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RESUMEN EJECUTIVO

La mejora continua como un enfoque de calidad viene a garantizar la practica y la
gestion de los procesos internos y externos, permitiendo asegurar un correcto
funcionamiento y rendimiento, es importante que las instituciones de salud se
comprometan en garantizar la calidad y eficiencia en la prestacion de servicios de los
pacientes y usuarios, la optimizacion y gestion de procesos administrativos, correcto
funcionamiento, atencion y tiempo de respuesta oportuna.

A partir de conocer la importancia y el nivel de cumplimiento, se llevo a cabo una
investigacion para proponer un plan de mejora continua en los hospitales de tercer nivel
de atencion, el cual brindard un tratamiento y mantenimiento de las diferentes areas,
divisiones y unidades, garantizando la calidad en la prestacion de servicios y Optimo
funcionamiento de las buenas practicas en salud.

La metodologia de la investigacion consistio en elaborar cuestionarios dirigidos a
pacientes y la guia de entrevista dirigida al director del hospital nacional rosales
reconocido como uno de los hospitales de tercer nivel de atencion. Asimismo, se
investigaron casos de éxitos internacionales y nacionales permitiendo establecer una
comparativa de herramientas administrativas de calidad, enfoque, métodos y técnicas
implementadas en la resolucion de casos para asegurar la calidad y las oportunidades de
mejora continua.

Con los resultados obtenidos se concluyd que, no existe un documento que
presente un plan de mejora continua y que tenga su incidencia en la prestacion de
servicios en el area de salud, donde establezcan herramientas administrativas de calidad

como el uso del diagrama de Ishikawa como apoyo al diagnostico, tarjetas rojas, comité



de creacion de las 5S, capacitacion, lista de verificacion y analisis general a partir de fase
de preauditoria.

Por tanto, se sugiere guiarse de la metodologia Kaizen y 5S desarrollado en dicho
documento el cual incluye los requisitos legales y técnicos, como la elaboracion y
representacion de deficiencias a partir del diagrama Ishikawa, creacion de formato de
tarjeta roja para enlistar elementos innecesarios segin categoria, creacion de comité 5S
que permite ejecutar las actividades planificadas a través del plan de accion, ademas se
presenta un plan de capacitaciones y el uso de lista de verificacion permitiendo recolectar
las deficiencias de las 4reas y categorizarlas segun criterios de evaluacion y andlisis de la
fase de preauditoria para conocer el detalle de hallazgo y brindar recomendaciones

pertinentes en torno a los problemas.
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INTRODUCCION

La calidad es uno de los elementos estratégicos para transformar y mejorar los sistemas
sanitarios modernos. Durante décadas, la asistencia sanitaria ha buscado optimizar sus resultados
y satisfacer las necesidades de los pacientes del sistema de salud, asi como del personal
profesional que presta los servicios sanitarios.

Por lo tanto, esta investigacion se desglosa en tres capitulos, de forma general y concisa
se detalla el desarrollo de cada uno. El primer capitulo contiene la parte del planteamiento del
problema, donde se da a conocer los antecedentes de los problemas que ha presentado el sector
de salud asi mismo los problemas que presenta en la actualidad y el marco teérico, que esta
comprendido por cuatro elementos, el marco historico donde se detalla el origen de los hospitales
publicos, el marco conceptual que nos permite tener una mejor comprension sobre nuestro caso
de estudio, y el marco legal e institucional de aquellas leyes, reglamentos, c6digos que rigen a
estos hospitales.

En el segundo capitulo se detalla la metodologia aplicada a la investigacion, el cual
permitié describir la aplicacion del tipo de estudio, las unidades de analisis, principales fuentes
de recoleccion de datos (primarias y secundarias), se investigd casos de éxito a nivel nacional e
internacional permitiendo establecer un cuadro comparativo de las técnicas administrativas de
calidad aplicadas en estos hospitales y por Ultimo los resultados obtenidos a partir de las
entrevista a uno de los directores de los hospitales del tercer nivel de atencién y encuestas

pasadas a los pacientes para conocer su perspectiva e identificar deficiencias.



iv

Para finalizar el tercer capitulo se hace una propuesta de mejora continua aplicando la
metodologia Kaizen y 5S que inicia con los objetivos del plan, beneficios y ventajas de la
propuesta, principales requisitos que reunira la implementacion del plan, los alcances y
limitaciones de lo que se pretende lograr en la implementacion y cuéles son los factores que
limitarian la puesta en marcha, luego se tiene el plan de implementacion donde se refleja la lista
de actividades a realizar, asi como de su ejecucion y los responsables, por ultimo se hace
mencion de la propuesta de instrumentos técnicos que se pueden utilizar para el tratamiento a las

deficiencias que se obtuvieron previamente con el diagndstico.



CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y MARCO TEORICO

1. Planteamiento del Problema

1.1 Antecedentes del Problema

Uno de los mayores desafios que enfrenta el sector de salud, es la prestacion de servicios
a pacientes que acuden a los diferentes establecimientos con cualquier tipo de enfermedad en los
diferentes niveles de atencion. Para atender a la poblacion del pais se cuenta con 761
establecimientos de atencion primaria y una red de 31 hospitales. Varias unidades comunitarias
de salud familiar (UCSF) y algunos hospitales cuentan con poco espacio para atender la demanda
actual, lo que se traduce en hacinamiento, salas de espera al aire libre, prestacion de servicios
inadecuada, espera para consultas de especialistas, procedimientos diagnosticos y terapéuticos
(incluyendo cirugia mayor, etc.). (Plan estratégico institucional 2021-2025, 2021). El estandar de
atencion es tan crucial, que su ausencia tiene un impacto negativo en la percepcion de los

pacientes que visitan los hospitales del pais.

1.2 Caracterizacion del problema

Considerando el estado general del sistema de salud, estas instituciones enfrentan problemas
para brindar servicios de calidad. Sin embargo, esta investigacion revelard que existen algunas

deficiencias en los hospitales publicos terciarios.

De alli, una lista de las deficiencias o problemas en estas instituciones que brindan

servicios de salud como:

e Ausencia de atencion esmerada

e Baja motivacion laboral



e Infraestructura deficiente.
e Escaso personal capacitado en las areas de especialidad.
e Los servicios del area de abastecimiento (inexistencia de equipo especializado, escasez de

recursos humanos, insuficientes medicamentos e insumos).

El area de rayos X y area de examenes de laboratorios.

1.3 Enunciado del problema

(En qué medida un plan de mejora continua incidira en la prestacion del servicio que

ofrecen los hospitales especializados de tercer nivel de atencion del sector publico?

1.4 Objetivos del capitulo I
1.4.1 General

Investigar los componentes tedricos y practicos que permitan proponer un plan de mejora
continua que incida en la prestacion de los servicios que ofrecen los hospitales de tercer nivel del

sector publico.

1.4.2 Especificos

e Estudiar los factores claves que permitan la mejora continua en la prestacion de los
Servicios.

e Analizar los antecedentes restrictivos que no permiten un desempeiio de calidad del
personal que labora en estos hospitales.

e Desarrollar los componentes necesarios de la metodologia Kaizen y 5S para asegurar la
calidad y mejora continua en los servicios que ofrecen los hospitales de tercer nivel del

sector publico.



1.5 Marco teorico

1.5.1 Marco historico

1.5.1.1 Antecedentes de los hospitales

Los templos griegos estaban dedicados a los enfermos y débiles, mientras los romanos no
tenian hospitales publicos especiales. A fines del siglo IV se produjo una "segunda revolucion
médica" cuando Basilio de Cesarea establecid el primer hospital cristiano en el imperio bizantino
oriental y en unas pocas décadas dichos hospitales se volvieron omnipresentes en la sociedad
bizantina. El hospital fue testigo del desarrollo y progreso de las sociedades bizantina, europea
medieval e islamica desde el siglo V hasta el siglo XV. La exploracion europea llevo hospitales
a las colonias de América del Norte, Africa y Asia. Los primeros hospitales chinos y japoneses
fueron establecidos por misioneros occidentales en el siglo XIX. A principios de la era moderna,
muchos cuidados y tratamientos hospitalarios en occidente se convirtieron en un asunto secular.
Durante la Primera y la Segunda Guerra Mundial, se establecieron muchos hospitales militares y
mejoras hospitalarias.

Después de la Segunda Guerra Mundial, proliferaron los hospitales estatales en Corea,
Japon, China y Oriente Medio. A finales del siglo XX e inicios del siglo XXI, se crearon redes
de hospitales y organizaciones de salud publica para administrar grupos de hospitales para
controlar costos y compartir recursos. Los avances en medicina, tecnologia médica, las
pandemias de 1918 y 2020, asi como la gestion y consolidacion de hospitales, son influencias

importantes en los hospitales actuales. (Historia hospitales, s.f.)



1.5.1.2 Historia de los hospitales en El Salvador

En 1807 se incorpor6 el primer sanatorio del pais con el nombre de Hospital General de
San Salvador. Su fundador fue el ciudadano espafiol Don Fernando Antonio Escobar. Desde esta
fecha nacieron varios centros de bienestar en todo el territorio nacional. (Brito Sanchez, G.,

Deodanes Gracia, M. Gonzalez Chavez, 2015).

Tabla 1.1: Cronologia de la Fundacion de Hospitales en El Salvador

Hospital Fecha de Fundacion
Hospital General de San Salvador 1807
Hospital Santa Gertrudis San Vicente 1820
Hospital San Rafael de Santa Tecla 1864
Hospital Rosendo Alvarenga de Cojutepeque 1877
Hospital Rosales 1902
Hospital Neumologico 1914
Hospital Benjamin Bloom 1928
Hospital de Maternidad 1954
ISSS 1954
Policlinica Salvadorefia 1961
Hospital de ANTEL 1967
Centro Médico de San Vicente 1970
Hospital San Pedro de Usulutan 1972
Centro Médico de Oriente 1978

Fuente: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, abril de 2006



1.5.1.3 Historia de los hospitales de tercer nivel de atencion

1.5.1.3.1 Historia del Hospital Nacional Especializado Rosales

La construccion del hospital se inici6 con la colocacion de la primera piedra el 9 de abril
de 1891. En la ceremonia se depositd sobre una caja metalica una placa de cobre con la siguiente
inscripcion: "Bajo la proteccion de Dios todopoderoso, y con los cuantiosos recursos donados
por Don José Rosales, se comienza la obra de este hospital, siendo presidente Don Carlos Ezeta,
quien puso la primera piedra; y bendijo la obra el ilustrisimo sefior obispo Adolfo Pérez y
Aguilar. San Salvador, abril 9 de 1891". (Hospital Nacional Rosales - Hospital Nacional de
Meédicos de El Salvador, s.f.)

Finalmente, el edificio fue inaugurado el 13 de julio de 1902 como Centro de

Beneficencia. (Hospital Nacional Rosales - Hospital Nacional de Médicos de El Salvador, s.f.)

1.5.1.3.2 Historia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom

Benjamin Bloom era un banquero estadounidense nacionalizado salvadorefio, el cual
realizo la donacion a la Sociedad de Beneficencia Publica el 6 de noviembre de 1928, un hospital
para ser usado en asistencia a la nifiez salvadoreiia, que llegd a constituirse en el primer hospital
de nifios de El Salvador. (Calderon Chavez & Castillo Rivas, 2016)

Para el afio 1947 se organizd la Sociedad de Pediatria de El Salvador. Para el afio 1970 se
realiza la inauguracién del moderno hospital de nifios Benjamin Bloom, por el presidente de ese
momento, General Fidel Sanchez Hernandez. (Calderon Chavez & Castillo Rivas, 2016)

Especificamente el 10 de mayo de 1993 se realiza la inauguracion de la nueva torre del
Hospital Nacional de Nifios de Benjamin Bloom, al cual se incorporaron nuevas especialidades y
facultades. El gobierno de la Republica Federal de Alemania realiz6 la donacion del edificio

totalmente reconstruido al gobierno de El Salvador presidido en ese momento por el Lic. Alfredo



Cristiani y el Ministro de Salud Publica, coronel y Doctor Lisandro Vasquez Sosa. (Calderon

Chéavez & Castillo Rivas, 2016)

1.5.1.3.3. Historia del Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez

Anteriormente el Hospital de la Mujer se conocia como: Hospital de Maternidad Dr. Raul
Argiiello Escolan se construyo su primera parte en el afio 1945, por donaciones expresas de dofia
Concha De Regalado. (Ramirez Moraga, 2015)

En 1953 se termina la construccion y se da por inaugurado oficialmente a principios de
diciembre en el primer Congreso Centroamericano de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia, y
por dificultades técnicas, es hasta el 20 de abril de 1954 que el hospital abre sus puertas al
publico. (Ramirez Moraga, 2015)

El sabado primero de mayo de 2014, el presidente Funes inaugurd el Hospital Nacional
de la Mujer, antes llamado Hospital de Maternidad, el gobernante dijo que la construccion de
este nuevo centro de atencion no fue facil, ya que estuvo funcionando durante los ultimos 14
afios con un 30% de su infraestructura lo que provocaba hacinamiento, de servicio y, por
supuesto, las quejas justificadas de sus usuarias, todo esto se origind por falta de fondos para
cubrir las necesidades dentro del hospital. A partir del 8 de octubre de 2015 la institucion cambid
su nombre por Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez. El nombramiento lo
realizo el profesor Salvador Sanchez Cerén, presidente de la Republica como homenaje a la

exministra de salud.

1.5.2 Marco conceptual y teorico

El marco conceptual es de vital importancia ya que sustenta tedricamente la

investigacion, constituye el grupo de conceptos y/o constructos que representan un enfoque


https://www.ecured.cu/Mar%C3%ADa_Isabel_Rodr%C3%ADguez
https://www.ecured.cu/Salvador_S%C3%A1nchez_Cer%C3%A9n

determinado del cual se deriva la explicacion del fendmeno o problema planteado. Es
fundamental conocer las opiniones y criterios que mantienen los diversos autores expertos en el
tema y que sirva de guia, abarcando herramientas administrativas de calidad para el registro y
analisis de la informacion en el campo de la mejora continua en la prestacion del servicio en los

hospitales especializados.

1.5.2.1 Satisfaccion del paciente

La satisfaccion se puede definir como la representacion del grado de cumplimiento de
las expectativas de un paciente tras recibir un servicio. Este grado de cumplimiento se calcula
como la diferencia entre el valor percibido y las expectativas que la persona tenia antes de recibir
el servicio. En este sentido, la calidad de la atencidon que debe brindar una institucion de salud es
percibida por las caracteristicas del proceso de atencidn: la relacion interpersonal, el contenido
de la consulta, la duracion, las acciones clinicas de revision y el diagnostico; por el resultado en
su salud, por las caracteristicas de la estructura fisica, humana y organizacional, con y por

condiciones relativas a la accesibilidad. (Mateo, J. P. (2024, 28 enero). Satisfaccion del cliente.

1.5.2.2 Plan de mejora

Para llevar a cabo un plan de mejora continua coexisten métodos y herramientas
administrativas enfocadas en potenciar dichos procesos y mejorar sus areas mas criticas, ello
conlleva a la implementacion de las acciones correctivas, preventivas y el andlisis de la
satisfaccion del paciente. Se trata de la forma més efectiva de mejora de la calidad y la eficiencia
en las organizaciones. Pero todos tienen elementos comunes que pueden agruparse en los

siguientes puntos:



> Optimizar la productividad a través del andlisis y la eliminacion de las causas de los
problemas.

> Potenciar el trabajo en equipo por encima del trabajo individual y desarrollar la capacidad
de liderazgo en la organizacion.

> Mejorar las soluciones mediante el uso de técnicas reconocidas y normalizadas.

> Saber y conocer donde estan las variantes y las diferencias, asi como la intensidad del

impacto en los procesos. (ESG innova, 2015)

1.5.2.3 Mejora continua

Lo indicado en la Norma ISO 9000:2001 se define como: “La actividad recurrente para
aumentar la capacidad para cumplir los requisitos. Es el progreso en pequefios pasos o en
grandes proyectos estratégicos, todas las areas y funciones de la organizacion, que se efectuan de
una forma planificada y sistemadtica, en un proceso que es continuo en el tiempo y no termina
nunca”. (Jazmin Balderrabano Briones, Xo6chitl Hernandez Torres, Leticia Vazquez Tzitzihua.

(2018). Calidad e innovacion en los procesos productivos).

Figura 1.1

Ciclo de mejora continua o circulo de Deming

ACTUAR PLANEAR

Estudio de JComo se puede
resultados mejorar el
proceso actual?
EL CICLO DE
LA MEJORA
CONTINUA
VERIFICAR HACER
:Como cambiar el mplementar
trabajo para el camkios

ode
prueba

equipo? Peri

Nota: Figura tomada del Libro Herramientas para la Gestion de la Calidad, pag. 109



Proviene de la palabra japonesa KAIZEN significa mejoramiento continuo, la idea es
mantener un avance después de otro. Para mejorar se deben conocer los problemas asociados a
las actividades que se estan realizando. Si se desconoce la existencia de los problemas, no
aparecera la solucion de estos. Esta filosofia trata de incorporar en toda la organizacion un
espiritu de mejora constante donde todos los colaboradores estén implicados. (Héctor Santiago,

2018, herramientas para la gestion de calidad).

1.5.2.4 Metodologia de 1a 5S

Surge a partir de la Segunda Guerra Mundial, que fue sugerida por la Union Japonesa de
Cientificos e Ingenieros como parte de un movimiento de mejora de la calidad. El creador de
dicha metodologia fue Shigeo Shingo (Ingeniero mecénico industrial)

Siendo esta una herramienta técnica enfocada a lograr orden y limpieza en todas las
areas de la empresa creando una disciplina que se convierta en cultura y en practica comun. Con
la implementacion se mejora la productividad de los procesos y aumenta la calidad. La
herramienta técnica comprende cinco etapas que hacen referencia a la seleccion, orden, limpieza,
estandarizacion y autodisciplina. (Héctor Santiago, (2018), herramientas para la gestion de
calidad).

Las S fases son:

Seiri (Seleccion): Se refiere a mantener en los lugares de trabajo lo principal para hacer
efectivo el logro de las actividades y retirar aquellos elementos que no son necesarios para las
operaciones de produccion y de oficina. (Héctor Santiago,2018, herramientas para la gestion de
calidad). La seleccion implica estrictamente dejar solo lo que se utilizard, no es suficiente solo

deshacerse de los elementos ni mantener el orden de las cosas.
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Seiton (Organizacion): Esta fase se enfoca en el propdsito de la organizacion que es
disponer de los elementos necesarios para que sean faciles de usar e identificarlos para que todos
puedan encontrarlos y ponerlos en uso. (Héctor Santiago, 2018, herramientas para la gestion de
calidad).

Seiso (Limpieza): Se relaciona con mantener el area de trabajo con una extrema
pulcritud y libre de toda suciedad. (Héctor Santiago, 2018, herramientas para la gestion de
calidad). La limpieza debe estar profundamente arraigada en los habitos de trabajo diarios,
asegurando la disponibilidad de herramientas, accesorios, equipos y lugares de trabajo. Algunos
de los beneficios son, entre otros: aumenta la moral del personal y su eficiencia, los defectos y
errores se vuelven obvios, los riesgos de los accidentes disminuyen y mejoran las condiciones de
los equipos.

Seiketsu (Estandarizacion): Esta “S” sefala que se debe procurar generar el trabajo en
equipo y lograr la unificacion a través de normas e implementando la estandarizacion de las
tareas y actividades relacionadas con el proceso, dentro de las acciones necesarias se destacan:
vincular a todo el personal en las tareas de mejoramiento, tener constancia, coordinar los
esfuerzos, comunicar metodologia, lograr el compromiso, etc. Se traduce como estandarizar,
pero mas que esto conlleva a crear habitos. (Héctor Santiago, 2018, herramientas para la gestion
de calidad).

Shitsuke (Disciplina): Esta tltima fase fomenta la disciplina que se refiere “al habito de
mantener correctamente los procedimientos apropiados.” (Héctor Santiago, 2018). Los
principales objetivos son mejorar las condiciones de trabajo, la seguridad, el ambiente de trabajo,

la motivacion de los empleados y el desempefio de cada colaborador.



1.5.2.5 Proceso de la calidad

Tabla 1.2: Evolucion cronologica del concepto de calidad
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Etapa Concepto Finalidad
I T T
Posguerra Japon Fabricar los productos bien al Minimizar los costos de pérdidas de productos
primer intento. gracias a la calidad.

Generar competitividad

I
Década de los setenta

(1970)

T T
Sistemas y procedimientos en el Satisfaccion del cliente. Prevenir errores.

interior de la organizacion para Reduccion de costos
evitar productos defectuosos.

I
Década de los noventa

(1990)

T T
La calidad en el interior de todas las  Satisfaccion del cliente. Prevenir errores.

areas funcionales de la empresa. Reduccion de costos. Participacion de todos los

empleados de la empresa. Generar competitividad.

I
Actualidad

T T
Capacitacion de lideres de calidad Satisfaccion del cliente. Prevenir errores.

que potencialicen el proceso. Reduccion sistematica de costos.
Equipos de mejora continua. Generar
competitividad. Aumento de las utilidades

Fuente: Revista de la Universidad de la Salle, El concepto de calidad: Historia, evolucion e importancia para la

competitividad.

Tabla 1.3 Lideres en el campo de la administracion de la calidad

Lider

Filosofia y contribucion

T
W. Edwards Deming

Su aporte consistia en que la administracion aceptara la responsabilidad de construir
buenos sistemas. Consideraba que: "El empleado no puede producir articulos que
superen en promedio la calidad que el proceso es capaz de producir”.

T
Joseph M. Juran

Fue el primero en instruir a los japoneses como mejorar la calidad, confiaba plenamente
que el compromiso, el apoyo y la participacion de la alta direccion son factores clave para
lograr la calidad.

T
Armand Feigenbaum

Su libro de 1961 Control de calidad total present6 40 pasos para implementar procesos de
mejora de la calidad. Vio la calidad no como una herramienta, sino como una unidad que
integra los procesos de la empresa. Su trabajo sobre como las personas aprenden de los
éxitos de los demas lo llevo al campo de los equipos de trabajo multifuncionales.

T
Philip B. Crosby

“Quality is Free” fue el libro publicado en 1979 que llamo la atencién sobre Crosby.

Crosby creia que, en el equilibrio tradicional entre el costo de mejorar la calidad y el
costo de la mala calidad, el costo de la mala calidad siempre se ha subestimado.

Fuente: Libro Principios de Administraciéon de Operaciones, Cap. 6 Administracion de la Calidad, pag. 96
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1.5.2.6 Herramientas técnicas administrativas

1.5.2.6.1 Diagrama de causas-efecto de Ishikawa

El diagrama de causa y efecto de Ishikawa, que lleva el nombre de Kaouru Ishikawa, un
ingeniero japonés que lo introdujo y popularizd con éxito en el analisis de problemas en la
Universidad de Tokio en 1943, durante uno de sus cursos de formacion para ingenieros de una
empresa metalargica, en el que se les explicod los diversos factores que se pueden agrupar para
relacionarlos entre si. (Santiago Torrado, 2018, pag. 59)

Para identificar posibles causas-efectos, el diagrama de Ishikawa es un método
visualmente atractivo que puede emplearse para ayudar en el diagndstico.

Se usa el diagrama de causas-efecto para:
e Analizar las relaciones causas-efecto.
e Comunicar las relaciones causas-efecto.
e Facilitar la resolucion de problemas desde el sintoma, pasando por la causa hasta la

solucion.

1.5.2.6.2 Diagramas de flujo

Los diagramas de flujo son herramientas técnicas administrativas que utilizan cuadros y
lineas interconectadas para representar graficamente un proceso o sistema. Son simples pero
eficaces para explicar el proceso e identificar graficamente areas problematicas, y sugieren

formas de mejorarlos. (Jay Heizer y Barry Render, 2014, Pag. 220).

Seglin Héctor Santiago detalla lo siguiente: “El diagrama de flujo puede ser usado para
describir un proceso existente o para disefiar un proceso nuevo y es de gran utilidad en la
planificacion, realizacion, seguimiento y control de cualquier proceso” (Héctor Santiago, 2018,

Pag. 71, Herramientas para la gestion de calidad)
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Tabla 1.4 Simbologia ASME que se utilizara en el diagrama de flujo

Simbolo Uso o significado

|
Indica el inicio o fin del proceso representado.

Inicio / fin

|
Representa las acciones, actividades u operaciones del proceso.

Actividades

|
Este es utilizado para la toma de decisiones para la indicacion

de operaciones logicas o de comparacion entre datos.

Toma de
decisiones

|
Indica la secuencia del diagrama de flujo, es decir, para indicar

el sentido de las operaciones dentro del mismo.

Indica secuencia

|
Se utiliza para indicar que en dicho lugar se genera un

Se genera documento

documento

|
Simbolo que indica retraso o espera en el proceso.

Retraso o
espera

Elaboracion: Equipo investigador con base a la informacion de paginas web
https://www.uv.mx/personal/aherrera/files/2020/05/DIAGRAMAS-DE-FLUJO.pdf

1.5.2.6.3 Hojas de verificacion

Las hojas de verificacion se utilizan para organizar hechos de modo que se pueda
recopilar informacion util sobre posibles problemas de calidad. Son especialmente ttiles cuando
se recopilan datos de atributos durante las inspecciones para detectar deficiencias. Por ejemplo,

los datos sobre frecuencias o consecuencias de defectos recogidos en las hojas de verificacion se


https://www.uv.mx/personal/aherrera/files/2020/05/DIAGRAMAS-DE-FLUJO.pdf

14

representan a menudo utilizando diagramas de Pareto. (Jay Heizer y Barry Render, 2014, pag.
218). En el formato de una hoja de verificacion se debe tomar en cuenta los siguientes puntos:
e Fecha de recoleccion y hora

e Departamento en donde se tomaron los datos

Figura 1.2

Resultados de una hoja de verificacion

Hora
Defecto 1 2 3 4 5 6 7 8
A i1 [ RN
B [/ A B i
C o i

Nota: Figura tomada del Libro Principios de Administracion de Operaciones, Cap. 6 Administracion de la Calidad,
pag. 218.

La lista de verificacion permite observar otros aspectos como:
e Numero de veces que sucede un evento.
e (ausa de retraso de entregas.
e Tiempo necesario u oportuno para que las cosas pasen.
e Errores en la prestacion de servicios.
e Costo de una determinada operacion a lo largo de un cierto periodo de tiempo.
e Frecuencia de llegada de los pacientes o usuarios.

e [mpacto que implica realizar una actividad a lo largo de un periodo de tiempo
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1.5.3 Marco legal

A continuacidn, se enuncian las leyes y cddigos con lo que rigen los hospitales de tercer

nivel del Ministerio de Salud.

1.5.3.1 Constitucion de la Republica de El Salvador

Decreto Constituyente No 38
Diario Oficial No 234 Tomo No 281
Fecha de vigencia 16 de diciembre de 1983

La constitucion establece que la salud de los ciudadanos de la republica es de interés
publico. El estado y las personas tienen la responsabilidad de garantizar su proteccion y
restauracion. Esta forma la politica nacional de salud y controla y monitorea su implementacion.

(Constitucion de la Republica de El Salvador, 1983, Art. 65).

1.5.3.2 Codigo de Salud

Decreto Legislativo No 955
Diario Oficial No 86 Tomo No 299
Fecha de vigencia 11 de mayo de 1988

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social es la autoridad competente, segin el
articulo 40. Dicha autoridad se encarga de crear reglas relevantes; decidir, planificar e
implementar la politica nacional de salud, también ayuda a organizar, coordinar y evaluar la

eficacia de las actividades relacionadas con la salud. (Codigo de Salud, 1983, El Salvador).
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1.5.3.3 Ley del Sistema Basico de Salud Integral

Decreto Legislativo No. 775
Diario Oficial No. 161 Tomo No. 368
Fecha de vigencia 01 de septiembre de 2005

En el capitulo II de la ley se establecen los niveles de atencion de los servicios de salud,
el Art. 6 define a la atencion integral en salud como el conjunto de principios, normas, acciones e
instrumentos utilizados por la red de establecimientos de salud para su promocion, prevencion de

las enfermedades, recuperacion de la salud y rehabilitacion de los habitantes.

1.5.3.4 Reglamento General de Hospitales del Ministerio de Salud

Acuerdo No 288
Diario Oficial No. 45 Tomo No. 144
Fecha de vigencia 06 de marzo de 2017

Art. 5 El personal hospitalario tiene la obligacion de cumplir y hacer cumplir la ética y la
normativa institucional, debiendo incorporar en su desempeiio y conducta diaria, los siguientes
valores profesionales: compromiso, equidad, ética, honestidad, honradez, humanismo,
profesionalidad, responsabilidad, solidaridad, transparencia y actuar eminentemente laico.
(Reglamento General de Hospitales del Ministerio de Salud, 2017)

Art. 11.- Los Hospitales de Tercer Nivel estan bajo la Coordinacion de Redes Complejas,
la cual depende directamente del Viceministerio de Servicios de Salud. Los Hospitales de Tercer
Nivel cuentan con servicios de alta complejidad y son de referencia nacional, entre ellos estan:

a) Pediatrico: Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, el cual cuenta con
especialidades médicas y quirtirgicas destinadas a la atencion de la poblacion de cero a doce

afios, y en casos especiales que defina un lineamiento especifico, hasta dieciocho afios de edad.
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b) Gineco-Obstétrico: Hospital Nacional de La Mujer “Maria Isabel Rodriguez”, el
cual cuenta con especialidades para la atencién materno-Neonatal y sus subespecialidades.

¢) Especializado para la atencion de la adultez y adolescencia: Hospital Nacional
Rosales, cuenta con la atencidon en especialidades médico-quirurgicas, destinadas a la atencion
de la poblacion mayor de doce afios de edad. (Reglamento General de Hospitales del Ministerio

de Salud, 2017)

1.5.4 Marco institucional

Tabla 1.5 Base legal que rige a los hospitales.

INSTITUCIONES: LEYES:

Corte Suprema de Justicia a través e (Constitucion de la Republica de El Salvador

de la Sala de lo Constitucional

e (odigo de Salud
Ministerio de Salud (MINSAL
nisterio de Salud ( ) e Reglamento General de Hospitales del
Ministerio de Salud.

e [ey del Sistema Basico de Salud Integral.

Fuente: Equipo investigador con base a la informacion de paginas web https://www.asamblea.gob.sv/leyes-y-
decretos/view/3959, https://www.transparencia.gob.sv/institutions/minsal/documents/reglamento-de-la-ley-principal



https://www.asamblea.gob.sv/leyes-y-decretos/view/3959
https://www.asamblea.gob.sv/leyes-y-decretos/view/3959
https://www.transparencia.gob.sv/institutions/minsal/documents/reglamento-de-la-ley-principal
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CAPITULO II. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

2. Objetivos del capitulo 11

2.1 Objetivo general y especifico

2.1.1 General

Conocer la situacion actual de los hospitales publicos a nivel nacional e internacional
para verificar las herramientas técnicas administrativas de calidad aplicadas y que les han
permitido realizar acciones de mejora en la prestacion del servicio que se les brinda a los

pacientes.

2.1.2 Especificos

e Diagnosticar a través de los resultados obtenidos de la entrevista realizada al
director del Hospital Nacional Rosales y encuesta a pacientes, cudles son las
principales deficiencias que enfrenta los hospitales de tercer nivel en cuanto a la
prestacion de servicio que brindan estos establecimientos.

e Analizar las experiencias a nivel internacional del uso de herramientas técnicas
mostrando la estructura inicial, los lineamientos, especificaciones y medidas que
se utilizaron para evidenciar el éxito a partir de la implementacion de dichas
herramientas y lograr la calidad en la prestacion de servicios.

e Realizar un cuadro comparativo de los casos de éxito en relacion a la mejora
continua y calidad a nivel nacional e internacional, permitiendo asi identificar las
diferencias y similitudes entre el uso de las herramientas técnicas administrativas
para el monitoreo de los procesos y servicios implementados por dichos

hospitales.
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2.2 Tipo de estudio

Para el desarrollo de esta investigacion se aplico el tipo de estudio descriptivo, se
considera que uno de los aspectos claves es la observacion y la recopilacion de informacion a
base de estas fuentes se describe el desarrollo de la investigacion. Se implementd el método
auxiliar inductivo que es un método cientifico basado en la observacion y la experimentacion
para llegar a una conclusion general, lo que permitira ampliar por sobre la investigaciéon y
abordarlo a profundidad, esto sera a partir de los datos de registros por medio de la entrevista a
un experto en la salud y la encuesta realizada a los pacientes.

La metodologia utilizada para elaborar este documento se adapta al proposito de una
monografia de investigacion la cual se realiza a partir de la indagacion de las experiencias de los
pacientes que son remitidos a estos hospitales del tercer nivel de atencidn, asi como aquellas

fuentes bibliograficas que nos proporcionaron informacion sobre nuestro caso de estudio.

2.3 Unidad de analisis

Las unidades de andlisis estan detalladas a partir de los involucrados en el proceso de
prestar un servicio a los pacientes de los hospitales especializados de tercer nivel de atencion; en
este participan los directores de los hospitales del tercer nivel de atencidn, los pacientes y los

casos de éxito de los hospitales nacionales e internacionales.

2.4 Muestra

Al ser una monografia de investigacion no se considerd necesario hacer uso de un método
especifico para extraer la muestra. Sin embargo, se consider6 a bien que para tener un analisis

mas completo se estimd el tamafio de la muestra, entonces posterior a ello se tom6 un grupo
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focal n=15 para recolectar la informacioén de los usuario o pacientes, permitiendo tener una

perspectiva real de la prestacion de servicios.

2.5 Técnicas e instrumentos de investigacion

2.5.1 Técnicas de investigacion

Las técnicas utilizadas son:

2.5.1.1 La encuesta

La encuesta fue dirigida a los pacientes que visitan los hospitales denominados tercer
nivel. El cual fue utilizado para conocer la importancia y la opinién que se tiene sobre la
prestacion de servicios que se ofrece en los hospitales del tercer nivel de atencion con el fin de

agregar valor en la ejecucion del plan de mejora.

2.5.1.2 La entrevista

La entrevista se disefi¢ para agregar valor a la investigacion a través de la obtencion de
informacion por medio del cuestionario. Esta fue dirigida a uno de los directores de los
hospitales especializados de tercer nivel de atencion. La entrevista permitid obtener la

informacion necesaria sobre las variables en estudio.

2.5.2 Instrumentos de investigacion

2.5.2.1 El cuestionario

El instrumento de investigacion que se utilizd para la recoleccion de datos fue el

cuestionario, con preguntas cerradas y abiertas, dirigido a los pacientes que asisten a estos
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hospitales del tercer nivel de atencidon para darle validez a nuestro caso de estudio y detectar

deficiencias.

2.5.2.2 Guia de entrevista

Para obtener la informacién en la entrevista se hizo uso de una guia de entrevista
estructurada realizada al director del Hospital Nacional Rosales para conocer mas sobre estos

establecimientos y la perspectiva sobre la prestacion de servicio.
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2.6 Casos de éxito de mejora continua y calidad en instituciones hospitalarias a nivel

nacional e internacional

2.6.1 Casos de éxito en hospitales internacionales

2.6.1.1 Administracion de la calidad en el Hospital Arnold Palmer

ORIGEN

Desde 1989, el hospital Arnold Palmer, 1lamado asi en honor de su
famoso benefactor golfista, ha beneficiado la vida de mas de 7
millones de nifios, mujeres y sus familias. Sus pacientes no soélo
provienen de Orlando, donde se encuentra ubicado, sino de los 50
Estados Unidos y de otras partes del mundo. Mas de 12, 000 bebés
nacen cada afio en el Arnold Palmer, y su unidad de cuidado
intensivo neonatal cuenta con una de las tasas de supervivencia mas
altas registradas en Estados Unidos. (Render Heizer, 2014, 206)

DESCRIPCION DEL ENFOQUE HACIA LA CALIDAD

Todos los hospitales profesan el cuidado de la salud con calidad, pero en el Arnold Palmer la calidad es el eje
principal. Por lo general, el hospital se ubica en el 10% superior de los estudios comparativos en términos de
satisfaccion del paciente; y sus administradores les dan un seguimiento diario a los resultados del cuestionario del
paciente. Si algo estd mal, se toman acciones correctivas de inmediato.

Técnicas de la Explicacion
administracion de la
calidad aplicada

Mejora continua El hospital busca de manera constante formas nuevas de disminuir las tasas de
infeccion, los niveles de readmision, mortalidad, los costos y tiempos de estancia en el
hospital.

Delegacion de Los trabajadores estan capacitados para atender y resolver cualquier problema cuando

autoridad a los se presenta. Estan autorizados para actuar de la mejor manera hacia los pacientes

empleados cuando surge un descontento con algin aspecto del servicio.

Benchmarking El hospital supervisa estandares en muchas areas que le proporciona retroalimentacion
constante.

Justo a tiempo Los suministros se entregan al hospital Arnold Palmer bajo un sistema JIT. Esto hace
que los costos de inventario sean bajos y evita problemas de calidad.

Griaficas de Pareto y | Herramientas que ayudan a monitorear procesos y a detectar graficamente las areas

diagramas de flujo problematicas, y sugieren formas en las que éstas pueden mejorarse.
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2.6.1.2 Administracion de la calidad en el Hospital General Regional Publico de la

seguridad Social Federal, México.

ORIGEN

El ISSEMyM inici6 sus actividades el 1 de septiembre de 1969 bajo la
direccion del Profesor Santiago Velasco Ruiz y el Sr. Juan Fernandez Albaran.
En 1972, cuando la demanda super6 la oferta, el departamento médico
reconocio la necesidad de construir nuevas unidades. De esta manera, de mayo
a octubre de 1974 se amplido el policlinico de Toluca, asi como el
departamento médico regional. Actualmente el Hospital General Regional
publico de la Seguridad Social Federal esta ubicado en la avenida Paseo
Tollocan de la Ciudad de Toluca del Estado de México. (Implementacion Del
Kaizen-Innovacion De Procesos-Jidoka Para Hacer Frente a La Covid-19:
Un Caso De Estudio En Un Hospital Publico, 2020)

DESCRIPCION DEL ENFOQUE HACIA LA CALIDAD

Los hospitales publicos de México enfrentan importantes problemas operativos, como fallas en los procesos y
servicios, asi como la escasez de materias primas y equipos médicos. Algunos hospitales han iniciado esfuerzos
para mejorar esta situacion basandose en conceptos Kaizen. Este hospital ya ha tenido experiencia en sistemas de
calidad desde el afio 2015 con la certificacion de algunos de sus procesos en la Norma ISO 9000. En el afio 2019
se implementaron técnicas y herramientas relacionadas con la innovacion de procesos y el Jidoka, bajo Kaizen.

Técnicas de
administracion

Explicacion

Mejora Continua

Los hospitales publicos en México enfrentan importantes problemas operativos como
fallas en procesos y servicios, por lo cual algunos hospitales ya han iniciado las obras
pertinentes de mejora.

Filosofia Kaizen

Aplicar esta filosofia ha proporcionado al hospital la posibilidad de tener un espacio de
trabajo seguro y eficiente.

5S

Los encargados del hospital para implementar la filosofia Kaizen realizaron la mision de
dividir en tres grupos las diferentes técnicas; uno de ellos es el EK-1 que se dedico al
trabajo de organizacion del almacén de equipo, materiales y suministros de salud
aplicando las técnicas de las 5S.

Innovacion de
procesos
(MUDA en
japonés)

Segun Taiichi Ohno (1988), existen al menos siete tipos de MUDA en los procesos de una
organizacion. A continuacion, se relacionan: (i) muda de sobreproduccion; (ii) muda de
inventario; (iii) muda de transporte; (iv) muda de movimiento; (v) muda de fallo o error;
(vii) muda de espera o demora, y (vii) muda de procesamiento. Para el caso, se aplico la
filosofia Kaizen ya que este equipo (EK-2) tenia que mapear todo el proceso de urgencias
y encontrar todas aquellas actividades que no agregan valor, es decir, el MUDA.

Diagrama de Flujo

Por lo tanto, el en caso del EK-2 estuvo conformado por todos los actores involucrados en
el proceso de urgencias: La primera tarea que realizaron fue elaborar el diagrama de flujo
con actores del proceso de urgencias en su situacion actual.

Técnica de Jidoka

Se define como “automatizaciéon”, con toque humano o utilizando el talento de las
personas, estd técnica va de la mano con la metodologia de innovacion de procesos.
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2.6.1.3 Administracion de la calidad en el E.S.E Hospital San Juan de Dios El Carmen de

Viboral, ubicado en Antioquia, Colombia.

ORIGEN

En el siglo XIX, un grupo de particulares liderados por el sefior
cura, deciden iniciar la construcciéon de un hospital de caridad.
Construyen una sencilla casona en la esquina de la actual carretera
31 con calle 37, alli inicia sus actividades el Hospital San Juan de
Dios, que, sin muchos recursos, con una enfermera como directora y
una ayudante, se dan a la tarea de aliviar el dolor de la comunidad
en 1914. En los afios 70 y 72, es cuando el moderno y amplio local
comienza a funcionar, con muy buenas comodidades, mayores
servicios y mejor atencion médica y hospitalaria. (sobre nosotros -
Hospital San Juan De Dios, n.d.)

DESCRIPCION DEL ENFOQUE HACIA LA CALIDAD

Uno de los enfoques para la mejora continua de este hospital radica en la atencioén en urgencias, un servicio
clave en el sistema de salud, tanto desde la perspectiva asistencial propiamente dicha como por el impacto
social que representa, donde se debe propender por la disminucién de tiempos de espera, mantener la
seguridad clinica y garantizar una atencion de calidad eliminando todas las mudas o actividades que no
generan valor al paciente. (Lean Manufacturing en el sector salud | 3 casos de éxito, n.d.)

Técnicas de
administracion

Explicacion

Mejora continua:

El hospital desarrolla e implementa un proyecto que permite establecer la
metodologia Lean como estrategia de mejoramiento en el servicio de urgencias.

Delegacion de
autoridad:

Las reuniones con el equipo de calidad junto con las demdas unidades para la
implementacion de nuevas estrategias de manera que se logren identificar las
principales mudas o actividades que no generan valor, constituyéndose en
problemas de insatisfaccion del paciente, problemas de calidad en la atencion y
sobrecostos para la institucion.

Lean Manufacturing

Un modelo de gestion Lean Manufacturing tiene como objetivo minimizar las
pérdidas y maximizar el valor afiadido al cliente. Estas se denominan despilfarros
o desperdicios, y son aquellas tareas que implican la sobreproduccion, altos
tiempos de espera o desperfectos en los productos, por citar algunos ejemplos.

Orientado al cliente

Mejorar el servicio de urgencia como un elemento clave para la satisfaccion de
los pacientes bajo esta herramienta se ha obtenido lo siguientes resultados como
orientacion al usuario:

e El tiempo de espera para ser clasificado pas6 de estar en un 65% a un
20%.

e El tiempo de espera para ser atendido paséd de estar en un 50% a un
15%.

e Defectos, reprocesos y sobreproduccion en la atencion de urgencias
pasoé de estar en un 70% a un 35%.
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2.6.1.4 Administracion de la calidad en el Hospital Infantil Los Angeles, Colombia

ORIGEN

El Hospital Infantil Los Angeles se fundé en 1952 como una
institucion de beneficencia gracias a la iniciativa particular de un
grupo de damas de la sociedad de San Juan de Pasto, lideradas por
la sefiora Aline da Silva de Vallejo Salazar. Asi inicia la prestacion
de servicios de consulta externa y de hospitalizacion con 36 camas.
Entre 1954 y 1955 el Hospital presto servicios en una casa ubicada
en la Cra.25 No.20-26 al respaldo del Colegio Javeriano, y desde
1955 hasta 1965 pasa a ocupar las antiguas instalaciones del
Hospital San Pedro, ubicadas en el sector de Los Dos Puentes,
actual Colegio Pedagogico. La Fundacion Hospital Infantil Los
Angeles es una institucion prestadora de servicios de salud,
privada, sin animo de lucro, clasificada como de mediana
complejidad y con servicios de alta complejidad. (Caso de éxito
Hospital Infantil Los Angeles - Software ISO, n.d.)

DESCRIPCION DEL ENFOQUE HACIA LA CALIDAD

La Fundacion Hospital Los Angeles tiene prevista la certificacion proxima en ISO 9001, 14001, 45001,
27001 y como Hospital Universitario, de lo cual su enfoque hacia una mejor calidad radica en agilizar y
llevar un mejor control de los procesos sistematicos. Sus instalaciones, desde 2003 estan en continuo proceso
de mejora, adaptandose al usuario, a su familia y a las demas partes interesadas, cumpliendo la normatividad
vigente para generar un ambiente seguro, agradable y ameno.

Técnicas de Explicaciéon
administracion

En su portafolio de servicios médicos cuentan con una amplia cartera de
Mejora continua servicios. Entre sus especialidades se puede destacar pediatria clinica,
neurologia clinica pediatrica, cirugia pediatrica o neumologia pediatrica. Al
mismo tiempo disponen de un servicio de hospitalizacion con unidades de
cuidado intensivo de alta tecnologia o una unidad especializada en cancer
infantil UACALI, unica en Colombia. Por ello implementaron la automatizacion
de sus sistemas de gestion con una plataforma tecnoldgica que ayuda a agilizar
los procesos de respuesta y de control para una mejora en los procesos

administrativos.
Delegacion de Responsabilidad de toda la organizacion en el manejo y adaptacion de la
autoridad automatizacion de sus sistemas de gestion de la plataforma tecnoldgica.
ISOTools Es una herramienta completa que facilita la gestion de procesos, permite la

realizacion de auditorias internas y externas, y fomenta la mejora continua en la
organizacion. Con este software, las empresas pueden optimizar sus operaciones,
aumentar la eficiencia y garantizar el cumplimiento de las regulaciones y
estandares mas exigentes. Con ISOTools, las empresas pueden adoptar una
cultura de mejora continua y cumplir con sus objetivos de calidad y desempeifio.

El tiempo dedicado al sistema de gestion se ha visto reducido en més de un 80%.
Orientacion en los Con ello se han podido destinar recursos en labores orientadas al crecimiento de
procesos la organizacion. Ejecuta un sistema de encuestas adaptado a las necesidades del
cliente con el que definen formatos de preguntas y respuestas dindmicas.
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2.6.1.5 Administracion de la calidad en el Hospital Universitario Maternidad Nuestra

Seiiora de la Altagracia, Republica Dominicana.

ORIGEN

El HUMNSA fue inaugurado el 24 de octubre de 1949 y abierto al
publico el 24 de octubre de 1950 con el nombre de Hospital
Maternidad Julia Molina. Segtin el Dr. Héctor Eusebio, se solicito el
5 de diciembre de 1961, el cambio de nombre por Hospital
Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, ejecutandose el cambio
en 1961.

El Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Altagracia ha sido un
pilar del desarrollo médico nacional, formando generaciones de
especialistas en diversos campos y brindando servicios de calidad a
millones de mujeres dominicanas y extranjeras que buscan sus
servicios. Estd ubicado en el distrito nacional Santo Domingo,
Republica Dominicana. (Boletin Estrategia 5S,2017)

P_—OZmoTmEm

DESCRIPCION DEL ENFOQUE HACIA LA CALIDAD

Su enfoque radica en garantizar un servicio comprometido con la calidad en la salud, los colaboradores internos
del hospital estan comprometidos de seguir implementando la herramienta 5S para alcanzar un auténtico modelo
de organizacion, los primeros en adquirir este compromiso son los gerentes y los encargados.

Técnicas de Explicacion
administracion
Mejora Continua Es parte de sus principios corporativos ya que tratan de brindar un servicio que
satisfaga las necesidades de sus usuarias/os trabajando en equipo para alcanzar la
excelencia.

Es considerada una herramienta gerencial para la mejora de la calidad y
5S productividad fomentando la mejora continua. Al implementar la estrategia se
logran multiples beneficios como el fortalecimiento del trabajo en equipo, se
identifican empleados comprometidos, reduccion de elementos innecesarios en las
areas de trabajo lo cual es un elemento importante en las instituciones de salud ya
que facilita la atencion de los usuarios, reduce la suciedad, favoreciendo el control
de infecciones y la bioseguridad hospitalaria, mejora el entorno y las condiciones de
trabajo del personal, se valoran sus aportaciones y conocimientos, convirtiéndose la
tarea de todos.

Es un complemento de la herramienta administrativa, el cual se inici6é con el apoyo
Capacitacion del Personal | de INFOTEP y la organizacién de la unidad de capacitacion del hospital. Con la
finalidad de que las areas de emergencia, consulta externa, farmacia y el bloque
obstétrico del HUMNSA fueran de utilidad se capacitaron un total de 151 a través
de siete talleres.
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2.6.1.6. Hospital General de Medellin Luz Castro de Gutiérrez E.S.E.

ORIGEN

Fundado en 1942, es uno de los hospitales publicos mas grandes de
Colombia y el primer hospital publico de la provincia de Antioquia. El
Hospital General de Medellin (HGM) Luz Castro de Gutiérrez celebra su
70 aniversario. Desde hace setenta afios se ha consolidado como el
principal hospital publico de alta complejidad de Antioquia, atendiendo a
una poblaciéon de menores recursos econémicos. Y a pesar de la vasta
experiencia en diversas especialidades, el servicio de obstetricia,
ginecologia y pediatria sigue siendo uno de sus pilares: en sus 70 afios de
historia, el servicio ha atendido a 642.586 recién nacidos. Desde entonces,
se fueron incorporando otras disciplinas médicas y en abril de 1974 pasoé a
llamarse Hospital General de Medellin. En 1985, el hospital comenzo a
convertirse en un referente del tercer nivel de complejidad y desde 1994
pasoé a ser una empresa social del estado (ESE). Hoy HGM cuenta con dos

torres de servicios, la segunda inaugurada en el afio 2000, con capacidad de 442 camas, 8 quirdfanos, 4 salas de
parto, un banco de sangre, un laboratorio altamente sofisticado, salas de cuidados intensivos desde recién nacidos
hasta adultos, un helipuerto. Y un centro de investigacion clinica. (E! H.G.M. Como ponente de casos de éxito en el
28° Foro Internacional de la OES., 2019)

DESCRIPCION DEL ENFOQUE HACIA LA CALIDAD:

Todos los hospitales profesan el cuidado de la salud con calidad, pero el Hospital General de Medellin profesa su
calidad a través del Sistema de Gestion Integral de Calidad -SGIC. Esta orientada al desempefio institucional,
garantizando la satisfaccion de los usuarios a través de la gestion optima de los recursos, el desarrollo apto y
competente del talento humano y estandarizacién de los procesos para la prestacion de servicios, ademas de la
mejora y compromiso de la alta direccion evidenciado en las politicas y objetivos de la calidad.

Técnicas de
administracion

Explicacion

Mejora continua

El hospital implementa maneras mas practicas para poder ofrecer los servicios de
calidad, la mejora continua permite un desempefio global en las entidades para
aumentar la eficiencia, eficacia y efectividad.

Enfoque basado en los
procesos

Existe una red de procesos, la cual al trabajar de manera articulada permite generar un
valor a las actividades, se alcanza el objetivo de gestionar un proceso de manera
eficiente, permitiendo a la vez fortalecer la organizacion y el trabajo en equipo como
objetivo clave.

Enfoque del sistema para
la gestion

El sistema de gestion integral de calidad que ha implementado la institucion le ha
permitido gestionar de mejor manera los procesos, donde identifica, mantiene, mejora
y gestiona como un sistema neutral los procesos, actividades, permitiendo, poner en
evidencia las fallas y brindar las soluciones pertinentes.

Enfoque basado en
hechos para la toma de
decisiones

La alta direccion del hospital en conjunto con el personal, hacen un seguimiento
permanente a la gestion, a partir de ello analizan la informacién obtenida para tomar
decisiones acertadas, auditorias internas y externas, revision del sistema a partir del
plan de accién, y el desarrollo de comités estratégicos, es necesario para la toma de
decisiones.




2.6.2 Casos de éxito en hospitales nacionales

2.6.2.1 Administracion de la calidad en el Hospital Centro Médico Lourdes

ORIGEN

El Hospital Centro Médico Lourdes es un hospital con mucha
trayectoria y experiencia ubicado en Lourdes, Colon. En el afio
de 1,985, el Hospital Lourdes comenzé como un consultorio
médico, el que para 1987 se convierte en clinica médica ya con
un laboratorio clinico y farmacia de apoyo. En 1988, la clinica
médica crece por la misma demanda de los pacientes y se
traslada a una casa modificada para funcionar con 6 camas.
Para 1990, la demanda crece mucho mas, lo cual hace la
necesidad de trasladarse a una casa con 18 cuartos, por lo que
para 1992, se inscribe como Centro Médico Lourdes en el
CSSP. y la JLV.PM, quedando como regente del
establecimiento hasta esta fecha, el fundador Dr. José Omar
Duarte. (Caso de éxito del Hospital Lourdes, n.d.)

DESCRIPCION DEL ENFOQUE HACIA LA CALIDAD

Su enfoque radica en actualizar los procesos y contar con herramientas adecuadas para poder atender de
mejor forma a los pacientes. Contar con un excelente equipo hospitalario para cada especialidad de
atencion médica es uno de los elementos fundamentales para la satisfaccion de cada paciente.

Técnicas de
administracion

Explicaciéon

Mejora continua

Se ha tenido el control total de todo lo que ocurre en la compaiiia, por ejemplo:
acceso en tiempo real de lo que ocurre en todas las areas del hospital, asi como el
seguimiento que se le da a los pacientes y sus padecimientos, informacion
estadistica y financiera que antes no teniamos.

Delegacion de

autoridad

Se encarga de gestionar en una sola plataforma la informacién de los distintos
departamentos o areas del hospital, desde recursos humanos, control de stock e
inventario, facturacion etc.

Odoo

Es una herramienta que permite digitalizar, planificar y controlar los recursos de
una empresa. Las posibilidades que ofrece por lo tanto son la garantia de organizar
y gestionar toda la informacion y recursos de forma automatizada y rapida,
evitando por lo tanto la pérdida de datos. Con funciones como la programacion en
linea de citas y el acceso a la historia clinica electronica, Odoo mejora la
experiencia del paciente al ofrecer un proceso mas agil y una atenciéon mas
personalizada.

Orientacion al
cliente

Permiten ofrecer un servicio mas profesional y eficiente, los diagnoésticos médicos
de cualquier enfermedad. Este centro médico mediante la implementacion de este
sistema confia en Odoo para la gestion de todas las operaciones del hospital en
todas sus areas.
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2.6.2.2 Hospital General del Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS)

ORIGEN

El servicio de emergencia del Hospital General del ISSS
inicio sus labores en febrero de 2004. Esta capacitado para
atender a pacientes que requieren atencion especializada ya
sea por lesiones, accidentes o situaciones que requieran
intervencion quirurgica. El ISSS cuenta con 11 hospitales, 32
departamentos médicos, 33 clinicas comunitarias y 197
clinicas comerciales, 1 departamento de medicina fisica, asi
como 6 farmacias generales, unidades de atencion al usuario,
unidades de retiro y oficinas administrativas en todo el pais.
(A.B Diserio de una propuesta de mejora continua, 2020)
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DESCRIPCION DEL ENFOQUE HACIA LA CALIDAD

Desarrollo de un programa de mejora continua de equipos de emergencia"; el objetivo era comprender las
percepciones del personal de esta y otras areas de apoyo sobre las fortalezas y debilidades del departamento.

Técnicas de la administraciéon Explicacion

Evalta aspectos importantes de las siguientes variables: entorno, organizacion
y métodos, maquinaria y herramientas, recursos humanos, proveedores y
eventos. Por otro lado, se analizé la capacidad instalada del recurso humano
que conforma este departamento, asi como otros departamentos de apoyo
(laboratorio clinico, guardarropa, radiologia e imagen y farmacias.

Diagrama de Ishikawa

A partir del analisis regional es posible identificar las fortalezas y
oportunidades de mejora mas significativas actuales del servicio de
emergencias del ISSS y formular algunas recomendaciones para que el
Mejora continua departamento logre resultados satisfactorios en el mediano y largo plazo.
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2.6.2.3 Administracion de la calidad en el Hospital Nacional Rosales.

ORIGEN

El 9 de abril de 1891 se coloco la primera piedra del
hospital y se inici6 la ceremonia de inauguracion. El
Hospital Nacional Rosales es una institucion publica
que brinda servicios médicos de referencia, este
centro de atencién terciaria es de origen y
composicion salvadorefia. La estructura
organizacional, la infraestructura y las personas son
reguladores de las necesidades de salud. (Ministerio
de Salud, Direccion Nacional de Calidad en Salud,
Hospital ~ Nacional  Rosales, postulacion  al
reconocimiento interno a L, 2019)

DESCRIPCION DEL ENFOQUE HACIA LA CALIDAD

Su enfoque radica en garantizar un servicio comprometido con el proceso de atencidon 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.

Técnicas de administracion Explicaciéon

Es una de las técnicas que utilizd el equipo gestor para identificar los
Lluvia de ideas problemas y asi poder priorizar la oportunidad de mejora.

Es una herramienta que clasifica los problemas y los recursos disponibles
Método de Hanlon priorizando su gravedad, eficacia de las soluciones y probabilidad de
intervencion. Este método constituye una tecnologia en salud para la toma de
decisiones adecuadas.

Este es un método grafico para identificar todas las partes necesarias para
Diagrama de arbol lograr el objetivo final. En la mejora de la calidad, los diagramas de arbol se
utilizan a menudo para identificar todas las tareas necesarias para implementar
una solucion.

Mejora Continua La organizacion para asegurar la mejora continua de la buena practica que se
implantd, se idearon estrategias como la creacion de un directorio de servicios
por especialidad, optimizacion de las citas electronicas en consulta externa,
etcétera.
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2.6.2.4 Administracion de la calidad en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom

ORIGEN

Don Benjamin Bloom, un banquero nacido en el Estado
de California, de los Estados Unidos de Norteamérica y
naturalizado salvadorefio, dono a la nifiez salvadorefia el
Primer Hospital de Nifios en El Salvador. El 6 de
noviembre de 1928, por escritura publica, Don
Benjamin Bloom hizo entrega del hospital a la Sociedad
de Beneficencia Publica. El sostenimiento del Hospital
de Nifios Benjamin Bloom, desde su inicio estuvo a
cargo del Gobierno de la Republica de El Salvador, y
fue inaugurado en el local situado sobre la Calle Arce y
23 Avenida Sur (local que actualmente ocupa la Unidad
de Salud 1° de Mayo del ISSS). Se cred para ser
utilizado en la asistencia a la nifiez salvadorefia, es
decir, proteger su salud. De esta manera, se brinda
atencion médica especializada a la poblacion infantil
salvadorefia, a través de servicios integrales de salud
con calidad, calidez y ética profesional. Este hospital
fue donado bajo la advertencia que este se destina
siempre a la asistencia de los niflos enfermos
necesitados. De igual manera, no se haria distincion de
raza, nacionalidad, ni religion. También, que su nombre fuera usado a perpetuidad. Es una institucion
especializada de tercer nivel de atencion y de referencia nacional para la poblacion infantil de El Salvador, su
funcién primordial es brindar asistencia médica a los nifios menores de 12 afios, aunque se atienden hasta los 18
afios de edad aquellos con enfermedad cronica.
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DESCRIPCION DEL ENFOQUE HACIA LA CALIDAD

Su enfoque esté orientado a contribuir a la disminucion de la morbi-mortalidad infantil con la implementacion de
manera sistematica de la Escala de Valoracion de Alerta Temprana (EVAT), identificando de forma anticipada el
deterioro del paciente ingresado en el Departamento de Oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin
Bloom, para mejorar la calidad de atencion y la calidad de vida de los pacientes y sus familias, priorizar
problemas de salud de acuerdo a su magnitud, trascendencia o severidad, eficacia de la intervenciéon y por la
factibilidad del problema es uno de los aspectos fundamentales a identificar.

Técnicas de administracion de la Explicacion
calidad aplicadas

El impacto que el equipo proyecto al intervenir la oportunidad de mejora
Mejora continua con la implementacion de dicha herramienta estd enmarcado en los
siguientes ambitos:

Institucional:

a) Liderazgo Institucional a nivel nacional con la innovacion de este
sistema en el cuidado del paciente.



https://www.ecured.cu/index.php?title=Don_Benjam%C3%ADn_Bloom&action=edit&redlink=1
https://www.ecured.cu/California
https://www.ecured.cu/Estados_Unidos_de_Norteam%C3%A9rica
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b) Monitoreo continuo de los cambios clinicos que pueda presentar el
paciente, mejorando la prestacion de servicios de salud oncologicos
pediétricos.

c) Satisfaccion del personal médico y de enfermeria.

d) Reduccidn de traslados no planificados a UCI.

e) Minimizar los problemas relacionados a la seguridad del paciente.
Usuarios:

a) La supervivencia del paciente oncoldgico hospitalizado.

b) Prevencion de complicaciones y eventos adversos en el paciente
hospitalizado.

¢) Reduccion del gasto del bolsillo de los familiares del paciente al
disminuir los dias de estancia hospitalaria y prevenir complicaciones.

d) Incorporacion a la vida familiar.

e) Aumento de la satisfaccion del paciente, padre, madre y/o cuidador.

Delegacion de autoridad

La alta direccion del hospital empodera y facilita la toma de decisiones
por parte del equipo, al designar un equipo de trabajo de la mejor practica
a través del jefe de la Unidad Organizativa de la Calidad del hospital, por
medio de acta de conformacion para la ejecucion de la mejora bajo este
equipo.

Escala de priorizaciéon de Hanlon

El método Hanlon es un instrumento que clasifica los problemas y los
recursos con los que se cuenta, priorizando la problematica con base a la
magnitud del problema, severidad, eficacia de la solucion y factibilidad de
la intervencion. Este método constituye una tecnologia en salud para la
toma de decisiones adecuadas. Establecer prioridades entre la multitud de
problemas de salud que enfrenta una poblacion es un trabajo necesario y
complejo. En el ambito de salud existe una demanda infinita y un pool de
recursos limitados. Esta realidad nos obliga a administrar los recursos
disponibles de manera estratégica.




2.7 Cuadro comparativo de casos de éxitos internacionales y nacionales segiin las técnicas

de administracion de la calidad aplicadas
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Técnicas de administracion de la calidad aplicadas

Casos de éxito en hospitales internacionales

Casos de éxito en hospitales nacionales

La mejora continua en hospitales internacionales les
permite el poder hacer uso de métodos y herramientas de
calidad, que favorezca los diferentes procesos que se
desarrollan, mantener control de los tiempos de espera,
disminuir problemas internos y garantizar un correcto
mantenimiento de las funciones dependiendo de las
areas que tiene mayores complicaciones en torno a la
prestacion de servicio y el ofrecer un buen servicio de

calidad con estandares de calidad.

La mejora continua en hospitales nacionales de El
Salvador ha permitido el brindar alternativas viables
para la mejora, no tanto de procesos sino de
resultados a través de generar estrategias de valor,
analisis exhaustivo sobre fortalezas y oportunidades
entre otras. El uso de sistemas y procesos es muy
poco implementado ya que se vela por mantener un
optimo control sin tener que incurrir en costos, sin
embargo, la utilizacién de sistemas les ha permitido
mantener un control total de la institucion y poder
asegurar una atencion adecuada del paciente y
usuarios en areas de consulta externa, emergencias,
departamentos de apoyo (laboratorio clinico,
guardarropa, radiologia e imagen y farmacias)

Delegacion de autoridad a empleados

-Personal capacitado que pueda responder y resolver
ante

problemas y actuar de manera
inconformidades de pacientes y usuarios,

oportuna

-Utilizan e incorporan software de calidad que les
permite automatizar las actividades, realizar registro de
forma directa de los departamentos o areas del hospital,
desde recursos humanos, control de stock e inventario,

facturacion.

Delegacion de autoridad a empleados

-La alta direccion se encarga de asignar un equipo a
través del jefe de la unidad organizativa, el cual debe
de velar y hacer cumplir con la ejecucion de las
mejoras.

Modelos de gestion de calidad
Utilizan sistemas de gestion de calidad:
-Lean Manufacturing

- Justo a Tiempo (SISTEMA JIT)

Modelos de gestion de calidad
Utilizan sistemas de gestion de calidad:

- Escala de priorizacion de Hanlon
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Herramientas de control de calidad

Benchmarking

Graficas de Pareto y diagramas de flujo
Técnica de Jidoka

Innovacion de procesos (MUDA en japonés)
ISOTools

Diagrama de Ishikawa

5S

Al aplicar estas herramientas de control de calidad
complementan la mejora continua de las diferentes areas
de los hospitales dado que se identifican los problemas
para resolverlos y controlarlos.

Herramientas de control de calidad

Odoo

Lluvia de ideas
Diagrama de arbol
Diagrama de Ishikawa

Estas herramientas de control de calidad permiten
gestionar los recursos e identificar los problemas que
detienen el proceso de mejora continua.

Enfoques aplicados

Orientacion al cliente

Orientacion o enfoque en los procesos
Enfoque del sistema para la gestion
Enfoque basado en hechos para la toma de
decisiones

Enfoques aplicados

Orientacion al cliente

2.8 Analisis e interpretacion de los resultados

2.8.1 Diagnostico de los resultados obtenidos

Elaborado por el equipo investigador tomando los casos de éxito de los hospitales nacionales e internacionales

Para realizar este estudio se utiliz6 la técnica de la entrevista, cuyo objetivo fue entrevistar a los

directores de los hospitales del tercer nivel de atencion que conocen sobre las técnicas

administrativas de calidad y ademas de realizar una encuesta a los pacientes / usuarios para

complementar la investigacion. También se realizd un estudio de los casos de eéxito

internacionales y nacionales los cuales aplican la mejora continua.

A continuacién, se muestra el correspondiente analisis de los resultados obtenidos, divididos

en los siguientes apartados:
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e Analisis de la calidad aplicada en la prestacion de servicios dentro de los hospitales
internacionales y nacionales segiin los casos de éxito en comparacion con los
hospitales de tercer nivel de atencion (Hospital Nacional Especializado Rosales).

La mejora continua dentro de los hospitales, es la clave del éxito que garantiza un
servicio de calidad dentro de la institucion es por ello que el uso de las diferentes técnicas
administrativas de calidad aplicada se ha vuelto fundamental para resolver los problemas que
afectan tanto directa e indirectamente el servicio de atencion que se brinda a los
pacientes/usuarios.

De la informaciéon recopilada se denota que se aplican diferentes enfoques como la
orientacion al cliente, orientacion o enfoque en los procesos, enfoque del sistema para la gestion,
enfoque basado en hechos para la toma de decisiones. El factor comun de algunos de los casos de
éxito de los hospitales nacionales e internacionales con los hospitales del tercer nivel de atencioén
es que aplican el enfoque orientado al cliente dado que se quiere obtener un eficiente servicio de
calidad; en el Hospital Especializado Rosales se ha creado un software llamado el Sistema
Integrado de Salud (SIS) simplificando el proceso al registrar y crear el expediente de un nuevo
paciente; mientras tanto en algunos hospitales internacionales que utilizan este enfoque
han tenido resultados que permiten la disminucion del tiempo de espera y simplificacion de los
procesos en la sala de urgencias, ademas los hospitales internacionales también utilizan otros
enfoques con énfasis en los procesos, en los hechos para la toma de decisiones y en el sistema de

gestion los cuales permiten ir mas alld y evidenciar las fallas para brindar soluciones pertinentes.

Ver anexo 2 (pregunta 7) y cuadro comparativo de casos de éxito

Ademas, otro factor es que se trabaja en la capacitacion del personal lo cual permite

garantizar un servicio de calidad, es por ello que los hospitales lo aplican para que todas las areas
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sean de utilidad dentro de la institucion. Algunos de los hospitales internacionales realizan
talleres con la finalidad de capacitar las areas de emergencia, consulta externa, farmacia y el
bloque obstétrico; por otro lado, en el Hospital Nacional Especializado Rosales realizan
capacitaciones dentro de la formacion de la escuela de medicina que hay dentro de la institucion

que involucra a la Universidad de El Salvador.

Ver anexo 2 (pregunta 8) y cuadro comparativo de casos de éxito

Sin embargo, a pesar de lo aplicado se identifica que una de las deficiencias que muestra
el pais en los hospitales del tercer nivel de atencion es que no aplica herramientas de calidad
actualizadas como lo podemos observar en los casos de éxito de los hospitales internacionales
para mejorar los procesos de estos establecimientos y con lo que ellos han obtenido resultados
favorables, los profesionales de la salud pueden usar esta herramienta para reflexionar sobre la
estrategia de mejora de la calidad de su organizacion, para identificar acciones especificas
destinadas a mejorarla y aplicarla en todas las unidades del hospital. La atencidén hospitalaria
juega un papel preponderante en la atencion sanitaria; tiene un alto significado social, pues los
hospitales albergan a las personas con los problemas de salud mas serios y son los centros mas
costosos del sistema de salud por la atencion especializada y tecnoldgicamente avanzada que
deben brindar, ademés del servicio que légicamente ofrecen. La evaluacion continua de la
calidad y la eficiencia de la atencidn hospitalaria con sus implicaciones sociales y econdmicas es

un imperativo para el sector de la salud.

Ver anexo 2 (pregunta 1-2 y 3) y cuadro comparativo de casos de éxito
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o Identificacion de las posibles deficiencias de la prestacion del servicio desde la

perspectiva de los pacientes o usuarios.
Se desglosan los diferentes factores identificados que muestran deficiencias en la prestacion de
servicio en los hospitales de tercer nivel de atencion, como lo son:

Recursos materiales y equipos médicos.
Muestra una deficiencia por medio de la observacion de los pacientes ya que manifiestan que en
su mayoria no se cuenta con el recurso necesario y algunos equipos se encuentran deteriorados,
lo que conlleva a tener repercusiones en la salud al no aplicar un mantenimiento preventivo, en
ese sentido esta practica debe ser una prioridad para los prestadores de servicios de salud, ya sea
en la vida util de los bienes de estos establecimientos, equipamiento e insumos necesarios para
la atencion médica. Asegurar el cuidado oportuno y libre de riesgo para la salud es vital para los
hospitales. Ver anexo 3 (pregunta 2)

Unidades tardias en tiempos de respuesta

Una de las areas con tiempo de respuesta prolongado para los pacientes es con 40% el
area de espera, sin embargo, una atencion de calidad es tan importante, que su ausencia tiene
repercusiones no solamente sobre la eficiencia del sistema de salud o la percepcion que los
ciudadanos tienen de €l, sino que, puede afectar la salud de las personas al no poder otorgar un
tiempo de respuesta oportuno en cada una de las unidades. Ver anexo 3 (pregunta 3)

Tiempo promedio para recibir el servicio.

En los establecimientos de la red de salud publica, se percibe una rotunda inconformidad
con los tiempos de espera para recibir atencion médica y a través del tiempo ha significado uno
de los grandes problemas para estos hospitales, por datos obtenidos por usuarios el tiempo de

espera comunmente se encuentra en un rango de una a dos horas para poder ser atendidos,
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acortar los tiempos de respuestas es una de las mejoras cruciales primeramente para el paciente

para satisfacer sus expectativas como para la administracion de estos establecimientos de salud.
Ver anexo 3 (pregunta 4)

Atencion del personal.

La atencion del personal es uno de las principales puntos a tratar, se considera que hay
mucha deficiencia en cuanto al trato que se le brinda a los pacientes que reciben el servicio, al
hacer el estudio en relacion a la prestacion de servicios se desea saber la opinion que se tiene, es
por ello que por medio de la cuantificacion de datos realizados por la misma encuesta, se
considera, que si bien aunque los resultados fueron favorables con un 66.67% teniendo como
buena la atencion del personal no se descarta que exista una gran deficiencia ya que se desea
lograr una calidad de servicio ofrecidos por los mismo empleados a nivel general, asi mismo
permite tener una idea clara de los puntos a erradicar, a través de planes o estrategias para
mejorar o fortalecer aspectos que son parte fundamental en todo centro hospitalario siendo la
atencion una de las areas mas importantes de todo centro hospitalario y no solo en hospitales de

tercer nivel de atencidn, es algo en general que se ve y se puede presenciar.
Ver anexo 3 (pregunta 5)

Infraestructura inadecuada.

Este criterio evalia si los hospitales especializados cuentas con la infraestructura
adecuada para las especialidades que ofrece en las diferentes areas y servicios, considerando los
aspectos anteriores y tomando en cuenta la informacion recolectada, se puede decir que la
infraestructura no es buena, cabe destacar que hay muchas deficiencias, una de ellas es que los
equipo e instrumentos son obsoletos, se considera que por ser instituciones prestadoras de

servicio deberian de proveer calidad a partir de tener las condiciones y espacios en buen estado
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sumandole que no deberian carecer de muchas deficiencias, como la falta de insumos, equipos y
herramientas que permita dar un buen resultado. Ver anexo 3 (pregunta 7)
1. Confianza de recibir el servicio.

Segun resultados mostrados un 53.3% de las personas encuestadas afirmé que no volveria
a pasar consulta en estos centros especializados, los pacientes o usuarios afirman que para
solicitar o tener una consulta, el lapso de tiempo esta estimado entre una y dos horas que es un
porcentaje superable y que pone en perspectiva como estd la situacion ante la prestacion de
servicios, eso y otros factores impactan negativamente en la confianza de los usuarios,
permitiendo perder por completo la satisfaccion de dar un excelente servicio por parte de los
hospitales de tercer nivel de atencion. Actualmente se vive una inconformidad por parte de los
pacientes, ya que al ser hospitales publicos consideran que es necesario que den una atencion de
primera, de proveer lo necesario para la resolucion de casos de gravedad, sin embargo, con las

deficiencias que se mantiene, dificilmente se puede garantizar una calidad de servicio.
Ver anexo 3 (pregunta 2 y 8)

2. Personal capacitado.

Para brindar mayor calidad de la atencion es de vital importancia que todo el personal
que labora en los hospitales sean profesionales de primera y que cuente con documentos que
certifiquen que son especializados o estudiados en el area de salud, ya que es necesario contar
con los conocimientos necesarios y requeridos para la atencion previa de los pacientes.

De esa forma se vela por la salud de los pacientes y se garantiza especialista, enfermeros,
doctores, practicantes de primera mano, que ofrezcan los servicios necesarios y requeridos por
los pacientes que visitan los centros especializados, asi mismo al obtener la informacion se puede
mostrar que solo el 73.3% de las personas considera que el personal estd capacitado, a eso se le

puede sumar la inconformidad del buen trato por parte de los empleados hacia los pacientes, la
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falta de empatia, los tiempos de respuesta, sobre todo el trato hacia los pacientes es uno de los
factores cruciales, ya que la mayoria de personas consideran que en todo centros de salud no hay

buena atencion. Ver anexo 3 (pregunta 9)

2.9 Resumen de los resultados obtenidos

A raiz de la entrevista realizada al director del Hospital Especializado Rosales, la
encuesta dirigida a los pacientes que acuden a los hospitales de tercer nivel de atencion y los
casos de éxitos internacionales y nacionales se puede destacar lo siguiente:

e En los ultimos afos, la mayoria de los paises latinoamericanos han realizado diversos
esfuerzos para estructurar sus sistemas de salud para brindar servicios de calidad a sus
ciudadanos. El Salvador también ha aplicado reformas ya que actualmente se hace uso de
un software llamado Sistema Integral de Salud conocido por sus siglas SIS, lo cual es una
base de datos que funciona para llevar un control de cada uno de los pacientes, es decir,
que se cuenta con un expediente con su historial médico, que esta conectado con los
establecimientos de salud del primer nivel de atencion conformado por: las Unidades de
Salud, Casas de la Salud, y los Centros Rurales de Salud y Nutricion; y los del segundo
nivel de atencion constituido por: los Hospitales Nacionales Generales y los Hospitales
Nacionales Regionales. Estas instituciones de segundo nivel se encargan de proveer
servicios a los pacientes que refiere el primer nivel de acuerdo al area geografica de
influencia y la contrarreferencia al establecimiento de origen; por otro lado, los de tercer
nivel de atencion brindan servicios ambulatorios, de emergencia e internamiento
especializados, para dar respuesta a la referencia especializada del segundo nivel.

e FEn su mayor parte los hospitales internacionales aplican diferentes herramientas

administrativas como, por ejemplo: Benchmarking, graficas de Pareto, diagramas de
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flujo, técnica de Jidoka, innovacion de procesos (MUDA en japonés), ISOTools,
diagrama de Ishikawa y 5S; que se acoplan a las necesidades que existan dentro de las
instituciones, todas ellas enfocadas en mejorar la calidad de los servicios que se brindan.
También utilizan modelos de gestion como el Lean Manufacturing y Justo a tiempo

e Las herramientas administrativas aplicadas en El Salvador varian en diferencia con las
aplicadas internacionalmente, ya que en el pais se aplica la Escala de Hanlon que va
enfocada especialmente a la salud, siendo esta una herramienta metodologica que permite
priorizar problemas de acuerdo a su magnitud, severidad, eficacia de la intervencion y
por la factibilidad del problema.

e En los hospitales de El Salvador existen deficiencias notorias que afectan la prestacion de
servicios, puesto que los tiempos de espera son prolongados, el equipo e instrumentos en
algunos casos estan deteriorados o fuera de uso y ademés la falta de medicamento e
insumos es por ello que existe inconformidad por parte de los pacientes.

En resumen, la investigacion realizada muestra que se debe adoptar una actitud responsable hacia
la calidad, es decir convertirse en un principio de comportamiento diario y reflejarse en el

desempefio, basados en la sensibilidad humana y elevado profesionalismo.
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CAPITULO III CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y PROPUESTA DE PLAN
DE MEJORA IMPLEMENTANDO LA METODOLOGIA KAIZEN Y 58 EN LOS

HOSPITALES ESPECIALIZADOS DE TERCER NIVEL.

3.1 Objetivos del capitulo IIT

3.1.1 General
Proponer un plan de mejora continua que incida en la prestacion de servicio en los
hospitales del tercer nivel de atencioén del sector publico, basados en la implementacion de la

metodologia de Kaizen y las 5S.

3.1.2 Especificos
e Identificar los beneficios y ventajas que proporciona la implementacion de la
metodologia de Kaizen y la 5S, promoviendo el bienestar personal, disciplina y
constancia por parte de los colaboradores para lograr un ambiente de calidad en el

desarrollo de sus actividades.

e Exponer los principales requisitos para la ejecucion del plan de mejora, mediante el
suministro de herramientas administrativas de calidad, con el fin de optimizar la
productividad del personal, mejorar la eficiencia en la prestacion de servicios y

minimizar errores y riesgos en los procesos.

e Disenar un plan de capacitacion dirigido al personal que permita optimizar y brindar un
servicio de calidad organizando y manteniendo un entorno de trabajo limpio, eficiente y

productivo.
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3.2 Conclusiones

e Basado en la investigacion llevada a cabo, es un problema social no lograr una cobertura
sanitaria global de los pacientes que son referidos a los hospitales categorizados como
"tercer nivel de atencion", ya que se desempefian funciones administrativas y operativas
con el nivel estandar de conocimiento, materiales e insumos en escasez e infraestructura
deficiente entre otros aspectos, considerando que afecta de forma directa en el resultado
de los procesos de calidad, servicios ofrecidos y el debido mantenimiento y cuidado de la
salud.

e En conclusion, el enfoque 5S puede proporcionar a las instituciones hospitalarias
importantes beneficios como mayor confianza de los pacientes, excelente atencion
médica, eficiencia en las actividades realizadas por el personal y mayor control de
materiales e insumos.

e La implementacion efectiva de una metodologia de calidad en el dmbito sanitario
requiere una serie de pasos y herramientas clave que aseguren la mejora continua de los
procesos. Brindar herramientas administrativas de calidad es fundamental para superar
deficiencias en la prestacion de servicios y mejorar la productividad del personal. La
implementacion de procedimientos claros y estructurados, como las hojas de verificacion,
permite un control mas riguroso de los recursos y la reduccion de errores, lo que
garantiza un servicio mas seguro y eficiente.

e FEl objetivo fundamental de capacitar al personal de salud ante la implementacion de estas
metodologias radica en asegurar que todos los colaboradores comprendan la importancia
y el funcionamiento, esto con el fin de adquirir conocimientos para que se pueda aplicar

de la manera mas efectiva, lo que contribuira a una mejora en la calidad de la atencion a
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los pacientes. Este proceso de formacion no solo optimiza la gestion y operacion dentro
de la organizacion, sino que también fortalece el compromiso del personal con la
excelencia en el servicio.

El Comité 5S desempenara un papel crucial en la ejecucion de estas metodologias en
cuanto a su desarrollo e integracion. Con una estructura bien definida y la asignacion
clara de responsabilidades, el comité estara capacitado para coordinar eficazmente todas
las fases de su implementacién. Su composicion, que incluira al menos 17 miembros
distribuidos en dos turnos, asegura una representacion amplia y una cobertura integral, lo
que facilitard una transicion exitosa y una mejora continua en los hospitales de tercer

nivel de atencidn.
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3.3 Recomendaciones

e Sec recomienda a los directores de los hospitales del tercer nivel de atencion del sector
publico implementar este plan de mejora continua que integra una serie de herramientas
administrativas y técnicas de calidad bajo el enfoque de la metodologia Kaizen y 5S, que
permite la solucidn pertinente y oportuna para gestionar los procesos de manera eficiente
en el seguimiento del desarrollo de sus funciones y demads tareas implicitas para entregar
servicios de calidad. Ademas, con ello, se pretende lograr la cobertura sanitaria global en
pro del bienestar y del cuidado de los pacientes, usuarios y demads personal que desean ser
atendidos.

e Se sugiere que en los hospitales de tercer nivel de atencion se debe de implementar este
enfoque de manera rigurosa, sistematica y fomentar la participacion y el involucramiento
de los empleados en el proceso de mejora continua para obtener ventajas competitivas
como: los procesos internos eficientes, personal altamente calificado en el tratamiento y
cuidado de los pacientes, gestion adecuada de los recursos materiales y la creacion de una
cultura de sensibilidad, respeto y cuidado.

e Se sugiere implementar de manera progresiva la metodologia de mejora continua, ya que
es crucial establecer procedimientos claros para el monitoreo y evaluacion de la
eficiencia de los procesos, con especial atencion en la identificacion y mitigacion de
errores y deficiencias. Ademas, se recomienda realizar un seguimiento sistematico de los
resultados obtenidos utilizando los diferentes formatos desarrollados en la presente
investigacion, para ajustar y mejorar continuamente las estrategias implementadas,
garantizando asi no solo la optimizacion de la productividad, sino también la calidad del

servicio brindado a los pacientes.
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e Se recomienda utilizar el plan de capacitacion referido en este documento ya que incluye
sesiones practicas y evaluaciones, esto permitira a los colaboradores no solo comprender
la importancia y el funcionamiento de estas metodologias, sino también aplicar los
conocimientos adquiridos de manera efectiva en su dia a dia. Ademas, fomentar la
retroalimentacion y ofrecer apoyo constante durante el proceso de implementacion
ayudara a identificar areas de mejora y a reforzar el compromiso del personal.

e Sec sugiere que el personal que integre el comité 5S sea comprometido por el
cumplimiento de esta nueva metodologia y que tenga un amplio conocimiento para guiar
y retroalimentar para identificar y abordar problemas de manera oportuna, esto con el fin
de coordinar eficazmente cada fase de su ejecucion. Estas medidas contribuirdn a una
transicion mas fluida y a la optimizacidon continua de los procesos en los hospitales de

tercer nivel de atencion.
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Tabla 3.1 Beneficios y ventajas de implementar el método Kaizen y las 55

Beneficios

Ventajas

Mayor confianza de los pacientes ya que se pretende
dar una atencion sanitaria de primera, sin retrasos y
problemas que perjudiquen al paciente e higiene.

Procesos internos eficientes, esto dara como resultado
que el talento humano pueda desempefar las funciones,
actividades en el tiempo establecido teniendo en cuenta
que cada unidad es importante para lograr un objetivo
en comun que es dar una atencion de calidad a los
pacientes.

Excelente atencion médica por medio del personal
capacitado que pueda brindar atencién sanitaria de
calidad, donde se cuente con lo siguiente:

® Respeto para ambas partes.

e Tiempo de espera reducido

e Excelentes cuidados a los pacientes/usuarios.

e Infraestructura adecuada debidamente
capacitada con los activos y recursos
necesarios.

e Resguardo de la informacion de los usuarios.

Personal altamente calificado y especializado en tema
de salud que puede brindar una atencioén de primera, con
las capacidades necesarias para solventar las
necesidades de los pacientes.

Eficiencia en la productividad del personal por
involucrarse y adaptarse a la implementacion de
herramientas técnicas administrativas que permiten
optimizar los procesos internos.

Personal mas eficiente en el tratamiento y cuidado de
los pacientes. Ademas, en el seguimiento de otras
funciones o actividades correspondientes delegadas a
cada personal, adaptacion a estas herramientas técnicas
administrativas.

Mayor control de materiales e insumos.

Gestion adecuada de los recursos materiales e insumos,
en el ordenamiento y cuidado de los recursos de la
institucion manteniendo la calidad e higiene para no
perjudicar en la salud de los pacientes.

Crear una cultura organizacional basada en la
disciplina fomenta los buenos habitos en cada una de
las unidades de los hospitales.

Se crea una cultura de sensibilidad, respeto y cuidado de
los recursos de la institucion y eliminacion de aquellos
que no se encuentran en buen estado y que pueden
influir en la salud de los pacientes. El paciente se sentira
mas satisfecho ya que los niveles de calidad seran
superiores debido al control y eficacia de cada uno de
los procesos.
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3.5 Requisitos basicos para la propuesta

Requisitos basicos en la implementacion de la metodologia a utilizar:

1. Brindar herramientas administrativas de calidad: Para poder mejorar aspectos
relacionados a: deficiencias en la prestacion de servicios, evaluar y analizar de qué forma
mejorar la productividad de manera efectiva en los empleados, colaboradores y demas
personal de salud.

2. Pasos y procedimientos iniciales: Por lo general, la implementacion de las herramientas
administrativas de calidad, estdn regidas por una serie de pasos que se utilizan para el
desarrollo del plan de mejora continua para focalizar y tratar los problemas de una
manera mas eficiente.

3. Implementar hojas de verificacion: Este documento es una herramienta de calidad que
permitird controlar los recursos y suministros a través de un seguimiento sistematico y
ordenado de tareas, procesos o inspecciones. Esto contribuird a minimizar errores y
riesgos en la realizacion de tareas o actividades.

4. Capacitacion al personal: La capacitacion sera dirigido a los colaboradores y demads
personal implicito en brindar atencion de servicios a los pacientes con la finalidad de
explicar la importancia del uso de herramientas administrativas, su funcionamiento e
implementacion y de qué manera les permitira mejorar aspectos relacionados a sus
actividades o funciones del dia a dia.

5. Supervisiéon y evaluacion: Al tener una buena supervision de las éareas en el
cumplimiento de lo que el plan requiere para su correcta implementacion para identificar
aspectos de mejora y se asegure el funcionamiento de manera eficiente en cada unidad

organizativa.
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3.6 Alcances y limitaciones de la propuesta

Para la ejecucion del plan de mejora continua a través de estas herramientas técnicas
administrativas es importante tomar en cuenta los alcances y las posibles limitantes que se

presenten en su desarrollo. Algunos de estos factores a considerar son los siguientes:

3.6.1 Alcances

e La aplicacion de un plan de mejora continua que influya a mejorar la eficiencia, la
seguridad y la productividad en los hospitales del tercer nivel de atencion en la prestacion
de servicios que se brinda a la poblacidn salvadoreia que asiste a estos hospitales.

e Presentar a los hospitales herramientas técnicas administrativas de seguimiento y
evaluacion que ayuden a eliminar residuos, mejorar la organizacion y crear un lugar de
trabajo mas visual. Esto puede ayudar a minimizar errores, reducir retrasos y mejorar el
compromiso y la productividad del personal.

e Incrementar la buena imagen y confianza de la poblacion salvadorena en el sector de salud

sobre la atencion que reciben al solicitar el servicio de estas instituciones publicas.

3.6.2 Limitaciones.

e Ausencia de conocimiento sobre el tema y los beneficios que aporta la implementacion
de estas herramientas técnicas administrativas en el personal, el no aportar la informacion
pertinente y necesaria para llevar a cabo la realizacion del plan.

e La resistencia al cambio por parte del talento humano que labora en el hospital, puesto
que muchas veces existe la apatia y la falta de motivacidén para emprender nuevas ideas

para el mejoramiento.



3.7 Plan de implementacion

Tabla 3.2 Actividades a realizar y responsable de su ejecucion

Seleccionar

Organizar

Limpieza

Estandarizacion/Disciplina

Responsable

Identificacion de las
deficiencias de cada
unidad por medio de

diagnostico:
Este es el primer paso
fundamental para

identificar las deficiencias
de cada area, al ser
mejoradas esto radica en
retirar aquellos elementos
que no son necesarios y
que no permiten el
desarrollo de las
actividades con eficiencia.

Organizando el espacio de
trabajo y la ubicacion de
cada elemento para reducir el
tiempo de cada actividad:
Mejorando los tiempos de
respuesta en cada
desplazamiento al ejecutar las
actividades. Se trabaja en
conjunto con la clasificacion
ordenando  los  elementos
necesarios asi la persona que
busque un material,
documento, expediente;
podra disponer de ello con
facilidad, lo cual sera orientado
y capacitado por un miembro
del comité.

Verificacion e inspecciones de la
limpieza en el lugar de trabajo:
Ayudara a dar forma a la agenda e
inculcar una cultura hospitalaria
positiva, el enlace delegado por unidad
se encargara de inspeccionar su lugar
de trabajo con la finalidad de establecer
un adecuado  mantenimiento y
funcionamiento del espacio,
asegurandose que estos cumplan con
los estandares de higiene y limpieza.
Para ello se deben tener en cuenta los
siguientes puntos:
® Promover los valores de la
limpieza y sus beneficios para

la salud.

e Retirar avisos y carteles
antiguos, equipos dafados,
cintas, etc.

® Deshacerse de  equipos

peligrosos o dafiados que
puedan suponer un riesgo
para la seguridad.

Para la ejecucion de esta inspeccion el
enlace se apoyara de un formato de
tarjeta roja, en el cual cada vez que se
detecte un elemento innecesario o
equipo en mal estado entre otros
problemas se tendra que llenar y
resolver con el comité cada vez que se
detecte un problema.

Control de actividades:

El propdsito es controlar que las
actividades designadas se estén
cumpliendo de la forma correcta y
con ello se pueda crear una cultura
de disciplina y trabajo en equipo
en la ejecucion de las actividades
que asigna el comité.

e Comité de las
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e Unidad

organizativa
de calidad

e Enlace de

cada unidad




Seleccionar Organizar Limpieza Estandarizacion/ Disciplina Responsable
Creacion del comité de | Integrar a los miembros que | Delegar a un enlace por unidad que | Evaluar la efectividad del e Unidad

las 58S: conformaran el comité de las | estard relacionado con un miembro | Comité en relacibn a las Organizativa
Se debe evaluar los | 5S: del comité: actividades realizadas con las de calidad.
candidatos  segin  su | Informar a los miembros que | Se delega por jefatura de cada unidad | unidades: e Alta
desempefo y | integran el comité y asignar | organizativa un enlace que verificara el | El comité evaluara el grado de Direccion
responsabilidad los | responsabilidades especificas. | cumplimiento de la lista de verificacion | cumplimiento por medio de ® Recursos
coordinadores de este | De lo cual se ha desarrollado | de orden y limpieza, | auditorias semestrales, para medir Humanos
proceso sera la unidad | un plan de accion que describe | ademas promovera los valores de | la incidencia que tiene el comité

organizativa de calidad,
el tamano del comité
dependera del nimero de
empleados del hospital
y numero de turnos de
trabajo.

Dicho perfil de los
miembros del comité sera
conformado por
integrantes de diferentes
areas, comprometidos con
este. De lo cual se incluye
alta direccion
como unidad organizativa
que dard autorizacion o
visto bueno en cada
proceso o actividad que

realice una persona
delegada para formar
parte de esta

implementacion.

las actividades que debera
realizar el comité de las 5S,
cada integrante del comité
velara que su area designada se
encuentre organizada, limpia,
ordenada y productiva.

limpieza y revisar si se cuenta con
equipos peligrosos o dafiados que
puedan suponer un riesgo para la
seguridad de las personas, entre otros.

en conocimiento y mejora dentro
de las unidades diferentes factores
tanto en las gestiones entre
unidades y la satisfaccion de los
pacientes.

(9]



Seleccionar

Organizar

Limpieza

Estandarizacion/ Disciplina

Responsable

Planear capacitacion al
personal:

Disefiar un plan de
capacitacion dirigida a los
miembros que
conformaran el comité de
las 5S, asi como a las

diferentes unidades 'y
divisiones organizativas.
Enfocados en diferentes
temas que son

fundamentales para la
implementacion de las 5S.

Ejecucion de la propuesta de
plan de capacitacion:

Dar a conocer el plan de
capacitacion al personal
involucrado sobre las
actividades que se realizaran,
por ello serd necesario que
tengan una capacitacion
continua para el aprendizaje y
conocimiento de la
metodologia 5S y aquellos
factores que influyen en su
funcionamiento. Como inicio
se tendran sesiones y charlas

dinamicas de caracter
informativo que permitan al
personal obtener amplio

conocimiento en tema de
herramientas de calidad que
garanticen la efectividad de las
funciones en los puestos, asi
mismo se desglosa una serie de
tematicas que tendran lugar y
duracion sin interferir en las
actividades del personal con la
finalidad de  hacer mads
productivo el trabajo y que se
refleje en la atencion a los
pacientes.

Evaluacion de cumplimiento de las
5S:

Evaluaciones  periodicas a  los
miembros del comité para medir el
grado de conocimiento y manejo de la
metodologia y al personal que reciba
cada una de las capacitaciones
detalladas en el plan.

Retroalimentacion:

Al  personal que muestran
deficiencias en sus notas, se
someteran a un proceso de
refuerzo sobre la capacitacion
impartida, ya que todos los
involucrados deben de conocer y
trabajar bajo un mismo fin y
lograr el cumplimiento de esta
metodologia.

Comité de las
58

Unidad de
Recursos
Humanos
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Seleccionar

Organizar

Limpieza

Estandarizacion/ Disciplina

Responsable

Evaluacion por medio de | Ejecucion de la lista de | Monitoreo por medio de la lista de | Subsanar actividades que no e Comité de las
lista de verificacion: verificacion: verificacion: existe un cumplimiento: 58

Disefiar un instrumento | Al tener preparada la lista de | Evaluar o verificar el grado de | Dar seguimiento a aquellas

que permita recoger y | verificacion es importante | cumplimiento de la lista de verificacion | actividades que no se cumplen en

compilar de forma | categorizar la informacion a | a partir de la serie de criterios a realizar | cada area, hacer un llamado de

estructurada datos | partir de una serie de criterios | en un tiempo determinado, con el fin | atencion a las unidades 'y

asociados a las areas que | de evaluacion los cuales son: de llevar un mejor control de lo que las | monitorear la ejecucion de esta

tienen mayores | 1= cuando no cumple unidades realizan 'y que son | hasta que se cumpla.

deficiencias y necesidades fundamentales en la implementacion de

que presenta cada unidad | 2= cuando existe cumplimiento | esta metodologia de las 5S, el comité

o division médicay de | parcial se apoyara en una lista de verificacion

esta manera conocer la de orden y limpieza para un mejor

situacion  actual  por | 3=cyando existe un | control.

unidad  en  diferentes | cumplimiento

factores que lo detallan en

esta.

Analisis general de la | Planeacion y ejecucion de la | Preparacion del informe de | Seguimiento de las e Comite de las
organizacion, fase de pre | auditoria: auditoria: recomendaciones del informe y 58
auditoria: Esta parte comienza con una | Sera el documento en el que se recojan | subsanacién: e Auditoria
Con esto se pretende que | reunion de apertura donde se | los  principales  hallazgos  que | Es importante que la presentacion interna

el equipo de auditoria
tenga mayor conocimiento
de como funcionan los
procesos tomando en
cuenta el formato de
auditoria elaborado donde
se evaluaran diferentes
factores de la metodologia
5S.

presentan a los miembros del
equipo, se revisa el plan, se
proponen los métodos 'y
procedimientos a utilizar y se
identifican los recursos
necesarios, con los auditores
delegados por unidad
verificaran el cumplimiento de
los factores que detalla el
formato de auditoria 5S.

conlleven:

e Incumplimientos que
requieran acciones correctivas
o0 preventivas.

® Mejoras observadas que
merezcan reconocimiento.

del informe no se considere el
final del trabajo de auditoria. En
base a las desviaciones 'y

resultados  reflejados en el
informe, la organizacion
dispondra de las herramientas

necesarias para identificar la causa
de la desviacion. De esta manera
podra recomendar e implementar
acciones correctivas.

Elaborado por el equipo investigador

W
(O8]
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3.8 Propuesta de instrumentos de trabajo

3.8.1 Identificacion de las deficiencias utilizando el diagrama causa y efecto

El objetivo es identificar las causas de las debilidades que afectan los procesos
organizativos y operativos de los hospitales. Al representar los hospitales mediante el diagrama

de Ishikawa, se superaran eficazmente las causas que tienen mayor impacto en sus resultados.
Figura. 3.1

Diagrama de Ishikawa: Problemas identificados en el hospital.

Problemas identificados en el Hospital

Diagrama deIshikawa

Materiales ) Maguinaria (@)

Recursos materiales defectuosos @ Equipos médicos defectuosos @

) Infraestructura inadecuada®

Tiempo promedio para recibir el servcio _p' Falta de personal capacitado @

Unideades con tiem pos de respuesta tardio ¢ Deﬁc?gmgﬁ%ﬂgﬁ; o

Método ot Mano de Obra ()

Nota: Elaboracion propia ejemplo de diagnostico sobre deficiencias actuales de los hospitales del tercer nivel de atencion, segun datos
recopilados de la encuesta realizada.

3.8.2 Identificacion de elementos innecesarios o que representan un problema

3.8.2.1 Formato tarjetas rojas

Ayudan a identificar los elementos innecesarios a fin de mejorar la organizacion de las diversas

areas.
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Tabla 3.3 Formato de tarjeta roja para la implementacion de la propuesta

Mobiliario/equipo Herramientas
médico
Categoria Infraestructura Limpieza
Prestacion de Servicios Otros especifiquen
Asunto Fecha inicio  / /

Fecha de finalizacion / /

Codigo del Unidad
art. si lo Organizativa
requiere
Cantidad
Observaciones Accion a Tomar

3.8.3 Creacion del comité 5S

Seran los responsables de la ejecucion para la implementacion de nuevos sistemas,
gestionar el proceso de desarrollo y aprobar nuevas integraciones. Las funciones de este comité
seran:

e Determinar la composicion del propio comité y sus competencias.
e Concretar las responsabilidades de la alta direccion y de cada personal de salud.

e Prever los recursos humanos que van a ser necesarios.
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e Disenar y coordinar las diferentes fases del proyecto.
El comité estard integrado como minimo con 17 personas distribuidas en dos turnos de

trabajo. Dicho comité sera conformado por integrantes de diferentes areas:

Tabla 3.4 Conformacion del comité

Puesto en el Comité Cargo dentro de la organizacion

Coordinadores e  Alta direccion (una persona delegada)

e Unidad organizativa de calidad (unidad encargada)
® Recursos humanos (una persona delegada)

e Unidad de auditoria interna (una persona delegada)
e Unidad de servicios generales y mantenimiento (una

persona delegada)

Miembros delegados y un suplente por e Division administrativa
area e Division médica

e Division de enfermeria

e Unidad de abastecimiento

e Unidad de servicios generales

Enlace por unidad e Todas las unidades y divisiones

Cada integrante del comit¢ velara que su area designada se encuentre organizada, limpia,

ordenada y productiva.

3.8.4 Propuesta plan de capacitacion

El objetivo es conseguir que el personal de atencion para la salud estén lo mas formados
posible para cambiar actitudes en las actividades laborales y de esta forma utilizar este
conocimiento para optimizar las tareas en el hospital y mejorar el desarrollo personal y

profesional.
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El contenido a impartir en la capacitacion se establece entorno a los temas:

e Mejora continua y metodologia de las 5S
e (alidad en el servicio

e Motivacion laboral

Tabla 3.5 Formato del Plan de capacitacion a implementar

a definir (2 dias) a definir (2 dias)

a definir (2 dias)

Mejora continua y Calidad en el servicio
metodologia de las
5S.

Motivacion laboral

8 horas (2 dias) 8 horas (2 dias)

8 horas (2 dias)

Todo el personal Todo el personal

Todo el personal

Mejora Continua Calidad en el servicio

Motivacion y empatia

Contenido de las 5S | Seguridad del paciente

Factores del nivel de motivacion

Aplicacion de cada | Cultura Organizacional
“S”

Manejo de pacientes hospitalizados

Disciplina 5S Equipo; trabajo y funciones

Direccion y desarrollo de personal

Evaluacion del contenido

Entender que es | Impulsar nuevas estrategias
mejora continua, | que permitan el desarrollo y
correcta aplicacion y | compromiso de las partes
aplicacion  de la | involucradas en la
metodologia 5S en | organizacion.

los hospitales
realizando sesiones
practicas.

Practicar las capacidades de los
colaboradores mediante ejercicios
de habilidad mental y fisica para
afrontar situaciones complicadas
desempenandose siempre con ética.

opcional opcional

opcional
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3.8.5 Hoja de verificacion

Para determinar la situacion actual de cada una de las areas en relacion a la metodologia
de las 5S, se evaluara la unidad mediante una lista de verificacion para recolectar datos e
identificar los problemas.

El criterio a evaluar para cada “S” es el siguiente:

1= cuando no cumple 2=cuando existe cumplimiento 3= cuando existe un
parcial cumplimiento total

Tabla 3.6 Formato de hoja de verificacion

Se cuenta con el recurso necesario para trabajar y dar un buen servicio

Seleccionar

Las herramientas, equipos médicos de trabajo se encuentran en buen estado para su uso

El mobiliario se encuentra en buenas condiciones de uso

La infraestructura se encuentra en las condiciones adecuadas

Existen objetos sin uso en los pasillos

Pasillos libres de obstaculos

Los archivadores se encuentran bien ordenados

Es dificil encontrar lo que se busca inmediatamente

Organizar

Las areas estan debidamente identificadas

Las areas cuentan con el espacio necesario para realizar sus actividades

Todas las sillas y mesas del personal y uso del paciente estan en el lugar designado

Los cajones de las mesas y archivadores de trabajo estan debidamente organizados y solo se tiene lo
necesario

Los estantes para ropa de cama y vestimenta para los pacientes tienen lo necesario

Todas las identificaciones en los estantes de material estan actualizadas y se respetan
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Ubicacion adecuada para acortar tiempos de respuesta a cada actividad asignada.

Limpiar

Los escritorios se encuentran limpios

Las herramientas o equipos médicos de trabajo se encuentran limpios

El mobiliario de uso para el paciente se encuentra limpios

Piso esta libre de polvo, basura, componentes y manchas

La limpieza se realiza en la fecha establecida

Estandarizar/Disciplina

Todo el mobiliario y equipo médico cumplen con el requerimiento de sus operaciones.

El personal usa la vestimenta adecuada dependiendo de sus labores.

La capacitacion esta estandarizada para el personal del area.

Figura 3.2

Ejemplo de tabulacion de los datos que se pueden obtener en la hoja de verificacion

Seleccionar Organizacion Limpieza Estandarizacion Disciplina

Fuente: Elaboracion propia



Cumplimiento de Seiri %
Cumplimiento de Seiton %
Cumplimiento de Seiso %
Cumplimiento de Seiketsu %
Cumplimiento de Shitsuke %
Cumplimiento Total %

3.8.6 Hoja de verificacion de orden y limpieza

Tabla 3.7 Formato de la estructura de la hoja de verificacion de orden y limpieza.

Infraestructura si | no

(;Las Plataformas y escaleras estan limpias, en buen estado y libres de obstaculos?

(Los lugares de trabajo, incluidos los locales de servicio, y sus respectivos equipos e instalaciones,
se limpian periddicamente y siempre que sea necesario para mantenerlos en todo momento en
condiciones higiénicas necesarias?

(Las paredes estan limpias y en buen estado?

(Las ventanas y tragaluces estan limpias sin impedir la entrada de luz natural?

(El sistema de iluminacion estd mantenido de forma eficiente y limpia?

(Las sefiales de seguridad estan visibles, correctamente distribuidas y en perfecto estado de
mantenimiento y limpieza?

(Los extintores estan en su lugar de ubicacion, visibles y en perfecto estado?

Suelos, pasillos y vias de circulacion si | no

(Los suelos estan limpios, secos, sin desperdicios ni materiales innecesarios?

(Las vias de circulacion del area de trabajo, incluidas las puertas, pasillos, escaleras, escalas fijas,
rampas, se pueden utilizar conforme a su uso previsto de forma facil y con total seguridad para el
personal, pacientes y vehiculos que circulen por ellas?

(Estan las vias de circulacion de personas y vehiculos sefializadas?

Almacenaje si | no

(Las areas de almacenamiento y de materiales sean de insumos o medicinas estan sefializadas?




(Los materiales y sustancias almacenadas se encuentran correctamente identificadas?

(Los materiales se almacenan o cargan de manera segura, limpia y ordenada?
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Instrumentos y equipos médicos si | no
(Se encuentran limpios los instrumentos y equipos en su entorno?
(Los instrumentos y equipos médicos se encuentran en buen estado para su uso?
(Poseen las protecciones adecuadas y los dispositivos de seguridad en funcionamiento?
3.8.7 Formato para seguimiento de auditoria 5S
Tabla 3.8 Formato de estructura para seguimiento de auditoria 55
AUDITORIA 58
Area Fecha:
Realizado por Hallazgos
Auditor lider:
Paso Concepto Puntos Conforme Observaciones
SEIRI (Solo estan los objetos necesarios en
el area?
(En el area existe mobiliario no
previsto o equipos en mal estado?
(Se cuenta con algin procedimiento
para identificar los documentos y los
materiales obsoletos que no se usen a
diario?
Los cajones se encuentran bien
ordenados
PUNTAJE TOTAL
SEITON (Los pasillos, area de

almacenamiento y lugares de trabajo
estan claramente definidos?

(Se cuenta con contenedores de
insumos o medicinas dentro de areas
sefializadas donde deben estar?

(Los estantes estan debidamente
identificados y con letreros para
conocer los materiales que van
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depositados en ellos?

(Lo necesario esta identificado y
almacenado correctamente?

(Existe identificacion y sefializacion
de areas?

PUNTAJE TOTAL

SEISO

(Existe polvo o residuos en pasillos,
suelo o alrededor de los equipos?

(Se realiza la limpieza frecuente de
las areas de trabajo?

(Existe una persona responsable de
supervisar las  operaciones de
limpieza?

PUNTAJE TOTAL

SEIKETSU

(Existen procedimientos escritos
estandarizados en la unidad ante esta
metodologia?

(Se mantienen las 3 primeras "S”
(eliminar lo innecesario, espacios
definidos, limitacion de pasillos y
areas, ;limpieza)?

PUNTAJE TOTAL

SHITSUKE

(Se tiene algun control de la
limpieza?

(Se realiza a diario el control de la
limpieza?

(Esta el personal capacitado para
realizar los procedimientos
estandarizados?

(Las herramientas se almacenan
correctamente?

(Todas las actividades definidas en
las 5S se llevan a cabo y se realizan
los seguimientos definidos?

PUNTAJE TOTAL




3.8.8 Diagrama de Flujo

3.7.8.1. Descripcion del proceso de la implementacion de la metodologia de las 5S.

Figura 3.3

Diagrama de flujo utilizando la simbologia ASME

Implementacion de L
herramienta administrativa
)

Evaluar y analizar
las deficiencias de los
procesos internos.

Validar la informaci6n referente a datos
obtenidos a traves de: Registro de Ja
informaci6in de los pacientes[usuarios.

|

Creacion de cOmite 5

i

Definir acciones de mejora continuaa
partir de la metodologuia siguiente:
clasificar, organizar, limpieza,
estandarizar, discipling, lista de
venficacion, capacitaciones  diagrama
de causay efecto.

I

Simbologia ASME

Inicio /
fin

Actividades

Elaboracin de una bista de verificacion
donde se muestre criterios en relacidn al
control sistematico de los recursos,
suministros y actividades.

1

Elaborar programa de capacitacion en
relacion a la herramienta 58 para ¢l mejor
funcionamiento y optumizacion de los
recursos

]
1

La tarjetas rojas es un mtrumento que
permiten dar una mejora
sigmificativa, reorganizando y
eliminando elemento mnecesarios.

!

Difusién y Comunicacion del plan de
capacitacion en relacion a los puntos de
aplicacion y funcionahidad.

Revisary validar ¢l cumplimiento de la
metodologia implementada 35, adems dar
una retroalimentacion al pezsonal vinculado
acerca de la mportancia de contar con
acciones que permitan la mejora de los
procesos internos

l

#

organizar, distribuir y cjecutar las acciones
preventivas establecidas en [a herramienta
aministrativa 55

Elaboraci6n de un cronograma para hacer
efectivo el tiempo, la duracion y fecha de
las actividades

i

paravalidar la correcta aplicabilidad de las

acciones preventivas es necesario verificar

1 tarjeta roja esta siendo de utilidad en

la organizacin para el debido orden del
lugar de trabajo

L

Toma de
decisiones

implementacion de los pasos, procesos y
requirimiento para la incidencia de los
procesos internos en relacion ala
prestacion de servicios.

Se genera

documento

Elaboracion de informe final sobre la
metodologia de mejora continua 55 y la j
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Final

Retraso o
espera
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3.8.9 Presupuesto

El monto de inversion para la propuesta de plan de mejora continua, serd financiada por
fondos propios presupuestados de la institucion. En el presupuesto se tomaran en cuenta tanto los
honorarios del expositor como los de los miembros del comité 5S.

Referente a los formatos de las herramientas administrativas a utilizar solo se imprimira
las tarjetas rojas, para el resto como la lista de verificacion y el formato de seguimiento de la

auditoria, se hard uso de medios digitales para contribuir a la conservacion del medio ambiente.

Tabla 3.9 Presupuesto pronosticado para la implementacion del plan de mejora

Presupuesto para la implementacion del plan de mejora continua

Descripcion Unidad Cantidad Costo unitario Costo total

Honorarios de expositores Global (dias) 6 $36.00 $216.00

Certificados (incluidos y
entregados por parte del
expositor) 1 17 S/0.00 S/0.00

Honorarios de los miembros
del Comité 5S 1 17 $75.00 $3,825.00

Insumos (Lapiz, lapiceros,
folder, plumones, dos resmas

de papel bond tamaiio carta) 1 $50.00 $50.00
Pizarra de plumén 1 1 $35.00 $35.00
Refrigerios 6 108 $2.00 $216.00

Total, presupuesto $4,315.00




3.8.10 Cronograma de actividades para la implementacion del plan de mejora continua

TITULO DE LA TAREA

Presentacién del plan

Presentacion del plan a Alta Direccion
Proceso de aprobacion por Alta direccion
Reunidn con unidades involucradas
Provecciones

Directrices del Plan de accin

Inicio del plan

Inicio del Plan

Evaluar al personal para la conformacion del comite de la 55

Seleccion por parte de las jefaturas delegar a un enlace por unidad

Dar a conocer el plan al comite v al enlace

Conocimiento del plan a todo el personal

Capacitacion

Delegacion de funciones v responsabilidades al Comite de las 55 y enlace por unidad
Ejecuciin de actividades

Realizar diagnosticos e identificacion de deficiencias en las diferentes unidades
Organizacion del espacio de trabajo

Inspeccidn y verificacion de limpieza en las unidades

Levantamiento de (arjetas rojas

Evaluacién por medio de lista de verificacion

Verificacion del grado de cumplimiento de la lista de verificacin

Subsanar actividades en las que no existe un cumplimiento

Supervision v resultados del plan

Reunidn con unidad de auditoria interna v comite de las 58

Ejecucion de la auditoria de las 55

Preparacion de informe de auditoria

Seguimiento de los hallazgos e incormidades acciones de mejora

RESPONSABLE DE LATAREA

Unidad de calidad
Alta Direccion
Unidad de calidad
Unidad de calidad
Unidad de calidad
Unidad de calidad

Unidad de calidad, alta direccién, Unidad de recursos
humanos

Jefaturas de las diferentes unidades
Unidad de calidad

Chmite de las 55

Chmite de las 55, unidad de recursos humanos
Unidad de calidad

Comite de las 35, unidad de calidad y enlace por unidad
Comite de las 35, unidad de calidad y enlace por unidad
enlace por unidad
enlace por unidad
Chmite de las 58
Comite de las 55
Comite de las 55

Comite de las 538 y unidad de Auditoria interna
Comite de las 538 y unidad de Auditoria interna
Comute de las 38 y unidad de Auditoria interna
Comite de las 38 y unidad de Auditoria interna
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Anexon® 1
Cartas de autorizacion para entrevista a directores de los hospitales del tercer nivel de atencion

126324, 1153 FM Comeo de Universidad de B Sakador - Solioiud de Enfrevisia

| Wendy Esmeralda Mayorga Melgar
[ <mm17147@ues.edu.sv>

Solicitud de Entrevista

3 mensajes
Wendy Esmeralda Mayorga Melgar 16 de noviembre de
<mm17147@ues.edu.sv> 2023, 8:00

Para: yeerles.ramirez@salud.gob.sv
Buenos dias Dr. Yeerles Ramirez
Espero que se encuentre muy bien, deseandole exito en sus labores.
Le escribe Wendy Mayorga estudiante egresada de la Carrera de
Licenciatura en Administracion de Empresa de la Universidad de El
Salvador, el motivo de la presente es para solicitarle su colaboracion
para una pequefia entrevista que nos sera de utilidad para nuestro
trabajo de investigacion.

Atte: Wendy Mayorga

= hospital Rosales .pdf

1544K
YEERLES LUIS ANGEL RAMIREZ HENRIQUEZ 16 de noviembre de
<yeerles.ramirez@salud.gob.sv> 2023, 13:53

Para: Wendy Esmeralda Mayorga Melgar <mm17147@ues.edu.sv>

Adelantar preguntas, buenas tardes.



Anexo n° 2
Entrevista dirigida a director

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS
ESCUELA DE ADMINISTRACION DE EMPRESAS

DIRIGIDO A: director o responsables de administrar el hospital de tercer nivel.

OBJETIVO: Investigar las herramientas aplicadas para administrar y ofrecer los servicios

médico-hospitalarios.

Datos generales:

Nombre del hospital: Hospital Nacional Especializado Rosales
Nombre y Cargo del entrevistado: Yeerles Ramirez, Director General

DESARROLLO

1. ;Qué se entiende por Gestion de Calidad dentro de un hospital?, ;Qué aspectos
habria que tener en cuenta?

Un mejor servicio para nuestros pacientes, el suefio es la vision, el futuro en que se quiere
convertir en un hospital de tercer nivel de atencion de ver qué procedimiento de avanzada vamos
a tener, qué método diagnosticos son importantes desarrollar para seguir siendo lo que en el
pasado fuimos, el hospital mas completo y de mayor capacidad de resolucion del pais eso lo
hemos sido durante casi 122 afios con altibajos y venimos de previo al gobierno actual, venimos
de un periodo de oscurantismo de casi una década donde no se formaron los profesionales, los
especialistas en numeros suficientes para hacer relevo generacional, porque mis maestros que
algunos se estan jubilando y queda rota esa brecha de continuidad, ya que el enlace no se realizd
y eso hace que a nivel nacional se tenga grandes dificultades para conseguir especialistas que
puedan seguir con atencion de un paciente, dicha responsabilidad es de las direcciones de esa
época pero también la Universidad de El Salvador porque este hospital tiene convenios desde

siempre como una simbiosis entre la universidad y el hospital, es una relacion la universidad es



mas vieja que el mismo hospital tiene como treinta afios mas si entonces en los procesos de

gestion de calidad si tiene que ver todos esos cuentas fueron las misiones de donde vamos.

Hay diferentes indicadores que manejamos de calidad porque no son de procesos son de
resultado hay, por ejemplo: unos relacionadas con materno infantil que eso no lo vemos nosotros,
no vemos los hospitales que tienen los tétricos hay un de tiempo de cirugias, tiempo de espera,
de emergencia, el porcentaje de infecciones de atencidon sanitarias para decir que son
procedimientos que nosotros hacemos que son limpios que te terminan infectando. Esos
basicamente son los tiempos de espera lo que es la cirugia segura también hay todo un proceso
desde que se esta operando; si te operan lo primero es que te refieren a un establecimiento de
primer nivel bueno si el segundo se considera que tu riesgo ya sea que porque sus diabética,
hipertensa, tenéis alguna enfermedad rara no te van a operar en el hospital sino que van al
siguiente hospital de mayor conformidad que es este el Hospital de Tercer Nivel de Atencion
porque si eres diabética joven puede decir que te puedes descompensar en una cirugia y en ese
sentido necesitamos el concurso o la evaluacion del endocrindlogo; y endocrindlogos en el pais
son pocos el Hospital Rosales tiene una buena parte de ellos, estos hacen su plan de lo que se te
hard y cuando son 6rganos que son unicos y cuando son bilaterales por ejemplo si te esperamos
operar de catarata es bien importante que sepamos que ojo se debe operar o de repente una
lesion cualquiera de las manos o si te vamos a amputar alguna parte del pie hay que tener certeza
de cuales y entonces ahi vas a lo que es la cirugia segura donde un enfermero el anestesista y el
cirujano tienen un rol diferente en ese proceso para garantizar que los resultados sean optimos
entonces son indicadores de calidad que tiene ministerio de salud esto es a nivel nacional son
indicadores de hospitales que diferencia a tercer nivel del resto de hospitales y de primer nivel
también.

2. (Qué atributos de atencion sanitaria del hospital destacaria?

Los atributos que se destacaria de acé del hospital en cuestion de los servicios serian unos
que son eminentemente clinicos, el desarrollo que tenemos nosotros es alto para complicaciones
dentro de los hospitales y la practica privada porque estamos viendo que hay una generacion
nueva de cirujanos afectados por la misma pandemia que no son tan héabiles como ellos creen,
primero porque estuvieron en resguardo y estuvieron atendiendo covid, segundo porque gracias a
Dios y al plan de control territorial los niveles de violencia disminuyeron de una forma increible

nosotros en el hospital soliamos atender en promedio de cinco o seis baleados diarios, hoy



tenemos un baleado a los tres meses, a los cuatro meses; entonces como nos formamos nosotros
en la época donde habia mayor violencia se desarroll6 muchisimo mas habilidad para el trauma,
en cambio ahorita es como que mas sensible, entonces es eso una mala generacion también que
es diferente en cuestion de calidad, se ve sobre todo en la cirugia ya que es diferente porque aca
vienen las complicaciones de los hospitales privados.

Muchas veces los podemos operar pero otras no, lo que han esperado demasiado tiempo
entonces digamos que ese es un atributo importante el desarrollo de las competencias académica
clinica de parte del hospital de tercer nivel, otro es las investigaciones que realiza el hospital
Rosales, los procedimientos especiales también son unos atributos importantes porque se va
tecnificando tanto no solamente el médico, sino que es todo el equipo multidisciplinario,
anestesiologos, enfermeras terapistas respiratorios, gente de rehabilitacion, fisioterapia, cada
quien es un no experto en las diferentes areas en medicina también es increible el nivel de
resultados positivos para rescatar pacientes y en cirugia no se diga si padezco algo grave a punto
de muerte en el hospital tenéis casi el ochenta por ciento de sobrevivir o sea que lo primero seria
que te traigan a tiempo para salvarte, entonces son nuestro otro atributo, también estamos
teniendo un cambio del equipamiento, el equipo que ya estad obsolescente decir que habia
cumplido su vida util y estan dando mucho més equipamiento tecnoldgico de punta avanzada que
nos permite ser mas efectivos, también estamos en la transicion al Nuevo Rosales.

Nosotros reformulamos lo que era el Hospital Rosales, la primera etapa para que fuera
en funcion de lo que necesitan nuestros especialistas por eso demor6 cierto tiempo después que
el gobierno del presidente Bukele inicia con un nuevo proyecto porque lo que se decia lo que
habia en el hospital eso no funcionaba entonces nosotros realizamos esta revision para poner en
todos los espacios el equipamiento, llevar a la parte de media formacion de especialistas,
entonces estamos abriendo el periodo de transicion entre lo nuevo y lo viejo eso nueva
construccion inicié desde este diciembre hasta diciembre del otro afo que es la fecha aparente en
la que terminariamos la fase uno que sélo representa el veinte por ciento del hospital todo el
resto esto se va a demoler y la area de emergencia va a ser un edificio de siete niveles donde va

a ser el resto de hospitalizacion no s€ lo que ve es el veinte por ciento.

3. (Aplica alguna estrategia o técnica para garantizar la excelencia y calidez en el

servicio al usuario por parte del personal médico, de enfermeria y administrativo?



Hay deberes y derechos de los pacientes, pero también de los funcionarios, esto a veces
es algo complejo por qué tiene que ver con los valores con los que uno fue criado en su hogar,
por ejemplo si tienes un catedratico que por todo se enoja y te ofenden y no te ensefian pero hay
otros que si lo hacen sin necesidad de maltrato, en el hospital sucede lo mismo sin embargo ya se
esta trabajando poco a poco en mejorar esa vision. Por el momento tenemos una generacion de
especialistas en emergencia que tienen una dinamica diferente de trabajo que consiste en
aprender haciendo por eso se ha creado un grupo de salud que estan aconsejando, supervisando y
guiando entonces todo esto hace que poco a poco se obtenga la excelencia.

Nosotros mismos fuimos premiados hace un mes porque desarrollamos un proyecto que
se llama oficina de enlace de enfermeria el cual es un grupo de enfermeras y también médicos
que si se tiene una emergencia en otro hospital departamental, nosotros por plataforma web nos
conectamos con ese hospital y les ensefiamos los diferentes procedimientos para curar y para
evitar que se pase una mala praxis, es decir nos aseguramos de que en los casos complicados o
dificiles que ya no alcanzan a llegar a las salas que, ya atendimos aca pero que es necesario que
regrese a un hospital de menor complejidad, para esto se le entrega un expediente completo y asi
darle el seguimiento, también tenemos especialistas que manejan lo que es la telemedicina para
dar una mejor atencion al paciente al final se evita dicho paciente se desplacé para acd, en
resumidas cuentas hay dos especialidades médicas que estan en esa modalidad de telemedicina,
otras de las cuestiones que han mejorado bastante el Rosales es que se tiene un 96 por ciento de
digitalizacion es decir que aqui el expediente en papel poco a poco va a desaparecer totalmente
seria un gran ahorro verdad para los arboles y es mas facil para nosotros ya que si necesitas un
resumen clinico solo imprimimos y después de eso vamos a ir a la interconectividad donde vas a

tener un niamero expediente Unico a nivel nacional garantizando la excelencia en atencion.

4. ;Utiliza mediciones o indicadores (internacionales o nacionales) que permitan
conocer la relacion o nivel de satisfaccion del usuario con relacion a los diferentes
servicios que se ofrecen?

Los indicadores que usamos son de mortalidad infantil, de natalidad, de movilidad,
indicadores que existen a nivel mundial, entonces hay cifras y metas que tenemos a nivel del

pais.



5. ¢La relacion del espacio fisico hospitalario en cuanto a # de consultorios, # de
camas, # de laboratorios y # de salas de internamiento es acorde a la cantidad de
usuarios que demandan los servicios?

Respecto al espacio fisico-hospitalario son 84 consultorios, 770 camas su ubicacion difiere ya

que algunas estan en emergencia, en el area de observacion y otras en el area de hospitalizacion.

6. ¢Los procedimientos que deben seguir los usuarios para recibir los diferentes
servicios hospitalarios contribuyen a la eficiencia en la prestacion de los mismos?

Los procedimientos que deben seguir los usuarios para recibir los diferentes servicios pues va en

mejora ya que estamos estrenando desde inicios de diciembre lo que es la referencia retorno

electronica lo que significa que ahora en los centros de atencion de primer nivel van a referir al

hospital si es pertinente si realmente se esta refiriendo a algo que aqui debe ser tratado si es asi

el sistema asigna la cita, se manda de regreso a la unidad de salud junto con la fecha de la cita

7. ¢(Utiliza algan software o sistema especializado para la gestion de los diferentes
servicios hospitalarios que se ofrecen?
Estamos cambiando la consulta externa ya que hay un software nuevo llamado el Sistema
Integrado de Salud que es el expediente electronico del Ministerio de Salud, que contiene una
amplia gama de procesos simplificados por ejemplo en el sistema se puede ver cuantas camas

estan disponibles en el area de emergencia entre otros procesos.

8. (Qué fuente utiliza para incorporar constantemente mejoras al sistema de gestion
hospitalaria?

Se realizan capacitaciones dentro de la formacion de la Escuela de Medicina que hay dentro del

Hospital Rosales y que también involucran a la Universidad de El Salvador, ademas el

Ministerio de Salud tiene un instituto especializado de educacion superior del Hospital El

Salvador, este instituto que tiene su base dentro de dicho hospital estd formando ya en el Rosales

el primer grupo de especialistas en emergencias.



9. A su juicio, ;cudl es el mayor reto u obstiaculo a superar para lograr una gestion
hospitalaria eficiente?

El crecimiento académico, si la formacion de mas especialistas porque al final vamos a tener un

edificio bonito, los especialistas van retirando poco a poco el relevo generacional y si

empezamos en la historia reciente del hospital es el dafio en que hay mas médicos fuera del pais,

tenemos en Italia, México, argentina, Colombia que estan sacando a un posgrado.

10. Segun su experiencia, ;qué consejo o recomendacion daria a otros hospitales para
que puedan lograr una eficiente gestion hospitalaria que impacte en la satisfaccion
del usuario?

La recomendacion que daria a otros hospitales que tengan una eficiencia de gestion de fidelidad
a la politica que dicta el Ministerio de Salud, esta claro que hay todavia muchas tareas que
debemos de ir cumpliendo desde la atencion a toda la gente, la gratuidad de los servicios de salud
y la amabilidad hacia los pacientes como mencionamos al principio tiene que ver con los valores
con totalidad humana si y con esa vocacion de servicio eso no va a demorar un poquito mas si
¢sa hay avances importantes pero nos falta ahi y algo mas creer en la excelencia del servicio eso

tenemos que llevarlo a nivel nacional



Anexon®3
Encuesta a pacientes de los hospitales del tercer nivel

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS
ESCUELA DE ADMINISTRACION DE EMPRESAS

"PLAN DE MEJORA CONTINUA EN LA PRESTACION DE SERVICIOS EN LOS
HOSPITALES DEL TERCER NIVEL DE ATENCION”

Tabulacion e interpretacion de la encuesta.

OBJETIVO: Realizar un analisis situacional de las experiencias de pacientes que asisten a los
hospitales de tercer nivel de atencion del sector publico para conocer sus opiniones sobre

diferentes factores que intervienen en la prestacion de servicio que reciben

1. ;Qué hospital de Tercer nivel de atencion especializado ha visitado?

Frecuencia
Alternativas Absoluta Relativa
Hospital Especializado Rosales 9 60,00%
Hospital Especializado de Nifios Benjamin Bloom 4 26,67%
Hospital de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez 2 13,33%
Total 15 100,00%
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Rosales Nifios Benjamin Isabel Rodriguez
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Por medio de los resultados obtenidos el 60% de los encuestados asisten al Hospital
Especializado Rosales, el 26.7% al Hospital Nacional Especializado de Nifos “Benjamin

Bloom” y con el menor porcentaje del 13.3% al Hospital de la Mujer Dr. Maria Isabel
Rodriguez.



2. Segun su experiencia, ;Considera que el centro médico donde pasé consulta cuenta con

los recursos materiales y equipos necesarios para brindar la atencion? Explique.

A través de la experiencia de los pacientes encuestados opinaron en su mayoria que no siempre
cuentan con los recursos ni el equipo necesario o que se encuentran deteriorados y que ven la
necesidad que los hospitales cuenten con mas equipo para una mejor atencion y que puedan dar
asistencia a todos los pacientes. En cuanto a la atencion brindada a los nifios han expresado su

mejora y la satisfaccion por la prestacion del servicio que han recibido.

3. (En cual area del hospital considera que es mas tardado para dar el servicio?

Frecuencia
Alternativas Absoluta Relativa
Sala de espera 6 40,00%
Consultorios 5 33,33%
Rayos X 1 6,67%
Farmacia 2 13,33%
Otros 1 6,67%
Total 15 100,00%
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El 40% de los encuestados opina que el area mas tardia es la sala de espera, con un 33.3% los
consultorios, el 6.7% las areas de rayos x y con un 13.3% la farmacia y otros expresaron que

demoran en la entrega de los tratamientos que se les da a los nifios.



4. ;Cuanto tiempo en promedio se tardo en recibir el servicio (sala de espera, consultorios,

rayos X, farmacia u otras areas)?

Frecuencia
Alternativas Absoluta Relativa
Entre 15-30 minutos 1 6,67%
Mas de 30 minutos 3 20,00%
1 hora - 2 horas 8 53,33%
3 horas - 4 horas 3 20,00%
Total 15 100,00%
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El 53.33% de las personas encuestadas manifiestan que el tiempo promedio de atencion oscila
de 1 hasta 2 horas, el 20% de las personas respondieron que de 3 a 4 horas es el tiempo tardio
en recibir el servicio, y el 20% considera que no les tomo tanto tiempo, asi mismo un 6.67%

respondid un tiempo estimado de 15 a 30 minutos.



5. (Como califica la atencion del personal que le atendi6?

Frecuencia
Alternativas Absoluta Relativa
Excelente 1 6,67%
Muy bueno 3 20,00%
Bueno 10 66,67%
Malo 1 6,67%
Total 15 100,00%
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El 66.67% de los encuestados califico como buena la atencién brindada por el personal, un 20.00%
considera que es muy buena y por ltimo se tiene una igualdad de porcentaje, afirmando que el 6.67%

respondié como excelente y el 6.67% como malo.
6. ;Qué recomendaciones daria para mejorar el servicio que recibio? Explique

Segun la respuesta obtenida por los pacientes / usuarios, en su mayoria recomend6 aspectos que

estan dentro del foco de la investigacion, principalmente como:

1. Mejorar la prestacion de servicios por parte del personal,

1. Mejorar la infraestructura del establecimiento y capacitar las salas de espera para brindar
una mayor calidad del servicio,

2. R.H que garantice un excelente servicio y vocacion de servir,

3. Mejorar el tiempo de respuesta.



7. (Considera que el hospital cuenta con salas de espera, edificios, laboratorios, etc.

adecuados para el servicio? Expliqué

Segun la respuesta obtenida por los pacientes / usuarios consideran que la demandan es mucha y
que las salas de espera dentro del hospital no dan abasto, para las personas que van
acompafiando al paciente no hay una area especifica donde puedan instalarse, por los mismo se
considera deficiente en cuanto a la atencion hacia los familiares o acompafiantes, ademas de
tener infraestructura obsoleta y muy deficiente, es necesario ampliar las salas para dar una

mejor cobertura a todas las personas que estan presente por los servicios de atencion.

8. (Al presentar un problema de salud, volveria nuevamente a este hospital?

Frecuencia

Alternativas Absoluta Relativa

Si 7 46,67%

No 8 53,33%

Total 15 100,00%
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El 53.3% de los pacientes encuestados opinaron que ante cualquier problema de salud no
volverian a pasar consulta en el hospital al que asisten y el 46.7%expresaron que si volverian a

prestar su servicio.



9. ;Considera que el personal esta capacitado para dar el servicio?

Frecuencia
Alternativas Absoluta Relativa
Si 11 73,33%
No 4 26,67%
Total 15 100,00%
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Del total de las personas encuestadas el 73.3% opinaron que el personal del hospital al que ellos
asisten se encuentra capacitados para desempenar sus actividades y el 26.7 % opinaron de forma

desfavorable a que consideran que no se encuentran capacitados para desempefiar su trabajo.

10. Del 1 al 10 ;Como califica al personal médico y administrativo en las siguientes
habilidades?

Habilidades 1|2 |3|4|5 [6|7|8 |9 |10
Resolucion de casos 1 (3|2 31213
Comunicacién y escucha activa 113222 3|2
Vocacion del Servicio 2|2 |2|1(2]|1]|3]2
Excelente Atencion 1 (3|2 2|5 2

De acuerdo a la calificacion al personal médico y administrativo en las diferentes habilidades
que ellos poseen segun el criterio de los pacientes, los encuestados asignaron de una escala del
1 al 10 las siguientes valoraciones, se obtiene que la resolucion de casos, vocacion de servicio
y la excelente atencion obtuvieron las notas altas y positivas para los pacientes y con mayor
deficiencia la comunicacién y escucha activa.



