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DATOS GENERALES DEL HOSPITAL
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Conmutador: 2225-4114 y 2133-3100
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Dr. Angel Ernesto Alvarado Rodriguez Dra. Martha Jeannette Estrada de Loewner
Director del HNNBB Directora Nacional de Hospitales



Denominacién, Naturalezay Funciones

1. Mision del HNNBB?

Somos un Hospital publico de referencia que brinda a la poblacién pediétrica, servicios de salud
especializados de alta complejidad, con un equipo humano competente y comprometido con el
desarrollo de una gestion eficiente, basada en valores y en la satisfaccion del usuario, para
mejorar la calidad del curso de vida de la poblacién infantil.1/

2. Vision del HNNBB?

Ser el Instituto de Pediatria Nacional, lider en atencién especializada de alta complejidad,
enfocado desde la primera infancia hasta la adolescencia, y centrada en el usuario, con un equipo
humano altamente calificado y comprometido con la calidad, seguridad del paciente e
investigacion basada en evidencia, con enfoque en el curso de vida. 1/

3. Objetivos del Hospital ®

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

b. Objetivos Especificos

1. Contar con una organizacion moderna 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
basqueda de la calidad.

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 busqueda 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 atencién médica especializada con apoyo en la investigacion basada en evidencia,
avance tecnoldgico que garantice la satisfaccion del usuario.

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

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

! Plan Estratégico Institucional 2022-2025 del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
2 plan Estratégico Institucional 2022-2025 del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom

3 Manual de Organizacién Especifico del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, 2013



7. 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.

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

9. Aplicar un sistema de control y seguimiento institucional que garantice el uso 6ptimo de los
recursos en forma transparente y apoyada en la legislacion y tecnologia actualizada.

4. Funciones Principales del Hospital *

1.
2.

ok

Proporcionar atencién médica pediatrica especializada

Promover el cumplimiento de las politicas, mision, objetivos y estrategias generales del
Hospital, asi como las normas que deberan aplicarse en base a la Reforma Nacional
Integral de Salud.

Establecer mecanismos de control y evaluacion de politicas y procedimientos técnico-
administrativos

Administrar, coordinar y evaluar las actividades generales del Hospital

Estructurar e integrar a través de la Unidad Organizativa de la Calidad, los comités que
requiere la institucion para cumplir con las funciones.

Orientar y promover la educacion e investigacion en salud en beneficio de la poblacion
beneficiaria, a través de la Unidad de Desarrollo Profesional.

Impulsar programas y proyectos tendientes a mejorar la calidad del servicio

Establecer estrategias para la obtencion de los recursos humanos, fisicos, financieros y
tecnolégicos para la institucion.

4 Manual de Organizacion Especifico del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, 2013



Introduccion

El Plan Anual Operativo del HNNBB, es un documento de gestién administrativa de corto plazo,
el cual se constituye como una herramienta que permite concretar y facilitar la implementacion y
seguimiento de las prioridades establecidas en dicho Plan, por lo que ha sido elaborado con el
objeto de facilitar la gestion de la Institucion y garantizar el cumplimiento de los objetivos y metas
gue se han planteado a fin de garantizar la administracion eficaz de los recursos y la adecuada
ejecucion del presupuesto.

Este Plan Anual Operativo Hospitalario 2025 (PAOH-2025), se ha elaborado con base a la
disposiciones legales y normativas emanadas del Ministerio de Salud, las cuales estan en
concordancia con el Plan de Desarrollo del Gobierno-Plan Cuscatlan, Plan Estratégico
Institucional del Ministerio de Salud 2021-2025, los Lineamientos para la elaboracion del PAOH
2025 del Ministerio de Salud y atendiendo las instrucciones y recomendaciones Direccién de
Planificacion y de la Direccion Nacional de Hospitales del Ministerio de Salud, y que ademas,
responde al Plan Estratégico del HNNBB 2022-2025 Institucional, a las Normas Técnicas de
Control Interno Especificas del Hospital, y a lo establecido en materia de informacién publica por
la Ley de Transparencia.

Cabe destacar que el PAOH-2025 del HNNBB es producto del andlisis de un trabajo de equipo
gue involucra al nivel gerencial de cada Unidad Organizativa, en el cual se consolidan las
actividades prioritarias de la institucion, y que permite definir los resultados esperados y
establecer las acciones para alcanzar los objetivos 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, que la Institucion se
compromete a ejecutar para el logro de los resultados estratégicos y 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 y que dan
respuesta a las necesidades y expectativas de nuestros usuarios.

En la formulacion se ha considerado orientar el proceso para el mejoramiento de la gestiéon a
través del planteamiento de actividades, considerando la politica presupuestaria, la evaluacion
de la calidad de los servicios, los aspectos relacionados a la agenda de desarrollo sostenible, el
cumplimiento de la Ley del Medio Ambiente y aspectos de seguridad en la atencién, de tal manera
gue se puedan alcanzar los resultados esperados, que aunque representan retos institucionales,
estan adaptados a nuestra realidad hospitalaria, para que a través de evaluaciones posteriores y
posibles reajustes y/o reprogramaciones se logre realizar las actividades operativas y cumplir con
los objetivos trazados.

Es importante mencionar que la elaboracién de este documento ha sido posible, gracias al apoyo
de las autoridades y su Consejo Estratégico de Gestion, asi como por la respuesta y colaboracion
de las jefaturas de las dependencias del Hospital, quienes considerando la situaciones que se
presentan, el modelo de gestion desarrollado y la asignacion presupuestaria buscan mantener el
funcionamiento normal del Hospital, con entusiasmo y participacion activa, proporcionado los
insumos, informacion, andlisis y recomendaciones en el proceso de elaboracion del documento y
su posterior seguimiento y evaluacion, a través de los Planes Anuales Especificos.



I. Diagnostico Situacional del Hospital y su Entorno

La realizacion de la evaluacion y/o diagnéstico de la Situacion Actual del Hospital, es un elemento
importante para definir las actividades a realizar para el afio 2025, por lo que a afecto de incluir
todos los elementos en el proceso, se ha realizado el analisis demanda y la oferta del Hospital
(considerando la informacion estadistica de enero a junio de 2024 comparada con los resultados
de los udltimos 3 afios); asi como la evaluacion de la situacion interna y externa, a través de la
metodologia FODA (fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas) y cuyos resultados se
presenta a continuacion:

1. Analisis de la Demanda de Salud
A. Caracteristicas de la Poblacién

El Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, es un hospital de Referencia especializado que
proporciona atencién de tercer nivel a la poblacién infantil. Su oferta de servicios incluye las
atenciones de Hospitalizacién de Medicina y Cirugia para lo cual cuenta con los servicios:
Medicina Interna (En este servicio se atienden las especialidades de Cardiologia, Neurologia,
Endocrinologia, Reumatologia, Gastroenterologia, y Neumologia), Oncologia, Hematologia,
Nefrologia, Infectologia, Neonatologia; Cirugia General (servicio en el cual se atiende las
especialidades de Urologia, Cirugia Neonatal, Cirugia Oncolégica, Cirugia Cardiovascular,
Cirugia Minima Invasiva, Cirugia Maxilofacial), Ortopedia, Neurocirugia, Cirugia Plastica y
reconstructiva, Otorrinolaringologia y Oftalmologia.

Para establecer la oferta de servicios de internacién es importante evaluar las atenciones en
salud, las cuales se han ido reorientando, debido a condicionantes legales y la transicion
epidemioldgica y demografica, que el pais estd experimentando, y que ha impactado en la
poblacion concentrada en el segmento de 12 a 18 afios, con patologias de tipo crénica no
transmisibles, que en el pasado eran mas frecuentes en poblacion arriba de los 45 afios. También
es de considerar que, aunque se han alcanzado logros importantes en la mejora de la condicién
de salud de la poblacion infantil, progresando en el control de enfermedades prevenibles y de la
desnutricidn, aparece brotes de algunas enfermedades y ahora un rapido crecimiento del
sobrepeso, la obesidad y diversas enfermedades cronicas asociadas a ella, lo que representa
una sobre carga de atencién para el Hospital y un mayor costo para el sistema de salud y la
economia del pais.

A nivel de la region centroamericana, el Hospital Benjamin Bloom, es reconocido como un centro
de excelencia en la atencién pediatrica especializada, situacion que promueve un exceso de la
demanda y saturacién de pacientes, ya sea por demando espontanea o por referencias de otros
niveles de atencion, asi como la migracion de poblacién usuaria de los servicios de salud de
paises centroamericanos, que son referidos a nuestro hospital, entre los cuales se identifica a
Honduras, Guatemala, Nicaragua, Belice.

Es importante tener presente que si bien el Hospital no cuenta con una poblacion fija de
adscripcion, hospital, por ser el Unico Hospital pediatrico de Referencia Nacional, est4 destinado
a atender toda la poblacién del pais, por lo que al evaluar la informacion sobre pacientes
atendidos se evidencia la alta demanda de pacientes en la emergencia, Hospitalizacion y
Consulta externa, pero que en muchos casos no corresponden al nivel de atencion y hay periodos
en el afio que se sobrepasa la capacidad instalada, de ahi laimportancia de realizar el monitoreo
y seguimiento de las Referencia de pacientes, y sobre todo la coordinacién con los
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establecimientos de salud del 1er y 2do nivel de atencién, de modo que sean prioridad a aquellos
pacientes con diagnosticos complejos.

Al realizar la revision de los datos de la poblacion atendida, se evidencia que esta tiene
caracteristicas propias, las cuales permiten determinar hacia donde deben enfocar sus esfuerzos
el Hospital, no solo por las necesidad de atencién especializada de los usuarios sino
principalmente por la complejidad de las patologias que presenta el mayor nimero de pacientes,
lo cual obliga a revisar el grado de tecnologia necesario que permita diagnosticar con mayor
precision y oportunidad la enfermedad y establecer los tratamientos que satisfagan la necesidad
de salud de la poblacién infantil.

En el Hospital a efecto de poder realizar un andlisis completo para la caracterizacion de la
poblacién atendida, se revisaron dos areas atencion: Consulta Externa y Emergencia, por ser
puntos de entrada en la atencion.

En los cuadros y graficos siguientes se presenta la caracterizacion de forma general de la
poblacion atendida en el HNNBB, de enero a junio de los Gltimos 3 afios, de acuerdo a su edad,
sexo, ubicacion geografica de distribucién por departamento y procedencia.

» Pacientes por Edad

Al realizar el andlisis de las atenciones proporcionadas de enero a junio de 2024, se evidencia
gue las atenciones proporcionadas a menores de 5 afios son un 36% en la Consulta Externa y
un 43% de Emergencia, de 5 a 14 afos se atendid6 un 58% en consulta externa y 53% en
Emergencia, lo cual al compararlos con afios anteriores se puede constatar que la mayoria de la
poblacion atendida en el Hospital son de 0 a 14 afios. Sin embargo, también se evidencia un
crecimiento en las atenciones de los adolescentes, las cuales de enero a junio del 2024
representan el 6% en Consulta Externa 'y 2% en Emergencias, es decir un aumento del 1.32% en
consulta externa y 0.42% en emergencia en relacion a la poblacion atendida en el 2022.

» Pacientes por Sexo
Al revisar la atencidon por sexo, se evidencia que, tanto en la Emergencia como en la Consulta
Externa, las atenciones al sexo masculino son mayores que al femenino; en promedio los Ultimos
tres afos las atenciones al sexo masculino han sido de 54% en la consulta externa y un 58% en
la emergencia. De enero a junio del 2024 la tendencia es casi similar, pues las atenciones del
sexo masculino representan el 54% en Consulta Externa y 57% en Emergencia

» Pacientes por procedencia
Al analizar las atenciones de Consulta Externa y Emergencia por procedencia en el periodo de
enero ajunio de 2024, se evidencia del area urbana se ha atendido un 69% en la Consulta Externa
y un 73% en Emergencia y del &rea rural un 31% en consulta externa y el 27% en emergencia.
Desde el 2021 los resultados han sido similares, lo cual significa que la mayoria de la poblacion
atendida proviene del area urbana.

» Pacientes por ubicacién geogréfica
Al analizar las atenciones brindadas por ubicacion geografia se evidencia que en la Consulta
Externa en los Ultimos tres afios los pacientes atendidos en promedio el entre el 38%-40%,
provienen del Departamento de San Salvador, le sigue la Libertad con el 11.96 % y luego 7.38%
de la Paz. En lo que va del afio 2024, la tendencia es la misma ya que de los pacientes atendidos
el 41% provienen de San Salvador, el 13% de La Liberta 'y el 7% de la Paz. Esto se debe entre
otras razones a la cercania, y porgue un gran porcentaje de la poblacién esta radicada en estos
departamentos. También se puede visualizar que persiste la afluencia de pacientes de todo el
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pais e incluso de otros paises de Centro América como: Honduras, Guatemala; Panama y
Nicaragua, siendo los pacientes de Honduras los de mayor demanda de atencion.

En cuanto a las atenciones de Emergencia la situacion es similar a la Consulta Externa, ya que
en los dltimos tres afios los pacientes atendidos en la Emergencia, un promedio del 57%
provienen de San Salvador, en 10% de la Libertad y el 8% de la Paz

La revision y andlisis de los datos permite caracterizar la poblacion de referencia, y al revisar los
diagnoésticos atendidos concluir que si bien es cierto, la mayoria de problemas de salud de la
poblacion infantil esta en los primeros afios de vida, peor que existe 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 diagnosticos,
debido a la transicion epidemiolégica y demografica que el pais estd experimentando, y que
impacta un segmento importante de la poblacion en edades de 0 a 18 afios de edad. Esto ultimo
tiene que ser objeto de un estudio mas profundo y de largo alcance, porque si se analiza la
piramide poblacional se esta estrechando en su base y ensanchando al medio de forma lenta
pero progresiva, la epidemiologia de las enfermedades tendra por supuesto una variacién similar.

Cabe destacar que aunque se han alcanzado logros importantes en la mejora de la condicién de
salud de la poblacién infantil, progresando en el control por ejemplo de la desnutricion, se debe
considerar y analizar la aparicion y rapido crecimiento de otras patologias en los nifios como: el
sobrepeso, la obesidad, dislipidemias y diversas enfermedades crénicas asociadas a ella, lo que
representa una doble carga para los sistemas de salud y la economia en los paises de la Region
de América Latina, en la que El Salvador no escapa a ella.

» Estructuray PirAmide Poblacional
Poblacién Proyectada o Esperada para el 2025.

Para definir la poblacion a atender por el Hospital se consideran dos conceptos una el de la
poblacion de responsabilidad y otro el de la poblacién de responsabilidad esperada.

La poblacién de responsabilidad se ha establecido tomando en cuenta la naturaleza y origen de
fundacion del Hospital, la legislacion vigente aplicable al Hospital y los lineamientos de
categorizacién de Hospitales, por lo que el Hospital brinda atencion a la poblacion infantil
conforme a su asignacion presupuestaria, considerando la edad especialmente en aquellos
pacientes con enfermedades crénicas incluidos en los programas asistenciales establecidos, y a
los pacientes adolescentes en el Centro de Atencion Integral del Adolescentes.

La poblacion de responsabilidad esperada, para el Hospital sera la porcion de la poblacion
potencial a atender, la cual para el 2025 se ha calculado de acuerdo a los pasos siguientes:

1. Con base a los datos del Censo de Poblacién, de la Direccion General de Estadistica y
Censo (DIGESTYC) 2015-2025, los cuales son proporcionados al Hospital por la Unidad
de Estadistica del MINSAL, clasificados por cada afio por edad.

2. Se toma el Total de personas en el rango de 0 a 18 afios de pais. Se agrupan los datos
del pais, en femenino y masculino, por rango de edad y el total de pais.

3. De este total, se realiza una distribucion en dos grandes bloques: personas de San
Salvador y personas del resto de departamentos del pais. (Segun un estudio previo, el
70% de las consultas de pacientes en el hospital provienen de San Salvador y el 30% del
resto del pais). A partir de este dato, se toma el 70% de la poblacion con procedencia San
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Salvador y el 30% de la poblacién del resto de departamentos y luego se suman ambas
cifras, considerando este resultado, como la poblacién de responsabilidad esperada del
hospital.

4. EIl resultado obtenido de los que se atenderd en el tercer nivel, se multiplica por la
concentracion de atenciones del tercer nivel y el resultado nos da la poblacion esperada
del 2025.

La poblacion esperada para el 2025 comparada con el 2024, se muestra en el cuadro siguiente:

COMPARATIVO DE LA POBLACION DE RESPONSABILIDAD 2023-2024
- Identificacion Rangos de Edad
Anos S 5a9 | 10a14 | 15a18
por sexo 0 afios 1 afio 2 afios 3 afos 4 afios o o o Total

anos anos anos
Masculino 20,741 | 20,685 | 20,883 | 21,108 | 21,308 | 108,647 | 111,263 | 92,327 | 416,962
2024 Femenino 19,810 | 19,785 | 19,972 | 20,190 | 20,379 | 103,937 | 106,476 | 88,787 | 399,336
Total 40,551 | 40,470 | 40,855 | 41,298 | 41,687 | 212,584 | 217,739 | 181,114 | 816,298
Masculino 20,684 | 20,670 | 20,666 | 20,867 | 21,095 | 107,891 | 110,608 | 91,110 | 413,591
2025 Femenino 19,758 | 19,767 | 19,768 | 19,960 | 20,179 | 103,213 | 105,859 | 87,597 | 396,101
Total 40,442 | 40,438 | 40.434 | 40,827 | 41,274 | 211,104 | 216,467 | 178,707 | 809,692

Fuente: Unidad de Planificacion del HNNBB

Como se muestra en los datos Poblacionales 2024-2025, la poblacion esperada en relacion con
su distribucion por sexo y edad del 2025 muestra una disminucién del 1% en relacion a la del
2024. Se visualiza en el cuadro que la poblacién de 5 a 14 afos es el 52.8% de la poblacién
pediatrica nacional, con predominio del género masculino y si incluimos la edad de 14 hasta los
18, la poblacion potencial sera mayor pues representa el 74.9% de la poblacién esperada siempre
con predominio del sexo masculino. En terminos generales al comparar el porcentaje de
poblacion del 2025 en relacién al 2024, tal como se evidencia en las pirdmides poblacionales, el
porcentaje de poblacién casi es el mismo, pero en los rangos de edad se pueden evidenciar
variaciones, que aungue son minimas, es necesario revisar a fin de realizar una evaluacién
objetiva de la categorizacién de la poblacion blanco del Hospital.

Piramide Poblacional 2025
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
Poblacién de Responsabilidad 2025 Porcentaje de Poblacién de Responsabilidad 2025
- .
De 15a 18 91,110 87,597 De15a18 | 1% | 11.3% :
De10a14 110,608 105,859 De10a14 8% 5.0
De5a9 107,891 103,213 De5a9 | 13% 13-3%i
De0a4 103,983 99,432 De0a4 ey 12.8%
150,000100,00050,000 0 50,000 100,000150,000 20% 10% 0% 10% 20%
2025 Femenino 2025 Masculino 2025 % Femenino 2025 % Masculino
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Piramide Poblacional 2024

Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
Poblacién de Responsabilidad 2024 Porcentaje de la Pobl;\glzczn de Responsabilidad
I |
De 15 a 18 88,788 De 15a 18 11%
I :
De 10 a 14 106,477 De 10a 14 13%
f f f
De5a9 103,937 De5a9 13%
I t
DeOa4 100,135 DeOa4 12%
| 1
150,000 100,000 50,000 0 50,000 100,000 150,000 20% 10% 0% 10% 20%
2024 Femenino 2024 Masculino 2024 % Femenino  m 2024 % Masculino

Analisis del Crecimiento o Disminucion poblacional en los Ultimos 5 afios

» Piramide poblacional estimada de El Salvador
La poblacién estimada de El Salvador para el afio 2025 es de aproximadamente 6,426,228.
De acuerdo a la estimacion el 47.6% es poblacion masculina y el 52.4% es femenina. De la
poblacién total, el porcentaje de poblacién infantil es del 33%. En este porcentaje se incluyen
las edades de 0 a 18 afios. De esta poblacidon aproximadamente un 24% es la poblacién
infantil considerada hasta los 12 afios y un 9% es poblacion adolescente desde los 15 a los
18 afios. Para el caso del Hospital se ha definido la poblacion de responsabilidad esperada,
la cual presenta sus variaciones en los ultimos 5 afios
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> Poblacién del HNNBB en los udltimos 5 afios

Afios | Identificacion Rangos de Edad
por Sexo 0 afios 1 afio 2 afios | 3afios | 4afios gﬁaoz 12%14 lgﬁaoig Total
Masculino 21,223 | 21,357 | 21,529 | 21,683 | 21,822 | 110,469 | 114,175 | 100,168 | 432,426
2021 |Femenino 20,267 | 20,422 | 20,590 | 20,739 | 20,875 | 105,777 | 109,244 | 90,226 | 408,140
Total 41,490 | 41,779 | 42,119 | 42,422 | 42,697 | 216,246 | 223,419 | 190,394 | 840,566
Masculino 20,980 | 21,142 | 21,337 | 21,512 | 21,668 | 109,972 | 112,983 | 97,652 | 427,246
2022 [Femenino 20,035 | 20,220 | 20,403 | 20,576 | 20,726 | 105,196 | 108,109 | 93,831 | 409,096
Total 41,015 | 41,362 | 41,740 | 42,088 | 42,394 | 215,168 | 221,092 | 191,483 | 836,342
Masculino 20,759 | 20,901 | 21,123 | 21,321 | 21498 | 109,333 | 112,030 | 94,984 | 421,948
2023 | Femenino 19,828 | 19,989 | 20,202 | 20,390 | 20,564 | 104,591 | 107,204 | 91,232 | 404,000
Total 40,587 | 40,890 | 41,325 | 41,711 | 42,062 | 213,924 | 219,234 | 186,216 | 825,948
Masculino 20,741 | 20,685 | 20,883 | 21,108 | 21,308 | 108,647 | 111,263 | 92,327 | 416,962
2024 |Femenino 19,810 | 19,785 | 19,972 | 20,190 | 20,379 | 103,937 | 106,476 | 88,787 | 399,336
Total 40,551 | 40,470 | 40,855 | 41,298 | 41,687 | 212,584 | 217,739 | 181,114 | 816,298
Masculino 20,684 | 20,670 | 20,666 | 20,867 | 21,095 | 107,891 | 110,608 | 91,110 | 413,591
2025 |Femenino 19,758 | 19,767 | 19,768 | 19,960 | 20,179 | 103,213 | 105,859 | 87,597 | 396,101
Total 40,442 | 40,437 | 40,434 | 40,827 | 41,274 | 211,404 | 216,467 | 178,707 | 809,692

Segun las proyecciones de poblacion DIGESTYC 2020 a 2025, la poblacion de responsabilidad
nacional se ha ido disminuyendo, esto debido a muchos factores como la migracion, violencia,
disminuciéon en nacimientos, etc. Para garantizar la actualizacion de los datos se ha estado
realizando por parte del gobierno desde finales del 2023 y 2024 el levantamiento de un nuevo
Censo poblacional Nacional; sin embargo, a efecto de realizar una comparacion de la poblacion
de responsabilidad del Hospital, en el cuadro anterior se visualiza que para el 2025 la poblacion
del Hospital sera de 809,692 de las cual se ha estimada que que seran 413,591 nifios lo cual
representa el 51% y 396,101 nifias que represente el 49%, También en el cuadro se evidencia
una disminucion del 1% en relacién a la poblacién del 2024.

» Proporcién poblacional que cuenta con el beneficio de aseguramiento publico en
salud (ISSS, COSAM, ISBM)

De acuerdo a los Registro de Trabajo Social en el Hospital las atenciones a los pacientes del
ISSS son las descritas en el cuadro siguiente.

Tipo de Atencién 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2924
Consulta Pediatria General (CG) 49 188 164 234 10
Consulta de Especialidades (CE) 711 1,201 1,400 2,041 471
Emergencias (EM) 42 35 25 23 2
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Tipo de Atencién 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024
Hospitalizacion (EG) 492 479 678 698 698
Total 1,294 | 1,903 | 2,267 | 1,647 | 1,181

Fuente: Registro de Estadisticas del Servicio de Trabajo Social

En el cuadro anterior se puede evidenciar las atenciones proporcionadas al ISSS en los ultimos
5 afos. Los resultados a junio de 2024, muestran una tendencia al alza de atenciones en
hospitalizacion en relacion a los afios anteriores y una disminucion de las atenciones de Consulta
de Pediatria General y de consulta Externa, sin embargo, el resultado esperado puede variar
considerando que estas atenciones son a demanda y solo responden a algunos servicios de la
oferta general del Hospital.

Atenciones de BM

Tipo de Atencion 2020 2021 2022 2023 azjaiéilo
Consultas 1,662 2,744 3,396 2,075 2,075
Hospitalizacion 469 599 651 666 329
Fuentes: Informes Estadisticos de Produccién, elaborados por Estadisticas del HNNBB

Con respecto a las atenciones a Bienestar Magisterial, estos mantienen, el resultado mantiene
un promedio de atenciones relativamente constantes, tanto en consulta como en Hospitalizacién
desde el 2021 al 2023. En el 2024, se evidencia una posible alza en la atencién de Consultas.
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B. Situacién de Salud

a. Tendencias de Produccion Primaria
(Egresos y Produccién ambulatoria: Consultas de Especialidades de Consulta Externa y

Emergencia)

» Tendencia de la Produccién de Egresos

Tendencia de Produccion de Egresos Anual 2019 - 2022

Afio | Ener | Febr | Marz | Abri | May | Juni Julio Agost | Sep | Oc | No Dic | Total
s 0 . 0 | 0 0 0 t t \Y
2019| 1,026 | 899 | 998 | 984 | 987 | 891 1'59 978 | 976 989 901 971 11é74
2020| 938 | 931 | 929 | 573 | 604 | 651 | 704 | 737 | 771 769 815 812 9.270
2021| 792 | 792 | 910 | 831 | 919 | 900 | 968 | 881 | 877 895 852 809 1Oi47
2022| 820 | 813 | 973 | 871 | 910 | 919 1'§0 896 | 891 879 905 972 10%82
88 90 | 10,94
2023| 949 | 868 | 982 | 863 | 959 | 919 | 995 | 876 |920| O |854| 6 | 1
1.00 88 o1 | 11.24
2024| 894 | 855 | 937 1904 \) nasl19102] 0 | 886 |906| 4 |sso| 7 | 7
Nota: En el afio 2024, la tendencia de la Produccion de julio a diciembre es proyectada en base al promedio de la
produccion realizada de los afios 2022-2023
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En el cuadro y gréaficos anteriores se muestra la tendencia en la produccion anual de egresos
hospitalarios, en los cuales se evidencia que del 2019 al 2023, se produjo un promedio de 10,644
egresos, y excluyendo el 2020 se ha tenido un promedio del 10,988. Al realizar el andlisis de los
resultados anuales también se visualiza la tendendia al alza, a excepcion del afio 2020 que se ve
la disminucién producto de la Pandemia Covid, por lo que al realizar el andlisis comparativo se
visualiza que 2019 al 2020 disminucién del 21%, pero del 2020 en relacion al 2021 se evidencia
una elevacion del 3%, lo que muestra una relativa normalidad ya que del 2021 en relacion al 2022
el incremento también fue del 3%, y al comparar el 2022 en relacion al 2023 se obtuvo un
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incremento del 1% y se estima que del 2023 en relacion al 2024 el incremento sera mayor, ya
gue de enero a Junio de 2024 el nimero de egresos comparado con los afios anteriores muestran
una tendencia al alza.

Otro aspecto importante al analizar la tendencia anual de los egresos, es de considerar que la
produccion esté relacionada directamente con la dotacién de camas censables, la cual se define
afio con afio en funcion de los resultados de produccion e indicadores hospitalarios, asi como las
patologias atendidas. Otro especto importante en los resuldados es que al revisar la produccion
mensual, se observa que se dan algunas variaciones ciclicas, las cuales se pueden presentar
considerando las condiciones, medio ambientales, brotes de enfermedades o factores
epidemiologicas del momento.

» Tendencia de la Produccion Ambulatoria
En las siguientes tablas y gréficos, se muestra la tendencia de la Produccién Ambulatoria, es
decir la Consultas proporcionadas en las unidades de Emergencia y las Consultas realizadas por
las diferentes especialidades de la Consulta Externa desde el 2019 al 2024.

Aios Consulta Emergencia
Externa & Tendencia de la Produccion Ambulatoria

2019 174,122 21,723 2019-2024
2020 66,092 17,658 200,000 172,122 16> on9 175,520 176,365
2021 126,354 23,149| | 000 [ X //‘%‘_
2022 162,049 26,723 140:000 \ 126,354,
2023 175,520 31,535 120,000

100,000
2024 176,365 36,135 ’

80,000 86,09/

Fuente: 60.000 o
Emergencia del 2019 a junio del 2023 la fuente es 40’000 21793 | 10 oco | 23149 | 26,723 31,535 | 2913°
el SIMMOW y de julio a diciembre de 2023 y ’ =1EeE |
2024 SIS 20,000 —.—__._—-*_— i
Consulta Externa del 2019-2023 |a fuente es 0
SIMMOW, 2024 sumatoria de SIMMOW y SIS 2019 2020 2021 2022 2023 2024
NOTA: _
Los datos del 2024 estan a agosto con $==Consulta Externa  ==fll==Emergencia
proyeccién a diciembre

Como se evidencia en los resultados presentados, la tendencia de la produccion de Emergencia
ha ido al alza a excepcion del afio 2020, que por la Pandemia Covid-19 se tuvo una disminucion
del 19% en relacién a la produccién del 2019. Sin embargo, como se puede constatar en los
proximos afios el resultado es al alza, pues en el 2021 en relacion al 2020 el incremento fue del
31%. En el 2022 un aumento del 15% en relacién al 2021 y para el 2023 de enero a junio se
obtuvo un incremento del 10% en relacion al mismo periodo del 2022, y anualmente de acuerdo
a los datos reflejados considerando la produccion registrada en el Sistema Bloom de enero a junio
y laregistrada en SIS de julio a diciembre el incremento del 2023 en relacién al 2022 fue del 29%.
Los datos del 2024 estan a agosto con proyeccion diciembre y se espera un aumento del 15% en
relacion al 2023.

En relacion a las tendencias de produccion de Consulta Externa en los ultimos 5 afios se puede
constatar la alta produccion que se realizaba en el 2019, la cual disminuyo en el 2020 en un 62%
por la Pandemia Covid-19. Posteriormente en el 2021 se tuvo un aumento en relacion al 2020 de
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un 91% en relacién al 2020, pero una disminucién del 27% en relacién al 2019. Luego en el 2022
se incremento6 en un 28% en relacion al 2021, pero adn no se alcanz6 el nivel de produccion de
antes de la Pandemia, sin embargo, en el 2023, se evidencia un alza significativa llegando a
superar la produccién que se tenia en el 2019. En febrero del 2024 se inici6é la implementacién
del SIS en la Consulta Externa en forma paulatina por médico y especialidad, dejando
progresivamente de dejar de usar nuestro sistemas internos, por lo que para efectos de generar
la produccién se han considerado los registros procesados por estadistica (con el Sistema Interno
del Hospital) y los registro que se tiene en el SIS a agosto con proyeccién a diciembre, el resultado
nos muestra una tendencia al alza, pese a las limitantes de recurso médico especializado en
algunas especialidades. No obstante, es importante hacer notar que los resultados a la fecha de
este analisis, ha permitido verificar que las diversas acciones realizadas para contar con el apoyo
y cooperacion de los especialistas y otras instituciones para dar respuesta a la demanda creciente
de pacientes referidos de la Red y otros establecimientos, asi como por la demanda espontaneas,
ha dado resultado, gracias al trabajo de coordinacion y equipo realizado al interior del Hospital,
asi como el aporte de la Red de Atencion de Hospitales, la disposicion de la capacidad instalada
y los recursos humanos disponibles. Por lo tanto, se puede concluir que, en relacion a la
produccién de Consulta Externa, en el periodo evaluado, en términos generales, se ha mantenido
dentro de los margenes esperados, con una tendencia al alza y en concordancia con las metas
establecidas,

b. Analisis de Morbilidad y Mortalidad

El andlisis de la Morbilidad y mortalidad se ha realizado, basado en la estadistica de egresos
hospitalarios de cada servicio, revisando las principales causas en los servicios y las
especialidades y los resultados son los siguientes:

o Causas de Morbilidad por Egresos

Con el objetivo de evidenciar la tendencia en cuanto al perfil epidemiol6gico del Hospital y las
variaciones que se puedan dar conforme a la demanda, el nivel de atencion y la capacidad
instalada; en el cuadro siguiente se presentan las principales causas de egresos hospitalarios,
en el cual se muestra que comparativamente y conforme a la clasificacion de la Lista Internacional
de Morbilidad, las principales causas atendidas en el Hospital Bloom durante el periodo
comprendido desde el 2019 a julio de 2024.

Primeras Causas de Morbilidad del HNNBB

2019 2020 2021 2022 2023 A
Enfermedades Enfermedades Enfermedades Enfermgdaq es Enfermt,eda.des
1 P P PR del apéndice del apéndice
del apéndice del apéndice del apéndice

Enfermedades del
apéndice

Fractura de otros Fractura de
huesos de los otros huesos de Neumonia
miembros los miembros
Fractura de otros Quemaduras Quemaduras Fractura de
huesos de los . y . y otros huesos de
) corrosiones corrosiones .
miembros los miembros

Quemaduras y

3 NEUIE corrosiones

Fractura de otros
huesos de los
miembros

Quemaduras y
corrosiones
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Primeras Causas de Morbilidad del HNNBB

Otros
traumatismos de
regiones
8 especificadas,
de multiples
regiones del
cuerpo

9 Otras anemias

Otros trastornos
respiratorios
originados en el

cuerpo

Otras Anemias

Otras
malformaciones
congénitas del

2 . Sistema
ri rinatal . .
periodo perinatal Digestivo
Otros
traumatism . .
au r eztios n ezs i Malformaciones | Malformaciones
= congénitas del congeénitas del
ifi , : )
ESpemCm(t:i;?:: i sistema sistema
. circulatorio circulatorio
regiones del
cuerpo

2024
2019 2020 2021 2022 2023
Az ol Quemaduras y Quemaduras y
5 olt;gsn:}g?nsgri ge Neumonia Neumonia Neumonia corosiones corrosiones
Otros
Otras trau?;g?(')s:;c;s de Malformaciones
6 enfermgdades Otras anemias | especificadas, de | Otras anemias cong_enltas del
Infecciosas PR sistema
. ; multiples f ;
intestinales regiones del circulatorio

Otras anemias Neumonia
Otras Otras .
enfermedades enfermedades el e nEs
infecciosas infecciosas CONGET S U
. : . . sistema circulatorio
intestinales intestinales

Los datos del 2024 son los registrados de enero a junio

Otras
enfermedades
infecciosas
intestinales

Otras anemias

Fuente Unidad de Epidemiologia Clinica e Informacion en Salud del HNNBB

En las entidades nosologicas que son registradas como causas mas frecuentes de egreso, se
evidencia en el registro estadistico que existen atenciones que no corresponden a un hospital de
tercer nivel; y que una de las patologias que se podria descentralizar es la primera causa que
son las enfermedades del apéndice, de la cual al realizar una revision de datos comparativos de
enero a junio del 2020 al 2023, se muestra una tendencia a la disminucion en los dltimos los tres
ultimos afos, del 2023 en relacion al 2021 es del 36% y del 2022 en relaciéon al 2023 de un 15%.
Con relacion a los datos del 2024, las Enfermedades del Apéndice bajo a ser la 22 causa, situacion

gue puede variar al finalizar el afio.
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Se puede evidenciar que la principal causas de atencién del 2017 al 2023 son las enfermedades
del Apéndice, asi como que también es la primera causa de egreso, estos pacientes
generalmente son apéndices complicados, que no se han podido manejar en otro nivel de
atencion, por diferentes motivos, por lo que se hace necesario realizar esfuerzos adicionales a fin
de apoyar el trabajo de red, pero también es indispensable que se realicen por parte del ente
normativo acciones que permitan el fortalecimiento y funcionamiento de los otros niveles de
atencion, a fin de que cada establecimiento proporcione los servicios en funcion de su nivel de
atencion. Es importante destacar que el resultado de la primera causa de egreso del Hospital es
repetitivo afio con afio, por lo que se deben realizar acciones de coordinacion y comunicacion
para hacer posible el fortalecimiento y reforzamiento del Il nivel de atencidn, a fin de lograr mejorar
la capacidad resolutiva. ElI Hospital por su parte ha realizado esfuerzos por descentralizar este
tipo de casos, pero el obstaculo ha sido principalmente, la resolucién en horas no habiles de este
tipo de patologias en los centros de atencién del nivel inferior y la falta de recursos especializados
para este tipo de atencion. En segundo lugar, de las causas encontramos la Leucemia, esto
debido a que por afios se diagnostica un promedio de 74 pacientes nuevos y ademas muchos de
los pacientes en tratamiento por la Enfermedad, ingresan por recaidas o complicaciones, y
aungue el Hospital tiene un porcentaje alto de supervivencia con la aplicacién del protocolo, la
morbilidad de oncoldgica es de las mas frecuentes. En el periodo presentado se evidencia que la
tercera causa difiere en algunos afios, pero generalmente encontramos los traumatismos y
fracturas que, al sumarles las fracturas de otros huesos de los miembros y los traumas, se tornan
como segunda causa, luego encontramos las quemaduras y corrosiones. Es importante analizar
que tanto los traumatismos como las quemaduras deben tener un andlisis en relacién a las
lesiones de causa externa a fin de determinar acciones de intervencion preventivo que permitan
una reduccion para impactar no solo en la salud de la poblacién sino en los costos que implica
para todo el sistema de salud.

Como se visualiza en los diagnosticos el Hospital proporciona atencion médica y quirdrgica,
destacandose la atencion de patologias crénicas en su mayoria por las especialidades médicas
las cuales para efectos de atencion y tratamiento de calidad por la complejidad que presentan,
requiere la intervencién del equipo multidisciplinario a través de la atencion directa en
interconsultas de sub especialistas. También al analizar los resultados por edad se puede
evidenciar que en los ultimos 4 afios se ha tenido un incremento en la atencion de pacientes
adolescentes, lo cual implica una demanda creciente y mayor costo para el Hospital.

o Analisis de la Mortalidad de Egresos Institucionales

La mortalidad estudia la frecuencia del nimero de defunciones ocurridas en un periodo
determinado, por lo tanto, el analisis de la mortalidad es muy importante, porque es uno de los
parametros de calidad asistencial mas utilizados.

Es importante tener presente que la cuantificacion de las defunciones hospitalarias puede
considerarse como una medida de efectividad de la intervencion hospitalaria. El conocimiento de
las causas y su evaluacion permiten tomar medidas encaminadas a mejorar la calidad de la
asistencia; pero se debe tener presente que las causas de mortalidad hospitalaria dependen de
las caracteristicas del hospital, de su complejidad, la importancia de cada uno de los servicios, la
prevalencia de las enfermedades en el ingreso hospitalario y la gravedad de las mismas; por lo
tanto, la supervision de los datos estadisticos y el andlisis critico de la mortalidad hospitalaria son
indispensables y Utiles para determinar aquellas causas que pudieron haber sido evitadas, y son
indicadores de la calidad de la atencion y valiosas herramientas para la planificacién y gestion.
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En el Hospital se realiza el analisis de la mortalidad a través en cada uno de los Servicios, también
por del Comité de Mortalidad, y en las entregas de turno, sin embargo, para efectos de la
formulacion de PAOI se realiza el analisis de las primeras diez causas de mortalidad, segun la
Lista Internacional de Mortalidad, por el Consejo Estratégico de Gestion, para lo cual se presente
el siguiente cuadro comparativo de los ultimos 5 afios.

Primeras Causas de Mortalidad del HNNBB

N° 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Malformaciones | Malformaciones | Malformaciones | Malformaciones | Malformaciones
congénitas, congénitas, congénitas, congénitas, congénitas,
1 Neumonia deformidadesy | deformidadesy | deformidadesy | deformidadesy | deformidadesy
anomalias anomalias anomalias anomalias anomalias
cromosoémicas cromosoémicas cromosoémicas cromosoémicas cromosoémicas
Malformaciones . . . .
congénitas Ciertas Ciertas Ciertas Ciertas
ge ’ afecciones afecciones afecciones afecciones p
2 deformidades y Neumonia

originadas en el | originadas en el | originadas en el | originadas en el

Sl e periodo perinatal | periodo perinatal | periodo perinatal | periodo perinatal

cromosomicas

Ciertas
afecciones
originadas en el
eriodo perinatal

Ciertas afecciones
3 originadas en el Neumonia Neumonia Neumonia Neumonia
periodo perinatal

4 Leucemia Leucemia Leucemia Leucemia Leucemia
Resto de ciertas
5 Insuficiencia enfermedades
Renal infecciosas y
parasitarias
Resto de cierta
Insuficiencia Enfermgdades .
6 Renal Infecciosas Leucemia
intestinales y
parasitarias
Resto de
Resto de
REBLGE Enfermedades Enfermedades enferrr_ledades
7 Enfermedades del > . del sistema
Sistema Digestivo el (gt e Sls:tema digestivo
Nervioso
Resto de Resto de
8 Enfermedades Enfermedades Insuficiencia
del Sistema del Sistema Renal
Digestivo Digestivo
Resto de Ciertas | Resto de Ciertas
9 enfermedades enfermedades Insuficiencia Meningitis
infecciosas y infecciosas y Renal
parasitarias parasitarias
Resto de .
10 Enfermedades del Enfermedades Enfermedades Enfermedades Insﬂﬂ:ln cia
Higado del Sistema del Higado) del Higado
Respiratorios

Los datos del 2024, son los registrados de enero a junio
Fuente: Unidad de Epidemiologia Clinica e Informacion en Salud del HNNBB
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En el cuadro comparativo de los resultados de mortalidad se puede evidenciar que, de las
primeras causas de muerte, en el periodo evaluado son las Malformaciones Congénitas,
deformidades y anomalias cromosdmicas y como segunda causa encontramos Ciertas
afecciones originadas en el periodo perinatal, también encontramos en las 10 primeras causas la
Neumonia, las cuales generalmente representan el 30% de las muertes y en cuarto lugar las
Leucemias. También se pueden evidenciar dentro de las primeras causas estan ciertas
afecciones en el periodo perinatal, las enfermedades infecciosas intestinales, Insuficiencia Renal,
Enfermedades del Higado, enfermedades del sistema genitourinario, enfermedades del sistema
nervioso y las meningitis. Al analizar los resultados en términos generales se puede evidenciar
conforme a las causas de muerte que existe una tendencia a atender mas patologias del tercer
nivel, es decir de mayor complejidad. Es importante destacar el perfil de la mortalidad del HNNBB,
nos permite analizar con mayor profundidad las principales causas que generan la mortalidad
hospitalaria, al realizar la evaluacion por grupo de edad se puede 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 eslabon final de una cadena de eventos, sin embargo, se debe apostar por apoyar
al trabajo en Redes, para paliar de mejor manera los resultados de salud.

Con respecto a la mortalidad, mostradas en el cuadro anterior, se evidencia que las
malformaciones se han mantenido en los ultimos 5 afios como la principal causa de defuncion,
seguridad de las afecciones en el periodo neonatal, que estan directamente relacional a la
atencion del parto. Es importante mencionar 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
primeray que se caracteriza por contener solamente aquellos casos en el motivo del egreso fue
por defuncion. Entre ellas destacan la afeccion principal o motivo de atencién hospitalaria y la
causa bésica de defunciéon cuando asi ocurre, de acuerdo con la edad, sexo y dias estancia,
agrupados a lista basica de Clasificacion Internacional de Enfermedades, lista abreviada, por
capitulos y una seleccioén de las principales causas de egreso y de defuncién.

En relacion a las tasas de mortalidad en el Hospital la tendencia se muestra en el cuadro y graficos
siguientes:

Tasa de Tasa de Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
Afio | Mortalidad | Mortalidad s : Sl
asas de Mortalidad
Bruta Neta
2019 3.86 2.66 i
2020 3.74 2.74
2.99
2021 4.27 2.99
2022 3.64 2.62
2023 3.86 2.78
2024 324 242 2020 2021 2022 2023
Mortalidad Bruta Mortalidad Neta
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o Informe Comparativo de Letalidad Hospitalaria

La tasa 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. En el Hospital, 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, el cual permitira tener una mejor perspectiva del problema. Pero ademas de
esto, si eso se corrobora, hay que establecer estudios en el | y Il nivel de atencion para determinar
el verdadero origen de lo critico con que se presenta el paciente referido. Al revisar los resultados
llama la atencion la letalidad de la neumonia, que del 2020 (19%) al 2021 (17%) habia disminuido
y luego para el 2023 (10%), habia tenido una disminucion de 9 puntos porcentuales, que es algo
positivo. El otro caso es el de la diarrea, que de una letalidad de un 7% en 2020, para el 2021
(6.5%) disminuyo medio punto porcentual, pero lo positivo es que para 2022 (3%) y en el 2023
(6%), en términos generales ha bajado en promedio 1 punto porcentual, lo cual puede indicar que
las personas consultan a primer nivel y se les da un manejo adecuado, por lo que no llegan al
tercer nivel.

o Morbilidad de Consulta Externa

Para la realizacién del analisis de la Morbilidad de Consulta Externa se generoé la informacion de
las primeras causas segun la Lista Internacional de Morbilidad del CIE-10, de enero a diciembre
de 2023 y de enero a junio del 2024, encontrando que las primeras tres causas morbilidad en el
2023 fueron: en 1° lugar Otros trastornos mentales y del comportamiento, en 2° Personas en
Contacto con los Servicios de Salud, 3° Otras enfermedades de la nariz y de los senos nasales.
En el 2024 la primera causa es la Leucemia, la 2% Personas en Contacto con los Servicios de
Salud y 3° lugar Otros trastornos mentales y del comportamiento. Es importante mencionar que
algunos diagnoésticos identificados entre las primeras causas no representan la el tercer nivel de
atencion, entre otras razones porgue no se hace un registro diagnéstico adecuado, o porque las
sub especialidades de mayor demanda, atienden todas las referencias que son remitidas al
Hospital.

Al revisar las causas de referencia se presentan en Consulta Externa del Hospital observa una
incidencia de sospechas diagnosticas que no ameritan ser derivadas a tercer nivel de atencion,
por lo que se puede inferir una probable dificultad para establecer diagndsticos concretos de parte
de los médicos referentes, asi como un probable incremento en solicitudes espontaneas de
referencia, o la notable necesidad de capacitacién constante para médicos que se encuentran en
las diferentes unidades y centros hospitalarios que les permita diferencia entre las atenciones
exclusivas de consulta externa de tercer nivel y aquellas que deben de tener seguimiento en sus
respectivos establecimientos, también que es necesarios que se cuente con guias o protocolos
de manejo accesibles para todos los centros de atencién y se supervise su aplicacion.

o Causas de Atenciones de Emergencia

En el caso de la consulta de emergencia también se ha analizado la informacion 2019 al 2024.
En este los diagnosticos mas frecuentes, la primera causa de consulta de emergencia es el
abdomen agudo, de los cuales muchos son apendicitis y muchas complicadas. Es de hacer notar
que el analisis anual de los resultados, muestra que las causas y el orden cambian, lo que si se
mantiene es que algunos de los diagnésticos quirlrgicos son traumas menores, que podrian ser
manejados perfectamente en un Il nivel de atencidn, si existieran en esos establecimientos las
condiciones necesarias para proporcionar la continuidad y cobertura suficiente.
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c. Enfermedades Transmisibles

En relacién a las enfermedades transmisibles en el Hospital, se revisaron los resultados de los
afos 2021, 2022, 2023 y 2024, estos evidencian que las atenciones por Varicela han sido pocas
y con tendencia a la baja, lo podemos atribuir a que se consulta mas en el primer y segundo nivel.
En relacién con las Diarreas, se evidencia que en el afio 2021 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. En relacién a las atenciones por Neumonia, se ve una tendencia al alza en todas
las edades desde el 2021 al 2024, siendo la edad mas afectada los menores de un afio en todos
los afios, con predominio del sexo masculino.

Las informacién generada y analizada ha permitido evidenciar que los casos reportados son las
Infecciones Intestinales Bacteriana, no especificada, Fiebre de origen desconocido, Neumonia
bacteriana no especificado, Otras enteritis virales, Infeccion Intestinal Viral, sin otra especificacion
Neumonia Viral no especificada, Fiebre tifoidea y paratifoidea, Otras neumonias bacterianas,
Intoxicacién alimentaria bacteriana, no especificada, Varicela y herpes zoster, tal como se
presentan en el cuadro siguiente:

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

A (Atendidos en Emergencia de enero a junio At Avzz ) Avss ) Al

1 | Diarrea de Presunto origen infeccioso 332 398 546 575

2 Otras_lnfeccmnes agudas de las vias respiratorias 117 542 674 651
superiores

3 | Neumonia 118 170 354 226

4 | Infecciones de la piel y del tejido subcutaneo 121 136 141 99

5 | Otras enfermedades infecciosas y parasitarias 21 25 20 23

6 Otitis media y otros trastornos del oido medio y de la 35 57 124 109

mastoide
7 | Fiebre tifoidea y paratifoidea 73 79 46 22
8 | Otras hepatitis virales 10 1 2 2
9 | Micosis 13 9 10 13
10 | Varicela y herpes zoster 7 11 6 14

Fuente: VIGEPES, Unidad de Epidemiologia Clinica e Informacién en Salud del HNNBB

d. Enfermedades Zoonoticas
Las zoonosis 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, o0 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
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de Rabia, se analizaron por edad, sexo durante los afios 2021 a 2024, y se evidencia que las
atenciones por Mordidos por animal transmisor de Rabia, en todos los afios predominan los nifios
de 1 a 4 afios, en afio 2024 por la situacion de emergencia del dengue hubo una baja, como todos
los afios el sexo masculino es el mas afectado, esto esta relacionado al patrén culturales.
También se incluyen las enfermedades vectorizadas donde vemos el alza de Dengue y Dengue
Grave dentro de la emergencia por Dengue.

Grupo de Causas 2020 2021 2022 2023 2024
Mordedura por Animal Transmisor 48 104 107 96 100
Mordedura por serpiente venenosa 1 2 1 0 0
Dengue 85 19 73 76 470
Dengue Grave 3 3 12 2 53
Chagas agudo 0 1 0 1 1
Chagas croénico 0 1 0 1 1
Toxoplasmosis 0 1 1 1 0
Leptospirosis 3 3 0 0 9
Leishmaniasis cutanea 0 0 0 0 0
Brucelosis 1 0 1 1 1

Fuente: VIGEPES, Unidad de Epidemiologia Clinica e Informacion en Salud del HNNBB

e. Enfermedades Cronicas No Transmisibles

Las enfermedades no transmisibles (ENT) o crénicas son afecciones de larga duracién 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 neuropatia obstructiva crénica o el asma), la diabetes, la
Obesidad y los Problemas Hematolégicos, especificamente la Hemofilia, por los costos elevados
que repercuten en la atencion general. Entre las enfermedades transmisibles atendidas en el
Hospital, estan la Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, Enfermedad Renal Crénica, Cancer, y
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, las cuales se ha analizado para efectos de este
diagndstico los resultados de los afios del 2020-2024 en el periodo de enero a junio, y los
resultados lo que se presentan en el cuadro siguiente:

Enfermedad No Transmisible

. 2020 2021 2022 2023 2024
De enero a septiembre

Diabetes Mellitus 32 61 67 57 20
Hipertension Arterial 10 7 6 8 2
Enfermedad Renal Crénica -ERC 10 18 31 60 31
CANCER 149 254 367 346 194
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica-

EPOC 0 0 0 0 0

Fuente: VIGEPES, Unidad de Epidemiologia Clinica e Informacion en Salud del HNNBB
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Cabe mencionar que en cuanto a las atenciones de Tumores (Neoplasias) con Diagnostico de
Primera Vez, el sexo femenino es el més afectado. Del 2021 al 20230 la tendencia de casos es
al alza como diagnostico de primera vez. Entre estas atenciones de primera vez los menores de
5 aflos son los mas afectados. En cuanto a las atenciones de Diabetes Mellitus, con Diagndstico
de primera vez, el sexo femenino es el mas afectado y se evidencia que del 2021 al 2023 la
tendencia es al alza. En cuanto a las atenciones de Diabetes mellitus con diagnéstico de primera
vez, los mas afectados son la edad de 10 a 14 afios. Con respecto a la Insuficiencia Renal con
Diagnostico de primera vez, el sexo masculino es el mas afectado y desde el afio 2021 la
tendencia es alza y los més afectados son de 10 a 14 afos. En cuanto a la Enfermedad
Hipertensiva con Diagnostico de Primera Vez, el sexo masculino es el mas afectado.

f. Lesiones de Causa Externa
Las lesiones de causa externa son definidas como el dafio o lesién 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 (lesion no fatal). El mecanismo de las lesiones son las caidas, luego fuego/quemaduras,
los cortes o punzadas, golpes, y accidentes de transito, no variando su posicion o ranking anual.

Las Lesiones de Causa Externa registradas en el Hospital desde el 2020 al 2024, en general se
dan principalmente en las edades de 15 a 19 afios. La tendencia de las atenciones de las
Lesiones de causa externa es a la baja y en los ultimos 5 afios se han hospitalizado el 1% del
total de consultas, y en los ultimos 3 afios un 1%. De los pacientes hospitalizados generalmente
fallece el 1%, los cuales son casos que se presentan en condiciones criticas. Al comparar el 2020
en relacién al 2021 se evidencia un aumento del 1% en los egresos y los fallecidos de igual
manera han disminuido en un 33%.

N° Grupo de causas 2020 2021 2022 2023 2024
1 |Caida 357 384 441 491 491
2 | Fuego/Quemadura 180 174 170 161 161
3 | Accidente de transporte 55 106 90 76 76
4 | Golpeado por contra 42 31 56 55 55
5 | Corte/punzada 40 31 41 37 37
6 | Envenenamiento 23 36 34 43 43
7 | Sofocacion 7 8 14 9 9
8 | Agresion sexual 3 1 0 3 3
9 | Arma de fuego 3 3 4 1 1
10 | Autoinflingidas 3 3 0 0 0
11 | Ahogamiento/Sumersion 3 2 2 0 0
12 | Lesiones por pirotécnicos 3 5 9 15 15
13 | Violencia intrafamiliar 1 2 0 0 0
Fuente: SIMMOW, Unidad de Epidemiologia Clinica e Informacién en Salud del HNNBB

g. Tiempos de Espera
El tiempo de espera es un indicador de calidad que permite evaluar el proceso de atencién y es
el aquel que transcurre desde la hora de la solicitud de atencién por el usuario, hasta que es
atendido por el médico o profesional responsable de la atencion. En la gestion del Hospital se
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realiza el monitoreo mensual de los Tiempos de Espera de algunas actividades hospitalarias, y
los resultados son los que se muestran a continuacion:

» Tiempos de Espera para Cita de Consulta Externa de Primera vez

Los tiempos de espera institucionales para Consulta de Primera Vez, incluyen la consulta de las
especialidades médicas y quirlrgicas pediatricas. Desde hace algunos afios se han venido
realizando esfuerzos, planes y acciones para mejorar este tiempo, sin embargo, no ha sido
posible, primero porque desde la Pandemia de Covid-19, se ha venido agudizando la escasez de
especialistas y el aumento progresivo de atenciones en algunas especialidades, lo cual ha
provocado no solo la prolongacién de tiempos sino también sobre carga laboral en las
especialidades de mayor demanda. Aunado a esta situacion también el Hospital se enfrenta a las
ausencias de pacientes y a la saturacion de la Consulta en horas de la mafiana. Pese a todo se
siguen realizando esfuerzos para mantener el triage de Consulta y tratando de ampliar el tiempo
de atencion, lo cual es complicado, dado que el personal esta contratado con horarios fijos y no
rotativo, no obstante, se han realizado algunos cambios en algunas especialidades y ademas se
ha trabajado en estrategias a nivel de la RISS, tratando no solo de mejorar los tiempos, sino la
calidad de atencién de los pacientes referidos ya sea para consulta o interconsultas y abordando
temas como: la disminucion del reciclaje de consultas subsecuentes, disminucion de la atencién
de consultas que no son propias del Il nivel de atencion o descentralizacion de pacientes a otros
niveles de atencién, aplicacion de guias, asi como la coordinacion con la RIISS por telemedicina
para el manejo de pacientes crénicos, etc.

o Tiempo de Espera para Cirugia

Existen dos tiempos de espera para cirugia, una desde el momento que se identifica la necesidad
de que debe realizarse la cirugia y otro que es el tiempo que transcurre desde gque se programa
la cirugia hasta la fecha de realizacion de la misma. El registrado en el Hospital es el que
transcurre desde que se programa hasta la fecha de realizacién y los resultados de enero a
septiembre de 2024, presentan un resultado promedio de 25 dias. Estos tiempos varian seguin
las sub especialidades, ya que se establece de acuerdo a los datos registrados de pacientes que
requieren cirugia en cada especialidad. Es importante mencionar que el tiempo sen han realizado
acciones de control y planes de mejora logrando superar lo esperado ya que es estandar es de
entre 60 a 90 dias. No obstante, a pesar del resultado se ha evaluado que se deben realizar
esfuerzos para medir el tiempo de espera desde que se identifica la necesidad de la cirugia, y no
en base a la capacidad instalada de quiréfanos de tal manera que se puede determinar necesidad
de horas quir6fanos en funcién de la demanda y respuesta oportuna a la necesidad de los
pacientes, porque si bien es cierto que se cuenta con capacidad instalada, es decir su varios
guiréfanos, estos no estan disponible todo el tiempo, es decir que las horas quiréfanos disponibles
no son suficientes para cubrir en la actualidad la demanda de horarios requerida por los Cirujanos,
ya que hace falta combinar no solo la necesidad de recursos humanos médicos, enfermeras,
anestesiblogos, anestesistas, sino también los insumos.

o Tiempo de Espera para Ingreso Hospitalario

En la atencién de los pacientes de la unidad de Emergencia se presentan diferentes tiempos de
espera, pero hay tres de ellos que es importante considerar: el primero es el tiempo que
transcurre para la atencion de Triage o Seleccion, el segundo es el tiempo que va desde la
seleccién hasta la atencion de consulta en Emergenciay el tercero es el tiempo trascurrido desde
que se indica el Ingreso hasta el Ingreso hospitalario.

Para evaluar la calidad de atencion se realiza periédicamente un seguimiento al tiempo
transcurrido entre el ingreso hasta su Hospitalizacion, el cual tiene un estandar establecido por el
Ministerio de salud de 2 horas. Es importante enfatizar que este tiempo, es el que transcurre
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desde la indicacién médica de ingreso hospitalario en el &rea de emergencia, hasta el momento
de su ingreso en el servicio de Hospitalizacion. Dentro del control de calidad de los tiempos de
espera para ingreso hospitalario, este es verificado mensualmente y el analizarlo se puede
evidenciar el resultado promedio en promedio al mes de junio de 2024 ha sido de 6.42 horas, y
el del afio 2023 fue de 5.77, lo cual evidencia un alza, esto se debe a que se los nifios que se
han atendido, se presentan con problemas méas graves es decir que son de maxima urgencia
predominantemente del area médica; y estas atenciones por su complejidad requieren mayor
tiempo para la estabilizacion, necesidad de evaluacion especializada con ecocardiografia
funcional y ultrasonografia FAST, asi como procedimientos necesarios en el manejo critico; por
lo que el alza de casos en algunas patologias ha generado, ademas, sobrecarga en los servicios
de hospitalizacién con lo que el proceso de ingreso de los pacientes de emergencia también se
ve afectado.

Por lo antes expuesto y debido a los problemas cotidianos del hospital como: la verticalidad del
edificio, la dificultad de los ascensores y la logistica en la administraciéon de la cama y la
complejidad de los casos, sumado a la falta de camas en algunos servicios de mayor demanda,
ha obligado al Hospital a establecer su propio estandar que es de 3 a 6 horas, con el objetivo de
ir midiendo el grado de avances y dado los resultados sera necesario seguir evaluando la logistica
de la ruta del paciente, y establecer mecanismos de control que permitan supervisar la fluidez del
procesoy utilizar adecuada y oportunamente las herramientas informéticas que permitan un mejor
control en la administracion de las camas.

Todo lo anterior genera necesidades en primer lugar de recurso humano médico y de enfermeria
calificado que conozca el funcionamiento del area de Emergencia, con capacidad de trabajo
humanizado y en equipo, asi como organizacién por prioridades en dicha area. Existe ademas el
compromiso de optimizar los procesos de ingreso del paciente con los diferentes servicios desde
areas de cuidados intensivos, asi como servicios de hospitalizacién en torre.

Tiempo de Espera para Ingreso | 6.42 5.77 5.07
Hospitalario horas horas horas

Maximas Urgencias 1,656 1,408 1,256

Nota: Los Datos del 2024 estan a junio (828 Maximas), con proyeccién a
diciembre
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C. Analisis del Cumplimiento de Metas de Produccién POAI 2024

A efecto de evaluar el avance en la gestion en el Hospital se realiza el seguimiento de la
programacion anual, dicha revision ha dado como resultado un cumplimiento del Plan Anual
Operativo de las actividades de gestion en un 80% en el primer trimestre y 75% en el 2° Trimestre.
En lo que respecta al cumplimiento de metas de produccién se detalla a continuacion:

» Consulta Ambulatoria

Al analizar los resultados de cumplimiento de metas es importante tener presente como se
estableci6 la Meta. En el Hospital el calculo se realiz6 en base al 100% de horas recurso humano
asighadas a la consulta externa y un estandar de tiempo de 4 pacientes por hora, en la
generalidad de las especialidades, ya que hay algunas que se consider6 como estandar 3y 2
pacientes, del resultado se estim6é como Meta el 85%, por lo que el resultado esperado de
cumplimiento de la Meta es del 100%. Los resultados de cumplimiento obtenido al mes de junio
del 2024 en relacion a la Consulta Externa no ha sido posible realizar la evaluacion, dado que
en el mes de febrero se inicid la implementacion del SIS, lo cual ha afectado el proceso anterior
de ingreso de datos al SIMMOWS (se realizada migrado del sistema propio), ademas por la
limitaciéon de recursos ha limitado la realizacion de acciones para superar este impase. Sin
embargo, se ha analizado la informacion que se esta generando, encontrando que un elemento
gue afecta la atencién en la Consulta es la incidencia de sospechas diagnésticas que no ameritan
ser derivadas al tercer nivel de atenciéon. También en el analisis se ha concluido que es de
considerar que no solo se debe evaluar el cumplimiento de metas de Produccion de Consulta
Externa, sino que es indispensable la revision integral de lo que se ingresa y se genera del SIS y
los resultados relacionarlos con toda la RIISS, de tal manera que el seguimiento constante
garantice que cada nivel de atenciébn asuma lo que le corresponde, evitando traslados
innecesarios de pacientes, tiempo de espera prolongados e insatisfaccion de los usuarios. Con
respecto a la avaluacion del cumplimiento de Metas del Departamento de Emergencia, es
importante tener presente que la meta es un dato de referencia histérica, por lo que mas que el
cumplimiento de dicha meta, es necesario evaluar el resultado en funcién del perfil
epidemioldgico, y las atenciones proporcionadas en relacién a lo referido por la RISS y la
complejidad de los pacientes. En el periodo analizado es decir de enero a junio de 2024,
encontramos diferencias de informacion entre lo que se registra en el SIS y lo que se requiere
ingresar al SIMMOW, por lo que la cuantificacion de la produccion afecta la evaluacion de
cumplimiento del resultado esperado; sin embargo, es de hacer notar que en la Emergencia al
evaluar la demanda de atencion, se ha tenido un aumento considerable de atenciones graves, y
se ha hecho frente al brote de Dengue, al grado que el Hospital este tuvo que ampliar
temporalmente el nimero de camas no censables, lo que ha generado en primer lugar necesidad
de recurso humano médico y de enfermeria calificado, con capacidad de trabajo humanizado, ha
sido el primer departamento en sumarse a laimplementacion del SIS, lo cual debido a la transicion
ha generado

» Hospitalizacion

En relacién al cumplimiento de la produccion de egresos hospitalarios se puede evidenciar que
el resultado promedio institucional obtenido esta por arriba del resultado esperado, pues su
cumplimiento promedio del periodo ha sido del 104%. Los servicios de especialidades médicas,
muestran un cumplimiento promedio del 130%, con una alta demanda de atencién de pacientes
que se atienden en especialidades con patologias crénicas de enfermedades infecciosas. Con
respecto a las Especialidades de Cirugia el resultado global es del 91% y en Bienestar
Magisterial, el cumplimiento esté al 66%, dado que este es un servicio de atencion a demanda,
los resultados pueden ser variables.
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Cabe destacar que en la revision de los datos Hospitalizacién, para evaluar el funcionamiento del
Hospital, no solo se revisa el cumplimiento de metas, sino también los resultados de los diferentes
indicadores de gestidn, 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 definicién de metas y objetivos concretos en funcion de la calidad de
atencion y el uso racional y adecuado de los recursos para el logro de una gestion eficiente.

» Cirugia Mayor

En relacién al cumplimiento de metas de Cirugia, el cumplimiento de enero a junio del 2024 ha
sido del 89%, lo cual ha sido resultado de la hegociacion y readecuacion para poder garantizar el
mejor uso de los quiréfanos y asi lograr el aprovechamiento de los mismos y que se satisfaga la
demanda segun las especialidades quirdrgicas. Es importante mencionar que para lograr un
mejor aprovechamiento de los quiréfanos se han estado evaluando periédicamente el proceso a
fin de establecer estrategias y acciones para mejorar no solo los registros de informacion, sino
también la capacidad instalada, de tal manera que se minimicen los factores que afectan la fluidez
del proceso y tener elementos para que identificar la necesidad real y que el establecimiento de
metas se realice en funcion de la demanda de los pacientes pero considerando la también la
demanda de salas de los cirujanos especialista. Entre las acciones realizadas en el proceso de
gestion de salas es el Monitoreo de la Programacion de Cirugia cada 24 horas, a fin de aprovechar
todo cupo que pueda quedar disponible; programar pacientes en condicién a fin de ocupar los
espacios de cirugias suspendidas por factores externos, y la realizacién de Jornadas de Cirugia
Ambulatoria en fines de semana.

» Medicina Critica

Las Unidades de Cuidados Intensivos, de enero a junio de 2024 muestran un cumplimiento de la
meta de transferencias del 106%; este resultado es mayor a lo esperado, especialmente porque
la demanda de pacientes criticos sigue en aumento, entre otros por el brote de Dengue, por lo
gue se han tenido que hacer esfuerzos para aprovechar los recursos disponibles y dar respuesta
oportuna. Los resultados e indicadores de gestion evidencian la necesidad ampliar la capacidad
instalada para la atencion de pacientes criticos, ya que por la necesidad algunos pacientes de
cuidados intermedios han sido atendidos en algunos servicios de Hospitalizacién. Al revisar las
patologias atendidas, se evidencia que son de alta complejidad, pero el manejo ha permitido una
reduccion de la estancia promedio, por lo que el giro de la cama se ha aumentado y se ha tenido
una ocupacion mayor. En relacion a las atenciones de medicina critica de emergencia se
evidencia un cumplimiento de Meta del 64%, y un 277% en maxima urgencia, es importante
recordar que la meta definida de estos servicios es un dato de referencia estimado en base a
datos histéricos, lo cual puede variar en funcién de la demanda, y tal como lo muestra el resultado,
la demanda de atencién de maximas ha incrementado, lo que ha implicado una disminucion de
demanda de pacientes en observacion.

» Servicios Diagndsticos de Laboratorio y Banco de Sangre
Al revisar los porcentajes de cumplimiento de metas de los servicios intermedios de laboratorio y
banco de sangre, se evidencia un cumplimiento al mes de junio de 2024, del 107%; es importante
mencionar que el resultado del Laboratorio incluye a las diferentes secciones que lo componen y
gue existen variaciones de cumplimiento, porgue tanto de Laboratorio como del Banco de Sangre,
debido a que son servicios de apoyo, su resultado esta supeditado a la demanda de los servicios
finales, asi como a los requerimientos de los servicios por otros establecimientos de la RISS, por
lo que el analisis e interpretacion de los resultados se debe complementar con el indice de uso
en relacion a los egresos y dias camas ocupados, de tal manera que se pueda evaluar la
produccion mas, que en relacion a la meta, en relacion con la demanday con la disposicion de
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recursos para poder realizar las pruebas y su adecuado uso en comparacion con las guias de
manejo de pacientes en funcién de la patologia que se esta tratando.

» Servicios Diaghdsticos Imagenologia 'y Tratamiento
En relacion a los servicios diagndsticos, como imagenologia, anatomia patoldgica y otros
servicios diagndsticos, al igual que laboratorio se producen en funcién de la demanda de los
servicios finales (hospitalizacion, consulta y emergencia) y el cumplimiento de la meta esta sujeto
a la disposicion de recursos.

Los resultados de cumplimiento al mes de junio de 2024 son: En imagenes médicas el servicio
de Radiologia 121%, Ultrasonografias del 102%, Tomografias 107% y Resonancias 102%. En
Anatomia Patol6gica, 94%, en procedimientos diagnosticos de ecocardiograma del 114%,
electrocardiogramas del 95% vy electroencefalogramas 52%. Los Servicios de Tratamiento y
rehabilitacion, muestran un cumplimiento en Cirugia menor del 123%, Didlisis 49%, Fisioterapia
del 114%, Hemodialisis 56%, Farmacia Recetas Consulta 105% y Recetas Hospitalizacion 51%
y Terapia Respiratoria del 193%. La evaluacion de estos resultados amerita 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 sea para redefinir las
Metas o identificar situaciones que necesitan intervenciéon para mejorar de los procesos de
atencion.

» 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 evaluacion especifica de los
resultados, debido a que los datos se reportan agrupados y no reflejan la realidad institucional,
porque por ejemplo en Alimentacién 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 Hospitalizacién, asi como la producciéon que estos
servicios dan a todos los otros servicios del Hospital que también son receptores del servicio que
ofrecen.

En el caso de Alimentacion y Dietas el resultado de cumplimiento de metas responde a las
variaciones en los dias de estancia y a la produccion de egresos generados en el periodo. En
relacion a los datos de lavanderia al igual que Alimentacion responde a la demanda en funcion
de los pacientes ingresados y la estancia de los mismo, sin embargo se debe tener presente que
la produccién de Lavanderia es superior a la reportada en el SPME, dado que produce para
apoyar a establecimientos de la red, asi como también para los servicios complementarios y en
pequefas proporciones en servicios administrativos del Hospital, sin embargo, para efectos de
evaluacién en el 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
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.

En el caso de Metas de Mantenimiento, estas se establecen en funcién de las horas recurso
humanos, pero la produccién es realizada en funcién de la demanda, la cual es mas para el
mantenimiento correctivo el cual no se ha considerado en el SPME y es necesario que se incluya,
a fin de evaluar el funcionamiento general del servicio, y asi dar respuesta oportuna y se satisfaga
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la demanda de atencion de o6rdenes, en las diferentes instalaciones del Hospital y se puede
cumplir con un programa de mantenimiento preventivo.

En cuento al servicio de Transporte el cumplimiento de la meta esta sujeto a la demanda de los
servicios y la disponibilidad en buenas condiciones del Equipo, por lo que se debe revisar el
proceso de establecimiento de la meta y los registros de produccién en funcion del indicador
definido.

Es importante hacer notar que, dentro de la Oferta de Servicios del Hospital, existen otros que no
estan contemplados en el SPME, tales como la Central de Esterilizacion, que ofrece servicios al
interior del Hospital y segun necesidad a otros establecimientos de salud y algunos
procedimientos de apoyo, como el Servicio de Audiometria, Optometria.
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2. Analisis de la Oferta de Salud
A. Estructura Organizativa - Organigrama.

El Hospital depende jerarquicamente de la Direccién Nacional de Hospitales y es reconocido
como un Centro de Referencia Nacional, con una oferta de servicios para un tercer nivel de
atencion. Su estructura organizativa es matricial, y comprende los niveles o linea jerarquicos
idqntificados segun la estructura en: Unidades, Divisiones, Departamentos, Servicios-Secciones
y Areas.

Cabe mencionar que, por aspectos de funcionamiento propios de la institucion, el Organigrama

oficial incluye la Estructura con sus diferentes dependencias, las cuales a nivel interno o
especifico pueden incluir algunos centros de costo o actividades productivas.

La Estructura Organizativa vigente, es la que se presenta en la pagina siguiente:
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B. Oferta de Servicios
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La oferta de Servicios del HNNBB incluye los servicios descritos en el esquema anterior y cada
uno contiene una serie de servicios: Atencion de Urgencia ofrece servicios de emergencia las 24
horas del dia, que incluye consultas de Pediatria y Cirugia General, Observacion y Atencion de
méxima urgencia. En Consulta externa se ofrecen consultas de 36 sus especialidades médicas,
quirargicas, odontoldgicas y especialidades no médicas, 13 servicios de Hospitalizacion para
especialidades médicas y quirdrgicas, asi como tres servicios de Cuidados Criticos. También se
ofrece atencion de Cirugias en 9 Sub especialidades, Servicios de Apoyo Diagnostico y
Terapéuticos como Laboratorio, Bancos de Sangre, Imagenes Médicas, Terapia Respiratorio,
Fisioterapia, Farmacias entre otros. Servicios de Apoyo Administrativo, que ofrece a los pacientes
Alimentacion, Férmulas, Lavanderia, Transporte. También nuestra oferta de Servicios siendo
Hospital Escuela ofrece en coordinacion con las Universidades la Formacién de Profesionales
especialistas y sub especialistas ademas se incluye en la Oferta un Servicio, un servicio para la
atencion en caso de Emergencias y Desastres, el cual se activa temporalmente para proporcionar
respuesta oportuna a las necesidades de la poblacion.
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C. Analisis de la Capacidad Instalada

» Andlisis de la Capacidad Instalada de Camas
La Dotacién de Camas durante los ultimos 6 afios en el Hospital, se muestra en el cuadro
siguiente:

2020 2021 2023
_ ® De julio a
& ’g 9 3 :g S Diciembre
CAMAS 2019 | § |oo| 8| 822022 £ |52 4| o
s |83 5| 53 s | 82| @ 2| 2024
© = = ‘c O [3) c 3 3, 3,
s |E3| 2| <S5 1% §I| §
L |oo| d| T8 8 |8ulacx (b
CARLTIEE 276 | 274|286 |298| 277 260|236 238 |241(241| 242
Censables
Camas No
Censables 119 | 114|113 |132| 124 |139|122[124 |122|128| 147
TOTAL CAMAS
HOSPITALARIA | 395 | 399|399 |430| 401 |401|358|362 (363(369| 389

El Hospital anualmente realiza su analisis sobre el funcionamiento de las camas en relacion a la
demanda, las patologias atendidas y el resultado de los indicadores de gestion, este analisis
permite realizar la estimacién de camas necesarias por servicio y los cambios pertinentes para el
mejor aprovechamiento de las camas en funcién de la demanda y los recursos disponibles,

En el cuadro anterior se evidencia los diversos cambios que se han efectuado en la definicion de
la capacidad instalada de camas, en los Ultimos 6 afios; las variaciones en numero y como se
dispondran para la atencion hospitalaria. En el transcurso de los Gltimos 6 afios se han realizado
cambios importantes, tanto de las camas censables como las No censables, como se visualiza
en el cuadro del 2019 al 2021 se realizaron incremento de camas, con la finalidad de dar
respuesta a la Pandemia Covid-19, situacién que se mantuvo hasta el 2022. En el 2023, se
definié la Dotacion de camas reduciendo todas las asignadas para la atencion de covid-19, pero
en el mes de enero se tuvo de necesidad de ampliar las Camas de Servicios por Convenio, por
lo que se realizé el primer reajuste, posteriormente a partir del mes de mayo el Hospital
experimentd un rebalse por la demanda creciente de pacientes con complicaciones respiratorias,
y se tuvo que actuar remodelando y adecuando algunos servicios afectados desde la pandemia,
con la finalidad de cubrir la demanda de pacientes, y fue asi que a partir del mes de julio se tuvo
que realizar el 2° reajuste en la Dotacion de Camas, pues se incremento la dotacién de camas
en Emergencia para observacion y luego, dado que la demanda de pacientes no se disminuia y
muchos de ellos requerian cuidados intermedios, se realizo el 3° reajuste de la Dotacion de
Camas, con la apertura temporal de 5 camas para atender la Crisis. Para definir la Dotacién de
Camas en 2024 se realiz6 el andlisis de los resultados de la gestion de camas y la produccion de
los servicios, y se establecié la Dotacién incrementando camas para la atencién ambulatoria es
decir de menos de 24 horas y la creacion del Servicio de Cuidados intermedios.

En el Hospital, las Camas para Hospitalizacion en su mayoria estan definidas en funcion de la
demanda de pacientes que requieren atencidn especializada de tercer nivel, es decir para la
atencion de pacientes con patologia agudas, criticas y/o crénicas y que no pueden ser atendidos
en otros niveles de atencion, por lo que se ha organizado la atencion del Hospital en
Departamentos identificados por la Sub especialidad que representan, y a quienes se les asigna
el niamero de camas en funcion de los andlisis de los resultados de la gestion por la atencion
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prestada durante cada afio y por los objetivos y metas que en el Hospital se define para cada uno
de los servicios, esté numero de camas normalmente no se modifica durante el afio

También para efectos de funcionamiento y cobertura de atencion, se cuenta con Camas
Hospitalarias que no son censables, y las cuales se incluyen: Las camas de Cuidados Criticos,
las Camas para las atenciones ambulatorias (hospital de dia), como Camas para procedimientos
y tratamiento ambulatorios que la estancia del Paciente es menor de 24 horas.

Es importante mencionar que en relacion a las camas ambulatorias el hospital, las ha clasificado
y utilizado como tal, con la finalidad de hacer eficiente su uso y es por eso que ha aplicado la
estrategia de ampliar la dotacion de camas de Hospital de Dia, y asi lograr una reduccién de
costos y mejores condiciones para la atencion del paciente. También es importante destacar, que,
aunque en los servicios de Hospital de Dia, se definen la existencia de camas, en algunos
servicios no se cuenta con dichas camas instaladas, sino que se atiende a los pacientes en
canapés, sillones y otros, donde se proporciona la atencion, esto porque no se cuenta con el
espacio fisico suficiente para poder ubicar camas. El manejo adecuado y esperado de estas
camas se ha visto afectado por la demanda, y es por eso que en algunos afios se han tenido que
utilizar como censables.

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

Quir6fanos Distribucién de .
. " Condicion
Existentes Quir6fanos
Quir6fanos de Il Planta: 6
5 quiréfanos (diferentes sub | Cirugia Electiva, emergencia En funcionamiento
6 especialidades)
Procedimientos menores especializados (diagndstico
1* quiréfano. y terapéutico).
Alternativo.
1 Quiréfano Quemados Cirugia Electiva En funcionamiento
1 Quirofano de | Planta Cirugia Electiva y Cirugia de Emergencia En funcionamiento
1 Quirofano de | Planta Cirugia de Emergencia En funcionamiento
1 Quiréfano de | Planta Cirugia de Emergencia En funcionamiento
1* Quir6fano en UCIN Alternativo En funcionamiento
11
Fuente. Informacién Proporcionada por el Centro Quirargico
* Estos Quiréfanos no cuentan con el recurso humano para poder habilitarlos completamente, por lo que se consideran en
funcionamiento, pero de forma parcial. El Quiréfano de UCIN, se necesita equiparlo

De acuerdo a la tabla anterior, los quiréfanos para su uso se designan en funcién a las cirugias a
realizar; sin embargo, con el propésito de optimizar los mismos, en ocasiones, cuando hay
emergencias o eventualidades propias del quehacer hospitalario, se reasignan algunas
operaciones segun la necesidad, con el propdésito de atender oportunamente la emergencia
suscitada.

La administracion y manejo de quiréfanos representa un reto, ya que el lograr su funcionamiento
optimo implica la realizacion de estrategias que permitan su aprovechamiento a pesar de las
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limitaciones de recurso humano. La situacion 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 quir6fanos suficientes para cubrir esta demanda, es
necesario que se habiliten todas las salas de operaciones, se reordenen horarios o contraten
personal en horarios no administrativos, de tal manera que se amplie la cobertura de atencion de
los quiréfanos, o se evalle las posibles alternativas para solventar las limitaciones de horarios y
la falta de recursos humano de anestesia y enfermeria que ademas se ha visto disminuido por
las jubilaciones y las incapacidades producto del estrés y la carga laboral y porque no existe
capacidad resolutiva en los otros establecimientos de la red para absorber la demanda de
cirugias, que no corresponde al nivel de atencion del Hospital.

Al realizar la comparacion de la dotacion de quir6fanos se evidencia que si bien es cierto se
cuenta con quiréfanos, estos no se pueden aprovechar al maximo (ampliando horas de utilizacién)
entre otras razones porque no se cuenta los recursos humanos suficientes y necesarios de las
disciplinas requeridas para dar cobertura, habilitar todos los quir6fanos y ampliar los horarios de
atencion.

Es importante mencionar que al hacer el analisis se revisa: la produccién quirdrgica. la mora
quirargica, el numero de horas quiréfano disponibles y se relaciona con la demanda de horas
quir6éfano por cirujano y especialidad, de tal manera de poder establecer la necesidad real, pero
tomando en cuenta que por dificultades de limitacion de recurso humano y otras situaciones,
como la necesidad de destinar un quiréfano del segundo nivel para la instalacién de un equipo
necesario para la realizacion de procedimientos menores:(cateterismo), necesario para la mejora
en la calidad de atencidn y realizacién de procedimientos de alta complejidad, lo cual ha limitado
las horas quir6fanos para cirugia electiva, por lo que actualmente para no afectar la produccion y
disminuir los tiempos de espera se han realizado jornadas quirtrgicas de fin de semana.

» Andlisis de la Capacidad Instalada de Consultorios

El Hospital, dado su complejidad cuenta con consultorios de Emergencia y de Consulta externa;
los Consultorios de Emergencia son 5; 3 para pediatria y dos para cirugia y estan ubicados en el
Edificio de la Torre y estan disponibles las 24 horas del dia. En relacion a los consultorios para
Consulta Externa estan ubicados en el Anexo del Hospital, y estan asignados a las diferentes
especialidades; en total son 53 consultorios sin contar salas de procedimientos ni de talleres (46
en el Edificio de Consulta Externa, 3 en el CENID y 3 el Centro Ayadame a Vivir, y 1

en Servicios por Convenios), los cuales actualmente estan habilitados y funcionamiento 368 horas
diarias, es decir en un promedio de 5 horas por dia, el cual puede variar segin se asignen a las
especialidades, habitualmente la ocupacién de quiréfanos se da en el transcurso de la mafiana
que es el horario mayor demandado de la poblacion y cuando esta contratado y programado la
mayoria del recurso médico.

D. Analisis de Capacidad Residual
La capacidad residual es una variable analizada a la luz de la capacidad instalada de consultorios,
quir6fanos y camas, al evaluar los datos para efectuar la formulacién del POAI 2025, encontramos
los resultados siguientes:

» Analisis de la Capacidad Residual de Camas
La capacidad residual de camas de los afios 2023-2024, analizada en base a los datos reportados
en el SPME, evidencia que en el 2023 se tiene una capacidad residual 880, y en 2024, no se
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tiene capacidad residual, ya que se ha producido 220 egresos mas de lo esperado; cuando se
tiene capacidad residual se debe a que las condiciones de funcionamiento de las camas esta
supeditado a la complejidad de los casos atendidos, los cuales pueden prolongar las estancias,
asi como la edad de los pacientes, ya que cuando los ingresos realizados son nifios grandes se
cambia la cuna por cama y se reducen los espacios fisicos y el nimero de camas y por ende la
disponibilidad de las mismas. En el afio 2023 por diversos factores se tuvo que realizar reajustes
en la Dotacién de Camas, como traslados de servicios, ingresos en servicios que corresponden
a otras especialidades, entre otras. También se evidencia el manejo de la informacién que se
construye y utiliza para poder realizar los andlisis de dotacién de camas; por lo que para lograr
un mejor aprovechamiento de la capacidad instalada de camas es conveniente evaluar el
funcionamiento de las diversas especialidades, asi como la demanda de atencién, 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 funciéon del servicio, sino del estado del paciente, la
demanda de la especialidad y respetando la dotacién institucional. También al revisar este dato
se puede inferir que para mejorar la eficiencia en el uso de camas, es necesario revisar
periédicamente su utilizacion, a fin de realizar ajustes e implementar estrategias y programas de
mejoras tales como: la realizacion de un registro adecuado y oportuno de la informacién, mejor
control de las patologias atendidas en cada servicio, evaluacion de la demanda de atencién y del
funcionamiento y viabilidad de la implementacién de servicios de hospitalizacion de dia y
programas de atencion ambulatoria, en los cuales si bien es cierto, las camas a utilizar no son
censables; pero se vuelven necesarias para una adecuada prestacion de servicios y contribuyen
a la calidad y reduccion de costos en la atencion.

» Andlisis de la Capacidad Residual de Quiréfanos

Es importe mencionar que previo al analisis de Capacidad Residual se debe establecer las horas
quiréfanos disponibles, las cuales deben estar en concordancia con la demanda de horas
guir6fanos generado por los cirujanos. En el Hospital la demanda de horas es mayor de lo
disponible, es asi que en el 2024 se tiene una demanda insatisfecha de 17 horas diarias
quiréfanos, la cual solo puede superarse al ampliar la cobertura de quir6fanos, pero dado que no
ha sido posible en las condiciones actuales y sumado a la necesidad de disminuir la mora
quirargica, se han realizado estrategias, como la realizacién de jornadas de Cirugia Ambulatoria
en fin de semana entre otras

Por lo antes descrito es indispensable la realizacion del analisis de la Capacidad residual, ya que
permite evaluar el funcionamiento de los quiréfanos y como puede evidenciarse en los resultado
en el 2023 se tuvo capacidad residual del 12%, debido a que se tuvo una reduccién de horas
guir6fano por remodelaciéon para instalacion de un equipo (Angiografia) para procedimientos
especializado; sin embargo el analisis de capacidad residual para el 2024 muestra que no existe
capacidad residual, ya que de enero a junio la produccién realizada es mayor de lo esperado, lo
cual refleja la efectividad de las jornadas de fin de semana.

Es importante hacer nota que, si al menos se tuviera personal de las diferentes disciplinas para
relevos, se podria disponer al menos de unas 21 horas diarias de quir6fanos disponibles, en los
ya existentes, logrando con ello dar cobertura a la demanda insatisfecha y un mejor
aprovechamiento de los quir6fanos con que contamos actualmente.

» Analisis de la Capacidad Residual de Consultorios
Los resultados de capacidad residual de consultorios muestran la relacién entre la dotacion de
consultorios y horas de consulta con la produccion realizada. Los datos de produccion son
migrados del SIMOW y 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
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todos destinados al rubro de Pediatria, por la incongruencia en la codificacién de la apertura
programatica del SIMOW en relacion al SPME, obliga a realizar este andlisis construyendo
informacion interna que permita evaluar objetivamente el resultado.

En términos generales es evidente que en relacion a la capacidad instalada de consultorios
disponibles existe capacidad residual, esto es porque aunque se cuente con los consultorios,
estos no estan siendo utilizados las 8 horas del dia, porgue no se cuenta en algunas
especialidades con las horas médicos necesarias, ademas existe concentracion del recurso
médico en horario de mafiana, y no se cuenta con los recursos humanos de enfermeria y de
apoyo administrativo para la ampliacion de horarios y mejorar la cobertura de atencion. Al realizar
la comparacion de datos del 2023 en relacién a septiembre de 2024, se evidencia capacidad
residual, puesto que, para lograr un mejor aprovechamiento de la capacidad instalada de
consultorios, es imperante organizar los horarios de ocupacién de los médicos procurando
compatibilidad entre estos evitando interferencia entre diferentes especialidades, ampliar los
horarios en funcion de las demandas por especialidad.

E. Capacidad Instalada Proyectada para el 2025

» Capacidad Instalada de Consultorios 2025

Horas Diarias de Consultorio en Consulta

Consulta Externa Médica | Consulta Externa Quirurgicas
Horas Consultorio Horas Consultorio
Especialidad Disponibles por dia Disponibles por dia
2023 | 2024 | 2025 Especialidad 2023 | 2024 | 2025
Alergologia 8 7 7 Cirugia Cardiovascular 1.3 0.4 0.4
Algologia 1.6 1.6 1.6 |Cirugia General 225 8 8
Cardiologia 9.6 13 13 Cirugia Maxilofacial 1.8 1.2 1.2
CENID 4 4 4 Cirugia Neonatal 0 0.4 0.4
Dermatologia 8 6 6 Cirugia Oncoldgica 0.4 0.4 0.4
Endocrinologia 11 12.5 | 12.5 |Cirugia Plastica 4.0 5 5
Fisiatria 2 2 2 Neurocirugia 14.0 4.6 4.6
Gastroenterologia 6 6.4 6.4 | Oftalmologia 42.0 8.4 8.4
Ginecologia 8 6 6 Ortopedia 26.0 12.8 | 12.8
Hematologia 5 8 8 Otorrinolaringologia 18.6 9.2 9.2
Infectologia 2 2 2 Urologia 8.8 5.2 5.2
Nefrologia 57 55 5.5 | Optometria 4.0 8.00 | 8.00
Neumologia 7.6 5.6 5.6
Neurologia 114 | 105 | 105
Oncologia 24 9.2 9.2
Pediatria General 20 15 15
Psiquiatria 8 8 8
Reumatologia 4 3 3
Odontologia/Ortodoncia 22 20.8 | 20.8

37



Horas Diarias de Consultorio en Consulta

Consulta Externa Médica | Consulta Externa Quirurgicas
Psicologia 24.8 13 13
Nutricion 10 2.4 2.4
Servicios por Convenio 8 8 8

* Horas diarias disponibles = Espacio fisico (consultorio) + recurso de enfermeria

» Capacidad Instalada de Camas Hospitalarias 2025

En relacién a la dotacion de camas, la definicion de asignacion de las camas para el afio 2025 se
analiza a la luz de los resultados de la produccion y el cumplimiento de Metas, asis como la
revision y andlisis del perfil epidemiolégico y el resultado de los indicadores de produccion en los
dltimos 5 afos. Hasta el 2020, la tendencia del nimero de camas era a la disminucion de camas
hospitalarias y aumento de camas para manejo ambulatorio o lo que en el Hospital considera
Hospital de dia, con el objetivo de hacer mas eficientes los servicios de internacién y reducir los
costos de operacion.

Al realizar el analisis para la programacién 2025, se ha evaluado la gestién, y se ha verificado
que los ingresos de los pacientes se han realizado en donde exista cupo, independiente de la
especialidad a la que corresponde, puesto que a la fecha no ha sido posible dotar a todas las
especialidades de sus espacios fisicos en funcién de la demanda, ya que no se cuentas con
infraestructura para ello y ademas porque la afluencia de pacientes fluctia y en algunos meses
del afio con mayor afluencia por brotes de algunas enfermedades, por lo que el Hospital se ve o
en la urgente necesidad de atender a los pacientes aldn a costa de no poder cumplir con los
protocolos de distanciamiento fisico; y aunque el indice de ocupacién del Hospital esta abajo del
85% en algunos servicios, la realidad es que ese resultado no evidencia el movimiento y
funcionamiento de las camas, primero porque en desde el 2020 hasta principios 2022 se
habilitaron camas para Covid-19, las cuales no fueron utilizadas como se habia previsto, aunque
por seguridad para la poblacién infantil debian mantenerse, aunque no tuvieran mayor demanda,
esto afecto porque no se podian deshabilitar ni ocupar para otras especialidades. Sin embargo,
en el 2023 se fueron haciendo ajustes, hasta definir la dotacién, que casi no tuvo variaciones en
el 2024. Al revisar los resultados de algunos servicios como Oncologia, Infectologia, Cirugia
Plastica, Cirugia General y Neonatologia, se evidencia una ocupacion arriba del estandar
especialmente en algunos meses, en los cuales el Hospital afio con afio experimenta un rebalse.
Este rebalse en el 2023y brote de dengue en 2024, fue afrontado habilitando un servicio temporal,
el cual ha permitido atender la crisis, la cual es preocupante porque va en aumento y el Hospital
no cuenta con los espacios fisicos ni la asignacion presupuestaria para ampliar la Dotacion de
Camas, la cual en algunos servicios se ha disminuido debido a que se han tenido que cambiar
cunas por camas y asi dar respuesta a la atencion de adolescentes.

Las autoridades conscientes de la necesidad de dar respuesta a la poblacion infantil a través de
todas las jefaturas de Hospitalizacion ha realizado un analisis detallado de la situaciéon de cada
servicio, el cual ha permitido basados en el funcionamiento esperado del Hospital, el resultado
de los indicadores y la observacion en el manejo de camas, asi como de la demanda atendida,
las condiciones externas, el perfil epidemioldgico, la produccién de los servicios, los espacios
fisicos disponibles y otros aspectos importantes en el funcionamiento hospitalario, definir la
Dotacion de Camas para el 2025, la cual sera la siguiente:
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| DOTACION DE CAMAS 2025

Camas Camas No Censables
SERVICIOS Censables Camas Otros
SERVICIOS DE HOSPITALIZACION
Servicios por Convenios 11
Medicina Interna 23 -
Oncologia 42 -
Oncologia (Hospitalizacion Torre) 24 -
Oncologia Il (Hospitalizacion Centro Ayddame a Vivir) 18 18 -

Infectologia 36 -
Nefrologia 9 -
Hematologia 14 -
Neonatologia 22 -
Cirugia General 26 -
Cirugia Plastica 16 -
Neurocirugia 20 -
Oftalmologia 4 -
Otorrinolaringologia (8) 5 -
Ortopedia 14 -
SERVICIOS DE CUIDADOS CRITICOS
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) - 16 -
Unidad de Cuidados Intensivos Quirargicos - 6 -
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales i 26 i
(UCIN)
Unidad de Cuidados Intermedios 6
SERVICIOS DE HOSPITAL DE DIA
Nefrologia Ambulatoria - 2

Dialisis Hospitalaria - - 8

Dialisis Ambulatoria (DPCA) - - 6
Hemodidlisis - - 10
Centro Ayudame a Vivir (Oncologia | - i i 16
Ambulatoria)
Hematologia Ambulatoria - 6
Observacion (Emergencia) - 13
Maxima Urgencia - 5
Cirugia Plastica Ambulatoria - 4
Cirugia Ambulatoria (9) - 4
Recuperacién de Quirdfanos 14
Total Camas de Hospitalizacion 242
Total Camas de Cuidados Criticos 54
Total Camas Hospital de dia 88

TOTAL, DE CAMAS HOSPITALARIAS
NOTA:

» Se consideran Camas Censables, aquellas asignadas para internacion de pacientes y en las cuales se generan egresos
hospitalarios que tienen una estancia mayor de 24 horas (Camas, Cunas)

» Son Camas No Censables las camas de transito de pacientes, como las de Cuidados Criticos, Camas de Salas de
Recuperacion y también aquellas asignadas para atencién de pacientes, los cuales se mantienen en observacion o se les
realizan atenciones y/o procedimientos ambulatorios, y su estancia no excede las 24 horas (Hospitalizacion de dia). También
en el Hospital, en otras camas no censables se incluyen los sillones, camillas, destinados para atenciones hospitalarias de dia.
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» Capacidad Proyecta de Quir6fanos para el 2025

Horas Quiréfanos Disponibles para el 2025

No. Total, de horas disponibles

Concepto Cirugia ber &8 Cirugia
Electiva Emergencia
Quirdfano 1 6
Quiréfano 2 8
Quiréfano 3 8
Quir6fano 4 6
Quir6fano 5 8
Quir6fano 6 6
Quir6fano 7 (Quemados) 6
Quir6fano 8 (Emergencia) 8 15
Quiréfano 9 (Emergencia) 8 15
Quiréfano 10 (Emergencia) 4 4
Quiréfano 11 (UCIN) 0
TOTAL 68 34
Horas solicitadas por los cirujanos para Cirugia 85
electiva

Demanda insatisfecha de Horas 17
Nota:
Si se trabajara con relevos se podria aprovechar las horas quiréfanos evitando el tiempo
sin laborar y dar respuestas a las 17 horas de demanda insatisfecha, para ello se requiere
de mas personal tanto de anestesia como de enfermeria.

Dotacién de Quiréfano 2025 a reportar en el SPME

Afio 2025

Concepto . e | | e
Existentes Funcionando programadas para para Cirugia
Cirugia Electiva Emergencia
Quiréfano Emergencia 3 3 34
Quir6fano Pediatrico 8 7 68

F. Estandares de Infraestructura para Metas 2025

Estandares en Consulta Externa 2025

Consulta Externa Médica Consulta Externa Quirargicas
Tiempo en Tiempo en
ESpeCia”dad Pr%%gjio Pic;]%r;ges EsPeCia“dad Pr0r|r-1|g<rj?cs) por Pacrigqr;es :
por Consulta Consulta
Alergologia 0.25 Cirugia Cardiovascular 0.25 4
Algologia 1 1 Cirugia General 0.25 4
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Estandares en Consulta Externa 2025

Consulta Externa Médica Consulta Externa Quirargicas
Tiempo en Tiempo en
Especialidad promedio | xhora | Especialidad | om0 | PGt
por Consulta Consulta
Cardiologia 0.33 3 Cirugia Maxilofacial 0.25 4
CENID 0.25 4 Cirugia Neonatal 0.25 4
Dermatologia 0.25 4 Cirugia Oncoldgica 0.25 4
Endocrinologia 0.25 4 Cirugia Pléastica 0.25 4
Fisiatria 0.25 4 Neurocirugia 0.25 4
Gastroenterologia 0.25 4 Oftalmologia 0.25 4
Ginecologia 0.33 3 Ortopedia 0.25 4
Hematologia 0.25 4 Otorrinolaringologia 0.25 4
Infectologia 0.25 4 Urologia 0.25 4
Nefrologia 0.25 4 Optometria 0.33 3
Neumologia 0.25 4
Neurologia 0.33 4
Oncologia 0.33 4
Pediatria General 0.25 4
Psiquiatria 0.50 2
Reumatologia 0.25 4
Odontologia/Ortodoncia 0.25 4
Psicologia 0.50 2
Nutricién 0.50 2
Servicios por Convenio 0.25 4

Estandares en Consulta de Emergencia 2025

Tiempo en Horas Promedio

por Consulta Paciente x hora

Consulta Emergencia

Emergencia 0.50 2

Hospitalizacion: Estandares de Dias de Estancia Promedio 2025

Servicio Hospitalario Promedio de Dias Estancia utilizados para

Metas 2024
Cirugia Pediatrica 4.63
Cirugia Reconstructiva Pediatrica 5.00
Hematologia Pediatrica 5.25

7.21 dias para 31 camas de paciente agudos y
26.22 dias para 5 camas de pacientes crénicos

Infectologia Pediatrica

41



Hospitalizacion: Estandares de Dias de Estancia Promedio 2025

Servicio Hospitalario

Promedio de Dias Estancia utilizados para
Metas 2024

Medicina Interna Pediatrica

8 dias para 21 camas de pacientes agudos, y 2
camas son para crénicos con estancias de un

afio
Nefrologia Pediatrica 10.10
Neonatologia 15.45

Neurocirugia Pediatrica

3.00 para 2 camas de cuidados minimos y 5.72
para 18 camas de crénicos

Oftalmologia Pediatrica

4.05

Oncologia Pediatrica

21.78 dias para 20 camas, 24.25 dias para 4
camas de paliativos y 6.73 dias para 18 camas
de pacientes con estancias cortas

Otorrinolaringologia Pediatrica 3.40
Ortopedia / Traumatologia 4.79
Servicios por Convenio 3.59

Unidades de Cuidados Criticos

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos 6.90
Unidad de Cuidados Intensivos Quirtrgicos 4.30
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 11.66 para 18 camas y 45 dias para 8 Camas
Unidad de Cuidados Intermedios 8.33

Estandares de Quirdfano Cirugia Mayor Electiva 2025

Especialidad Hor%sirlljrgc;;nzegé% por
» Cirugia General 2.58
» Cirugia Cardiovascular 6.50
» Cirugia Maxilofacial 3.00
» Cirugia Neonatal 3.00
» Cirugia Oncologica 4.00
» Cirugia Plastica 2.33
» Neurocirugia 3.57
» Oftalmologia 2.00
» Ortopedia 2.29
» Otorrinolaringologia 2.14
» Urologia 4.00
Cirugia General Pediatrica 2.58
Cirugia Sub Especialidad Pediatrica 3.28

42




G. Estructuray Caracterizacion del Talento Humano

El capital humano, es el recurso mas valioso y el motor gue impulsa la gestién institucional y por
tan razon que se han realizado esfuerzos traducidos en gestiones efectivas para lograr su
desarrollo y crecimiento.

Para poder realizar la estructura y caracterizacién del recurso humano se ha realizado un analisis
de la Gestion del Recurso Humano, el cual ha incluido la revision de la plazas disponibles y
ocupadas, la revisién de la clasificacion del recurso humano, por clase de la plaza, clasificaciéon
del personal por sexo y edad, asi como el abordaje y revision de las condiciones laborales y la
gestion de la calidad y desarrollo del recurso humano. Por lo que este andlisis ha permitido
concluir que en los dltimos 5 afios se ha tenido un avance y crecimiento, puesto que desde el
2019 se han estado realizado gestiones primero para contar con la dotacion de recurso humano
necesario para cubrir la oferta de servicios y la demanda constante de los usuarios y segundo
para promover la capacidad y desarrollo del personal.

A efecto de evidenciar la caracterizacion se presenta los siguientes elementos:

» Dotacion del Recurso Humanos
El recurso humano del Hospital estd conformado por todos los funcionarios, quienes son
responsables del cumplimiento de los objetivos y metas y por quien se deben realizar estrategias
para lograr un mejor desempefio organizacional; por lo que la gestion del Recurso Humano debe
centrar sus funciones en lograr que los empleados estén adheridos a la mision del Hospital y
contribuir al cumplimiento de los objetivos institucionales.

Actualmente se cuenta con 1610 plazas (1356 de ley de salario y 254 por contrato GOES), las
cuales son relativamente fijas, con algunas fluctuaciones (incrementos o disminuciones),
producto de los movimientos propios de la gestion (renuncias, ascensos, traslados entre otros).
Ademas, se tiene en el inventario de plazas 5 interinas y 3 adhonorem. La clasificacion de las
plazas es la que se muestra en el cuadro siguiente:

CLASIFICACION DE LAS PLAZAS

CLASE N° DE PLAZAS

Médicos o o ’ 265
(Incluye Generales, Especialista, Sub Especialistas y Odontélogos)

Médicos Residentes 93
Médicos Internos 66
Enfermeria 552
Paramédicos 047
(Incluye personal de Servicios de Apoyo Diagndstico y Terapéutico)

Administrativos 287
Servicios Generales 76

Total 1,610

Es importante mencionar que el ordenamiento de plazas, contrataciones nuevas tanto en plazas
gque quedan vacantes, como plazas reclasificadas, permiten establecer el Inventario de recursos
Humanos del Hospital, el cual actualmente en funcién de las plazas ocupadas es el que se
muestra en el cuadro siguiente:
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CLASIFICACION DE LOS EMPLEADOS

Médicos Enfermeria Paramédicos Administrativos

Medlcps_ 194 | Enfermeras 300 Profesmngl en, , 63
Especialistas Laboratorio Clinico

Auxiliar de Total | 335
Residentes 95 . 153 | Radiologia E Iméagenes 24

Enfermeria
Internos 49 Ayudante’de 73 | Anestesiologia 32

Enfermeria
Total 338 | Total 526 | Otros 173

Total 292

Ademas de la clasificacion anterior, vale la pena mencionar que la composicién del recurso
humano por sexo muestra que del inventario de personal el 71% esta compuesto por el sexo
femenino y 29% masculino.

También, es importante mencionar que, por la necesidad y apoyo en la RISS, se tiene un nimero
de personal destacado en otros establecimientos, de acuerdo al siguiente detalle:

DESTACADOS EN

CARGO NOMINAL

Trabajador Social Farmacia Especializada (MINSAL)
Hospital Nacional "Dr. Juan José Fernandez"
Médico Residente Zacamil

Enfermera jefa del Departamento de

Enfermeria (Hospital Especializado) Unidad Nacional de Enfermeria

Médico Residente Hospital Nacional San Rafael

Médico Residente Hospital Nacional San Rafael

Médico Jefes de Servicio MINSAL

Médico Residente Hospital Nacional San Vicente (2 plazas)
Médico Residente Hospital Nacional Chalatenango (2 plazas)

Fuente. Informe presentado por el Departamento de Recursos Humanos

» Calidad y Desarrollo del Recurso Humano.
En relacion al desarrollo de RRHH anualmente se realiza el andlisis de los RRHH con la finalidad
de dar respuesta a la necesidad, realizando un plan que ha incluido acciones para el cambio
generacional y un enfoque para la descentralizacion que fortalece la Red y la atencion de la
primera infancia. Los avances del Plan son los siguientes:

o La formacién de profesionales especialista médicos y de enfermeria: Se ha
impulsado la formacion en Urgencia pediatricas, Infectologia pediatrica, Radiologia
pediatrica, Cuidados Intensivos Pediatricos, Neurologia pediatrica, Oftalmologia
pediatrica, Anestesiologia pediatrica, Ampliacion de Cirugia Pediatrica, Ortopedia
Pediatrica, Cirugia  Plastica  Pediatrica,  Neurocirugia,  Electroencelografia,
Otorrinolaringologia, Cirugia Cardiovascular

44




o Gestidn Efectiva de Becas en el Extranjero: Se han formado especialista en Cirugia
Cardiovascular (2), Cirugia Neonatal (1), Cirugia Craneofacial (1), Oftalmologia (1),
Neurélogos (2), Nefrélogos (2), Percusionistas (4), Cardidlogos Eco grafista (1),
Dermatologo (1), Alergologo (1), Hematélogo (1), Intensivista Cardiovascular (1),

o Cursos Rapidos Especializados en el Extranjero: Neuroendoscopia, Cirugia de
Columna, Quemados, Trasplante de Médula Osea, Curso ECMO, Endoscopia pediétrica,
UCI Neonatal, Neuro intervencionismo, Curso de Colocacion de Catéteres PICC.

o Rotaciones y Pasantias en el Exterior: Urgenciologos, Intensivistas, Oftalmélogos,
Oncologo, Enfermeria y Banco de Sangre.

o Cursos Internos: Ecocardiografia funcional, Reanimacion NRP, Curso Tesalva, Curso
Fundamentos Criticos en pacientes Pediatricos, Curso ECMO, Curso de Via Area Dificil
a Hospitales de la Red, Congreso de Especialidades Pediatricas, Simposio de Vacunacion

Ademas, se ha trabajado anualmente en el Plan de Desarrollo del Recurso Humano, el cual
representa un esfuerzo colectivo que se constituye en un componente esencial para garantizar la
excelencia en la prestacion de los servicios y para lograr la calidad y Desarrollo del Recurso
Humano, ya que para su ejecucién se cuenta con el apoyo de las autoridades y jefaturas.

También se realizan otras actividades de Educacion, como son Docencia y Educacion en Salud,
las cuales se planifican anualmente, manteniendo la flexibilidad para incorporar actividades segun
la necesidad y por las coordinaciones y el establecimiento de alianzas de cooperacion, que
permiten contar con facilitadores con experiencia técnica.

Asimismo, se cuenta con el programa de residencias médicas, este es coordinado por la Unidad
de Desarrollo Profesional, quien en coordinacibn con universidades ha avanzado
satisfactoriamente, realizando los planes de formacién que incluye la Docencia y el desarrollo de
trabajo de Investigacion en temas relevantes para la gestion del Hospital.

H. Medicamentos e Insumos Médicos

La gestidn de abastecimiento es un proceso relevante para el funcionamiento del Hospital, la cual
incluye la realizacién de una serie de actividades logisticas, que hacen posible la adquisicion de
productos, bienes y servicios que se requieren para la adecuada operacion de las diferentes
dependencias del Hospital.

En el Plan Anual Operativo del Hospital se incluye la Actividad de Monitoreo y Gestion del
abastecimiento de Medicamentos, la cual se realiza semanal y mensualmente, y los resultados
evidencian que a junio del 2024 el porcentaje de abastecimiento ha sido del 92.98%. Es
importante mencionar que al realizar la evaluacion del indicador se debe considerar la meta
definida, especialmente porque su cumplimiento depende de la gestion realizada y de los fondos
disponibles para la adquisicion de los medicamentos.

En el cuadro siguiente se realiza un comparativo del resultado de este indicador de
abastecimiento en los Ultimos 2 afos, a fin de evaluar la tendencia de los resultados.
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Porcentaje de Abastecimiento de
Medicamentos 2021-2024

Promedio de porcentaje de
abastecimiento de medicamentos

Afos 2021 2022 2023 2024

Enero 96.22% | 98.82% | 89.64% | 94.30%
96.68%

Febrero 96.85% | 98.74% | 90.16% | 93.02%
Marzo 95.59% | 98.93% | 91.89% | 93.20%
Abril 95.25% | 98.820% | 90.83% | 92.80%
Mayo 94.96% | 97.26% | 89.79% | 92.42%
Junio 95.32% | 94.26% | 92.25% | 92.17% S O
Julio 95.54% | 95.19% | 94.70% | 91.17% EET
Agosto 96.31% | 97.86% | 91.70% | 92.10%

92.00%
Sept. 97.48% | 95.98% | 93.50%

Octubre 98.71% | 91.86% | 90.20% aLlone

Nov. 98.59% [ 90.61% | 93.50%

Dic 99.39% | 91.24% | 93.50%

Promedio 96.68% | 95.79% | 91.80% 92.65%

Con respecto a los medicamentos desabastecidos, se ha tenido en promedio 16 productos de un
listado de 336, este desabastecimiento generalmente se da entre otras razones por los retrasos
en el ingreso de la compra conjunta, procesos de adjudicacién desiertos, falta de ofertas de parte
de las empresas proveedoras, etc. No obstante, con la finalidad de no afectar el proceso de
atencion se realizan acciones internas para abastecerse tales como compras locales, gestion de
donaciones de fundaciones y se ademas se realiza constantemente la coordinacién entre todos
los establecimientos de la red para la una efectiva gestién de transferencias entre hospitales y
asi cubrir la necesidad oportunamente.

3. Andlisis FODA

Con la finalidad de realizar un mejor diagnéstico de la situacién actual del Hospital, el Consejo
Estratégico de Gestién del Hospital como responsable del disefio e implementacion del proceso
de elaboracion del PAOH 2024, con el apoyo y facilitacion de la Unidad de Planificacion, realizé
la evaluacion del Hospital, utilizando la metodologia FODA, e identificando areas de enfoque
para el andlisis en los rubros de: Atencién Asistencial, Capital Humano, Equipamiento e Insumos,
Infraestructura, Informacién, recursos financieros, gestion administrativa, Organizacioén,
Desarrollo Institucional, seguimiento y evaluacion y Emergencias y Desastres, lo cual permitio
identificar Fortalezas, Debilidades, Oportunidades y Amenazas que son las descritas en el cuadro
Siguiente:

FORTALEZAS DEBILIDADES OPORTUNIDADES AMENAZAS
CAPITAL HUMANO
Recursos humanos No se mantiene Enfermedades
profesionales, permanentemente la epidemiolégicas y
especializados, con calidez en la atencién. ocupacionales que
identidad institucional, afectan al personal.

alta capacidad técnica
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FORTALEZAS

administrativa y de
gestion
interinstitucional.
Comité de Cuidado
Humanizado que
desarrolla el Programa
de Capacitaciéon de
trato humanizado al
personal.
Recuperacién del fondo
destinado del
presupuesto para
Salarios y
disponibilidad para
contratacion de nuevos
recursos.

Convenio bilateral con
el ISSS para la
formacion de
especialistas y
subespecialistas.
Convenio con
IEPROES para la
formacion y acceso a
becas para formar
Técnicos a Licenciados
en Enfermeria 'y
acreditacién para
profesionales de
enfermeria
especializados.
Fortalecimiento de los
convenios con la UES y
Universidad Dr. José
Matias Delgado para la
formacion de
profesionales de salud.
Formacion de
profesionales en
medicina, cirugia
pediatrica y
subespecialidades
como apoyo al
fortalecimiento del
SNIS, INS y convenios
con instituciones
extranjeras.

Desarrollo del Proyecto
de Capacitacion con
apoyo a AECID en
ejecucion.

DEBILIDADES

Recurso humano
insuficiente en ciertas
areas.

Sobrecarga laboral
debido al retiro del

personal y no tener
sustitutos.

Deficiencia de personal
por incapacidad.

Clima laboral conflictivo
en algunas areas.

Débil liderazgo y
capacidad gerencial, en
algunas areas

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

Desmotivacion laboral
en algunas areas.

Poco interés en
capacitaciéon y apoyo a
los comités.

OPORTUNIDADES AMENAZAS

Apoyo del ISSS para
capacitar al recurso
humano.

Decreto de Retiro
voluntario para
personal pensionado.

Imposibilidad de
contratacion inmediata
del personal retirado, a
efectos de la
recuperacion de
fondos.

Disminucion de brecha
generacional.

Apoyo para
especializacién de
personal de enfermeria
por parte de IEPROES.

Fortalecer la capacidad
gerencial de las
jefaturas a fin de
generar los liderazgos

requeridos.

Gestion de Falta de profesionales
reclasificacion de interesados para
plazas. laborar en el HNNBB.

Organizar el tiempo
para capacitacion,
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FORTALEZAS

Plan de Formacién y
Educacién Permanente
en ejecucion segun
necesidades
prioritarias.

Comunicaciones con
Tecnologia IP y
DICOM.

Equipo Biomédico de
Alta Tecnologia,
Angioégrafo biplanar y
equipo de Urodinamia.

Alto nivel de
abastecimiento de
medicamentos.

Tecnologia avanzada
en los servicios de
apoyo diagndéstico y
Litotrictor, 10 monitores
y 5 ventiladores.
Contamos con
instalacion de
infraestructura de red
(Fibra éptica)
Ampliacion del Sistema
de Video vigilancia.

Fortalecimiento del
equipamiento
informético para la
implementacion del
SIS.

Microbuses para
traslado pacientes
estables (Cateterismo)
y personal para

DEBILIDADES

Deficiente aplicacion de
las normativas.

Falta Plan de
Desarrollo de Recursos
Humanos.

OPORTUNIDADES

investigacion, comités y
produccion.

Desarrollo del Plan de
capacitacion de
normativa y leyes.
Politica Nacional de
Recursos Humanos
(MINSAL) como base.

EQUIPO / INSUMOS

Algunos equipos
desfasados y/o con
vida util finalizada.

Dificultades en el
control de
medicamentos con
fechas proximas a
vencerse.

Falta la puesta en
marcha de la Sala de
monitoreo de video
vigilancia.

Falta equipamiento
informatico para las
areas administrativas.

Retraso en el proceso
traslado de pacientes
porque faltan al menos
2 ambulancias.

Convenios de
Cooperacién
internacional e
interinstitucional.
Compra de servicios de
tecnologia avanzada
con equipo en
comodato.

Convenio para
adquisicion de
medicamentos con
CEFAFA.

Adquisicion de equipos
médicos.

Proyecto de
Digitalizacién del
gobierno central.

Diversidad de
proveedores y
donaciones.

AMENAZAS

Metodologia con poca
aceptacion y
resultados.

Mercado reducido de
productos y servicios.

Multiples solicitudes de
transferencia de
medicamentos e
insumos a la RIISS.

Tardanza en el proceso
de entrega de
productos de la
Compra Conjunta.

Incremento de los
costos. Escasez de
insumos en el mercado
o falta de proveedor.
Tiempos de espera
para la entrega y/o
solicitud de prérroga
para la entrega de los
productos.
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FORTALEZAS

Jornadas Médicas y/o
Misiones Oficiales.

Sistema de Control de
Stock en los Servicios
de Hospitalizacion.

Alojamiento temporal
para padres de
pacientes.

Arrendamiento de
parqueo para 25
vehiculos. Asignacion
de parqueos y
asignacion de
funciones para
mantener libres los
accesos a las
instalaciones del
hospital.

Instalaciones
adecuadas para el
funcionamiento
operativo y Pasarela
entre Torre y Anexo en
funcionamiento.
Remodelacion de
areas: Area de
Trasplante de Médula
Osea, Clinica del Dolor
y Cuidados Paliativos y
Area de cafeteria.
Comedor institucional
en funcionamiento.

Implementacién del SIS
en Emergencia y
Hospitalizacion.

Integracién del Registro
de Consulta de
Emergencia propio del
Hospital al SIS.

DEBILIDADES

Prolongacion de los
tiempos para la
ejecucion del Proceso
de Compra.

OPORTUNIDADES

Apoyo de instituciones
extranjeras.

INFRAESTRUCTURA

Parqueos insuficientes.

Dificultad de acceso a
las instalaciones
hospitalarias por ventas
ambulantes, vehiculos
y otros.

Deterioro de la
infraestructura en
algunas areas del
Anexo.

Apoyo para la
realizacion de
proyectos de
renovacion y
sustitucién de equipos,
remodelacion y
ampliacién de
instalaciones.
Espacios externos
disponibles para
parqueo.

Apoyo de la Alcaldia de
San Salvador para el
desalojo de ventas.

Donacion de recursos
para elaboracién o
reparacion de cerca
perimetral de la torre.

INFORMACION

Pérdida de la
informacion especifica
gue se registraba con
los sistemas propios.

Incorporacion de
informacion y moédulos
necesarios al SIS.

Integracion de los
Sistemas propios del
Hospital al SIS.

AMENAZAS

Burocracia en la
aplicacion de la Ley de
Compras Publicas.

Accidentes y Desastres
naturales

Retraso de la
actualizacion del SIS
(Requerimiento y
Desarrollo).
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FORTALEZAS

Sistemas de
Informacidn, acordes a
las necesidades para
algunas unidades
ejecutoras y Sistemas
externos para el
registro de informacion
como COMPRASAL,
SAFI, SIRHI, SPRH,
SIMMOW, SINAB,
SIAF, VIGEPES,
SPME, SEPS, PERCy
otros.

Presupuesto
Institucional.

Monitoreo y
seguimiento
(comunicacion efectiva)
para la Gestion de
Suministros y
Abastecimiento.

Buen prestigio
institucional con base a
resultados.

Utilizacion de correo
institucional.

Linea de atencioén al
usuario con el hospital,
para Solicitud de
servicios, resolucion de
problemas y
Denuncias.

Redes sociales
institucionales.

Implementacién de
Procesos y
Procedimientos
estandarizados.
Gestién continua de la
calidad con apoyo de
los comités
institucionales.

DEBILIDADES

Retraso en el registro,
procesamiento y
generacion de
informacion
institucional.

OPORTUNIDADES

Aplicaciones amigables
para generacion de
formularios e informes.

RECURSOS FINANCIEROS

Utilizacion de Fondos
Propios y Economias
Salariales para cubrir
gastos de operacion y
no de inversion.

Falta de ampliacion del
Proyecto de Venta de
Servicio.

Gestion de una mejor
asignacion
presupuestaria o
refuerzo
presupuestario.
Integrar los procesos
de Gestion de Compra,
Suministros y
Abastecimiento.

IMAGEN Y COMUNICACION

Falta de compromiso
por parte de algunos
usuarios internos para
mantener y desarrollar
la imagen institucional.

En algunos casos
existe deficiente
seguimiento de las
ordenes e instrucciones
a ejecutar entre
jefaturas y subalternos.

Comunicacion con el
MINSAL para la
integracion de los
procesos.

Actualizacion creativa
de la Pagina Oficial del
Hospital.

Utilizacién de Redes
Sociales para promover
la gestion.

Plataforma de
Transparencia en
funcionamiento.

GESTION

Gestion por Funciones
y no por Procesos y
Burocracia en procesos
administrativos.

Fortalecimiento de una
cultura de gestion de la
calidad.

Lograr la definicion de
funciones para evitar la
duplicidad de
esfuerzos.

AMENAZAS

Alta demanda de
informacién de
diferentes instituciones.

Asignacion
Presupuestaria que no
responden a las
necesidades reales.

No existe asignacion
presupuestaria para
proyectos de inversion.

Uso inadecuado de
redes sociales.

Sefalamientos
negativos a la
institucién por los
medios de
comunicacioén y redes
sociales.

Lineamientos
establecidos para los
comités interfieren con
el funcionamiento de
las areas.
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FORTALEZAS

Proyecto de Mejora
documentados.

Capacidad de gestion.

Estructura Organizativa
acorde al
funcionamiento.

Plataforma Documental
Institucional.

Gestion por Procesos.

Se cuenta con algunas
Guias Clinicas
aprobadas.

Funcién como hospital
escuela para el
desarrollo profesional
intra e interinstitucional.

Proyecto de
Capacitacion
Institucional con apoyo
AECID en desarrollo
(2023-2024).

Plan de Formacion y
Educacion Permanente

Personal capacitado
para fomentar la
Investigacion.

DEBILIDADES OPORTUNIDADES

Apoyo del MINSAL
para capacitar sobre
Elaboracion de
Proyectos de Mejora.
Responsabilidad social
empresarial hacia la
funcion del Hospital.
ORGANIZACION

Cultura organizacional
débil con evasion de
responsabilidad.

Proyecto de ampliacion
de Venta de Servicios.

Fortalecimiento de las
TIC para la creacion de
software que permita
ordenar los procesos.
Desarrollar un Sistema
integrado para la
administracion del
recurso humano.

Inadecuado
seguimiento, control y
evaluaciones de planes
operativos.

Desarrollar los
manuales de Procesos
y Procedimientos por
dependencia.

En algunas areas, no
se cuenta con
Manuales de Procesos
y Procedimientos.

Falta de actualizacion
de algunas Guias
Clinicas de Atencidn.
(En proceso de
Aprobacion en
Regulacion/MINSAL).
DESARROLLO PROFESIONAL

Fomento del liderazgo
de la institucion.

Lineamientos para la
elaboracién de
documentos normativos
MINSAL.

Apoyo de AECID y
otros organismos.

Poca asistencia a
actividades de
capacitacion.

Convenios para el
desarrollo profesional
segun prioridades.

Apoyo de la Escuela
Superior de Innovacién
en la Administracion
Publica.

Fortalecer el area de
Investigacion.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

AMENAZAS

Rechazo del proyecto

Reduccién de nimero
de plazas y procesos
burocraticos para la
contrataciéon de nuevos
recursos.

Los manuales
desarrollados en
MINSAL no responden
al Lineamiento
establecido.

Tiempos prolongados
para el proceso de
aprobacion de
documentos.

Requerimiento
frecuente de personal
para actividades
externas a la
institucion.
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FORTALEZAS

Proceso de auditoria de
morbimortalidad infantil
institucional e
interinstitucional en
funcionamiento.

Desarrollo del Plan de
Supervision y
Evaluacion de la
Gestion Operativa.

Desarrollo de jornadas
médico quirdrgicas.

Capacidad de
respuesta para
situaciones de
emergencia y
desastres.

Plan de Preparativos e
Intervenciones en
Emergencias y
Desastres.

Comité de Seguridad y
Salud Ocupacional con
la mejor ejecucion del
Programa de Gestion
de Prevencion de
Riesgos 2023-2024.

DEBILIDADES

OPORTUNIDADES

Auditorias externas de
morbimortalidad.

Apoyos para analizar e
identificar los factores
que obstaculizan la
gestién ambiental del
hospital y establecer un
Plan de Intervencion.
Capacitacién sobre
Procesos Proyectos y
Planes de Mejora.

ATENCION DIRECTA

Reprogramacion de
cirugias.

Tiempos de espera
prolongados para la
consulta de primera vez
en algunas
especialidades.

Lineamientos de RIIS
para la
desconcentracion de
pacientes.

Tratamiento temprano
con Radioterapia para
pacientes con
patologias oncolégicas.
Capacidad para
generar nuevas
alianzas estratégicas
interinstitucionales para
la prestacion de
servicios.

Ampliar la cobertura de
atencion de servicios
por medio de consulta
escalonada.

EMERGENCIAS Y DESASTRES

Infraestructura vertical

Desinterés que afecta
el compromiso y
disposicion del
personal.

Apoyos para analizar y
evaluar la
vulnerabilidad a la que
se ve expuesto el
hospital en situaciones
de emergencia.

AMENAZAS

Sobredemanda de
pacientes (Afluencia de
pacientes de otros
niveles y pacientes que
ya pasaron la edad
(Cronicos).

Solicitud de Jornadas
fuera de programacion.

Vulnerabilidad
medioambiental.

Epidemias de
enfermedades
emergentes.
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. Priorizacion de Problemas

Dentro del proceso de formulacién de la programacién 2025, por indicaciones de la Direccion las
dependencias del Hospital, coordinados por los Jefes de Divisién y con el apoyo de la Unidad de
Planificacion, han realizado una revision y analisis de su gestion, la cual ha incluido la revision de
cumplimiento de metas, resultados de indicadores, el analisis de la informacion estadistica:
produccién, morbilidad, mortalidad y la identificacion de los problemas, asi como el analisis de
sus causas Yy posibles soluciones. Todo este proceso ha permitido al Consejo Estratégico de
Gestién, ampliar el conocimiento de la realidad operativa institucional, con la finalidad establecer
acciones y estratégicas que favorezcan el desarrollo institucional.

Todos los problemas identificados en los andlisis de las dependencias y las necesidades y
dificultades identificadas con base al Diagndstico Situacional y al analisis FODA, representan
para el Hospital grandes retos, los cuales han sido revisados y analizados para ser agrupados y
clasificados en problemas de Demanda, de Oferta, Infraestructura y Equipamiento, Recursos
Humanos y de Gestion, y posteriormente evaluados y calificados, con base al criterio del Consejo
Estratégico de Gestion, utilizando la metodologia Priorizacion de Problemas, de tal manera que
una vez priorizados, identificar las estrategias, planes y acciones para solventarlos.

La valoracién de los problemas ha permitido definir que para el 2025, se dara prioridad a la
solucién de los problemas siguientes:

Determinaciéon de causas y Establecimiento de actividades para atacar las causas de los
Problemas Priorizados

Actividades para atacar

N° Problema Priorizado Causas del Problema
las causas
Déficit de camas en algunos e Aumento en la demanda de |° Hac_er uso de la .Fgetornos
. o - al nivel de atencién
1 periodos del afio por rebalse, brotes atencion. correspondientes
0 epidemias de enfermedades e Limitaciones de atencién en e Supervision v Control de la
emergentes la RISS P y

Gestion de Camas

o Deficiencia en el apego de
higiene de manos

Mayor acceso a familiares
de pacientes en
cumplimiento a ley

e Monitoreo de IAAS

e Continuar con el Proceso
de Monitoreo de Higiene
de manos

Aumento de pacientes con
2 |Infecciones Asociadas a la Atencion | e
Sanitaria, en algunos servicios

e Continuar con la

para la consulta de primera vez e
interconsultas en algunas
especialidades y para ingreso
Hospitalario

Tiempos de espera prolongados .

Alta demanda de pacientes
Recursos Médico
Especialista limitado
Inadecuadas referencias de
los otros niveles de atencién

Formacion de
Especialistas

e Continuar con el monitoreo
de periédico de los
resultados

Solicitud de Jornadas Quirdrgicas
fuera de programacion.

Compromisos de
cooperacion externa
Necesidad de dar respuesta
a la demanda de los
usuarios

e Realizar gestion de
coordinacion con el nivel
superior para realizar de
manera planificada las
jornadas.

Limitada aplicacion y cumplimiento
de las normativas.

Creacion y/o maodificaciéon de
Leyes, Normativas y
lineamientos a considerar

Mantener el proceso de
Socializacion de
Normativas aplicables a la
gestiéon
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Determinacién de causas y Establecimiento de actividades para atacar las causas de los

Problemas Priorizados

Actividades para atacar

N° Problema Priorizado Causas del Problema
las causas
para el desarrollo de la Realizacion de jornadas de
gestion Capacitacion sobre la
Falta de capacitacion en la interpretacion y aplicaciéon
interpretacion y aplicacion de las leyes, normativas y
de las leyes, normativas y Lineamientos
lineamientos
Falta de un Sistema que
tpoedr ;n ;;ai:]?grorﬁgiiréi Integrar ﬁoorqtinlar al interiolr del
6 Alta demanda de informacion de requerida. in?osr?];; rpeara q%e 0s
diferentes instituciones. Desconocimiento de las queridos sean
fuentes de Informacién procesaqqs y enviados de
. forma unificada.
Falta de Analistas de
Informacién
Falta de Inversion para la
gestién del RRHH
Limitacion legal y de Revision y evaluacion de la
Falta Planificacion y Desarrollo de presupuesto que permita el Carga Laboral
7 | Recursos Humano desarrollo de un Plan Anual Actualizacion del Plan de
de RRHH que contemple Capacitacion Institucional
la contratacion, capacitacion
y gestion del capital
humano.
Dificultades en aplicacion de Reahz_ar g_gstlon de .
L . C coordinacién con el nivel
Prolongacion de los tiempos para la Ley de Compras Publicas superior
ejecucion del Proceso de Compra y Mercado reducido de .
8 Monitoreo del

retraso en la entrega de productos
de la Compra Conjunta

productos y servicios,
Falta de oferentes y
proveedores

Abastecimiento
Monitoreo de los
Consumos

Es importante mencionar que los de los problemas identificados, algunos representan riesgos,
por lo que las acciones a realizar seran abordadas desde las actividades de Control definidas en
la Valoracion de Riesgos, pero los priorizados serdn abordados desde los planes operativos
especificos y del Plan Operativo Institucional.
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lll.  Valoracion de Riesgos 2025

Unos de los aspectos importantes y de interés institucional es la realizacion de la Gestion de
Riesgos, puesto que es un instrumento para la toma de decisiones y un medio para reducir la
incertidumbre y asegurar el éxito de las metas y la efectividad de los procesos y que ademas
debe realizarse anualmente conforme a los lineamientos de la Corte de Cuentas.

La gestidn de riesgo es importante entre otras razones por las siguientes:

» Favorece la identificacién de amenazas, obstaculos y oportunidades.

» Aumenta las posibilidades de alcanzar los objetivos. Los procesos que tengan mas
seguimiento y control tienden a ser mas exitosos.

» Impulsa la proactividad, ya que una vez incorporada la labor de gestion de riesgos,

los jefes de departamento y los empleados en general, podran asumir una actitud

mas dinamica para la consecucién de objetivos.

Mejora las labores de administracion de la institucion.

La institucién mejora su eficacia en la asignacién de recursos para la gestién del

riesgo. Es decir, ya no es un gasto que se efectlia de manera improvisada. Lo mas

comun es que se destine una pequefia parte del presupuesto.

Mejora la adaptacion de la institucién al entorno social y econémico al que pertenece,

puesto que identificar los riesgos permite acercarse al contexto.

Potencia la confianza de los grupos de interés.

Facilita la toma de decisiones.

Fomenta la capacidad de transformacion institucional.

Y A\

YV VYV

Como parte del proceso de Planificacion institucional, se hace necesario la realizacion de
proceso de Elaboracién de la Valoracién de Riesgos; es asi que en el Hospital, para la
Elaboracion de la Valoracién de Riesgo 2025, se parti6 de un proceso de monitoreo y
evaluacion de la Valoracién de Riesgos Institucional 2024, el cual fue realizado en varias
sesiones de trabajo, en las cuales de acuerdo al proceso definido por la Corte de Cuentas y
de manera patrticipaba se fueron revisando y evaluando el cumplimiento de las actividades de
control y los riesgos identificados, para finalizar dicho proceso definiendo la Valoracién de
Riesgos 2025, que se presenta a continuacion:
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Valoracion de Riesgo Institucional 2025

1. Proceso 2. Riesgos 6. Acciones para control de riesgos 7. Responsables

impacto del riesgo

4. Magnitud del
5. Exposicion al

o
-D_
o ©
T ©
2o
= ©
8 c
= &
=
S5
o o
.o
™

Falta de oportunidad en la atencién del
paciente  debido a los tiempos

prolongados de las citas para Consulta Seguimiento a los Convenio ISSS-HNNBB y a la
D Externa o Cirugias Electivas, por Politica de Formacién de Profesionales en Salud, L
Atencion Directa | copredemanda de  referencias de| 2 2 4 al Convenio MINSAL-INS-UES, HNNBB-UJMD y Jefes de Division
pacientes que deben ser atendidos en al Convenio IEPROES-HNNBB.

otros niveles de atencion y por falta de
especialistas para trabajar el HNNBB.

Redistribucion de los tiempos por actividad del
personal multidisciplinario. (Hacer énfasis en los | Jefes de Division y Unidades
tiempos para  Produccién, Investigacion, | Adscritas a la Direccion

Capacitacién, Comités y Docencia).

Dar seguimiento al proceso de Referencia,

Retorno e Interconsulta a la RIIS. Jefe UOC

Dar seguimiento al proceso de traslado de los

pacientes mayores de 18 afios a la RIIS. Jefe UOC

Gestion para la contratacion de médicos en las | Jefes de Division Médica y
especialidades donde sea necesario. Quirargica

Continuar con las Gestiones y alianzas con
diferentes universidades para la formacion de | Jefes de Division
especialistas.

Establecer Carta Compromiso para los recursos
formados con apoyo del hospital, cuando sea |Jefe Unidad Juridica
necesario.
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1. Proceso

Valoracion de Riesgo Institucional 2025

2. Riesgos

Limitacion de cupo para pacientes con
patologias agudas, debido a estancias
prolongadas de pacientes con patologias
cronicas terminales.
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4. Magnitud del

impacto del riesgo

5. Exposicion al

6. Acciones para control de riesgos

Coordinar con la RIIS el retorno de los pacientes
con patologias croénicas.

7. Responsables

Jefes de Division Médica y
Quirdrgica

Atencioén Directa

No se mantiene permanentemente la
calidez en la atencién y/o Deterioro del
Clima Laboral por imposibilidad de
contratacion inmediata del personal
retirado, a efectos de la recuperacion de
fondos y/o por Remuneracion y funcion
no acorde al nombramiento de personal
en algunos recursos y/o por Recurso
humano insuficiente en ciertas areas, con
enfermedades  cronicas, de edad
avanzada y pensionados y/o por
Desmotivacion laboral en algunas areas.

Dar seguimiento al Plan de Salud Mental para el
personal con cooperacion externa o fondos
propios.

Coordinador Seccion
Capacitacién y Desarrollo

Elaborar un Estudio de Clima Laboral
cooperacion externa.

con

Director

Gestionar que los nombramientos del personal
sean acordes a las funciones, analizando
particularmente cada caso.

Jefe Depto. Recursos
Humanos

Revision del proceso de Seleccion y Contratacion
de Recursos Humanos para el hospital.

Jefe Depto. Recursos
Humanos

Continuar con la elaboracion del Plan Institucional
de Desarrollo del Recurso Humano.

Jefe Depto. Recursos
Humanos
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1. Proceso

Valoracion de Riesgo Institucional 2025

2. Riesgos
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4. Magnitud del

impacto del riesgo

5. Exposicion al

6. Acciones para control de riesgos

Implementar el Plan Institucional de Desarrollo del
Recurso Humano.

7. Responsables

Jefe Depto. Recursos
Humanos

Monitoreo y Evaluacion del Plan Institucional de
Desarrollo del Recurso Humano.

Jefe Depto. Recursos
Humanos

Presentacion de resultados del Monitoreo vy
Evaluacion del Plan Institucional de Desarrollo del
Recursos Humano. (De ser necesario se
realizaran ajustes).

Jefe Depto. Recursos
Humanos

Optimizacién de las funciones del
humano con enfermedades croénicas,
necesidad.

recurso
segun

Jefes de Division y Unidades
Adscritas a la Direccién

No se mantiene permanentemente la
calidez en la atencion y/o Deterioro del
Clima Laboral por imposibilidad de
contratacion inmediata del personal
retirado, a efectos de la recuperacion de
fondos y/o por Remuneracion y funcion

Mantener el Plan para la identificacién y apoyo

Atencion Directa | 5 acorde al hombramiento de personal 3 3 9 par,a_el personal en riesgo de enfermedades | Jefe Clinica Empresarial
en algunos recursos y/o por Recurso Crénicas Prevenibles y Salud Ocupacional.
humano insuficiente en ciertas areas, con
enfermedades  cronicas, de edad
avanzada y pensionados y/o por
Desmotivacion laboral en algunas areas.
Deficiencia en la gerenciacion debido al Presentacion para aprobacion del Plan de
débil liderazgo y capacidad gerencial, en 2 3 6 Formacion y Educacion Permanente Institucional | Coordinador Seccién

algunas éareas por Deficiente aplicacion
de las normativas.

de acuerdo a las necesidades del hospital y hacer
énfasis en la Calidez de la atencién.

Capacitacion y Desarrollo
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1. Proceso

Valoracion de Riesgo Institucional 2025

2. Riesgos
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4. Magnitud del

impacto del riesgo

5. Exposicion al

6. Acciones para control de riesgos

Elaborary ejecutar un Plan Anual de Capacitacion
sobre Leyes, Normas y Reglamentos aplicables al
hospital, en forma presencial.

7. Responsables

Jefe Unidad Juridica

Socializar a las jefaturas sobre el Curso de
Administracion Publica habilitado en linea
(ESIAP).

Subdirector

Resultados no deseados en el Proceso
de gestion administrativa Institucional
debido a la falta de responsabilidad y/o
por inadecuado seguimiento, control y

Continuar la ejecucion del Proyecto de

Jefe Division de Diagnostico

evaluaciones de planes operativos y/o 2 2 4 Capacitacion con apoyo AECID. (Administrador de Contrato)
por falta de desarrollo de las habilidades
y destrezas que afectan el clima
organizacional.
Desarrollar el Plan de Formacion y Educacién | Coordinador Seccién
Permanente. Capacitacion y Desarrollo
Jefe Division Médica
Continuar con el Plan de Supervision Institucional. | (Coordinador del Equipo de
Supervision)
Limitacion en la adquisicién de bienes y
- .. servicios debido a la falta de proveedores A . . N
Administracion ylo escasez de insumos en el mercado 3 3 9 Presentar un Analisis Financiero Institucional, Jefe UEI

Hospitalaria

ylo solicitud de prorroga para la entrega
de los productos.

cada mes.
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Valoracion de Riesgo Institucional 2025

1. Proceso 2. Riesgos 6. Acciones para control de riesgos 7. Responsables

4. Magnitud del
impacto del riesgo
5. Exposicion al
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Presentar cada mes segun formato proporcionado
por la Direccion, un Informe que detalle los saldos
disponibles tomando como referencia la PEP |Jefe UFI
(Programacion de Ejecucion Presupuestaria), por
tipo de fondo. (Presentarlo cada 3er dia habil)

Presentar un informe mensual de los
Compromisos pendientes de pago, identificando
aquellos que ya se encuentren solicitados en el
requerimiento de fondos en el MH; debiendo | Jefe UFI
incluir también aquellos que no se encuentran
solicitados en el requerimiento. (Presentarlo cada
3er dia habil).

Continuar con el proceso de pago electrénico para

CE X Jefe UFI
todo compromiso financiero.

Monitorear la ejecucion del proceso de pago

. I . Jefe UFI
electrénico para todo compromiso financiero.

Monitorear el Proceso de Seguimiento Yy
Verificacibn del Pago a Proveedores (De ser |Jefe UFI
necesario realizar las adecuaciones pertinentes).

Coordinar la gestién con UFI, UCP, Depto. de
Suministros y Abastecimiento y Almacenes para
la utilizacion de fondos previo a la terminacion del
afio fiscal. (Entrega de productos, pago de
facturas y verificacion de lo no ejecutado para
evitar pérdida de fondos).

Subdirector
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1. Proceso

Administracion

Valoracion de Riesgo Institucional 2025

2. Riesgos

Dificultades  para  desarrollar las
actividades administrativas por fallas de
los equipos porque algunos ya estan
desfasados o tienen vida util finalizada en
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4. Magnitud del
impacto del riesgo

5. Exposicion al

6. Acciones para control de riesgos

Actualizar/Elaborar un Plan de Renovacién de

7. Responsables

Subdirector (Coordinador

. . 3 3 9 . )
Hospitalaria algunas areas, para la sala de monitoreo Equipo. Equipo de Proyectos)
y equipo informatico para algunas areas
administrativas.
Implementar y dar seguimiento al Plan de
Renovacion de Equipo, segun necesidad vy |Subdirector
oportunidad.
Gestionar la adquisicion de ambulancias, segun | .
. Director
oportunidad.
Deficiencias en el control  de
medicamentos e insumos médicos con i (lisi | | " .
fechas préximas a vencerse y solicitudes | 2 2 4 Realizar un analisis de los consumos de los |Jefe Depto. Suministros y

de transferencia a la RIISS que podrian
afectar brindar una atencion.

insumos de todas las Dependencias.

Abastecimiento

Establecer e implementar un Plan de Accién para
la Adquisicion de los Insumos en forma
consolidada para todo el hospital.

Jefe Depto. Suministros y
Abastecimiento

Actualizar el Médulo de Compras del Hospital
apegado a la nueva Ley de Compras.

Jefe Depto. de Informéatica

Implementar el M6dulo de Compras del Hospital
apegado a la nueva Ley de Compras.

Subdirector
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Valoracion de Riesgo Institucional 2025

2. Riesgos

Riesgo de accidente por dafios en la
infraestructura de algunas areas de los

[}
o
©
[&]
=
(&)
=
=
35
[&]
o

4. Magnitud del
impacto del riesgo

5. Exposicion al
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6. Acciones para control de riesgos

Dar seguimiento a la gestion para la evaluacién

7. Responsables

Edificios Antiguos del Anexo (Unidad estructural de la infraestructura de los Edificios | Director
Juridica, Recursos Humanos y Auditoria Antiguos del Anexo.
Interna).
Gestionar los apoyos para resolver los dafios en
infraestructura, segun los resultados de la |Director

evaluacion.

Dificultad de acceso a las instalaciones
del hospital debido a ventas en las aceras
y estacionamiento de vehiculos.

Continuar con la gestion con las instancias
pertinentes el reordenamiento de los accesos al
hospital.

Jefe Division Administrativa

Ordenamiento de los espacios disponibles para
parqueos.

Jefe Division Administrativa

Administracion
Hospitalaria

Dificultad de acceso a las instalaciones
del hospital debido a ventas en las aceras
y estacionamiento de vehiculos.

Seguimiento, Monitoreo y Evaluacién del
funcionamiento de la Normativa para la
administracion de los parqueos.

Jefe Division Administrativa

Pérdida de la informacion especifica que
se registraba con los sistemas propios y
retraso en el registro, procesamiento y
generacion de informacién institucional
debido a la transicibn de la
implementacion del SIS.

Establecer los Registros individuales, pertinentes
y oportunos de la informacién que no esta incluida
en el SIS.

Jefes de Division y Unidades
Adscritas a la Direccién

Probabilidad de error al realizar las
actividades y/o burocracia debido a falta
de Manuales  de Procesos vy
Procedimientos oficializados y/o a que los
procesos MINSAL son genéricos.

Dar continuidad al desarrollo del Plan Institucional
para el Levantamiento de Procesos.

Jefe UOC
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1. Proceso

Valoracion de Riesgo Institucional 2025

2. Riesgos

Falta de uniformidad de la atencion
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4. Magnitud del
impacto del riesgo

5. Exposicion al

6. Acciones para control de riesgos

Dar seguimiento al proceso de aprobacién de las

7. Responsables

Jefes de Division Médica y

debido a no contar con Guias Clinicas por| 2 2 4 . o oS
L fo Guias Clinicas. Quirdrgica
procesos de aprobacion burocréticos.
Continuar con la actualizacién de las Guias | Jefes de Division Médica y
Clinicas. Quirargica
Socializar las Guias Clinicas, cuando sean |Jefes de Division Médica y
aprobadas. Quirdrgica
Dificultades para realizar el trabajo . . -
. . Continuar el levantamiento de requerimiento y
debido a que en algunos casos existe S ”
- . 2 2 4 |desarrollo de la Aplicacion de Control vy |Jefe Depto. de Informatica
deficiente traslado de las oOrdenes a L Lo
) X Seguimiento de Indicaciones.
ejecutar entre jefaturas y subalternos.
Implementacion, seguimiento y evaluacion de la
Aplicacion de Control y Seguimiento de | Director
Indicaciones.
Dificultades en la adquisicién de recursos
para inversion institucional debido a
Administracién limitada asignacién presupuestaria y/o a Desarrollar la ampliacion del Proyecto de Venta
falta de ampliacion del Proyecto de Venta| 2 2 4 |de Servicios, con apoyo de una consultoria | Director

Hospitalaria

de Servicios y/o por utilizacion de los
fondos propios para pago de salarios o
compra de insumos.

externa.

Establecer y Socializar un Lineamiento para el
Manejo de Fondos Propios, acorde al diagndstico
derivado de la ampliacion del Proyecto de Venta
de Servicios.

Subdirector

Implementar el Lineamiento para el Manejo de
Fondos Propios (Elaborar la Programacion).

Jefe UFI
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4. Magnitud del

impacto del riesgo

5. Exposicion al

6. Acciones para control de riesgos

7. Responsables

Presentar la Evaluaciéon de los resultados de la
implementaciéon del Lineamiento para el Manejo | Jefe UFI
de Fondos Propios.
Mala imagen institucional debido a
algunos sefialamientos negativos en los Dar seguimiento al Proceso de Verificacion de
Desarrollo de la | medios de comunicacion y redes sociales [ segu :
Imagen y y/o por falta de compromiso del usuario| 1 3 3 Sefialamientos y Respuesta a los Medios de Subdirector
C . ., interno  para  desarrollar la  imaaen Comunicacién y Redes Sociales en el Sistema de
omunicacion interno  p g Atencién Ciudadana MINSAL.
institucional y/o por mal uso de las redes
sociales.
Fallas en la atencién debido a catéstrofes
E ; por la vulnerabilidad medioambiental o Continuar con el desarrollo del Plan de
mergencia y . ; i Z . ; .
Desastres por epidemias y/o. por dg3|ntgr§§ que| 2 3 6 |Preparativos e Intervenciones en Emergencias y | Jefe UOC
afecta el compromiso y disposicion del Desastres.
personal.
Actualizar y/o elaborar Plan Contingencial | ~.
P . . . Director
especifico por Epidemia, cuando sea requerido.

3. Probabilidad de ocurrencia del riesgo. F (Baja=1; Media=2 y Alta=3)
4. Magnitud del impacto del riesgo. | (Leve=1; Moderado=2 y Severo=3)
5. Exposicién al riesgo (F x 1). Categoria
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V.

Programacion de Actividades de Gestion

El Hospital de acuerdo a los lineamientos ministeriales y a fin de cumplir con sus funciones y
lograr cumplir con la misién institucional, realiza anualmente el Plan Operativo Anual, con el
cual se pretende en términos generales lograr el funcionamiento efectivo del Hospital, a través
de un sistema de monitoreo y evaluacion eficaz, sustentado en informacién oportuna y veraz,
y regulado por los lineamientos institucionales y ministeriales, que permitan el cumplimiento
de la planeacion institucional para el logro de la mision institucional, con transparencia,
eficiencia y efectividad. Ademas, especificamente se espera alcanzar los objetivos siguientes

1.

2.

ook

Contribuir a la disminucién de la mortalidad infantil, mejorando el desempefio
hospitalario

Impulsar un modelo de gestion que permitan mejorar la gestion asistencial institucional,
considerando la seguridad y el enfoque de derecho de los pacientes y sus familias y
en busqueda de obtener efectos positivos en el curso de vida de pacientes atendidos.
Mejorar la capacidad de respuesta con calidad y oportunidad a través de la
modernizacion y automatizacién de procesos y fortalecimiento de la plataforma
documental del Hospital.

Fortalecer el proceso de mejora Continua de la gestién administrativa y de la Calidad
Fortalecer el desarrollo de la gestion del Recurso Humano.

Fomentar el cuido y proteccién del medio ambiente y la Seguridad y Salud Ambiental

El logro de los objetivos trazados, permitira evidenciar algunos resultados esperados tales

como:
1.

2.

No

Mejora de la coordinacién y funcionamiento del Hospital para contribuir a la reduccién
de la morbimortalidad prematura e infantil con el apoyo reciproco de la RIISS
Mantener la capacidad de respuesta ante las necesidades requerida por el Sistema
de Salud

Implementar una cultura de Seguridad del Paciente en areas asistenciales

Impulsar el fomento y desarrollo de la Gestion de Calidad Institucional con enfoque
en procesos

Fomentar el cuido y proteccidn del medio ambiente realizando acciones que permitan
el manejo adecuado de los Desechos solidos comunes y bio-infecciosos, asi como la
prevencion y mitigacion de riesgos institucionales

Actualizar y divulgar la Documentos Normativos y de Funcionamiento Institucional
Mejorar y desarrollar la Gestién de Recursos Humanos con mejor tecnologia a fin de
potenciar su capacidad y fomentar el Desarrollo de la Carrera Sanitaria

Lograr que las dependencias del Hospital cuenten y aprovechen las herramientas
informaticas oficialmente aprobadas.

Implementar el Plan de Emergencias institucional que dé respuesta ante situaciones
de emergencias sanitarias, pandemias y desastres
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Programacion de Actividades de Gestion 2025

. o . ) Meta Trimestre 1 | Trimestre 2 | Trimestre 3 | Trimestre 4 | Supuestos
N Objetivos / actividades Indicadores Responsable
Anual Prog ‘ Real ‘ % | Prog ‘ Real ‘ % | Prog | Real | % | Prog ‘ Real ‘ 0p| Externos
Objetivo: Contribuir a la disminucion de la mortalidad infantil, mejorando el desempefio hospitalario
Realizar el Monitoreo de
la Mortalidad en menores Por ser Hospital
de 5 afos en los Servicios % de Auditorias los Servicios por
de Hospitalizacién de las de earesos de Jefes de FOfmadfea','Zan
1 |Enfermedades de agcientes 80% Servicio de 80% 80% 80% 80% siscﬁgnlfﬂﬁﬁ Iya
vigilancia del MINSAL ?allecidos Hospitalizacién informacion para
(Diarrea, Neumonias, evaluar la
Inmaduridad, Asfixia del actividad
Nacimiento y sepsis)
mité
%delAAS | <4% | COMICIe | 49 4% 4%
Realizar el monltoreo de Division de . .
2 :AAS(; y(lja adherencia del | o5 ge adherencia Enfermeria a Feufgg't?vr:)a&“;elgtso
avado de manos 0 A
de lavado de 80% tra\{e,S delos | 80% 80% 80% 80% Comités locales
manos Comités locales de IASS
de IASS
Realizar el Monitoreo del
Plan de atencion integral Informe de
de pacientes con Resultados de _ Falta de
3 | patologias Crénicas No Vigilancia 3 Unidad de N/P 1 1 1 oportunidad de la
Transmisibles epidemiolégica Epidemiologia Informacion para
(Diabetes, Enfermedad Renal, (Enfermedades evaluar el Plan
Epilepsia, Cancer, Obesidad y no transmisibles)
Hemofilia)
Continuar con el N° de Depto. de Contar con los
4 | Programa Trasplante Trasplantes 4 p1o. CX 1 1 1 1 recursos y
: Nefrologia apoyos
Renal realizados necesarios
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. o . ) Meta Trimestre 1 | Trimestre 2 | Trimestre 3 | Trimestre 4 | Supuestos
N Objetivos / actividades Indicadores Responsable
Anual Prog | Real |% | Prog | Real |% | Prog | Real | % | Prog | Real |%)| EXternos
kﬂograr;l cumdplim?gntg de % de Jefes de Depto. La disminucion
etas de produccion de - o de Consulta de ausencias de
S s 100% 100% 100% 100% >
5 las especialidades de cum?alllrp/llgpato de | 100% Externa Médica y i 0 0 ° pacientes y
Consulta Externa Quirtrgica personal
Se mantiene la
Lograr el cumplimiento de % de Jefes de demanda de
P atencion
6 la meta .d‘."-‘ produccion de cumplimiento de | 100% Departamento de 100% 100% 100% 100% conforme a la
los servicios de la Meta los Servicios de capacidad
Hospitalizacién Hospitalizacion resolutiva y nivel
de atencioén
Realizar el monitoreo del % de Jefe de Depto. Se cuenta con el
7 | abastecimiento de Abastecimient 95% | de Suministrosy | 95% 95% 95% 95% apoyo de la
medicamentos astecimiento Abastecimiento Direccion
. % de Disposicién del
Monitoreo del Plan de Cumplimiento de Divisién Médica a Equipo y
8 | Optimizacion del uso de los Indicad 80% | través del Equipo | 80% 80% 80% 80% compromiso e
antibidticos 0s Indicadores PROA involucramiento
del Plan del personal
Unidad de
Monitoreo y Evaluacion Planificacion con Que se cuente
Informes de el apoyo de i -
del resultado de los Resultados 12 UEEIS y 3 3 3 3 con informacion
Indlc:_adore_s de Gestidn responsables de oportuna 'y
9 | Hospitalaria los Indicadores apoyoy,
(En el primer trimestre se presenta el Participacion
informe de los Ultimos dos meses del ., Consejo Activa de las
2024, y enero 2025. La Evaluacion es Evaluacion de 2 L
; o Al 3° tri Estratégico de - 1 1 Jefaturas
trimestral del 1° al 3° trimestre) .
Resultados Gestion
) . Unidad de
Monitoreo y Evaluacion Informes de Calidad en Que se cuente
de los Estandares de Resultados 12 coordinaciébncon | 3 3 3 3 con informacion
Calidad u Jefaturas y el apoyo y la
10 | (En el primer trimestre se presenta el involucradas participacion
informe de resultados de los tltimos c I Activa de
dos meses del 2024, y enero 2025. ;2 onsejo .
La Evaluacién es trimestral del 1° al Evaluacion de 2 Estratégico de - 1 1 . jefaturas
3° trimestre) Resultados Gestion involucradas
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. o . ) Meta Trimestre 1 | Trimestre 2 | Trimestre 3 | Trimestre 4 | Supuestos
N Objetivos / actividades Indicadores Responsable
Anual Prog ‘ Real ‘ % | Prog ‘ Real ‘ % | Prog | Real | % | Prog ‘ Real ‘ 0p| Externos
Objetivo: Impulsar un modelo de gestion que permita mejorar la gestion asistencial institucional, considerando la atencién
seguray el enfoque de derecho de los pacientes y sus familias a fin de obtener efectos positivos en el curso de vida de
pacientes atendidos.
Reducir el Tiempos de Se cuenta con
Espera para la Consulta % de los recursos
Especializada Médico- especialidades Jefes de Division especialistas
11 Quirurgicos de Primera con reduccion en | 10% Médica y 10% 10% 10% 10% necesarias
Vez. el tiempo de Quirdrgica para cubrir la
(En funcion del resultado del espera demanqia de
2024) atencion
Mejorar los Tiempos de Se cuenta con
E?c?gerr:n?:é%lnade Cirugia Tiempo de éos;erf:?etjlirsst%ss
12 | Electiva en relacion al Espera en D'?S 60 Jefg&sﬂ?l\ilgon 60 60 60 60 necesarias
estandar menor 0,|gua G 9 para cubrir la
(T.E:=Desde la fecha de 60 dias demanda de
programacion hasta la fecha de . .
realizacién) atencion
Mejorar el Tiempo de .
Espera para el Ingreso T|empo Jefe de Disponibilidad
13 Hospitalario Pro'En;ech;de S Emergencia > > > S de Camas
(Menor o igual a 5 horas) P
Realizar el Monitoreo del o
Programa para la I/o de d
R Cumplimiento de Demanda de
14 |atencion integral de los indicadores | 100% | _ Depto-de 1500 100% 100% 100% actividades
personas afectadas por - Pediatria Social
. . definidos en el emergentes
violencia en todas sus
Plan
formas.
0, ~
Socializacion de la Norma depeﬁddeicias UOE(?u?:)?)VSZ o Apoyo de
A I 16 0, 0, 0,
15 'Srgcggae?]ag?illsdatenmon asistenciales que 100% Seguridad del 50% 50% Jefaturas
9 se les socializa Paciente
Elaborar el Plan de UOE augr?)vgz del Sobre caraa
16 | Accidn para la Seguridad Plan Elaborado 1 quip 1 9
' Seguridad del Laboral
del Paciente del HNNBB Paciente
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. o . ) Meta Trimestre 1 | Trimestre 2 | Trimestre 3 | Trimestre 4 | Supuestos
N Objetivos / actividades Indicadores Responsable
Anual Prog | Real |% | Prog | Real |% | Prog | Real | % | Prog | Real |%)| EXternos
N° Pacientes
atendidos
Evaluar los resultados del A Division Médica, Disponibilidad
17 | Programa de deman | Quirtrgicay de de Recursos
Telemedicina N° de da Enfermeria Humanos
seguimientos 1 1 1
realizados
Objetivo: Mejorar la capacidad de respuesta con calidad y oportunidad a través de la modernizaciéon y automatizacién de
procesos y fortalecimiento de la plataforma documental del Hospital.
Seguimiento y Evaluacién
de la implementacion de . .
N° de Auditorias UOC y Equipo de Sobre carga
18 |los Manuales de Procesos realizadas 2 Designado 1 ! laboral
estandarizados por el
Ministerio de Salud
N° de Sistemas,
Fomentar el Médulos y Depto. de
19 | aprovechamiento y uso de Proyectos 3 pto. ¢ 3 Disposicion de
- Informética p
las TIC Informéticos recursos y
Elaborados apoyo de las
Monitoreo de los Coordinador de Jefaturas
20 |Resultados del Proceso Informe 4 L 1 1 1 1
L, la Comision SIS
de Implementacion SIS
Objetivo: Fortalecer el proceso de mejora Continua de la gestion administrativay de la Calidad
% de Unidad de EEIS
cumplimiento de | 100% | conelapoyo |100% 100% 100% 100%
la Programacion Jefes de Division Que se cuente
, . % de Designados en con la
21 Evzlilugr Iel fSu_?cmnamllento cumplimiento de | 100% | los acuerdosy |100% 100% 100% 100% participacion
€ la vala situaciona acuerdos UEEIF activa de los
involucrados
Documento de Unidad de EEIS
Programacion 1 1

2026 aprobada

y Direccién
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. - . _ Meta Trimestre 1 | Trimestre 2 | Trimestre 3 | Trimestre 4 | Supuestos
N Objetivos / actividades Indicadores Responsable
Anual Prog | Real |% | Prog | Real |% | Prog | Real | % | Prog | Real |%)| EXternos
Documento Involucramiento
i Aprobado y C.E.G con apoyo v t'u q II
Realizar el proceso de divulgado 1 Técnico de 1 , aCI'VO g 0s
elaboracién, monitoreo y (Valoracion de Planificacion mvgl U(‘;g’é eiien
22 |evaluacion de la Riesgos 2026) P
Valoracion de Riesgo Particioacion
Institucional Informe 2 Unidad de 1 1 Activa%e los
Auditoria Interna
responsables
Informe de
Avance del .
Proceso de 2 Unidad de 2 Sobre carga
) Planificacion laboral
Formulacién
(POA 2026)
Formulacién, monitoreo Plan Operativo e
107, y Institucional Estratégico de Participacion
Evaluacion del POA Gestion con el Activa
23 | (El monitoreo de pri i Aprobado y 1 1 y
primer trimestre se ! apoyo de la oportuna de
presenta evaluacién del ltimo dlvulgado ; . P
' ) Unidad de nvolucrados en
trimestre 2024, en los otros trimestres (POA 2026) e Involu S
del uno al tercer trimestre 2025) Planificacion el Proceso
% de Consejo Participacion
Cumplimiento de Estratégico de Activa y
las Actividades 0 Gestién con el 0 0 0 0 oportuna de
de Gestion 85% apoyo Técnico 85% 85% 85% 85% involucrados en
Programadas de la Unidad de el Proceso
(POA 2025) Planificacién
Evaluar el % de Jefe UOC I Participacio
Funcionamiento de los Cumplimiento de eanyo deC?onse a:::i:\egc;on
[ 0, 0, 0, 0
24 Comités de apoyo a la Ios_PIanéas | 85% Coordinadores | 2% 85% 85% 85% oportuna de
Gestién de Calidad Operg[(')\;gi‘:jése 0S de Comités involucrados
% de d Comision PERC Participacion
., Instrumentos de (Recursos Humanos, Activa 'y
25 | Giatoma PERG | recoleccionde | 100% | Esadiien oystn | 1oo% oportuna de
informacion Financiera y involucrados en
|ngresados Planificacién) el Proceso
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- o _ Trimestre 1 | Trimestre 2 | Trimestre 3 | Trimestre 4
N° | Objetivos / actividades Indicadores Meta Responsable Supuestos
Anual Prog | Real |% | Prog | Real |% | Prog | Real | % | Prog | Real |%)| EXternos
Participacion
% de . Activa 'y
- Equipo de
Cumplimiento de | 100% Supervision 100% 100% 100% 100% oportuna de
Actualizar y cumplir con el Plan 2025 '”V:I“;)Crroac‘i‘?:oe”
26 |Plan de Supervision Participacion
Institucional Documento 2026 . Activa y
. Equipo de
actualizado y 1 Supervision 1 oportuna de
aprobado P involucrados en
el Proceso
Disenar e implementar el Documento 1
Plan para la Certificacion Elaborado Oficial de Que Sle Cuentel
27 |del Sistema de Gestion % de Cumplimiento y ggr%&frﬁi?fdee
Anti soborno o Equipo de Apoyo
Cumplimiento del auip poy todos
Plan
Objetivo: Fortalecer el desarrollo de la gestién del Recurso Humano.
Participacion
% de Activa y
Cumplimiento de | 100% Degjgfj‘gﬂgﬂfgnde 100% 100% 100% 100% oportuna de
Elaboracién y monitoreo Plan 2025 involucrados en
28 | del Plan de Capacitacion el Proceso
Institucional Participacion
Documento 2026 Departamento de Activa 'y
robad 1 Capacitacion y 1 oportuna de
aprobado Direccion involucrados en
el Proceso
% de
Dependencias Departamento de Participacion
100% 100% .
o9 |Evaluar el funcionamiento hacen uso del RRHH o ’?)‘r’tt:}’naayde
del Sistema de RRHH Sistema invglucrados on
Informe de 5 | Departamento de 1 1 el Proceso
Resultados RRHH

Objetivo: Fomentar el cuido y proteccion del medio ambiente y la Seguridad y Salud Ambiental
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o . ) Meta Trimestre 1 | Trimestre 2 | Trimestre 3 | Trimestre 4 | Supuestos
N° | Objetivos / actividades Indicadores Responsable
Anual Prog | Real |% | Prog | Real |% | Prog | Real | % | Prog | Real |%)| EXternos
Informe de
Realizar la vigilancia, Resultados de la Inspector de Sobre caraa
monitoreo y control del Vigilancia de 4 pectc 1 1 1 1 g
. Saneamiento laboral
manejo de los desechos Desechos
30 | bio-infecciosos y Bioinfecciosos
comunes. Plan de Informe de
Reciclaje y la Calidad del Resultados del 4 Inspector de 1 1 1 1 Sobre carga
Agua Monitoreo de la Saneamiento laboral
Calidad del Agua
Monitoreo y Evaluacion UOC a través del
31 |de la Seguridad Il?n(:gLrth]s d((j)i 4 Comité de 1 1 1 1 1 Solt;rsocrglrga
Ocupacional Seguridad
Informe de ] i
Realizacion de Simulacro | Resultado del UOC a través del Involucramiento
32 de E . Simul 2 Comité de 1 1 activo del
€ Emergencia Imulacro Emergencia personal
realizado
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V. Programacion de Actividades Asistenciales e Indicadore 2025

Después de revisar los resultados de la gestion de los afios anteriores y realizar los analisis
de los aspectos relevantes de la gestidén del Hospital, se define la programacién de actividades
asistenciales, las cuales estan clasificadas en:

» Metas de Servicios Finales
o Consulta Externa Médica,
o Consulta de Emergencia
o Egresos Hospitalarios
o Medicina Critica,
o Cirugia Mayor
» Metas de Servicio Intermedios
o Diagnosticos
o Tratamiento y Rehabilitacién
» Metas de Servicios Generales.
» Resultados Esperados de los Indicadores de Gestion

En los siguientes cuadros se detallan las metas 2025 ingresadas y generadas de SPME, de la
cuales se realizara el monitoreo mensual, a fin de verificar y evaluar el cumplimiento.

META
SERVICIOS PROGRAMADA

CONSULTA EXTERNA

Consulta Externa Médica

Sub Especialidades de Medicina Pediatrica

Alergologia / Inmunologia 5,712
Algologia 286
Cardiologia 8,690
CENID 3,264
Dermatologia 2,448
Endocrinologia 7,670
Fisiatria 5,222
Gastroenterologia 2,774
Ginecologia 2,448
Hematologia 6,528
Infectologia 1,632
Nefrologia 7,997
Neumologia 5,100
Neurologia 6,528
Oncologia 7,466
Pediatria General 26,112
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SERVICIOS

META

Odontoldgica de primera vez

PROGRAMADA

Psiquiatria 1,877
Reumatologia 2,448
Sub Especialidades de Cirugia Pediatrica

Cirugia Cardiovascular 326
Cirugia General 19,421
Cirugia Maxilofacial 1,469
Cirugia Oncoldégica 653
Cirugia Plastica 5,222
Neurocirugia 3,427
Oftalmologia 10,445
Ortopedia 6,202
Otorrinolaringologia 10,445
Urologia 3,917
Bienestar Magisterial / Servicios por Contrato 3,276
Nutricion 4,488
Psicologia 9,384
Clinica de Ulceras 4,593

Consulta Externa Odontolégica

4,080

Odontoléiica subsecuente 6,120

Cirugia General 11,424
Pediatria Gral. 11,149
HOSPITALIZACION

Sub Especialidades de Medicina

Hematologia Pediatrica 827
Infectologia Pediatrica 1,237
Medicina Interna Pediatrica 816
Nefrologia Pediatrica 276
Neonatologia 442
Oncologia Pediatrica 1,167
Sub Especialidades de Cirugia

Cirugia Pediatrica 1,743
Cirugia Reconstructiva Pediatrica 931
Neurocirugia Pediatrica 1,183
Oftalmologia Pediatrica 306
Otorrinolaringologia Pediatrica 456
Ortopedia / Traumatologia 893
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SERVICIOS

META

PROGRAMADA

I

Otros Egresos
Servicios por Contrato 950
CIRUGIA MAYOR
Electivas para Hospitalizacion 5,045
Electivas Ambulatorias 2,162
De Emergencia para Hospitalizacion 2,654
De Emergencia Ambulatoria 131
. A » A
Unidad de Emergencia
Admisiones 27,047
Transferencias 6,425
Unidad de Maxima Urgencia
Admisiones 604
Transferencias 1,028
Unidad de Cuidados Intensivos e Intermedios
Admisiones 1,721
Transferencias 1,910
SERVICIOS INTERMEDIOS
Laboratorio Clinico y Banco de Sangre
Hematologia
Consulta Externa 60,546
Hospitalizacion 72,762
Emergencia 26,498
Referido / Otros 30,582
Inmunologia
Consulta Externa 13,351
Hospitalizacion 12,250
Emergencia 5,356
Referido / Otros 84,967
Bacteriologia
Consulta Externa 3,211
Hospitalizacion 33,614
Emergencia 18,403
Referido / Otros 4
Parasitologia
Consulta Externa 414
Hospitalizacion 2,104
Emergencia 1,437
Referido / Otros 0
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SERVICIOS

META

Trabajo Social
Casos Atendidos

SERVICIOS GENERALES

PROGRAMADA

Bioguimica
Consulta Externa 60,621
Hospitalizacion 237,168
Emergencia 63,800
Referido / Otros 74,969
Uroanalisis
Consulta Externa 6,135
Hospitalizacion 7,977
Emergencia 5,604
Referido / Otros 1,048
Banco de Sangre
Consulta Externa 84,975
Hospitalizacion 80,481
Emergencia 27,180
Referido / Otros 4,637

DIAGNO O, TRATA B ACIO
Imagenologia
Radiografias 46,699
Ultrasonografias 7,359
Tomografia Axial Computarizada 4,561
Resonancias Magnéticas Nucleares 1,194
Anatomia Patol6gica
Biopsias Otras partes del cuerpo 3,089
Otros Procedimientos Diagnosticos
Ecocardiogramas 5,300
Electrocardiogramas 3,672
Electroencefalogramas 7,344
Endoscopias 70
Cirugia Menor 4,919
Didlisis Peritoneal 3,464
Fisioterapia (Total de sesiones brindadas) 19,542
Hemodialisis 5,008
Receta Dispensada de Consulta Ambulatoria 120,369
Recetas Dispensadas de Hospitalizacién 285,253
Terapias Respiratorias 582,560

41,322
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PRO PR A ADA

Alimentacio Dieta
Hospitalizacion

Cirugia 6,528
Pediatria 64,025
Neonatologia 137
Otros (Convenios 4,655

Hospitalizacion

Cirugia 22,262
Pediatria 289,989
Neonatologia 82,760
Otros (Convenios) 24,672
Consulta

Consulta Médica Especializada ‘ 92,592
Emergencias

Emergencias 50,789

Mantenimiento Preventivo

NuUmeros de Orden 3,849

Transporte

Kildmetros Recorridos 51,170
Fuente de Datos:
* Meta Programada 2025: Ingreso de Datos (SPME)

Resultados Esperados de los Indicadores de Gestion 2025 en el SPME

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 Programada

Indicadores de Gestion de Actividades Hospitalarias 2024

Pediatria

Porcentaje de Cirugias electivas canceladas
Tiempo Promedio para Cirugia Electiva

Porcentaje infecciones intrahospitalarias

Nivel de Abastecimiento de Medicamentos (%) 95

Fuente: Sistema de Programacién Monitoreo y Evaluacién SPME
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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.

De acuerdo a lo definido en el presente documento, se espera cumplir con lo programado para
lograr los objetivos propuestos, y avanzar en el proceso de mejora continua de la calidad, en
la prestacién de los servicios y en el proceso de calificacion y certificacion del nivel atencion
para cumplir con la misién y alcanzar la vision del Hospital.

No obstante, es importante mencionar que, dado los diversos factores condicionantes
identificados, también existen otras variables que pueden afectar el cumplimento de lo
programado, entre las cuales se pueden mencionar las siguientes:
e Situaciones emergentes suscitadas por Emergencias y desastres, Epidemias.
e Limitacién de Recurso Humano por, ausentismos prolongados por enfermedad entre
otros, reduccién de labores, convocatorias de personal para realizar labores externas.
o Requerimientos emergentes o trabajos adicionales a los establecidos ordinariamente
en la gestién (Informes, implementacion de programas no previstos entre otros).
e Limitaciones por instrucciones Legales,
e Limitaciones presupuestarias y financieras,
e Exceso en la Demanda.

VI. RETOS 2025

Para el 2025, se tienen muchos retos y desafios, considerados en el plan de actividades y en
los cuales se han considerado algunos resultados esperados que en el 2024, no se han
logrado como se esperaba, su seguimiento se seguira realizando en la gestion del proximo
afo, tal como se plantea en el cuadro siguiente:

Resultado esperado Factor o situacién .
. ! o RN Medidas a Antes de
(segun formulario Programacion gue impidié la . Responsable
o R adoptar (qué fecha)
anual y Seguimiento) realizacion de la meta
Una de las
actividades incluidas
. L en este resultado, es | Se retomara la Departamento de
Mejorar la Coordinacion y N e .
: : d la realizacion del programacion . Nefrologia con el apoyo
funcionamiento del Hospital para T Primer . S
oo e rasplante renal, y no | esperando : de Direccion por
contribuir a la reduccion de la . ; trimestre :
; ) . . | se pudo cumplir realizar un Convenio ISSS y Jefes
Morbimortalidad prematura infantil . NI 2025 L e
. debido a limitaciones | Trasplante por de Division Médica y
con el apoyo reciproco de la RIISS . . P
para poder realizar Trimestre Quirdrgica
las pruebas de
histocompatibilidad.
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Resultado esperado
(segun formulario Programacion
anual y Seguimiento)

Factor o situacion
gue impidié la
realizacion de la meta

Medidas a
adoptar

Antes de
(qué fecha)

Responsable

Mantener la Capacidad de
Respuesta ante las necesidades
requeridas por el Sistema de Salud

De las actividades
programadas en este
resultado lo que se
ha dificultado cumplir
es la reduccién del
Tiempo de Espera
para Consulta de
Primera vez y el
ingreso Hospitalario.
Entre los factores es
la reduccién de
especialistas y para el
tiempo de ingreso las
temporadas de
rebase y la crisis
generada para la
atencién de Dengue y
las limitaciones de
Camas en los
Servicios

Se retomara el
monitoreo del
Proceso de
atencion de
atencion

2025

Emergencia con el
apoyo de Jefaturas de
Servicios de
Hospitalizacién

Impulsar el fomento y desarrollo de
la Gestion de Calidad Institucional
con enfoque en procesos

De las actividades
incluidas en este
resultado, las
relacionadas con la
Oportunidad de
Generacion de
Informacioén
Estadistica, y el
cumplimiento del Plan
de Supervision,
afectaron el
cumplimiento
esperado

Se seguira
realizando el
monitoreo a fin
de mejorar los
resultados
esperados

2025

UEEIS, Jefes de
Divisién y Direccion
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