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Informacién General de la Organizacion.

e Nombre de la Empresa: Hospital Nacional “Nuestra Sefiora de Fatima” Cojutepeque.
e Direccion: Antigua Carretera Panamericana KM 33 %, Barrio El Calvario Cojutepeque Cuscatlan.

e Teléfono: 2991-2201 EMAIL: hncojutepeque@salud.gob.sv

e Categoria de la postulacién: Hospital Publico Departamental de Segundo Nivel.

e Categoria a la que postula: Reconocimiento a las Mejores Practicas MINSAL 2023.

Nombre de la Mejor Practica:

Mejora en la calidad de atencion de los usuarios a través de la organizacién de la consulta externa en el

Hospital Nacional “Nuestra Seiiora de Fatima” Cojutepeque de febrero 2022 a junio 2023.
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Directora
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Presentacion

El Hospital Nacional Nuestra Sefiora de Fatima Cojutepeque, es una instituciéon publica de segundo nivel
de atenciéon, estd ubicado en el municipio de Cojutepeque, departamento de Cuscatlan, cuenta con
atencidn en las cuatro especialidades basicas, emergencia y consulta externa, asi como atenciéon de sub
especialidades, areas de apoyo diagndstico y terapéutico, siendo uno de los hospitales referentes para las
unidades de salud del SIBASI Cuscatlan y para los hospitales aledafos de la regidon paracentral del pais,
por su localizacién y facil acceso .Para fines de contar con una poblacién de responsabilidad de la RIIS
Cuscatlan, utilizaremos la poblacién: Total 285,550 habitantes, masculinos 137,064(49%) y femeninos
148,486(52%), de acuerdo a las ultimas actualizaciones de poblacién, segiin Proyecciones de DYGESTIC

para el afio 2023.

TABLA No 1 Proporciones de poblacidn a cubrir por instituciones publicas de salud del Sistema Nacional

de Salud.

0,
COBERTURA POR % Cobertura|% Cobertura|% Cobertura Tota-ll Total
INSTITUCION ISSS ISBM COSAM Poblacién Poblacién a
respecto a | respecto a | respecto a |cubierta por R
.. . . . . . cubrir por
poblacién | poblacién | poblacion (la Seguridad MINSAL
DEPARTAMENTO total total total Social
Cuscatlan 26.6% 1.1% 0.9% 28.6% 71.4%

Fuente: Direccion General de Estadisticas y Censos. Estimaciones y proyecciones de poblacién nacional 2005 - 2050 y

departamental 2005-2025, ajuste 2014.

Para el departamento de Cuscatlan la cobertura hipotética de poblacién cubierta por la seguridad social es
de 28.6%, suena relativamente alto pero la realidad es que muchas personas del ISSS, COSAM y Bienestar
Magisterial consultan nuestro hospital y muchas veces no se identifican o niegan cualquier afiliaciéon. Por
dicha situacion el porcentaje que corresponde al hospital podria ser mayor que las cifras estimadas que es
de 71.4%, solo para el afio 2022 en el periodo de enero a diciembre se atendieron un total de consultas

ambulatorias de 62,627.

La Consulta Externa es la unidad encargada de brindar servicios de salud de atencién integral por
profesionales calificados, de forma ambulatoria para usuarios que no requieren atencion inmediata ya sea
con una cita asignada previamente o una cita asignada en el momento de la seleccién de los usuarios que
vienen por demanda espontanea o traen una referencia de un establecimiento de salud. Estd ubicada en
edificio A, en la segunda planta teniendo una capacidad instalada de 14 consultorios médicos que se
distribuyen para la atencidn de las cuatro especialidades basicas: ginecologia y obstetricia, pediatria ,

medicina interna y cirugia general ; asi como las atenciones de subespecialidades como : endocrinologia,



ortopedia , otorrinolaringologia y cirugia pediatria segiin nuestra oferta de servicios , y se cuenta con

otras atenciones como odontologia, nutricidn, psicologia , educacién para la salud, colposcopia ect.

Esta oferta de servicios y la accesibilidad geografica genero una alta demanda de usuarios solicitando una
cita para las diferentes especialidades, con tiempos de espera prolongados para poder agendar una cita,
ya que la selecciéon unicamente atendia 5 horas, con un nimero limitado de cupos , y en dicho
agendamiento no se tomaron en cuenta los horarios escalonados , pocos cupos asignados para cita de
primera vez, generando largos tiempos de espera para la atencién y hacinamiento en el area de espera y
preparacion. A través de la organizacion de funciones y horarios del personal , agendas medicas con
horarios escalonados , apertura de mayor numero de cupos para citas de primera vez, apertura de las
cuatro especialidades en horarios vespertinos hemos logrado optimizar los recursos con los que se
cuentan , disminuir el tiempo de espera para agendar citar y recibir la atencién médica; hemos mejorado
la satisfaccion del usuario contando con salas de espera no saturadas, lo que ha permitido mejorar el flujo

y atencion personalizada al paciente .



Objetivos:

Objetivo General
Organizar la cartera de servicios y los recursos humanos de consulta externa para una atencidn eficiente y
de calidad a los usuarios del Hospital Nacional “Nuestra Sefiora de Fatima” Cojutepeque de febrero 2022 a

junio 2023.

Objetivo Especificos:
e (Garantizar el agendamiento de citas de primera vez con oportunidad.
e Organizar los recursos humanos para eficientizar el proceso de atencion de la consulta externa.

e Ampliar los horarios de atencién a los usuarios en las cuatro especialidades basicas.

1. Liderazgoy compromiso de la alta direccion.

1.1 Promover la implantacién y dar a conocer la mejor practica a toda la Institucion.

:.Coémo la alta direccién se involucra durante la creacién, implantacién de la mejor practicay

empodera a los miembros del equipo para su desarrollo?

La alta Direccién del Hospital considerando la importancia y relevancia que tiene la atencién y alta
demanda de los usuarios en consulta externa, se involucra activamente participando en la toma de
decisiones que promuevan la creacidén de proyectos centrados a la mejora continua de la calidad de
atencidn a los usuarios, ante esto se cuenta con el apoyo total de las altas autoridades para los miembros
del equipo gestor, unidad de planificacién y unidad organizativa de calidad, dando espacio para que los
miembros se retinan, aporten sus opiniones y participen activamente en el proyecto de mejora que se
someten al escrutinio de las mejores practicas, es asi como permite a los miembros el tiempo laboral para
asistir a las reuniones como Equipo Gestor y apertura espacios como en las reuniones de Consejo

Estratégico , Jefes de Area y Sala Situacional para que presenten los avances del proyecto . (Anexo No 1)

Es importante destacar que la alta direccién facilita el tiempo necesario para la implementacidn,
monitoreo y seguimiento de los indicadores de impacto de la estrategia, asigna la necesidad

presupuestaria para la compra de mobiliario y equipo necesario para el desarrollo de la mejor practica.

La alta Direccion establece que para el seguimiento del proyecto debe contemplarse en la Programacion
Operativa Anual de la Unidad, para dar el seguimiento oportuno a dicho proyecto por medio de la Unidad

de Planificacién Institucional. (Anexo No 2y No 3)



:.Como la maxima autoridad divulga y da a conocer la mejor practica en diferentes espacios?

La alta Direccién dio a conocer la necesidad de la implementacién de la mejor practica en la Reuniones de
Consejo Estratégico, delegando al jefe de Consulta Externa y jefe de Unidad Organizativa de Calidad para
dar inicio con la elaboracion del proyecto. Mensualmente el Coordinador del proyecto presenta los
avances a los miembros del Consejo Estratégico se le realizan observaciones las cuales son discutidas con
los miembros del equipo gestor. Bimensualmente los avances del proyecto se presentan en las Reuniones
de jefes de Area, donde las diferentes disciplinas brindan aportes al proyecto. También se cuenta con los
espacios de sala situacional donde se abordan puntos mas especificos con las diferentes areas como

servicios auxiliares, servicios de apoyo, administracidén, estadistica etc.

Para la alta Direccién es importante dar a conocer su proyecto con los establecimientos de la RIIS,
utilizando espacios como las reuniones con el SIBASI, asi como también las salas de situacién a nivel

regional (Anexo No 4.)

1.2. Fortalecimiento del rol y responsabilidades del equipo.
¢.Como la alta direcciéon ha realizado gestiones para fortalecer al equipo de mejora?

La alta direccidn prioriza la atencién humanizada y centrada en el paciente y su familia, para lo cual apoya

la gestion con el ente rector para la adquisicion de:

Equipo e insumos médicos (basculas, tensiémetros digitales, termémetros digitales, saturémetros,

estetoscopios, computadoras, impresoras, doppler, etc.). (Anexo No 5)

Autorizacién de cambio de funciones a personal contratado para fortalecer la consulta externa como

médico filtro, una enfermera de enlace. (Anexo No 6)

Logista de organizacién y toma de decisiones activas tales como: horarios escalonados de los
especialistas, apertura de agenda para médicos residentes de las cuatro especialidades basicas, asignacién
de una enfermera para preparacién en cada consultorio, ampliacion de los horarios de citas médicas, entre

otras. (Anexo No 7)

Se facilita las condiciones para capacitacion del talento humano en practicas mas humanizadas,

cumplimiento de normativa y protocolos y uso de Sistema Integrado en Salud (SIS).

Existe gestion para la remodelacién, habilitaciéon y equipamiento de los consultorios, asi como se

equiparon con todos los insumos necesarios para la atencién.



1.3 Reconocimiento a equipos de mejora.

(.Como la alta direccién o jefaturas reconocen a cada miembro de los equipos su trabajo respecto a

la efectividad de los resultados alcanzados?

La alta Direccién brinda la oportunidad al equipo multidisciplinario del proyecto que compartan a nivel
institucional por medio de presentaciones y evaluaciones mensuales los avances realizados, logros y
beneficios de la estrategia de la reorganizacién de consulta externa; en estos espacios la alta direccién
resalta el trabajo realizado por el equipo gestor y exhorta al resto de personal al apoyo con el proyecto y
sugiere que el empoderamiento y liderazgo sea tomado en cuenta en la evaluacion al desempefo de cada
uno de los miembros del equipo . La alta Direccién valora el trabajo de los miembros y reconoce su trabajo

mediante la entrega de diplomas de participacion en la elaboracién del proyecto. (Anexo No 8)

:Qué incentivos ha definido la organizacion para promover el desempeiio efectivo como equipo

que desarrollan la mejor practica?

La alta direccién promueve por medio de la unidad de calidad la realizacién de feria de logros de los
comités institucionales en los cuales se evidencia las estrategias que se ejecutan en los diferentes
proyectos, dando a conocer a la poblaciéon interna y externa los logros alcanzados y el impacto positivo en

la poblacién. (Anexo No 9)

2. Identificacion y Andlisis de la Oportunidad de Mejora.

2.1 Identificacion y seleccion de la oportunidad de mejora.

(.Como se identificaron las oportunidades de mejora o los problemas a resolver?

A través de una supervision del Consejo Estratégico la cual estaba programada en el plan anual de
supervisiones se identificaron debilidades en el proceso de atencién de la consulta externa, asi como
también problemas en la organizacién de dicha area, las cuales se fueron mencionando a través de lluvia

de ideas. (Anexo No 10)

e Falta de organizacién de procesos de atencién en consulta externa.

e Alto indice de referencias de primer nivel y segundo nivel a nuestra institucion.
e Sobre saturacién de pacientes en farmacia.

e Estructura fisica insuficiente.

e Equipo con obsolescencia y vida util expirada.

e Alta demanda de pacientes en la seleccion.

e Alto indice de embarazos en adolescentes



.Qué parametros utilizaron para la priorizacion de problemas?

Para la priorizacién se utilizé el método de Hanlon, utilizando los pardmetros establecidos en la

metodologia en donde.

e Magnitud con una ponderaciéon de 1 a 10, siendo uno la menor ponderacién y 10 la mayor
en cuanto la frecuencia del evento .

e Trascendencia: se evalud el impacto de la intervenciéon en los usuarios internos, externos
y en la institucién misma asignando una ponderacion en la escala de 1 al 10. Este proyecto
es de gran impacto para el usuario en cuanto al flujo de atencién y la disminucién de
tiempos de espera de consulta, lo que trae una satisfaccién al usuario tanto en la parte
visual del acondicionamiento de las areas, como de la agilidad de los procesos, los cuales
medimos a través de la encuesta de satisfaccion al usuario.

e Resolutividad: se valor¢ la facilidad para intervenir con éxito la situacién problematica
asignado la siguiente puntuacion:

v" 0.5 no se puede controlar
v" 1 se controla parcialmente

v" 1.5 puede controlarse

La Resolutividad de nuestro proyecto va dirigido a ordenar los procesos administrativos asi
como de las funciones del personal asignado al area, mejorar los espacios fisicos y apertura de

nuevos horarios de atencion.

e Factibilidad: se valor6 la capacidad institucional para dar respuesta a las problematicas
identificadas utilizando la siguiente escala
v 0: no se puede resolver

v 1:sise puede resolver

Aqui valoramos nuestra capacidad de respuesta tanto con recurso humano, planta fisica y
recursos financieros, lo cuales fueron considerados como la triada para dar respuesta a

nuestros problemas planteados.

;Cuales herramientas de calidad aplicaron para la priorizacion del problema y analisis de

causa raiz?

Para priorizar el problema se utiliz6 el método Hanlon, en cada uno de los problemas identificados;
El equipo voto asignando una puntacién de acuerdo a las escalas establecidas, luego se obtuvo la
media y ese fue el puntaje que se asigné a cada uno de los pardmetros tal como se muestra en la

siguiente tabla.



Tabla No 2. MATRIZ DE PRIORIZACION DE PROBLEMAS METODO DE HANLON

D.
B.
C. Factibilidad Puntuaciéon | PRIORIDA
Problema A. Magnitud | Trascen
Resolutivita dela (A+B) CXD D
dencia
intervencion
Falta de organizaciéon
de procesos de
9 8 1.5 1 25.5 1
atencion en consulta
externa.
Alto indice de referencias
de primer nivel
P Y 7 5 0.5 1 6 5
segundo nivel a nuestra
institucion
Sobre  saturaciéon de
pacientes en farmacia. 7 4 1 1 1 4
Estructura fisica
insuficiente 6 5 0.5 1 5.5 6
Equipo con
obsolescencia y vida ttil 5 4 0.5 1 45 7
expirada.
Alta demanda en
7 6 1 1 13 2
paciente en seleccion.
Alto indice de embarazos
en adolescentes 6 5 1 1 1 3

Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo a los resultados se identifica como prioridad para el desarrollo de la intervencion el problema

que se obtuvo con mayor puntaje es la falta de organizacién de procesos de atencién en consulta externa,

con 25.5 puntos, dicho problema de acuerdo a su magnitud y trascendencia es una de la principales

problematicas que al resolverlo impactariamos directamente en la atencién del paciente y en disminuir la
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carga laboral que el personal médico y paramédico presenta en el area , siendo altamente factible

intervenirlo pues no requiere de una gran inversién econdmica .

Diagrama No 1. Diagrama de Ishikawa.

METODO MATERIAL
Consul sin utilizar
Falta de existencia de en horari

plan de asignacién de
funciones a personal
de enfermeria

Errores al momento de agendar a

los pacientes
Mala distribucién
en horarios de
especialistas Areas de espera
saturadas por paciente

Mo se contaba con
suficiente equipo
Falta de

organizacion de

procesos de
Resistencia de personal para

realizar cambios en los / T

diferentes procesos

atencion en

consulta
mucho antes de su

hora de consulta externa

Personal de
enfermeria con edad
avanzada

Meédicos Especialistas con Falta de medico No se presentaba a
pocas horas de contratacion filtro de & horas cita programada
RECURSO HUMANO

Fuente: Elaboracion propia.

Para el andlisis de causa se utiliz6 el diagrama de Ishikawa identificando las causas potenciales (o reales)
del problema, identificando que todas contribuyen a generar el problema principal, constituyéndose en

las oportunidades de mejora para la implementacion de actividades.

¢.Cémo proyectaron el impacto esperado para abordar la oportunidad de mejora?

Tabla No 3. Evaluacion del impacto esperado del proyecto.

ACTORES IMPACTO ESPERADO
INVOLUCRADOS

e Disminucién de costo para el usuario al permanecer menos tiempo en el

hospital esperando su consulta.
Satisfaccion del
) e Disminucién de los tiempos de espera para el agendamiento de citas.
usuario
e Mayor confort mientras espera su consulta al disminuir el hacinamiento.

e Percepcidn del usuario de servicios de atencion eficientes al respetar los
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horarios de atencién.

e Recibe una atencion personalizada durante el proceso de atencion.

e Distribucién equitativa de las actividades dentro de la consulta externa.

e (apacitacién continua a personal multidisciplinario.
Personal de
e Se fortalece la relaciéon médico-paciente.

salud e Serespeta el nimero de pacientes en base a hora consulta establecida.
e Disminucion de carga laboral.
e Mejora imagen de institucion.
e Optimiza flujo de atencidn.
e Disminuye la aglomeracion de pacientes.
Institucidon

¢ Disminuye el nimero de quejas.
e Optimizacién de cupos de primera vez a las especialidades a través del

Medico filtro.

Fuente: Elaboracién propia.

2.2 Recoleccion y analisis de la informacion.

(Qué metodologia y herramientas aplicaron para la recoleccién, clasificacién, consolidacidn,
analisis de la informaciéon que fue necesaria para la identificacion de problemas, causas,

alternativas de solucion y el desarrollo y ejecucion del proyecto de mejora?

Dentro de la metodologia utilizada para la identificacion de la mejor practica fue mediante una
supervision programada en el plan de supervisiones del Consejo Estratégico donde se dieron a conocer las
fallas encontradas , una vez creado el equipo gestor se programa una visita de campo para hacer el
diagnéstico de la situacion actual , se entrevistaron a usuarios externos e internos de cdmo era el proceso
de atencién , posteriormente se realiz6 verificacién en sistemas en linea como : agenda médica , tiempos

de espera para especialidad, médulos de servicios de apoyo, ect. (Anexo No 10y 11)

¢;Cuales fuentes de datos utilizo el equipo para verificar la confiabilidad?

v’ Sistema informacién de morbimortalidad via WEB (SIMMOW)
Expediente clinico electrénico.

Agenda medica electrénica.

Tiempo de espera en SIS para cita de primera vez.

Encuestas de satisfaccion.

Informe de quejas de usuarios recibidas (SAC).

AR VRN NN

Informe de monitoreo de Consejo Estratégico.
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(Como se determind y cual era la brecha existente

situacion o proyeccién deseada?

Tabla No 4 Brechas existentes.

entre la situacion inicial (linea base) y la

Oportunidades de Linea base enero Proyeccion junio
Brecha

mejora identificadas 2022: 2023:

Cita de primera vez
Garantizar el | Citas de primera vez a Cita de primera vez

autorizadas
agendamiento de | discrecionalidad de autorizadas = Unicamente

Unicamente por
citas de primera vez. medico consultante por medico filtro.

medico filtro.

Contar con recurso

Organizar los
recursos humanos
para eficientizar el

proceso de atencion
de la consulta

externa.

No existe recurso con

funcion de medico filtro

Contar con recurso medico

con funcion de medico filtro

medico con funcién de

medico filtro

Asignacion de funciones al

Asignacion de

funciones al personal

atencion era de 4 horas

recibir atencion a 2 horas

o personal de enfermeriade | de enfermeria de
Personal de enfermeria sin ]
_ _ o acuerdo a necesidades de | acuerdo a
asignaciones diarias B .
atencion en la consulta necesidades de
externa. atencién en la
consulta externa
Tiempo promedio de | Reduccién de tiempo | Tiempo promedio de
espera  para recibir | promedio de espera para | espera de 2 horas

para recibir atenciéon

Ampliar los horarios
de atencion a los
usuarios en las cuatro
especialidades

basicas

7  consultorios en
horario vespertino con

atencidn a pacientes.

Incrementar a 10 los
consultorios en horario
vespertino con atencién

a pacientes

Incrementar 3
consultorios en
horario vespertino
con atenciéon a
paciente

Fuente: Elaboraciéon propia.
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3. Gestidn de la intervencién, proyecto o practica implementada.

3.1 Planificacion de la mejor practica

.El proyecto esta orientado con la misién, visidn, objetivos y lineamientos estratégicos de la

organizacion?

El proyecto de la mejor practica se encuentra orientado en la Mision Institucional, en brindar servicios
oportunos e integrales, orientado con la vision institucional en la prestaciéon de servicio integrales,
eficientes y efectivos, contribuyendo a la prevencién, tratamiento y rehabilitacién de la salud de los
pacientes. La mejor practica esta contemplada en el Plan Estratégico Institucional 2021-2025, objetivo
estratégico 2.3.2 generando las condiciones de gobernanza asegurando la adopcidon de los modelos de
atencion y provision (Anexo No 12), asi como también orientado en la Programaciéon Operativa Anual
2023, en el objetivo estratégico: fortalecer e incrementar la eficacia, la eficiencia y la calidad de la

prestacion de los servicios de salud en el ciclo de la vida.

.Como se definié el plan de trabajo, cdmo se asigné a los responsables de cada actividad para el

logro de los objetivos planteados a fin de reducir la brecha identificada?

El plan de trabajo fue definido por el Equipo Gestor quien con el apoyo de la Unidad Organizativa de la
Calidad y la Unidad de Planificacidn, se asignaron las actividades a cada uno de los miembros tomando en
cuenta el drea especifica de trabajo de cada uno de ellos, asi como también se identific6 que el equipo
estaria conformado con miembros multidisciplinarios que fueron piezas claves en la implementacién de

esta practica. A continuacion, se presenta el plan de trabajo desarrollado.

Tabla No. 5 Etapas para la implementacion de la mejor practica.

Objetivo General:

Organizar la cartera de servicios y los recursos humanos de consulta externa
para una atencién eficiente y de calidad a los usuarios del Hospital Nacional
“Nuestra Sefiora de Fatima” Cojutepeque de febrero 2022 a junio 2023.
Objetivos Objetivo Especificos:
e Garantizar el agendamiento de citas de primera vez con oportunidad.
e Organizar los recursos humanos para eficientizar el proceso de

atencion de la consulta externa.

e Ampliar los horarios de atenciéon a los usuarios en las cuatro
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especialidades basicas.

e Concentracidon entre consultas médicas especializadas subsecuentes
y consulta médicas especializada de primera vez.

e Indicador de satisfaccién al usuario: % de satisfaccion del usuario.

o Indicador de cobertura de las 4 especialidades basicas: % de

atenciones atendidas por especialidad.

Indicadores
e Indicador de rendimiento: Promedio diario de consultas médica por
consultorio de consulta externa.
e Indicador de satisfaccion: disminucién de tiempos de espera para la
consulta médica a 2 horas.
Periodo de
Etapa Actividad Responsable
Realizacion
-Analisis de la situacion actual.
-Inventario de las necesidades y
gestion de fondos: equipos de
computo, mobiliario, area fisica,
recursos humanos.
del Dr. Walter Orellana
-Creacion del equipo gestor. )
] B Marzo -Abril | Dr, Jorge Melgar
Planificacion | -Elaboracidén del proyecto.

2022 Licda Guillen
-Elaboracion del plan de trabajo.
Dra. Aracely Argueta
-Presentacion de la buena
practica

-Visto bueno de la Direccién para

iniciar la implementacién de la

mejor practica.
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Organizacion

-Nombrar un lider del equipo.
-Nombrar personal de apoyo
para el proyecto: informatica,
divisién administrativa,
mantenimiento, Estadistica y
Documentos médicos, Jefatura de
Enfermeria.

-Redistribucion y equipamiento
de los consultorios médicos.
-Capacitaciones al personal sobre
el nuevo flujo de atencidén a los
usuarios.

-Remodelacidn y habilitacion de
areas.

-Organizacion y apertura de
agendas medicas para asignacion
de cupos de primera vez.
-Ampliacion del horario de

seleccidn.

Abril -agosto
2022

Dr. Walter Orellana

Dr. Jorge Melgar
Licda Mabel Guillen
Dra. Aracely Argueta

Ejecucion

-Recorrido en la planta fisica de
consulta externa.

-Verificar el proceso de
agendamiento.

-Analizar el flujo de atencién de
los pacientes.

-Asignacion de equipos de
informatica en el area.
-Realizacion de plan de
asignaciones a personal de
enfermeria.

-Capacitacion al personal de
enfermeria y médicos.

-Bloqueos a especialistas en SIS

Septiembre
2022 a enero

2023

Dr. Jorge Melgar

Licda Mabel Guillen
Dr. Mauricio Abarca
Dr. Walter Orellana

Dra Aracely Argueta
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para agendar citas de primera
Vez.

-Cobertura de consulta externa a
médicos especialistas que por
algiin motivo no asistieron a
brindar la consulta.

-Asignacion de medico filtro 8

horas.

- Monitoreo a los cambios de
agendas médicas.

- Supervision directa durante los
agendamientos.

- Monitoreo en los diferentes

Dr. Jorge Melgar

procesos de atencion de los Enero - junio )

Control Licda Brisky Méndez.

pacientes. 2023

_ _ Equipo gestor

- Plan de asignaciones mensual.

- Encuestas de satisfaccion al
usuario.

- Monitoreo de los tiempos de

espera para citas de primera vez

Fuente: Elaboracion Propia.
;Se asigno presupuesto durante la planificaciéon, como se financio el proyecto?

Para el presente proyecto se ejecuté con fondos de Presupuesto vigente, muchas de las necesidades como

de adecuacion de consultorios se realizaron las compras por Fondo General.

Tabla No 6. Presupuesto en insumos, materiales, equipo.

Fuente de
Costo Costo
Insumo/Material /Equipo Cantidad financiamient
unitario total
o
Computadora de escritorio. $1,100.00 2 $2,200.00 Fondos propios
Teléfono Digital $54.50 1 $54.50 Fondos propios
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UPS de 750 VA $60.00 2 $120.00 Fondos propios

Televisor Smart color de $560.00 1 $560.00 Fondos propios

32"

Equipo de aire $1,600.00 1 $1,600.00 Fondos propios

acondicionado minisplit

de 24,000 BTU

Ventilador de pared $38.00 1 $38.00 Fondos propios

Bascula de adulto con $290.00 1 $290.00 Fondos propios

tallimetro

Estetoscopio biauricular $61.62 2 $123.24 Fondos propios

para adulto

Tensidometro  aneroide $70.90 2 $141.80 Fondos propios

adulto

Escritorio secretarial $160.00 2 $320.00 Fondos propios

Modulo de cinco sillas $345.00 1 $345.00 Fondos propios

Silla ergonémica $125.00 3 $375.00 Fondos propios

secretarial con brazos.

Silla de visita sin brazos $49.90 1 $49.90 Fondos propios

Biombo de 3 cuerpos. $145.00 3 $435.00 Fondos propios

Carro de curaciones $475.00 1 $475.00 Fondos propios

Silla de ruedas para $205.00 1 $205.00 Fondos propios

traslado de paciente.

TOTAL $ Fondos propios
7,332.48

Fuente: Despacho General Almacén del Hospital.

Tabla No 7. Gasto mensual en pago a los recursos humanos nuevos asignados al proyecto.

Numero Costo Costo
Disciplina Horas diarias de mensual por Hospitalario
recursos recurso mensual.
Medico Filtro 8 horas 1 recurso $969.69 $969.69
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Ayudante de 8 horas 1 recurso $365.00 $365.00
enfermeria

4 médicos 2 horas diarias 4 $242.42 $669.68
residentes de recursos

especialidad

TOTAL $2,304.37

Fuente: RRHH Institucional.

3.2 Implantacion de la mejor practica
.Como se implementoé la mejor practica?
Etapa de Planificacion:

El proyecto de la mejor practica surge a través de una supervision realizada a la consulta externa por
parte de los miembros de Consejo Estratégico , donde se identificé fallas en el proceso de atencién de los
usuarios , haciendo estos procesos engorrosos y los cuales no estaban en funcion de las necesidades de los
usuarios , mas bien centrados en el personal de salud, estos resultados fueron presentados en la reunion
mensual del Consejo Estratégico y dentro de los principales problemas identificados estaba la mala
creacion de las agendas médicas, las cuales no estaban aperturadas en horarios escalonados, lo que
permitia que existiera una sobresaturacion de las salas de espera porque el paciente aunque tuviera su cita
alas 10:00 am era citado a las 7:00 am, esto generaba un desorden y disconfort en el proceso de atencién
con el usuario, no existia un orden en la preparacion de los pacientes los cuales eran atendidos por orden
de llegada, teniendo una cantidad de pacientes que sobrepasa la capacidad de atencién por parte del
médico , generando aglomeracién de pacientes en las salas de espera . Se encontr6 también que por la
tarde teniamos la oportunidad de aperturar consulta de especialidad con los médicos residentes en
formacion de las cuatro especialidades, y podriamos dar respuesta a la demanda de pacientes referidos del
primer nivel de atencidn, fue entonces donde los miembros del comité solicitan al Jefe de la Unidad
Organizativa Calidad y Jefe de Consulta Externa trabajar en un proyecto de mejora al proceso de atencién
que actualmente se estaba brindando, es asi como se conforma el equipo de la mejor practica ,
identificando el lider del equipo Dr. Jorge Alberto Melgar Morazadn , posteriormente se brindaron las
funciones a cada uno de los miembros. El equipo gestor inicia a escribir el proyecto asi como también la

elaboracion del plan de trabajo para ser presentado a la Direccién Hospitalaria en el mes de Marzo 2022.

Inicialmente se realizé un levantamiento del estado actual en el que se encontraba funcionando la
consulta externa, esto incluyo el andlisis minucioso de los horarios de atencién por parte de los médicos

especialistas, nimero de pacientes agendados tanto de primera vez y subsecuente en base a las horas
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asignadas a la consulta, niimero de consultorios disponibles y necesidades de equipamiento, analisis del

numero de enfermeras y asignaciones de cada una de estas.

Posterior de haber realizado la evaluacion del proceso que se realizaba para la atencién de los usuarios en

la consulta externa se procedié como equipo gestor a las siguientes actividades:

e Reuniones con el personal multidisciplinario para identificar oportunidades de mejora para ser
implementadas en el proceso de atencion.

e Adecuacion gradual de la planta fisica, lo cual requirié pintura de consultorios, eliminacion de
exceso de bancas en las salas de espera, apertura de dos estaciones de enfermeria, retiro y
colocacién de lavamanos, equipamiento de consultorios con mobiliario.

e Dotacién de equipo informatico a personal multidisciplinario.

e (Capacitacidn al personal multidisciplinario.

e Adecuacion de agendas medicas en base a horas contratadas.

e Apertura de agendas y consulta externa por residentes de especialidad en horario de la tarde.

e Asignacién del médico filtro.

e Reubicacién de las areas de espera para los pacientes en drea externa a la consulta externa.

e Reubicacion del area de selecciéon y agendamiento de citas.

e Creacion de un plan de asignacién de funciones al personal de enfermeria.

Existio resistencia por cierto personal médico y de enfermeria a la apertura de los nuevos procesos de
atencién. Hubo resistencia para el uso de sistema informatico por desconocimiento o las pocas
habilidades para el uso de dichos dispositivos, los cuales se fueron solventando con las capacitaciones.
Existen factores que también afectaban como la no asistencia de pacientes a su cita programada, por lo
que este espacio de consulta se perdia, estando los tiempos de espera prolongados.

Todos estos factores fueron tomados en cuenta para la elaboracién de los indicadores que serian

monitorizados.

Etapa de Organizacion.

En esta etapa se identificaron los recursos de apoyo para el proyecto como el personal de informatica,
personal de mantenimiento y de ESDOMED con los cuales se mantuvieron reuniones con el Equipo Gestor

para la coordinacion de las diferentes actividades dentro de las cuales estuvieron:

e Fechas factibles para inicio de la remodelacién, habilitacion y equipamiento de los consultorios.
e Gestion de compras para el equipamiento con todos los insumos necesarios para la atencion.
e Monitoreo in situ del agendamiento de pacientes en la seleccion.

e Asignacion en plan rotativo de los informaticos para el apoyo a médicos y personal de enfermeria.
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e (Capacitacion por parte de la jefe de enfermeria de la importancia de contar con un plan de
asignaciones que se cumpla dentro del area.

e Reuniones con los Servicios de Apoyo y Trabajo Social para la coordinacién de toma de estudios y
entregas de medicamentos.

e Reuniones de socializacién del flujo de atenciéon al personal de enfermeria y médico de la Consulta
Externa.

e Intervencion de areas para descarte de inservibles como: mobiliario y equipo en mal estado.

e Implementacion gradual del expediente digital mediante la capacitacion al personal con apoyo del

personal del SIS y monitoreos de campo.

Etapa de Ejecucion:

e Recorridos programados para verificar la implementacion de la mejor practica.

e Analisis semanal del comportamiento de las agendas médicas a través del monitoreo del SIS, médulo
de citas.

e Bloqueo a los usuarios médicos y de enfermeria para no poder brindar citas de primera vez y se dejo
exclusivamente para el medico filtro y jefe de consulta externa por alguna eventualidad.

e Adecuacién de las salas de espera, mejorando visualmente el espacio fisico, identificando areas
limpias y ordenadas para la atencion.

e Asignacién de equipo informatico y mobiliario.

e Acercamiento entre paciente -enfermera mediante el cumplimiento del plan de asignaciones,
brindando una atencién mas personalizada a cada usuario.

e (Capacitaciones constantes a todo el personal sobre uso de los diferentes médulos del SIS y resoluciéon
de problemas.

e Apertura de agendas medicas de residentes de especialidad en horarios vespertinos por parte de
ESDOMED.

e Rotacién de personal de enfermeria al area.

e Adecuacién de sillas/bancas de espera para la atencion, se identificaron aquellas que son destinadas

para la atencion de las embarazadas con logos alusivos.

:.Como el equipo identifico y gestiono la participacion de otras areas de la organizacion y/o partes

interesadas para el logro de los objetivos de la mejor practica?

El equipo gestor identifico que existian dreas que estaban involucradas en el proceso de atencién de los
usuarios, por lo que se solicité a la Direccidn la participacion y apoyo de dichas areas, las cuales eran
convocadas a través de correo electrénico para la asistencia a reuniones de coordinacion, dichas areas de

apoyo fueron:
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Administracién: para la coordinacién con la vigilancia y dar seguimiento a las remodelaciones de
la planta fisica.

ESDOMED: Para la coordinacién de entrega y recibo de los expedientes de pacientes citados y la
oportuna captura de datos a pacientes de primera vez.

Jefe de Anestesistas: Evaluacion de pacientes con criterio para cirugia.

Jefe de Laboratorio Clinico: Agendamiento de citas acordes a fechas de citas programadas.

Jefe de Radiologia e Imagenes: Agendamiento de citas y respuesta de estudios en sistema en linea.
Jefe de Unidad de emergencia: coordinacidn de atencién de pacientes trasladados de la consulta

externa y que ameritan atencion en dicha unidad.

e Jefe de Mantenimiento: adecuacion de planta fisica.

e Jefe del Departamento de enfermeria: capacitacién y monitoreo.

o Jefe UFI: aporte de recursos financieros.

e Jefe UCP: realizacion de la gestién de compras.

e Jefe de la Division Medica: Coordinacion con el personal médico.

(Qué dificultades identificé el equipo para la implantacién de la mejor practica y qué acciones

realizaron para superarlas?

Tabla No 8. Dificultades identificadas y Acciones para superarlas.

Dificultades

Acciones para superarlas

Personal con afos realizando las mismas

actividades y renuentes a cambios en los

procesos.

Reunién y nota por parte de la Jefatura para

adoptar el nuevo modelo de atencién.

No existia un plan de asignaciones de funciones

para enfermeria.

Elaboracién mensual del plan de asignaciones y
monitoreo al cumplimiento por parte de la

supervisora de zona.

Dificultades para el financiamiento de las

diferentes adecuaciones del area.

La mayoria de las compras se financiaron de caja

chica.

Fuente: Elaboracion propia.

3.3 Control y seguimiento.

¢.Como realizo el control y seguimiento de las etapas del desarrollo de la mejor practica?

El control y seguimiento se realizé a través de los siguientes métodos y herramientas (Anexo No 13):
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e SIMMOW, donde tenemos la produccién por recurso diario, asi como también la produccién de
seleccién de consulta externa.

e El agendamiento medico se verifico a través del SIS mediante el reporte de consultas atendidas,
estadistica de citas programadas por médico.

e Evaluacién trimestral de POA de Consulta Externa.

e Evaluacién semestral del PEI 2021-2025.

¢ Informe trimestral del proyecto.

e Encuestas de satisfaccion al usuario.

e Lista de asistencia del personal capacitado.

e Plan de asignacion de funciones mensual de personal de enfermeria.

.Qué tipo de medicion de la mejora implementaron? ;Establecieron indicadores? ;Cada Cuanto lo

midieron?

Tabla No 9. Indicadores del proyecto.

Indicadores del proyecto Construccion de indicador Periodicidad

de Evaluacion

Concentracion entre consultas médicas | Total, de consultas médicas especializada Mensual

especializadas subsecuentes y consulta | subsecuentes / Total de consultas médicas

médicas especializada de primera vez. especializada de primera vez
Indicador de satisfaccién al usuario: Criterios en base asignacion de estrellas del | Semestral
% de satisfaccion al usuario 1 al cinco, siendo 1 lo menos satisfactorio y

5 lo mas satisfactorio

Indicador de cobertura de las 4 No atenciones brindadas por médico Mensual
especialidades basicas: % de atenciones | especialista / No de pacientes citados.

atendidas por especialidad.

Indicador de rendimiento: Promedio N°. de consultas externas realizadas en un Mensual
diario de consultas médicas por periodo determinado / Total de
consultorio de consulta externa consultorios que se encuentran

funcionando / Total de dias habiles del

periodo analizado

Fuente: Elaboracién propia.
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(Ante desviaciones presentadas en la practica como aseguro el equipo la adopcién de medidas

correctivas o acciones de mejora?

Tabla No 10. Desviaciones presentadas y Medidas Correctivas.

Desviaciones presentadas

Medidas correctivas o acciones de mejora

Renuencia de la jefe de enfermeria de consulta

externa ante los cambios

Se le brindo seguimiento por parte de la
supervisora de territorio con elaboracion de
compromisos a los cuales se le dio seguimiento
existié incumplimientos por lo que se realizé

cambio de la Jefatura.

Renuencia de médicos especialistas al uso

correcto de la agenda médica.

Capacitacion constante y bloqueos de algunos
permisos para lograr el ordenamiento de las

agendas.

Mobiliario y equipo en condicién inservible en el

area de consulta externa

Gestion con activo fijo para el descarte

Resguardo del equipo

Fuente: Elaboracion propia.

4. Gestion del equipo de mejora.

4.1 Integracion al equipo de mejora.

La alta direcciéon convoca a jefaturas de areas multidisciplinarias, garantizando el espacio fisico y en
reunion de sala situacional se da a conocer al equipo gestor de la mejor practica, quienes llevaran a cabo la
implementacidn del proyecto en el servicio de consulta externa. Se establecieron los permisos pertinentes
para reuniones brindando respaldo al equipo e incentivando el desarrollo de proyecto. El equipo gestor

fue ratificado el 30 de marzo 2022 en sala situacional de este centro hospitalario. (Anexo No14) .

4.1 Integracion al equipo de mejora.

:.Como la organizacion aseguro la integracion de los miembros del equipo de mejora y el

desempeiio del equipo de trabajo?

Se identificaron los miembros en reunidn de consejo estratégico de la Direccién tomando en cuenta ciertas

caracteristicas necesarias para llevar a cabo el proyecto:

e Habilidades y conocimientos en planificacién.

e Area de influencia a intervenir.
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e (apacidad de organizacion y orientacidn de personal en atencién directa.
e Disponibilidad para el trabajo en equipo.

e Toma decisiones y liderazgo.

e Compromiso en la mejora continua en calidad de atencion.

e Habilidades de comunicacion.

Posteriormente se realiza el acuerdo de nombramiento a los integrantes del equipo, delegando la
Direccién autoridad para implementar cambios dirigidos a la re estructuracién del area y designacién de

funciones para lograr la reingenieria del servicio y capacitacion al personal, seleccionando a los siguientes

profesionales:
e Dr.Jorge Alberto Melgar Coordinador del Proyecto.
e Licda Ana Mabel Guillen Subcoordinadora del Proyecto.
e Dra. Aracely Margarita Argueta Apoyo Técnico delegada por la Direccién.
e Dra. Yessenia Esmeralda Carbajal de Ramirez . Apoyo Técnico Medico
e Dr. Walter Emmanuel Orellana Reyes Coordinador Unidad Organizativa de la
calidad
e Dr. Mauricio Antonio Abarca Apoyo Técnico Medico
e Licda. Ana Lisia Alfaro Apoyo Técnico de enfermeria.

Durante la implementacion del proyecto uno de los miembros es sustituido en el mes de diciembre por un
nuevo miembro, es asi como sale Licda Ana Mabel Guillen y se incorpora Licda Brisky Vanesa Méndez

como subcoordinadora del proyecto.

4.2 Desarrollo del equipo de mejora.

.Como el equipo de mejora se integro al proyecto considerando las competencias conocimientos y

habilidades para el desarrollo de la mejor practica?
El equipo de mejora se integro6 de la siguiente manera:

Tabla No 11. Integrantes, Competencias y Responsabilidades del Equipo Gestor

Nombre del miembro | Competencias Responsabilidad dentro de la buena
del equipo practica

Dr. Jorge  Alberto o Jefe de consulta externa. e Coordinar al equipo
Melgar multidisciplinarios del area donde

e Lliderazgo y manejo de equipo

e e se implementa la mejor practica.
multidisciplinario. P jorp

e Implementacidn de la estrategia.

e (Capacidad de trabajo en equipo

25




multidisciplinario.

Negociador  entre  partes

involucradas.

Andlisis documental de la
informacion.

Seguimiento de avances de
proyecto de mejores practicas
en POA del area de consulta

externa.

Elaboracidén y presentacion de los
informes de resultados de la

aplicacién del proyecto.

Lic.(a). Brisky Vanessa

Méndez Diaz

Jefa de enfermeria de consulta
externa.

Liderazgo y manejo de equipo
multidisciplinario de enfermeria.

Compromiso y alto grado de

responsabilidad.

Convencida que el cambio

beneficiara a los usuarios.

Facilidad en plantear
negociaciéon entre los
involucrados.

Conduccién  del equipo de
enfermeria que  proporciona
atencién directa en el area de

consulta externa.

Coordinacién con el equipo
multidisciplinario para el
seguimiento del proyecto a

mejores practicas.

Monitoreo de cumplimiento de
plan de asignaciones de

enfermeria.

Coordinacion con enfermera de
enlace para el seguimiento

comunitario.

Dra. Aracely Margarita
Argueta

Sub direccién y Coordinadora

de Planificacion.
Liderazgo y manejo de equipo
multidisciplinario.
Compromiso y alto grado de
responsabilidad.

Capacidad en la realizacién de

gestiones internas y externas.

Capacidad para resolucién de

Asesor metodolégico para el

proyecto.

Brindar directrices a seguir en el
proceso de planificaciéon de la

mejor practica.

Toma de decisiones

administrativas.

Monitoreo de cumplimiento y

seguimiento de los avances.
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conflictos.

Dra. Yessenia

Esmeralda Carbajal

Jefa de servicios de apoyo.

Compromiso y alto grado de

responsabilidad.

Gestién de necesidades para la

implementacién del proyecto.

Enlace con diferentes servicios
de apoyo para coordinaciéon
actividades de atenciéon directa

al usuario.

Monitoreo de cumplimiento y

seguimiento de los avances.

Apoyo técnico para la realizacion

del proyecto.

Girar instrucciones con los jefes

de servicios de apoyo.

Dr. Walter Emmanuel

Orellana Reyes

Coordinador Unidad
Organizativa de la calidad y

jefe de médicos residentes.

Liderazgo y manejo de equipo
multidisciplinario.
Compromiso y alto grado de

responsabilidad.

Capacidad de gestion.

Asesoria metodolégica para la
implantacién del proyecto vy

documentacion del proyecto,

Coordinacién de reuniones con

equipo gestor.

Dr. Mauricio Antonio

Abarca

Jefe de la Division Medico

Quirtrgica

Liderazgo y alto compromiso

institucional.

Capacidad de gestion.

Coordinacion con los diferentes

médicos especialistas.

Monitoreo de cumplimiento y

seguimiento de los avances.

Apoyo técnico para la realizacién

del proyecto

Lic.(a). Ana Lisia Alfaro

Liderazgo y alto compromiso

institucional.
Capacidad de gestion.

Gestion de necesidades para la

implementacion del proyecto

Coordinacién con la Jefatura de
enfermeria de consulta externa y

personal operativo del area.

Monitoreo de cumplimiento y

seguimiento de los avances.

Apoyo técnico para la realizacién

del proyecto.
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Todos los miembros del equipo cumplen con las responsabilidades asignadas de acuerdo al plan de trabajo

establecido y los periodos estipulados.

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

desarrollo del proyecto?

e Monitoreo mensual de los 4 indicadores planteados en el proyecto en las reuniones de consejo

estratégico.

Monitoreo mensual del agendamiento médico en SIS.
e Seguimiento y evaluacidn trimestral a través de la planificacidon operativa anual de la Consulta externa.
e Presentacion de los avances trimestrales del proyecto en la reunién de jefes de area.

e Seguimiento al cumplimiento mensual de asignaciones de enfermeria.

Capacitacion continua sobre la aplicacidon de herramientas electrdnicas para la atencion del usuario.

5. Gestion del conocimiento e innovacion de las mejores practicas
5.1 Gestidon del conocimiento en la mejor practica.

éQué iniciativas realizaron, la alta direccion, la unidad de calidad, las jefaturas y el equipo de mejora

para generar aprendizajes a partir de la mejor practica?

e Laalta direccién promueve los espacios de discusidn y andlisis de las diferentes etapas del
proyecto, con la participacién de personal multidisciplinario, generando participacion activa e
interés en los resultados que se van presentando.

e El Equipo Gestor presenta los avances de la implementacién de la mejor practica en reuniones de
jefes de area lo que ha permitido que todos se sientan comprometidos con el proyecto.

e las jefaturas tanto médicas y de enfermeria establecieron reuniones para la aplicabilidad de la
Gestidn en el area intervenida.

e LaUnidad de Calidad incentiva a las diferentes areas a participar en la elaboracién de proyectos,
mediante la entrega de diplomas a los miembros del equipo con el apoyo de la Alta Direccidn.

e Coordinacion con RISS para dar a conocer la oferta de servicios del hospital. (Anexo No 15)

5.2 Gestion de la innovacion en las mejores practicas.

éComo utilizo la organizacion y el equipo la innovacion para agregar valor y mejora en el desempeiio de

la institucion?

Antes de la implementacion del proyecto se evidencio una desorganizacién en la atencién del usuario en

consulta externa tanto la recepcién de paciente muchas horas antes de su consulta preparandose al mismo
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tiempo una gran cantidad y la falta de organizacién de las agendas medicas causando consultorios

matutinos sobre saturados y vespertinos ociosos, asi como la alta insatisfaccion del usuario.

Uno de los mayores valores agregados que como equipo gestor obtuvimos es el compromiso del personal

operativo, ya que fueron visualizando que no solo se beneficia el paciente si no también el mismo personal

de salud, ya que al lograr un ordenamiento se disminuyo la carga laboral, se respetd la capacidad de

atencidn por especialidad y se mejoro la relacién médico -paciente -enfermeria.

Principales beneficios Institucionales:

vk W N

Mejoro el clima organizacional

Redistribucion equitativa de las diferentes actividades mediante el plan de asignacion de funciones.
Reforzo el trabajo en equipo dentro del area.

Planta fisica visualmente ordenada.

Personal operativo percibe el apoyo de la Direccién.

6. Resultados de la mejor practica.

6.1 Resultados en la eficacia/eficiencia organizacional.

Eficientizacion del proceso de atencidn en la consulta externa.

Mayor apertura de cupos de primera vez para las especialidades mediante bloqueo de asignacién
de citas de primera vez para los médicos especialistas y la apertura de atenciones en horario
vespertino.

Satisfaccién del usuario.

Mayor rendimiento en el porcentaje de atenciones brindadas por los especialistas.

Se mejoro el promedio diario de consulta medica por consultorio.

Contar con un plan de asignacién de funciones para el personal de enfermeria.

Disminucién de tiempos de espera para la consulta médica a 2 horas.

Asignacién de medico filtro para el agendamiento de citas de primera vez.

Adecuacién de las areas lo que mejora visualmente las areas para el usuario.

Disminucidn en las quejas por parte de los usuarios.

¢Cual es la reduccion de la brecha identificada después de aplicar la mejor practica?

Tabla No 12. Evaluacion de la brecha en proyecto de mejora.
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Brecha

Oportunidades de Linea base Proyeccion junio Evaluacion
mejora identificadas enero 2022: 2023: de la Brecha
Cita de primera
Citas de primeravez | Cita de primera vez ) 100% la cita de
Garantizar el vez autorizadas
a discrecionalidad autorizadas ) primera vez
agendamiento de citas unicamente  por
de medico Unicamente por o agendada por
de primera vez. medico filtro.
consultante medico filtro. medico filtro.
Contar con recurso Asignacion de
No existe recurso | Contarconrecurso [medico con funcién medico consulta
con funcién de | medico con funcién de {de medico filtro general para

medico filtro medico filtro funciones de medico

filtro 8 horas.

Asignacion de

Organizar los recursos Asignaci6n de funciones al | Contar

humanos para funciones al personal | personal de | mensualmente con
Personal de ) )
eficientizar el proceso o de enfermeria de enfermeria de | plan de
enfermeria sin ] ] ]
de atencién de la ) ) o acuerdo a necesidades | acuerdo a | asignaciones  de
asignaciones diarias » ] )
consulta externa. de atencién en la necesidades de | Enfermeria en la
consulta externa. atenciéon en la | consulta externa.

consulta externa

Tiempo

de

promedio
espera  para
recibir atencién era

de 4 horas

Reduccion de tiempo
promedio de espera
para recibir atencién a

2 horas

Tiempo promedio
de espera de 2
horas para recibir

atencion

Se cumplio con la
brecha establecida
teniendo un

tiempo de espera

menos de 2 horas.

Ampliar los horarios 7  consultorios | Incrementar a 10 | Incrementar 3 | Se  supero la
de atencién a los en horario | los  consultorios | consultorios en | brecha pues se
usuarios en las cuatro vespertino  con en horario | horario cuenta con 12
especialidades basicas .. . . consultorios
atencion a vespertino con | vespertino con
) ., ., aperturados en
pacientes. atencion a | atencion a ) _
horario vespertino.
pacientes paciente

¢En qué aspectos ha mejorado la eficacia/eficiencia organizacional al implementar la mejor practica?

Durante la implementacién de la mejor practica de febrero a la fecha hemos corregido problemas
administrativos que limitaban el acceso a una cita de primera vez al usuario ya que esta era agendada por el
especialista, que en repetidas ocasiones utilizaba estos cupos para pacientes subsecuentes, cerrando la

posibilidad de tener cupos de primera vez para la especialidad prolongando los tiempos de espera para las

30



citas. Es por esto que se les bloqueo el acceso y inicamente pueden agendar la cita subsecuente y se asigné

un médico filtro para el agendamiento de primera vez.

Tabla No 13. Produccion de citas de medico filtro enero a julio 2023.

Citas Médicas Otorgadas

Nombre Empleado Tipo Empleado primera vez

Ingrid Rosmery Palacios Alvarado De

Escobar Médico Consulta General 12,847
Fuente: SIS

Esto nos permitié disminuir los tiempos de espera de cita de primera vez con resultados importantes en las

especialidades de Cirugia General, Medicina Interna y obstetricia. Con Pediatria y Ginecologia hemos

encontrado alza en la demanda de citas de pacientes provenientes de los hospitales de la Regién Paracentral

ya que estas especialidades no se cuentan aperturadas en sus hospitales en consulta externa, por lo que

hemos asumido también dicha poblacién.

Tabla No 14. Reducciéon de los tiempos de espera para cita de primera vez, Consulta Externa

enero a junio 2023.

Médica de Cirugia de primera vez (dias)

Tiempo de espera por especialidad E F M A M ]

Tiempo de espera entre solicitud y asignacion de cita para Consulta

Médica de Pediatrica de primera vez (dias) 19 1111 18 | 20 | 32 | 30
Tle,zrr}po de espera en:cre SOll(.Jltud y asignacién de cita para Consulta 54 51| 45 | 57 | 50 | 50
Médica de Ginecologia de primera vez (dias)

Tiempo de espera entre solicitud y asignacion de cita para Consulta 29 | g 5 ” 5 6

Médica de Obstétrica de primera vez (dias)

Tiempo de espera entre solicitud y asignacién de cita para Consulta

Médica de Medicina Interna de primera vez (dias) 30 117 13 | 14 | 14 | 17
Tiempo de espera entre solicitud y asignacién de cita para Consulta 53 |29| 27 | 21 | 14 9

Fuente: SIS

Este ordenamiento permiti6é que se eficientice los cupos asignados por horas de atencién de los médicos

especialistas, logrando incrementar las atenciones médicas, con las especialidades basicas se tuvo un

incremento de 4,747 consultas y con las subespecialidades experimentamos un incremento de 115

consultas con respecto al mismo periodo 2022.
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Grafico No 2. Producciéon de especialidades y subespecialidades, Consulta Externa enero a

junio 2023.

20,000
15,000
10,000

5,000

16,380

11,633

2,434

2,549

0
C. Especialidad C. Subespecializada
M Ene-Jun 2022 11,633 2,434
Realizado 2023 16,380 2,549

Fuente: SIMMOW

W Ene-Jun 2022

Realizado 2023

El incremento de las consultas y la apertura de la consulta de médico residente de especialidad,

permitié tener 12 consultorios funcionando en horario vespertino.

Tabla No 15. Programacion de Consultorios en Consulta Externa horario vespertino 2023.

HOSPITAL NACIONAL “NUESTRA SENORA DE FATIMA., COJUTEPEQUE

CONSULTA EXTERNA

DISTRIBUCION DE CONSULTORIOS
HORARIO: 1:00 PM — S:00 PNVL

Consultorio

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

1

Dra. Palma

Dra. Palma

Dra. Palma

Dra. Palma

Dra. Berdugo

Dra. Berdugo

Dra. Berdugo

Dra. Berdugo

Dra. Berdugo

Residente de
Obstetricia

Residente de
Obstetricia

Residente de
Obstetricia

Residente de
Obstetricia

Residente de
Obstetricia

Dr. Martinez

Dr. Martinez

Dr. Martinez

Dr. Martinez

Dr. Martinez

Dr. Perdomo

Dr. Perdomo

Residente de
Medicina

Residente de
Medicina

Residente de
Medicina

Residente de
Medicina

Residente de
Medicina

Dr. Carranza

Dr. Carranza

Dr. Carranza

Dr. Carranza

Dr. Carranza

Residente de
Cirugia

Residente de
Cirugia

Residente de
Cirugia

Residente de
Cirugia

Residente de
Cirugia

Dra. Orellana

Dra. Orellana

Dra. Orellana

Dra. Orellana

Dra. Orellana

Fuente: Consulta Externa.
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Tabla No 16. Monitoreo de tiempos de espera en consulta externa. Abril 2023

Fuente: Elaboracion propia.

6.2 Resultados en la orientacion al ciudadano

¢Cuales son los resultados en la percepcion del ciudadano?

Para conocer la percepcion del usuario se realizé una encuesta de satisfaccion a 420 usuarios en el mes de
diciembre, la cual tenia 8 preguntas que exploraban la calidad de atencién recibida, obteniendo los
siguientes resultados:

Tabla No 17. Resultados de encuesta de satisfaccion de los usuarios. Diciembre 2022.

Criterio evaluado Resultado
1. ;Considera que recibi6 un trato amable y respetuoso? * 89%
2. ¢Le pareci6 que la atencion recibida se realiz6 en el tiempo oportuno? * 85%
3. El personal de salud que le atendi6 ;Le dio la impresién que sabe lo que hace? * 91%
4. ;El establecimiento de salud disponia o tramito lo necesario para su atencién? 90%

5. ;(Le explicaron de manera clara y oportuna sobre su situacion de salud, procedimientosy | 90%

recomendaciones? *

6. ;Las instalaciones le parecieron limpias y ordenadas? 94%
7. ¢Se respet6 la privacidad y confidencialidad? * 94%
8. (Recomendaria este establecimiento? * 96%

Fuente: Elaboracion propia.
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6.3 Resultados relacionados a otras partes interesadas

(Cudles son los resultados generados a otras partes interesadas relacionadas con la mejor
practica?

e Reduccion del hacinamiento en las salas de atencion.

e Serespetan los cupos tomando en cuenta la capacidad instalada.

e Distribucidn equitativa del trabajo en el area.

:{Qué beneficios ha generado la implantacién de la mejor practica a otras partes interesadas?
e Reduccidn de costos econémicos para la familia relacionados al trasporte del paciente.
e Se optimiza el desempefio de otras areas de la institucion vinculadas al proceso de atencion, tales
como: anestesia, terapia respiratoria, farmacia, laboratorio, radiologia e imagenes ect .
e Reduccién infecciones cruzadas por aglomeraciones de pacientes y familiares.

e Identificacion oportuna de factores de riesgo desde la preparacion de los pacientes.

e Reduccién de la suspensidn de cirugias por falta de orientacién al usuario.
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6.4 Resultados financieros o de la relacion costo beneficio

¢.Qué beneficios financieros ha obtenido la organizacion con la ejecucién de la mejor practica?

La Institucion se ha visto beneficiada en la Eficientizacion de sus consultorios asi como de sus
recursos humanos.

Se mejoro el promedio diario de consultas por consultorio el cual permite medir la utilizacién y
productividad de los servicios, aproximandose de manera indirecta a una idea de calidad de la
atencion. Para nuestro hospital de enero a diciembre 2022 teniamos un indice de rotacién de
consultorio de 15, muy por debajo del indicador, sin embargo, para junio 2023 nuestro indicador
fue de 19, incrementando 5 consultorios con atenciones durante la tarde.

Facilidad en la implementacién del Manual de Procesos de atencién de baja complejidad .

Con las especialidades basicas se tuvo un incremento de 4,747 consultas y con las
subespecialidades experimentamos un incremento de 115 consultas con respecto al mismo

periodo 2022.

Tabla No 18. Costos directos e indirectos de funcionamiento de consultorios en horario

vespertino.
Consultorio | No horas Numero |Nopromedio |Costo Costo Mensual | Costo Anual
sin totales de de diario de promedio de | (costo
atencion en | atencion en |pacientes | pacientes que | consulta (4 promedio de
horario 5 por hora |pueden ser especialidades | consulta *costo
vespertino | consultorios atendidos en | basicas) de consulta
horario 10 horas diaria *dias
vespertino diarias laborales en el
periodo)
5 10 horas 4 40 $28.36 $22,688.00 | $272,256.00
TOTAL, ANUAL $272,256.00

Fuente: PERC

(Cudles son los resultados de la relaciéon costo beneficio de la implantacién de la mejor

practica con el usuario?

e Reduccion de costo de bolsillo del usuario en pago de trasporte para recibir su atencion.

e Se garantiza la atencion medica del usuario en las cuatro especialidades basicas ya que se

cuenta con un plan de cobertura de médicos.

e Reduccion de infecciones cruzadas en las salas de espera por hacinamiento.

e Reduccion de suspension de cirugias por falta de orientacidn al usuario.

e Identificacién temprana de embarazadas con riesgo desde la preparacién con enfermeria lo

cual permite realizar acciones oportunas.
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7. Sostenibilidad y mejora

7.1 Sostenibilidad

;Cuadles son los posibles riesgos y oportunidades de mejora que el equipo ha identificado para

garantizar la sostenibilidad de 1a mejora alcanzada?

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

son:

e Recursos humanos con edad avanzada.

e Rotacién de los recursos humanos de enfermeria en apoyo a otras areas hospitalaria.

e (Capacidad financiera limitada para reemplazo de equipo de informatica con obsolescencia.

e Sistemas informaticos aun en implementacién con actualizaciones continuas.

e Necesidad mantenimiento preventivos y correctivos en el area con limitado personal de

mantenimiento.

e Falta de capacidad de gestién por parte de las Jefaturas del area.

;Cuadles estrategias ha previsto el equipo para garantizar la sostenibilidad, sistematizaciéon y

estandarizacion de la iniciativa implementada?

Tabla No 19. Estrategias de sostenibilidad.

Tipo de riesgo

Descripcion del riesgo

Estrategias /acciones

Recursos Humanos

Recursos humanos con edad

avanzada.

Rotacidén de los recursos humanos de
enfermeria en apoyo a otras areas

hospitalaria.

Iniciar un plan de capacitacién a
personal identificado para suplir a

dicho personal por retiro.

Dar seguimiento a los planes de
asignacion de funciones y no rotar
al personal del area de consulta

externa.

Recursos

financieros

Capacidad financiera limitada para
reemplazo de equipo de informatica

con obsolescencia.

Necesidad mantenimiento preventivos

y correctivos en el drea con limitado

Contar con un plan de reemplazo
de equipos para ser
contemplados en el presupuesto

institucional.
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personal de mantenimiento.

Organizacional

Falta de capacidad de gestién por

parte de las Jefaturas del area.

Hospitalario.

Seguimiento continuo por parte del

Consejo Estrategico de Gestién

.Qué indicadores, roles, responsabilidades ha implantado

desempeiio futuro y asegurar la continuidad de la iniciativa?

la organizacién para evaluar el

Para asegurar la continuidad se continuara la medicién de los indicadores propuestos, dando el

seguimiento y correcciones oportunas:

Tabla No 20. Indicadores, Mecanismo y Responsables.

Indicadores

Mecanismo

Responsables

Concentraciéon entre consultas médicas

especializadas subsecuentes y consulta

médicas especializada de primera vez.

Monitoreo  Mensual en

Indicadores Hospitalarios

Dra. Aracely Argueta

Dra. Carbajal

Indicador de satisfaccion al usuario:

% de satisfaccion al usuario

Realizar anualmente una
encuesta de satisfaccion al

usuario

Dr. Orellana

Indicador de cobertura de las 4
especialidades basicas: % de atenciones

atendidas por especialidad.

Monitoreo Mensual en

Indicadores Hospitalarios

Dra. Aracely Argueta

Dra. Carbajal

Indicador de rendimiento: Promedio diario
de consultas médicas por consultorio de

consulta externa

Monitoreo Mensual en

Indicadores Hospitalarios

Dra. Aracely Argueta

Dra. Carbajal

Porcentaje de agendamiento de citas de

primera vez por parte del médico filtro.

Mantener asignaciones al

médico filtro.

Dr. Jorge
Melgar jefe

Consulta Externa

Alberto

de
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7.2 Mejora

;Cuadles estrategias ha definido la organizacion para asegurar la mejora continua de la practica

implantada?

Incluir actividades de mejores practicas en el plan operativo anual del servicio de Consulta
externa.

Consejeria y educacion continua a la poblacion sobre la hora de presentarse antes a su consulta.
Divulgacidon continua en RISS a través de médico y enfermeras referentes de enlace sobre
estrategia solicitando el apoyo para la orientacion de los pacientes.

Uso de sistemas de informatica aplicado a programa referencia retorno e interconsulta.
Evaluaciéon mensual de los indicadores planteados en el proyecto en reuniones de consejo
estratégico.

Postular el proyecto al reconocimiento de mejores practicas para dar a conocer los resultados de
la implementacion de Mejora en la calidad de atencidn de los usuarios a través de la organizacidn
de la consulta externa.

Encuestas de satisfaccidn dirigidas a pacientes de consulta externa.

(Qué mecanismos de seguimiento ha considerado o esta utilizando el equipo para asegurar

que el

proyecto o iniciativa implementado mejore continuamente?

Capacitacion continua a personal de nuevo ingreso.

Evaluacién mensual de los indicadores del proyecto en reuniones de consejo estratégico de la
Direccion.

Monitoreo y cumplimiento del plan de asignaciones de enfermeria mensual.

Mantener las Superviciones por parte de los Miembros del Consejo Estrategico a la consulta

externa.
Dar seguimiento al proyecto atraves de la matriz de gestién en POA de consulta externa.

Dar el seguimiento por parte de la Direccion a través del PEl 2021-2025.
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GLOSARIO

1 Web Conjunto de informacion que se encuentra en una direccion determinada

2 SIP Sistema de Informacién Perinatal

3 SIS Sistema de integrado en salud

4 SAC Sistema de atencion ciudadana

5 SIMMOW Sistema de Informacién de Morbimortalidad Via WEB

6 RISS Redes integradas de servicio de salud

7 PEI Plan Estratégico Institucional
Fortalezas, oportunidades, debilidades, amenaza. Estos se aplican con el fin

; F.0.D-A de analizar una organizacién tanto a nivel interno como externo
Es un método que evalua la posibilidad de enfrentarse o no a un problema
que puede surgir en una organizacion. Los criterios son: magnitud gravedad

9 Hanlon
del problema, eficacia de la solucién posible, capacidad real para modificar
la situacion del problema y factibilidad de la solucidn.

10 Lluvia de ideas Es una de las principales herramientas para potenciar la creatividad

11 MINSAL El Ministerio de Salud (MINSAL) de El Salvador.
La Unidad Organizativa de la Calidad es la encargada de orientar, asesorar
y controlar las diferentes actividades relacionadas con el Programa de

12 u.o.c Calidad de los Servicios Hospitalarios y estara subordinada a la Direccion
del Hospital.

Memoria de Imagenes correspondientes a feria de logros y rendimiento de cuentas.
3 Labores
14 POA Plan operativo Anual
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ANEXOS



Anexo No 1

Presentacion del proyecto en las reuniones de Consejo Estratégico de la Direccion.

Anexo No 2

Programacién de seguimiento al Proyecto en POA Institucional 2023.

Objetivo: Fortalecer e incrementar la eficacia, la eficiencia y la calidad de la prestacion de los servicios de
salud en el ciclo de la vida, con el propdsito de disminuir las diferentes morbi- mortalidades.

MINISTERIO - - -
DE SALUD . . . Dra. Arzuzta
4 Dr 1 1 1 1
Carbgal
Licda
! Ventura !
HOSPITAL NACIONAL NUESTRA SENORA
DE FATIMA COJUTEPEQE Licia
! Ventura !
PLANIFICACION ANUAL OPERATIVA 2023
g Dol 1
Dr. Orellana
Licda de
Peiia Licda
1 TRosales 1
Dra &
Mariinez
Dra de Deacuerdo
Vartinez 2l
San Salvador, Noviembre de 2022 : p ! Licia ! : :
Ventura dadde
Licda recunss
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Anexo No 3

Programacién de seguimiento al Proyecto en POA Consulta Externa 2023.

HOSPITAL NACIONAL NUESTRA SENORA DE FATIMA
COJUTEPEQUE

-~ PLANIFICACION OPERATIVA ANUAL 2023

SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

>
: {1 |Objev:Foraloe b cadad de ence e prestac d s e e brind o onl e,
(e ' Binder seqiiento i : "
ST D), : 41 Wlpopecodel W & i a I |
[ e e practca '
Anexo No 4

Espacios de socializacion de la Mejor Practica.

I Reunién de RISS Departamental 9 de marzo 2023 _| Reunion de Coordinacion con Establecimientos del primer

nivel de atencion. 2 de junio 2023

=~

L) Reunién de coordinacion con el Comité de Referencia y Reunién de jefes de Area presentacién de avances del

retorno 20 de julio 2022 proyecto 10 de enero de 2023
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Anexo No 6

Asignacion de funciones a medico filtro consulta externa.

Vales de compras de mobiliario y equipo recibido en consulta externa.

0206028 PROYEGTGR OF MULTIMEDIA DI PRESTACIONES MEDIAS
10022 0072022 Cornado Ditmcein

000095 TELEVISOR A COLOR DR 33", SMART PANTALLA LD
00N 0462022 Gemado. Gonwut Extema

802081 16 TELEVISOR A COLOR DI 24", PANTALLA LED.
20V BAI0LT Cenado Cifica da Alencidn Inlegrl (Clinics TAR.

40206140 REPRODUCTOR DI DVD, SOBRE MESA, MULTIREGION
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Anexo No 7

Agendamiento de pacientes ya con horarios escalonados de atencion y apertura de agendas de residentes

de especialidad en horarios vespertino.
Agenda medica de residente de especialidad

TR vastemo T —————
Pt DE SALUD HOSFITAL NACIONAL COIUTEPEQUE CU "NUESTRA SENORA DE FATIMA™ —_
Gouenn i
SRR DR
Cirugia General Cirugia General
Oscar Rene Olana Noyola . N
20/02/2023 Residente Cirugia
10:00:00 AM - 01:00:00 PM Consultorio: 1 20/02/2083
G 01:00:00 PM - 03:00:00 PM Consultorio: 1
Mimars DU Nombre del Paciente Tipo cita , Fecha de  Médulo que "
Expediente Otorgamiento Otorga Cita Numero - Fechade Modulo que
pur Nombre del Paciente Tigo Cita pon
34-18 01980822-9 Cruz Reyes, Maria Berta Subsecuente 04/01/2023 Clinico Owrgamisnta Qtarga
3636-18  00270136-9 Hernadez Vasguez, Carlos Primeravez 06/01/z023  Seguimiento 8613-21 061802017 Dominguez Hemandez, Kevin Enrique  Primeravez 10022033 gy
15379-18 Iraheta Alvarenga, Maria Eulalia Subsecuente  21/12/2022  CCgMMIento 8071-22  04728388-5 Angel Diaz, Maria Yessenia PrmezVer SUVAB T
3129-19 01024265-4 Galicias Lopez, Maria Rutilia Subsecuente  21/1272022 5"!;:“';:_"‘:"‘“ 17090-22 Carpio Pablo, Wilman Alexander Subsequente 17/02/2023 ”'h""’
11051-19 Lopez Gonzalez, Valentina Primera vez 04/01/2023  Segumiente 1793422 00325459-3 Beltran Sanchez, Remberio PrimeraVer DSM0z3  SSRUmem
2458-20 00BB7472-0 Sanchez, Raquel Primera Vez 20/02/2023  Seguimiento Pack dos: 4
2867-20 01B69024-1 Calles Zavala, Maria Rosario Subsecuente 21/12/2022  Segumiento 2170272023
9801-20 05387826-6 Ayala Lopez, Franklin Josue s 1sj02/2023  SSgmeNt 01:00:00 PM - 03:00:00 PM Consultorio: 1
N Seguimiento Nimero N Fechade  Modulo
5105-21 01B85153-8 Lopez, Enrique Orlando Subsecuente  05/01/2023 Se;‘imml our Nombre del Paciente TpoCta o oo s e
- - i Primera Vez 06/01/2023 miente -
5106-21 03400042-2 Jovel De Flores, Maria Del Carmen /01 T lee127  ooossises B ayals, Ana premera vez tyazanay STED
3982-22 03092195-1 Pineda Gi carlos 1670272023 Segumiento Seguimenta
mico 2452-23 00284339-9 Lopez De La Cruz, Frandisca Primera Vez  06/02/2023
15974-22  0g175323-4 Perez Elias, Nelson Amilcar Supsecuente  04/01/2023  Segumiento o=
269423  01623484-5 Hemandez Henriquez, Salvador PrimeraVez tmney  STETEE
17148-22 00220011-0 Cornejo Herrera, Dora Alicia Subsecuente 090172023 55!;:“';:;’“” Chiien
283-23 06226025-0 Mazariego Aguilera, Raquel Abigail Primera Vez 05/01/2023 55!;:“';::’“” 0 059563746 Mega < Qnc
2869-23 02166028-9 Cruz Hernandez, Blanca Estela Subsecuente  30/11/2022  SCIgTIeNt Pacicntes Ciales: 4
Pacientes Citados: 15
Agenda con horarios escalonados de medico especialista

Anexo No 8

Reconocimiento de la Direccion al Equipo Gestor.

RN |

Evaluaciones al desempefio Entrega de reconocimientos a Proyecto

Mejores Practicas 2022
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Anexo No 9

Espacios de Divulgacién de la Mejor Practica con los usuarios.

Anexo No 10

Identificacion de la mejor Practica. Supervision realizada a la Consulta Externa.

o } 0 =
HOSPITAL NACIONAL “NUESTRA. SENOM@T[MA" COJUTEPEQUE @

-t
IN DE N DE CONSULTA EXTERNA
LISTA DE CHEQUEO
Objetivo: Verificar Ia gestién de i parala atencis ¥ alidad
AREA: Consulta Externa FECHA: _2- 20 - 107,
il ASPECTO A EVALUAR s1 [ no OBSERVACION | " - -
1 |Horario escalonado v Bads P g et presis di 0‘7-22»“
2 |Jetera del servicia llevan registro de capacitacién del » e E HEND 3 MATREZ DE COMPROMISOS
personal v (a wedie MINSTERI) DE SALUD
3 |Jefatura socializan al personal sus funciones v alfa Lo b o ICEMINSTERIO DE SERVICIOS DE SALLD
4 Disponen de ITJ [l ‘ COMPROMISOS PARA L MEIORA DE GESTION
\D 5 |Plan Operativo Anual |86, obssmedein e boredas ) .
6 Plan de asignacién diatia ] ] o 2 swief 22 Enatesiice baplta Tekona,
7 Plan mensual de rabajo ‘
8 |Plan e educacion continua e Coupfybo B T wee e TECRATE RESPONSABIE DEL | GRADO DEAVAI
9 |Reuniones administrativas [ L4 | VERRCAOON | CDGLMENTO | CIMPLMENTD
10 | Plan de supervisiones de la jefatura Vv F"F"’”_‘i“‘f”’ﬂ Cecbranr o preso® |- plicaien G pribe LE]
= (R papeedci b S5es | pebe sarsefrz (777
11 |Supervisiones realizadas v /../).En) ey} 7 et s [} e U Joo om0,
12 Registro de supervisiones ( internas y externas) v
[EE Jora e acuerdo s sup s NA . | 15 5 ety 8 135hm | Toporaiet an A B & ST e
14 | Jefemédico y enfermeria analizan estindares de calidad | uoih i s muvies | arkslicide i b-] Sopanieions, esin 4
= Y L Capastocat, S20k > pifsee
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Anexo No 11. Revisién de Sistemas en linea.

Estadistica de Citas Programadas por Médico
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Revisidn de agendas medicas 2022

Anexo No 12. Plan Estrategico Institucional.
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Anexo No 13. Métodos de control y seguimiento.

Método de control y

seguimiento
Sistema SIMMOW.
Produccion por recurso.
23082 PALMAGARCIA FLOR DE MARIA 541
125368 BENITEZ URBINA DENIS GERARDO b
i i 23146 MELGAR MORAZAN JORGE ABERTO 57
Atenciones de primera vez. e 1
8884 ANGEL CONTRERAS MARIA ELENA us
1383 RODAS ABARGA OSCAR ARMANDO 3
106771 NANCY PATRICIA MOLINA DE SANCHEZ 83
94128 GRANILLO MARCO ANTONIO m
7537 BERDUGO MENJIVAR SILVIAANTONIETA M
27540 ALVARADO PENA JAIME FERNANDO 185
26407 VENTURA CRUZ LUIS ARTURO 10
78280 AZUCENAMOLINA RONY FERNANDO 54
VASQUEZ VASQUEZ LILIAN CECILIA DE
a5 oot )
129630 TORRES SALAZAR ANA ELIZABETH 909
84984 ZALDAA NUILA CARMEN ELENA 0
23193 MARTINEZ ARAUJO CRISTIAN ISRAEL m
16612 HERNANDEZ PERDOMO LUIS ALONSO 13
18630 TURCIOS AYALA ROGER ELEBIN 7
72453 MEJIA HERNANDEZ BLADIMIR ANTONIO 849
VELASQUEZ GRANADOS JORGE
195 eanesTo e
26410 SANTOS ESCOBAR ALEX OSWALDO n
129926 MENDOZA DELGADO VAN REINALDO 184
124418 EDWIN HERVER HERNANDEZ 3
1382 OLANO NOYOLA OSCAR RENE i
121817 GONZALEZ CARENGUEZ VILMA ARACELY 102
100324 CHACON CRUZ GUILLERMO SALVADOR m

Evidencia

812

moocooccce Bow B

&

m

140

B

5572  100.00
5,195  100.00
4,503 an
3507 100.00
3344 100,00
2,799 100.00
2701 100.00
2426 100.00
2357 100,00
1628 100,00
15612 9993
1838  78.05
1,382 100.00
1,851 79.95
2478 4887
1904 8926
1064 100.00
2022 51.090
1,024 100.00

864 100.00

%68 89.90

961 100.00

938 100.00

M4 8820

M3 989

Con
20+ ahos.

125 641

0.00 55712 4 285
0.00 5185 83 359
229 4456 0 [
000 3567 2 7
0.00 3344 0 17
0.00 279 4 320
0.00 2,701 2 15
0.00 2426 [] 7
000 2387 0 8
000 1629 0 0
007 1511 0 1
285 1562 7 108
0.00 1382 0 1
2005 1384 k) 344
5113 1888 82 661
1074 1,300 2 179
000 1054 0 1
4891 1043 0 0
0.00 1024 0 [
0.00 994 0 0
0.10 969 15 §7
0.00 861 0 4
0.00 839 0 1
180 835 0 2
on 3 21 a7

Sistema Integrado de Salud.

Detalle de consultas atendidas por

recurso .
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Evaluacion de POA Consulta

Externa

4.0 |Objetivo: Fortalecer la calidad de atencic la prestacion de lo: da la consulta externa.
Brindar seguimiento [[aforme de

4.1 |al proyecto de la 5 |avances del 2:5 1 100 il i il
mejor practica lproyecto
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Evaluacion semestral del

2021-2025

PEI

Informe trimestral del proyecto

PROYECTO DE MEJORA DE LA
CONSULTA EXTERNA

La consulta externa es el area asistencial de mayor importancia en las especialidades
médicas. Debe ser el lugar idoneo donde diagnosticar y establecer la estrategia terapéutica
de los pacientes enviados desde atencion primaria.

La Consulta Externa es un servicio ambulatorio para pacientes con una
cita asignada previamente que acceden a atenciones médicas para
diferentes tipos de diagnosticos.

HOSPITAL NACIONAL NUESTRA SENORA DE FATIMA, COJUTEPEQUE.
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Encuestas de satisfaccién al

usuario

Encuesfa ae sahs| acclion

420 respuestas

Publicar datos de analisis

Encuesta de satisfaccién del usuario

Datos Generales

Sexo

Q Copiar

420 respuestas

@ Masculino
@ Femenino
@® Otro

Plan de asignaciéon de funciones
mensual de personal de
enfermeria y distribucion de

enfermeras por consultorio.

£ HORARIOS DE A DA DE C

HOSE I'RA SENORA DE FATIMA, COJUTEPEQUE

AL NACIONAL NUE

AS, CONSULTA EXTERNA, ANO 2023
na

ITASM C.
ESPECIALIDAD /
MEDICO Dia de la sema
ESPECIALISTA

Dr. Oscar Armando Rodas | 8§ am — 2 pm Bam-2pm | 8am-2pm
Abarca pm
Maura de Argueta
Dr. Roger Ellebip, Turcios | 11 am -1 pm | 11am-1 | 1lam-1pm | 1lam-1pm | 11am-1pm 1
Ayala pm Maura de Argueta
Dr. Jpime. Egmanda | 9am—1pm| 9am-1 | 9am—1pm | 9am-1pm | 9am—1pm | CLINICA
Alvarado Pefia pm Al
Maura Giarcin,
Dra. Silvia Antonieta 2-6pm | 2-6pm 2-6pm 2,206 pm 2-6pm 4 Maura de Argueta
Berdugo Argueta
Dr. Edunn Hever Tam -~ tpm | Fam -1 Tam_1pm| 7am-1pm | 7am-1pm 9 Maura de Argueta
Hemandez pm
Residentc de Medicina | 8 am — lpm | 8 am - 1 Sam_1pm| Sam-1pm | 8am—1pm 10 Maura de Argueta
pm

9am -1
pm

Dra. Maria Elena Angel | 9 am ~ 1 pm Sam—1pm | Sam—1pm | 9am-1pm 3 Marta Iglesias

LAl D
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Anexo No 14. Acuerdo de conformacién del Equipo Gestor.

©  HOSPITALNACIONAL
"NUESTRA SERDRA DE PATIMA"
COJUTEPEQUE

Cojutepeque, 30 de marzo de 2022

ACUERDO DE CONFORMACION DE EQUIPQ IMPLEMENTADOR DE PROYECTO A MEJORES
PRACTICAS 2023.

En el Hospital Nacional “Nuestra Sefiora de Fatima % Cojutepeque tomando en cuenta

supervision de 02 de marzo 2022 por consejo estrarégico en el drea de consulta externa donde

se identifica oportunidad de ¥ de Mejora, i en las a

los usuarios, proponiendo a:

NOMBRE CARGO
-Dr. Jorge Alberto Melgar Coordinador del Proyecto.
-Licda Ana Mabel Guillen Subcoordinadora del Proyecto
-Dra. Aracely Margarita Argueta Apoyo Técnico delegada por la Direccién

-Dra. Yessenia Esmeralda Carbajal de Ramirez Apoyo Técnico Medico

-Dr. Mauricio Antonio Abarca Apoyo Técnico Medico,

-Licda. Ana Lisia Alfaro Apoyo Técnico de enfermeria

-Dr. Walter Emmanuel Orellana Reyes Coordinador Unidad Organizativa de la calidad.
en cuenta i de liderazgo y compromisos de los antes mencionado se ratifica

como Equipo Gestor del Proyecto a Mejores Précticas 2023, en reunién de consejo estratégico a

los 28 dias del mes de marzo 2022.
COMUNIQUESE:

(Dra. Nora il Aria 6 10S UNION LIBERTAD
DOCTORA EN MEDICIN — =
MPM. N° 3633 2

/ e~
Dra. Nora Idalia Attiga de Martinez.
Directora.

Antigua Carretera Panamericana, KM 33, Barrio El Calvario, Cojutepeque, Cuscatlan.
Unidad: Direccién. Teléfono: 2991-2211 Conmutador: 2991-2201

Anexo No 15. Reuniones de coordinacion de la RISS.
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