dicha area.

Se les brindé capacitacién a los médicos de Preseleccion.

5.1.2. ;Cémo la organizacion y el equipo incorporaron las experiencias y lecciones aprendidas para
la creacion de nuevas practicas?
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Los elementos nuevos de mejora creados por el equipo y que incorpord en el desarrollo de la practica

fueron:

Se fortalecid el SIAP por medio de la activacion de alertas.

Al médulo de Patologia del SIAP se le incorpord la lectura de las biopsias.

Al médulo del Seguimiento Clinico obtuvo el beneficio de leer las biopsias oportunamente, es decir
al momento de finalizar los estudios en patologia el médico de Consulta Externa puede verificar
dichos resultados.

Se distribuyeron equitativamente las citas de pacientes en el area de Laboratorio Clinico, tanto en
horas como en dias.

Se escalonaron los horarios de atencion médica.

Se mejord el modulo de preseleccion respecto a la calidad del dato identificando municipios,
Hospitales y Unidades Comunitarias de Salud Familiar de referencia de pacientes. Se le
incorporaron formularios de referencia y retorno aplicados a la RISS.

5.2 Gestién de lainnovacién en la mejor practica

5.2.1. ; Qué consideré el equipo para generar elementos de innovacion en la mejor practica?

Los elementos considerados por el equipo para generar innovacion en la mejor practica son:

1.

oukhwnN

7.

Automatizacién en un 100% de la atencion del paciente en la Consulta Externa de las
Especialidades de Medicina.

Incorporacion del proceso de preseleccion en las diferentes Especialidades de Medicina.
Colocacion del sistema de alertas en el modulo de Laboratorio Clinico.

Se habilité la agenda electrénica para cada médico.

Se implementé el sistema de Digitalizacion de Imagenes en el Servicio de Radiologia e Imagenes.
Se habilité el area de Visualizacion de Imagenes en Consulta Externa para la implementacion del
PACS (Picture Activating and Communication System).

Al médulo de Patologia del SIAP se le incorporé la lectura de las biopsias.

5.2.2. ;Como el equipo de mejora utilizé la innovacion de la mejor practica para agregar valor y
mejorar el desempeio organizacional?

Se automatizé en un 100% la atencion del paciente en la Consulta Externa en las Especialidades de
Medicina, proceso que ha contribuido a disminuir los tiempos de espera, a generar informacién mas certera
y crear un respaldo de la misma informacién, también ha permitido identificar brechas y obtener datos en
menor tiempo. Ademas:

1.

Incorporacién del proceso de preseleccion en las diferentes especialidades de medicina, este
proceso ha generado reducir significativamente los tiempos de espera de primera vez al paciente, al
mismo tiempo se le proporciona una atencion oportuna.

Colocacién del sistema de alertas en el médulo de Laboratorio Clinico, se ha mejorado la atencién
que se le brinda al paciente ya que se le atiende de acuerdo a una programacion lo que contribuye
a disminuir costos e incomodidades al paciente, al mismo tiempo se ha mejorado la técnica del
registro de atencion de pacientes, generando un mejor sistema de estadisticas en el registro de
atencion.

Se habilité la agenda electrénica para cada médico dicha actividad genera una atencidon mas
personalizada al paciente, disminuyendo sus tiempos de estancia en el proceso de consulta.

Se implementé el sistema de Digitalizacion de Imagenes, generando beneficio para el usuario en la
veracidad de los resultados de sus estudios radioldgicos, por consiguiente, la institucién se ha visto
beneficiada por medio de la disminucién de costos en la inversion de la impresién de peliculas
radioldgicas.

Se habilité el area de Visualizacion de Imagenes en Consulta Externa para la implementacién del
PACS (Picture Activating and Communication System), el beneficio generado al paciente es un
respaldo de los estudios radiolégicos realizados, los estudios que se pueden visualizar son los de
Rayos “X”, Tomografia Axial Computarizada, TAC y los de Resonancia Magnética, también se
redujo el grado de almacenaje de documentacion de estudios radiologicos.
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6. Resultados de la mejor préactica
6.1 Resultados en la eficacia/eficiencia organizacional

6.1.1. ;Cual es la reduccion de la brecha identificada durante la planificacion, después de aplicar la

mejor practica?

La identificacion de la brecha se establece el siguiente cuadro:

Cuadro 10

Linea base a 2017 Proyeccién a 2018 Brecha | Evaluacidén

Tiempo de espera de atencion | Tiempo de espera de atencién | Brecha a | Promedio anual enero a
a usuarios de primera vez de | a usuarios de primera vez de | disminuir | diciembre de 2018 fue de 21
especialidades de medicina, | especialidades de medicina: | 44 dias. | dias de espera en asignacion

promedio anual: 74 dias,
segun datos estadisticos de
ESDOMED.

30 dias, segun indicadores en
RISS normado.

de citas de primera vez.
Brecha superada en 23 dias

segun la
disminuir.

establecida a

Pero la informacion establecida para fines de analisis, el equipo considerd la disponibilidad de los datos que
se informan en los estandares que se remiten a la Direccion Nacional de Calidad del Ministerio de Salud.

Tabla 3: Tiempos de Espera para recibir Consulta Externa Especializada de Primera Vez
(Promedio en dias al mes de diciembre de cada afio)

Ao S SEIEE) Nefrologia | Cardiologia Gastroe’nte- Neurologia | Neumologia
Interna rologia
2015 64.17 228.08 23.67 28.75 235.17 28.08
2016 40.58 99.67 26.67 53.75 99.67 36.75
2017 23.67 82.25 27.25 22.25 85.58 61.92
2018 1.00 9.75 1.83 34.50 28.33 3.92
Fuente: Datos estandares de calidad
Medicina Interna
70.00 - 64.17
60.00 -
50.00 + 40.58
40.00 -
30.00 - 23.67
20.00 -
10.00 - 1.00
0.00 ‘ ‘ ‘
Medicina Interna Medicina Interna Medicina Interna Medicina Interna
2015 2016 2017 2018
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Nefrologia

250.00 + 228.08
200.00 -
150.00 -~
99.67
100.00 - 82.25
50.00 -
9.75
0.00 - T T o \
Nefrdlogia 2015 Nefrdlogia 2016 Nefrdlogia 2017 Nefrélogia 2018
Cardiologia
30.00 b 26.67 27'25
25.00 - 23.67
20.00 -
15.00 -
10.00 -
5.00 T 1‘83
0.00 : : — .
Cardiologia Cardiologia Cardiologia Cardiologia
2015 2016 2017 2018
Gastroenterologia
60.00 - 53.75
50.00 -
] 34.50
40.00 28.75
30.00 - 22.25
20.00 -
o H
0.00 T T T 1

GastroenterologiaGastroenterologiaGastroenterologiaGastroenterologia

2015 2016 2017 2018
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Neurologia

250.00 + 235.17
200.00 -
150.00 -
99.67
100.00 - 85.58
50.00 - 28.33
0.00 -
Neurologia Neurologia Neurologia Neurologia
2015 2016 2017 2018
Neumologia
70.00 - 61.92
60.00 -
50.00 -
40.00 - 36.75
28.
30.00 - 8.08
20.00 -
10.00 -+ 3.92
0.00 -~
Neumologia Neumologia Neumologia Neumologia
2015 2016 2017 2018

En los registros se puede evidenciar la notoria disminucién de los tiempos de espera.

6.1.2. ;En qué aspectos ha mejorado la eficacia/eficiencia organizacional al implementar la mejor
practica?

La eficacia y eficiencia en la atencion del usuario de asignacién de citas de primera vez ha mejorado en los
siguientes aspectos:

1. Reduccién de asignacion de cita de primera vez en las Especialidades de Medicina.

2. Reduccién de costos en la impresién de estudio de Radiologia e Imagenes, debido a que la pelicula
de cada estudio ya no se imprime, sino que se visualiza electronicamente.

3. Optimizacion del tiempo de consulta por medio de la sistematizacidon de estudios patoldgicos ya que
el médico tiene en tiempo real los estudios en el sistema, evitando al paciente pérdida de tiempo en
su proceso de consulta.

4. Agilidad en el proceso de atencidon de pacientes en Laboratorio Clinico, debido a que se
estandarizé la programacion electrénica de pacientes (anteriormente se concentraban en un solo
dia provocando aglomeracion y que algunos no fuesen atendidos).

24



5. Fortalecimiento de la oportunidad y pertinencia en la atencion del paciente referido, brindando
prioridad a los pacientes del tercer nivel que ameritan una evaluacion inmediata (Muchos pacientes
son evaluados el mismo dia que se presentan a la institucién por el diagnéstico de base que
poseen, como se pueden mencionar los pacientes de Hematooncologia, Infectologia, Cardiologia,
Neurologia, entre otras).

6. Se cuenta con personal comprometido en el desarrollo de la buena practica.

7. Se mejord el médulo electréonico de preseleccion respecto a la calidad del dato identificando
municipios, Unidades de Salud de referencia de pacientes. Se le incorporaron formularios de
referencia y retorno aplicados a la RIIS.

8. Incorporacion al Médulo SIAP de las lecturas de biopsias.

9. Se acortd el tiempo de espera del paciente en Laboratorio Clinico basandonos en la oferta de
atencién de horas técnicos disponibles y la demanda de pacientes.

6.2 Resultados en la orientacién al ciudadano
6.2.1. ;Cuales son los resultados en la percepciéon del ciudadano?
Los resultados generados en la percepcion del ciudadano se ven reflejado en la satisfaccion que este tiene

por la atencion que recibe en el proceso de consulta, situacién que se ve evidenciada en los rubros de la
encuesta de satisfaccion al usuario 2018-2019.

Cuadro 11
Periodo Resultado 2018 Resultado 2019
17/01 a 23/05 72.3%
27/01 a 27/05 77.2%

6.2.2. ;Cual es el impacto para el ciudadano después de la implementacion de la mejor practica?
ltem 2.1.4

El impacto generado que el equipo de mejora identificd luego de implementar las actividades planificadas
en la mejor practica fueron las siguientes en el ciudadano:
e Satisfaccion del ciudadano debido al acortamiento de tiempos de espera en citas de primera vez
e Pacientes es atendido segun diagnéstico especializado para la atencion de tercer nivel el dia que se
presenta en el area.
e Encuestas de satisfaccion reflejan el grado de satisfaccion que el paciente percibe a través de la
implantacion de la buena préactica (ver encuestas en formato fisico y electrénico en UOC).
e Diagnostico y tratamiento oportuno del paciente,
e Mejora en la calidad de vida, disminucion de costos al usuario (transporte, alimentacion, estadia).

6.3 Resultados relacionados a otras partes interesadas

6.3.1. ;Cuales son los resultados generados a otras partes interesadas relacionadas con la mejor
practica?

Los resultados que se han generado para los aliados estratégicos en el proyecto de mejora son los
siguientes:

1. Laboratorio Clinico como parte interesada del proyecto se ha visto beneficiada en la adecuada
distribucién de pacientes para el desarrollo de estudios de gabinete.

2. Mejor coordinacion con el primer y segundo nivel de atencion, ademas de los Hospitales Benjamin
Bloom y Hospital Nacional de la Mujer respecto al proceso de referencia del paciente
(Trimestralmente se informa con indicadores en la presentacion de la RISS el numero de
referencias de cada establecimiento).

3. Servicio de Radiologia e Imagenes por medio de la visualizacién electronica de estudios
radiologicos, antes las imagenes eran impresas lo cual generaba un almacenamiento fisico,
actualmente por medio del sistema PACS las imagenes son almacenadas electrénicamente, (areas
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en las cuales se ha establecido el PACS son: Consulta Externa, Unidad de Emergencia (Rayos X),
UCI Médica, Radiologia Central y Rayos “X” de Especialidades.

Personal: Parte Médica al 100% con el uso del SIAP en Medicina Interna y sus especialidades,
mejoras en su organizacion funcional, personal empoderado en sus funciones y fortalecimiento de
sus conocimientos presentando una mejor disposicion a los cambios implantados, la distribucion o
escalonamiento de horarios permitidé la desconcentracién de carga laboral en horarios matutinos y
utilizacion del Médulo de Expediente Electrénico de la Consulta Externa al 100%, conducido por
Unidad de Informatica.

Aliados estratégicos: se mejoré la coordinacion con los diferentes hospitales nacionales de la RISS.
Costo beneficio: El costo beneficio se puede evidenciar desde dos ambitos uno es la reduccion de
costos por parte del paciente en su traslado desde otro departamento, generandole el beneficio en
la reduccion de sus gastos y logrando una atencion oportuna. En la institucion hospitalaria es la
reduccion del costo en la atencién de pacientes ya que al prevenir complicaciones por la
oportunidad de la asignacién de las citas y la atencion oportuna el mismo dia en aquellos cuyo
diagnéstico pueden comprometer la vida a corto plazo, reducen el riesgo de complicaciones e
ingresos prolongados, por ende, el incremento del costo dia cama ocupado, obteniendo un mejor
aprovechamiento del presupuesto asignado a la institucion.

Procesos internos: Se sistematizé el uso del sistema electrénico de parte de los servicios de apoyo
(Laboratorio Clinico, Farmacia, Patologia, Radiologia, Banco de Sangre), y el uso del SIAP de parte
del personal médico para optimizar los procesos de atencién de los pacientes y los recursos
utilizados en su tratamiento (disminucion de repeticion de indicacion de recetas, examenes, estudio
de imagenes entre otros).

6.3.2. ; Qué beneficios ha generado la implantacion de la mejor practica a otras partes interesadas?

El beneficio generado por la implantacién de la mejor practica en otras areas de la institucién son las

siguientes:

1. Atencién oportuna del paciente con diagndstico de alta complejidad.

2. Adecuada distribucion de pacientes para su atencién en Laboratorio Clinico.

3. Se ha obtenido una reduccion significativa en la asignacion de citas de primera vez en la
Especialidad de Medicina y sus Especialidades, dato que monitorea la Unidad Organizativa de
Calidad quincenalmente y reportado cada mes por medio de la evaluacion del Estandar 27.

4. Disminucién de quejas de pacientes y familiares de éstos por citas prolongadas (en algunas
especialidades era de hasta 235 dias y se ha minimizado a 1 dia, en otras), actualmente se
maneja un promedio de 13.22 dias luego de la implantacién de la mejor practica.

5. Reduccién de costos en Radiologia e Imagenes por medio de la eliminaciéon de impresion de
resultados de estudios realizados en este servicio Diagnéstico.

6. Fortalecimiento del monitoreo en la dispensacion de recetas y estudios radiolégicos, de laboratorio
y respuestas de estudios patoldgicos.

7. Mejora en el control de elaboracién de expediente de pacientes por medio de la incorporacion del
Documento Unico de Identidad para su respectiva emisién (se encontraron muchos pacientes con
varios expedientes, aspecto que se ha reducido sustancialmente).

8. Generacién de informes en tiempo oportuno, ya no se realiza de forma manual, sino que digital

respaldando la veracidad del dato, area beneficiada ESDOMED y por ende la Administracion del
Hospital.

6.4. Resultados financieros o de la relacion costo beneficio

6.4.1. ;Qué beneficios financieros ha obtenido la organizacién con la ejecuciéon de la mejor
practica?

Los beneficios financieros obtenidos por la organizacién a través de la implantacién de la mejor practica son
los siguientes:

1.

2.
3.
4

Reduccion de costos por el revelado, almacenamiento de estudios de Radiologia e Imagenes.
Optimizacion de la hora médico efectivo.

Adecuada optimizacion del uso de los consultorios.

Optimizacion de recursos en la atencion del paciente en:
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a) Control en la asignacion de examenes.

b) Control optimo en la asignacién de recetas médicas.

c) Control en la asignacion de estudios de radiologia e imagenes.
d) Eliminacién de la elaboracién de mas de un expediente.

6.4.2. ;Cudles son los resultados de la relacion costo beneficio de la implantacién de la mejor
practica?

La metodologia aplicada para identificar el costo beneficio en el paciente es de forma cuantitativa y de
caracter transversal y retrospectivo por medio de la aplicacién de una encuesta de satisfaccion del usuario
externo, comprobando el grado de satisfaccion que éste ha tenido por medio de la implantacién de la buena
practica.

Los resultados costo beneficio con la implementaciéon de la buena practica dirigida hacia el usuario es el
siguiente:

1. Brindar una consulta especializada al usuario de caracter oportuno y pertinente.

2. Se ha generado directamente una reduccion en la parte financiera correspondiente al gasto que el
paciente incurria al visitar el centro hospitalario reiteradamente en busca de la asignacién de una
cita para consulta especializada de primera vez.

3. La redistribucion de atencion al paciente en Laboratorio Clinico lo ha beneficiado en el sentido que
se le asigna cita y esta se ejecuta en el periodo establecido generandole ahorro en tiempo y dinero.

4. Por medio de la implantacion de la buena practica se ha generado el ordenamiento del proceso de
registro de paciente de primera vez, asignandole un correlativo que posteriormente servira para la
creacion de su correspondiente expediente.

5. Se ha sistematizado el proceso de emitir el resultado de estudios patoldgicos, lo que le genera al
paciente un respaldo de que su estudio lo puede evidenciar el especialista en tiempo real sin
necesidad de buscar en fisico la respuesta y que esta se la haya extraviado.

7. Sostenibilidad y mejora
7.1 Sostenibilidad

7.1.1. ;Cuales son los posibles riesgos que el equipo ha identificado para garantizar la
sostenibilidad de la mejora alcanzada?

Los riesgos que el equipo ha identificado y que pueden interrumpir el seguimiento de la buena practica son:

1. Asignacion de presupuesto limitado para la adquisicion de insumos necesarios para el desarrollo de
la buena practica (papeleria y utiles, equipo informatico, impresoras, uso de la red).

2. Falta de un programa de mantenimiento preventivo dirigido a la red y al equipo con que se cuenta
para el desarrollo de la buena practica.

3. El programa de mantenimiento de la infraestructura de la Consulta Externa no es efectivo.

4. Aumento potencial de la demanda con los mismos recursos técnico y administrativos, debe de
existir un punto de equilibrio entre el recurso humano disponible y la demanda.

5. Recurso Médico nuevo asignado al area de atencién de pacientes de medicina de primera vez.

6. Cambio de autoridades hospitalarias.

7.1.2. ;Cudles estrategias ha previsto el equipo para garantizar la sostenibilidad, sistematizacion y
estandarizacion de la mejor practica?

Las estrategias a implementar son las siguientes:
Cuadro 12

RIESGO

ESTRATEGIA

Asignacion de presupuesto limitado para la
adquisicion de insumos necesarios para el desarrollo
de la buena practica (papeleria y dutiles, equipo
informético, impresoras, uso de la red informéatica).

Documentar el trabajo realizado con la mejor practica
justificando la necesidad de insumos y equipo
necesarios para la continuidad y efectividad de la
mejor practica y gestién oportuna de los insumos.

Falta de un programa de mantenimiento preventivo

Se gestiona con Unidad de Informatica de la
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dirigido a la red y al equipo con que se cuenta para el
desarrollo de la buena practica.

Institucién para el desarrollo de mantenimiento
preventivo de la red y del equipo para brindarle el
respectivo soporte trimestralmente.

El programa de mantenimiento de la infraestructura de
la Consulta Externa no es efectivo.

Se solicitan semestralmente evaluaciones al
Departamento de Mantenimiento para la respectiva
valoracion de la infraestructura y asi identificar
aquellos espacios fisicos que pueden generar
problemas en el desarrollo de la buena practica.

Aumento potencial de la demanda con los mismos
recursos técnico y administrativos, debe de existir un
punto de equilibrio entre el recurso humano disponible
y la demanda.

Se trabaja permanentemente en el monitoreo de los
recursos con los que se cuenta en la Consulta
Externa para identificar la brecha de necesidad de
personal y potenciar las horas médico a fin de
garantizar la buena practica por medio de la
oportunidad y pertinencia en atencioén al paciente.

Se evalltan periddicamente los procesos de atencion
con la finalidad de identificar fases que pueden irse
actualizando acorde al incremento de atencion que se
brinda a los usuarios.

Se trabaja constantemente en mejorar el proceso de
seleccion y preseleccion del paciente a fin de brindar
una consulta mas oportuna y eficiente.

Recurso Médico nuevo asignado al area de atencién
de pacientes de medicina de primera vez.

Se les brinda un aprendizaje continuo a todos los
miembros de Consulta Externa, con la finalidad de
actualizar los conocimientos y generar una mejor
atencion al usuario.

Cambio de autoridades hospitalarias.

Gestion para la presentacion de la mejor practica y
sus resultados, garantizando el apoyo de las nuevas
autoridades.

7.1.3. ¢{Qué indicadores, roles, responsabilidades ha implantado la organizacién para evaluar el
desempeiio futuro y asegurar la continuidad de la mejor practica?
Para darle continuidad a la buena practica se cuenta con los siguientes parametros de evaluacion:

Cuadro 13

INDICADOR

RESPONSABLE DE EVALUACION

de primera vez.

El Estandar 27 de Calidad: Tiempo de Espera de cita

Jefe de Consulta Externa-Unidad Organizativa de
Calidad.

Estandar 29 de Calidad: Trato Humanizado

Jefe de Enfermeria, Coordinadora de ODS, UOC,
INFOCA.

Rendimiento Hora Médico

Jefe de Division Médica, Jefe de Departamento de
Medicina y Jefaturas de las sub - Especialidades de
Medicina.

Utilizacion de Consultorios Fisicos

Jefe de Consulta Externa

Concentracion de Consultas

Jefe de Division Médica, Jefe de Departamento de
Medicina y Jefaturas de las sub - Especialidades de
Medicina y Jefe de Consulta Externa.

Grado de Cumplimiento de Hora Médico.

Jefe de Division Médica, Jefe de Departamento de
Medicina y Jefaturas de las sub - Especialidades de
Medicina.

Evaluacion y clasificacion de las referencias.

Jefe de Consulta Externa

Primera vez, atendidas en el Hospital.

Numero de referencias atendidas de Medicina de

Jefe de Consulta Externa

Primera Vez, atendidas el mismo dia.

Numero de referencias atendidas de Medicina de

Jefe de Consulta Externa
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7.2 Mejora

7.2.1. ;Cuales estrategias ha definido la organizacion para asegurar la mejora continua de la
practica implantada?

Las estrategias planes o actividades formuladas para asegurar la mejora continua de la buena practica son:

1.

2.
3.

7.2.2.

Creacién de un directorio de servicios por especialidad y por especialistas en el que se detallen, los
nombres, horarios y dias de atencién de consulta externa.

Optimizar las citas electrénicas en Consulta Externa.

Fortalecer los procesos de atencidén en areas de servicios de apoyo con la finalidad de brindar una
mejora en la atencion del usuario (Laboratorio Clinico, Servicio de Radiologia e Imagenes y Servicio
de Patologia).

Mantener la capacitaciéon continua al personal de Consulta Externa.

Establecer un programa de incentivos al personal a través de la UOC.

Gestionar la formulacion de un programa de mantenimiento preventivo de equipo informatico y
redes.

Fortalecer los canales de comunicacion con los diferentes establecimientos de la RISS.

Gestion oportuna de insumos y equipos.

¢Qué indicadores y mecanismos de seguimiento ha implantado el equipo para asegurar la

mejora continua de la practica desarrollada?

Cuadro 14

Parametro Indicador Mecanismo
Estandar 27 Tiempos de Espera de la Consulta Externa Indicador

Estandar 29 Calidad de Atencién y Trato Humanizado Indicador

Rendimiento Hora Médico Indicador

Cumplimiento Hora Médico Indicador

Utilizacidn de Consultorios Fisicos Mecanismo
Concentracién de Consultas Mecanismo
Acta de conformacioén del equipo gestor Mecanismo
Acuerdo institucional de la Jefatura de Consulta Externa Mecanismo
Continuidad con los sistemas informaticos de apoyo a la gestién de Mecanismo
la mejor practica: SPME, SIAP, SIIG_Etab, SIMMOW, PACS,

Sistema Preseleccion)
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Activacion de Alerta: sistema informatico que permite navegar a través de los datos generados
por la administracién con el objetivo de detectar de forma inmediata posibles malas practicas y
riesgos.

Alta Gerencia: Es el equipo que constituye el maximo nivel administrativo de las organizaciones.
Brecha: Es diferencia detectada a través de la comparacion entre el resultado actual y un estandar
0 una meta establecida.

Calidad: El grado en que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple con los requisitos.
Calidez: Afectividad en el trato de una persona.

Efectividad: Es el equilibrio entre eficacia y eficiencia, es decir, se es efectivo si se es eficaz y
eficiente.

Eficacia: Es la capacidad de alcanzar el efecto que espera o se desea tras la realizacion de una
accion.

Eficiencia: Capacidad para realizar o cumplir adecuadamente una funcion.

Escalonamiento: Distribucién en fases los horarios de consulta.

Estandar: Valor establecido como punto de referencia o patrén, para comparar el dato obtenido.
Evaluacién: Emision de un juicio objetivo al comparar realidad con el deber ser.

Indicador: Punto de referencia que brinda informaciéon cuantitativa, que permite seguir el
desenvolvimiento de un proceso.

Mecanismo: Ejecucion de actividades mediante el uso de herramientas para lograr los objetivos.

Glosario de Siglas:
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%

53

%

53

%

53

%

-

7
*

CEL: Comision Ejecutiva Hidroeléctrica del Rio Lempa.

ESDOMED: Estadistica y Documentos Médicos

HNR: Hospital Nacional Rosales.

INFOCA: Informacion y Orientacion a la Ciudadania.

ODS: Oficina por el Derecho a la Salud.

OIR: Oficina de Informacién y Respuesta.

PACS: Picture Activating and Communication System por sus siglas en inglés. Sistema de
Adquisicion, Transmision y Aimacenamiento de las Imagenes Médicas.

POA: Plan Operativo Anual

RIIS: Red Integrada de Servicios de Salud.

SIAP: Sistema Integral de Atencion a Pacientes.

SIIG: Sistema de Informacion Gerencial.

SIMMOW: Sistema de Morbimortalidad mas Estadisticas Vitales.

SPME: Sistema de Programaciéon Monitoreo y Evaluacion de Actividades Hospitalarias.
TAC: Tomografia Axial Computarizada.

UOC: Unidad Organizativa de Calidad.
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Anexos

1. Acta de reunién UOC, marzo 2017.

2. Requisitos para referir pacientes

3. Convenio con Funda Geo.

4. Reconocimiento al Equipo Gestor.

5. Carta de reconocimiento en elaboracion de propuesta.

6. Asignacion de funciones a personal de Consulta Externa.
7. Solicitud Programacion Electrénica Consulta Externa 2018.

Dr. Mynor Ulises Martinez Sosa
Director
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M Gr‘ﬂa” ANEXO N° 2 Eduardo Hernandez <eduardoben7@gmail.com>

Requisitos para referir a pacientes

Eduardo Hernandez <eduardoben7@gmail.com> 4 de octubre de 2017, 09:07
Para: calcantara@salud.gob.sv, aalvarez@salud.gob.sy, inrivera@salud.gob.sv, anlopez@salud.gob.sy,
secretariahchalate@hotmail.com, anacascruz@hotmail.com, cavila@salud.gob.sv, hngp_ods@salud.gob.sv,
macastro@salud.gob.sv, mcflores@salud.gob. sy, etranquino@salud.gob.sv, cuarevalo@salud.gob.sy,
trabajosocial_hnsg@salud.gob.sv, nory.pineda@hotmail.com, kvrodriguez@salud.gob.sv, rgaray@salud.goh.sv,
elviradejesusr@yahoo.com, mamarquez@salud.gob.sv, claryshernandez@hotmail.com

Buenos dias
Un gusto saludarle

A solicitud de Licda. Marlene Guadalupe Garcia, Trabajadora Social del Hospital Nacional Rosales se adjunta
(PDF) los requisitos para referir a pacientes de la especialidad de Nefrologia, Reumatologia, Urologia y
Cardiologia.

Saludos cordiales
Feliz dia

Eduardo Benjamin Hernandez Molina
Hospital Nacional Rosales

Unidad Organizativa de Calidad
2231-9200 ext 670

f Nefrologia,Reumatologia, Urologia.pdf

2309K

de 1 23/10/19 12:C
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MANCAU NT O J L’{l/ﬂ /(A S ==
RIS ARE TN o i 3 2
— LQ ; . \./}/7’7

HOQP‘TAL ROSALE@ omm‘m“hd para un "'"ﬂ)ff manann
DIVISLON ADMINISTRATIVA

RECIBIO:
FESHA:
HORA:

CONVENIO ESPECIFICO DE COOPERACION
/0-237 4+~~~ FUNDAGEO Y MINISTERIO DE SALUD

Nosotros: por una parte RICARDO SALVADOR FLORES ORTIZ, mayor de edad,
Diplomitico, de nacionalidad salvadoreiia, del domicilio de San Salvador, departamento
de San Salvador, portador de mi Documento Unico de Identidad niimero cero cero nueve
cero cuatro nueve nueve dos — cero, actuando en mi calidad de Presidente y Representante
Legal de la Fundacién FUNDAGEO, que puede abreviarse “FUNDAGEOQO", entidad
salvadorefia de utilidad publica y general, apolitica no lucrativa, no religiosa, del
domicilio de San Salvador, departamento de San Salvador, con Niimero de Identificacion
Tributaria cero seis uno cuatro - dos dos cero siete cero cinco - uno cero siete - dos, calidad
que acredito por medio de los siguientes documentos: I) Testimonio de Escritura Piiblica
de Constitucién de la fundacién, otorgada en la ciudad de San Salvador, departamento de
San'Salvador, a las nueve horas del dia veintidds de julio del afio dos mil cinco, ante los
oficios del Notario Porfirio Diaz Fuentes, inscrita al nimero VEINTICUATRO del Libro
QUINCE de Fundaciones Nacionales, del Registro de Asociaciones y Fundaciones sin
Fines de Lucro, el treinta de junio de dos mil seis y publicado en el Diario Oficial Nimero
CIENTO TREINTA Y CINCO, Tomo nimero TRESCIENTOS SETENTA Y DOS de
fecha veinte de julio del afio dos mil seis, en la que consta que la representacion legal,
judicial y extrajudicial le corresponden al Presidente de la Junta Directiva; IT) Credencial
de Eleccién de Junta Directiva de Fundacién FUNDAGEOQ, del Acta de Fundador Unico
nimero VEINTIOCHO, celebrada el veintidds de diciembre de dos mil dieciséis, donde
resulté electo como presidente de la Fundacién, para ejercer el cargo por el plazo de cinco
afios contados a partir del veintidés de diciembre de dos mil dieciséis, inscrita al nimero
CIENTO OCHO del Libro SESENTA Y TRES DE ORGANOS DE
ADMINISTRACION, del Registro de Asociaciones y Fundaciones sin Fines de Lucro
del Ministerio de Gobernacién y Desarrollo Territorial, el once de enero de dos mil
diecisiete; y, IIT) Certificacién del Punto de Acta IV, sesién de Junta Directiva de /" i
Fundageo nimero Noventa y Uno, celebrada el veintiséis de junio del afio dos mil //"&\{:*:S" & v
dieciocho, mediante el cual se autoriza al Presidente y Representante Legal, suscribir el K’ m 4
presente convenio especifico y a donar los bienes muebles y obras realizadas. \‘/

Y por otra parte: Doctora ELVIA VIOLETA MENJIVAR ESCALANTE, de sesenta
y seis afios de edad, Doctora en Medicina, del domicilio de San Salvador, con //
Documento Unico de Identidad niimero cero un millén ochocientos veinte mil seiscientos 4
ochenta y tres - cero; y, con nimero de Identificacién Tributaria cero cuatrocientos dos — 1 :
doscientos veinte mil ochocientos cincuenta y uno — cero cero uno - siete, actuando en
nombre y representacion del Ministerio de Salud, entidad con Niimero de Identificacién

1 { "Convenio Especifico de Cooperacion para la readecuacion del area de Consulta Externa del Hospital
Nacional Rosales, entre FUNDAGEO y MINSAL".
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CLAUSULA QUINTA. COMPROMISOS DE LAS PARTES.
e Ambas partes se comprometen a:

1. Implementar mecanismos de participacién y comunicacion para la ejecucion del
presente proyecto de cooperacion especifica.

2. Intercambiar informacién y documentos técnicos que sirvan de apoyo a la
ejecucion del proyecto objeto de éste convenio especifico.

3. Acordar conjuntamente y realizar todas aquellas acciones que directamente
contribuyan en el cumplimiento de los objetivos del presente proyecto.

4. Decidir y aprobar conjuntamente lo relativo a los beneficiarios con el presente
proyecto, asi como eventos, comunicaciones, divulgaciones y actividades en
general a realizar con la aprobacién de ambas partes.

5. Optimizar los recursos de las partes en funcién de éste proyecto.

6. Asignar al personal técnico adicional para coordinar, supervisar y auditar las
actividades que surjan en razén de este Proyecto de Cooperacién Especifica.

7. Al finalizar las actividades de éste convenio las partes acuerdan realizar un
informe del proyecto de cooperacion especifica, documentando las actividades y
resultados alcanzados.

8. Realizar coordinadamente las actividades necesarias para el buen desarrollo del
proyecto.

o FUNDAGEO se compromete ademads a:

a) Suministrar y entregar a MINSAL todas y cada de los bienes y actividades
descritas en la cldusula cuarta de éste convenio, que permitan la readecuacién
fisicas del area de Consulta Externa del Hospital Nacional Rosales, todo lo
anterior de hasta por la cantidad de CIENTO VEINTICINCO MIL DOLARES
DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA ($125,00.00), de acuerdo las
especificaciones y detalle establecido en el anexo No. 1 del presente documento.

Este presupuesto son cantidades aproximadas, por lo que durante la ejecucién de las
actividades podrd variar en sus rubros en cuyo caso debera constar por escrito, lo anterior
sin exceder el madximo de presupuesto planteado.

Todos los aportes econdmicos para realizar el suministro previsto por FUNDAGEO en
razén de éste proyecto de cooperacion, serdn realizados directamente por la Fundacion a
los proveedores o voluntarios que realizan las actividades, es decir que el Ministerio de
Salud no recibird cantidades de dinero al respecto.

En el caso de la cantidad establecida para imprevistos segtin el detalle de presupuesto] 5 ¥
anterior, ambas partes evaluardn y acordaran su pertinencia y procedencia, en caso de no
necesitarse €stas cantidades quedarén a favor de FUNDAGEQO, en el caso de utilizarse
" dicha Fundacién lo entregard en concepto de pago a proveedores de forma directa, por lo
que MINSAL no recibird cantidades de dinero al respecto.

7 | "Convenio Especifico de Cooperacion para la readecuacion del drea de Consulta Externa del Hospital M\
Nacional Rosales, entre FUNDAGEO y MINSAL".
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HOSPITAL

B NACIONAT [ANEXO N° 5
W ROSALES
COBIERNG DI
EL SALVADOR

San Salvador, 15 de octubre de 2019.

Dr. José Mauricio Gonzalez Campos
Jefe Consulta Externa

Es un gusto escribirle para ex

presar mis sinceros deseos de éxito en el desarrollo
de sus actividades laborales.

En este oportunidad me dirijo a usted para felicitarlo por su dedicacion vy

encomiables aportes evidenciados en la elaboracion del documento del proyecto

“Reduccién del Tiempo de Espera para la Consulta Médica de Primera Vez de
las Especialidades de Medicina del Hospital Nacional

Rosales periodo de
enero a diciembre de 2018“

proyecto que se ha postulado al reconocimiento
interno a las mejores practicas 2019 (5ta edicion) '

Reitero una vez mas mi sinceras felicitaciones pPor su compromiso con la

institucién la que considero es digna de reconocimiento. Espero que' continué

trabajando de la misma manera para beneficio- de nuestra razén de ser
paciente”.

“El

Atentamente.
éwN}J_;L/\:“”f
e I z e
"Dr. Mynor Ulises Martinez Sosa
Director Hospital Nacional Rosales
CC:Archivo

Hospita Nacional Rosales

Direccion: 25 av. norte, entre 1ra calle poniente y Alameda Roosevelt. San Salvador. Tel. 2231-9200 Ext. 258
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ANEXO N° 6

ASIGNACIONES DE ASISTENTES CLINICOS EN LA CONSULTA EXTERNA

CITAS MEDICAS

a) Recibir tarjetas y dar citas seglin especialidad solicitada, la que se corrobora por el
carton en donde esta la cita, si no estd buscar en el sistema.

b) Recibir y dar cita en referencias de primera vez, previamente autorizada por el
médico de preseleccion.

c) Dar citas via telefénica a hospitales de segundo nivel tramitados por el o la
referente que esta registrado en el sistema.

d) Reponer citas por extravio de tarjeta

€) Reprogramar cita cuando por alguna razén la ha perdido el paciente.

f) En la tarjeta debe ir fecha y hora de cita legibles, sello de la especialidad.

g) Explicar y orientar claramente al paciente sobre la cita.

h) Comunicar a Coordinacion cualquier dificultad que se tenga con anomalias
detectadas en las citas.

i) Turnarse para la hora del almuerzo, a fin de que no quede descubierta el 4rea.

ESTACION DE ENFERMERIA

a) Recibir tarjeta de pacientes segun hora de cita esto es desde 6:30 am a 12 m.

b) Confirmar los expedientes en el sistema de citas, los de primera vez y subsecuentes
y de acuerdo a la Especialidad.

c) Preparar la consulta asignada.

d) Recibir expedientes de primera vez y confirmarlos.

e) Anotar registro y nombre de pacientes en listado, si no esta anotado al mandar a
buscar expediente que no enviaron de archivo.

f) Colocar en tarjeta un papel anotando especialidad, médico y apellido de quien
manda a buscar expediente a archivo.

g) Llamara a pacientes por micréfono segtin especialidad asignada.

h) Orientar a pacientes, de forma clara y respetuosa cuando asi este lo solicite.

i) Entregar tarjetas y orientar a pacientes reprogramados.

J) Preparar consulta (puntear) previa identificacion de médicos y especialidad
asignada.

k) En la preparacion de expediente hacer listado de la especialidad anotando: Registro
y nombre de pacientes de los expedientes que no han enviado de archivo.

1) Entregar expedientes equivocados o sobrantes a enfermera responsable para enviar a
archivo.

m) Colocar rétulos en muebles con nombres de médicos por especialidad para la
consulta del siguiente dia.

n) Colocar expedientes en area que le corresponda segun la especialidad.

Clo Gonzilez Campos
CTOR EN MEDICINA
JVPM. 10200
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P)
)
r)

s)
t)

u)
v)

a)

b)

<)

d)

g

Preparar y colocar expedientes, que envian de archivo por especialidad, que no
mandan por [a mafana en su respectivo listado.

Coordinar en responsable de departamento de citas por ausencia de médicos y otro
inconveniente como cambio de medico por citas equivocadas.

Resolver situaciones, dificultades o inconvenientes de pacientes que competen a la
citade la consulta de pacientes que se presenten al mostrador.

Orientar y Enviar a pacientes al departamento de citas si hay inconvenientes con
las citas.

Verificar toda cita dudosa ya sea en la tarjeta o referencia médica.

Informar a Coordinacion y/o Jefatura cualquier dificultad o inconveniente con
pacientes o personal del Hospital.

Coordinarse con los compaiieros hora de almuerzo, para no desatender la estacion.
Estar debidamente identificados, como empleados de la institucion.

NOTA: En las estaciones donde se designa solo un asistente clinico y hay

enfermera como en la D y E. Las funciones de despacho, orientacion sobre
examenes, procedimientos, ingresos, etc. seran por enfermeria.

ASIGNACIONES DE ASISTENTES EN ESTACION “A”

Al Iniciar la Jornada diaria, encender equipos, ya sea aires acondicionados y
computadoras de los consultorios, vigilar que el 4rea este limpia igualmente al
finalizar las consultas percatarse que todo quede en orden, apagar aires
acondicionados, equipo informatico y cerrar los cubiculos con llave.

Llevar expedientes y ubicar pacientes en consultorio asignado a médico que dara
consulta, segun la especialidad y estado de paciente.

Orientar adecuadamente al ubicarlos en la consulta médica principalmente en la
entrega del expediente después de la consulta.

Llevar a la estacion de enfermeria oportunamente, tarjetas de citas, si el paciente no
contesta al ser ubicado anotando: no contesta, especialidad y el nimero de
consultorio adonde se presentara.

Preguntar a la estacion de enfermeria al personal responsable de la especialidad si
medico tiene pendiente pacientes para ser vistos.

Colocar a pacientes con expedientes que le envian de la estacion de enfermeria al
médico segln la especialidad y si el medico ya se retird, coordinar con responsable
de citas para reprogramar cita.

Llevar hojas de indicaciones y recetas a médico para que firme, colocar en el
expediente la Historia clinica firmada y percatarse que las recetas correspondan al
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paciente y que el sello sea legible y que corresponda al médico prescriptor. ’ %V'~\‘C\' &% 7
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M Gmail SNEXON T

Eduardo Hernandez <eduardoben7@gmail.com>

Fwd: Programacion Electronica 2018 Consulta Externa
1 mensaje

Ramén Galdamez <ramongaldamez13@gmail.com> 22 de octubre de 2019, 12:43
Para: Eduardo Hernandez <eduardoben7@gmail.com>, Jorge ernesto Roldan rivera <jroldanrivera_11@yahoo.es>

este es uno de los correos de consulta externa

Forwarded message ---------

De: Jose G <jgonzalezhalcon@gmail.com>

Date: vie., 9 de jun. de 2017 a la(s) 11:29

Subject: Programacion Electronica 2018 Consulta Externa

To: Ramén Galdamez <ramongaldamez13@gmail.com>, Christian Martinez <christian.marvinm@gmail.com>
Cc: Dr Rafael Romero Reyes Jefe Division Médica <drromeror@yahoo.com.mx>, Aida de Criollo
<aida_i26@yahoo.com>

Muy buenos dias Sr Ramon Galdamez
Jefe Unidad Informatica
Presente

Por este medio le saludo asi mismo deseandole exitos en sus actividades diarias ademas aprovecho para
solicitarle Mesa de Trabajo en relacion a la programacion electronica consulta externa 2018.

En los puntos a tratar:

1. Solicitud de programacion de Medicos Especialistas identificados por Numero de consultorio (IP)
2. Registro de Tiempos de Utilizacion de Consultorio por sesion Medica.

3. Reporte de Porcentaje de Suspencion de Consulta mensual

La fecha asignada a reunion es miercoles 14 de junio a las 9 a.m. en oficina Division Medica.

De antemano agradeciendole su apoyo y en espera de su confirmacion

Atentamente

Dr Jose Mauricio Gonzalez Campos
Jefe Unidad Consulta Externa

de 1 23/10/19 10:C
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