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Datos generales del hospital

Nombre del Hospital:

Direccion:

Teléfono:

E-mail:

Nombre del Director(a):

Fecha de aprobacidn de la POA 2023:

Hospital Nacional “San Juan de Dios”. Santa Ana

Final 13 Avenida sur, N° 1.Santa Ana, Departamento
de Santa Ana.

(503) 2435-9502; (503) 2435-9529

dsantaana@salud.gob.sv

Dra. Carmen Dinora Zuleta de Viana

1 de diciembre de 2022

Dra. Carmen Dinora Zuleta de Viana
Directora Hospital Nacional

“San Juan de Dios”. Santa Ana

Dra. Carmen Guadalupe Melara de Garcia

Coordinadora de la Direccion Nacional de
Hospitales



Denominacién, Naturaleza y Funciones del Hospital
Nombre oficial: Hospital Nacional “San Juan de Dios”, Santa Ana

Misidn: Somos un hospital publico de referencia para la region occidental que brinda servicios de asistencia y
docencia promoviendo un modelo de gestion bajo estdndares de calidad y sequridad, a través de
un equipo con principios éticos que procura satisfacer a nuestros usuarios

Visidn: Ser reconocido como un hospital publico que brinda servicios de salud bajo estandares de calidad y sequridad
con enfoque de derechos y equidad, a través de un modelo de gestion transparente, eficiente, que
incorpora tecnologia acorde a las necesidades de nuestros usuarios y que fomenta el desarrollo del
talento humano en docencia, asistencia e investigacion con alto valor ético.

Objetivo general: Brindar servicios hospitalarios de salud dirigidos a satisfacer a los usuarios y profesionales
sanitarios, bajo estdndares de calidad, seguridad e innovacion tecnoldgica, bajo un enfoque de
derechos y equidad, fortaleciendo el talento humano y la investigacion

Objetivos especificos:

1. Fortalecer el modelo de gestion por procesos en la direccion de humanizar los servicios de salud en el Hospital, en el
marco de estdndares de calidad y politicas de seguridad

2. Fortalecer las estrategias dirigidas a la gestion del riesgo y al sistema de control

3. Asegurar la implementacion de la gestion clinica en los servicios asistenciales, incorporando modelos innovadores
que aseguren la satisfaccion ciudadana

4. Generar una politica sostenible de incorporacion y desarrollo tecnoldgico

5. Sistematizar las estrategia de participacién ciudadana, a partir de un enfoque de derechos y la co-responsabilidad
de los usuarios

6. Fortalecer el talento humano con miras al cumplimiento de la vision institucional

7. Fortalecer los sistemas de informacién del Hospital

Funciones principales: Organizar, dirigir, planificar y controlar los procesos que conduzcan a la provision de servicios
hospitalarios de salud, a través de un modelo de calidad basado en procesos, a partir de la
identificacion de las necesidades y expectativas de los ciudadanos.



INTRODUCCION

El afo 2021 debié significar la re-apertura de la oferta de servicios que pretende dar
respuesta a la demanda en salud de la poblacion, en el marco de una “nueva realidad”. Lo
cierto es que esa nueva realidad se ha vuelto distante en la medida que nos enfrentamos
a una prolongacion de estado de la pandemia y sus consecuencias, generando una
realidad transitoria que ha puesto de manifiesto las caracteristicas de nuestro modelo
organizativo y de gestion hospitalaria. En éste momento en El Salvador estamos frente a
un incremento de casos y muertes por COVID 19, y al mismo tiempo pasamos por un alza
en enfermedades respiratorias, producto de tres tipos de virus simultaneamente: COVID
19, influenza y sincitial respiratorio.

Se modifico la infraestructura para adecuarla a la atencién de una enfermedad altamente
transmisible por aerosoles y por el aire, se capacité al personal en las herramientas para
evitar el contagio, en el manejo de ventiladores mecanicos, medidas de bioseguridad y
seguridad ocupacional. Hoy, los tres virus que nos atacan simultdneamente nos ponen en
un escenario que implica, desde la salud ocupacional, valorar las condiciones de flujos de
aire al interior de nuestro establecimiento y procurar aquellos que favorezcan el “barrido”
de particulas contaminantes de manera natural.

La Direccion y el equipo de gestion institucional ha considerado importante trabajar en
la construccion de un plan que integre e incorpore el diagnéstico de la situacion
actual de salud, las dimensiones socio-ambientales y enmarque la problematica
sanitaria bajo el analisis profundo del contexto de un evento pandémico prolongado y
que aun podria presentar re-brotes en los préximos meses y/o anos. Sin perder de vista
que la presentacion del Plan Estratégico del MINSAL nos dibuja la ruta a seguir y las
aspiraciones de los resultados que esperamos al final del quinquenio, particularmente
priorizando la sistematizacién desde el ente rector de los procesos como modelo de
gestion, y la incorporacion de la tecnologia a partir particularmente del SIS. En ese
sentido, nuestro PAOH contempla fortalecer el modelo de gestién dirigido a la busqueda
de resultados a partir de un enfoque basado en procesos y la incorporacion de estrategias
innovadoras que fortalezcan la capacidad institucional.

Ademas, consideramos que el fuerte compromiso del MINSAL con el componente
materno infantil lo impulsaremos desde el Plan Tactico-operativo de la Division Médica-
quirdrgica y los Planes Operativos de los departamentos médicos vinculados con la
sefiora embarazada, el nifio recién nacido y los(as) adolescentes. Su seguimiento esta
considerado dentro de las actividades de rendicién de cuentas de las jefaturas de las
divisiones ante el Consejo Estratégico de Gestion.

Todo lo anterior bajo la gran sombria de valores institucionales como la ética y el
humanismo, dirigidos a fortalecer el compromiso con la calidad asistencial, la mejora
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continua y la satisfaccion de los usuarios, la seguridad y la gestidon de los riesgos, a partir
del desarrollo e incentivo del talento humano, el impulso a la docencia y la investigacién.

DIAGNOSTICO SITUACIONAL Y SU ENTORNO

El perfil epidemiolégico del hospital en relacion a las atenciones ambulatorias, muy a
pesar de la irrupcion del COVID 19, se ha saturado de enfermedades cronico-
degenerativas no transmisibles entre sus primeras causas, y a pesar que las letalidades
de la mayoria de ellas en los ultimos afios vienen consistentemente en descenso, la
realidad nos convoca a prepararnos de cara al futuro porque el perfil va a orientarse a las
enfermedades renales, cardiaca y neumoldgicas. Con respecto a los egresos, a pesar de
la dispersion de la distribucion de las causas de diagnéstico, la primera razén de egreso
en todo el hospital son los relacionados al area materno-infantil, seguido muy de cerca por
los diagndsticos de causa infecto-contagiosa.

A partir de los datos de morbi-mortalidad del hospital, se justifica la generacién de
unidades especializadas en area como cardiologia, endocrinologia, nefrologia,
neumologia, entre otros.

En los ultimos afios es evidente el incremento de la capacidad tecnoldgica del hospital, a
partir de la adquisicion de equipo biomédico, sistemas informaticos e infraestructura.
Sigue siendo una deuda la incorporacién de los médicos sub-especialistas y aun
especialistas, que apoyen el desarrollo de ésta tecnologia, y cerrar la brecha
importantisima de personal de enfermeria deficitario, particularmente de enfermera
graduada, tanto en su cantidad como en la calidad de formacion profesional exigida para
la demanda ciudadana.

El tema de cubrir la brecha de recursos médicos y de enfermeria, pasa por evidenciar en
el entorno la disparidad dentro del sistema de salud respecto a la oferta laboral entre las
diferentes instituciones, que genera un desbalance que en el futuro cercano inclinara la
balanza en sentido negativo para el sector publico de salud hospitalaria.

Por otro lado, todo apunta un afio con dificultades para la disponibilidad de recursos
financieros (la pandemia del COVID, la guerra en ucrania, los problemas de movilizacién
de materias primas, los efectos de las nuevas condiciones climatoldgicas, entre otros)
que, en el marco de la incorporacion de la historia clinica digital y la infraestructura
tecnoldgica necesaria, nos establece retos para la sostenibilidad de la estrategia.

Ademas, el MINSAL ha apostado por la implementacién de procesos homologados para
todos los hospitales, que en su desarrollo establece las necesidades y/o requerimientos
de entrada para el desarrollo de sus actividades, evidenciando las carencias historicas y
la efectividad y eficiencia de los modelos de gestidon implementados en los hospitales.

La informacion refleja la necesidad de fortalecer la actual oferta de servicios, no
solo en la cantidad y calidad los recursos humanos, sino en dotar del abastecimiento
adecuado de medicamentos, insumos, infraestructura y equipamiento, para dirigirnos
en el camino de la calidad de atencion, centrandola en los requerimientos de los
ciudadanos y fortaleciendo la calidad de disefo de los servicios.
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ANALISIS DE LA DEMANDA

Caracteristicas de la Poblacion

La proyeccion poblacional para el afio 2023 en la region occidental ha sido determinado
por DIGESTYC: 1,431,001 personas.

De igual manera, para el departamento de Santa Ana DIGESTIC ha proyectado para el
afo 2023: 560,508 personas. Representando el 39% del total de la poblacién en la regién
occidental, siendo su distribucién porcentual en grupos etarios : menores de 4 afios
: 8.14%, de 5 -9 afos: 8.5%, adolescentes 16.9%, adultos: 53% y adultos mayores:
13.5%. De éste ultimo grupo, el 18.9% corresponde a poblacion mayor de 80 afos.
El Hospital es regional y de referencia para toda la zona occidental, por lo que la
planificacion no debe limitarse a los datos del departamento sede. Por lo anterior, las
variables densidad poblacional, extensién territorial asociada a los riesgos
ambientales, asi como la presencia de la etnia indigena en los 3 departamentos, deben
ser consideradas al disefiar su oferta de prestaciones.

Es importante mencionar que el municipio de Santa Ana y Ahuachapan se encuentran
clasificados entre los primeros 10 municipios de mayor poblacién en El Salvador.
De acuerdo a la variables demogréficas, en el departamento de Santa Ana el
porcentaje de poblacion urbana equivale al 66%, y el sexo femenino predomina en
un 53%, aspectos importantes a considerar para el disefo del portafolio de servicios.

Situacion de Salud

TENDENCIA DE PARTOS TOTALES POR ANO
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Al revisar la produccion de partos desde el 2017 hasta el 2022, se observa una evidente
tendencia al descenso, al igual que las cesareas por afo:



TENDENCIA DE CESAREAS POR ANO
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ANALISIS DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD ENERO A SEPTIEMBRE DEL 2022

Para el afio 2023, aun se mantiene la Emergencia General en re-adecuacion de su
infraestructura y la construccion de la Emergencia Pediatrica, lo que hace que la
Emergencia General ocupe el espacio fisico de la planta alta de la Consulta Externa y
parte de la planta baja del edificio de Maternidad, disminuyendo la disponibilidad de cerca
de 10 consultorios y eliminando el espacio y camas para ginecologia. Ademas, se utilizan
quiréfanos de la Sala Central para las cirugias de emergencias, por lo que sélo se cuenta
con la capacidad instalada de quiréfanos reducida.

El comportamiento de Ila demanda, de acuerdo al tipo de atencion en los
servicios ambulatorios (basado en la CIE 10) y clasificado en orden descendente se
presenta de la siguiente manera: Hipertension esencial (primaria) se identifica como
la primera causa de atencion ambulatoria (6.4%), seguida en orden descendente
por Diabetes mellitus no insulinodependiente sin mencidon de complicaciones (6.2%),
Epilepsia (3.5%), Sindrome de infeccién aguda debida a VIH (2.9%), Hipotiroidismo no
especificado (2.6%), Obesidad no especificada (2.2%), Examen de pesquisa especial
para trastornos cardiovasculares (1.8%), Otros estados post quirtrgicos especificados
(1.8%), Trastornos de adaptacion (1.7%), Reaccion al estrés agudo (1.5%). El resto de
atenciones estan dentro del marco de nuestro tradicional perfil epidemiolégico
ambulatorio. Las causas que generan las consultas externas del hospital se concentraron
respecto al universo y al ano 2021, ya que las primeras 10 causas concentran el 30.6%
de las morbilidades. El resto, individualmente acumulan porcentajes menores al 1.5%. En
los ultimos cuatro afios se venia observando una tendencia al incremento de la
concentracién de consultas en las primeras 10 causas. Para el 2017 concentraban el
26.8%, para el 2018 fue de 27.9%, para el 2019 fue de 28.5%, para el 2020 fue de 41.6%,
para el 2021 fue de 46%, y para el 2022 se presenta una caida hasta el 30.6%. Cabe
mencionar que la carga de atencion en el sexo femenino para el 2022 se mantiene en
valores similares a los afios anteriores, 67.4%.

En la Emergencia, la primera causa de morbilidad en orden descendente fue para el 2022:
Examen de pesquisa especial para otras enfermedades y trastornos especificados (4.3%),
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traumatismo intracraneal no especificado (3.8%), Contracciones primarias inadecuadas
(2.9%), Dolor localizado en otras partes inferiores del abdomen (2.4%), Infeccién de vias
urinarias, sitio no especificado (2.3%), Traumatismos multiples, no especificados (2%),
Dificultades y mala administraciéon de la alimentacion (1.9%), Otros dolores abdominales y
los no especificados (1.7%), Estado asmatico (1.6%), y Abdomen agudo (1.6%). En la
emergencia las primeras 10 causas concentran el 24.7% de todas las morbilidades. El
resto de morbilidades estan dispersas en y por debajo de 1.6%.

El perfil epidemiologico de la hospitalizacién en lo referente a las principales causas
de egreso, se dirige en primer lugar a la atencion del parto, a predominio del parto
espontaneo (10.2%) y el Parto por cesarea (6%); seguido en orden descendente por:
Infeccion de vias urinarias, sitio no especificado (2.6%), Apendicitis aguda, no
especificada (2.6%), Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso (2.5%),
Supervision de embarazo normal no especificado (2.14%), Feto y recién nacido afectados
por afeccion materna no especificada (2%), Diabetes mellitus no insulinodependiente, con
complicaciones circulatorias periféricas (1.4%), Neumonia, no especificada (1.2%),
Célculo de la vesicula biliar sin colecistitis (1.1%).

Para el 2022 las primeras 10 causas de egreso concentran el 31.8%, el resto de
patologias estan dispersas entre morbilidades abajo del 1.1% cada una. En este perfil
predomina el sexo femenino con un 63%, similar a la proporcion de los ultimos cinco
afios.

Al analizar la informacion generada por los servicios finales, la variable egreso
siempre recae con mayor peso, primero en gineco-obstetricia, luego en medicina interna,
cirugia y por ultimo pediatria. Las primeras 10 causas de egreso representan el 32% de
todos los egresos y el 24% de todas las estancias en el periodo. Dentro de ellas el 64%
corresponden a egresos asociados al componente materno-infantil.

Con respecto a la mortalidad, la tasa de la neta es de 6.35, y la bruta es de 6.4. En el
caso de la neta, las primeras 10 causas concentran el 32.4% del total de fallecidos; y en el
caso de la bruta las primeras 10 causas concentran el 35% del total de fallecidos.

En relacion a las causas de mortalidad después de 48 horas, las neumonias ocupan el
primer lugar, seguida de las enfermedades del sistema digestivo, principalmente los
sangramientos de tubo digestivo superior; luego, las enfermedades del sistema
genitourinario, como son las infecciones de vias urinarias complicadas y enfermedad renal
cronica; y luego tenemos las enfermedades isquémicas del corazén, principalmente
cardiopatias isquémicas.



MMI

Meumonia (J12-J18)

Resto de enfermedades del sistema digestivo (KO0-K22 K29 -KEE KE0-KIZ) <0 268
Resto de enfermedades del sistema genitourinario (M20-M99) G 636
Enfermedades isquémicas del corazdn (120-125) 29 136
Enfermedades de la piel y del tefido subcutaneo (LO0-L938) 28 256
Enfermedades del higado (KF0-KTE6) 28 104
COVID-19 (UOTF) a7 a3
Otras enfermedades del corazdn (126-151) 25 167
Enfermedades cerebrovasculares (160-169) 25 118
Insuficiencia renal (M17-M19) 29 785
Demas causas 203 | 6,390
Totales B26 | 9,850

En relacion a las causas de mortalidad general (bruta) tenemos en primer lugar las
enfermedades del sistema digestivo, principalmente los sangramientos de tubo digestivo
superior; luego siguen las neumonias, las enfermedades isquémicas del corazon
(principalmente infarto agudo de miocardio), y luego las enfermedades del sistema
genitourinario (principalmente las infecciones de vias urinarias complicadas y enfermedad
renal crénica). Si comparamos con la mortalidad de 48 horas siguen siendo las mismas
causas, solo cambia el orden.

Grupo de causas
Muertes

Resto de enfermedades del sistema digestivo

(FO0-K2Z KZ9-KE66 KE0-Ka92) 143 | 1,830
Meumonia (J12-118) 138 361
Enfermedades isquémicas del corazdén (120-125) 94 218
Resto de enfermedades del sistema genitourinario

(M20-R99) 82 890
Otras enfermedades del corazdn (126-151) 53 237
Enfermedades del higado (KF¥0O-K7FG) 46 122
Insuficiencia renal (MNAF-MN19) 45 940
Enfermedades cerebrovasculares ({|60-169) 26 141
Resto de enfermedades del sistema respiratorio

(J20-139 J50-199) 36 143
Enfermedades de la piel v del tejido subcutanea

(LOO-L98) 36 330
DCemas causas 382 | 11745
Totales 1,089 | 16,957
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ANALISIS DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES EN LOS
ULTIMOS 5 ANOS REGISTRADOS COMO PRIMERA VEZ DE DIAGNOSTICO

A continuacién se presentan los resultados obtenidos en la atencion de las principales
enfermedades cronicas degenerativas no transmisibles desde el 2018 al 2022 (enero a
septiembre):

Diabetes Mellitus

Ano Diagndstico de
Primera vez

2018 1326

2019 1188

2020 805

2021 745

2022 789

Hipertension Arterial

Ao Diagndstico de
Primera vez

2018 796

2019 680

2020 433

2021 257

2022 228
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Enfermedad Renal Cronica

Ao Diagnéstico de Primera vez
2018 614
2019 651
2020 444
2021 309
2022 266

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

Ao Diagndstico de Primera vez
2018 319
2019 236
2020 87
2021 11
2022 25
Cancer
Aiho Diagndstico de Primera vez
2018 462
2019 398
2020 515
2021 153
2022 183
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TIEMPO DE ESPERA DURANTE EL ANO 2022

PROMEDIO A
LA FECHA
Tiempo de espera para ingreso hospitalario en S. Pediatria (horas) 1:86
Tiempo de espera para ingreso hospitalario en S. Ginecologia (horas) 0.26
Tiempo de espera para ingreso hospitalario en S. Obstetricia (horas) 017
Tiempo de espera para ingreso hospitalario en S. Medicina Interna(horas) 382
Tiempo de espera para ingreso hospitalario en S. Cirugia General (horas) 262
Tiempo promedio (dias) de espera para Cirugia General electiva 75
Tiempos de espera para consulta de emergencia (minutos) ROJOS: 10
Tiempos de espera para consulta de emergencia (minutos) AMARILLOS: 30

ANALISIS DEL CUMPLIMIENTO DE METAS DEL PAOH 2022 (enero a septiembre)

Para el calculo de metas se tomaron en cuenta los lineamientos emanados en el
memorandum 2021-6500-211, donde se dieron a conocer los puntos mas importantes del
Memorandum 2021-6003-1001, de fecha 27-9-2021, donde se daban las metas sugeridas
para la programacion 2022 de acuerdo con la capacidad potencial, en el marco de la
Pandemia COVID-19.

Tomando esto en cuenta se programa:

e Consulta de emergencia al 75%

e Consulta externa al 65%

e Egresos hospitalarios al 70%

e Cirugia de emergencia se mantiene su programacion en base al 75%, de acuerdo
con la produccién obtenida en 2020 y 2021.

e Cirugia electiva y ambulatoria al 70%

e Atencion de partos segun meta original 2021.

13



ACTIVIDAD HOSPITALARIA:
CONSULTA EXTERNA

En cuanto a las Especialidades basicas:
Medicina:

129% de productividad en base a lo programado. Esto puede ser explicado por el
aumento de la demanda por enfermedades cronicas no Transmisibles, a predominio de
las respiratorias crénicas y la diabetes mellitus. De la misma manera, en el caso de las
enfermedades transmisibles, se han incrementado las consultas por infecciones
respiratorias agudas y casos sospechosos de dengue. Ademas, la consulta reportada de
infectologia, que se da en CAIl (Clinica de Atencién Integral) y la de Cardiologia de la
mafana, son impartidas por Médicos Internistas capacitados, por lo que su produccién
migra a Medicina Interna.

Cirugia:

Productividad del 206% de productividad en base a lo programado. Este resultado se
explica porque en la programacion de inicio de afio se calcularon metas en base a 6 horas
diarias de cirujano, y por el incremento de la demanda, se incorporaron 14 horas cirujano
semanales mas.

Pediatria General:

Productividad de 128% en base a la meta programada para el periodo. Debido
principalmente al aumento de evaluaciones de pacientes de alta hospitalaria y controles
de la Unidad de emergencia.

Ginecologia y Obstetricia:

La productividad global de las dos especialidades fue de 108% en base a metas
programadas.

Psiquiatria:

La productividad fue del 139% en base a meta programada. Este resultado se explica por
el incremento de la demanda de atenciones relacionadas con los problemas de salud
mental, entre ellas la depresion y el intento suicida.

En cuanto a las Sub-Especialidades.
Sub-Especialidades de Medicina Interna:
Cardiologia:

La productividad en base a meta fue de 58% (recurso unico). Desde el mes de enero el
cardidlogo renuncié a 2 de las 6 horas que tenia, quedando en consulta externa
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solamente con 1 hora para ver pacientes delicados o atender interconsultas enviadas por
Internistas, dedicandose mas a los procedimientos de ecocardiogramas y monitoreos
Holter. A partir del mes de mayo se contraté a un cardiélogo de 4 horas, de las que 2
estan asignadas en la consulta externa. En el mes de junio comenzé a incrementarse la
consulta, se observara para establecer si se alcanza la meta establecida.

Endocrinologia y Dermatologia
Se mantienen dentro de lo programado.
Nefrologia:

La productividad en base a meta fue de 208%. Es una subespecialidad que responde a la
demanda progresivamente incrementada con soélo 2 nefrélogos. La consulta se programé
en base a sus horas destinadas para consulta externa, pero al inicio del afio incorporaron
la estrategia de fortalecer el seguimiento de los pacientes en DPCA y habilitaron consulta
para ellos en el area de nefrologia, lo que se refleja en la productividad del 1° semestre
del afio.

Neumologia adultos:

La productividad en base a meta fue de 119% (recurso Unico). Esta consulta esta
programada para 2 dias a la semana, 2 horas por dia, y su produccion esta calculada
para ver 5 pacientes en las 2 horas (10 por semana). Pero la demanda de pacientes que
requieren atencion es alta, entre ellos los problemas respiratorios que se han
incrementado; ademas, realiza las valoraciones neumoldgicas, evalua los pacientes del
programa de tuberculosis y los pacientes con secuelas pulmonares por COVID-19.

Sub-Especialidades de Cirugia.
Maxilofacial:

La productividad en base a meta fue de 260% (recurso unico). Se programd su consulta
para 2 dias a la semana, 1 hora cada dia. Debido a la alta demanda de pacientes,
voluntariamente ha aumentado la consulta a 4 dias a la semana, atendiendo de 6 a 8
pacientes diarios.

Neurocirugia:

La productividad en base a meta fue de 169%. Se programd en base a 1 neurocirujano
que atiende 6 horas de consulta a la semana. La demanda aumentdé y se resolvié
programando otro neurocirujano por 4 horas a la semana, por lo que la produccion
aumenté por encima de la meta programada.
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Oftalmologia:

La productividad en base a meta fue de 157%. Toda la emergencia ocular va a la consulta
externa para ser atendida por los oftalmdlogos, por lo que se esta viendo la consulta al
100% y no al 65% como fue programada. Ademas, se realizan también las interconsultas
a Ginecologia y Obstetricia, principalmente a las mujeres con Trastornos Hipertensivos
del Embarazo.

Ortopedia:

La productividad en base a meta fue de 103%, en el rango de lo esperado.
Otorrinolaringologia:

La productividad en base a meta fue de 91%, en el rango de lo esperado.
Proctologia:

La productividad en base a meta fue de 319% (recurso unico). Se programo 1 hora a la
semana en la consulta externa, es decir 16 pacientes al mes. La alta demanda hace que
voluntariamente atienda mas de la consulta programada.

Urologia:

La productividad en base a meta fue de 118%. A nivel de la zona Occidental solamente
hay en hospitales nacionales 3 urélogos, de los que 2 de ellos estan en Santa Ana, por lo
que ellos reciben toda la demanda de la region. Por lo que a pesar de programarse al
65% su consulta, voluntariamente atienden mas pacientes de los citados.

Cirugia Vascular:

La productividad en base a meta fue de 129% (recurso unico). La demanda ha aumentado
por lo que esta atendiendo voluntariamente mas pacientes en la consulta, entre ellos a los
de consultas espontaneas y referencias.

Sub especialidades de Pediatria.

Neumologia Pediatrica:

La productividad en base a meta fue de 24% (recurso unico). Se calcul6 la consulta con 1
recurso al 65% de produccién en su meta, con 4 horas semanales. Posteriormente se
redujo a 2 horas semanales, como consecuencia su oferta de servicios quedé limitada a
los pacientes de dificil manejo y pacientes de UCIP que han tenido ventilacion mecanica
asistida y la atencion de pacientes en hospitalizacion. Ademas, evalua a los pacientes
referidos de hospitales periféricos que envian los pediatras por manejos dificiles. Y por
ultimo, es el responsable de realizar las Broncoscopias.
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Neurologia Pediatrica:

La productividad en base a meta fue de 67%

Las demas areas de subespecialidades de pediatria se encuentran entre el 85 y 92%, que
es en los parametros esperados.

EMERGENCIAS

Las atenciones de emergencia para el 2022 fueron calculados en base a producciones de
dos afios previos, y se calculé en base al 75%. No hay que perder de vista que ambos
afios han sido atipicos, ya que se tuvo la situacion de pandemia. El comportamiento para
el 2022 tiene una tendencia a la “normalizacion”, por lo tanto la produccion se ve
aumentada con respecto a lo programado en todas las especialidades. Incluso, en el
global de Ginecologia y Obstetricia la productividad ha sido del 101% en base a meta
programada.

OTRAS ATENCIONES DE CONSULTA EXTERNA

En el caso de Nutricién, la productividad fue del 194%. Se calcul6 la meta en base a un
recurso 2 horas diarias y al 65%. A pesar de ello, por la demanda particularmente de
pacientes con ECNT, la cobertura de paciente citado ha sido completa para su consulta, a
la que se agrega atencion de los referidos y demanda espontanea.

El problema con las colposcopias es que no migran los datos de un sistema a otro, no
alimenta al SPME. Para Cono Loop se programaron 6 cada mes, y de crioterapia se
programaron 12 cada mes.

En el acumulado de servicios de apoyo ii (SEPS), procedimientos de didlisis y
hemodialisis cuando los migra al SPME, los traslada de manera inversa: Los datos de
hemodialisis son los de dialisis peritoneal y viceversa. Por lo que segun el sistema,
hemodialisis tuvo una productividad del 89% de la meta programada, y para dialisis
peritoneal la productividad fue de 212%. Esto ultimo es en respuesta a incremento de
casos de enfermedad renal cronica, en particular en estadio 5.

La consulta de odontologia de primera vez tiene una productividad dentro de lo
programado (113%), pero la subsecuente es muy probable el reflejo de los temores que
surgen de la pandemia por COVID 19 y sus “olas”, que por ser de transmision por
aerosoles, los pacientes no son asiduos a cumplir con sus citas programadas. Ademas,
no hay que perder de vista que La Norma Técnica de Salud Bucal fue reformada en
octubre 2021 y presentada al hospital en diciembre 2021, cuando ya se habia hecho la
programacion en base al lineamiento anterior. En esta se disminuye la meta por hora a
solamente 2 pacientes.
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HOSPITALIZACION
Egresos.

La produccién de egresos esta calculada en base al 75 % de la capacidad potencial de las
camas. En términos globales de las especialidades basicas de hospitalizacion, la
productividad en base a meta programada ha sido de 101%, impulsada ésta por los
servicios de medicina (145% de productividad) y cirugia (114% de productividad).

En el caso de Medicina Interna ha sido por la incidencia de ingresos por ECNT, a la
cabeza la enfermedad renal y la diabetes mellitus.

Cirugia general, asi como traumatologia (137% de la meta programada), presentan esos
resultados producto de los accidentes de transito y los traumas multiples que se han
incrementado. Otorrinolaringologia no tuvo produccién. Los otorrinolaringdlogos (sélo son
dos) han sido ubicados en la consulta externa, donde se han resuelto la mayoria de
problemas de los pacientes. Por lo anterior, no hay especialista asignado a la
hospitalizacion.

Obstetricia presenté una productividad del 91% de lo programado, en el marco de lo
esperado. Ginecologia presentd productividad baja en relacion a la meta programada
(72%) por estar su espacio fisico ocupado aun por la emergencia general, que redunda en
disminucion de la disponibilidad de camas. El comportamiento de los partos en general ha
tenido una productividad en base a meta programada de 89%, con un 35% de partos via
cesarea.

En cuanto a Pediatria, la productividad reportada en relaciéon a la meta programada de
egresos es de 77%, sin olvidar que normalmente se comporta por las diferentes
epidemias de manera ciclica al momento de generar ingresos. Neonatos ha cumplido con
lo programado (108%).

Cirugia Pediatrica ha aumentado sus cirugias, por lo que la productividad de egresos fue
de 148% de la meta programada.

Cirugia Mayores.

La productividad de las cirugias electivas en general en relacion a metas programadas fue
de 99.9%, estda en correlacion a sus metas programadas. La cirugia electiva para
hospitalizacion tuvo una productividad de 97% y la ambulatoria para hospitalizacion de
112%, todas en el marco de lo esperado.

Medicina Critica.

La unidad de emergencia y la maxima urgencia responden a la demanda y no a las metas
programadas, razon por la cual su productividad refleja la alta demanda de atenciones
que han tenido.
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La Unidad de cuidados Intensivos ha tenido una productividad en base a meta
programada de 158% para las admisiones.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
IMAGENOLOGIA

Fluoroscopia
(TDS, colon por enema, PEV, Esofagograma, cistograma, uretrograma, cavograma,

fistulografia)

Se obtuvo una productividad del 85% en base a la meta programada. A pesar que en el
ultimo trimestre hubo mayor demanda de colangiogramas en cirugia, la produccién sigue
siendo impactada por la falta de médico radidlogo para intervencionismo con fluoroscopia.

Radiografias

La productividad en base a la meta programada fue de 121%. La meta se ha calculado en
base a datos histéricos, pero las producciones del 2022 son mayores que las del 2021
debido a que se ha estado apoyando al Hospital de Metapan y al incremento de
radiografias en UTI y UCIP por los nuevos equipos portatiles que tienen desde marzo de
eéste afo.

Ultrasonografias

Su productividad ha sido de 95% en base a lo programado.

De toda la produccién de ultrasonografias, el Departamento de imagenologia contribuye
con el 34%; el resto es por ginecologia y obstetricia, cardiologia pediatrica, neonatos y
emergencia.

Tomografia Axial Computarizada

La productividad ha sido de 104% para el periodo. A pesar de la renuncia de medico
radidlogo de 8 horas, se mantiene la produccién a expensas de la implementacion de
tomografia para las 24 horas, considerando que el mayor porcentaje es para trauma y
accidente cerebrovascular. Los TAC son leidos por neurocirujano y neurdlogo
respectivamente.

Mamografias Diagnosticas y para Tamizaje

Se modificd la meta tomando como base el comportamiento histérico del afio 2021,
considerando que para este periodo no habia medico mastdlogo.

Actualmente los médicos ginecélogos no estan enviando solicitud de mamografia ni para
diagnostica ni para tamizaje en vista de que no se cuenta con la capacidad de entregar
estudios con lectura por radidlogo. La productividad en base a las metas ha sido para la
diagnéstica: 19%; y para la de tamizaje: 41%.
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ANATOMIA PATOLOGICA

Biopsias de Cuello Uterino

En base a la meta programada, la productividad fue de 73% para el periodo. Se ha
observado una reduccion en la demanda de lecturas de parte de los servicios que toman
las biopsias. No hay rezago de muestras recibidas, todas han sido leidas oportunamente.
El departamento de Anatomia Patologica recibe muestras que provienen de este hospital,
de otros hospitales y primer nivel de atencidn; siendo la relacion entre ellas 50:50.

Biopsias de Mama

La productividad para el periodo fue de 87% en base a lo programado. Durante el primer
trimestre la produccién se ve afectada por la ausencia de medico mastélogo, pero ya en el
segundo trimestre se contraté un recurso con esta especialidad y se observa un notable
incremento

Biopsias de Otras Partes del Cuerpo
La productividad fue de 105%, en base a la meta planificada.

OTROS PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Ecocardiogramas
Reporté una productividad del 83% en base a lo planificado. Al inicio del afio se programd

en base a la capacidad instalada con la que en ese momento se contaba: 4 ECO cada dia
(80 ECO por mes). En el curso del primer trimestre al cardidlogo se le asigné 2 horas mas
para realizar ECO’s y lectura de Holter. A partir de esa fecha se modificé la meta a 8
ECO/dia (160 por mes). Por un problema de espacio fisico para la asignacion de actividades para
radidlogo y cardidlogo, se traslapan horarios y por ello el cardidlogo solo esta realizando un
promedio de 6 ECO /dia, explicando la razén de sélo producir el 83% de lo programado.
El resto del tiempo lo utiliza para lectura de Holter. Se modificara la meta para el proximo
afio.

Electrocardiograma

Reporté una productividad en base a lo programado del 148%, influenciado
particularmente por la incorporacion de electrocardiogramas reportados por la unidad de
emergencia.

Electroencefalograma
Reporté una productividad del 105% en base a lo planificado, manteniéndose dentro del
comportamiento esperado.

Endoscopias
La productividad reportada fue de 37% en base a la programada. Sigue siendo afectada
por las implicaciones de los procedimientos y la pandemia del COVID 19.
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Holter
Reporté una productividad del 113% en base a lo planificado, manteniéndose dentro del
comportamiento esperados.

FISIOTERAPIA
Reporté una productividad del 110% en base a lo planificado, manteniéndose dentro del

comportamiento esperado.

FARMACIA

Recetas Dispensada Consulta Ambulatoria

La productividad fue de 143% en base a lo programado. El incremento responde al
aumento de consultas durante el tercer trimestre del afio y a la respuesta que se le ha
dado a la Farmacia Especializada.

Receta Dispensada para Hospitalizacion
La productividad fue de 90% en base a lo programado.

LABORATORIO Y BANCO DE SANGRE

HEMATOLOGIA

(Hemograma, VES, straut, FSP, gota gruesa, fibrinégeno, TPT, protrombina)

Las producciones en consulta externa estan por arriba de lo programado (146%) en
relacion directa con el aumento de las consultas. A pesar de ello se ha reducido la
utilizacion de examenes de hematologia respecto al 2021: 2021 consumia 0.4 examenes
por consulta, y para el 2022 se ha mantenido entre 0.2 y 0.29.

En Hospitalizacion reportan 130% de productividad en los primeros 9 meses del ano,
relacionado directamente con el incremento de egresos e indice de ocupacioén. Lo que es
importante sefalar es la tendencia por cada trimestre del ano a disminuir el uso de los
examenes de hematologia: en el primer trimestre fueron 6 examenes por egreso, en el
segundo fueron 5.8 y en el tercero fueron 5.

En la Emergencia, en consonancia con la hospitalizacion y el incremento de ingresos, la
productividad fue de 150%, pero manteniendo la relacion desde el afio pasado de 1
examen por atencion de emergencia.

INMUNOLOGIA

(PCR, prueba de embarazo, sifilis, VIH, tiroideas, antigenos febriles, ASLO)

En base a las metas propuestas, los examenes de inmunologia estan por encima de lo
planificado, que fue en base a los resultados del 2021.

Es importante destacar que en la consulta externa se mantiene la relacién de examenes
por consulta de 0.2 todo el ano, al igual que en el 2021.

En los servicios de hospitalizacién la relacion examenes por egreso fue mas alta en el
primer trimestre (2) y ha disminuido en los siguientes dos trimestres (1.7).
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En la emergencia la relacion ha sido entre 0.2 y 0.3 exdmenes por atencién. Lo que refleja
una disminucién en relacién al 2021, que era de 0.4.

BACTERIOLOGIA

(Cultivos, directos, liquidos, hongos.)

Para consulta externa y Hospitalizacion se conservo la meta de 2021 y se observa que la
productividad esta por encima de lo programado.

De igual manera, se observa que en la consulta externa hay una consistente disminucion
de uso de examenes por consulta (0.04 en promedio) en relacion al afio anterior (0.4).

Por el contrario, en hospitalizacion estan consumiendo un 35% mas por cada egreso en el
2022 que en el 2021, con una estrecha relacion con el incremento de ingresos por
enfermedades respiratorias inferiores.

Para emergencia se observa que en el primer trimestre el comportamiento del consumo
por atencion fue igual al 2021 (0.02), pero en los ultimos dos trimestres se constaté una
obvia e importante disminucién del consumo de examenes por atencion (0.001 y 0.003
para el segundo y tercer trimestre respectivamente).

PARASITOLOGIA

(EGH, PAM, sangre oculta)

La productividad en relacion a la meta programada en la hospitalizacibn como en la
emergencia es del 98% y 96% respectivamente. En consulta externa se observa de 156%,
a pesar que el consumo de los examenes en los ultimos dos trimestres del afio se han
disminuido a la mitad en relacion al afio 2021 y el primer trimestre del 2022.

BIOQUIMICA

(Colesterol, triglicéridos, HDL, LDL, &cido urico, creatinina, Nitrdgeno ureico, amilasa,
Lipasa, CPKMb, Proteinas séricas, albumina, electrolitos, bilirrubina, ferritina, fosfatasa
alcalina, Hb glicosilada.)

Las productividades en las diferentes areas del hospital estan por arriba de la meta
programada, particularmente en la consulta externa, probablemente a expensas de las
enfermedades cronicas no transmisibles.

El consumo de examenes por consulta se mantuvo de 1.2 para los dos primeros
trimestres, pero en el tercero disminuyd a 1.15. A pesar que se observa que los egresos
van en aumento por cada trimestre, el consumo de examenes de bioquimica por egreso
experimentan descenso (21, 19 y 16.8 por cada trimestre respectivamente). De la misma
manera, las atenciones en emergencia muestran incremento durante el curso del afio,
pero el consumo de examenes por atenciones se ha mantenido estable (entre 2.9y 3).

URIANALISIS

Las productividades en las diferentes areas del hospital estan por arriba de la meta
programada, particularmente en la consulta externa y emergencia.

A pesar de ello, en ambas areas se observa una disminucion del consumo de examenes
por consulta o egreso en los ultimos dos trimestres del afio, y con respecto al afio 2021.
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2021 (anual) 2022 (por cada trimestre)

10 0.05 Examenes por consulta
0.4 Exdmenes por egreso

0.05 Examenes por consulta 20

0.04 Examenes por consulta
0.4 Examenes por egreso P

0.3 Examenes por egreso

3° 0.04 Exdmenes por consulta
0.3 Examenes por egreso

BANCO DE SANGRE

La productividad en base a lo programado es de 95% para hospitalizacién, que es de
donde proviene el mayor consumo de examenes en banco de sangre, para pacientes
transfundidos.

En la Emergencia la productividad fue de 304% de una meta de 648 examenes para el
periodo, y de 46% para la consulta externa de una meta de 1206 examenes.

SERVICIOS GENERALES

Alimentacion y Dietas.

En la distribucion de alimentacién y Dietas los servicios que mas representacion tiene en
la productividad son los de Medicina Interna y Cirugia, donde ambos consumen el 63% de
las dietas. Respecto a la productividad en base a meta programada, en términos globales,
se cumplié con un 76%, que corresponde a la ocupacién que han venido teniendo los
servicios de hospitalizacion.

Distribucion de alimentacion y dietas por servicio
4% 3%

33% M Medicina

M Cirugia

B Ginecologia
B Obstetricia
12%
M Pediatria

m Neonatologia

Otros (Convenios)

30%

23




Lavanderia y Roperia.

En la distribucion del departamento de lavanderia los departamentos mas representativos
son Medicina interna y Cirugia, que entre ambos consumen el 61% de toda la ropa lavada
y secada. Respecto a la productividad en base a meta programada, en términos globales
se observa dentro lo esperado, se cumplié con un 100.3%.

Distribucion de lavanderia por servicio

% 7% B Medicina
4%
7% 33%

H Cirugia
m Ginecologia
14%

B Obstetricia

M Pediatria

28%

Mantenimiento

Se alcanzé el 99% de productividad en base a la meta programada para el periodo.
Transporte

Se alcanzé el 110% de productividad en base a la meta programada para el periodo.

Resultado del incremento de la demanda por pacientes trasladados.

DEFINICION DE LA OFERTA DE SALUD
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CAPACIDAD INSTALADA PROYECTADA PARA EL ANO 2023

Horas diarias disponibles de consultorio en consulta
externa para 2023,
Hospital Nacional de Santa Ana.

Servicios Finales

Consulta Externa

CONSULTORIO

Horas diarias disponibles

Consultorio 1 7,0
Consultorio 2 7,0
Consultorio 3 7,0
Consultorio 4 7,0
Consultorio 5 7,0
Consultorio 6 7,0
Consultorio 7 7,0
Consultorio 8 7,0
Consultorio 9 7,0
Consultorio 10 7,0
Consultorio 11 7,0
Consultorio 12 7,0
Consultorio 13 7,0
Consultorio 14 7,0
Consultorio 15 7,0
Consultorio 16 7,0
Consultorio 17 7,0
Consultorio 18 7,0
Consultorio 19 7,0
Consultorio 20 7,0
Consultorio 21 7,0
Consultorio 22 7,0
Consultorio 23 7,0
Consultorio 24 7,0
Consultorio 25 7,0
Consultorio 26 7,0
Consultorio 27 7,0
Consultorio 28 Ginecologia y Obstetricia. 7,0
Consultorio 29 Ginecologia y Obstetricia. 7,0
Consultorio 30 Ginecologia y Obstetricia. 7,0
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Consultorio 31 Ginecologia y Obstetricia. 7,0

Consultorio 32 Ginecologia y Obstetricia. 7,0
Consultorio 33 Ginecologia Y Obstetricia. 7,0
Consultorio 34 Ginecologia y Obstetricia. 7,0
Consultorio 35 Ginecologia y Obstetricia. 7,0

TOTAL HORAS CONSULTORIO
DISPONIBLES

Horas diarias disponibles de consultorio en
emergencia para 2023

Servicios Finales

EMERGENCIA

CONSULTORIO Horas diarias

disponibles
Consultorio 1 Medicina Interna. 24,0
Consultorio 2 Cirugia General. 24,0
Consultorio 3 Pediatria General. 24,0
Consultorio 4 Ginecologia Y Obstetricia. 24,0

TOTAL HORAS CONSULTORIO DISPONIBLES 96

Dotacion de camas de hospitalizacion para 2023
Servicios Finales
Servicio Hospitalario
CAMAS CENSABLES
Servicio Hospitalario Especialidades Basicas N° camas
Medicina Interna 97
Cirugia 91
Ginecologia 10
Gineco-Obstetricia 0
Obstetricia 71
Pediatria 76
TOTAL ESPECIALIDADES BASICAS 345

Servicio Hospitalario Sub Especialidad de Medicina Interna N° camas
Nefrologia 20

TOTAL SUB ESPECIALIDAD MEDICINA INTERNA 20
Servicio Hospitalario Sub Especialidad de Cirugia N° camas
Ortopedia / Traumatologia 31
Otorrinolaringologia 8




TOTAL SUB ESPECIALIDAD CIRUGIA 39

Servicio Hospitalario Sub Especialidad de Pediatria N° camas
Cirugia Pedidtrica 10
Neonatologia 40
TOTAL SUB ESPECIALIDAD PEDIATRIA 50
Cirugia Ginecologica 0
Oncologia 0

TOTAL SUB ESPECIALIDAD GINECOLOGIA

Cirugia Obstétrica 0
Patologia del Embarazo 0
Puerperio 0
TOTAL SUB ESPECIALIDAD OBSTETRICIA 0
Otro e O ospitalario
Bienestar Magisterial 15
TOTAL OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS 15
TOTAL CAMAS CENSABLES EN
HOSPITALIZACION
CAMAS NO CENSABLES
Areas de Atenci6n Transitoria o provisional N° camas
Emergencia (Observacion) 14
Trabajo de Partos 9
Terapia dialitica (dialisis peritoneal y hemodidlisis) 39
Recuperacion 19
Unidad de cuidados intermedios 0
Unidad de cuidados intensivos 20
TOTAL CAMAS NO CENSABLES 101
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Horas diarias disponibles de Quiréfanos para Cirugia Mayor,

afno 2023.
No. total horas No. total
diarias horas diarias
Concepto disponibles disponibles
para Cirugia para Cirugia
Electiva Emergencia
Quiréfano 1 Sala Central. 8,00 0,00
Quirdfano 2 Sala Central. 8,00 0,00
Quiréfano 3 Sala Central. 8,00 0,00
Quirdfano 4 Sala Central Emergencia. 0,00 24,00
Quiréfano 5 Sala Central. 8,00 0,00
Quiréfano 7 CMA 8,00 0,00
Quiréfano 8 Ginecologia y Obstetricia 0,00 24,00
Quirdfano 11 Emergencia 0 0,00 Deshabilitados
Quiréfano 12 Emergencia 0 0,00 al moment.o’ por
remodelacion
Quiréfano 13Emergencia (1] 0,00 emergencia
TOTAL 40,00 48,00

ESTRUCTURA DEL TALENTO HUMANO PARA DICIEMBRE 2022

RECURSOS HUMANOS ANO 2022
LEYDE |CONTRATO| SERVICIOS

AREAS SALARIOS | GOES |PROFESIONALES| TOTAL
PROFESIONALES
P DIGoS 221 32 3 256
PROFESIONALES DE
ENFERMERIA 410 101 o1
SERVICIOS DE APOYO 119 63 182
SERVICIOS GENERALES Y
OTROS ADMINISTRATIVOS | 274 83 0 357
PRACTICANTES INTERNOS
Y MEDICOS RESIDENTES 119 211 330
TOTALES 1143 490 3 1636

MEDICAMENTOS E INSUMOS MEDICOS

El listado oficial de medicamentos del Hospital, de acuerdo a su categorizacion, cuenta
con 321 productos farmacéutico. Durante el 2022 el abastecimiento promedio semanal de

medicamentos ha rondado el 90%.
Entre las principales causas de desabastecimiento reportado por la Direccion de cadena
de suministros podemos citar:
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Problemas de la logistica de transporte de las empresas contratadas, tanto nacionales
como extranjeras. Las primeras también reportan dificultad en la adquisicion de materias
primas para la produccién local.
Otra situacion reportada ha sido la reduccion en la produccion productos biotecnoldgicos,
los cuales son producidos por laboratorio de primer mundo, este caso afecta
principalmente a los medicamentos del grupo 26 utilizados en el tratamiento de cancer y
grupo 29 medicamentos biolégicos como albumina, eritropoyetina, factor VIII, suero
antiofidico, etc. Misma situacion se ha visto con el surfactante pulmonar.
En tal sentido, aunque el desabastecimiento es del 10%, su impacto es alto, pues los
productos son vitales y necesarios en tratamientos de medicina critica.
Este afio ademas se ha implementado por la UACI MINSAL la modalidad de compra a
través de la bolsa de valores (BOLPROS), en la cual, debido al desconocimiento de las
empresas y a los requisitos financieros adicionales que esta instancia solicita, algunos
suministrantes se abstuvieron de participar limitando el numero de oferentes.
Oftra situacion que afecta directamente al hospital es que este transfiere todo el
presupuesto del rubro de medicamentos para compra conjunta y no dispone de fondos
para compra de emergencia en caso de desabastecimiento y retrasos en las entregas.

ANALISIS FODA

En primer lugar se definio que el Consejo de Gestion Estratégico del Hospital es el
responsable de disefiar e implementar el proceso de elaboraciéon del PAOH 2023. El
equipo facilitador del proceso fue la Unidad de Planificacién Institucional.

Durante la elaboracién del PAOH 2023 el equipo facilitador tuvo las siguientes funciones:

a. Disenar una metodologia adecuada para la planificacién, usando herramientas que se
adaptaran al estilo del nuevo liderazgo.

b. Coordinar a las actividades que forman parte del proceso de planeacion

c. Preparar los instrumentos, equipo y materiales que se utilizan en cada actividad
d. Dirigir las dinamicas para el desarrollo de las actividades.

e. Procesar la informacién obtenida para todas las etapas de elaboracién del plan.

f. Ser el enlace, ante eventuales dudas, con la Direccion de Planificacién y de Hospitales
del Ministerio de Salud.

g. Consolidar la informacion y elaborar el documento final del PAOH 2023

El proceso se inicié6 sensibilizando a los participantes sobre la importancia de la
planificacion:

a. Se expone la importancia de planificar, tratando de motivar la participacion creativa del
equipo.
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b. Antes de iniciar el proceso el equipo facilitador expone la metodologia y definicion de
términos en general a los participantes.

ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL Y DIAGNOSTICO

Tal como lo requieren los Lineamientos del MINSAL, se realizé un analisis de la situacion
actual del hospital en cuanto a: capacidades, problematica, detalle de tendencias y
aspectos positivos 0 negativos que pueden afectar su quehacer en el presente o futuro.

Para el analisis de la situacidon actual se uso la técnica FODA (analisis de fortalezas,
oportunidades, debilidades y amenazas) y la lluvia de ideas (brainstorming), mediante
esta herramienta se estudia la situacion interna y externa, los resultados definirian los
temas estratégicos del hospital, a través de la técnica de Balance Estratégico, en base al
cual se establecié ponderar cada una de los criterios de las variables del FODA en una
escala del 1 al 3. Donde 1 representa el nivel mas bajo posible del impacto de esa
variable y 3 el nivel mayor de impacto en términos de los objetivos Institucionales. A
partir de ello se asignara una calificacion individual a cada lista, para indicar el grado de
cada variable, de ésta manera se puede establecer las diferencias que permita
jerarquizarlas.

El resultado de FODA fue el siguiente:

FORTALEZAS ESCALA
Contar con manual de procesos con indicadores y metas establecidos 3
Marco normativo interno fortalecido 3
Organizacion gestiona con orientacién a procesos 3
Contar con un programa de humanizacién de servicios 3
Fortalecimiento de la UDP con equipos multidisciplinarios 2
Implementacion del SIS en la institucién 2
Modelo de equipos gestores 2
Sélido proceso de vigilancia epidemioldgica y Sistemas de informacion
(SIMMOW Y VIGEPES) actualizados 3
Reconocimiento de las mejores practicas 3
Compromiso de comités con los objetivos institucionales 3
Fortalecimiento de las habilidades gerenciales y blandas del equipo
gerencial del hospital y algunas jefaturas 3
Fortalecimiento de equipo informatico para la gestidn clinica 2
Mejora de espacios fisicos priorizados, mejora de entornos
medioambientales en consulta externa y hospitalizacién de adultos 2
Alto nivel de abastecimiento de medicamentos e insumos médicos 3
Cuadro de facilitadores para capacitaciones con experiencia, alto nivel y
disposicion 3
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Ampliacion de oferta de servicios de salud (espirometria, broncoscopia
pediatrica)

Banco de técnicas, metodologias y herramientas para mejorar la gestion

Incorporacion de INFOCA a los procesos de conduccion y apoyo a los
usuarios en los procesos de atencidn

Ciclo PHVA implementandose en las unidades

Profesionalizacién de personal en areas criticas

Agilizacion efectiva de la tramitologia de exdmenes no ofertados

Recursos humanos certificados en bioética

Implementacion del PROA

Gestidn ambiental orientada a convertirnos en "hospitales verdes"

Organizacién del sistema de calidad hospitalario

WININININININ

Incremento de cobertura con especialistas contratados de areas de servicios
de salud priorizados

N

Programa sistematizado de supervisidn hospitalario

Programa de seguridad de pacientes con herramientas estandarizadas

Politica de "puertas abiertas" en la alta gerencia del hospital

Mejora de las relaciones interpersonales en el equipo gerencial

Transparencia en la gestidn institucional

Equipo de gerencia calificado y certificado

Caracterizacion del cliente interno en el area de comunicaciones

Disponer de un manual de comunicaciones

Disponer de clima laboral

RINIRPIWWWW[(NW

Sentido de pertenencia impulsado por la facilitacién de uniformes al
personal y carnetizaciéon

N

Ordenamiento y actualizacidn de los expedientes del personal y
complemento de los procesos de rotacion de personal

Fortalecimiento de la hosteleria hospitalaria

Fortalecimiento de la unidad juridica

Distribucion efectiva de los recursos de enfermeria

Fortalecimiento del proceso de asistencia y acompafiamiento de los casos
de violencia

Estrategia de compra de servicios de lectura de radiologia

Buenos resultados en las supervisiones externa

Reduccion del indice de medicamentos vencidos

Disponer de un espacio fisico equipado adecuadamente para la provision de
vacunas a la poblacion
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OPORTUNIDADES ESCALA
Marco normativo externo fortalecido 3
Excelentes relaciones interinstitucionales de gobierno con 5
cooperacion mutua
Apoyo técnico internacional en la deteccién de enfermedades 5
infecciosas
Apoyo de la cooperacién externa al hospital 3
Implementacién de comité regional transfusional liderado por el 5
hospital
Coordinacién interinstitucional para la transferencia de insumos y
medicamentos 2
Reconocimiento por instituciones externas del trabajo y resultados de
los equipos multidisciplinarios 3
Trabajo coordinado con unidad de servicios de apoyo MINSAL 3
Participacioén del talento humano en el disefio y elaboracion de 3
cuerpos normativos del MINSAL
Buenas relaciones con las escuelas formadoras 2
Expansion de la gestidn del conocimiento a nivel regional 2
Apoyo en la formaciéon de RRHH por el INSALUD 1
Participacién del talento humano en diferentes comités del nivel 3
superior del MINSAL
Estrategias coordinadas con la farmacia especializada para la
dispensacion de medicamentos 2

DEBILIDAD ESCALA

Desactualizacion de procesos por la implementacién del SIS 3
Desercidn de especialistas por deficiencias salariales 3
Oferta de servicios del area de apoyo al dx y a la terapéutica no
acorde a la demanda 2
Falta de liderazgo y/o compromiso en los niveles intermedios de
conduccion 3
Desmotivacion de los mandos intermedios 3
Falta de conviccién y generacién de oportunidades por parte de los 3
usuarios internos y externos respecto a los procesos implementados
Comunicacién inefectiva entre el personal y el usuario 3
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Inadecuada utilizacidn de los canales de comunicaciéon por parte de

. . 3
los clientes internos
Infraestructura inadecuada e inaccesibles para los usuarios con
capacidades especiales 3
Resistencia a los cambios en estrategias del PROA y recetas
controladas por el personal médico 2
Obsolescencia de equipos de lavanderia, generadores de vapor 3
Baja capacidad de almacenamiento en las instalaciones destinadas
para tal fin 3
Deficiencia de ambulancias para cubrir la demanda 3
Falta de disponibilidad para areas de expansion en casos de desastres 3
Falta de dreas de almacenamiento de documentos 3
Flujos concentrados de entrada de pacientes, vehiculos y 3
ambulancias
Control interno con oportunidades de mejora 2
Persistencia de recursos humanos trabajando con edad avanzada 2
Incremento de pacientes en condiciones de abandono en la 1
hospitalizacidon
Déficit de optimizacidn de espacios fisicos para los procesos
asistenciales y administrativos 3

AMENAZAS ESCALA

Asignacién presupuestaria insuficiente 3
Epidemias, desastres, pandemias 3
Inadecuada utilizacion de las redes sociales por la ciudadania 3
Deficiencias de abastecimiento desde el nivel central 3
Falta de lineamientos para implementar la depuracién oportuna de 3
expedientes clinicos
Incremento de la demanda de servicios de los privados(as) libertad, 5
especificamente con enfermedades crénica
Incremento de la enfermedad renal crénica en la comunidad 2
Débil aplicaciéon de los lineamientos de referencia y retorno por los 3

establecimientos de salud
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Débil capacidad instalada en los hospitales periféricos y primer nivel

para la atencién de pacientes 3
Débil sistema de comunicacién entre los establecimientos 3
Consulta tardia de la poblacion por sus problemas de salud,

generando que se presenten en condiciones de riesgo 3
Sobrecarga de paciente pedidtrico por el ISSS 2
Incremento de bacterias multidrogo-resistentes 3
Bajo nivel de formacion académica de pre y post grado 3
Servicio de abastecimiento de energia eléctrica e internet inadecuado

e irregular 3

IDENTIFICACION DE PROBLEMAS

Los factores de riesgo representan el peso porcentual de acuerdo a la escala de la suma
de las debilidades y las amenazas, y los factores de oportunidad son la suma de las
fortalezas y oportunidades.

El balance estratégico global del Hospital para el 2022 fue el siguiente:

BALANCE ESTRATEGICO GLOBAL

F. RIESGO;
41 %

F.
OPTIMIZACI
ON; 59 %

El Balance Estratégico Global refleja una tendencia al equilibrio, con una carga de
factores de optimizacién de 59%. A pesar que el afio 2022 sigue siendo parte de la
prolongada pandemia que afecta el quehacer hospitalario, las mejoras desde el 2020
presenta una tendencia positiva. Importante para el desarrollo de estrategias que mejoren
los resultados del Hospital es identificar esas fortalezas que el equipo percibié y
pertenecen al entorno interno, y trasladarlas a acciones concretas que superen los
factores de riesgo que mejoren el balance estratégico.

35



Lo anterior también nos permite valorar que nuestra mayor virtud es el 45% de fortalezas
identificadas. Y con respecto a las debilidades, por ser del entorno interno, pueden ser
objeto de mejoras porque son vulnerables a nuestras intervenciones.

BALANCE ESTRATEGICO GLOBAL
50 % 45 %
40 %

30% 23%
18%

20% 14%

0%
FORTALEZA  OPORTUNIDAD  DEBILIDAD AMENAZA

Luego se realizé la identificacion de los criterios de analisis, que no son mas que factores
relevantes para el desempefo del Hospital, en base a las prioridades enmarcadas en la
mision, vision y objetivos institucionales. Estos criterios, en el marco de los resultados del
balance estratégico, se volveran la base de los problemas identificados y nos permitira
identificar los factores de oportunidad que aprovechar y de riesgo que superar, para que
posteriormente dieran pie a los objetivos estratégicos. Los criterios fueron los siguientes:

El contexto administrativo-financiero del Hospital
Nivel de la cultura organizacional en relacién a la seguridad y gestidn de los riesgos
Politica institucional de generar innovacion en la aplicacién de la tecnologia sanitaria

Modelo de calidad y la informacién institucional

A I A

Participacidn ciudadana en las decisiones institucionales que les afecta y el sistema de

comunicacion del Hospital.

Los resultados en gréficas fueron los siguientes:
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ADMINISTRATIVO-FINANCIERO
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Un balance estratégico a favor de los factores de optimizacién, con una mejoria respecto
a los anos anteriores de manera importante, mejorando particularmente en el area de las
fortalezas, que por ser factores internos, podemos impulsarlos para dar pie a las
estrategias que mejoren aun mas el balance global del Hospital.

SEGURIDAD Y GESTION DE LOS RIESGOS

50 % 40 %
40 %
> 27% o
- 30% 21%
- o
OPTIMIZAC 20% 12 %
F. RIESGO; I0N; 39 % 10 % .
61% 0%
& & K o
N $ S N
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Q
3

Un balance estratégico siempre a favor de los factores de riesgo, pero para éste afo se
ha inclinado a darle importancia a las debilidades, que por ser factores internos pueden
controlarse y generar una mejora consistente para el préximo afio
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INNOVACION EN LA APLICACION DE LA TECNOLOGIA SANITARIA

50 % 43 %

40 % 34.%
30 %
F. 9
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El balance estratégico se inclina a favor de los factores de optimizacion, impulsado por
las fortalezas, las cuales las podemos desarrollar, asi como podemos superar las
barreras que nos limitan las debilidades. Probablemente las condiciones generadas por la
incorporacion del SIS y las incertidumbres que genera alrededor de los riesgos y
sostenibilidad que hay que superar, es lo que se ha expresado en el balance de éste
criterio. Estas se vuelven condiciones que deberan ser aprovechadas al maximo para
potenciar el desarrollo de la innovacion en la aplicaciéon de la tecnologia sanitaria.

MODELO DE CALIDAD Y LA INFORMACION INSTITUCIONAL

40% 35%

35% 30 %
30% 25%
- 25 %
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El balance es a favor de los factores de riesgo, probablemente por la incertidumbre en el
contexto del desarrollo de nuestro modelo de gestion basado en procesos, a partir de la
incorporacion del SIS, asi como de las amenazas que surgen de la sobredemanda por
enfermedades crénicas no transmisibles, a la cabeza las enfermedades renales.
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PARTICIPACION CIUDADANA Y SISTEMA DE COMUNICACION DEL HOSPITAL
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35 % 31%
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Aun la percepcion respecto a la participacién ciudadana refleja un balance estratégico
negativo, pero se percibe que el componente de las fortalezas nos puede dar la pauta
para corregir el balance respecto a la participacion ciudadana y la percepcion de la
calidad de la comunicacion.

PRIORIZACION DE PROBLEMAS

Para la formulacion del PAOH 2023, en el marco de establecer una linea de pensamiento
estratégico que dé certidumbre de la hoja de ruta de desarrollo del Hospital, se mantienen
los criterios antes descritos y en base a ellos se identificaron y priorizaron los problemas
que surgieron del consenso y participacion de la alta gerencia y los mandos intermedios,
de la misidn, vision y objetivos institucionales, pero también se consideraron los objetivos
enmarcados en el Plan Cuscatlan y los lineamientos recibidos del MINSAL.

Por lo tanto, una vez definidos y documentados los problemas se procedid a identificar
las causas que los provocan, y por ultimo, las actividades para el 2023que pueden incidir
para reducir las brechas identificadas, usando para ello el formato propuesto para tal
efecto por el MINSAL. Todo lo anterior pasé por un proceso de identificar las necesidades
del pensamiento estratégico, el pensamiento tactico, el pensamiento operativo. Esto fue
con el objetivo de segregar aquellos objetivos que pertenecian a cada uno de los
pensamientos y poder desarrollarlos en los niveles correspondientes.
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Priorizacion de Problemas PAOH 2023

No. Pr_ob_lemas Causas del Actividades para atacar causas del problema priorizado
priorizados problema
Actualizar e implementar los procesos del Hospital que se prioricen
por Division, mientras aprueban los del MINSAL
Control de la PAOH 2023
Elaboracion PAOH 2024
Seguimiento de la ejecucion de los procesos aprobados por el
Existen MINSAL
deficiencias en | Control del cumplimiento de la ley nacer con carifio
los procesos de | Control del cumplimiento de la ley crecer juntos
planificar,
organizar, dirigir | Rendicion de cuentas del Programa de incentivos no financieros
y controlar los
recursos Seguimiento del Programa de educacion continua del hospital
humanos,
materiales y Elaborar un trabajo de investigacion segun lineamientos del INS por
financieros que | cada departamento médico y de enfermeria
posee el Disefio e implementacion de la estrategia de control (cada 2
Hospital, sin meses)de los datos desde los servicios responsables de la
contar con produccion
Déficit en la glstemas'(’de Seguimiento de la estrategia ESHO
estion informacion : . I _
ges . confiables, Estrategia de sistematizacién y homologacion de Kardex en areas de
1 | administrativa .
: . sistema de bodegas
financiera de la . — - —
Institucion costos, ni Desarrollo de Talleres de fortalecimiento de liderazgo y habilidades
competencias | gerenciales a mandos intermedios
claras de los
recursos | geguimiento a los informes de abastecimiento de medicamentos e
humanos, y sin |. -
. insumos médicos
relacion con los
resultados — — -
esperados o Seguimiento del Programa de Adecuacién Ambiental para el 2023
prOdl.J?'dos’ Seguimiento del Programa de Seguridad Ocupacional
conduciéndonos
aunuso Informe de resultados del comité de presupuesto institucional
parmglmente Disefo e implementacion del Programa de readecuacién de
, -o_ptlmo e infraestructura/estructura para pacientes con discapacidad en base a
meﬂmgnte de los capacidad instalada
mismos Rendicion de cuentas de los jefes de division respeto a resultados de
PAOH (actividades de gestion y de produccién), plan tactico y planes
de sus unidades organizativa
Divulgacion del Instructivo para la gestion de archivos en el Hospital
y de lineamientos para su aplicacion
Analisis del diagnéstico del sistema de control interno 2023 y de las
recomendaciones de auditoria interna
2 Déficit en la | Presencia de una | Control de autoevaluaciones de los procesos y aplicacion de ciclos

incorporacion

cultura

PHVA en las unidades dependientes de las Divisiones
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de las
estrategias de

organizacional
alejada de las

Informes de evaluacién de la implementacion de los procesos de las
unidades organizativas

la Politica de | autoevaluaciones
Calidad , toma de Control de gestion de quejas
Institucional decisiones en
_ basea Control de seguimiento de recomendaciones de los Comités claves
|rjforr_n'aC|on, del hospital
aplicacion por la
mejora con_tlnua Seguimiento al cumplimiento e indicadores del Plan de
y concebir al .
ciudadano en el | Humanizacion
centro del - _
proceso Evaluacion de resultados del modelo de control de cumplimiento de
asistencial protocolos de actuacién por vigilancia del Hospital en las diferentes
areas de atencioén asistencial
Seguimiento al Plan de Mejora resultado de la evaluacién de la Carta
Iberoamericana de la Calidad
Control de efectividad y aplicabilidad de la Politica de Calidad
Seguimiento a las actividades de control de la valoracion de riesgo
del CEG para el 2023
Limitado Seguimiento al Programa de Seguridad de pacientes por cada
desarrollo de | Dificultades para | componente
la cultura la identificacion

organizacional
orientada a la
seguridad y la

de los riesgos y
por lo tanto, falta
de necesidad de

Seguimiento al Protocolo de prevencion de la violencia institucional

Seguimiento del Plan (y sus actividades) de Emergencias y

gestion de gestionarlos Desastres
riesgos
Capacitacion a las unidades organizativas del Hospital respecto al
Plan de Emergencia y Desastres
Seguimiento a los indicadores de la estrategia de equipos integrados
Modelo e integrales en los departamentos
tradicional de la — _ . _
prestacion de los Elaboracion de informe del funcionamiento del SIS TRIMESTRAL
Limitados servicios de - — i : . :
resultados a salud en los | Seguimiento de la aplicacion de Lineamiento de manejo del pie
partir del Hospitales diabético
modelo caducado, que

tradicional de
la prestacion
de los
servicios
hospitalarios

no responde a
las nuevas
necesidades y
demandas de los
usuarios,
produciendo
altos niveles de
insatisfaccion

Seguimiento a la estrategia para el manejo oportuno y efectivo de
paciente con sospecha de enfermedad oncolégica

Seguimiento al Programa Integrado del Hospital en favor de la salud
mental dirigido al personal

Seguimiento y evaluacién bajo KPI's establecidos de la Clinica de
Riesgo Preconcepcional
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Seguimiento y evaluacion bajo KPI's establecidos de la Clinica de
Adolescentes (atencion ambulatoria) y criterios para hospitalizacion
de adolescentes

Seguimiento al Programa Veteranos de Guerra

Seguimiento al Plan de Vacunacion Institucional

Insuficiente
participacion
dela
ciudadania y
deficiencias
del sistema de
comunicacione
s institucional

Falta de
reconocimiento
de los derechos
de los usuarios
de participar en

el proceso de
toma de las
decisiones
dentro de los
hospitales que
les afectan
directamente

Elaborar talleres para fortalecer la comunicacion interna entre
personal y usuario

Elaborar informe de mapa de diagnéstico de expresiones de
nuestros usuarios, a través de redes sociales

Identificacion de necesidades comunicacionales por unidades
organizativas priorizadas

Elaborar el diagndstico de la aplicabilidad del Manual de
comunicaciones y del estado de satisfaccion con la efectividad de la
comunicacion interna en el hospital

Elaborar mapa de relaciones de la informacion priorizada en el
hospital y evaluar su efectividad

PROGRAMACION DE ACTIVIDADES DE GESTION PARA EL ANO 2023
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Objetivos / Indicadores Meta Responsable Trimestre 1 Trimestre 2 Trimestre 3 Trimestre 4 Supuestos
actividades Anual Externos
Pro | Re % Pro Re % Pro Re % Pro Re %
g al g al g al g al
Objetivo 1. Fortalecer el modelo de gestion administrativo-financiero sobre la base de la eficiencia, efectividad, eficacia, oportunidad y transparencia
Actualizar e % de 100 % Jefes de 100 Acceso
implementar los procesos Division y UOC % oportuno y
procesos del actualizados confiable a
Hospital que se en base a los informacion
prioricen por programados respecto a
Division, mientras los procesos
aprueban los del que ira
MINSAL aprobando el
MINSAL, en
tiempo y
forma
Control de la % informes 100 % Direccion y 25 50 75 100 Cumplimient
PAOH 2023 presentados Consejo % % % % ode
ala Estratégico de actividades
Direccion en Gestion de control
la segunda programadas
quincena del por el
mes Consejo
posterior al
trimestre
evaluado
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Elaboracion Documento 1 Direccion y 1 Cumplimient
PAOH 2024 entregado a Consejo o de proceso
la Direccion Estratégico de de
Gestion planificacion
y los
Lineamientos
del MINSAL
de manera
oportuna
Seguimiento de la % de 100 % Responsables 25 25 25 25 Priorizacion
ejecucion de los informes de segun los % % % % de la gestion
procesos rendimiento procesos de los
aprobados por el de los aprobados procesos por
MINSAL procesos los Jefes de
aprobados Division
por el correspondie
MINSAL nte
segun lo
programado
Control del % de 100 % Jefe de Division 25 50 75 100 Contar con
cumplimiento de la informes Médica, de % % % % estandares
ley nacer con entregados a Enfermeria 'y de ylo
carifio la Direccion los Dptos indicadores
involucrados para evaluar
su

cumplimiento
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Control del % de 200 % Jefe de Division 25 50 75 100 Contar con
cumplimiento de la informes Médica, de % % % % estandares
ley crecer juntos entregados a Enfermeria y de ylo
la Direccion los Dptos indicadores
involucrados para evaluar
su
cumplimiento
Rendicion de % de 100 % Jefe de RRHH 33 67 100 Priorizacion
cuentas del informes % % % desde la alta
Programa de entregados a gerencia
incentivos no la Direccion para el
financieros (el informe cumplimiento
del 1° del
trimestre Programa
corresponde
al
consolidado
del afio
2022)
Seguimiento del % de 100 % Jefe UDP 25 50 75 100 Priorizacion
Programa de informes % % % % desde la alta
educacioén entregados a gerencia
continua del la Direccioén para el
hospital cumplimiento
del
Programa
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Elaborar un Investigacion 6 UbP 6 Coordinacion
trabajo de es efectiva de
investigacion aprobadas los entes
segun por los entes competentes
lineamientos del competentes del proceso
INS por cada del hospital de
departamento aprobacién
médico y division
de enfermeria Trabajos 6 Jefe de Division 6 Acompafiami
terminados y | trabajos Médica y de ento técnico
entregados a | termina Enfermeria, efectivo de la
la Direccion dosy Jefes de de UDPy la
entrega Dptos Médicos, gestion
dosala conla oportuna de
Direccio conduccion la jefatura de
n dela UDP division
correspondie
nte
Disefio e % de 100 % Jefes de Dptos 17 50 67 100 Disefio de la
implementacion informes de coordinados % % % % estrategia
de la estrategia morbimortali por la Divisién por los Jefes
de control (cada 2 dady Médica de Division
meses)de los produccion en el mes de
datos desde los presentados Enero
servicios al Consejo
responsables de por los Jefes
la produccion de Dptos,
consulta
externa y
emergencia
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Seguimiento de la % de 100 % Sub Direccion 25 50 75 100 Remision
Estrategia ESHO informes Hospitalaria % % % % oportuna de
presentados informes
ala trimestrales
Direccion, por los
incluyendo el coordinadore
estado de s de equipos
cumplimiento
de
compromisos
adquiridos
durante las
supervisione
S
Estrategia de % Informes 100 % Jefe Division 25 50 75 100 Aprobacion
sistematizacion y entregados a Administrativa % % % % de los
homologacién de la Direccion Lineamientos
Kardex en areas para el uso
de bodegas del formato
de Kardex
homologado
Disefio e % Informes 100 % Division de 25 50 75 100 Priorizacion
implementacion entregados a Enfermeria % % % % del objetivo
de la Estrategia de la Direccion de alcanzar
control de stock stock
en servicios de efectivos y
hospitalizacion, transparente
dialisis y s
hemodidlisis,
unidades de
terapia intensiva y
emergencia
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Desarrollo de % de talleres 100 % UDP (con el 50 100 Participacion
Talleres de realizados apoyo de UOC % % activa de los
fortalecimiento de y planificacion) mandos
liderazgo y intermedios
habilidades

gerenciales a

mandos

intermedios

Seguimiento a los % Informes 100 % Asesoria 25 50 75 100 Oportunidad
informes de entregados a Médica % % % % y
abastecimiento de la Direccion confiabilidad
medicamentos e de los datos
insumos médicos presentados
Seguimiento del % Informes 100 % Division 25 50 75 100 Funcionamie
Programa de entregados a Administrativa % % % % nto efectivo
Adecuacion la Direccion del Comité
Ambiental para el respectivo
2023

Seguimiento del % Informes 100 % Division 25 50 75 100 Funcionamie
Programa de entregados a Administrativa % % % % nto efectivo
Seguridad la Direccion del Comité
Ocupacional respectivo
Informe de % Informes 100 % Jefe UFI/Jefe 25 50 75 100 Funcionamie
resultados del entregados a UACI % % % % nto efectivo
comité de la Direccion del Comité
presupuesto respectivo
institucional
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Disefio e
implementacién
del Programa de
readecuacion de
infraestructura/estr
uctura para
pacientes con
discapacidad en

Documento
del
Programa
elaborado y
aprobado por
la Direccion

Jefe de Unidad
de

Conservacion y

Mantenimiento

Priorizacion
y
disponibilida
d financiera
para su
ejecucion

base a capacidad % de metas 100 % 100
instalada cumplidas de %
las
establecidas
en el
Programa
Rendicion de % de 100 % Jefes de 25 50 75 100 Coordinacion
cuentas de los actividades Division (4) % % % % efectiva para
jefes de division de rendicion la ejecucion
respeto a de cuentas
resultados de cumplidas
PAOH
(actividades de
gestion y de
produccion), plan
tactico y planes de
sus unidades
organizativa
Divulgacion del Documento 1 Division 1 Asignacion
Instructivo para la de Administrativa y de funciones
gestion de Lineamientos Comisién al equipo de
archivos en el para la respectiva para trabajo
Hospital y de aplicacion la gestion de seleccionado
lineamientos para del archivos
su aplicacién Instructivo
aprobado por
la Direccion
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% de 100% 30 60 100 Establecimie
jornadas de % % % nto de areas
divulgacion priorizadas
ejecutadas para la

aplicacion
del
Instructivo
Analisis del Acta de Evidenc Auditoria 1 Cumplimient
diagnostico del reunion del ia fisica interna o del Plan de
sistema de control Consejo de Acta Trabajo de
interno 2023 y de Estratégico de Auditoria
las con Consejo Interna
recomendaciones actividades o | Estratég
de auditoria estrategias ico
interna recomendad
asala
Direccion

para el
cumplimiento

de las
recomendaci

ones de

auditoria
(realizadas
en el 2022

para

aplicarlas en
el 2023)
Objetivo 2. Potenciar las estrategias de la Politica de Calidad Institucional, la gestion clinica y los sistemas de informacidén
Control de % de 100 % Jefes de 50 50 50 100 Cumplimient
autoevaluaciones unidades Divisién y jefes % % % % o del Manual

de los procesos y

organizativas

de unidades

de Procesos
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aplicacion de realizando organizativas institucional
ciclos PHVA en las
las unidades autoevaluaci
dependientes de ones de sus
las Divisiones procesos y
dandole
seguimiento
a sus ciclos
PHVA
Evaluacioén de % de 100 % Coordinador de 50 50 50 100 Aplicacién
implementacion y Informes Comité de % % % % del PROA
efectividad del presentados Farmacoterapia por los
PROA para la ala servicios
reduccion del Direccion médicos
riesgo de con sus
incremento de la respectivas
resistencia recomendaci
antimicrobiana ones
Informes de % de 100 % uocC 25 25 25 50 25 75 25 100 Efectividad
evaluacion de la Informes % % % % % % % % en el Plan de
implementacién presentados trabajo de
de los procesos ala uoC
de las unidades Direccion
organizativas con sus
respectivas
recomendaci
ones
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Control de gestion % de 100 % Jefatura de 25 25 25 50 25 75 25 100 Efectividad
de quejas Informes OoDS % % % % % % % % en el Plan de
presentados trabajo de
ala OoDS
Direccion
con sus
respectivas
recomendaci
ones
Control de % de 100 % uocC 50 50 Mecanismo
seguimiento de Informes % % de
recomendaciones presentados comunicacio
de los Comités ala n efectiva
claves del hospital Direccion respecto a
con sus las
respectivas recomendaci
recomendaci ones de los
ones Comités
Seguimiento al % de 100 % Comité 50 50 50 100 Compromiso
cumplimiento e Informes Institucional de % % % % de la Alta
indicadores del presentados Humanizacion Gerencia con
Plan de ala el proceso
Humanizacién Direccién de
con sus humanizacio
respectivas n de los
recomendaci servicios
ones
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Evaluacién de % de 100 % Jefatura de 50 50 Divulgacion
resultados del Informes Servicios % % efectiva de
modelo de control presentados Generales y de los
de cumplimiento ala Vigilantes protocolos
de protocolos de Direccion de actuacion
actuacion por con sus a todas las
vigilancia del respectivas partes
Hospital en las recomendaci interesadas
diferentes areas ones
de atencion
asistencial
Seguimiento al uocC 50% 50% Sistematizaci
Plan de Mejora % d 6n del
resultado de la - © proceso de
. informes .
evaluacion de la 100 % evaluacion
Carta presehtad()f de la Carta
Iberoamericana de ala Direccion por la Alta
la Calidad Gerencia del
Hospital
Control de Informe 1 uocC Establecer la
efectividad y presentado a Politica de
aplicabilidad de la la Direccioén Calidad
Politica de Calidad con sus como la
respectivas columna
recomendaci vertebral de
ones la gerencia
del Hospital

Objetivo 3. Fortalecer la cultura organizacional orientada a la seguridad y gestién de riesgos
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Seguimiento a las % de 100 % Jefes de 25 25 25 50 25 75 25 100 Compromiso
actividades de evaluaciones Division % % % % % % % % con el
control de la con sus cumplimiento
valoracién de respectivas de las
riesgo del CEG recomendaci actividades
para el 2023 ones de control
evidenciados
en las Actas
del Consejo
Seguimiento al % de 100 % UOC y Jefes de 50 50 50 100 Mantener
Programa de Informes Division % % % % como eje
Seguridad de presentados trazador la
pacientes por ala seguridad
cada componente Direccion del paciente
con sus en el modelo
respectivas de gestion
recomendaci institucional
ones
Seguimiento al % de 100 % Unidad Juridica 50 50 50 100 Compromiso
Protocolo de Informes % % % % manifiesto
prevencion de la presentados con la
violencia ala prevencion y
institucional Direccion promocion
con sus contra la
respectivas violencia en
recomendaci todas sus
ones formas
Seguimiento del % de 100 % Coordinador de 50 50 50 100 Compromiso
Plan (y sus Informes Comité % % % % con la
actividades) de presentados gestion del
Emergencias y ala riesgo en
Desastres Direccion eventos de
con sus emergencias
respectivas
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recomendaci y desastres
ones

Capacitacionalas | % de 100 % 25 25 | 25% 50 25% 75 25 100

unidades unidades % % % % % %

organizativas del organizativas

Hospital respecto capacitadas

al Plan de

Emergencia y

Desastres

Objetivo 4. Potenciar la innovacion y los modelos alternativos en la prestacion de los servicios

Seguimiento a los % de 100 % Division Médica 25 25 25 50 25 75 25 100 Integracion

indicadores de la informes y de enfermeria % % % % % % % % de KPI's al

estrategia de entregados a analisis del

equipos la Direccioén modelo

integrados e

integrales en los

departamentos

Elaboracién de % de 100 % Comision del 25 25 25 50 25 75 25 100 Compromiso

informe del informes SIS % % % % % % % % con la

funcionamiento entregados a sostenibilida

del SIS la Direccion d y mejora

TRIMESTRAL de la
incorporacié
n del SIS en
el Hospital
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Seguimiento de la % de 100 % Coordinador del 50 50 50% 100 Integracion
aplicacion de informes de equipo % % % del equipo
Lineamiento de resultados muldisciplina
manejo del pie rio
diabético
Seguimiento a la % de 100 % Division Médica 50 50 50% 100 Integracion
estrategia para el informes de y jefatura de % % % del equipo
manejo oportuno y resultados Consulta muldisciplina
efectivo de Externa rio
paciente con
sospecha de
enfermedad
oncoldgica
Seguimiento al Documento 1 Jefe de Unidad Establecer la
Programa de de Salud salud mental
Integrado del Actualizacion Mental del personal
Hospital en favor del en el marco
de la salud mental Programa de la
dirigido al realidad
personal existente
% de 100 % 50 50 50% 100 como eje
informes de % % % prioritario del
seguimiento equipo de
gestion
institucional
Seguimiento y % de 100 % Jefe Dpto de 50 50 50% 100 Compromiso
evaluacion bajo informes de Gineco- % % % del equipo
KPI's establecidos seguimiento obtetricia de Alta
de la Clinica de gerencia con
Riesgo el

Preconcepcional

cumplimiento
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de la Ley

Seguimiento y % de 100 % Division Médica 50 50 50% 100
evaluacion bajo informes de % % % Nacgt con
. . L Carifio y
KPI's establecidos seguimiento
. Crecer
de la Clinica de Juntos
Adolescentes
(atencién
ambulatoria) y
criterios para
hospitalizacion de
adolescentes
Seguimiento al % de 100 % Coordinador del 25 25 | 25% 50 25 75 25 100 Equipo
Programa informes de Programa % % % % % % % muldisciplina
Veteranos de seguimiento rio
Guerra comprometid
o con el
Programa
Seguimiento al % de 100 % Divisién de 100 100 100 100 Disponibilida
Plan de actividades enfermeria/Ref % % % % d de vacunas
Vacunacion cumplidas erente de
Institucional vacunas
Objetivo 5. Fortalecer la participacion ciudadana y el sistema comunicacional interno y externo
Elaborar talleres % de talleres 100 % 25 25 25 50 25 75 25 100 .
para fortalecer la realizados % % % % % % % % Compromiso

comunicacion
interna entre
personal y usuario

de la Alta
Gerencia con
la mejora de
los procesos
comunicacio
nales en el
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Elaborar informe % Informes 100 %
de mapa de entregados a
diagndstico de la Direccion
expresiones de
nuestros usuarios,
a través de redes
sociales
Identificacion de % de 100 %
necesidades unidades
comunicacionales organizativas
por unidades priorizadas
organizativas con
priorizadas necesidades
comunicacio
nales
identificadas
Elaborar el Documento 1
diagndstico de la del
aplicabilidad del diagndstico
Manual de entregado a
comunicaciones y la Direccion
del estado de
satisfaccion con la
efectividad de la
comunicacion
interna en el
hospital
Elaborar mapa de Documento 1
relaciones de la entregado a
informacion la Direccion

priorizada en el
hospital y evaluar
su efectividad

Unidad de
Comunicacione
s

25
%

25
%

25
%

50
%

25
%

75
%

25
%

100
%

50
%

50
%

50

100
%

Hospital
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VALORACION DE RIESGOS

MAGNITUD i
PROBABILIDAD DEL EXPOSICION
PROCESO RIESGOS DE IMPACTO | ALRIESGO | ACCIONESPARAFL CONTROL | pesponsaBLES
OCURRENCIA | DEL RIESGO. (F*1I)
DEL RIESGO. F |
Desinformacion sobre proceso de atencion o 2 3 6 Socializacion anual del proceso de
requisitos por parte de las UCSF y Hospitales atencion, por referente de Comité de
periféricos. Referencia, Retorno e Interconsultas
a los referentes de SIBASI y
_ _ Hos.plt.ales. Perlferlcos Jefatura Médica y de
Incumplimiento de requisitos 4 3 12 Socializacion anual por referente de Enfermeria de
IComlte de Referenma,f Retorno e Consulta Externa,
nterconsultas a los re e.re’n.tes de Referente de Comité
SIBASI y Hospitales periféricos de RRI
requisitos especificos por ’
especialidad.
Ausencia de recurso humano para actividades 2 4 8 Rotacién del recurso en areas segin
CONSULTA especificas necesidad de la Unidad
Falla de sistema informatico 3 4 12 Implementar procedimientos
manuales y solicitar mantenimiento Jefatura Médica y de
inmediato a los equipos. Enfermeria de
Fluctuacion en la energia eléctrica. 3 4 12 Plan de evaluacioén técnica a Consulta Externa,
departamento de mantenimiento. Jefatura de
mantenimiento e
Confusion de expedientes médicos. 1 5 5 Listado diario de consulta Médica de Informatica.
SIAP
Confusion de recetas 2 5 10 Libro de entrega de recetas a

pacientes

Jefatura Médica y de
Enfermeria de
Consulta Externa,
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Caidas de los pacientes de su cama o camilla

Aplicacion de escala de riesgo para

Jefe de Departamento

2 4 8 prevencion de caidas 0 servicio
e R : : | e e ety | e et
q q servicio
EGRESOS Incumplimiento de indicaciones de médico Control a través de auditorias de
interconsultante 3 4 12 expedientes clinicos Jefe de Departamento
0 servicio
Inasistencia de médico de staff responsable de Programa contingencial de cobertura
la visita 3 4 12 de atencion de camas en la visita Al G Depgr_tamento
médica 0 servicio
Identificacion incorrecta de la paciente Corroboracion verbal de
3 4 12 identificacion acorde a pulsera y
expediente clinico
Riesgo de confusién de recién nacido 3 5 15 Identificacion inmediata al nacimiento
y durante apego precoz
PARTOS | Incumplimiento de tiempo de administracion de Supervision expedientes  clinicos Jefe de Ginecologia y
gntlblotlgo pl’OfIliaE)tl(?O en pacientes que seran 3 4 12 retroalimentacion al personal de Obstetricia
intervenidas quirdrgicamente
salud
Ubica}(_:ic')n de pacier)tes con emb_arazadas con Habilitacion de area designada para
morbilidades en el area de trabajo de parto 4 4 16 pacientes con comorbilidades dentro
del area fisica de Partos
PROBABILIDAD
MAGNITUD ’
DE exposicion AL | ACCIONES PARA EL CONTROL
PROCESO RIESGOS DEL IMPACTO M RESPONSABLES
OCURRENCIA DEL RIESGO. | RIESGO (F *1) DE RIESGO
DEL RIESGO. F
paciente no se presente a su cirugia Se verifica ingreso y registro de
programada paciente 24 horas previas al recibir
2 5 10 expediente en sala de operaciones
para su evaluacion anestésica
preoperatoria.
valoraciones no aceptables (incompletas o Se verifica la calidad de las
CIRUGIAS | vencidas) 3 4 12 valoraciones 24 horas previas al Jefatura de Sala de
efectuarse la evaluacion anestésica Operaciones
preoperatoria..
Paciente no apto para su intervencion. (Febril, Motorizan los signos vitales al recibir
hipotenso, hipertenso, tos, gripe, hiperglicemico, 5 s 1 paciente en quiréfano del paciente, asi

etc.)

como analisis de sus examenes.

61




Incumplimiento de indicaciones anestésicas o
medicas

12

Revision del expediente clinico
verificando el cumplimiento de las
indicaciones médicas o anestésicas

Un procedimiento anestésico inseguro, por
fallas en el equipo o falta de medicamentos o
insumos apropiados.

10

Verificar el cumplimiento de
mantenimiento de todo el equipo de
anestesia asi como el abastecimiento
oportuno del Stock de medicamentos y
el Kardex de insumos de anestesia, asi
como la ejecucion del instrumento de
cirugia segura en cada intervencion.

Instrumental quirdrgico o insumos inadecuado o
no esté disponible.

No se cumplan las normas de bioseguridad

15

12

Revisar Stock de insumos, paquetes e
instrumental, equipos, su integridad y
vigencia previa de acuerdo a la
solicitud de intervencion recibida 24
horas antes,

Mantener actividades ya programadas
de bioseguridad, como desinfeccion de
equipo, quiréfanos, cultivos, de
acuerdo a normativas asi como la
ejecucion del instrumento de cirugia
segura en cada intervencion.

Personal médico, Anestesiélogo o enfermeria no
idénea o ausente.

Confirmar nombres de todo el personal
involucrado en una intervencion,
cirujano responsable, asi la ejecucion
del instrumento de cirugia segura en
cada intervencion

No exista equipo, medicamentos ni insumo en
Almacén o farmacia.

Monitorear y revisar lista de insumos,
instrumental y equipos, su integridad,
vigencia previa de acuerdo a demanda
de solicitud en arsenal.24 horas
previos

No se cuente con sistema de esterilizacion por
una emergencia o fallo.

12

Verificar con central de equipos la
disponibilidad de la autoclave como del
cumplimiento de la demanda a
esterilizar asi como reportar
inmediatamente al centro quirurgico la
falta o falla de este.24 horas previas

No exista en el cuadro basico institucional el insumo
/ medicamento necesario para esa intervencion.

Revisién de Stock como de Kardex
semanalmente para proveer la falta de
insumo o medicamentos y poder
gestionarlos previamente.
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PROGRAMACION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES PARA EL ANO 2023
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Servicios Finales

Medicina General

Meta Programada 2023

Medicina Interna 31,457
Cirugia General 4,896
Pediatria General 3,264
Ginecologia 6,528
Obstetricia 12,077
Psiquiatria 4,080

Cardiologia 1,632
Dermatologia 3,264
Endocrinologia 6,528
Nefrologia 816

Neumologia
_
Cirugia Plastica 653
Maxilofacial 326
Neurocirugia 1,632
Oftalmologia 8,323
Ortopedia 3,264
Otorrinolaringologia 2,611
Proctologia 326
Urologia 2,611
Vascular 326
lergologia 2,611




linica de Mamas

Medicina Interna
irugia General
Pediatria Gral.

Ginecologia

Cardiologia 1,306
Cirugia Pediatrica 2,122
Neonatologia 1,306
Neumologia 979
Neurologia 4,733

Obstetricia 4,467

Colposcopia 1,469
Nutricion 816
PPlanificacion Familiar 816

Psicologia

Odontoldgica de primera vez

Odontoldgica subsecuente

Cirugia 3,667
Ginecologia 776
Medicina Interna 3,762
Obstetricia 7,343
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Nefrologia

Ortopedia / Traumatologia
Otorrinolaringologia

Cirugia Pediatrica
eonatologia

Bienestar Magisterial

Partos vaginales
Partos por Cesareas

Electivas para Hospitalizacion
Electivas Ambulatorias
De Emergencia para Hospitalizacion

'Admisiones
Transferencias

'Admisiones

Transferencias
'Admisiones 972
Transferencias 787
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Consulta Externa 38,342
Hospitalizacion 123,624
Emergencia 40,439

Consulta Externa 18,252
Hospitalizacion 30,447
Emergencia 8,874
Referido / Otros 1,564

Consulta Externa 106,000
Hospitalizacion 50,605
Emergencia 898
Referido / Otros 1,608
Parasitologia
Consulta Externa 1,719
Hospitalizacion 5,687
Emergencia 2,799

Consulta Externa 139,335
Hospitalizacion 353,854
Emergencia 102,129

Consulta Externa 4,000
Hospitalizacion 20,874
Emergencia 477
Referido / Otros 7,553
Consulta Externa 7,000
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Hospitalizacion 10,500
Emergencia 10,000
Imagenologia
Fluoroscopias 156
Radiografias 57,000
Ultrasonografias 9,000
Tomografia Axial Computarizada 1,920
Mamografias Diagndsticas 756
Mamografias de Tamizaje 504

Citologias Cérvico Vaginales Leidas 52,800
Biopsias Cuello Uterino 1,933
Biopsias Mama 240
Biopsias Otras partes del cuerpo 8,500

Colposcopias 588
Ecocardiogramas 1,512
Electrocardiogramas 13,596
Electroencefalogramas 13,596
Endoscopias 1,512
Espirometrias 2,016
Pruebas de HOLTER 432

Cirugia Menor 27,433
Conos Loop 60
Crioterapias 203
Dialisis Peritoneal 8,284
Fisioterapia (Total de sesiones brindadas) 252,000
Hemodialisis 22,284
Inhaloterapias 89,925
Receta Dispensada de Consulta Ambulatoria 271,897
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Recetas Dispensadas de Hospitalizacion | 480,000

Alimentacion y Dietas

Medicina 36,454
Cirugia 34,511
Ginecologia 3,593
Obstetricia 18,578
Pediatria 30,371
Neonatologia 7,347
Otros (Convenios) 3,963
Lavanderia

Medicina 733,124
Cirugia 714,829
Ginecologia 139,090
Obstetricia 434,192
Pediatria 289,268
Neonatologia 123,033
Psiquiatria 0
Otros (Convenios) 51,528
Consulta Médica General 685
Consulta Médica Especializada

Emergencias 160,405
Mantenimiento Preventivo

Numeros de Orden | 3,242
Transporte

Kilémetros Recorridos | 341,105
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