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HOY SE EXPIDIO RESOLUCION INSTITUCIONAL INTERNA N° 528/2017, QUE DICE:

Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, a los veintidés dias del mes de diciembre de! afio
dos mil siete,

CONSIDERANDO: Que de conformidad al Reglamento General del Hospital, y de la Normas
Tecnicas de Control Interna Especificas Capitulo II, Art. 24 y 25, se establece la potestad de la
Direccién para organizar, reglamentar y coordinar el funcionamiento y las atribuciones de todos
los servicios asistenciales, técnicos y administrativos de sus dependencias; que con el objeto de
disponer de un instrumento técnico juridico que permita planificar, ordenar, e integrar de manera
armoniosa las actividades mas relevantes que la institucién en su conjunto propone contar una
planificacién estratégica que sirva de base para la Planificacién Anual Operativa, la cual debe
cumplirse en el corriente afio fiscal, POR TANTO: En uso de sus facultades legales, RESUELVE
emitir y oficializar el “Plan Anual Operativo Institucional 2018"; en consecuencia, a partir de esta
oficializacion, es de obligatorio cumpiimiento por parte de todo el personal que labora en el
Hospital, para lo cual se debe proceder a su divulgacién e implementacion a partir de esta fecha.
HAGASE SABER. El titular del Hospital, (F) A. Salgado.

Lo que transcribo para el conocimiento y efectos legales pertinentes.

/éf)

Dr. Alvaro Hugo Salgado Roldan

Director
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27 calle Poniente entre Final 25
_ L, Avenida Norte y Boulevard de Los
Direccion: Héroes, San Salvador.

Direccion.: 2133-3222
Teléfono: Conmutador: 2225-4114 y 2133-3100
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. Introduccion

El Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, cumpliendo con las disposiciones legales y
normativas emanadas por el Ministerio de Salud, y apegados al Plan de Desarrollo del Gobierno,
Plan Anual Operativos del MINSAL, la Planificacién Estratégica Institucional, y atendiendo las
recomendaciones de la Coordinacion Nacional de Hospitales de Tercer Nivel, realiza y presenta
su Plan Operativo Anual Institucional 2018 (PAOI 2018).

El PAOI 2018, es un documento de gestiobn administrativa de corto plazo, en el cual se
consolidan las actividades prioritarias de la institucion, y que permite definir los resultados
esperados y establecer las acciones que permitan alcanzar los obijetivos institucionales, los
cuales son evaluados a través de indicadores, que muestran el nivel de logro alcanzado por la
institucion. Ademas, es un instrumento en el cual se integran las acciones y tareas necesarias,
gque la Institucion se compromete a ejecutar para cumplir las metas institucionales programadas,
asi como la oportunidad de su ejecucion en el marco de los planes nacionales y compromisos
del sector salud, bajo los lineamientos estratégicos establecidos en la Reforma de Salud, y que
da respuesta a las necesidades y expectativas de nuestros usuarios.

En la formulacion se ha considerado orientar el proceso para el logro de las metas institucionales
y ministeriales, bajo el amparo de la Reforma de Salud y los resultados esperados representan
retos institucionales los cuales estan adaptados a nuestra realidad hospitalaria, y que a través de
evaluaciones posteriores posibilitara los reajustes, reprogramaciones que permitan cumplir con
nuestros objetivos y actividades operativas.

Cabe destacar que la elaboracién de este documento no hubiese sido posible, sin el apoyo de
las autoridades y de las diferentes jefaturas como: Unidad de Epidemiologia, Estadisticas e
Informacion en Salud, Unidad Organizativa de la Calidad, asi como las Jefaturas de Divisiones y
otras dependencias quienes con entusiasmo y colaboracién participativa han proporcionado los
insumos, e ideas en el proceso de elaboracion del documento.



ll. Caracteristicas de Organizacion y Funcionamiento *

1. Misién del HNNBB

Somos un Hospital publico de referencia que brinda atencion de salud a la poblacion pediatrica,
a través de servicios especializados, con recursos humanos multidisciplinarios, desarrollando
una gestion basada en valores que garantizan la satisfaccion del usuario.

2. Vision del HNNBB

Convertirnos en un Hospital publico de referencia lider en atencion especializada que brinde
servicios médicos de avanzada a la poblacion pediatrica, basada en la busqueda permanente del
crecimiento profesional y excelencia cientifica e investigativa, comprometidos con un sistema de
valores que evidencie y garantice la satisfaccién del usuario.

3. Objetivos del Hospital

a. Objetivo General
Establecer una administracion hospitalaria eficiente y eficaz que garantice un servicio de salud
de calidad y fortalezca el desarrollo institucional.

b. Objetivos Especificos

1. Aplicar un sistema de control y seguimiento institucional que garantice el uso 6éptimo de los
recursos en forma transparente y apoyada en la legislacién y tecnologia actualizada.

2. Lograr la eficiencia y eficacia del Recurso Humano, a través de la formacion y desarrollo de
sus capacidades, basado en un sistema de valores que garantice la blsqueda permanente
de la excelencia

3. Lograr que la infraestructura, tecnologia de vanguardia, equipamiento e insumos, sean los
requeridos para el desarrollo eficiente de la atencién de tercer nivel

4. Brindar atenciébn médica especializada con apoyo en la investigacion basada en evidencia,
avance tecnoldgico y un sistema de valores, que garantice la satisfaccion del usuario

5. Contar con una organizacion modernizada que promueva mayor eficiencia y eficacia en la
gestion de los servicios de salud que brinda, basada en un sistema de valores y en constante
busqueda de la calidad.

6. Contar con los recursos financieros que respondan a la oferta de servicios, bajo una
administracion con transparencia y eficiencia, aplicando mecanismos de monitoreo y
evaluacién de acuerdo a los controles institucionales y los legalmente establecidos.

7. Lograr la eficiencia institucional a través del ordenamiento I6gico de los procesos que nos
permitan optimizar los recursos y mejorar la calidad de atencion.

8. Procurar la satisfaccion del usuario externo a través de la asistencia médica adecuada y
oportuna en cumplimiento de sus derechos y basado en el sistema de valores institucional.

9. Colaborar para fortalecer el trabajo en RISS y la intersectorialidad con todas las
organizaciones que intervienen en la prestacion de los servicios de salud.

' El contenido de este Capitulo esta tomado del Manual de Organizacion Especifico del Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom



4. Estructura Organizativa. Organigrama.

El Hospital depende jerarquicamente de la Coordinacion Nacional de Hospitales de Tercer Nivel
del Viceministerio de Servicios de Salud. Por aspectos propios de la institucion, presenta una
estructura organizativa, jerarquica que difiere del resto de hospitales. Los niveles que comprende
son en un nivel Directriz (La Direccion), un nivel Asesor (Unidades Asesoras adscritas a la
Direccion y el Comité Estratégico de Gestion), un nivel Téctico (Las Divisiones) y 3 niveles
operativos organizados en Departamentos, Servicios/Secciones y Consultorios/Areas (los dos
ultimos no esta representados en este organigrama).

El Hospital Bloom esta definido como un Centro de Referencia Nacional, con una oferta de
servicios para un tercer nivel de atencion. El sistema de gestion esta basado en resultados, por
lo que cuenta con un sistema robusto de informacion que le permite evaluar el desempefio de
sus dependencias y/o centros de produccion.
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lll. Diagndstico Situacional

1. Analisis de la Demanda de Salud

A. Caracteristicas de la Poblacion

La poblacién blanco de nuestro hospital, tiene caracteristicas propias, que determinan las
necesidades de atencion, principalmente por la complejidad de las patologias de los pacientes

gue consultan, y que va de acuerdo a la oferta de servicios de la institucion.

En las tablas siguientes se observa la caracterizacion de forma general de la poblacién atendida en el
HNNBB, de acuerdo a su edad, sexo y procedencia. Para realizar esta caracterizacion se
consideraron las dos &reas que son punto de entrada en la atencion como son: Consulta Externa y

Emergencia.

= Pacientes por Edad

PACIENTES POR EDAD
CONSULTA EXTERNA Y EMERGENCIA EN HNNBB 2017
EDAD NUMERO PORCENTAJE

MENOR 1 ANO 18,282 9.5%
1A 4 ANOS 55,828 29%
5A 9 ANOS 65,782 34%

10 A 14 ANOS 41,536 21.5%
15 A 19 ANOS 11,602 6%

TOTAL 193,030 100%

El 38% de las atenciones son realizadas a menores de 5 afios y en segundo lugar la
edad de 5 a 9 afios (34%), vemos la importancia de las atenciones a nifios menores de
10 afios (72%), donde esta concentrada la mayoria de patologias de Il nivel de
atencion. Es decir, las patologias en estos grupos etarios, se correlacionan con la
frecuencia de consulta de las mismas.

= Pacientes por Sexo

PACIENTES POR SEXO ATENDIDOS EN

CONSULTA EXTERNA Y EMERGENCIA EN HNNBB 2017

SEXO NUMERO PORCENTAIJE
MASCULINO 106933 55%
FEMENINO 86097 45%

TOTAL 193030 100%
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La mayor atencion es al sexo masculino en un 55%, no hay diferencia significativa en la
atencion por sexo.

= Pacientes por procedencia

PACIENTES POR PROCEDENCIA ATENDIDOS EN
CONSULTA EXTERNA Y EMERGENCIA EN HNNBB 2017

PROCEDENCIA NUMERO PORCENTAJE
URBANO 152492 79%
RURAL 40538 21%
TOTAL 193030 100%

Por la ubicacion geografica del hospital el 79% de las atenciones provienen del area
urbana. De estos la distribucién por departamento de procedencia esta de la siguiente

manera:
CONSULTA EXTERNA'YY EMERGENCIA EN HNNBB 2017
DEPARTAMENTO NUMERO PORCENTAIJE
San Salvador 87,706 46%
La Libertad 20,684 11%
La Paz 14,043 7%
Sonsonate 11410 6%
Cuscatlan 10,132 5%
Santa Ana 7,619 4%
Chalatenango 7,231 4%
San Vicente 6,444 3%
Cabafias 5,893 3%
Usulutan 5889 3%
San Miguel 5,176 3%
Ahuachapan 5,032 3%
La Unidn 2,784 1%
Morazan 1639 1%
Honduras 1,048 0,50%
Guatemala 295 0,15%
Otros paises 5 0%
Total 193,030 100%

Podemos observar que el 46% son del Departamento de San Salvador y un 11 % de la
Libertad, esto tiene su razon de ser, l6gicamente por la cercania, pero también porque
un gran porcentaje de la poblacién estéd radicada en estos departamentos. Por otra
parte vemos que hay pacientes de todo el pais e incluso de Honduras, Guatemala y
otros paises, aunque por supuesto el porcentaje de estos pacientes es minimo.
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Por otra parte, es bien claro, que si bien la mayoria de problemas de salud de la poblacién infantil
estd en los primeros afios de vida, hay una tendencia a considerar las enfermedades de tipo cronicas
no transmisibles, que en el pasado eran mas frecuentes en poblacion arriba de los 45 afios,
actualmente es cada vez mas frecuente hacer estos diagndsticos, debido a la transicion
epidemiolégica y demografica, que el pais estd experimentando, y que impacta un segmento
importante de la poblacion concentrada en el segmento de 10 a 18 afios de edad. Esto Ultimo tiene
que ser objeto de un estudio mas profundo y de largo alcance, ya que es logico que si la pirAmide
poblacional se esté estrechando en su base y ensanchando al medio de forma lenta pero progresiva,
la epidemiologia de las enfermedades tendra por supuesto una variacién similar.

Aun, cuando se han alcanzado logros importantes en la mejora de la condicion de salud de la
poblacion infantil, en donde se ha progresado en el control por ejemplo de la desnutricion, aparece
ahora un rapido crecimiento del sobrepeso, la obesidad, dislipidemias y diversas enfermedades
cronicas asociadas a ella, lo que representa una doble carga para los sistemas de salud y la
economia en los paises de la Regién de América Latina, en la que El Salvador no escapa a ella.

a) Estructuray Piramide Poblacional
Para establecer el dato de poblacion en el Hospital se han considerado dos conceptos, uno es la
poblacion de responsabilidad y otro la poblacién esperada del Hospital.

e Poblacion de Responsabilidad

Segun articulo 3 de la LEPINA y lineamientos de categorizacion de Hospitales Pg 13, Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom, cuenta con especialidades médicas y quirlargicas
destinadas a la atencién de la poblacién de cero a doce afios.

Cuando los pacientes adquieren una enfermedad crénica en la infancia, los programas
asistenciales de algunas sub especialidades incluyen atencion hasta los 18 afios de edad.

Poblacién de Responsabilidad 2018

Edades Cantidad Porcentaje Cantidad Porcentaje
0 a 4 afios 110,007 12.5% 105,178 11.9%
5a9 afios 112,729 12.8% 107,801 12.2%
10 a 14 afios 121,541 13.8% 116,253 13.2%
15 a 19 afios 105,989 12.0% 102,619 11.6%
Total 450,266 51.0% 431,851 49.0%
Total General 882,117

Fuente: SPME

La poblacion que se establecié como poblacién de responsabilidad del HNNBB para el afio 2018
es de 882,117 de los cuales tal como se muestra la proxima tabla, el 51 % es masculino y el 49
% femenino, en este punto es conveniente recordar que el HNNBB, es un Hospital de Referencia
Nacional y por tal motivo se dificulta establecer la poblacion especifica. Es importante hacer

12



notar, que dentro de la poblacion de responsabilidad se incluyen a todos los nifios hasta los 18
afios; sin embargo, el Hospital, por definicion atiende a pacientes hasta los 12 afios, ampliando la
edad de atencion hasta los 18 afios en patologias cronicas, conforme a la necesidad de los
pacientes y los recursos del Hospital.

e Poblacion Esperada

Entenderemos por poblacion esperada, la poblacion potencial a atender, la cual se ha calculado de
acuerdo a los pasos siguientes:

1. Se toman los datos del Censo de Paoblacion, de la Direcciébn General de Estadistica y Censo
(DIGESTYC ) 2015-2025, proporcionados por la Unidad de Estadistica del MINSAL el 25 de
noviembre del 2016.

2. Se agrupan los datos del pais, en femenino y masculino y su total

3. De la poblacién agrupada, se considera que el 90% se atendera en el primer nivel de atencion
y el 10% en Hospitales. De los que seran atendidos en hospitales el 10% se considerara que
sera atendido en el tercer nivel de atencion.

4. El resultado obtenido de los que se atenderd en el tercer nivel, se multiplica por la
concentracion de atenciones del tercer nivel y el resultado no da la poblacion esperada del

2018.
POBLACION ESPERADA 2018
RANGOS DE EDAD Masculino | Femenino | Total

De0Oa4 10,091 9,648 19,739

De5a9 10,227 9,783 20,010

De 10a 14 10,905 10,414 21,320

De 15a 18 9,526 9,172 18,699

40,750 39,018 79,768

Piramide Poblacional

60 a mas afios
55 a 59 afios
50 a 54 afios
45 a 49 afios
40 a 44 afios
35 a 39 afios
30 a 34 afios
25 a 29 afios
20 a 24 afios

15 a 19 afios |

10 a 14 afios |
5a9afios |
0 a 4 afios | ‘

200% 15.0% 10.0% 5.0% 0.0% 5.0% 10.0% 15.0%
‘ 0% Femenino @ % Masculino
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B. Situacion de Salud

a. Tendencias de Produccion Primaria (Egresos, Consultas de Especialidades de
Consulta Externa, Emergencia, Ingresos)

Tendencia de la Produccién de Egresos

Tendencia de Produccién de Egresos Anual 2013 - 2017

Enero Febr Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Sept Oct Nov Dic Total
2017 1,062 969 1,115 969 1,066 1,120 1,106 1,021 1,029 969 998 969 12,438
2016 949 1,022 1.046 1,074 1,093 1,037 1,067 944 993 1,038 993 1,071 11,256
2015 1,012 1,049 1,174 984 995 1,103 1,169 1,097 1,020 1,107 1,016 1,131 12,857
2014 1,013 873 970 942 1,084 1,134 1,244 1,035 1,082 1,093 957 729 12,156
2013 1,104 1,028 1,080 1,113 1,166 1,174 1,328 1,082 1,066 1,127 1,082 971 12,485

Nota: En el afio 2017, el dato de produccidn de egresos de noviembre y diciembre es una proyeccion
Fuente: Informe Estadistico de Produccion e Indicadores del HNNBB
Produccién: Egresos Hospitalarios (SIMMOW).

La tendencia en la produccion mensual de egresos hospitalarios es similar desde el 2013-2017, sin
embargo, como se puede observar hay una tendencia a la dismiucién en el primer trimestre del afio
2017; no obstante, las diversar variaciona ciclicas se pueden presentar considerando las
condiciones, medio ambientales o epidemiologicas del momento.

En relacién a la tendencia de los datos presentados del 2017, la produccién real que se presente es
hasta octubre del 2017, noviembre y diciembre son proyeccion, por lo que a fin de evaluar los
resultados se realiza la comparacion a octubre, y se puede evidenciar que los datos del 2017 en
relacién a los datos a octubre del 2016 presentan un incremento del 13%, lo cual muestra el grado de
eficiencia en relacion al uso de las camas, pero por otro lado, se ha tenido en este afio un mayor
namero de pacientes con problemas de mayor complejidad que requirieron hospitalizacion, esto
determinado en forma general por el perfil epidemiol6gico, mas sin embargo se debe implementar
una ficha para determinar la gravedad del paciente ingresado para tener una mejor evidencia.

Tendencia de la Produccién Ambulatoria

En la siguiente tabla y gréficos, se muestra la tendencia de la Produccion Ambulatoria, es decir la
Consultas proporcionadas en Emergencia y las Consulta realizadas por las diferentes especialidades
de la Consulta Externa desde el 2013 a octubre de 2017.
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Produccién Ambulatoria

Afios
Emergencia CI;EC;(TSrur:;a

2013 27,673 176,060
2014 22,822 183,013
2015 24,664 184,125
2016 25,183 178,363
2017 19,308 144,346

Fuente: Informe Estadistico de Produccion de Consulta Ambulatoria del HNNBB
Produccién: Consulta Externa Médica, Otras Atenciones Consulta Externa Médica (SIMMOW).

Produccion: Consulta Externa Odontoldgica (SIMMOW).

Tendencia de la Produccion de Emergencia
2013- octubre de 2017

30,000
27,673

28,000 \

25,183
26,000 24 664
24,000 \ 22,822 /0—_—\

22,000 SN \
20,000 \9’308
) ‘
18,000
2013 2014 2015 2016 2017

Al analizar las tendencias se ha evidenciado una marcada disminucién de la produccion 2014 de la
Unidad de Emergencia en relacion al 2013, lo cual fue producto del cierre de del Centro de
produccion que se llamaba Seleccién, y en el cual se atendia a los pacientes con patologias del
primer nivel de atencién, como estrategia se defini6 que en el 2014, todos los pacientes serian
atendidos en el Pediatria General de la Consulta Externa, y luego derivados o retornados al segundo
nivel de atencién, de acuerdo a lo definido para el funcionamiento de la Red. Si comparamos la
produccion del 2014 al 2016, muestra una tendencia similar, lo cual era lo esperado para el 2017,
pero podemos visualizar, que existe también para el 2017 una marcada tendencia a disminuir el
namero de consultas en Emergencia.

Tendencia de la Produccion de Consulta Externa
2013- a Octubre de 2017

195,000 183,013 184,125
176,060 183,013 178 363
155,000 \%’”‘

449,540

135,000

2013 2014 2015 2016 2017
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En relacion a la produccion de Consulta Externa, los datos muestran un aumento del 4% de la
produccién del 2014 en relacion a la del 2013, y un 1% del 2015 en relacion a la del 2014, y una
disminucion del 3% de las 2016 en relacién al 2015. Las variaciones no llegan al 5%, por lo que se
puede concluir que la produccion en términos generales en el periodo que se evalla para realizar la
proyeccion del 2018, se ha mantenido dentro de los margenes esperados y si el resultado se
compara con las metas establecidas, se evidencia que en términos generales se han cumplido.
Esperariamos los datos finales del 2017, para determinar si se mantuvo la tendencia estacionaria de
consultas.

b. Anélisis de Morbilidad y Mortalidad

Un importante componente de la informacién en salud esta representado por la estadistica de
egresos hospitalarios, la cual integra los principales datos que se recogen a través de hojas de
egreso que son registrados por los médicos al final de un episodio de hospitalizacion en el sistema
informatico de hospitalizacién, y que son sometidos a un proceso de revision, critica, codificacion,
captura y procesamiento a fin de obtener informacion util para la evaluacion de la demanda de
atencion y, sobre todo, para apoyar la planeaciéon y la toma de decisiones en los diferentes niveles
operativos.

La estadistica de egresos hospitalarios tiene dos componentes fundamentales: la morbilidad, que
comprende la totalidad de los casos atendidos en los hospitales en el periodo analizado, y la
mortalidad, que constituye un subconjunto de la primeras y que se caracteriza por contener
solamente aquellos casos en el motivo del egreso fue por defuncion.

Entre ellas destacan la afeccién principal o motivo de atencion hospitalaria y la causa bésica de
defuncion cuando asi ocurre, de acuerdo con la edad, sexo y dias estancia, agrupados a lista basica
de Clasificacién Internacional de Enfermedades, lista abreviada, por capitulos y una seleccién de las
principales causas de egreso y de defuncion.

» Causas de Morbilidad por Egresos

Al revisar las primeras causas de egreso a septiembre del afio 2017, se puede evidenciar que la
primera causa de egreso es la Apendicitis Aguda, las cuales generalmente son apéndices
complicados, y que han podido ser manejadas en otro nivel de atencién, por diferentes motivos, por lo
que se hace necesario realizar esfuerzos para ir fortaleciendo la red. En segundo lugar esta la
Leucemia Linfoblastica, lo cual demuestra que se esta teniendo frecuencia a atender patologias
complicadas o crénicas, que le corresponden al tercer nivel. En tercer lugar estan las Neumonias
Bacterianas, de las cuales un gran nimero de ellas son complicaciones de patologias que tienen
como base como enfermedades cardiacas, cancer, malformaciones congénitas etc.

Si analizamos los egresos en la edad de menor de 5 afios vemos que el primer diagnéstico de egreso
en este afio han sido las neumonias, coincidiendo con la epidemia que hubo a nivel nacional y en
segundo lugar Leucemia que es el segundo diagnoéstico. Al revisar las causas de egreso en de 1 a 4
afios afio siguen un patrén bastante similar al de los menores de 5 afios. En los menores de 1 afio a
la cabeza Neumonia y en segundo lugar, Infeccion Intestinal Bacteriana, que es una enfermedad muy
propia de esta edad. Generalmente, relacionada con pacientes referidos con una mayor gravedad de
este tipo de infecciones. Al evaluar las causas de morbilidad neonatal se evidencian el predominio de
egresos por neumonia congénita y en segundo lugar sepsis neonatal, en esta morbilidad, hay que
evaluar las condiciones de manejo que se estan dando en los niveles primarios de atencién. Al
revisar las causas de egresos en neonatal temprana, la primera causa de egreso son las Asfixias, en
segundo lugar Aspiracion de meconio y en tercer lugar Inmaturidad extrema, para la primera causa,
se debe evaluar las condiciones del parto y para la tercera causa las condiciones del control prenatal
en los niveles de atencion correspondiente.
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En el aflo 2016 la primera causa de egreso hospitalario fueron las enfermedades del apéndice
correspondiente al 10% del total de egresos; en segundo lugar una enfermedad crénica como la
Leucemia y en tercer lugar una enfermedad infecciosa como la Neumonia. Al sumar los egresos
hospitalarios correspondientes a cirugia nos da un total de 2308, lo que corresponde al 22% de los
egresos hospitalarios. Al comparar con los egresos hospitalarios del afio 2015, vemos que las
primeras causas son las mismas, solo cambia el orden: Leucemia en primer lugar y Enfermedades
del apéndice en segundo lugar. En el afio 2016 ha habido una disminucion de los egresos
hospitalarios del 4.4%. Al revisar las primeras causas de Morbilidad de egreso del 2017, tomando en
cuenta el diagnéstico principal encontramos como primera causa, las enfermedades del apéndice, lo
cual representa el 9% de los egresos del periodo, y sus estancias el 4% del total. De esta primera
causa, el 25% son apendicitis con peritonitis, el 3% son apendicitis con absceso peritoneal y el 72%
son apendicitis aguda no especificada.

Este resultado evidencia la necesidad que el Il nivel de atencion refuerce su capacidad resolutiva, ya
gue se han hecho esfuerzos por descentralizar este tipo de casos, pero el obstaculo ha sido
principalmente, la resolucién en horas no hébiles de este tipo de patologias. En relacion a la segunda
causa, la Leucemia, es esta representa el 7% de los egresos del Hospital y los dias de estancia
representan el 10% del total, el 92.2% de las mismas, son linfoblasticas agudas, el 6% mieloides
agudas, el 0.4% linfoblastica croénica, el 0.4% mieloides croénicas, el 0.3% linfocitica sub aguda, el
0.3% de células T agudas y el 0.1% promiolocitica aguda, es decir son patologias propias de nuestro
nivel de resolucion.

» Analisis de la Mortalidad de Egresos Institucionales

Al realizar una evaluacion de las primeras causa de mortalidad por egreso se evidencia que en el afio
2017 la primera causa de muerte son las neumonias seguido de las malformaciones congénitas
cardiacas y en tercer lugar tenemos la Leucemia, ya hay una tendencia a atender mas patologias del
tercer nivel. Al ver todas las causas de muerte vemos que al sumar las patologias neonatales nos da
gue mueren principalmente neonatos.

Sin embargo al revisar la mortalidad hospitalaria por grupos de edad, vemos que en los menores de 5
afos la primera y segunda causa de muerte son las mismas que todas las edades y ya en tercer lugar
tenemos la inmadurez extrema; en cuarto lugar, las Diarreas. En las edades de 1 a 4 afios las
primeras 2 causas de muerte son las mismas, agregandose en tercer lugar las Diarreas y en cuarto
lugar trauma craneano. La mortalidad en menores de 1 afio continda en primer lugar las neumonias y
ya en segundo lugar la inmaturidad extrema pasando a tercer lugar las Malformaciones congénitas y
agregandose la asfixia neonatal. La principal causa de muerte neonatal es la Inmaturidad extrema y
en segundo lugar la asfixia, debemos saber como esta el control prenatal y la atencion del parto. La
principal causa de muerte Neonatal temprana son las asfixias al nacimiento, seguido de la
Inmaturidad extrema.

Es importante destacar el perfil de la mortalidad del HNNBB por grupos de edad, nos permite analizar
con mayor profundidad las principales causas que generan la mortalidad hospitalaria, lo cual permite
determinar que son los nifios menores de 5 afios donde radica mayor mortalidad y de estos los
menores de 1 afio, y las patologias son las mismas que mencionamos anteriormente: malformaciones
congénitas, afecciones originadas en el periodo perinatal, leucemias, neumonias y diarreas
complicadas. La dificultad en cuanto a estas patologias radica, que las causas, tienen un substrato
externo al hospital, sumamente complejo que depende de muchas determinantes sociales, en el cual
el hospital es el eslabén final de una cadena de eventos. Mas sin embargo se debe apostar por
apoyar al trabajo en RIISS, para paliar de mejor manera los resultados de salud.
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El comparativo evidencia que la primera causa de Mortalidad hospitalaria son las Malformaciones
congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas (Q00-Q99), y en segundo lugar el diagnostico
de Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal, a excepcion del 2016, que sube al segundo
lugar las Neumonias. Podemos concluir que la mortalidad de nuestro hospital estd condicionada en
su mayoria, por patologias de dificil control y determinadas por el grado de complejidad de las
mismas, especialmente las malformaciones congénitas y las afecciones originadas en el periodo
neonatal, muchas de las cuales dificilmente podremos evitar el desenlace final.

» Informe Comparativo de Letalidad Hospitalaria

Latasa de letalidad es la proporcion de personas que mueren por una enfermedad entre los
afectados por la misma en un periodo y area determinados. Es un indicador de la virulencia o de la
gravedad de una enfermedad. La medida indica la importancia de la enfermedad en términos de su
capacidad para producir la muerte. Como se puede observar en el cuadro la mayoria de patologias
han tenido un incremento en la letalidad, generado principalmente segun los clinicos por la mayor
gravedad del paciente que consulta, esto de alguna manera debe corroborarse con un estudio de
indice de gravedad al ingreso, que nos daria una mejor perspectiva del problema. Pero ademas de
esto si eso se corrobora, hay que establecer estudios en el | y Il nivel de atencion y mas all4 si es
posible, para determinar el verdadero origen de la mayor criticidad del paciente referido. El caso mas
llamativo es la letalidad de la neumonia, que del 2012 al 2015 se habia duplicado y luego para el
2016, habia tenido un incremento de 6 puntos porcentuales, lo que es en verdad alarmante. El otro
caso similar es el de la diarrea, que de una letalidad de un 4% se ha triplicado, para el 2016. Por otra
parte, la letalidad por leucemia y trauma craneoencefalico, se han logrado mantener en los limites.

> Morbilidad de Consulta Externa

Las principales causas de Morbilidad en la Consulta Externa de Especialidades, son en orden de
mayor volumen de consultas: Hematologia (Leucemia Linfoblastica aguda), Alergias (Rinitis alérgica
no especificada) y Oftalmologia (Examen de ojos y de la vision). Incluye Consultas de Primera Vez y
Consulta Subsecuente, en el caso de las Leucemias, se tienen muchos controles. En el caso de la
Rinitis y el Examen de Ojos y Visién, presentan voliumenes elevados de consulta, los cuales deberian
ser manejados en un segundo nivel de atencién, precisando reuniones de coordinacién para
desarrollar un proyecto de descentralizacién de los mismos.

En el caso del nimero de Consultas con Diagnostico de Primera Vez, los altos volimenes son
debidos a patologias que deberian ser manejados en un segundo o primer nivel de atencion, el
mantenerlos en nuestra institucion provoca tiempos de espera prolongados para la Consulta de
Primera Vez.

Los consultorios con mas atenciones son Hematologia (Leucemia Linfoblastica aguda), alergias
(Rinitis alérgica no especificada) y Oftalmologia (Examen de ojos y de la visién), vemos que la
cantidad de consulta esta a predominio de la consulta subsecuente. Al ver el nimero de consultas de
primera vez (28,173) versus la consulta subsecuente (101, 390), por cada consulta de primera vez
hay 4 subsecuentes.

» Primeras Causas de Atenciones de Emergencia

En el caso de la consulta de emergencia prevalecen los diagnosticos de las patologias quirargicas, ya
que el diagnéstico mas frecuente es Abdomen Agudo. Al revisar las causas se puede evidenciar que
de todas las causas, el 52% son patologias de manejo quirargico, de las cuales la mayoria son
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lesiones de causa externa, en primer lugar el trauma, de los cuales muchos son traumas menores,
que podrian ser manejados perfectamente en un Il nivel de atencién, si existieran en esos
establecimientos las condiciones necesarias para proporcionar la continuidad y cobertura suficiente.
En relacién a las Causas de Mortalidad en emergencia, la principal causa son las Neumonias, la
segunda causa es Septicemia. En relacion al resultado de los datos de mortalidad en emergencia la
evaluacién permite concluir que algunos de los pacientes, venian en un estado tan criitico, que
vinieron a fallecer a la Emergencia, probablemente tendrian que haber sido transportados si se
lograba una estabilizacion previa al transporte, de hecho con los estudios comparativos con el
transporte con el Sistema de Emergencias Médicas (SEM), podemos observar una mayor sobrevida
al ser transportados adecuadamente.

c. Enfermedades Transmisibles
Las Enfermedades transmisibles incluyen la Infeccién por el VIH/sida, las Infecciones de Transmision
Sexual (ITS), y las Hepatitis virales; la Tuberculosis; la Malaria y otras Enfermedades Transmitidas
por Vectores; las Enfermedades desatendidas, tropicales y zoonosis; y las Enfermedades prevenibles
mediante vacunacion.

Los resultados de las enfermedades transmisibles en el Hospital, se analizaron para efectos de la
planificacion revisando los resultados de los afios 2013, 2014, 2015, 2016 y a Septiembre de 2017,
los resultados evidencian que las atenciones por Varicela, en el afio 2015 en las edades de 1 a 9
afios es cuando mas casos se han dado, de ahi se ve una tendencia a la baja en todas las edades y
en todos los afios un predominio del sexo femenino. En relacion a las Diarreas, se evidencia que en
el afio 2015 en las edades de 1 a 4 afios es cuando mas casos se han dado, de ahi se ve una
tendencia a la baja en todas las edades y en todos los afios un predominio del sexo femenino.
También se evaluaron las atenciones por Conjuntivitis bacteriana aguda, y se pudo constatar que en
el afio 2017 en las edades de 5 a 9 afios es cuando mas casos se han dado, de ahi se ve una
tendencia al alza desde el 2013. En relacion a las atenciones por Neumonia, vemos que el afio 2013
en las edades de menor de 1 afio es cuando mas casos se han dado, de ahi se ve una tendencia a la
baja en todas las edades hasta el 2016 con un alza significativa en 2017 también en menores de 1
afo; en todos los afios un predominio del sexo masculino.

d. Zoonosis
Las zoonasis constituyen un grupo de enfermedades de los animales que son transmitidas al hombre
por contagio directo con el animal enfermo, a través de algun fluido corporal como orina o saliva, o
mediante la presencia de algun intermediario como pueden ser los mosquitos u otros insectos.
También pueden ser contraidas por consumo de alimentos de origen animal que no cuentan con los
controles sanitarios correspondientes, o por consumo de frutas y verduras crudas mal lavadas.

En el Hospital las atenciones de Zoonosis son las Mordeduras por animal transmisor de Rabia, se
analizaron por edad, sexo durante los afios 2013, 2014, 2015, 2016 y a septiembre 2017, y se
evidencia que las atenciones por Mordidos por animal transmisor de Rabia, en todos los afios
predominan los nifios de 5 a 9 afios, este afio 2017 ha habido una baja, como todos los afios el sexo
masculino es el méas afectado.

€. Enfermedades Crénicas No Transmisibles
Las enfermedades no transmisibles (ENT) o crénicas son afecciones de larga duraciéon con una
progresion generalmente lenta. Entre ellas destacan: las enfermedades cardiovasculares (por
ejemplo, los infartos de miocardio o accidentes cerebrovasculares); el cancer; las enfermedades
respiratorias crénicas (por ejemplo, la neumopatia obstructiva crénica o el asma), la diabetes, en este
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afo se incluira la Obesidad y los Problemas Hematoldgicos, especificamente la Hemofilia, por los

costos

elevados que repercuten en la atencion general.

Las enfermedades transmisibles atendidas en el Hospital, se analizaron para efectos de este
diagndstico los resultados de los afios 2013, 2014, 2015, 2016 y a septiembre 2017 y los resultados

son:

>

f.

Tumores: En cuanto a las atenciones de Tumores (Neoplasias) con Diagnostico de Primera
Vez, el sexo femenino es el més afectado. Desde el afio 2015 la tendencia de casos es a la
baja como diagndstico de primera vez. En cuanto a las atenciones de Tumores (neoplasias)
con Diagnostico de primera vez, los menores de 5 afios son los més afectados.

Diabetes Mellitus:

En cuanto a las atenciones de Diabetes mellitus con Diagnostico de primera vez, el sexo
femenino es el mas afectado y desde el afio 2015 la tendencia es al alta. En cuanto a las
atenciones de Diabetes mellitus con Diagnostico de primera vez, los mas afectados son la
edad de 10 a 14 afios, desde 2015 la tendencia es a la baja.

Insuficiencia Renal:

En cuanto a las atenciones de Insuficiencia Renal con Diagnostico de primera vez, el sexo
masculino es el mas afectado y desde el afio 2015 la tendencia es a la baja. En cuanto a las
atenciones de Insuficiencia renal con Diagnostico de primera vez, los mas afectados son
menores de 5 afos, también desde 2015 la tendencia es a la baja.

Obesidad
En cuanto a las atenciones de Obesidad con Diagnostico de primera vez, los mas afectados
son de 5 a 14 afnos, también desde 2015 la tendencia se mantiene en esas edades.

Enfermedad Hipertensiva
En cuanto a las atenciones de Enfermedad Hipertensiva con Diagnostico de Primera Vez, el
sexo masculino es el méas afectado y desde el afio 2015 la tendencia es a la baja.

Informe de Resultados de Lesiones de Causa Externa

Las lesiones de causa externa son definidas como el dafio o lesion en una persona en forma
intencional o de manera no intencional. Esta lesion o dafio puede originarse por un traumatismo,
envenenamiento, agresion, accidentes, etc. puede ser mortal (lesion fatal) o no conducir a la
muerte (lesién no fatal).

Las Lesiones de Causa Externa Registradas en el Hospital desde el 2013 a septiembre de 2017,

en

general afecta principalmente a las edades de 0 a 9 afios. El principal mecanismo de las

lesiones son las caida, luego los cortes o punzadas, golpes, Quemaduras y accidentes de
transito, no variando su posicién en el ranking anual. La tendencia de las atenciones de las
Lesiones de causa externa es a la baja y se hospitaliza el 8% del total de consultas.

2013
2014

1,809 11
2,210 22
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2015 2,334
33 30 Letalidad de Lesiones de Causa Externa

2016 2,456 26 2013-Sept 2017
A sept 1,695 15
2017

EEEEe

2013 2014 2015 2016 Asept 2017

M Egresos por Lesiones M Fallecidos Por Lesiones

De los pacientes hospitalizados generalmente fallece el 1%, los cuales son casos que se presentan
en condiciones criticas.

g. Tiempos de Espera

Unos de los indicadores de al cuales se realiza monitoreo mensual en el hospital, es el Tiempo de
Espera para las diferentes actividades hospitalarias, los cuales estan esta incluidos en los indicadores
de gestién como de calidad. Se analizaran en los cuadros siguientes:

» Tiempo de Espera para Consulta Especializada de Primera Vez en la Consulta Externa

Los tiempos de espera institucionales para Consulta de Primera Vez, incluyen la consulta de las
especialidades médicas y quirdrgicas pediatricas, el resultado a septiembre 2017, demuestra que se
ha mantenido en un rango promedio de 53 dias en dias habiles.

Es importante denotar que el resultado en relacién al 2016, se ha incrementado, lo cual es producto
de las ausencias de personal y reduccién de horas médicos de algunas especialidades, sin embargo
aun se esta dentro de la meta institucional establecida, la cual vale la pena mencionar que se ha
logrado cumplir a costa de algunas especialidades que exceden la meta arriba del 100%.

Revisando los resultados por cada una de las especialidades, se puede concluir que aun hay
oportunidades de mejora, por lo que se debe trabajar en los planes y/o estrategias que permitan
disminuir los tiempos de espera, abordando temas como: la disminucién del reciclaje de consultas
subsecuentes, disminucidn de la atencion de consultas gue no son propias del Il nivel de atencién o
descentralizacion de pacientes a otros niveles de atencidn, aplicacion de guias o protocolos de
manejo, coordinacion con la RIISS para el manejo de pacientes crénicos, etc.

» Tiempo de Espera para Ingreso Hospitalario

En la Emergencia se dan diferentes tiempos de espera, pero hay tres tiempos importantes a
considerar: 1° el tiempo que transcurre para la atencion de Triage o Seleccion, 2°1 Tiempo, el tiempo
que va desde la seleccién hasta la atencién de consulta en Emergencia y 3° Tiempo, el tiempo
trascurrido desde que se indica el Ingreso hasta el Ingreso hospitalario.

A través del Sistema Informéatico, desarrollado por el personal del Hospital, se puede contar con la
informacion que permite establecer los tiempos de espera en la atencion de emergencia, esta
informacion ha sido muy valiosa porque ha permitido realizar ajustes y acciones para mejorar los
procesos y tiempos y la atencion.
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Para evaluar la calidad de atencion se ha estado dando seguimiento al Tiempo de Ingreso para
Hospitalizacion, este tiempo, es el que transcurre desde la indicacién médica de ingreso hospitalario
en el area de emergencia, hasta el momento de su ingreso, es el tercer tiempo de la atencién en
Emergencia.

Con el sistema desarrollado, se ha permitido llevar un control mensual de los tiempos de espera para
ingreso hospitalario, el resultado obtenido en el periodo de enero a septiembre de 2017 ha sido de 6
horas, este tiempo es mayor que el del 2016, y esto ha sido productos del incremento de pacientes
con neumonia en los meses de Julio, Agosto y Septiembre, los cuales por falta de cupo no se
ingresaban oportunamente, debido a que en los servicios donde se debian ingresar estaban llenos,
ademas, con un buen numero de pacientes aislados y ventilados, sin embargo, el resultado se
considera dentro del estandar normal del hospital, que es de 3 a 6 horas, tomando en cuenta la
verticalidad del edificio, la dificultad de los ascensores y la logistica en la administracién de las cama
y la complejidad de los casos. Sin embargo, a efecto de mejorar este tiempo, se tendra que evaluar la
logistica de la ruta del paciente, y establecer mecanismos de control que permitan supervisar la
fluidez del proceso y disefiar herramientas informaticas que permitan un mejor control en la
administracion de las camas.

» Tiempo de Espera para Cirugia

El tiempo de espera para cirugia, es el tiempo establecido desde que se programa la cirugia hasta la
fecha programada para la realizacién de la misma. En nuestro hospital se han venido realizando
acciones para disminuir el tiempo llegandose a tener en el periodo de enero a septiembre de 2017 un
promedio de 77 dias, es importante denotar que este resultado esta dentro del estandar establecido
por el Hospital, sin embargo; para reducirlo es necesario que se amplie la cobertura de atencién de
los quiréfanos, pero esto se ha podido porque la problematica principal radica en la falta de personal
de enfermeria y de anestesia para atender, ya que este personal se ha visto disminuido por las
jubilaciones, lo que dificulta el poder habilitar todas las salas de operaciones.

2. Andlisis de la Oferta de Salud

A. Capacidad Instalada
» Camas

La Dotacién de Camas durante los Gltimos afios en el Hospital, se muestra en el cuadro siguiente:

CAMAS 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018
Camas Censables 285 | 299 | 293 | 293 | 289 | 285 | 285 | 292 | 288 | 287 | 287 | 287
Camas No Censables 101 82 108 | 108 | 112 | 112 | 112 89 100 | 109 | 109 | 109
TOTAL CAMAS HOSPITALARIAS 386 | 381 | 401 | 401 | 401 | 397 | 397 | 381 | 388 | 396 | 396 | 396

En relacion a las Camas Hospitalarias se puede observar lo siguiente:

e Existe una variaciéon sustancial entre la dotacién 2013 y 2014, este cambio se realiz6 al evaluar el
funcionamiento de los servicios y los resultados de los indices de gestion y fue asi que para el
2014 hubo una reduccion de 16 camas hospitalarias, es decir que ya no eran 397, sino 381, lo
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cual implica el 4% de reduccion. Esta reduccion se debe a que al revisar todos las camas tanto
ambulatorias como hospitalarias se evidencia que se estaban reportando como camas
ambulatorias, los sillones que se ocupan en los servicios de hospital de dia como Dialisis,
Hemodialisis, también camas ambulatorias como camas censables y para lograr un mejor
ordenamiento en el uso de las camas se llegé a definir para el 2014 las camas de acuerdo a lo
gue se presenta en el cuadro.

e Existe variacion de camas en relacion del 2014 al 2015, esto fue producto de la evaluacién de
resultados que permitié el reordenamiento de camas que tenian vocaciéon de dia en Oncologia y
dado que las estancias eran mas de 24 horas, se pasaron de ser camas ambulatorias a camas
hospitalarias, ademas, se incrementd el nUmero de camas en Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales. Pero por otra parte hubo disminucion de camas en varios servicios, producto del
analisis de produccion.

e Del 2015 al 2016, encontramos una minima variacién en Oncologia, ya que se ha tenido que
habilitar una cama en Oncologia Ambulatoria Il, es un servicio en el cual se atiende a pacientes
gue reciben atencién de procedimientos, pero que, por su condicibn ameritan estar ingresados
mas de 24 horas.

e También se ha reestructurado las camas del Servicio de Cirugia Plastica, ya que de las camas
habilitadas con el fin de mejorar la atencion y reducir costos, se ha establecido procedimientos
gue se atenderan en hospital de dia, por lo que de la asignacion de camas se redujeron 2 de
hospitalizacion, las cuales se les cambio la vocacion a camas ambulatorias.

e En el caso de Neonatologia, durante el 2015 debido a la bacteria boumani se vio en la necesidad
de reorganizar el servicio, ubicando las camas con una distancia mayor, lo que provoco una
reduccién de 2 camas hospitalarias, a pesar de la demanda de atencidén de pacientes ventilados
gue rebasa la capacidad del hospitaria, principalmente por la limitaciones de recurso humanos. Se
esperaba que para el 2017, se pudiera nuevamente habilitar las dos camas de neonatologia, asi
como incrementar otras de UCIN, dado que la demanda de atencion de estos pacientes va
aumento, mas sin embargo no fue posible por falta de recurso humano.

e Del afio 2016 al 2018 no se estima variacion en las Camas Hospitalarias, ya que por la naturaleza
del Hospital, se ha evidenciado que los ingresos se realizan en el servicio donde hay camas y que
los pacientes reciban la mejor atencion independientemente de la patologia, ya que
posteriormente al ingreso se realizan traslados internos a fin de que el paciente sea egresado del
servicio que corresponde.

Comparacion de Camas entre 2016 y 2017

En relacién al comparativo de Camas Censables 2016-2017, no hubo variaciéon en la Dotacion de
Camas. Es importante mencionar que el Hospital realiza la revision del uso de las camas
hospitalarias, lo cual implica la revision de camas destinadas para Hospitalizacibn como para las
Camas Ambulatorias, es decir aquellas utilizadas para pacientes con estancias de menos de 24
horas, esto con el objetivos de lograr no solo eficiencia en su uso, sino también, reduccion de costos
y mejora en la calidad de atencion

En base al analisis de camas se ha definido que para el 2018, los cambios a realizar en las camas
solo seran en el Servicio de Cirugia Plastica, donde por cambio en la estrategia de manejo, a la
demanda y para hacer mas eficiente el servicio, se hard una modificacion en el uso de las camas, ya
que de las Camas Censables, dos cambiaran su vocacion a Camas a Ambulatorias.

» Quiréfanos
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En relacion a los quiréfanos, el Hospital cuenta 11 quir6fanos, distribuidos de la siguiente forma:

Existentes Distribucion de Quiréfanos Uso
6 Quiréfanos de Il Planta Cirugia Electiva y Alternativo
1 Quir6fano Torre de Cirugia Plastica Cirugia Electiva
1 Quiréfano de | Planta Cirugia Emergencia
1* Quir6fano de | Planta Alternativo
1* Quiréfano de | Planta Alternativo
1* Quir6fano en UCIN Alternativo
11 Totales

Fuente. Informacién Proporcionada por el Centro Quirargico
*  Quiréfanos que no cuentan con el recurso para poder habilitarlos por lo que se consideran no
funcionando, sin embargo, se utilizan alternativamente.

Los quiréfanos tienen asignada una vocacioén especifica, como se observa en la tabla anterior, sin
embargo con el propésito de optimizar los mismos, en ocasiones, cuando hay emergencias o
eventualidades propias del quehacer hospitalario, se reasignan algunas operaciones en quir6fanos
con vocacion diferente, con el propésito de atender oportunamente la emergencia suscitada.

La administracion y manejo de quir6fanos representa un reto, ya que el lograr su funcionamiento
Optimo implica la realizacion de estrategias que permitan su aprovechamiento a pesar de las
limitaciones de recurso humano.La situacibn es muy compleja, entre otras razones porque la
demanda de horas sala es mayor que la oferta, es decir, que a pesar de tener quiréfanos equipados,
horas médicos cirujanos disponibles, tiempos de espera prolongados en algunas especialidades, no
se dispone de horas quiréfanos suficientes para cubrir esta demanda, por falta de personal de
enfermeria y anestesia y porgue no existe capacidad resolutiva en los otros establecimientos de la
red para absorber la demanda de cirugias, que no corresponde al nivel de atencién del Hospital.

A continuacion se presenta el cuadro comparativo de Dotacién de Quir6fanos generado del SPME, en
el cual se evidencia la situacion 2016-2017, de tal manera de evaluar y analizar los resultados y
definir como se programara en el 2018.

» Dotacion de Quir6fanos
Al realizar la comparacion de la dotacion de quiréfanos 2016-2017, se evidencia que si bien es cierto
se cuenta con quiréfanos, estos no se pueden aprovechar al maximo por las limitaciones de recursos
humanos para dar cobertura, habilitar todos los quiréfanos y ampliar los horarios de atencién.

Es importante mencionar que al hacer el andlisis se revisa el nimero de horas quir6fano disponibles y
se relaciona con la demanda de horas quiréfano por especialidad, de tal manera de definir la
necesidad real, pero tomando en cuenta que por dificultades de recurso humanos y otras situaciones,
las horas se han tenido que disminuir, lo cual afecta los tiempos de espera para la cirugia.

> Dotacién de Consultorios

Actualmente el Hospital cuenta con una capacidad instalada para atencion de consulta externa, que
se considera adecuada, las instalaciones fueron construidas para proporcionar este servicio en
instalaciones favorables para los pacientes, y en funcion de la demanda, las instalaciones fueron
asignadas a las diferentes especialidades, quienes en funcion de las horas de utilizacion, llegan a
definir los consultorios que disponen.

Al evaluar la dotacion de consultorios 2016—2017, se puede constar que se han realizado cambios en
los consultorios para la Consulta Externa. Los Consultorios de Emergencia estan ubicados en el
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Edificio de la Torre y estan disponibles las 24 horas del dia. En relacion a los consultorios para
Consulta Externa incluyendo Odontologia, desde el 2016 se trasladaron todas las especialidades a
las instalaciones de la Consulta Externa del Edificio Anexo, donde para el 2016 se contaba con 57
consultorios, de estos se han destinado para las sub especialidades médicas 38 y para las
quirargicas 19, de dichos consultorios asighados se habilitan para funcionamiento en funcién de las
horas 34 consultorios, ya que de las especialidades médicas se utilizan un promedio de 6 horas por
dia y para sub especialidades quirtrgicas un promedio de 4 horas por dia, habitualmente la
ocupacion se da en el transcurso de la mafiana que es cuando estd programado la mayoria del
recurso meédico, por lo que en el 2017 se estimd que las horas consultorio utilizado por dia seran de
5.40.

B. Andlisis de Capacidad Residual

La capacidad residual es una variable analizada a la luz de la capacidad instalada de consultorios,
quiréfanos y camas, al evaluar los datos 2016-2017, vemos los resultados planteados en los cuadros
siguientes:

» Camas

La capacidad residual de camas de los afios 2016-2017, permite realizar el andlisis y la estimacién de
camas con la que se contd por servicio para la atencién de hospitalizacion, de tal manera que al
evaluar los resultados se pueda definir el funcionamiento de las camas para la programacioén 2018. La
evaluacién de la capacidad residual de las camas en términos generales, permitié establecer que se
ha mejorado la utilizacion de las camas en los diferentes servicios, en algunos de ellos no se tiene
capacidad residual y otros estan dentro del margen programado, salvo algunas excepciones, es
importante hacer notar que los resultados también evidencian el manejo de la informacion que se
construye y utiliza para poder realizar los andlisis de dotaciébn de camas. Cabe destacar que para
lograr un mejor aprovechamiento de las camas es conveniente evaluar el funcionamiento de las
diversas especialidades, asi como la demanda de atencion, los indicadores de estancia e incidencia
de la morbilidad, a fin de poder establecer estrategias que permitan flexibilizar el uso de las camas,
no en funcion del servicio sino del estado del paciente, la demanda de la especialidad y respetando la
dotacion institucional. También al revisar este dato se puede inferir que para mejorar la eficiencia en
el uso de camas es necesario revisar periddicamente su uso, a fin de realizar ajustes e implementar
estrategias y programas de mejoras en los servicios finales de atencion, tales como llevar: realizar un
registro adecuado y oportuno de la informacion, un mejor control de las patologias atendidas en cada
servicio, evaluar la demanda de atencion, evaluacién del funcionamiento y viabilidad de la
implementacion de servicios de hospitalizacién de dia y programas de atenciébn ambulatoria en los
cuales las camas a utilizar son no Censables, de tal manera que se pueda no solo mejorar sino
también reducir costos en la atencion.

» Quiré6fanos
La comparacion de la capacidad residual del 2016 - 2017 muestra que en el 2016 se tenia un déficit
residual de -532, es decir que se produjo mas de lo esperado con los recursos disponibles. El 2017, el
resultado muestra una capacidad residual de cero, lo cual tomando en cuenta que el andlisis se
realiz6 con datos a migrados al SPME a octubre, se puede inferir que la tendencia es como en el
2016, es decir a producir mas de los esperado. Esto se debe a que las metas se han estimado
considerando que el promedio de tiempo de cirugia es de 2.5 horas y que se utilizan 52 horas

25



quiréfanos por dia, lo cual en funcién de la demanda y los recursos disponibles pueden variar entre
otras razones también por las jornadas quirdrgicas.

» Consultorios
Los resultados del cuadro siguiente, muestran la relacién entre la dotacion de consultorios y horas de
consulta con la produccion realizada. Los datos de produccién son migrados del SIMOW vy los datos
relacionados con los consultorios son digitados en el SPME, dado que no se ha realizado una
asignacion de consultorios y horas por cada especialidad, sino todos destinados al rubro de Pediatria,
por la incongruencia en la codificacion de la apertura programatica del SIMOW en relacion al SPME,
se ha modificado el cuadro con el objetivo de evaluar y analizar el resultado.

En términos generales y tomando en cuenta los resultados y lo descrito, es evidente que existe
capacidad residual, esto es porque aunque se cuente con los consultorios por especialidad, estos no
estan siendo utilizados, porque no se cuenta con algunas horas médicos necesarias para algunas
especialidades de forma especifica, ademas no se cuenta con los recursos humanos y de apoyo
administrativo para la ampliacion de horarios y mejorar la cobertura de atencién. Sin embargo, si
comparamos los datos del 2016 en relacién al 2017 podemos observar que la capacidad residual se
ha disminuido, esto es producto a los ajustes realizados en las horas consultorio utilizados, ya que
esto muestra la realidad en relacion al aprovechamiento de los consultorios en relacién a las horas
disponibles del recurso que los utiliza.

C. Recursos Humanos

» Caracterizacién del Recurso Humano del Hospital 2018

Es importante denotar que la cantidad de produccion esta directamente relacionado con los factores
de la misma, uno de ellos y el mas importante es el recurso humano, mismo que en relaciéon de las
estrategias que la organizacién pueda tomar, radica en el cumplimiento de los objetivos de la misma y
asi lograr un mejor desempefio organizacional.

El Hospital para cumplir con su oferta de servicios, cuenta con una plantilla de personal, la cual esta
conformada con los recursos representados en cuadro siguiente:

CLASIFICACION DE RECURSOS HUMANOS
(LEY DE SALARIOS Y GOES 2017)
TIPO PERSONAS PLAZAS

MEDICO STAFF (especialistas) 198 213
ODONTOLOGO 8 8

OTROS PROFESIONALES 70 73
ENFERMERA GRADUADA 264 260
AUXILIAR DE ENFERMERIA 159 154
TECNICO CALIFICADO 175 169
TECNICO ADMINISTRATIVO 215 214
SERVICIOS GENERALES 182 166
APOYO COMUNITARIO 1 1

PRACTICANTES INTERNOS 40 40
MEDICOS RESIDENTES I, 11, I 45 45
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CLASIFICACION DE RECURSOS HUMANOS
(LEY DE SALARIOS Y GOES 2017)

TIPO PERSONAS PLAZAS
TOTAL 1357 1343

De la plantilla de personal, el 69% son mujeres y el 31% hombres, y de estos el 66% esta asighado a
las funciones asistenciales y el 34% a labores administrativas.

» Desarrollo del Recurso Humano.

El capital humano, es el recurso mas importante de una organizacion. Partiendo de esta premisa, el
desarrollo del recurso humano deberia ser una de las actividades vitales a impulsar en la planificacion
estrategia. Hay dos aspectos fundamentales a considerar, primero el nimero de recursos humanos y
segundo la calidad del recurso humano.

En relacion al primer aspecto, el hospital tiene una planta de personal fija, los incrementos o
disminuciones se dan en funciona de las renuncias y ocupacion de plazas vacantes, no obstante, en
importante reconocer que en los ultimos dos tres se han venido realizando acciones como:
ordenamiento de plazas, algunas contrataciones nuevas tanto en plazas que quedan vacantes, como
plazas reclasificadas.

Con respecto al segundo punto, para lograr la calificacion del recurso humano, el Hospital cuenta en
su Estructura Organizacional con el Departamento de Capacitacion, el cual ha realizado acciones
concretas para logar mejorar la calidad del recurso humano del hospital.

Los esfuerzos realizados en gestion de recurso humano, se pueden identificar de acuerdo a los
aspectos siguientes:

» Que al realizar el monitoreo y evaluacion a través de la Matriz de Evaluacion del Plan del MINSAL, se puede
constatar que se ha logrado el Cumplimiento del Plan de Formacidn y Educacién Permanente Institucional,
en el periodo comprendido de enero a octubre de 2017,en un 66%, ya que se han ejecutado 3,875
eventos programados.

> Que se ha creado como un proyecto de Mejora, el Centro de Formacion Virtual en el Hospital Nacional de
Nifios Benjamin Bloom, ubicado en el 10° nivel, con el apoyo de las autoridades del hospital, del MINSAL,
el Instituto Nacional de Salud — INS y la Agencia Andaluza de Cooperacién Internacional para el
Desarrollo (AACID), que financiaron el proyecto.

» El Hospital se ha comprometido con el bienestar de los empleados y con el fin de proporcionar
estabilidad y mejora de las condiciones laborales en el marco legal y financiero establecido, ha
realizado la absorcién de 212 plazas que anteriormente eran contratadas anualmente por
medio de contratos GOES y de las cuales, 182 plazas fueron trasladadas a Ley de salarios en
formulacién presupuestaria 2011 y las ultimas 30 se trasladaron en presupuesto 2014.

» Se ha hecho una distincion especial al personal pagado por fondos propios para garantizar su
pago en fechas de planillas de salarios y no con el resto de personal que realiza turnos.

> Al personal médico nombrado en mas de una plaza, se le ha unificado el nimero de horas en
una plaza equivalente permitiendo mayor estabilidad, un mejor ordenamiento y distribucion de
horas médicas en el hospital.

» Eliminacion de plazas compartidas, con lo cual el recurso médico posee una plaza completa
en la institucion
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» Se han desarrollado procedimientos que garantizan la masiva participacion democratica y
transparente de todos los empleados en la eleccion de sus representantes en comités y
comisiones que establece la normativa legal vigente.

A pesar de los esfuerzos, al evaluar la situacion del recurso humano del Hospital es facil concluir que
existen necesidades de recursos en diversas areas tanto de atencion directa a pacientes como en
otras areas, entre otras razones, por las que se mencionan a continuacion:

Se cuenta con un porcentaje significativo de personal en edad de jubilacién

Un alto porcentaje del recurso se encuentra en edades de més de 40 afios,

Personal en situacion de riesgo en salud

Ausencias especialmente generadas por aspectos relacionados con la salud y personales, y

dado que no se cuenta con personal de relevo ni para cubrir incapacidades se afecta el

proceso de atencion.

» Necesidad de tiempo para la formacién permanente, que permita lograr la calificacion y
especializacion.

» Necesidad de tiempo para promover la Investigacion

» Limitaciones para la agilizaciéon en los procesos de contratacion

YV VY

En relacion a la calidad del recurso humano, hay aspectos fundamentales a considerar, entre estos
los problemas relacionados con el tema actitudinal, con el tema de valores y el tema de
competencias entre otros, para todo esto es prioritario la implementaciéon de una politica de recursos
humanos; es decir, estrategias y acciones que permitan el desarrollo del recurso humano y que
involucren aspectos como: capacitacion, formacion, motivacion, integracion, adhesion institucional y
reconocimiento, de tal manera que se logre incidir en la cultura organizacional para generar un
cambio en el empleado y se logre contar con la participacion activa y proactiva en los procesos y una
identificacion con el que hacer del Hospital.

Es esencial en relacion a este rubro, establecer los perfiles de personal, para posteriormente hacer un
inventario del mismo, e implementar actividades para disminuir la brecha encontrada.

D. Equipamiento de los Servicios.

Durante la gestion, se ha realizado una fuerte inversion en equipo médico, mucho de estos
proporcionados por proyectos financiados por el Gobierno Central y gestionados por el MINSAL y la
Direccion de la institucion, entre estos se puede mencionar la Construccién y equipamiento de la
Consulta Externa, Construccion y equipamiento de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales,
Equipamiento de Sala de Operaciones, Remodelaciones de los Servicios de Hospitalizacion,
Remodelacién y equipamiento de Patologia y otros.

La inversion realizada por afio, se detalla en el grafico anterior. De la inversion en equipamiento, en
2017 destacan entre otros, los siguientes:
e Adquisicién de Equipo de Lavanderia
e Adquisicién de Equipo de Resonancia Magnética a un costo de $ 1,415,250.71, donado por el
gobierno de Japoén y la contraparte por el HNNBB en remodelacion y otros con un monto de $
25, 0000.
e Suministro, Instalacién y puesta en marcha de Ascensores a un costo de $ 1,087,087.83 a
través del BID-PRIDES-MINSAL.
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e Remodelacion y Equipamiento del Albergue para Padres en el HNNBB, con un monto de $
14283.96, donado por Taberndculo Biblico Bautista Amigos de Israel Central y otras
donaciones.

e Restablecimiento del Generador de Aire Comprimido Médico, con un monto de $ 18,984, con
recursos propios.

e Adquisicién de intercambiador de calor, con monto de $ 11,350, con fondo GOES.

Con la renovacion de equipos especialmente biomédicos impulsada en los Ultimos afios, se estima
que actualmente se ha logrado un 50% en la actualizacion tecnolégica de los equipos, y de forma
progresiva se gestiona el recambio de equipo que va quedando en obsolescencia.

E. Condiciones de la Planta Fisica e Infraestructura.

Las condiciones actuales de la planta fisica del Hospital actualmente son las que se mencionan a
continuacion:

Paredes

Después de la reconstruccion del hospital a raiz del terremoto del afio 1986, la pintura exterior de los
edificios no ha sido renovada, lo que ocasiona dafios en las paredes al estar expuestas a los efectos
del sol y la lluvia. La pintura interior en una buena parte se ha renovado de acuerdo a los
requerimientos de los usuarios y al proyecto de remodelacion de ambientes efectuado el afio 2014.
Como consecuencia de los terremotos ocurridos en el afio 2001 los edificios del complejo del Hospital
Bloom, sufrieron dafios menores en sus paredes, la mayoria de estos dafios fueron reparados, pero
aun esta pendiente de reparacion las grietas en el nivel 11 y escaleras norte de la torre. Se han
realizado gestiones multiples con diferentes empresas y organizaciones, pero no se han obtenido
resultados positivos. Para este afio se desarrollaran otras gestiones para tratar de resolver esta
problematica.

Cielo Falso
Aproximadamente un 20% de las losetas de cielo falso de los edificios se encuentran con deterioro
especialmente manchas ocasionadas por fugas de agua y otras deterioradas por su tiempo de uso.
Permanentemente se efectlan trabajos de sustitucion de losetas dafiadas. Se realizado gestiones
para que en el 2017 se realice la sustitucion completa en varias areas, entre estas las areas de
quiréfanos.

Barandal Externo

El barandal exterior que rodea el hospital se encuentra deteriorado en algunos tramos y para
mantener las condiciones de seguridad del perimetro se requiere la sustitucién parcial de la estructura
metalica. A fin de avanzar se ha proyectado realizar en el 2017, la restauracion por tramos.

Instalaciones Sanitarias

Estas instalaciones sufren dafios constantes ocasionados por los usuarios internos y externos, con
mucha frecuencia los sanitarios se encuentran con sus accesorios quebrados y obstruidos por
desechos solidos que son depositados irresponsablemente en su interior, generando gastos y mayor
trabajo para nuestro personal.

Vapor.

En general la red de vapor esta funcionando adecuadamente, los desperfectos propios de su

funcionamiento como fugas y trampas de vapor, son atendidos y corregidos oportunamente. Una de

las calderas segun estudio de ultrasonido efectuado en el mes de diciembre de 2013, se encontraba
29



con desgaste interior, por seguridad se solicitd su sustitucion. Se realizo la gestion para la compra de
las dos calderas y se recibieron ofertas, por lo que en base a las ofertas recibidas, tomando en cuenta
el monto, la gestibn de adquisicibn ha sido realizada como un Proyecto del MINSAL, del cual
actualmente se encuentran en procesos de instalacion. También una de las bombas del tanque
colector de condenso se encuentra dafiada y requiere sustitucion a la brevedad. Se realizé gestion de
compra pero no fue posible su adquisicion.

Agua potable.

El sistema de bombeo funciona bien, ocasionalmente se tienen fugas en la red de distribucién, las
cuales se encuentran degradadas por el tiempo de uso. Se esti trabajando en la sustitucion
progresiva de las tuberias de cobre por otro material. El control de llenado de las cisternas de la torre
se encuentra con fallas, se gestioné un sistema automatico de control sin resultado satisfactorio.
Igualmente se gestiond la automatizacién de las cisternas de la consulta externa y el edificio de
cirugia plastica ya que con frecuencia el sistema de flotador falla, ocasionando rebalse; no hubo
resultado satisfactorio. Mas sin embargo, en el mes de octubre de 2016 se logré instalar un nuevo
sistema de control de cisterna del anexo. El sistema de filtros de arena se encuentra fuera de servicio
por dafos irreparables, por lo que el agua utilizada en el hospital no esta siendo tratada; se hizo
gestion de compra, pero no fue posible su adquisicion por falta de presupuesto, se continuara con
nuevas gestiones.

La capacidad de las cisternas de la torre es insuficiente para atender la demanda por mas de un dia
en caso de emergencia; por lo que es conveniente se gestione con el MINSAL o con el apoyo de
ANDA, la construccion de un pozo, el cual nos daria autonomia en caso de falla en el suministro de
ANDA.

Red Contraincendios

Los gabinetes contra incendios se encuentran completos con sus mangueras. Todos los extintores de
incendios se encuentran recargados. La bomba que funciona con gasolina no funciona y es necesaria
su sustitucion para garantizar la seguridad en caso de incendios. Se hizo la gestion para su
reparacion y no hubo resultados, el afio pasado se instal6 un arrancador suave en la bomba eléctrica
del sistema para mejorar su funcionamiento.

Climatizacion.

Actualmente, luego de la crisis de climatizacion por la falla de los equipos de climatizacion Chiller, se
ha logrado con mucho esfuerzo, que funcione uno de los dos Chillers del sistema, debido a su
antigtiedad ha disminuido su eficiencia y presenta fallas con frecuencia, las cuales son resueltas. Las
15 manejadoras de aire del sistema central de climatizacion tienen deficiencias, son equipos antiguos
y obsoletos; el segundo chiller esta fuera de servicio por fallas en el cooler y otras partes que se
utilizaron para restablecer el funcionamiento del otro durante la crisis del 2015. También para paliar
esta dificultad grave en la climatizacién de areas de gran importancia, en el afio 2015 se instalaron
equipos Mini Split en todos los quir6fanos y en férmulas lacteas, con lo que se solvento parcialmente
esta dificultad. Es de sefialar que esta soluciébn debe ser transitoria ya que se incrementa
sensiblemente el consumo eléctrico y no son equipos adecuados para estos ambientes. En el 2016
se hicieron gestiones ante el MINSAL y se gestion6 la compra de uno de los Chillers, el cual fue
instalado, mejorando considerablemente la climatizacién de las areas. Es necesaria la sustitucion de
las manejadoras de aires del sistema y los equipos de aire central y Mini Split en Laboratorio,
Emergencia y otras areas, ya que los actuales estan en obsolescencia.

Sistema Eléctrico.
El sistema eléctrico ha funcionado confiablemente; el afio 2014, se han sustituido componentes
importantes de las sub estaciones eléctricas de la Torre, quedando pendientes algunos otros
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elementos de potencia de igual importancia. Con la adicion del nuevo edificio de la UCIN, la reserva y
capacidad eléctrica de las subestaciones se redujo y aunque adn estamos en niveles seguros, es
necesario evaluar constantemente. Con la capacidad de las plantas de emergencia, al ser eliminado
este equipo del proyecto UCIN, la reserva se redujo sustancialmente y actualmente ya no es
recomendable conectar mas carga en este sistema y no tenemos capacidad para cumplir
requerimientos futuros de alimentacion eléctrica de emergencia. Se instalaron interruptores
adicionales en la transferencia automética del control eléctrico del edificio de la consulta externa.
Estos equipos no fueron incluidos en el disefio original de la instalacion eléctrica. Uno de los
generadores de emergencia esta funcionando con problemas en el display y el medidor del consumo
de diésel.

Elevadores

Durante varios afos atras, se tuvo como un problema de dificil resolucion las fallas frecuentes de los
ascensores, mas sin embargo luego de multiples gestiones, en el presente afio se efectud el proceso
de compra de todos los elevadores, al momento se encuentran funcionando adecuadamente. Con
este proyecto se ha mejorado notablemente la movilidad de usuarios internos y externos. Se asigno
personal como ascensorista para los nuevos equipos, ya que segun nuestra experiencia, cuando los
equipos son controlados por una persona, el indice de fallas disminuye considerablemente; de esta
manera se evitaran dafios por mal uso.

Gases Médicos.

La red de oxigeno funciona sin problemas, el suministro de aire con los generadores de aire
comprimido medico esta limitado en capacidad ya que son equipos antiguos y obsoletos, se
encuentran trabajando a su maxima capacidad y en caso de mayor necesidad no tenemos capacidad
para suplir la demanda. Los equipos mas recientes instalados con los proyectos de la UCIN y
Quemados, se dafaron significativamente a mediados del afio y ya habia finalizado la garantia, mas
sin embargo, se gestioné la compra de los repuestos y finalmente fueron reparados. Esta en proceso
de adquisicién a través de la Fundacién Bloom, un equipo duplex de aire comprimido médico. En
cuanto a los sistemas de vacio medico se encuentran funcionando con serias deficiencias, ya que
también, ya cumplieron su vida util por lo que se recomienda la sustitucién o un overhaul completo
para restablecer su pleno funcionamiento.

Sistema de Aguas Negras.

El sistema de colectores de aguas negras de los edificios del hospital se encuentra funcionando bien,
pero con frecuencia se presentan obstrucciones en las tuberias debido a que los usuarios internos y
externos depositan desechos sélidos diversos en su interior. Lo que ha ocasionado en afios
anteriores, problemas con la evacuacion de desechos liquidos de todo el hospital por la obstruccion
de las tuberias principales de aguas negras ubicadas en la calle frente a la entrada principal, las
cuales son responsabilidad de ANDA.

Software para Administracion del Mantenimiento.

El programa de software para el control del mantenimiento preventivo (MPP) y correctivo (MC), se
encuentra obsoleto y sin funcionar. Este software es muy importante para el trabajo de
mantenimiento, ya que permitiria tener un control de los trabajos ejecutados, el establecimiento de
costos reales, generacion de informes de produccion, etc. Actualmente el MINSAL esta desarrollando
un software que se espera sea proporcionado en el corto plazo. Es importante sefialar que si se
continla con las limitaciones de recursos para inversion de equipos, los sistemas, instalaciones y
equipos industriales continuaran deteriorandose paulatinamente hasta quedar fuera de servicio con el
consiguiente impacto en las actividades hospitalarias, asi mismo las nuevas instalaciones (UCIN,
Consulta externa, Edificio de Cirugia plastica) que requieren mantenimiento y las cuales no podran
ser atendidas adecuadamente por nuestro departamento si no se cuenta con los recursos suficientes.
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Ademas, consideramos necesario se incremente el presupuesto destinado para el mantenimiento de
equipos e instalaciones del hospital y que se efectlen las gestiones para la renovacion de los equipos
y sistemas mas importantes y que han finalizado su vida util, asi como para la reposicién de las
plazas.

F. Sistemas Informaticos y Comunicaciones.

Las condiciones actuales del Equipo Informatico incluyendo redes y el nUmero de equipos y estado
de los mismos esta de la forma siguiente, con respecto a equipo informatico en nuestro hospital, se
incrementado considerable su nimero, gracias a los proyectos de remodelacion y reconstruccion de
areas de atencién especiales, que nos ha permitido incluir dentro de cada proyecto, la adquisicion de
equipos nuevos, actualmente se cuenta con un total de 329 computadores, de las cuales 165 estan
ubicadas en el edificio Torre y 164 en el Anexo Hospitalario, Todas ellas cuales cuentan con su
licenciamientos, asi como los licenciamientos de software para servidores y estaciones de trabajo
logrando tener casi el 100% de toda la institucion legalizada con relacién a las licencias, incluyendo
antivirus, software para el desarrollo de sistemas con las Ultimas versiones de SQLSERVER, VISUAL
,NET, WINDOWS profesional 8.1y antivirus Mcaffe. Muchos de estos licenciamientos se han logrado
a través de diversas gestiones realizadas por el Departamento de Informéatica.

En cuanto a la infraestructura de red esta ha sido mejorada considerablemente, ya que se ha
ordenados el rack principal de centro de datos y agregados nuevos puntos de red, en base a los
proyectos de desarrollo, ademas se han adquirido switch’s capa tres, los cuales permiten tener redes
mas estables ya que se ha reducido los switch’s genéricos capa 1; en la actualidad contamos con un
70% con red normalizada a nivel capa 3. También se cuenta con servidores de correo, Infraestructura
de Internet, Infraestructura de Res Inalambrica, video vigilancia. En cuanto a los sistemas
informaticos, se han elaborado en los ultimos afios, 34 médulos algunos aun no se han puesto en
produccién y otros estan siendo utilizados en las areas de atencidon como: Emergencia, Radiologia,
Consulta Externa, Centro Quirtrgico, Estadistica y Documentos Médicos, Hospitalizacion. Todos
estos moédulos por supuesto han requerido esfuerzo en su creacién y mantenimiento, asi como
actualizaciones.

G. Camas Hospitalarias (Dotacién de Camas)

En relacion a la dotacion de camas, la definicion de asignacion de las camas se analiza a la luz de los
resultados de la produccion y el perfil epidemioldgico del Hospital, en los Ultimos afios la tendencia
muestra que la estrategia es disminuir camas hospitalarias y aumentar las camas para manejos
ambulatorios, con lo cual se persigue entre otros hacer mas eficientes los servicios de internacién y
reducir los costos de operacion.

En el 2015 se modifico la dotacién de camas, especificamente porque el nUumero de camas asignadas
como ambulatorias en Oncologia, pasaron a ser de tipo Censables, porque tenian una estancia
mayor de 24 horas y aungue los pacientes que se atienden en dichas camas, son lo que se ingresan
para procedimientos ambulatorios, la prolongacion en la estancia es necesaria para mejorar la calidad
en el manejo y garantizar la efectividad del tratamiento.

En los ultimos afios, luego de realizar los andlisis pertinentes, basados en la demanda atendida, las

condiciones externas y la produccion de los servicios, se han realizado diversos cambios en la
dotacion de camas oficial, los cuales se muestran en el cuadro siguiente:
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N° DE CAMAS CENSABLES

Servicios de

o . 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Hospitalizacion
Neonatologia 35 35 35 35 32 32 32 32
Medicina Interna 26 26 26 24 24 24 24 24
Oncologia 24 24 24 42 42 43 43 43
Infectologia 45 42 42 36 36 36 36 36
Nefrologia 9 9 9 9 9 9 9 9
Hematologia 18 18 18 18 18 18 18 18
Cirugia General 29 29 29 29 33 33 33 33
Cirugia Plastica 21 20 20 20 20 18 18 16
Neurocirugia 29 29 29 29 29 29 29 29
Otorrinolaringologia 11 7 7 6 6 6 6 6
Oftalmologia 7 11 11 9 9 9 9 9
Ortopedia 23 23 23 23 18 18 18 18
Servicios por Contrato 12 12 12 12 12 12 12 12
Total de camas de 289 285 285 292 288 287 287 285
hospitalizacién

Fuente: Unidad de Planificacion

Como se evidencia en el cuadro, el Hospital después de analizar los resultados en el manejo de las
camas, asi como el perfil epidemiolégico y otros aspectos a considerar, define la Dotacion de Camas
Censables.

N° DE CAMAS NO CENSABLES

2011 2012 2013 | 2014 2015 2016 2017 ‘ 2018
SERVICIOS DE APOYO CON CAMAS (De Transito)

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica 16 16 16 16 16 16 16 16
Unidad de Cuidados Intensivos Quirlrgica

(Antes Cuidados Intermedios) ? ’ 6 6 6 6 6 6 6 6
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal 12 12 12 12 15 15 15 15
Total de Camas de Servicios de Apoyo 34 34 34 34 37 37 37 37

SERVICIOS AMBULATORIOS

Dialisis 13 13 13 8 8 8 8 8
Dialisis Ambulatoria 6 6 6
Hemodidlisis 4 4 4 1 7 8 8 8
Nefrologia Ambulatoria 2 2 2 2

o
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(o]
-
o]
AR
»
AR
»
-
(o]
-
(o]
[EnN
»

Oncologia Ambulatoria |

Oncologia Ambulatoria ll 16 16 16 0 0 0 0 0
Hematologia Ambulatoria 2 2 2 2 2 2 2 2
Observacion de Emergencia 7 7 7 7 7 7 7 7
Méaxima Urgencia 5 5 5 5 5 5 5 5
Oftalmologia y ORL Ambulatoria 4 4 4 0 0 0 0 0
Oftalmologia Ambulatoria 0 0 0 4 4 4 4 4
Otorrinolaringologia Ambulatoria 0 0 0 3 3 3 3 3
Cirugia Ambulatoria 4 4 4 4 4 4 4 4
Observacién de Servicios por Contrato 5 5 5 5 5 5 5 5

w
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N° DE CAMAS NO CENSABLES

2011 2012 2013 | 2014 2015 2016 2017 ‘ 2018

Cirugia Plastica Ambulatoria 2 2 4
TOTAL 78 78 78 55 63 72 72 74
Total de camas No Censables 112 112 112 89 100 109 109 111

Fuente: Unidad de Planificacion

En relaciéon a las camas ambulatorias el manejo adecuado y esperado se ha visto afectado por la
demanda, y es por eso que en algunas ocasiones se han tenido que utilizar como censables. El
hospital a fin de eficientizar el uso de las camas, ha aplicado la estrategia de ampliar la dotacion de
camas de Hospital de Dia, lo cual implica reduccion de costos y mejores condiciones para la atencion
para el paciente. También es importante destacar, que aungque en los servicios de Hospital de Dia, se
definen la existencia de camas, en algunos servicios no se cuenta con dichas camas instaladas, sino
gue se atiende a los pacientes en canapés, sillones y otros, donde se proporciona la atencién, ya que
algunas veces no se cuenta con el espacio fisico suficiente para poder ubicar camas.

H. Oferta de Servicios

La oferta o portafolio de servicios del Hospital es un documento oficial, el cual se revisa y actualiza
afio con afio, la actual puede ser consultada en el portal de transparencia del Gobierno de El
Salvador (tranparencia.gob.sv); en la actualizada en el 2017, se ofrecen los servicios que a
continuacion se detallan:

» Servicios de Hospitalizacién » Banco de Sangres

» Atenciones en Unidades de Cuidados » Anatomia Patolégica
Criticos » Neurofisiologia

» Atencion en Hospital de Dia » Fisioterapia

» Atenciones en Emergencia » Terapia Respiratoria

» Consultas Externa » Audiologia

» Procedimientos e Interconsultas » Electroencefalografia

» Intervenciones Quirdrgicas » Electrocardiografia

> Servicios de Apoyo Diagnostico y > Ecocardiograma
Terapéutico » Farmacia

» Laboratorio Clinico » Fisioterapia de Torax y Rehabilitacion

» Laboratorio de Genética pulmonar

» Radiologia » Pruebas de Alergia

» Ultrasonografia » Nutricion Parenteral

» Tomografia » Servicios de Docencia

I. Situacién Financiera

Los presupuestos que se proporcionan para el sector de salud en cualquier parte del mundo,
siempre ha sido considerados como insuficientes para cubrir las multiples necesidades que se
tienen para proporcionar una atencion con calidad. El Salvador no es la excepcion, y mas si
consideramos que es un pais en vias de desarrollo, con condiciones sociales, econémicas y
ambientales que generan una demanda que debe ser atendida.

El Hospital siendo una institucion dependiente del MINSAL, pero que cuenta con un presupuesto
descentralizado, ha contado con los presupuestos que se presentan a continuacion:
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Presupuesto Fondo Presupuestos Préstamos Presupuesto Fondos Ei i6n P . \I/arl&aglones_ ’de
General Externos Propios Jjecucion resupuestarlo a S|gnaC|on
Presupuestaria
Afio
. . . . . . Fond Prést, Fond Fond Fond
Asignado Ejecutado Asignado Ejecutado Asignado Ejecutado G::er2| éxtse?,?;? pfﬁpigi G::er(;l P?g'pizz
2009 204010'719'0 20398,797.26 | 1413,625.00 | 1040,205.06 | 1609,078.00 | 1593,269.91 | 99.99% | 73.58% | 99.02%
2010 224253'773'9 22421,085.46 | 206,026.00 | 206,026.00 | 1274,201.07 | 1274,291.07 | 99.98% | 100.00% 1ooo/l;oo 9.92% | 0 106
2011 228438'393'8 22837,236.19 1335,481.12 | 1335,481.12 | 99.97% 1000/1;00 1.86% | 4.80%
2012 245472'584'9 24469,107.91 | 425,000.00 | 419,513.49 | 1703256.08 | 1703,256.08 | 99.68% | 98.71% 1ooo/l;oo 7.46% | 27.54%
2013 267240'783'0 26548,318.49 1754,018.00 | 1754,018.00 | 99.34% 10;;00 8.87% | 2.98%
2014 272436960'0 27676,870.89 1891,545.38 | 1891,545.38 1001/(;59 10&00 1.94% | 7.84%
2015 302086'119'4 30124,155.32 1750,000.00 | 1749,922.84 | 99.72% 10&00 10.88% | -7.48%
2016 305746370'0 30497,185.68 1500,000.00 | 1476,104.00 | 99.75% 98.41% | 121% | 1, 500,
2017 284806928'0 22445,377.44 1500,000.00 | 1323,459.00 | 78.81% 88.23% | -6.85% | 0.00%
Notas:
2015 No incluye en el cuadro las facturas que pagé MINSAL por $ 202,809.46
2016 No incluye en el cuadro las facturas que pagé MINSAL por $ 656,651.51
2017 Monto ejecutado a Septiembre de 2017
Asignacidn y Ejecucién del Presupuesto de Fondo General
2009-2017
40000,000.00
30000,000.00
20000,000.00
10000,000.00
- N ' N N
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
B Asignado M Ejecutado
Comparativo de Distribucién del Presupuesto
FONDO GENERAL 2015 2016 2017
PRESUPUESTO PRESUPUESTO PRESUPUESTO PRESUPUESTO PRESUPUESTO PRESUPUESTO
ESPEC|F|CO DESCRIPCION MODIFICADO 2015 EJECUTADO 2015 MODIFICADO 2016 EJECUTADO 2016 ANUAL 2017 EJSEEC;;A2|3?7A
51 Salarios 21125,993.00 | 21055,085.33 | 22382,960.00 | 22309,926.29 | 23058,315.00 | 16442,907.71
54101 Productos Alimenticios 268,880.37 |  268,880.37 266,257.38 266,257.38 266,257.38 140,457.89
54103 | Productos Agropecuarios y 847.30 847.30 847.30
forestales
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54104 | productos Textiles y Vestuarios 68,493.24 68,493.24 28,209.34 28,209.34 28,209.34 28,673.29
54105 | productos de Papel y cartén 80,826.48 80,826.48 33,035.59 33,035.59 33,035.59 45,285.70
54106 Productos de cuero y caucho 0.75 0.75
54107 | productos Quimicos 217,810.70 |  217,819.70 214,751.13 214,751.13 214,751.13 67,303.28
54108 Productos  farmacéuticos vy 2908,227.12 | 2902,713.30 2923,264.14 2923,264.14 653,824.14 2615,785.40
medicinales
54109 ||| tas y Neumticos 625.00 625.00 625.00
54110 _ _ 1,382.12 1,382.12 85.00 85.00 85.00
Combustibles y Lubricantes
54111 | pinerales no metélicos y 4,897.76 4,897.76 830.36 830.36 830.36
productos derivados
54112 Minerales metalicos y productos 4,017.10 4,017.10 4,105.45 4,105.45 4,105.45
derivados
54113 Materiales e Instrumental de Lab. 3052,663.96 | 3047,150.14 2202,058.77 2197,908.16 1711,914.98 1403,942.14
Y uso Médico - Insumos Médicos
54114 | Materiales de Oficina 3,934.33 3,934.33 2,588.48 2,588.48 2,588.48 3,618.80
54115 | Materiales Informticos 512.38 512.38 1,262.25 1,262.25 1,262.25
54116 ;'Sgﬂ;ﬁgﬁfs' Utiles y 90.00 90.00
54118 | Herramientas, Repuestos 84,413.87 84,413.87 38,481.14 38,481.14 38,481.14 22,760.61
54119 | Materiales Eléctricos 21,709.46 21,709.46 12,143.15 12,143.15 12,143.15 7,678.00
54122 Vacunas para Humanos 126.00 126.00
54123 | oigeno 618,001.18 | 618,901.18 748,766.29 748,766.29 748,766.29 499,037.62
54199 Ei'\?griige uso y consumo 9,033.80 9,033.80 12,494.90 12,494.90 12,494.90 3,510.00
54201 | senvicio de Energia eléctrica 636,447.46 |  636,447.46 583,120.39 583,120.39 583,120.39 489,432.49
54202 | senvicio de agua 23,210.62 23,210.62 15,763.80 15,763.80 15,729.00 15,704.60
54203 | Servicio de telecomunicaciones 26,360.47 26,360.47 14,489.46 14,489.46 14,489.46 5,301.77
54301 | mitto, v Repar. Bienes Muebles 338,137.28 | 338,137.28 374,929.86 374,929.86 374,929.86 131,632.77
54303 | mitto. v Repar. Bienes Inmuebles 15,812.78 15,812.78 61,657.18 61,657.18 61,657.18 44,213.55
54306 | ser. De Vigilancia 165,529.50 |  165,529.50 170,584.80 170,584.80 170,584.80 133,895.16
54307 Eﬁg’;gg’cﬁjen Limpieza y 424,045.58 | 424,045.58 387,168.33 387,168.33 387,168.33 286,160.71
54316 Qﬁig?eim'emo de Bienes 7,100.00 7,100.00 7,810.00 7,810.00 7,810.00 3,550.00
54399 | Servicios  Generales y 67,677.68 67,677.68 45,986.91 45,986.91 45,986.91 32,080.08
Arrendamientos Diversos
54501 | senvicios Médicos (Dosimetria) 5,639.37 5,639.37 3,215.19 3,215.19 3,215.19
55599 Impuestos, tasas y derechos 22,279.64 22,279.64 29,707.66 29,707.66 25,800.38 20,701.98
diversos
55601 | primas, Sequros Personas 420.36 420.36 392.34 392.34 392.34 392.34
55602 | primas, Sequros Bienes 1,507.28 1,507.28 1,507.28 1,507.28 1,507.28 1,351.55
56304 | A personas Naturales 2,028.82 2,028.82 5271.13 5271.13 ;
Total 30208,119.46 | 30124,155.32 | 30574,370.00 | 30497,185.68 | 28480,928.00 | 22445,377.44
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Como se evidencia en el cuadro anterior la asignacion del presupuesto del fondo general, en
promedio del 2009 al 2016 ha tenido un incremento del 6%, sin embargo, en el 20017 hubo una
disminucion del 7%, en lo que se refiere a su ejecucién, que casi siempre ha sido del 100%. Es
de hacer notar que las variaciones de la asignacion presupuestarias afio con afio han sido
progresivos hasta el 2016, pero el aumento no ha estado en concordancia con las necesidades
reales del Hospital, ya que el incremento ha sido destinado para cubrir los salarios por la
aplicacion y cumplimiento de la Ley del Escalafén, es decir que més del 70% del presupuesto se
ha destinado para pago de salarios, por lo que el presupuesto cada vez se vuelve insuficiente, ya
gue se va reduciendo el presupuesto de funcionamiento y no se cuenta con recursos para
inversion y desarrollo.

De acuerdo a los datos reflejados en el cuadro de la distribucién por especifico de gastos se
evidencia que el 72% se ejecuta en Salarios, el 10% en productos farmacéuticos y medicinales,
el 8% en materiales e instrumental de laboratorio e insumos médicos, un 3% en servicios
basicos y el resto en los otros rubros, esto evidencia que a pesar que el presupuesto del hospital
se ha incrementado, alun es insuficiente, y esto por multiples razones: el mayor porcentaje de la
asignacion presupuestaria es para el pago de recursos humanos y si a esto agregamos que
anualmente debe existir por ley un incremento promedio del 7% como incremento salarial (ley
del escalafén), el margen para costos directamente relacionados con la atencion, es decir
medicamentos e insumos, es cada vez menor. Ademas los costos de servicios basicos van en
aumento, ademas cada afio se incrementan los servicios de vigilancia y limpieza. A todo esto se
debe sumar los costos de la inflacion anual que no estan previstos dentro de la asignacién del
presupuesto. Por otra parte la tecnologia médica y los insumos y medicamentos especializados,
son de gran costo, hay especialidades tales como hematologia, oncologia, neonatologia y
nefrologia, que por el tipo de tratamiento requerido consumen una gran parte del presupuesto y
demandan insumos y medicamentos especificos con un costo mayor.

J. Gestion de la Calidad

El Hospital con la finalidad de cumplir con la misién ha incorporado en su Estructura de
funcionamiento la Gestion de Calidad, la cual es realizada a través de la ejecucion y el
seguimiento de los procesos siguientes:

¢ La Medicién de Estandares de Calidad: Este proceso es un requerimiento del ente rector
y es de mucho beneficio para evaluar y analizar el funcionamiento de los procesos de
atencion hospitalario, realizando una medicion mensual, se han establecido una serie de
estandares de cumplimiento obligatorio, que determinan el puntaje el estandar, se realiza
evaluaciones sistematicas que ayudan a determinar brechas o areas de mejora, para lo
cual se implementan las respectivas acciones de mejoramiento.

e El Proceso de Supervision Integral. Se ha establecido un Plan de Supervision, para el
cual se desarrolla una programacién anual a las dependencias asistenciales, de apoyo y
administrativas, este proceso tiene una ficha de valuacién que se adecua de acuerdo a la
funcionabilidad de las dependencias, evaluando rubros de limpieza, orden, procesos,
gerencia, salas situacionales etc. A partir de la evaluacion se asigna un puntaje y se
determinan areas a mejorar, posterior a lo cual las areas desarrollan un Plan de Mejora
para resolver los hallazgos encontrados.

e Implementacién y monitoreo de la Carta Iberoamericana de la Calidad: A efecto de lograr
mejoras constantes y garantizar la calidad en la gestion del Hospital, se realiza
anualmente la evaluacion de la Carta |Iberoamericana de la Calidad, en base a un
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proceso de andlisis y evaluacién participativa con todos los miembros del Consejo
Estratégico de Gestion, quienes en base a la evidencia recabada, definen la calificacion
de cada uno de los capitulos que la conforman. Los resultados obtenidos desde el 2012,
son los siguientes:

Puntaje
alcanzado

413 313 374 414 440

Porcentaje de

0, 0, 0, 0, 0,
Implementacion 50% 38% 46% 50% 54%

Puntaje Maximo: 820 Puntos

Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario externo

Uno de los factores importantes a medir para garantizar la calidad de la atencién es la
satisfaccion de los usuarios, la cual en el Hospital se ha definido que se realiza dicha
medicion una vez al afio, con el objetivo de recoger insumos necesarios que permitan
establecer estrategias de mejora y avanzar en la calidad de atencion. Se realiza una
encuesta de satisfaccion, que va dirigida a determinar el grado de satisfaccion de los
usuarios de los servicios asistenciales, durante el 2017 se realizaron 2 evaluaciones de
satisfaccion, con resultados mayores al 90% de satisfaccién de la atencién recibida.
Coordinacién de Comités Hospitalarios. Otra de las estrategias enfocadas a impulsar la
cultura de calidad es el establecimiento de comités hospitalarios, los cuales se
constituyen en equipos multidisciplinarios de forma permanente con funciones de
monitoreo y evaluacion de aspectos importantes para el desarrollo de la gestion del
Hospital. Los comités Planifican, organizan, establecen lineamientos de trabajo para las
dependencias del hospital, en aspectos puntuales como saneamiento ambiental,
Infecciones de

Desarrollo e implementacion de Planes para la Mejora Continua de la Calidad. Con el fin
de avanzar en la gestion de la calidad, se ha promovido el desarrollo e implementacién
de acciones y/o Planes de Mejora de tal manera que se logre eficiencia en los procesos y
calidad en la atencion.

3. Andlisis del Cumplimiento de Metas de Produccion y PAOI 2017

Con el fin de realizar una programacion adecuada se realizar la revision del cumplimiento de las
metas programadas, para lo cual se ha realizado la revision de los datos de enero a octubre del
2017, encontrandose los resultados siguientes:

Cumplimiento de Metas de Produccion a Octubre de 2017

A efecto de realizar un seguimiento en el cumplimiento de las Metas de Produccion, se ha
establecido en el PAOI de actividades, la revision trimestral de los resultados. A octubre de
octubre los resultados son los siguientes:

» Consulta Externa
Al revisar el cumplimiento de la Consulta Ambulatoria, podemos constatar que la consulta de sub
especialidades médicas el porcentaje promedio de cumplimiento fue del 83%, a pesar que en la
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especialidad de fisiatria no se reportdé produccion en varios meses, es decir existio un sub-
registro por aspectos operativos que se esta corrigiendo. En las sub especialidades médica
quirdrgica el cumplimiento fue del 94%, Si consideramos que lo esperado era un cumplimiento
de meta era el 85%, podemos determinar que se superé en la especialidades quirtrgicas y en
de las médicas se logré en un 98%; no obstante, el resultado promedio de sub especialidades
médicas fue del 87% de cumplimiento, es decir que la meta se ha cumplido, sobre todo porque
la meta introducida al SPME se calculd en base al 100% de horas asignadas a la consulta
externa, por lo que el resultado institucional obtenido es aceptable, pero también, es conveniente
aclarar que al realizar la revision del cumplimiento se puede evidenciar que el resultado global
obtenido esta supeditado al exceso de la produccion de algunas especialidades, y la
disminucion en el cumplimiento de otras; lo cual se debe entre otras razones a la ausencia de
pacientes, el ausentismo laboral, falta de recursos de apoyo, etc. En relacién a las metas de
odontologia, se ha trabajo en mejorar los registros y se ha obtenido un cumplimiento del 90% de
la meta establecida, la cual al igual que las médicas se establecié considerando las horas
destinadas en un 100%.

En el caso otras atenciones de consulta externa como Bienestar Magisterial la meta es un dato
de referencia porque son atenciones a demanda. Asimismo, los datos reflejados en nutricion no
reflejan la produccién real realizada, tanto en la en la clinica del CENID como en el consultorio,
estos datos no son introducidos en el SIMOW, sin embargo, se incluyen en los resultados porque
se realiza la estadistica de la produccién de estos profesionales, a los cuales si bien es cierto no
se les tasa con consulta, si como un atencién brindada a los pacientes y el resultado de
cumplimiento de la meta fue del 92%, También como otras atenciones se incluyen las atenciones
en psicologia las cuales se cumplieron en un 112%.

En relacién al cumplimiento del Departamento de Emergencia, el dato de metas solo es un dato
de referencia, es decir histérico, ya que su resultado se evalia en funcion del perfil
epidemioldgico y bajo un analisis comparativo de datos de las atenciones realizadas, ya que la
produccién es por demanda.

» Hospitalizacion

Al revisar los resultados a octubre de 2017, en relacion al cumplimiento de las Metas de

Produccion de Hospitalizacién, se ha encontrado durante la gestién del 2017, los siguientes

aspectos:

e En relacién al cumplimiento de la produccién de egresos hospitalarios se puede evidenciar
que los resultados institucionales obtenidos estan por arriba del resultado esperado, porque
lo programado en el PAOI 2017 fue del 85% y se ha obtenido un resultado institucional del
91% de cumplimiento. Los servicios de especialidades médicas, muestran un cumplimiento
del 88%, en estos servicios muchos de los pacientes atendidos, son producto de la demanda
generada de pacientes neonatales y de pacientes que se atienden en especialidades con
patologias crénicas como: oncologia, hematologia, nefrologia y de enfermedades
infecciosas. Es importante destacar que casi todos los servicios, estd arriba de la meta
esperada, excepto en los servicios de Infectologia Pediatrica con una cobertura de 78% vy
Oncologia con un 84%, eso se puede explicar debido a que en el servicio de Infectologia
muchas veces son ingresados pacientes de otras especialidades médicas por falta de cupo
del servicio donde les corresponde que posteriormente son trasladados y dados de alta de la
especialidad correspondiente, no contando como alta de Infectologia. Oncologia, incluye dos
servicios de la misma especialidad en uno de los cuales (Oncologia 2), se manejan pacientes
gue con frecuencia presentan complicaciones, por la complejidad de las patologias,
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prolongando sus estancias, lo que disminuye la cantidad de egresos que podria obtenerse de
dicho servicio, ya que este un servicio de Hospitalizacidén de corta estancia.

¢ Con respecto a las Especialidades de Cirugia el resultado global es del 92%, lo cual indica
gue estd arriba de la meta programada, sin embargo, es necesario hacer notar que este
resultado es producto del rebalse atendido en el servicio de Cirugia Pediatrica, Ortopedia y
Neurocirugia, en el cual se han atendido pacientes que no corresponden a la especialidad,
pero que a fin de dar cobertura se cubren y luego se trasladan al servicio que corresponde.
Los servicios de Oftalmologia y Otorrino presentan coberturas de metas debajo de lo
definido.

e Las metas de Servicios por Contrato que son los pacientes atendidos de Bienestar
Magisterial, el cumplimiento esté al 98%, lo cual supera lo esperado.

e Los que se reportan como egresos fallecidos que se detallan en Emergencia son pacientes
gque se admitieron en el establecimiento, pero que por su condicién no pudieron ingresarse y
murieron en la Emergencia.

e Los datos de Cirugia son los captados en la hoja de Ingreso y Egreso, los cuales son
ingresados al SIMOWS y migrados al SPME. Estos datos en términos generales evidencian
un cumplimiento general de lo programado de un 93%, sin embargo, es importante aclarar
gue este resultado requiere revision, ya que la estimacién de las metas han tenido cambios
en funcion de la capacidad instalada y los resultados de la informacion obtenida del Sistema
de Informacién del Centro Quirdrgico.

Se ha avanzado en la mejora de los registros, pero adn existen factores que afectan el que
se avance en el establecimiento de una meta en funcion de la demanda. Se espera que en
el 2018, se puedan superar algunos obstaculos y se pueda contar con una mejor informacion
que permita realizar un mejor andlisis de la produccion quirargica.

e En el caso de Medicina Critica, las Unidades de Cuidados Intensivos, muestra un
cumplimiento de la meta de un 90%, a pesar de que el la Unidad de Cuidados Intermedios
(actualmente cambio su vocacion a UCI Quirurgica) estuvo cerrada por varias semanas por
remodelacién. Sin embargo, por cuestiones presupuestarias no es posible ampliar la
cobertura de atencion.

e En relacién a las atenciones de medicina critica de emergencia se evidencia un cumplimiento
del dato de referencia estimado como meta de un 95%, lo cual refleja una tendencia similar
afio con afio, a diferencia de las atenciones de maxima urgencia, la cual se estimé muy por
debajo de lo esperado, ya que no se contaba con un registro adecuado y lo cual se ve
reflejado en el cumplimiento de la meta que es del 445%.

Cabe destacar en la revision de los datos Hospitalizacion que para evaluar el funcionamiento,
mas que el cumplimiento de la meta, es necesario evaluar ademas del cumplimiento de metas,
los diferentes indicadores de gestion, el perfil epidemiolégico de los pacientes hospitalizados, y
los resultados de morbimortalidad, complicaciones, satisfaccion etc., de tal manera que se
establezcan estrategias que permitan, la definicion de metas y objetivos concretos en funcién de
la calidad de atencién y el uso racional y adecuado de los recursos para el logro de una gestién
eficiente.

» Servicios Diagnosticos de Laboratorio y Banco de Sangre
Al revisar los porcentajes de cumplimiento de la metas de los servicios intermedios de laboratorio
y banco de sangre, existen variaciones de cumplimiento en las diferentes secciones, pero dado
gue este es un servicio de apoyo que responde a la demanda de los servicios finales, el analisis
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en cuanto al cumplimiento debe ser mas profundo, evaluando la produccién méas que en relacion
a la meta, con la disposicion de recursos para poder realizar las pruebas y el indice de uso de
pruebas en relacion a los egresos y el dia cama ocupada o0 en comparacioén con las guias de
manejo de pacientes en funcion de la patologia que se esta tratando; por tal razén en el PAOI de
actividades 2017, se defini6 como actividad la evaluacion sobre el indice de uso de estos
servicios en relacion a los servicios de Hospitalizacion, los cuales se presentaron en reportes
trimestrales durante el periodo de gestion. La variacion hacia la baja en la produccion del area
de bacteriologia se debe a modificaciones en las politicas de indicaciones de hemocultivo que
generaron reduccion de estos y una considerable reduccion de costos.

» Servicios Diagndsticos Imagenologiay Tratamiento

En relacién a los servicios diagnésticos, como imagenologia, anatomia patologica y otros
servicios diagnosticos, que se evidencian en el cuadro anterior, al igual que laboratorio se
producen en funcion de la demanda de los servicios finales (hospitalizacion, consulta y
emergencia) y el cumplimiento de la meta esta sujeto a la disposicion de recursos. El aumento
de la produccién de resonancias magnéticas responde a la puesta en marcha del nuevo equipo,
la meta se ajustard para el nuevo afio fiscal. En el caso de recetas despachadas en consulta
externa ha sido resultado de la mejora en el registro y digitacion de la produccion del area.

En los resultados a octubre 2017, hay servicios que estan arriba del 100%; pero también, hay
otros con cumplimiento bajos, lo cual implicas que debe establecerse un proceso de revision y
analisis periddico participativo, en el cual los generadores de la informacién puedan identificar
las desviaciones y establecer acciones o planes de mejora, ya que es evidente que existen
situaciones que necesitan planes de intervencion a fin de garantizar las mejoras en la calidad.

» Servicios Generales

Al revisar los resultados reportados en el SPME del cumplimiento de Metas de los Servicios
generales, se puede concluir que se vuelve dificil el andlisis y evaluacién especifica de los
resultados, debido a que los datos se reportan agrupados y no reflejan la realidad institucional,
porque por ejemplo en Alimentacion y lavanderia las metas estimadas para los servicios de
Hospitalizacién son calculados por el mismo sistema SPME, y solamente toma en cuenta para
establecer el factor, la produccién y el indicador de estancia del afio anterior de cada uno de los
servicios de Hospitalizacion agrupados en rubros, para efectos de evaluar es necesario
considerar cada uno de los servicios de Hospitalizacion, asi como la producciéon que estos
servicios dan a otros servicios del Hospital, como los servicios de Hospital de dia que también
tienen una demanda importante.

Sin embargo, con los datos reflejados se evidencia en el caso de Alimentacion y Dietas el
resultado de cumplimiento esta arriba de la meta estimada, esto es productos a las variaciones
en los dias de estancia y un incremento en la produccion de egresos.

En relacion a los datos de lavanderia, la produccion reportada al Sistema no es toda, ya que solo
se ingresa la de los servicios finales, y tomando en cuenta este dato se muestra algunas
variaciones en los cumplimientos. Es importante recalcar que la produccién de lavanderia es
superior a la reportada en el SPME, dado que este servicio produce también para los servicios
complementario y en pequefias proporciones en servicios administrativos, sin embargo, para
efectos de evaluacion del SPME solo se reporta lo producido para los servicios finales y la meta
es establecida al igual que alimentacion en base a los egresos proyectado, lo cual es necesario
revisar y ajustar a la realidad del hospital, donde se calculan las metas tomando en cuenta la
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demanda de los servicios y se comparan con la meta de produccién en funcién del recurso
humanos disponible y el estandar de tiempo que lleva el lavar un libra de ropa.

La Produccion de Mantenimiento preventivo ha sido inferior a lo establecido como meta, esto se
debe entre otras razones a la limitacion del recurso humano (personal que se ha retirado de la
institucion y que no se ha recontratado nuevo personal para cubrir las plazas vacantes), la
afectacion principal es que se ha dado respuesta mas al mantenimiento correctivo que al
preventivo, para lograr mejores resultados es necesario reforzar el areas a fin de satisfacer la
demanda de atencion de 6rdenes de mantenimiento correctivo, y particularmente el preventivo,
en las diferentes instalaciones del Hospital.

En cuento al servicio de Transporte el cumplimiento fue del 78%, lo cual esta por debajo de la
meta establecida del 85%; debido a que hay personal que renuncio y ain no ha sido contratado
el recurso humano, ademas de algunas fallas en los vehiculos por la obsolescencia de los
mismo, lo que ha restado al cumplimiento de toda la demanda, aunque por supuesto, se prioriza
el transporte de pacientes sobre el transporte de personal a actividades de tipo administrativo.

Cumplimiento de Actividades de Gestion Operativa 2017

Evaluacion PAOI de Actividades 2017

° 1° 2° 3° .

N Resultado esperado Trimestre | Trimestre | Trimestre Promedio
Establecer planes y acciones encaminadas a mejorar

1.1. | la atenciéon médica y disminuir la morbimortalidad 72% 92% 65% 76%
institucional

21 Part|C|paC|o_n .actlva de las dependencgs a_S|st§anC|aIes 100% 100% 80% 93%
en el cumplimiento de la Programacion institucional

29 Sggggezlgrilgsunhzacmn de los Servicios de Apoyo 7506 66% 60% 67%
Elaborar y/o Actualizar los Instrumentos Técnicos e perido, <6 0 0 0

3.1 P o o reprograma 100% 100% 50%
Juridicos Especificos Institucionales el 4° Timestre

41 dlrenIp\)/:zjrgf;tdaé:llgncda(?ig’égyectos, Planes y Actividades 100% 750 100% 92%

51 Mejora_r el Procesq de Evalugmon de Planes Anqales 750 62% 67% 68%
Operativos que guien el trabajo de las dependencias
Evaluacion, Analisis y Desarrollo de Acciones de NoO se No se

6.1 Prevgnuon y Mitigacion de Rlesgos Instltyf:lonales que 63% Evalué el | Evalu6 el 63%
contribuyan a fomentar el cuido y proteccion del medio
ambiente resultado | resultado

71 l;ﬂ:é?]rgrolzsu?;igter|st|cas relacionales y técnicas del 100% 0% 0% 33%
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Evaluacion PAOI de Actividades 2017

1° 2° 3° .
o
N Resultado esperado Trimestre | Trimestre | Trimestre Promedio
. . No se No se
8.1 Mejorar la capacidad de respuesta de los programé su | programésu | No se Evalué | No se Evalué
' requerimientos de Informacién interna y externa evaluacion en | evaluacién en el resultado el resultado
este periodo este periodo
Total 84% 71% 67% 74%

Fuente: Registros de Evaluacion de la Unidad de Planificacion del HNNBB

En el cuadro anterior se presenta el resultado de la evaluacion de la programacién de
actividades, como se puede corroborar en promedio al tercer trimestre se ha cumplido en un 67
%, este resultado incluye actividades que no se han evaluado, y algunas reprogramadas para el
4° trimestre. Al momento sin evaluar aun el cuarto trimestre, hay un cumplimiento promedio de
74%, este resultado, refleja que por el momento no se ha podido cumplir con la meta, que se
habia estimado de un 80% para en Plan de Actividades del PAOI 2017.

El cumplimiento de algunas actividades se ha visto afectado entre otras razones por carga de
actividades emergentes que se tienen que cubrir tanto al interior del hospital, como por
requerimientos del MINSAL. Sin embargo, es de hacer notar que a pesar de que no todo se ha
cumplido, el porcentaje de cumplimiento alcanzado muestra el grado de esfuerzo y avance para
cumplir con las actividades programadas, y la caracteristica de flexibilidad que se le ha dado,
para realizar el proceso de evaluacion, ya que durante el proceso de evaluacion trimestral se
toman decisiones ya sea para eliminar, reajustar actividades y/o reprogramar el cumplimiento.

4. Analisis del Resultado de los Indicadores 2017
» Andlisis de Indicadores de Gestion
El Monitoreo de los indicadores de gestidn se realiza mensualmente y la gran mayoria estan
dentro de los resultados esperados; sin embargo, dentro del grupo existen algunos indicadores

gue estan en construccion de linea basal para poder contar con un valor de referencia que
permita realizar una valoracién mas objetiva de los resultados.

Resultados Generados del SPME a Septiembre de 2017

Indicadores de Gestion IEIEL Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre | Promedio
Programada
Indicadores de Gestidn de Actividades Hospitalarias
Tiempo promedio de espera para consulta de medicina especializada (dias)
Pediatria 60 | 46 | 3 | 50 |46 50 | 56 53 80 | 65 | 54
Cirugia electiva
Porcgntaje de Cirugias 8 7 7 6 5 3 0 0 3 7 4
electivas canceladas
Tiempo promedio de
espera para cirugia 90 87 94 96 75 86 73 62 63 69 78
electiva (Dias)
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Indicadores de Gesti6n i) Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre | Promedio
Programada

Porcentaje de infecciones nosocomiales

Porcentaje infecciones

X . - 4 3.2 3.82 35 | 258 | 2.63 0 333 | 3.99 3.2 3
intrahospitalarias

Pacientes recibidos de otras instituciones

Ndmero total de
pacientes recibidos para
atencién de Consulta
Médica Especializada

0 709 790 861 | 650 | 460 599 | 673 653 610 667

Numero total de
pacientes recibidos de 0 709 790 861 | 650 | 460 599 | 673 653 610 667
otras Instituciones

Pacientes referidos a otras instituciones

Ndmero total de
pacientes referidos para
atencion de Consulta
Médica Especializada

0 147 108 118 84 121 142 | 106 104 79 112

Ndmero total de
pacientes referidos a 0 147 108 118 84 121 142 | 106 104 79 112
otras Instituciones

Nivel de Abastecimiento de Medicamentos (%)

Nivel de Abastecimiento

de Medicamentos (%) 85 76.36 | 7443 | 7486 | 80 |79.17|78.02| 79.6 | 86.49 87.07 80

Fuente. Datos SPME

En el cuadro anterior, se muestra el resultado mensual de los indicadores reportados en el
SPME. En relacion al tiempo de espera, el cual es el promedio del tiempo de espera para citas
de primera vez de cada especialidad de las diferentes especialidades que se atienden en el
Hospital, se logré un tiempo de 54 dias, el cual esta dentro del rango esperado.

En cuanto al porcentaje de cirugias canceladas este se considera bajo dentro de los estandares
internacionales dado que es del 6% y el resultado del Hospital es del 4%, es importante
mencionar que para la construccion del indicador se consideran las causas atribuibles a causas
internas.

En cuanto a la meta del Tiempo de Espera para Cirugia Electiva, establecida por nuestro
hospital es de 90 dias, reportando en promedio a septiembre, un tiempo de 78 dias, lo cual
muestra un aumento poco significativo en relacion al 2016 que fue de 70 dias, pero ya se habia
logrado una disminucién bastante importante con relacion al 2015, que tuvo un promedio de 134
dias y al 2014 que fue de 141 dias, para esto se han desarrollado una serie de estrategias en
Sala de Operaciones, mejorando la optimizacion de las salas de operaciones, aunque como se
explico antes, se tiene en este momento un déficit de salas de operaciones secundario a la falta
de personal de apoyo, el cual se espera revertir en los primeros meses del 2018.

El porcentaje de infecciones hospitalarias muestra un resultado acorde a lo esperado. Es
importante mencionar que para nuestro hospital, para obtener el resultado final del indicador, se
han sumado las infecciones no solo de los servicios finales, sino también de las Unidades de
Cuidados Intensivos. Para lograr impactar en este indicador en el Hospital, se realiza el
monitoreo mensual a través de supervisiones y la identificacion de las infecciones, asi como el
porcentaje de cumplimiento del apego en el lavado de manos.

En cuanto a las referencias y retornos, el dato reflejado muestra una mejora en relacién a los
datos del 2016, cabe aclara que el dato presentado es el generado por Estadistica, el cual difiere
del dato interno de Emergencia, esto se debe se ha encontrado que aln existe sub registro de la
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informacion, en los sistemas oficiales, pero se siguen realizando esfuerzos para contar con una
mejor calidad de la informacion.

El porcentaje de abastecimiento de medicamentos es un indicador que tanto la meta como el
resultado, estdn condicionada a la gestion ministerial y financiera, por lo que su cumplimiento no
solo depende de la gestion del Hospital, pero que es necesario medir y evaluar mensualmente
para realizar oportunamente las gestiones que sean necesarias; tal como se muestra en el
cuadro indicadores generado del SPME, se puede identificar que la meta definida muestra un
resultado en un 5% menor a lo esperado, ya que se ha tenido un nivel abastecimiento del 80% a
la fecha y se tiene una meta de un abastecimiento del 85%.

Es importante mencionar que al interior del Hospital se realizan grandes esfuerzos para la
construccién y monitoreo de las variables que permiten generar, tanto los indicadores requeridos
en el SPME, como lo indicadores de gestién requeridos por el MINSAL, y que son de vital
importancia para el Hospital, ya que permite realizar mensualmente una evaluacién de los
resultados y asi poder establecer las medidas correctivas para retroalimentar y mejorar los
procesos de gestion.

Resultados de Indicadores Establecidos por el MINSAL a Septiembre de 2017

NOMBRE DEL INDICADOR ESTANDAR | ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRIL MAYO JUNIO JULIO [ AGOSTO | SEPTIEMBRE | Promedio

INDICADORES DE EMERGENCIA

Razo6n de consultas de

1 . 0.1-0.2 0.16 0.14 0.13 0.17 0.12 0.13 0.13 0.14 0.13 0.14
emergencia / consulta externa
Sobresale:
Tiempo de espera para 2 hrs.
2 ingreso hospitalario (horas) Acentable: 4.56 5.19 4.67 4.74 5.8 6.33 6.33 8.35 6.62 6.03
hasta 3 hrs.
INDICADORES DE CONSULTA EXTERNA
Concentracion entre
consultas médicas
3 especializadas subsecuentes 2.0-4.0 4.28 3.59 3.86 4.37 4.04 3.24 3.21 3.36 2.95 3.48
y consulta médicas de
primera vez.
Promedio diario de consultas
4 especializadas por consultorio 21-28 20.70 21.12 21.13 21.88 21.35 20.17 21.19 21.59 20.68 20.99
de consulta externa
Tiempo de espera entre
solicitud y asignacion de cita 30 dias o
5 para Consulta Médica de 38 38 50 46 51 56 53 80 65 56.00
s ; menos
Pediatrica de primera vez
(dias)
6 Giro Cama Pediatria 7-13 4.00 3.65 4.22 3.63 3.99 4.2 4.2 3.8 3.91 3.94
Porcentaje de ocupacion del o o o o o o o o o o o
7 Senvicio de Pediatria 85% 79.66% | 81.05% | 82.13% | 75.58% | 82.71% | 82.67% | 84.91% | 84.71% 82.14% 81.83%
g | Promediode dias estancias 2-4 10.8 7.80 745 | 727 | 694 | 689 6.7 8.29 77 7.75
Pediatria
indice de sustitucién de cama
9 en Pediatria 0-1 1.6 1.45 1.31 2.02 1.34 1.24 1.11 1.25 1.37 1.40
10 Giro Cama Neonatologia 7-13 1.4 1.22 1.19 1.50 1.53 1.63 1.19 1.84 1.03 1.30
17 | Porcentaje de ocupacion del 85% 80.8% | 91.18% | 88.61% | 85.10% | 89.92% | 82.29% | 88.61% | 89.92% | 91.88% 89 %

Servicio de Neonatologia
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NOMBRE DEL INDICADOR ESTANDAR | ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRIL MAYO | JUNIO | JULIO [ AGOSTO | SEPTIEMBRE | Promedio
12 | Promedio de dias estancias 163 | 2836 | 3111 | 245 | 2527 | 21.96 | 2855 | 23.05 22.15 23.98
Neonatologia
indice de sustitucién de cama
13 en Neonatologia 0-1 2.2 2.03 2.97 2.98 2.04 3.27 2.97 1.69 2.36 2.47
INDICADORES DE HOSPITALIZACION
14 | Porcentaje de cirugias >60% 56% | 54.98% |50.98% | 46.44% | 50.69% | 54.80% | 54.31% | 46.95% | 46.77% | 50.22%
mayores realizadas
15 | Porcentaje de cirugias 60% 61% | 60.02% |55.93% | 37.67% | 51.26% | 49.77% | 47.55% | 42.86% | 59.11% | 53.55%
mayores electivas
Porcentaje de cirugias
16 | mayores electivas 23% 27.78% | 24.64% | 22.76% | 27.87% | 25.18% | 28.72% | 23.42% 23.28% 24.69%
ambulatorias
Promedio diario de cirugias
17 mayores Electivas por 4 3.6 3.55 3.34 2.84 3.19 2.76 3.03 2.50 3.43 3.21
quiréfano
Promedio diario de cirugias
18 mayores de Emergencia por 10.8 11.82 13.68 15.33 14.39 14.30 15.94 14.32 11.07 12.91
quiréfano
Porcentaje de cirugias
19 mayores electivas 5% 7% 7% 6% 5% 3% 2% 3% 3% 7% 5%
suspendidas
20 | Porcentaje de quiréfanos 100% | 73% 73% 73% | 73% | 73% | 73% | 73% | 73% 73% 73%
funcionando
21 | Tiempo promedio (dias) de 60 85 112 9 75 86 73 62 63 69 77
espera para cirugia electiva
Tiempo de espera para
22 Cirugia de Subespecialidad 85 112 96 75 86 73 62 63 69 77
INDICADORES DE ABASTECIMIENTO
Porcentaje de abastecimiento
23 | de medicamentos en el 80% 76% 74% 75% | 79.89% | 79.31% | 78.16% | 79.60% | 86.49% 87.07% 81.39%
hospital.
Porcentaje de abastecimiento
de medicamentos oncolégicos o o o o o o o o o o o
24 en el hospital.(En los que 80% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100.00%
corresponda)
INDICADORES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
Tasa de infecciones
25 | asociadas a la atencién 3.2% 3.81% 3.59% | 257% | 2.63% | 3.57% | 3.33% | 3.99% 3.20% 3.29%
sanitaria x 100 egresos
Porcentaje de infecciones de B o o o o o o o o o o
26 sitio quirrgico 3-75 0.4% 0.55% 0.46% | 0.22% | 0.37% | 0.31% | 0.48% | 0.88% 0.42% 0.45%
INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS
27 | Tasa bruta de mortalidad 4.0% 2.7% 3.05% | 4.31% | 2.91% | 3.83% | 3.42% | 4.87% 3.01% 3.4%
28 | Tasa neta de mortalidad 3.0% 1.8% 2.20% | 3.08% | 2.35% | 3.03% | 2.25% | 3.31% 2.04% 2.4%
Tasa de mortalidad asociada o o o o o o o o o o
29 a accidentes de transporte 0% 0% 0% 10% 0% 0% 14% 6% 0% 2.5%
30 | rasade mortalidad por 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0.0%
traumatismos
Tasa de mortalidad asociada
31 | alesiones auto infligidas 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0.0%
intencionalmente
3p | Tasade letlidad por 11% 9.8% 7% 11% 6% 7% 12% 8% 7% 8.3%

neumonia

46




NOMBRE DEL INDICADOR

ESTANDAR

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JuLIio

AGOSTO

SEPTIEMBRE

Promedio

33 | Tasa de letalidad por diarrea 3% 4.0% 3.00% 16% 3% 4% 0% 10% 0% 3.6%
34 | Tasa de letalidad por IRC 9% 0% 5% 5% 0% 10% 0% 0% 4% 3.8%
35 g?;ge?;'f\;?ﬂ‘i’tig por 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0.0%
3e | asade letalidad por 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 17% 5.7%
Trastornos Hlpertenswos
5. ldentificacién de Problemas y/o Necesidades
a. Problemas de Demanda (Problemas Sanitarios)
Solicitud de atencién de pacientes pediatricos que no corresponden a la oferta de servicios del Ill nivel de
atencién. (Pacientes de |y Il nivel de atencién).
2 Sobredemanda de atencion para las Unidades de Cuidados Intensivos.
3 Pacientes con patologias con tratamientos con elevado costo: Pacientes Hemofilicos, Cirugia Cardiovascular,
Insuficiencia Renal, Oncolégicos, Pacientes con Malformaciones Complejas, Neonatos Prematuros etc.
4 Aumento de pacientes de estancia prolongada: prematuros, tumores, quemaduras, malformaciones congénitas
etc.
5 Pacientes con tratamientos permanentes: VIH, Diabéticos, trasplantados etc.
6 Pacientes con mayor requerimiento de Cuidados Paliativos.
7 Pacientes que requieren rehabilitacion Crénica.
8 Sobredemanda de pacientes referidos de otros hospitales.
9 Incremento de la poblacién mayor de 12 afios que requieren una atencion especializada en enfermedades no
transmisibles crénicas y degenerativas.
10 Prevalencia de morbi-mortalidad debido a lesiones de causa externa secundarias a la violencia, quemaduras,
mordeduras por animales y enfermedades crénicas y agudas emergentes.
11 Sobre demanda de servicios de apoyo y diagnésticos.
12 Un gran numero de pacientes con Infecciones Asociadas a la Atencion Sanitaria (Brotes)
b. Problemas de Oferta (Gestion y de Inversién)
1 Presupuesto limitado para dar respuesta a los problemas sanitarios descritos anteriormente.
specialidades con requerimiento de expansion y con infraestructura limitada (pocas areas de expansion).
2 Especialidad q to de exp y con infraestructura limitada (p de exp
3 Cultura organizacion débil con evasion de responsabilidad, desinterés y desmotivacion laboral en algan personal
hospitalario.
mergencia con limitadas areas fisicas de trabajo.
4 Emerg limitad f de trabaj
S Limitado recurso humano de enfermeria y anestesia.
6 Falta de actualizacion e implementacion de guias de atencion y/o protocolos de especialidades médicas.
7 Duplicidad en el llenado de formas administrativos.
9 Transporte de ambulancias insuficiente.
10 Poco interés del personal en la educacién continta.
11 Trabajo por Funciones y no por Gestion por Procesos
Limitada capacidad resolutiva frente a la creciente demanda de pacientes de méas de 12 afios con patologias
13 nit ! 1]
crénicas gue requieren atencion.
14

Dificultad con proveedores en suministrar insumos requeridos.
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Analisis FODA

(Auto evaluacién Institucional)

Anadlisis Interno

FORTALEZAS

» Infraestructura adecuada.

= Recursos humanos profesionales, especializados y con
capacidad técnica.

= Buen prestigio institucional en base a resultados.

= Reestructuracion de la prestacion de servicios de salud
(RIISS).

= Actualizacién de Plataforma Documental Institucional

= Desarrollo de sistema de auditoria de morbimortalidad
infantil institucional e interinstitucional.

= Desarrollo de jornadas medico quirdrgicas nacionales e
internacionales.

= Alianzas Estratégicas para la prestacion de servicios

= Amplia Oferta de Servicios especializados de tercer nivel.

= Modernizacion de Comunicaciones a Tecnologia IP.

Adquisicibn de equipamiento Biomédico de Alta
Tecnologia en UCIN, Quiréfanos, Consulta Externa
Sistematizaciéon del Proceso de  Recoleccion,
Procesamiento y Retroalimentacion de la Informacion.
Gestion continlla de la calidad, a través de la Unidad
Organizativa de la Calidad.

Mejor evidencia basada en informacion.

DEBIL

IDADES

INFRAESTRUCTURA

= Infraestructura vertical, que dificulta movilizacion.

= Insuficientes areas de descanso, mobiliario y sanitarios
para los padres de los pacientes en hospitalizacion.

= Parqueos insuficientes.

= Espacio fisico insuficiente para la atencion de ciertas
areas.

= No hay &rea adecuada para procedimientos en
hospitalizacion.

= Falta de &reas de traslado y estancia para discapacitados.

= Deterioro de pintura exterior.

* No hay un area habilitada para alimentacion del personal.

RECURSO HUMANO

= Cultura organizacion débil con evasion de responsabilidad.

= Desmotivacion laboral en algunas areas.

= Remuneracion y funcién no acorde al nombramiento de
personal en algunos recursos.

» Falta de integracibn de las dependencias para la
integracion de actividades para lograr los objetivos
institucionales.

= Falta de actualizacién de normativas internas,

= Desconocimiento y deficiente aplicacién de las normativas

= Gestion por Funciones y no por Procesos

= Recurso humano insuficiente en ciertas areas.

= Requerimiento frecuente de personal para actividades
externas a la institucién.

INFORMACION
= Deficiente proceso de generacion procesamiento,
divulgacion y andlisis de informacion interna y externa.

ORGANIZACION
= Mayor concentracion de actividades por la mafiana.
» Inadecuado seguimiento, control y evaluaciones de planes
operativos.
= Deficiente proceso de comunicacion institucional.

GESTION
Falta de responsabilidad de algunas jefaturas para asumir
sus funciones.
Deficiente supervision y control de las tareas en algunas
areas.
Deficiencia en la toma de decisiones

DOCUMENTACION
No se cuenta con manuales de
procedimientos.
Existen guias de atencién ylo
especialidades pendientes de actualizar.

procesos y

protocolos para

SEGUIMIENTO Y CONTROL
Débil monitoreo y evaluacion de los procesos y de los
resultados, a nivel operativo.
Falta de continuidad en la elaboracion y seguimiento de
planes de mejora.
ENSENANZA
Limitada produccion de investigacion cientifica.
Formacion no basada en lineamientos institucionales.
Pobre asistencia a actividades de capacitacion.
EQUIPO / INSUMOS
Un porcentaje importante del equipo con obsolescencia.

FINANCIAMIENTO
Asignacion presupuestaria limitada para el
mantenimiento de los servicios de atencion.
Pobre implementacion a nivel operativo de acciones de
ahorro institucional.

ATENCION DIRECTA
Tiempos de espera prolongada para la consulta de
primera vez en algunas especialidades.
No hay farmacia nocturna.
Sobredemanda de pacientes de otros niveles de
atencion.

Estancia prolongada por aumento de pacientes
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crénicos: recién nacidos, malformaciones, traumas etc.
= Sobredemanda de pacientes criticos en relacion a la
oferta.

Andlisis Externo

OPORTUNIDADES

= Convenios de internacional e
interinstitucional

= Sensibilidad Social de la poblacién hacia la funcién
del Hospital.

= La posibilidad de negociaciones de compra de
servicios de tecnologia avanzada en comodato.

= Desconcentraciéon de pacientes mediante la RIISS.

Cooperacion

Apertura para realizar gestiones para financiamiento.
Nuevas Jornadas internacionales.

Fortalecimiento de especialidades con apoyo externo.
Adquisicién de equipos médicos a través de préstamos
internacionales.

AM

ENAZAS

= Presupuesto que no responden a las necesidades
reales.

=  Contexto politico variable.

» Seflalamientos negativos a la institucion de los
medios de comunicacion.

= Requerimientos legales de tratamientos medico
quirdrgicos no acordes con el presupuesto
institucional.

= Legislacion burocratica y caduca.

= Recurso humano con actividades y/o funciones fuera
del Hospital.

= Contexto de Violencia en el pais.

= Deterioro ambiental.

» Dificultades de acceso y salidas de las instalaciones
hospitalarias por ventas ambulantes, vehiculos y
otros.

Aumento de las atenciones por enfermedades cronicas en
mayores de 12 afios.

Fenomenos naturales causantes de desastres.

Epidemias.

Enfermedades epidemiolégicas y ocupacionales que
afectan al personal institucional.
Deficiente marco regulatorio para el
eficiente de las instituciones de salud.
Sobredemanda solicitudes de informacion del MINSAL y
otras instituciones.

funcionamiento

c. Priorizacion de Problemas

Para realizar la priorizacién, de los problemas se utilizé la revision y discusion de los mismos
considerando las variables de importancia, factibilidad y eficacia, valorando en una escala de 1 al 5,
para extraer los puntajes, luego se agruparon segun su puntuacion en tres grupos:

= Prioridad 1 (Puntaje 18 a 20).
= Prioridad 2 (Puntaje 17 a 15).
= Prioridad 3 (Puntaje de 14 o Menor).

(]
a

Los resultados permitieron obtener los problemas priorizados, de donde surgen las actividades de

gestion.
Ordenamiento de Problemas por Orden de Priorizacion

N° Problemas Puntaje | Prioridad

1 Pobre andlisis de informacién en algunos niveles. 19 1

> Tiempos de espera prolongada para la consulta de primera vez en 19 1
algunas especialidades.

4 Deficiente trabajo en equipo. 19 1

5 Débil monitoreo y evaluacion de los procesos y de los resultados, a nivel 19 1
operativo.
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N° Problemas Puntaje | Prioridad

6 Existen pocas y/actualizacion de guias de atencién y/o protocolos para 19 1
especialidades.

7 No estan estandarizados los manuales de procesos y procedimientos. 19 1

8 Inadecuado seguimiento, control y evaluaciones de planes operativos. 19 1

9 Deficiente supervision y control de las tareas en algunas areas. 19 1

10 Emergencia con limitadas areas de trabajo. 19 1

11 Deficiente proceso de generacién procesamiento, divulgacion y analisis 19 1
de informacioén interna y externa.

12 Cultura organizacién débil con evasion de responsabilidad, desinterés y 18 1
desmotivacion laboral

13 Deficie_ncia de toma de decisiones basada en la evidencia a nivel 18 1
operativa

14 Dificultad para asumir los roles de autoridad y responsabilidad de algunas 18 1
jefaturas

15 Pobre toma de decisiones basada en la evidencia en algunos niveles. 18 1

16 Generacion de informacion tardia. 18 1

17 Deficiente proceso de comunicacion institucional. 18 1

18 Falta de integracion de los procesos. 18 1

19 Control insuficiente en la aplicacion de las guias de manejo clinico. 18 1

20 Falta de continuidad en la elaboracién y seguimiento de planes de mejora. 18 1

21 Limitada produccion de investigacion cientifica. 18 1

22 Falta de actualizacion, desconocimiento y aplicacion de las normativas 18 1
vigente para los procesos de gestion.

24 Inadecuado Clima laboral en algunas areas. 18 1

o5 Falta de personal profesional, y técnico calificado en algunas areas, y en 18 1
los turnos

26 Relaciones laborales poco cordiales. 18 1

IV. Objetivos Generales del Plan Operativo Anual 2018

El Hospital de acuerdo a los lineamientos ministeriales y a fin de cumplir con sus funciones y
lograr cumplir con la mision institucional, realiza anualmente el Plan y Programacion Operativa,
con el cual se pretende, lo siguiente:

Objetivo General:
Lograr el funcionamiento efectivo del Hospital, a través de un sistema de monitoreo y evaluacién
sustentado en informacion oportuna y veraz, y regulado por los lineamientos
institucionales y ministeriales, que permitan el cumplimiento de la programacién operativa y el
logro de la mision institucional.

eficaz,

Objetivos Especificos:

ogrwNE

Realizar esfuerzos para la reduccion de la morbimortalidad infantil.

Realizar estrategias y acciones que contribuyan a mejorar el desempefio hospitalario.

Continuar con el proceso de elaboracion y actualizacion de la base documental

Fortalecer el proceso de mejora continua de la Calidad

Fortalecer el proceso de Planificacion, monitoreo y evaluacion institucional
Realizar acciones que permitan la prevencion y mitigacion de riesgos institucionales y

gue contribuyan a fomentar el cuido y proteccién del medio ambiente.
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7. Fomentar el Desarrollo del Recurso Humano
8. Fomentar el Desarrollo de Tecnologia de Informacion
9. Mejorar la Infraestructura Hospitalaria

V. Programacién Operativa 2018

a. Metas de Produccion

En la programacion operativa se incluyen las metas clasificadas de acuerdo en: Metas de
Consulta Ambulatoria, Metas de Hospitalizacién, Metas de Atenciones en Servicios de Medicina
Critica (Servicios con Camas No Censables), Metas de Cirugias, Metas de Servicios
Diagnésticos y Tratamiento y Metas de los Servicios Generales.

Metas Definidas PAOI 2018

Después de revisar los resultados de la gestion a septiembre 2017, y realizar los analisis de los
aspectos relevantes de la gestion del Hospital, se define en el siguiente cuadro la Programacion-
estimacion de Metas 2018, de la cuales se realizara el monitoreo mensual, tanto en los Sistemas
Internos como en el SPME y ademas la verificacion del cumplimiento de la Meta de los servicios
finales (Consulta Externa, Hospitalizacion y Emergencia), se incluiran en el PAOI de actividades

2018.

Servicios Finales

Meta
Programa

Servicios Finales

Programa

Meta

da 2018 da 2018

Consulta Externa Médica \ Cirugia Neonatal 768
Sub Especialidades Médicas Cirugia Oncoldgica 384
Alergologia / Inmunologia 9,024 | Cirugia Plastica 5,568
Cardiologia 8,160 | Neurocirugia 3,552
CENID 3,840 | Nutriologia 960
Dermatologia 5,952 | Oftalmologia 13,152
Endocrinologia 10,176 | Ortopedia 6,912
Gastroenterologia 4,608 | Otorrinolaringologia 11,328
Fisiatria 1,680 | Urologia 7,488
Hematologia 7,680
Infectologia 768 | Odontol6gica de primera vez 3,036
Nefrologia 4,656 | Odontoldgica subsecuente 9,108
Neumologia JRsNils] Otras Atenciones Consulta Externa Médica
Neurologia 11,136 | Bienestar Magisterial / Servicios por
Oncologia 9,600 | Contrato 5,170
Pediatria General 22,080 | Nutricion 4,608
Psiquiatria 8,448 | Psicologia 4,704
Reumatologia 2,880 Emergencias
Sub especialidades Quirtrgicas De Cirugia
Anestesiologia / Algologia 1,920 | Cirugia General 11,919
Cirugia Cardiovascular 480 | De Pediatria
Cirugia General 6,528 Pediatria Gral. 11,244
Cirugia Maxilofacial 1,152 YUESOS InlUsgiielElie




Servicios Finales

Meta
Programa
da 2018

Servicios Finales

Meta
Programa
da 2018

Sub Especialidades de Pediatria Emergencia 8,313
Hematologia Pediatrica 825 | Referido / Otros 10
Infectologia Pediatrica 1,455 | Bacteriologia
Medicina Interna Pediatrica 742 | Consulta Externa 5,922
Nefrologia Pediatrica 257 | Hospitalizacion 31,896
Neonatologia 544 | Emergencia 12,897
Oncologia Pediatrica 1,551 | Referido / Otros 10
Sub Especialidades de Cirugia Parasitologia
Cirugia Pediatrica 2,082 | Consulta Externa 661
Cirugia Reconstructiva Pediatrica 838 | Hospitalizacion 2,339
Neurocirugia Pediatrica 1,085 | Emergencia 1,726
Oftalmologia Pediatrica 800 | Referido / Otros 10
Otorrinolaringologia Pediatrica 684 | Bioquimica
Ortopedia / Traumatologia Consulta Externa 88,629
Otros Egresos Hospitalizacion 262,582
Servicios por Contrato 1,059 | Emergencia 73,032
Cirugia Mayor Referido / Otros 10
Electivas para Hospitalizacion 2,276 | Banco de Sangre
Electivas Ambulatorias 1,655 | Consulta Externa 48,719
De Emergencia para Hospitalizacion 2,888 | Hospitalizacién 75,089
De Emergencia Ambulatoria 411 | Emergencia 9,601
ed 5 z Referido / Otros 10
Unidad de Emergencia Urianalisis
Admisiones 12,267 | Consulta Externa 8,273
Transferencias 12,267 | Hospitalizacion 6,371
Unidad de Méaxima Urgencia Emergencia 5,592
Admisiones 1,555 | Referido / Otros 10
Transferencias 1,555 | Imagenologia
Unidad de Cuidados Intensivos e Intermedios Radiografias 57,665
Admisiones 1,441 | Ultrasonografias 8,596
Transferencias 1,441 | Tomografia Axial Computarizada 4,258
Resonancias Magnéticas Nucleares 1,077
eta Anatomia Patolégica
E = Slrnneiale BIEER Biopsias Otras partes del cuerpo 3,153
el =88 Otros Procedimientos Diagndsticos
)lagnostico Ecocardiogramas 2,898
Laboratorllo Clinico y Banco de Sangre Electrocardiogramas 3.024
Hematologia Electroencefalogramas 3,024
Consulta Externa EERLED 1o amiento y Rehabilitacion
Hospltallze_lmon 100,684 Cirugia Menor 5,249
Emergenc'a 41,634 Dialisis Peritoneal 4,354
Referido / Otros 10 Fisioterapia (Total de sesiones
Inmunologia brindadas) 25,364
Consulta Externa 16,896 | Hemodialisis 3,346
Hospitalizacion 16,797 | Receta Dispensada de Consulta 114,990
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Servicios Finales

Ambulatoria

Meta
Programa
da 2018

Recetas Dispensadas de Hospitalizacion

265,500

Terapias Respiratorias
Trabajo Social

13,536

Casos Atendidos 48,836

Servicios Generales

Mantenimiento Preventivo
Numeros de Orden 2,043

Transporte
Kilbmetros Recorridos

Meta
Programa
da 2018

57,120
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VI. Programacion de Actividades 2018

Primer Segundo Tercer Cuarto
Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Supuestos/Factores
dio d > > > > Condicionantes Ipara el
Meta . Medio de =] o =] o ° ) k] o éxito en el
No. anual Indicador verificacion Responsables g E E E E E E -§ cumplimiento de los
o = | % o = | % o = | % o = | % | resultados esperados
o i o i = 8 = i
o x o x < 4 < x 0 metas
o o o o
1 Objetivo: Reducir la Morbimortalidad Infantil
11 Resultado: Establecer planes y acciones encaminadas a mejorar la atenciéon
"™ | médicay disminuir la morbimortalidad institucional
Monitoreo de la
Mortalidad en menores Jefe de Servicios
de 5 afios en los % de de
Servicios de ditori d f d italizaci6 Que no se encuentre
Hospitalizacion de las 80% Auditorias_ de Informes de Hospita Izacion la evidencia
111 egresos de Auditoria de en coordinacién 80% 80% 80% 80%
Enfermedades de ; . documental en el
L : pacientes Mortalidad con el apoyo del . -
vigilancia del MINSAL . i Expediente Clinico.
d p fallecidos Comité de
(Diarrea, Neumonias, Mortalidad
Inmaduridad, Asfixia del
Nacimiento y sepsis)
Jefes de Servicio Falt%g;gnns;rgos y
0,
Mejorar el porcentaje de a dher/‘:er?cew de Registros del concilne]lrt)g)aoedel incremento de
1.1.2 | la adherencia del lavado 70% lavado d Comité de fecci 70% 70% 70% 70% actividades
de manos avado de IASS In ecciones emergentes del
manos Asociadas a la
2 o personal
atencion sanitaria
responsable
Monitoreo del Plan de .
o Registros de
atencion integral de
pacientes con patologias Informe enl R
Cronicas No N° de Informes Acta_s de .Sa a . D'V'S'on.e.s L Actividades
1.1.3 . . 4 ) de Situacional | Médica y Division 1 1 1 1
Transmisibles (Diabetes, de monitoreo . P Emergentes
(Registro de de Enfermeria
Enfermedad Renal, Presentacion
Epilepsia, Cancer, de Informe
Obesidad y Hemofilia)
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Primer Segundo Tercer Cuarto
Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Supuestos/Factores
dio d 5 > 5 5 Condicionantes Ipara el
Meta . Medio de 5 o 5 o k) o 5 o éxito en e
No. anual Indicador verificacion Responsables g E E E 2 E 2 § cumplimiento de los
o = o = o = o = | resultados esperados
= g = g = 8 = g
e x e x o 14 o x 0 metas
o o o o
% de
cumplimento
Implementacion de de la
) L . . Que el Centro
tratamiento con programacion Registros de Coordinador del Nacional de
1.1.4 | radioterapia en personas | 100% | de atenciones | programaciony Centro de 100% Radioterapia
con diagnéstico de a pacientes Producciéon Radioterapia - p
. . . funcione al 100%
cancer gue lo requieran con cancer
tratados con
radioterapia
Depto. de
Iniciar el proceso de N° de Registros Nefrologia con el
1.1.5. P 2 Trasplantes | Estadisticos de Apoyo de 2
Trasplante Renales ! - L Py
realizados Produccion Divisién Médica y
Quirdrgica
2 Objetivo: Mejorar el Desempefio Hospitalario
21 Resultado: Participacion activa de las dependencias asistenciales en el
’ cumplimiento de la Programacién institucional
Jefes de
Lograr que las Informe
g P Departamentos . .
especialidades de % de Estadistico de Consulta Inasistencia de
2.1.1 | Consulta Externa 85% | cumplimiento de | G€ Produccion | o o Médica | 85% 85% 85% 85% pacientes y
proporcionen la consulta la Meta generados del Quirdrgica ausencias de
de acuerdo alo SIMOWS y y Jefesgde y personal de salud
programado SMPE Especialidades
. Informe
Lograr el CLJ_mpllmlento Estadistico Que no se
de los servicios de % de de Produccion Jefes de incrementen
2.1.2 | Hospitalizacion conforme | 85% | cumplimiento de Servicios de 85% 85% 85% 85% p
L generados del o estancias, por IAAS,
a la meta de produccion la Meta SIMOWS Hospitalizacion licaci
programada ”\S/IM\IQVE y complicaciones, etc.
29 Resultado: Realizar acciones que permitan mejorar la Gestién institucional y los
’ tiempos de respuesta para la atencion asistencial
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Primer Segundo Tercer Cuarto
Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Supuestos/Factores
dio d 5 > 5 5 Condicionantes Ipara el
Meta . Medio de S o S o k] °) k] o éxito en el
No. anual Indicador verificacion Responsables g E E E 2 E 2 § cumplimiento de los
o = | % o = | % o = | % o = | % | resultados esperados
= g = g = 8 = g
o 4 o 4 o x o 4 0 metas
o o [a [a
. . Informe de Adecuada Seleccion
Reducir los Tiempos de Tiempo de Jefe de Depto. de de pacientes
2.2.1. Espera para la Consulta 50 Tiempo de, Espera para | Consulta Externa 50 50 50 50 Evitar consultas
de Especialidades Espera en Dias | . - L
T cita de primera Médica subsecuentes
Médicas . .
vez innecesarias
Jefe Adecuada Seleccion
Reducir los Tiempos de Tiempo de Informe de de Dento. de de pacientes
2.2.2 | Espera para la Consulta 50 Espera en Dias Tiempo pto. 50 50 50 50 Evitar consultas
N e s Consulta Externa
Especializada de Cirugia Habiles de Espera I subsecuentes
Quirdrgica . .
innecesarias
s Adecuada Seleccion
. . Jefes de Division ;
Reducir los Tiempos de Quirdirgica de pacientes
Espera para la Tiempo de Informe de Cen?ro ’ Horas Quiréfanos
2.2.3 | Programacion de Cirugia 90 Espera en Dias Tiempo L 90 90 90 90 disponibles Personal
. i Quirdrgico, Con .
Electiva Habiles de Espera de Enfermeria 'y
Ext. Qx, Jefes de Anestesia adecuado
Especialidades ;
a las necesidades
Informes de :
0,
Cumplir con el Plan de % .dl.a Resultados de Equipo de Actividades
2.2.4. Ny L 10 Supervisiones . Supervision 2 3 3 2
Supervision Institucional . Supervisiones o Emergentes
realizadas ) Institucional
realizadas
2.3 | Resultado: Optimizar la Utilizacién de los Servicios de Apoyo Hospitalarios
Be?‘"zar el Monitoreo del Informes de Reporte; ,de S Falta de oportunidad
indice de uso de los Produccion Jefe de Division o
231 . - 4 Resultados por ) : e 1 1 1 1 en la generacion de
Servicios de Laboratorio, Servicio Final final y Diagnostico informacion
Radiologia y Farmacia Distribuida
Realizar el monitoreo del
indice de uso de Reportes de
Alimentacion, Férmulas, 4 N° de Informes Produccion Jefe de Division Falta de oportunidad
2.3.2 | Lavanderia , Presentados final y Administrativa 1 1 1 1 en la generacion de
Mantenimiento y Distribuida informacion
Transporte
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Primer Segundo Tercer Cuarto
Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Supuestos/Factores
dio d 5 > 5 5 Condicionantes Ipara el
Meta . Medio de S o S o k] °) k] o éxito en el
[ [ [ [ L
No. anual Indicador verificacion Responsables £ E £ E £ E £ § cumplimiento de los
o = | % o = | % o = | % o = | % | resultados esperados
= g = g = 8 = g
o 4 o 4 o x o 4 0 metas
o o [a [a
Departamento de
G(_as_tlon y Falta de oportunidad
. L Suministros de
Monitoreo de la Gestion Informe de Tecnologia y control en el
2.3.3 | de Abastecimiento de 12 N° de Informes monitoreo Médicag 3 3 3 proceso de
Medicamentos Presentados Comité de ggneracmn,de
. informacién
Farmacoterapia y
Farmacia
Realizar el monitoreo del 'Ee %ee!snjﬁgggss Informe Unidad Falta de oportunidad
2.3.4. curr]pllmlento de la 4 del Monitoreo Presentado Flngn(;lera 1 1 1 en Ia_l generacion de
Politica de Ahorro Institucional informacién
del Ahorro
Informes de
Monitoreo del Plan para Monlto_rgo Y o2 Incremento
- Evaluacion del Comité L
2.3.5 | el Uso Racional de 3 Informes . 1 1 1 justificado en
o Plan de Uso Farmacoterapia
antibiéticos - demanda
Racional de
Antibidticos
3 Objetivo: Elaborar y/o actualizar la Base documental Institucional
31 Resultado: Elaborar y/o Actualizar la Documentos Normativos y de Funcionamiento
: institucional
Evaluar el Plan de N° de Informes Registros del Participacion activa
3.11 A oo 2 Depto. de UDP 1 1 .
Capacitacion Institucional de Resultados o de todas las jefaturas
Capacitacion
Participacion activa
Seguimiento de la N° de Informes Informes Unidad de de (I)aserggl\?;des
3.1.2. | Implementacion de la 4 de Avances de Planificacion y 1 1 1 P .
S presentados Estamos supeditados
Gestién por Proceso las Fases uocC
a modelo de Casa
Presidencial
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Primer Segundo Tercer Cuarto
Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Supuestos/Factores
dio d 5 > 5 5 Condicionantes Ipara el
Meta . Medio de kel o e o kel o kel o éxito en e
No. anual Indicador verificacion Responsables g E g E g E g E cumplimiento de los
o = | % o = | % o = | % o = | % | resultados esperados
= g = g = 8 = g
e x e x o 14 o 4 0 metas
o o o o
Jefes de
Especialidades Falta de
Implementar Guias Informe de Guias Clinicas Médicas y programacion de
3.1.3. P 1 . > P 1 .
Terapéuticas implementacion Elaboradas Quirdrgicas y tiempo para el
Division Médica y proceso
Quirlrgica
4 Objetivo: Fortalecer el Proceso de Mejora Continua de la Calidad
41 Resultado: Implementacién de Proyectos, Planes y Actividades de Mejora de la
: Calidad
Jefe de la UOC
apoyado por los
Jefes de Division
L, Informg§ de Medica, Conformacion de
Evaluacion de la Informes con | Evaluacion de Quirtirgica Equino de Auditoria
4.1.1 | Satisfaccion de Atencién 1 Resultados de | la Calidad de Enfermgn’a’y 1 ?!e Fl)a Calidad de
de los pacientes la Evaluacion A;enmo_n Comité de Atencion Asistencial
Asistencial -
Auditoria del
Desempeiio
Médico
Unidad
Organizativa de
la Calidad con el
Monitoreo y Evaluacion Informes  de Informes Apoyo de la Falta de Oportunidad
4.1.2. | de los Estandares de 4 Resultados de Y UEESy 1 1 1 en la entrega de
) . Presentacion . 2
Calidad los estandares Divisiones Informacion
Médica,
Quirargica 'y de
Enfermeria
Informe de Direccién con el
o =
Evalaciondo fa Cara e go | S | o ce
4.1.3 | Iberoamericana de la 1 umplimiento de ; ) actividades
) la Carta Iberoamerican la Unidad
Calidad o o Emergentes
Iberoamérica a dela Organizativa de
Calidad la Calidad
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Primer Segundo Tercer Cuarto
Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Supuestos/Factores
dio d 5 > 5 5 Condicionantes Ipara el
Meta . Medio de 5 o 5 o k) o 5 o éxito en e
[] [] © [ L
No. anual Indicador verificacion Responsables £ E £ E £ E £ § cumplimiento de los
o = o = o = o = ° | resultados esperados
= g = g = 8 = g
o 4 o 4 o x o 4 0 metas
o o o o
_Fortal(_acer_ I,a S Numero de La falta de
investigacion institucional dios d ion de |
4.1.4 | con enfogue a los 5 Estudios de Documentos UDP 5 prc_)granja_(lz_mn e Ia
problemas sanitarios Inves_tlgauon entregados dlSpOI_ﬂbI idad de
hospi . realizados tiempo
ospitalarios
Informes
Monitoreo de o Presentados Falta de Oportunidad
) . N° de Informes UOC con apoyo
4.1.5 | funcionamiento de los 4 de Monitoreo por los de Direccion 1 1 1 1 en la entrega de
Comités Comités a la Informacion
uocC
Identificar las
necesidades de recursos
de infraestructura y Informe del Departamento de
equipamiento esencial proceso de Pediatria Social Trabajos y/o
) PN Informes e
4.1.6 | para la atencién 1 Identificacion resentados con el Apoyo de 1 actividades
especializada de de p la Unidad de Emergentes
personas afectadas por necesidades Planificacion
violencia en todas sus
formas
5 Objetivo: Fortalecer el Proceso de Planificacion, Monitoreo y Evaluacion Institucional
51 Resultado: Mejorar el Proceso de Evaluacién de Planes Anuales Operativos que
’ guien el trabajo de las dependencias
Informes de . i
. L Direccion en
Monitoreo y Evaluacion o Respaldo en A Contar con
- N° de ' Coordinacién de . !
5.1.1 | del Plan Anual Operativo 4 Monitoreos los Sistemas y la Unidad de 1 1 1 1 informacién
Institucional Evidencia A adecuada y oportuna
Planificacion
documental
Monitoreo del
Cumplm’)l'ento de Jefes de Division Qu_e_surjan
evaluacion de Planes % de Informe de en coordinacion actividades
5.1.2. | Anuales Operativos 100% | Dependencias Control de con la Unidad de 100% 100% 100% 100% contingenciales
Especificos de las que cumplieron entregas e oficiales que afecten
. Planificacion P
dependencias del la programacion
Hospital

59




Primer Segundo Tercer Cuarto
Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Supuestos/Factores
dio d 5 > 5 5 Condicionantes para el
Meta . Medio de 5 o 5 o k) o 5 o éxito en el
[] [] © [ L
No. anual Indicador verificacion Responsables £ E £ E £ E £ § cumplimiento de los
o = | % o = | % o = | % o = | % | resultados esperados
= g = g = 8 = g
o 4 o 4 o x o 4 0 metas
o o o o
Unidad de EESIS
- y la Unidad de
SegU|m|_gnto y o Informes Planificacién en Falta de Oportunidad
5.1.3. | Evaluacion de N° de Informes mensual A
. - 12 . - coordinacion con 3 en la entrega de
Indicadores de Gestion de Indicadores enviados al Comité Informacion
Hospitalaria MINSAL Estratégico de
Gestion
Evaluacion de la gestién Jefes de UEEIS y Que surjan
o~ o . actividades
de los Servicios N° Evaluaciones Actas de Jefaturas de ; )
5.14. Asistenciales en la Sala 8 realizadas reunién Division 2 contingenciales
; ) ony oficiales que afecten
Situacional Servicios =
la programacion
- Resultados del .
Evaluacion de los N° d Sistema y Acta Equipo de Actividades
5.1.6. | resultados del Sistema 4 Evaluacignes de Reuni)gn de Trabajo de 1 Emeraentes
PERC " Costeo 9
Evaluacion
6 Objetivo: Realizar acciones que permitan la Prevencién y Mitigacion de Riesgos Institucional y proteccién del medio ambiente
Resultado: Evaluacion, Analisis y Desarrollo de Acciones de Prevencion y
6.1. | Mitigacion de Riesgos Institucionales que contribuyan a fomentar el cuido y
proteccion del medio ambiente
0,
% de . Jefes de Division Que surjan
L Dependencias Informe i
Presentacion de Informe que cuentan Consolidado y Departamento actividades
6.1.1 | de cumplimiento de 100% con la de en coordinacion contingenciales
Valoracion de Riesgos Valoracion de | Cumplimiento Co&;mgfggnde of||2 al(reg, ?;;:Liegrt]en
Riesgo prog
. ue surjan
UOC a través del Q -
Realizacién de Simulacro Informe de Informe del Comité de ac_tlwdad_es
6.1.2. ) 2 Simulacro ) . contingenciales
de Emergencia . Simulacro Emergencia 'y e
Realizados Desastres oficiales que afecten
la programacion
7 Objetivo: Fortalecer el Recurso Humano
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Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Supuestos/Factores
5 > 5 5 Condicionantes para el
Meta . Medio de kst o) kst o) S o) k] o éxito en el
No. Indicador e L7 Responsables I o <] oS <] o I k=l oo
anual verificacion P £ 8 £ I £ 8 £ IS cumplimiento de los
o = | % o = | % o = | % o = | % | resultados esperados
= g = g = 8 = g
o 4 o 4 o x o 4 0 metas
o o [a [a
7.1. | Resultado: Mejorar las caracteristicas relacionales y técnicas del Recurso Humano
) Cumplimiento de Qu_e_surjan
Redisefiar e Implementar la Programaciéon | Departamento de actividades
Informes de o A )
7.1.1. | el Plan de Desarrollo del 3 de Implementacién Recursos 1 1 1 contingenciales
Resultados del Plan -
Recurso Humano Humanos oficiales que afecten
la programacion
. - ue surjan
Elaborar el Diagnostico Que surj
Informe de Respaldo Departamento de actividades
de Carga Laboral para el . )
7.1.2 personal médico y 1 Resultados del Documental Recursos 1 contingenciales
. Diagnostico | del Diagndstico Humanos oficiales que afecten
enfermeria A
la programacion
Programacion de Que surjan
Curso de Formacién Curso capacitaciones UDP, actividades
7.1.3 Gerencial 1 gerencial Listas dt_—:‘ Planificacion, 1 contingenciales
realizado Asistencia uocC oficiales que afecten
la programacion
8 Objetivo: Fomentar el Desarrollo de Tecnologia de Informacién
8.1 Resultado: Mejorar la capacidad de respuesta de los requerimientos de
"7 | Informacién interna y externa
% de
Monitoreo de la Dependencias Informes de
8.2 | generacion de la 4 que Cumplen Control Unidad de EEIS 1 1 1
Informacién Estadistica oportunamente CON Estadisticos
la Informacion
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VIl.  Programacién de Resultados Esperados de los Indicadores 2018

En la tabla adjunta se establecen las metas para los indicadores definidos en el SPME, los
cuales se han establecido considerando la realidad del Hospital.

Meta
Indicadores de Gestiéon de Actividades Hospitalarias Programada
2018
Tiempo promedio de espera para consulta de medicina especializada
(dias)
Pediatria \ 50
Cirugia electiva
Porcentaje de Cirugias electivas canceladas 6
Tiempo promedio de espera para cirugia electiva (Dias) 90
Porcentaje de infecciones nosocomiales
Porcentaje infecciones intrahospitalarias \ 4
Nivel de Abastecimiento de Medicamentos (%)
Nivel de Abastecimiento de Medicamentos (%) \ 85

Fuente: SPME

Es importante mencionar que a que ademas de los indicadores registrados en el SPME, en
el Hospital también se esta trabajando para dar seguimiento a los indicadores de gestion
establecidos por el Ministerio de Salud, los cuales incluyen indicadores: de Emergencia,
Consulta Externa, Hospitalizacién, de la Actividad Quirdrgica, abastecimiento, Seguridad del
Paciente, e Indicadores Epidemiolégicos, asi como los indicadores de resultados en RIISS,
atribuibles al Hospital.

VIIl.  Posibles Obstaculos para alcanzar las Metas Esperadas

De acuerdo a lo definido en el presente documento, se espera cumplir con lo programado, de
tal manera que se logren los objetivos propuestos, para avanzar en el proceso de mejora
continua de la calidad en la prestacion de los servicios, y avanzar en el proceso de
calificacion y certificacion del nivel atencién en beneficio de los usuarios.

No obstante, es importante mencionar que dado los diversos factores condicionantes
definidos, también existen otras variables que pueden afectar el cumplimento de lo
programado, entre las cuales se pueden mencionar las siguientes: Situaciones emergentes,
Reducciones de labores, requerimientos adicionales a los establecidos ordinariamente en la
gestion (Informes, implementacién de programas no previstos entre otros), limitaciones por
instrucciones Legales, limitaciones Presupuestarias y financieras, exceso en la Demanda y
limitaciones de Personal.
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