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. Introduccidn

El Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, cumpliendo con las disposiciones legales y
normativas emanadas por el Ministerio de Salud, y apegados al Plan de Desarrollo del Gobierno,
Plan Anual Operativos del MINSAL, la Planificacién Estratégica Institucional, y atendiendo las
recomendaciones de la Coordinacién Nacional de Hospitales de Tercer Nivel, realiza y presenta
su Plan Operativo Anual Institucional 2019 (POAI 2019).

El PAOI 2019, es un documento de gestion administrativa de corto plazo, en el cual se
consolidan las actividades prioritarias de la institucion, y que permite definir los resultados
esperados y establecer las acciones que permitan alcanzar los objetivos institucionales, los
cuales son evaluados a través de indicadores, que muestran el nivel de logro alcanzado por la
institucion. Ademas, es un instrumento en el cual se integran las acciones y tareas necesarias,
que la Institucién se compromete a ejecutar para cumplir las metas institucionales programadas,
asi como la oportunidad de su ejecucion en el marco de los planes nacionales y compromisos
del sector salud, bajo los lineamientos estratégicos establecidos en la Reforma de Salud, y que
da respuesta a las necesidades y expectativas de nuestros usuarios.

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

Cabe destacar que la elaboracion de este documento no hubiese sido posible, sin el apoyo de
las autoridades, divisiones, unidades asesoras y otras dependencias quienes con entusiasmo y
colaboraciéon participativa han proporcionado los insumos, informacion, andlisis vy
recomendaciones en el proceso de elaboracion del documento.



ll. Caracteristicas de Organizacion y Funcionamiento *

1. Misién del HNNBB

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

2. Vision del HNNBB

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

3. Objetivos del Hospital

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

b. Objetivos Especificos

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

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

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

4. Brindar atencion médica especializada con apoyo en la investigacion basada en evidencia,
avance tecnoldgico que garantice la satisfaccién del usuario.

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

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

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

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

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



9. Aplicar un sistema de control y seguimiento institucional que garantice el uso o6ptimo de los
recursos en forma transparente y apoyada en la legislacion y tecnologia actualizada.

4. Estructura Organizativa - Organigrama.

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

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

1. Anélisis de la Demanda de Salud

A. Caracteristicas de la Poblacion

La poblacién de nuestro hospital, tiene caracteristicas propias que determinan las necesidades de
atencion, principalmente por la complejidad de las patologias de los pacientes que consultan, y que
va de acuerdo a la oferta de servicios de la institucion.

En el afio 2018 los pacientes atendidos, estuvieron distribuidos de la forma siguiente:

Numero de pacientes atendidos durante el afio 2018.

En Feb Mar Abr May | Jun Jul | Agos | Sept | Oct | Nov | Dic | Total

10,604 | 11,076 | 10,577 | 10,549 | 10,406 | 8,800 | 9,498 | 8,320 | 6,662 | 6,871 | 6,533 | n/d | 99,896

De los 99,896 pacientes atendidos en el afio, 32,093 consultaron por primera vez en el hospital, es
decir fueron nuevos pacientes a los que se le apertura expediente.

En las tablas siguientes se observa la caracterizaciéon de forma general de la poblacién atendida en el
HNNBB, de enero a octubre del 2018, de acuerdo a su edad, sexo y procedencia. Para realizar esta
caracterizacion se consideraron las dos areas que son punto de entrada en la atencién como son:
Consulta Externa y Emergencia.

= Pacientes por Edad

PACIENTES POR EDAD
Atencion Ambulatoria Primera vez + Subsecuente
a octubre de 2018
Consultas Externas Consultas de Emergencia Totales
EDAD NUMERO | PORCENTAJE | NUMERO | PORCENTAIE NUMERO PORCENTAIJE
MENOR 1 ANO 12995 9 2682 14 15,677 9
1A 4 ANOS 39372 26 6858 36 46,230 28
5A 9 ANOS 50476 35 6349 33 56,825 35
10 A 14 ANOS 33404 23 2799 15 36,203 22
15 A 19 ANOS 9704 7 347 2 10,051 6
TOTAL 145,951 100 19.035 100 164,986 100

El cuadro anterior refleja que el 37% de las atenciones son realizadas a menores de 5 afios, es decir
es la morbilidad infantil y en segundo lugar la edad de 5 a 9 afios (35%), esto refleja que debe
revisarse la morbilidad a fin de determinar que se esta atendiendo a fin de establecer las estrategias
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para dar la importancia en la salud de nifios menores de 10 afios (72%), ya que es donde esta
concentrada la mayoria atencién y las patologias de Il nivel de atencién; ya que las patologias en
estos grupos etarios, se correlacionan con la mayor frecuencia de consulta de las mismas.

= Pacientes por Sexo

PACIENTES POR SEXO

Atencion Ambulatoria
De enero a octubre de 2018

SEXO Consultas Externas Consultas de Emergencia
NUMERO PORCENTAIE NUMERO PORCENTAIE
MASCULINO 80194 55 11000 58
FEMENINO 65757 45 8035 42
TOTAL 145951 100 19035 100

Al revisar la atencién por sexo, se evidencia que tanto en la Emergencia como en la Consulta
Externa, las atenciones al sexo masculino es un poco mayor que el sexo femenino en un promedio
del 5% en consulta externa y un 8% en emergencia, es decir que las atenciones al sexo masculino
representa un poco mas del 50% de las atenciones.

= Pacientes por procedencia

PACIENTES POR PROCEDENCIA

Atencion Ambulatoria
De enero a octubre de 2018

SEXO Consultas Externas Consultas de Emergencia
NUMERO PORCENTAIE NUMERO PORCENTAIJE
URBANO 111692 77 15569 82
RURAL 34259 23 3466 18
TOTAL 145951 100 19035 100

Por la ubicacién geografica del hospital, provienen del area urbana, a Consulta Externa un 77%, y a
Emergencia un 82%, lo cual evidencia que del area rural solo se atendié un 23% en la Consulta
Externa y un 18% en Emergencia, estos datos deberan revisarse a fin de evaluar si responden al
funcionamiento de la RISS y a la demanda de la poblacion; por lo que a efecto de con otro elemento
de andlisis se presenta la distribucion por departamento de procedencia, en el cuadro siguiente:

10



POR UBICACION GEOGRAFICA (PRIMERA VEZ + SUBSECUENTE)
De enero a octubre de 2018
DEPARTAMENTO | Consultas Externas Consultas de
Emergencia
NUMERO | PORCENTAIJE [ NUMERO | PORCENTAIJE

San Salvador 62,777 43 11,759 63
La Libertad 16,180 12 1,639 10
La Paz 10,588 7 1,229 6
Sonsonate 9,084 6 650 3
Cuscatlan 7,670 5 804 4
Santa Ana 6,684 5 389 2
Chalatenango 5,605 4 358 2
San Vicente 4,891 3 466 1
Cabarias 4,941 3 469 1
Usulutan 4,752 3 345 2
San Miguel 4,389 3 294 2
Ahuachapan 3,928 3 262 2
La Unidn 2,038 1 139 1
Morazan 1,366 1 122 1
Honduras 816 1 89 0
Guatemala 238 0 20 0
Nicaragua 0 0 1 0
Otros paises 4 0 0 0

Total 145,951 100 19,035 100

El cuadro muestra que en la Consulta Externa, el 43% de los pacientes atendidos provienen del
Departamento de San Salvador, el 12 % de la Libertad, y 7% de la Paz, una de las razones es por la
cercania, pero también porque un gran porcentaje de la poblacion esta radicada en estos
departamentos. Por otra parte vemos que hay pacientes de todo el pais e incluso de Honduras,
Guatemala Nicaragua y otros paises, aunque por supuesto el porcentaje de estos pacientes es
menor.

Es importante mencionar que si bien es cierto, la mayoria de problemas de salud de la poblacion
infantil esta en los primeros afios de vida, hay una tendencia a considerar las enfermedades de tipo
cronicas no transmisibles, que en el pasado eran mas frecuentes en poblacién arriba de los 45 afios,
actualmente es cada vez mas frecuente hacer estos diagnésticos, debido a la transicion
epidemiolégica y demografica que el pais esta experimentando, y que impacta un segmento
importante de la poblacion en edades de 0 a 18 afios de edad. Esto Ultimo tiene que ser objeto de un
estudio mas profundo y de largo alcance, porque si se analiza la piramide poblacional se esta
estrechando en su base y ensanchando al medio de forma lenta pero progresiva, la epidemiologia de
las enfermedades tendra por supuesto una variacion similar.
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Cabe destacar que se bien es cierto, se han alcanzado logros importantes en la mejora de la
condicion de salud de la poblacion infantil, en donde se ha progresado en el control por ejemplo de la
desnutricién, aparece ahora un rapido crecimiento del sobrepeso, la obesidad, dislipidemias y
diversas enfermedades cronicas asociadas a ella, lo que representa una doble carga para los
sistemas de salud y la economia en los paises de la Region de América Latina, en la que El Salvador
no escapa a ella.

a) Estructuray Piramide Poblacional

Para establecer el dato de poblacion en el Hospital se han considerado dos conceptos, uno es la

poblacion de responsabilidad y otro la poblacion esperada del Hospital.

Edades

Poblacién de Responsabilidad

Poblacién de Responsabilidad 2018

Cantidad Porcentaje Cantidad Porcentaje
0 a 4 afios 110,007 12.5% 105,178 11.9%
5a9 afos 112,729 12.8% 107,801 12.2%
10 a 14 afios 121,541 13.8% 116,253 13.2%
15 a 18 afios 105,989 12.0% 102,619 11.6%
Total 450,266 51.0% 431,851 49.0%
Total General 882,117

Fuente: SPME

Del1l5a18

De10a 14

De5a9

De0Oa4

Poblacion de Responsabilidad 2018

105,989

121,541

112,729

110,007

150,000

100,000 50,000

H Femenino

0 50,000 100,000

Masculino

150,000

La poblacion de responsabilidad se ha establecido tomando en cuenta el articulo 3 de la
LEPINA y lineamientos de categorizacién de Hospitales (pagina 13), por lo que el Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom, cuenta con especialidades médicas y quirlrgicas
destinadas a la atencién de la poblacién de cero a doce afios. Cuando los pacientes adquieren
una enfermedad crénica en la infancia, los programas asistenciales de algunas sub
especialidades incluyen atencion hasta los 18 afios de edad.
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En el 2018, la poblacién que se establecié como poblacién de responsabilidad del HNNBB fue de
882,117 de los cuales tal como se muestra la préxima tabla, el 51 % es masculino y el 49 %
femenino, en este punto es conveniente recordar que el HNNBB, es un Hospital de Referencia
Nacional y por tal motivo se realiza un calculo basado en la poblacion hasta los 18 afios.

e Poblacion de Responsabilidad Esperada para el 2019.

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

1. Se toman de base para el célculo, los datos del Censo de Poblacién, de la Direccion General
de Estadistica y Censo (DIGESTYC ) 2015-2025, proporcionados por la Unidad de Estadistica
del MINSAL de cada afio por edad.

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

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

4. El resultado obtenido de los que se atender4 en el tercer nivel, se multiplica por la
concentracion de atenciones del tercer nivel y el resultado no da la poblacion esperada del
2018.

POBLACION ESPERADA 2019

RANGOS DE Masculino | Femenino Total
EDAD
De0Oa4d 109,283 104,488 213,772
De5a9 111,911 107,025 | 218,936

De 10a 14 118,583 113,326 | 231,909
De 15218 104,033 100,630 | 204,663
443,810 425,469 | 869,280

13



Poblacion de Responsabilidad 2019
T T I 1]
De15a18 104,033 100,630
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De0a4 109,283 104,488
150,000 100,000 50,000 0 50,000 100,000 150,000
Femenino Masculino

B. Situacion de Salud

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

Tendencia de la Produccién de Egresos

Tendencia de Produccion de Egresos Anual 2014 - 2018

Enero Febr Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Sept Oct Nov Dic Total
2014 | 1,013 | 873 970 942 | 1,084 | 1,134 1,244 1,035 1,082 1,093 957 729 12,156
2015 | 1,012 | 1,049 | 1,174 | 984 995 1,103 1,169 1,097 1,020 1,107 | 1,016 | 1,131 12,857
2016 | 949 | 1,022 | 1046 |1,074| 1,093 | 1,037 1,067 944 993 1,038 993 1,071 12,327
2017 | 1,062 | 969 1,115 | 969 | 1,066 | 1,120 1,106 1,021 1,029 969 977 968 12,371
2018 | 1,021 [ 949 1,012 1,004 | 1,066 | 1,023 1,065 959 958 1,019 985 980 12,041
Nota: La produccién de noviembre y diciembre del 2018, son proyecciones estimadas, ya que no se cuenta
con el dato estadistico oficial

La tendencia en la produccion mensual de egresos hospitalarios del 2014 al 2018, muestra un dato
promedio de 12,350 egresos, y como se puede observar hay una pequeiia tendencia a la
disminucion en el 2018, sin embargo, al revisar la producciéon mensual, se puede observar que se dan
algunas variaciones ciclicas, las cuales se pueden presentar considerando las condiciones, medio
ambientales o epidemiologicas del momento.

En relacién a la tendencia de los datos presentados del 2018, la produccion real que se presente es
hasta octubre del 2018, noviembre y diciembre son proyeccion, por lo que a fin de evaluar los
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resultados se realiza la comparacion a octubre, y se puede evidenciar que los datos presentan una
tendencia similar la cual disminuye en los meses de febrero, agosto y septiembre del mismo afo,
pero si se compara con el resto de afios, vemos que hay tendencia a la disminucién, atribuida a que

el segundo nivel no esta refiriendo muchos pacientes, que antes referia al tercer nivel, ya que esta
sumiendo mas pacientes propios de su nivel de atencion.

Tendencia de la Produccion Mensual de Egresos
2014-2018
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Tendencia de la Produccion Ambulatoria

En la siguiente tabla y graficos, se muestra la tendencia de la Produccién Ambulatoria, es decir la
Consultas proporcionadas en las unidades de Emergencia y las Consultas realizadas por las
diferentes especialidades de la Consulta Externa desde el 2014 a octubre de 2018.

Produccién Ambulatoria
Afos
Emergencia Consulta Externa Total
2014 22,822 183,013 205,835
2015 24,664 184,125 208,789
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Produccion Ambulatoria
Afos
Emergencia Consulta Externa Total
2016 25,183 178,363 203,546
2017 22,292 171,169 193,461
2018 22,342 170,676 193,018

Nota: La produccidn de noviembre y diciembre del 2018, son proyecciones estimadas, ya
gue no se cuenta con el dato estadistico oficial

Tendencia de la Produccidon de Consulta Ambularia
2014-2018
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Tendencia de la Produccion de Consulta Externa
2014-2018
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Al analizar las tendencias se ha evidenciado una disminucién en la produccion de la Unidad de
Emergencia en el 2017 y 2018, lo cual es lo esperado en funcién del trabajo realizado en al RISS

En relacién a la produccion de Consulta Externa, los datos muestran una disminucién a partir del
2016, aunque estas no llegan al 5%, por lo que se puede concluir que la produccion en términos
generales en el periodo que se evalla para realizar la proyeccién del 2019, se ha mantenido dentro
de los margenes esperados y si el resultado se compara con las metas establecidas, se evidencia
gue en términos generales se han cumplido.

b. Andlisis de Morbilidad y Mortalidad

Un importante componente de la informacién en salud esta representado por la estadistica de
egresos hospitalarios, la cual integra los principales datos que se recogen a través de hojas de
egreso que son registrados por los médicos al final de un episodio de hospitalizaciéon en el sistema
informatico de hospitalizacién, y que son sometidos a un proceso de revision, critica, codificacion,
captura y procesamiento a fin de obtener informacion util para la evaluacion de la demanda de
atencion y, sobre todo, para apoyar la planeacién y la toma de decisiones en los diferentes niveles
operativos. La estadistica de egresos hospitalarios tiene dos componentes fundamentales: la
morbilidad, que comprende la totalidad de los casos atendidos en los hospitales en el periodo
analizado, y la mortalidad, que constituye un subconjunto de la primeras y que se caracteriza por
contener solamente aquellos casos en el motivo del egreso fue por defuncion.

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

» Causas de Morbilidad por Egresos

Al revisar las primeras causas de egreso a octubre 2018, se puede evidenciar que la primera causa
de egreso son las Enfermedades del Apéndice, las cuales representan el 10.2% de los egresos del
Hospital, esto pacientes generalmente son apéndices complicados, que no se han podido manejar en
otro nivel de atencién, por diferentes motivos, por lo que se hace necesario realizar esfuerzos para ir
fortaleciendo la red. En segundo lugar esta la Leucemia Linfoblastica, que representa el 6.1%, lo cual
demuestra que hay tendencia a atender patologias complicadas o crénicas, que le corresponden al
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tercer nivel. En tercer lugar estdn las Neumonias, de las cuales un gran numero de ellas son
complicaciones de patologias que tienen como base como enfermedades cardiacas, cancer,
malformaciones congénitas etc. En cuarto lugar estan los traumatismos intracraneales, luego las
fracturas, las quemaduras y las malformaciones congénitas.

El resultado de la primera causa de egreso del Hospital es repetitivo afio con afio, lo que evidencia la
necesidad de reforzar el Il nivel de atencion, para lograr mejorar la capacidad resolutiva, por parte del
Hospital se han hecho esfuerzos por descentralizar este tipo de casos, pero el obstaculo ha sido
principalmente, la resolucion en horas no habiles de este tipo de patologias en los centro de atencion
del nivel inferior.

» Andlisis de la Mortalidad de Egresos Institucionales

Al realizar una evaluacion de las primeras causa de mortalidad por egreso se evidencia que en el afio
2018 la primera causa de muerte son las malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosomicas, la cuales representan el 19% de las muertes, como segunda causa estan las
afecciones originadas en el periodo perinatal que representan el 18% y en tercer lugar las neumonias
que son el 17%, en cuarto lugar estan las Leucemias que representan el 9% de las muertes, luego
estan los tumores que representan el 6%, luego estan las enfermedades del sistema genitourinario
con un 3% y las del sistema nervioso con un 3% y las meningitis y enfermedades infecciosas, con un
2% respectivamente. Se puede evidenciar conforme a las causas de muerte que existe una tendencia
a atender mas patologias del tercer nivel, es decir de mayor complejidad.

Es importante destacar el perfil de la mortalidad del HNNBB, nos permite analizar con mayor
profundidad las principales causas que generan la mortalidad hospitalaria, al realizar la evaluacion
por grupo de edad se puede determinar que son los nifios menores de 5 afios donde radica mayor
mortalidad y de estos los menores de 1 afio, y las patologias son las mismas que mencionamos
anteriormente: malformaciones congénitas, afecciones originadas en el periodo perinatal, leucemias,
neumonias y diarreas complicadas. La dificultad en cuanto a estas patologias radica, que las causas,
tienen un substrato externo al hospital, sumamente complejo que depende de muchas determinantes
sociales, en el cual el hospital es el eslaboén final de una cadena de eventos. Mas sin embargo se
debe apostar por apoyar al trabajo en RIISS, para paliar de mejor manera los resultados de salud.

» Informe Comparativo de Letalidad Hospitalaria

Latasa de letalidad es la proporcion de personas que mueren por una enfermedad entre los
afectados por la misma en un periodo y area determinados. Es un indicador de la virulencia o de la
gravedad de una enfermedad. La medida indica la importancia de la enfermedad en términos de su
capacidad para producir la muerte. En el Hospital, la mayoria de patologias han tenido un incremento
en la letalidad, generado principalmente segun los clinicos por la mayor gravedad del paciente que
consulta, esto de alguna manera debe corroborarse con un estudio de indice de gravedad al ingreso,
gue nos daria una mejor perspectiva del problema. Pero ademas de esto si eso se corrobora, hay que
establecer estudios en el | y Il nivel de atencién y més alla si es posible, para determinar el verdadero
origen de la mayor criticidad del paciente referido. El caso méas llamativo es la letalidad de la
neumonia, que del 2013 al 2015 se habia duplicado y luego para el 2016, habia tenido un incremento
de 6 puntos porcentuales, lo que es en verdad alarmante. El otro caso similar es el de la diarrea, que
de una letalidad de un 4% se ha triplicado, para el 2016. Por otra parte, la letalidad por leucemia y
trauma craneoencefalico, se han logrado mantener en los limites.
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> Morbilidad de Consulta Externa

Al analizar la morbilidad de Consulta Externa de enero a octubre del 2018, por capitulo y diagndstico
se evidencia que las principales causas de consulta de primera vez, son en primer lugar las
enfermedades del Sistema digestivo, las cuales representan el 22.1% de las atenciones, y dentro de
las cuales la patologia més atendidas son las caries dentales; en segundo lugar estan las
enfermedades del Sistema Respiratorio que representan el 15%, en tercer lugar los Sintomas, signos
y hallazgos anormales clinicos de laboratorio, no clasificados en otras, partes, el cual representa el
8.2% de las atenciones, luego estan los factores que influyen en el estado de salud y contacto con
los servicios de salud, que representan el 7.9%, luego los trastornos mentales y del comportamiento
gue son el 5.6%, y le siguen las enfermedades del Sistema Nervioso con un 5.2%. Al revisar todas las
causas es evidente que hay dificultades en los registros al hora de establecer el diagnéstico, ya que
muchos no denotan la complejidad de las atenciones, también se denota que en base a los altos
volimenes de produccién, muchos de los pacientes atendidos deberian ser manejados en un
segundo o primer nivel de atencién, ya que al seguir atendiéndolos en el hospital, provoca tiempos de
espera prolongados para la Consulta de Primera Vez.

Los consultorios con méas atenciones son Pediatria General, Oftalmologia, Cirugia General,
Odontologia, Otorrino, Endocrinologia, Neurologia y Oncologia.

» Primeras Causas de Atenciones de Emergencia

En el caso de la consulta de emergencia a octubre del 2018 prevalecen los diagnosticos de las
patologias quirdrgicas, entre las 10 primeras causas, representa el 97.3%; los diagndsticos mas
frecuentes son: traumatismos de regiones especificadas, de regiones no especificadas y de multiples
regiones del cuerpo, Abdomen Agudo, las cuales representan el 63% de las atenciones y como
segunda causas los dolores abdominales. Es de hacer notar que muchos son traumas menores, que
podrian ser manejados perfectamente en un Il nivel de atencién, si existieran en esos
establecimientos las condiciones necesarias para proporcionar la continuidad y cobertura suficiente.

En relacion a las Causas de Mortalidad en emergencia, la principal causa son las Enfermedades
infecciosas intestinales y como segunda causa las Neumonias. En relacion al resultado de los datos
de mortalidad en emergencia la evaluacién permite concluir que algunos de los pacientes, venian en
un estado tan critico, que vinieron a fallecer a la Emergencia, probablemente tendrian que haber sido
transportados, solo si se lograba una estabilizacion previa al transporte, de hecho con los estudios
comparativos con el transporte con el Sistema de Emergencias Médicas (SEM), podemos observar
una mayor sobrevida al ser transportados adecuadamente.

c. Enfermedades Transmisibles

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

En relacion a las enfermedades transmisibles en el Hospital, para efectos de la planificacién 2019, se
revisaron los resultados de los afios 2014, 2015, 2016 y a Octubre 2018, estos evidencian que las
atenciones por Varicela, en el afio 2015 en las edades de 1 a 9 afios, es cuando mas casos se han
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dado, por otra parte, hay una tendencia a la baja en todas las edades y en todos los afios. En relacion
a las Diarreas, se evidencia que en el afio 2015 en las edades de 1 a 4 afios es cuando mas casos se
han dado, de ahi se ve una tendencia a la baja en todas las edades y en todos los afios. También se
evaluaron las atenciones por Conjuntivitis bacteriana aguda, y se pudo constatar que en el afio 2017
en las edades de 5 a 9 afos es cuando mas casos se han dado, de ahi se ve una tendencia al alza
desde el 2014. En relacion a las atenciones por Neumonia, se ve una tendencia a la baja en todas las
edades hasta el 2016 con un alza significativa en 2017 también en menores de 1 afio; en todos los
afios un predominio del sexo masculino.

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

En el Hospital las atenciones de Zoonosis son las Mordeduras por animal transmisor de Rabia, se
analizaron por edad, sexo durante los afios 2014, 2015, 2016, 2017 y a octubre 2018, y se evidencia
que las atenciones por Mordidos por animal transmisor de Rabia, en todos los afios predominan los
niflos de 5 a 9 afios, en afio 2017 hubo una baja, como todos los afios el sexo masculino es el mas
afectado, esto esta relacionado al patron culturales.

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

Las enfermedades transmisibles atendidas en el Hospital, se analizaron para efectos de este
diagndstico los resultados de los afios 2014, 2015, 2016, 2017 y a octubre de 2018, los resultados
son:

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

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

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

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

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

f. Informe de Resultados de Lesiones de Causa Externa

Las lesiones de causa externa son definidas como el dafio o lesion en una persona en forma
intencional o de manera no intencional. Esta lesion o dafio puede originarse por un traumatismo,
envenenamiento, agresion, accidentes, etc. puede ser mortal (lesién fatal) o no conducir a la
muerte (lesién no fatal). Las Lesiones de Causa Externa registradas en el Hospital desde el 2014
a octubre de 2018, en general se dan principalmente en las edades de 0 a 9 afios. El principal
mecanismo de las lesiones son las caidas, luego los cortes o punzadas, golpes, quemaduras y
accidentes de transito, no variando su posicion en el ranking anual. La tendencia de las
atenciones de las Lesiones de causa externa es a la baja y en los ultimos 5 afios se han
hospitalizado el 8% del total de consultas, y en lo dltimos 3 afios un 6%. De los pacientes
hospitalizados generalmente fallece el 1%, los cuales son casos que se presentan en condiciones

criticas.

2014 2,210 22
2015 2,334 30
2016 2,456 26
2017 2,248 18
2018 1,881 21
Nota: Los datos 2018 son al mes de octubre

g. Tiempos de Espera

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

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

Los tiempos de espera institucionales para Consulta de Primera Vez, incluyen la consulta de las
especialidades médicas y quirtrgicas pediatricas, el resultado a septiembre de 2018, demuestra que
se ha mantenido en un rango promedio de 66 dias en dias habiles, por lo que se ha afectado el
cumplimiento de la meta establecida para el Hospital, la cual se esperaba se redujera o mantuviera
en 60 dias, el resultado se ha venido experimentando desde el 2017, y de acuerdo a la evaluacion
realizada es producto de las ausencias de personal y de la reduccion de horas médicos de algunas
especialidades (renuncias, incapacidades entre otras).
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Revisando los resultados por cada una de las especialidades, se puede concluir que hay
oportunidades de mejora, por lo que se debe trabajar en los planes y/o estrategias que permitan
disminuir los tiempos de espera, abordando temas como: la disminucion del reciclaje de consultas
subsecuentes, disminucion de la atencion de consultas que no son propias del Il nivel de atencién o
descentralizaciébn de pacientes a otros niveles de atencion, aplicacibn de guias o protocolos de
manejo, coordinacién con la RIISS para el manejo de pacientes crénicos, etc.

» Tiempo de Espera para Ingreso Hospitalario

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

Para evaluar la calidad de atencién se ha estado dando seguimiento al Tiempo de Ingreso para
Hospitalizacion, este tiempo, es transcurrido desde la indicacion médica de ingreso hospitalario en el
area de emergencia, hasta el momento de su ingreso, es el tercer tiempo de la atencién en
Emergencia.

El control mensual de los tiempos de espera para ingreso hospitalario, ha dado como resultado
promedio a octubre de 2018, un tiempo de espera de 4.89 horas, este resultado se considera dentro
del estandar normal del hospital, que es de 3 a 6 horas, tomando en cuenta los problemas cotidianos
del hospital como: la verticalidad del edificio, la dificultad de los ascensores y la logistica en la
administracién de las cama y la complejidad de los casos. Sin embargo, a efecto de mejorar este
tiempo, se tendrd que evaluar la logistica de la ruta del paciente, y establecer mecanismos de control
que permitan supervisar la fluidez del proceso y disefiar herramientas informaticas que permitan un
mejor control en la administracion de las camas.

» Tiempo de Espera para Cirugia

El tiempo de espera para cirugia, es el tiempo establecido desde que se programa la cirugia hasta la
fecha programada para la realizacion de la misma. En nuestro hospital se han venido realizando
acciones para disminuir el tiempo llegandose a tener en el periodo de enero a septiembre de 2018,
un promedio de 65, el cual en comparacién del 2017, se ha reducido en un 18%, ya que los tiempos
de espera promedio en este periodo en el 2017 era de 77 dias, cabe aclarar que para mantener y/o
mejorar los tiempos de espera es necesario que se amplie la cobertura de atencién de los quiréfanos,
pero esto se complica por la falta de personal de enfermeria y de anestesia para atender, ya que este
personal se ha visto disminuido por las jubilaciones, lo que dificulta el poder habilitar todas las salas
de operaciones.
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2. Analisis de la Oferta de Salud
A. Capacidad Instalada
» Camas

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

CAMAS 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018
Camas Censables 285 | 299 | 293 | 293 | 289 | 285 | 285 | 292 | 288 | 287 | 287 | 284
Camas No Censables 101 82 108 | 108 | 112 | 112 | 112 89 100 | 109 | 109 | 111
TOTAL CAMAS HOSPITALARIAS 386 | 381 | 401 | 401 | 401 | 397 | 397 | 381 | 388 | 396 | 396 | 395

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

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

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

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

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

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

o Del afio 2016 al 2017 no se estima variacién en las Camas Hospitalarias, ya que por la naturaleza
del Hospital, se ha evidenciado que los ingresos se realizan en el servicio donde hay camas y que
los pacientes reciban la mejor atencion independientemente de la patologia, ya que
posteriormente al ingreso se realizan traslados internos a fin de que el paciente sea egresado del
servicio que corresponde.

Comparacion Capacidad Instalada 2017 y 2018

» Dotacion de Camas

En relacién al comparativo de camas del afio 2017 al 2018, cuando se realizé la programacion 2018
no se habia realizado ajustes en las camas, pero al inicio del afio, al evaluar los resultados se
realizaron cambios, ajustdndose la dotacién, las cuales consisti6 en la reduccién de 3 camas
censables, dos del servicio de Cirugia Plastica y una de Oncologia, quedando la capacidad instalada
de Camas censables para el 2018 en 284 camas. Es importante mencionar que el Hospital realiza la
revision del uso de las camas hospitalarias, lo cual implica la revisibn de camas destinadas para
Hospitalizacion como para las Camas Ambulatorias, es decir aquellas utilizadas para pacientes con
estancias de menos de 24 horas, esto con el objetivos de lograr no solo eficiencia en su uso, sino
también, reduccion de costos y mejora en la calidad de atencién

En base al andlisis de camas se ha definido que para el 2019, los cambios a realizar en las camas
sera en los servicios de Cirugia, que en funcion del analisis de los resultados en la produccion y los
indicadores, se reajustaran, realizando una reduccion de 8 camas, 2 en cada uno de los servicios de
Cirugia General, Neurocirugia, Oftalmologia y Ortopedia, dicha reduccion serd un aumento en las
camas no censables, lo cual permitird redisefiar y ampliar la atencion del Servicio de Cirugia
Ambulatoria (hospital de dia), en el cual se atendera a pacientes de todas las especialidades
quirdrgicas que requieran una intervencion con estancia hospitalaria de menos de 24 horas.

» Dotacion de Quir6fanos
En relacion a los quiréfanos, el Hospital cuenta 11 quiréfanos, distribuidos de la siguiente forma:

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

Fuente. Informacién Proporcionada por el Centro Quirlrgico
*  Quir6éfanos que no cuentan con el recurso para poder habilitarlos por lo que se consideran no
funcionando, sin embargo, se utilizan alternativamente.

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

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

Al realizar la comparacion de la dotacion de quiréfanos 2017-2018, se evidencia que si bien es cierto
se cuenta con quiréfanos, estos no se pueden aprovechar al maximo por las limitaciones de recursos
humanos para dar cobertura, habilitar todos los quiréfanos y ampliar los horarios de atencion.

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

> Dotacién de Consultorios

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

Los Consultorios de Emergencia estan ubicados en el Edificio de la Torre y estan disponibles las 24
horas del dia. En relacién a los consultorios para Consulta Externa incluyendo Odontologia, desde el
2016 se trasladaron todas las especialidades a las instalaciones de la Consulta Externa del Edificio
Anexo, donde para el 2016 se contaba con 57 consultorios, de estos se han destinado para las sub
especialidades médicas 38 y para las quirtrgicas 19, de dichos consultorios asignados se habilitan
para funcionamiento en funcién de las horas 34 consultorios, ya que de las especialidades médicas
se utilizan un promedio de 6 horas por dia y para sub especialidades quirdrgicas un promedio de 4
horas por dia, habitualmente la ocupacion se da en el transcurso de la mafiana que es cuando esta
programado la mayoria del recurso médico,

B. Andlisis de Capacidad Residual

La capacidad residual es una variable analizada a la luz de la capacidad instalada de consultorios,
quiréfanos y camas, al evaluar los datos 2017-2018, vemos los resultados siguientes:

» Camas
La capacidad residual de camas de los afios 2017-2018, permite realizar el andlisis y la estimacién de
camas con la que se contd por servicio para la atencion de hospitalizacion, de tal manera que al
evaluar los resultados se pueda definir el funcionamiento de las camas para la programacién 2019. La
evaluacion de la capacidad residual de las camas en términos generales, permitié establecer que se
ha mejorado la utilizacién de las camas en los servicios de medicina, sin embargo en los servicios de
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Cirugia, se tiene capacidad residual, lo cual implica la toma de decisiones respecto a la distribucion
de la capacidad instalada.

Es importante hacer notar que los resultados también evidencian el manejo de la informacién que se
construye y utiliza para poder realizar los andlisis de dotacion de camas; por lo que para lograr un
mejor aprovechamiento de las camas es conveniente evaluar el funcionamiento de las diversas
especialidades, asi como la demanda de atencion, los indicadores de estancia e incidencia de la
morbilidad, a fin de poder establecer estrategias que permitan flexibilizar el uso de las camas, no en
funcién del servicio sino del estado del paciente, la demanda de la especialidad y respetando la
dotacion institucional. También al revisar este dato se puede inferir que para mejorar la eficiencia en
el uso de camas es necesario revisar periddicamente su uso, a fin de realizar ajustes e implementar
estrategias y programas de mejoras en los servicios finales de atencidn, tales como llevar: realizar un
registro adecuado y oportuno de la informacion, un mejor control de las patologias atendidas en cada
servicio, evaluar la demanda de atencion, evaluacion del funcionamiento y viabilidad de la
implementacion de servicios de hospitalizacion de dia y programas de atenciébn ambulatoria en los
cuales las camas a utilizar son no Censables, de tal manera que se pueda no solo mejorar sino
también reducir costos en la atencion.

» Quiréfanos

La comparacion de la capacidad residual del 2017 - 2018 muestra que en el 2017 se tenia un déficit
residual de 1,254 cirugias, es decir que se produjo menos de lo esperado con los recursos
disponibles. En el 2018, el resultado muestra una capacidad residual de 810, lo cual tomando en
cuenta que el analisis se realizdé con datos a migrados al SPME a septiembre, se puede inferir que la
tendencia es a reducir la capacidad residual, es decir a producir mas de los esperado. Esto se debe a
que las metas se han estimado considerando que el promedio de tiempo de cirugia es de 2.5 horas y
gue se utilizan 62 horas quiréfanos por dia, lo cual en funcion de la demanda y los recursos
disponibles pueden variar entre otras razones también por las jornadas quirurgicas.

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

En términos generales y tomando en cuenta los resultados y lo descrito, es evidente que existe
capacidad residual, esto es porque aunque se cuente con los consultorios por especialidad, estos no
estan siendo utilizados, porque no se cuenta con algunas horas médicos necesarias para algunas
especialidades de forma especifica, ademas no se cuenta con los recursos humanos y de apoyo
administrativo para la ampliacion de horarios y mejorar la cobertura de atenciéon. Al realizar la
comparacion de datos del 2017 en relacion al 2018 podemos observar que existe capacidad residual,
ya que en el 2017 se estimo que las horas consultorio utilizado por dia seran de 5.4, en total las horas
consultorio utilizadas fueron de 183.6, lo que dio como resultado, una capacidad residual de 25, 411
consultas que pudieron realizarse en dichos consultorios. En el 2018 se realizaron cambios en la
dotacion de consultorios, se consideraron todos los utilizados, aunque fuera por poco tiempo, se
verifico el tiempo de utilizacién promedio y el resultado considerando que la produccién esta al mes
de produccién estan a octubre de 2018, es que hay 80,150 consultas que se pueden realizar en los
consultorios, lo cual denota que a pesar de los ajustes realizados en las horas consultorio utilizados,
es necesario establecer acciones que permitan un mejor aprovechamiento de los consultorios en
relacion a las horas disponibles del recurso que los utiliza.
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C. Recursos Humanos

» Caracterizacién del Recurso Humano del Hospital 2018

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

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

CLASIFICACION DE RECURSOS HUMANOS
(LEY DE SALARIOS Y GOES 2018)
TIPO PERSONAS PLAZAS

MEDICO STAFF (especialistas) 198 213
ODONTOLOGO 8 8
OTROS PROFESIONALES 70 73
ENFERMERA GRADUADA 264 260
AUXILIAR DE ENFERMERIA 159 154
TECNICO CALIFICADO 175 169
TECNICO ADMINISTRATIVO 215 214
SERVICIOS GENERALES 182 166
APOYO COMUNITARIO 1 1
PRACTICANTES INTERNOS 40 40
MEDICOS RESIDENTES I, II, lI 45 45

TOTAL 1,357 1,343

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

» Desarrollo del Recurso Humano.

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

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

Con respecto al segundo punto, para lograr la calificacion del recurso humano, el Hospital cuenta en

su Estructura Organizacional con el Departamento de Capacitacion, el cual ha realizado acciones
concretas para logar mejorar la calidad del recurso humano del hospital.
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Los esfuerzos realizados en gestion de recurso humano, se pueden identificar de acuerdo a los
aspectos siguientes:

» Que al realizar el monitoreo y evaluacion a través de la Matriz de Evaluacion del Plan del
MINSAL, se puede constatar que el cumplimiento del Plan de Formacion y Educacion
Permanente Institucional, durante el 2018, ha sido del 98%, ya que se programd la realizacién
de 571 eventos y se ejecutaron 557.

» Que ademas de las capacitaciones se realizan otras actividades de Educacién, como son
Docencia y Educacién en Salud, las cuales superan las metas establecidas, ya que se
programo realizar 155 actividades docentes y se realizaron 210, es decir un 35% mas de lo
programado. Asimismo, de actividades de educacién en salud se esperaba realizar al menos
de 5,988 eventos y se realizaron 8,597, es decir un 44% més de lo esperado.

» Se han desarrollado procedimientos que garantizan la masiva participaciébn demaocrética y
transparente de todos los empleados en la eleccion de sus representantes en comités y
comisiones que establece la normativa legal vigente.

» Se ha realizado el monitoreo de los accidentes laborales, identificAndose que el porcentaje de
accidentes laborales es del 0.012%, resultado del reporte de 27 accidentes laborales, de los
cuales 8 son en el Hospital y 19 accidentes en el trayecto.

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

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

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

Personal en situacion de riesgo en salud

Ausencias especialmente generadas por aspectos relacionados con la salud y personales, y
dado que no se cuenta con personal de relevo ni para cubrir incapacidades se afecta el
proceso de atencion.

Necesidad de tiempo para la formacion permanente, que permita lograr la calificacién y
especializacion.

Necesidad de tiempo para promover la Investigacion

Ordenamiento de la carga laboral en todas las clases de recursos humanos.

Limitaciones para la agilizacién en los procesos de contratacion

YVVVY

VVV 'V

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

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

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

Con la renovacion de equipos especialmente biomédicos impulsada en los uUltimos afios, se estima
que actualmente se ha logrado un 50% en la actualizacion tecnolégica de los equipos, y de forma
progresiva se gestiona el recambio de equipo que va quedando en obsolescencia. Actualmente se
tienen un aproximado de 30 equipos biomédicos en espera de repuestos, algunos desde hace mas
de un afio y con la finalizacién de la garantia del reciente equipamiento es de esperar que cuando
presenten fallas, la cantidad se incrementara.

E. Condiciones de la Planta Fisica e Infraestructura.

El Departamento de Mantenimiento en su informe anual explica que tienen un crecimiento constante
en la demanda de trabajos por parte de los servicios, este incremento es ocasionado por el deterioro
gue han sufrido las instalaciones y equipos con el paso de los afos, el mal uso de los usuarios
internos y externos; asi como debido a que la gran mayoria de estos equipos e instalaciones ya
finalizaron su vida util, siendo mas notorio en los equipos considerados como de tipo “industrial”
(sistemas de bombeo, aire acondicionado y refrigeracion, generadores de aire comprimido, vacio
médico, secador de ropa, cocina, etc.); asi como también por la apertura de los servicios de atencion
de UCIN, Consulta externa, Cirugia Plastica, los cuales ademas de la infraestructura, contienen una
gran cantidad de equipos y mobiliario. Adicionalmente, en el mes de abril del 2018, se comunico que
el recién creado Centro Nacional de Radioterapia (CNRT) fue asignado administrativamente al
Hospital Bloom, por lo que en relacién al mantenimiento se debe brindar el apoyo, sin definir el tipo y
alcance del apoyo que se debe dar, solamente que a partir del 2019, el personal del CNRT seré parte
de la planilla del HBB y que el mantenimiento preventivo y correctivo de toda la infraestructura y
equipos instalados seran responsabilidad del Departamento de Mantenimiento; esto dificulta mucha la
situacion del Departamento de Mantenimiento, ya que no se cuenta con los recursos humanos, ni el
presupuesto para funcionamiento requerido en funcién de la demanda; sumando a esta situacion se
encuentra la falta de personal calificado, ya que desde hace cuatro afios se viene afrontando las
renuncias y retiros voluntario de varios técnicos; también en los primeros tres meses del 2018, se dio
la renuncia de dos ingenieros del Departamento, uno de la seccién Biomédica y otro de la seccion
electromecanica; sumado a esto, no se tienen las plazas de tres de los supervisores en las secciones
de Mecanica General, Conservaciéon y Electromecanica por lo que las funciones han sido asumidas
ad honorem por técnicos de estas secciones, reduciendo aun mas la disponibilidad de personal
técnico operativo; para el caso de la seccion electromecanica, se retiraron sucesivamente dos
recursos que fungian como supervisor, por lo que hubo que recurrir a otro técnico operativo para las
funciones, en la practica, se han disminuido tres recursos operativos, por lo que al incapacitarse o
estar de vacaciones uno de los técnicos, solo tenemos al técnico de turno y el supervisor para
atender la demanda.

La falta de estos recursos operativos afecta la capacidad de respuesta para atender las solicitudes de
trabajo requeridas por los servicios y lo mas preocupante, a juzgar por la celeridad que se observa en
los procesos de seleccion y contratacion de las plazas, no se ve que haya diligencia e interés en
recuperar las plazas faltantes, ya que después de varios afios de gestionarlo, a la fecha no se tiene
ninguin nuevo recurso contratado.

Otra situacion critica es la falta de asignacion presupuestaria adecuada; observando que durante
varios afios el presupuesto para mantenimiento no fue incrementado y para el afio 2018, no hubo
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asignacion presupuestaria para la compra de herramientas, repuestos y accesorios, lo cual ha
afectado la ejecucion del mantenimiento preventivo y correctivo de los equipos y sistemas del
hospital. La mayoria de los materiales y repuestos que utilizados en afios recientes se han adquirido
por fondo circulante, pero existe una gran cantidad de repuestos para equipos especificos y
materiales para proyectos de mejora de la infraestructura que no se pueden comprar por este medio
debido a su costo, se gestionan por libre gestioén y no son adquiridos.

Por la falta de asignacion presupuestaria, nuestro departamento se ha visto imposibilitado de ejecutar
obras relevantes de mejora de la infraestructura y de mantenimiento mayor de equipos importantes
para las actividades hospitalarias como son los interruptores principales de la subestacion eléctrica de
la torre, los sistemas de generacion de aire comprimido y vacio médico, el barandal perimetral del
complejo hospitalario de la torre.

Para el afio 2019, a pesar de que el monto ha sido incrementado, con la asighacién presupuestaria
asignada no se alcanza a cubrir el 100% de las necesidades actuales.

Es importante mencionar que los equipos adquiridos en los proyectos de UCIN y Consulta Externa, y
otros equipos de reciente adquisicion, ya finalizaron sus periodos de garantia, por lo que debido a la
falta de presupuesto para la adquisicion de repuestos o reparacién externa, estdn quedando fuera de
servicio con el riesgo de que en el corto plazo sean descartados como chatarra, lo cual seria
lamentable ya que son equipos de alta tecnologia en cuya adquisicion se invirtieron muchos recursos
del estado.

En relacion a las condiciones actuales de la planta fisica del Hospital, las condiciones son las que se
mencionan a continuacion:

Paredes

Después de la reconstruccion del hospital a raiz del terremoto del afio 1986, la pintura exterior de los
edificios no ha sido renovada, lo que ocasiona dafios en las paredes al estar expuestas a los efectos
del sol y la lluvia. La pintura interior en una buena parte se ha renovado de acuerdo a los
requerimientos de los usuarios y al proyecto de remodelacion de ambientes efectuado el afio 2014.
Como consecuencia de los terremotos ocurridos en el afio 2001 los edificios del complejo del Hospital
Bloom, sufrieron dafios menores en sus paredes, la mayoria de estos dafios fueron reparados, pero
aun esta pendiente de reparacion las grietas en el nivel 11 y escaleras norte de la torre. La mayoria
de las losas de concreto de los edificios del complejo hospitalario presentan filtraciones de aguas
lluvias, es decir que se requiere impermeabilizar, las acciones para mitigar la problematica es la
realizacion de pequefios parches muy puntuales para contener algunas filtraciones, pero es necesario
invertir; por lo que se han realizado gestiones multiples con diferentes empresas y organizaciones,
pero no se han obtenido resultados positivos. Para este afio se desarrollaran otras gestiones para
tratar de resolver esta problematica.

Cielo Falso

Aproximadamente un 20% de las losetas de cielo falso de los edificios se encuentran con deterioro
especialmente manchas ocasionadas por fugas de agua y otras deterioradas por su tiempo de uso.
Permanentemente se efectdan trabajos de sustitucion de losetas dafiadas en ambientes y pasillos. Se
realizado gestiones para desde el 2017 a fin de que se realice la sustitucion completa.

Barandal Externo

El barandal exterior que rodea el hospital se encuentra deteriorado y para mantener las condiciones
de seguridad del perimetro se requiere la sustitucion o renovacién de toda la estructura metélica. Este
trabajo ya fue gestionado varias veces y no ha sido posible sustituirlo, se carece de asignacion
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presupuestaria, por lo que su mejora se limita a pequefas reparaciones con materiales sobrantes o
chatarra.

Instalaciones Sanitarias

Estas instalaciones sufren dafios constantes ocasionados por los usuarios internos y externos, con
mucha frecuencia los sanitarios se encuentran con sus accesorios quebrados y obstruidos por
desechos sélidos que son depositados irresponsablemente en su interior, generando altos costos
para el Hospital no solo por el gasto en los materiales e insumos requeridos (los cuales son
adquiridos por el fondo circulante), sino también por las horas hombre invertidas, y las cuales son
limitadas por la reduccion del personal de mantenimiento.

Vapor.

En general la red de vapor estd funcionando adecuadamente, los desperfectos propios de su
funcionamiento como fugas y trampas de vapor, son atendidos y corregidos oportunamente. Una de
las calderas y algunos equipos periféricos fueron sustituidos recientemente y se encuentran en
periodo de garantia.

Agua potable.

El sistema de bombeo se encuentra funcionando, ocasionalmente se tienen fugas en la red de
distribucién, especialmente en las tuberia de cobre, las cuales se encuentran degradadas por el
tiempo de uso. Para superar este problema, se continta trabajando en la sustitucién progresiva de las
tuberias de cobre por otro material. El control de llenado de las cisternas de la torre se encuentra con
fallas desde hace varios afos, se gestiond un sistema automatico de control sin resultado
satisfactorio; igualmente se gestiond la automatizacion de las cisternas de la consulta externa y el
edificio de cirugia plastica ya que con frecuencia el sistema de flotador falla, ocasionando rebalse; no
hubo resultado satisfactorio. El sistema de filtros de arena se encuentra fuera de servicio por dafios
irreparables, por lo que el agua utilizada en el hospital no esta siendo filtrada; se ha realizado la
gestion por varios afios, pero no ha sido posible su adquisicién por falta de presupuesto. Es de
sefalar que la capacidad de las cisternas de la torre es insuficiente para atender la demanda por mas
de un dia en caso de emergencia; por lo que es conveniente se gestione con el MINSAL o con el
apoyo de ANDA, la construccién de un pozo, el cual nos daria autonomia en caso de falla en el
suministro de ANDA.

Red Contraincendios

Los gabinetes contra incendios se encuentran completos con sus mangueras. Todos los extintores de
incendios se encuentran recargados. La bomba que funciona con gasolina no funciona y es necesaria
su sustitucion para garantizar la seguridad en caso de incendios. Se hizo la gestion para su
reparacion y luego para la adquisicion de una nueva, pero no hubo resultados.

Climatizacion.

En el afio 2017 se sustituyé uno de los chillers, con lo cual se mejor6é sensiblemente la climatizacion
de areas criticas; el otro chillers, se mantiene en reserva con su funcionamiento en un 75% de su
capacidad. Las 15 manejadoras de aire del sistema central de climatizaciobn se encuentran
funcionando con deficiencias, la empresa contratada efectu6 trabajos que mejoraron su eficiencia en
un buen porcentaje pero son equipos antiguos y obsoletos. Adicionalmente muchos de los equipos de
aire acondicionado tipo central y mini split se encuentran obsoletos y es necesaria la sustitucion.

Sistema Eléctrico.
El sistema eléctrico funciona confiablemente; el afio 2014, después de los cambios de elementos de
proteccion importantes en la subestacién de la torre, se dejaron pendientes algunos elementos de
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potencia igualmente importantes, los cuales a pesar de la gestiones realizadas aun no se han
adquirido, entre estos se encuentra el interruptor principal de una de las sub estaciones de la torre,
cuya falla puede provocar que no se pueda suministrar energia eléctrica a los edificios. Con la
capacidad de las plantas de emergencia, al ser eliminado este equipo del proyecto de UCIN, la carga
critica de la UCIN tuvo que conectarse a los generadores existentes, por lo que la reserva se redujo
sustancialmente, al punto que actualmente ya no es recomendable conectar mas carga en este
sistema y no se tiene capacidad para satisfacer requerimientos futuros de alimentacion eléctrica de
emergencia. Los generadores de emergencia estan funcionando sin problemas y recibiendo el
mantenimiento preventivo programado.

Elevadores

Todos los elevadores fueron sustituidos a finales del afio 2016 y se encuentran en periodo de
garantia y funcionando satisfactoriamente. Es de mencionar que con la asignacion de personal para
operar los equipos, el indice de fallas y dafios ocasionados por los usuarios ha disminuido
considerablemente.

Gases Médicos.

En el transcurso del afio 2018, se ha efectlo la revision de la red de oxigeno, encontrando fugas
ocasionadas por el uso en 54 tomas empotrados y en algunas valvulas de control, las cuales fueron
adquiridas e instaladas recientemente. El suministro de aire con los generadores de aire comprimido
medico se mejord con la donacién de uno de los equipos por la Fundacion Bloom. El generador de
aire comprimido industrial que se utiliza para diversos equipos como lavanderia y arsenal, se
encuentran trabajando a su maxima capacidad y en caso de mayor necesidad no tenemos capacidad
para suplir la demanda. En cuanto a los sistemas de vacio medico se encuentran funcionando con
serias deficiencias, también ya cumplieron su vida til por lo que se recomienda la sustitucion o un
overhaul completo para restablecer su pleno funcionamiento. Se han hecho las gestiones de compra
correspondientes sin que a la fecha tengamos resultados.

Sistema de Aguas Negras.

El sistema de colectores de aguas negras de los edificios del hospital se encuentra funcionando; con
frecuencia se presentan obstrucciones en las tuberias debido a que los usuarios internos y externos
depositan desechos sélidos diversos en su interior. Los drenajes del servicio de alimentacion y dietas
con mucha frecuencia se obstruyen debido a la acumulacién de grasas y desechos organicos
afectando las labores del servicio; se requiere un tratamiento especial para la limpieza interna de
algunos tramos de tuberia; se ha gestionado y cotizado pero no se ha aprobado por falta de recursos
financieros.

Software para Administracién del Mantenimiento.

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

F. Sistemas Informaticos y Comunicaciones.

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

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

G. Camas Hospitalarias (Dotacién de Camas)

En relacion a la dotacion de camas, la definicion de asignacion de las camas se analiza a la luz de los
resultados de la produccién y el perfil epidemiol6gico del Hospital, en los Ultimos afios la tendencia
muestra que la estrategia es disminuir camas hospitalarias y aumentar las camas para manejos
ambulatorios, con lo cual se persigue entre otros hacer mas eficientes los servicios de internacién y
reducir los costos de operacion.

En los dltimos afios, luego de realizar los analisis pertinentes, basados en la demanda atendida, las
condiciones externas, el perfil epidemiolégico, la produccién de los servicios, y otros aspectos
importantes en el funcionamiento hospitalario, se han realizado diversos cambios en la dotacion de
camas oficial, los cuales se muestran en los cuadros siguiente:
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N° DE CAMAS CENSABLES

Hig;‘i’:;:iozzggn 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Neonatologia 35 35 35 35 32 32 32 32
Medicina Interna 26 26 26 24 24 24 24 24
Oncologia 24 24 24 42 42 43 43 42
Infectologia 45 42 42 36 36 36 36 36
Nefrologia 9 9 9 9 9 9 9 9
Hematologia 18 18 18 18 18 18 18 18
Cirugia General 29 29 29 29 33 33 33 33
Cirugia Pléastica 21 20 20 20 20 18 18 16
Neurocirugia 29 29 29 29 29 29 29 29
Otorrinolaringologia 11 7 7 6 6 6 6 6
Oftalmologia 7 11 11 9 9 9 9 9
Ortopedia 23 23 23 23 18 18 18 18
Servicios por Contrato 12 12 12 12 12 12 12 12

Total de camas de 289 285 285 292 288 287 287 284
hospitalizacion

Fuente: Unidad de Planificacién

N° DE CAMAS NO CENSABLES

Afios 2011 2012 2013 ‘ 2014 2015 2016 2017 ‘ 2018

SERVICIOS DE APOYO CON CAMAS (De Transito)

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica 16 16 16 16 16 16 16 16
e @[ s | s |6 |6 |6 |6 |5 |
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal 12 12 12 12 15 15 15 15
Total de Camas de Servicios de Apoyo 34 34 34 34 37 37 37 37
SERVICIOS AMBULATORIOS
Dialisis 13 13 13 8 8 8 8 8
Dialisis Ambulatoria 6 6 6
Hemodialisis 4 4 4 1 7 8 8 8
Nefrologia Ambulatoria 2 2 2 2
Oncologia Ambulatoria | 18 18 18 16 16 16 16 16
Oncologia Ambulatoria ll 16 16 16 0 0 0 0 0
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N° DE CAMAS NO CENSABLES

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 ‘ 2018

Hematologia Ambulatoria 2 2 2 2 2 2 2 2
Observacién de Emergencia 7 7 7 7 7 7 7 7
Méxima Urgencia 5 5 5 5 5 5 5 5
Oftalmologia y ORL Ambulatoria 4 4 4 0 0 0 0 0
Oftalmologia Ambulatoria 0 0 0 4 4 4 4 4
Otorrinolaringologia Ambulatoria 0 0 0 3 3 3 3 3
Cirugia Ambulatoria 4 4 4 4 4 4 4 4
Observacidn de Servicios por Contrato 5 5 5 5 5 5 5 5
Cirugia Plastica Ambulatoria 2 2 4
TOTAL 78 78 78 55 63 72 72 74

Total de camas No Censables 112 112 112 89 100 109 109 111

Fuente: Unidad de Planificacién

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

H. Oferta de Servicios

La oferta o portafolio de servicios del Hospital es un documento oficial, el cual se revisa y actualiza
afio con afio, la actual puede ser consultada en el portal de transparencia del Gobierno de El
Salvador (tranparencia.gob.sv); en la actualizada en el 2018, se ofrecen los servicios que a
continuacion se detallan:

Banco de Sangres
Anatomia Patolégica
Neurofisiologia

Intervenciones Quirargicas

» Servicios de Hospitalizacién » Servicios de Apoyo Diagnostico y
» Atenciones en Unidades de Cuidados Terapéutico
Criticos » Laboratorio Clinico
» Atencién en Hospital de Dia » Laboratorio de Genética
» Atenciones en Emergencia » Radiologia
» Consultas Externa » Ultrasonografia
» Procedimientos e Interconsultas > Tomografia
> >
>
>
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Fisioterapia Farmacia
Terapia Respiratoria Fisioterapia de Térax y Rehabilitacion
Audiologia pulmonar

VVVYVYVY

Electroencefalografia
Electrocardiografia

Ecocardiograma

I. Situacion Financiera

VVV VYV

Pruebas de Alergia
Nutricién Parenteral
Servicios de Docencia

Los presupuestos que se proporcionan para el sector de salud en cualquier parte del mundo,
siempre ha sido considerados como insuficientes para cubrir las multiples necesidades que se
tienen para proporcionar una atencion con calidad, El Salvador no es la excepcion, y se enfrenta a
dicha realidad constantemente, y sumado a las condiciones politicas, sociales, econémicas y
ambientales, propias de un pais en vias de desarrollo, en el cual se genera una demanda cada vez
mas creciente de la poblacibn que debe requiere los servicios de salud, con accesibilidad,
oportunidad y calidad.

El Hospital aunque es una institucion dependiente del MINSAL, tiene su propio presupuesto de
funcionamiento, el cual en los Ultimos afios ha sido el que se presenta en el cuadro siguiente:

Fondo General Fondos Propios
Aios . ] % de . . % de
Asignado Ejecutado Sy Asignado Ejecutado oy
Ejecucion Ejecucion
2014 |$ 27139,801.00 | $  27076,870.86 99.8% $ 1892,362.00 |$ 1891,545.38 100.0%
2015 | ¢ 30005,310.00 | $  29921,345.86 99.7% $  1750,000.00 | $ 1749,922.84 100.0%
2016 | s 30580,626.00 | $  30503,440.32 99.7% $  1500,000.00 | $ 1476,104.00 98.4%
2017 | ¢ 30856,544.00 | $  30843,391.70 100.0% $ 2183,598.43 | $ 2025,717.30 92.8%
2018 | ¢ 31321,205.00 | $  31247,447.39 99.8% $  1500,000.00 | $ 1366,503.64 91.1%
2019 | $  35360,275.00

Como se evidencia en el cuadro anterior la asignacion del presupuesto del fondo general, del
2014 al 2019 ha tenido un incremento promedio del 5%, y una ejecucion del 99.8%; sin embargo,
del 2016 al 2018, el incremento promedio fue del 1%; esto significa que a pesar que las
variaciones de la asignacion presupuestarias afio con afio, muestras un minimo incremento, este
no ha estado en concordancia con las necesidades reales del Hospital, y si se considera que el
incremento ha sido destinado para cubrir los salarios por la aplicacion y cumplimiento de la Ley
del Escalafon, lo cual es mas evidente en la asignacion del presupuesto del 2019, en donde el
incremento ha sido del 11%, por el ajuste en la aplicacién de dicha Ley, por lo tanto se puede
concluir que en términos reales el presupuesto para funcionamiento se ha disminuido y cada
vez se vuelve mas insuficiente, sin posibilidad de realizar proyectos de inversion y desarrollo.

La conclusion se puede sustentar al revisar los datos de distribucion del gasto, por especifico,
en donde se evidencia que del presupuesto del Fondo General el 72% se ejecuta en Recursos
humanos, de los cuales el 70% son salarios, el 9.71 en medicamentos, el 8.61% en insumos, el
6.3% en compra de bienes y servicios y 2.4% en servicios basicos, estos resultados cada afio
muestran cierto grado de disminucién en relacion al afio anterior, esto porque el mayor
porcentaje de la asignacién presupuestaria es para el pago de recursos humanos y si a esto
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agregamos que anualmente por ley debiera darse un incremento promedio del 7% como
incremento salarial (ley del escalafon), el margen para costos directamente relacionados con la
atencion, sera cada vez menor y si ademas, se considera el incremento en los bienes e insumos
por la inflacion y otras variables, la situacion para el funcionamiento de vuelve méas cadtica, y su
capacidad de respuesta se ve mas limitada hasta para el pago de servicios basicos que cada
vez van en aumento, ademas cada afio se incrementan los servicios de vigilancia y limpieza. Por
otra parte la tecnologia médica y los insumos y medicamentos especializados, son de gran
costo, hay especialidades tales como hematologia, oncologia, neonatologia y nefrologia, que por
el tipo de tratamiento requerido consumen una gran parte del presupuesto y demandan insumos
y medicamentos especificos con un costo mayor.

J. Gestion de la Calidad

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

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

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

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

2013 2014
Puntaje 413 313 374 414 440 426
alcanzado
i o)
Porcentaje de 50% 38% 46% 50% 54% 52%

Implementacion

Puntaje Maximo: 820 Puntos

e Evaluacion de la Satisfaccion del Usuario externo
Uno de los factores importantes a medir para garantizar la calidad de la atencién es la
satisfaccion de los usuarios, la cual en el Hospital se ha definido que se realiza dicha
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medicién una vez al afio, con el objetivo de recoger insumos necesarios que permitan
establecer estrategias de mejora y avanzar en la calidad de atencién. Se realiza una
encuesta de satisfaccion, que va dirigida a determinar el grado de satisfaccion de los
usuarios de los servicios asistenciales, durante el 2017 se realizaron 2 evaluaciones de
satisfaccién, con resultados mayores al 90% de satisfaccién de la atencion recibida. En el
2018 no se realizo la evaluacion, solamente se evalu6 la satisfaccion de los usuarios en
funcién de las quejas atendidas y los resultados de los buzones de sugerencias.

e Coordinacion de Comités Hospitalarios. Otra de las estrategias enfocadas a impulsar la
cultura de calidad es el establecimiento de comités hospitalarios, los cuales se
constituyen en equipos multidisciplinarios de forma permanente con funciones de
monitoreo y evaluacién de aspectos importantes para el desarrollo de la gestién del
Hospital. Los comités Planifican, organizan, establecen lineamientos de trabajo para las
dependencias del hospital, en aspectos puntuales como saneamiento ambiental,
Infecciones de

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

3. Andlisis del Cumplimiento de Metas de Produccion y PAOI 2018

Con el fin de realizar una programacion adecuada se efectlo la revision del cumplimiento del
PAOQI a septiembre de 2018, el cual incluyd, la revision y analisis del cumplimiento de las metas
de produccion y los resultados de la evaluacion del PAOI de actividades al tercer trimestre del
2018.

Cumplimiento de Metas de Produccion a septiembre de 2018

A efecto de realizar un seguimiento en el cumplimiento de las Metas de Produccion, se ha
establecido en el PAOI de actividades, la revision trimestral de los resultados. Los resultados de
enero a septiembre de 2018, son los siguientes:

» Consulta Externa

Al revisar el cumplimiento de la Consulta Ambulatoria, podemos constatar que la consulta de sub
especialidades médicas el porcentaje promedio de cumplimiento a septiembre del 2018 ha sido
del 80%, el resultado se ha visto afectado entre otras razones porque no se ha reportado por
aspectos operativos que se estan corrigiendo, durante todo el afio la produccién de la
especialidad de fisiatria y por renuncias de médicos. En las sub especialidades médico
quirtrgicas el cumplimiento fue del 93%; en las especialidades odontoldgicas fue del 90% y en
otras atenciones de Consulta Externa, fue del 91%; en promedio el resultado obtenido muestra
un cumplimiento de la produccién de consultas externas de un 85%, lo cual denota que se
cumplio con la meta esperada, la cual fue del 85%, si consideramos que la meta introducida al
SPME se calcul6 en base al 100% de horas asignadas a la consulta externa, podemos concluir
gue el resultado institucional obtenido es aceptable, sin embargo, es conveniente aclarar que al
realizar la revision del cumplimiento se puede evidenciar que el resultado global obtenido esta
supeditado al exceso de la produccion de algunas especialidades, y la disminucion en el
cumplimiento de otras; lo cual se debe entre otras razones a la ausencia de pacientes, el
ausentismo laboral, falta de recursos de apoyo, etc.
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En relacion al cumplimiento del Departamento de Emergencia, el cumplimiento ha sido del 98%,
este dato de metas solo es un dato de referencia, es decir histoérico, ya que su resultado se
evalla en funcién del perfil epidemiolégico y bajo un analisis comparativo de datos de las
atenciones realizadas, ya que la produccion es por demanda.

» Hospitalizacion

Al revisar y analizar los resultados a septiembre del 2018, se puede destacar lo siguiente:

En relacién al cumplimiento de la produccion de egresos hospitalarios se puede evidenciar que
los resultados institucionales obtenidos estan por arriba del resultado esperado, porque lo
programado en el PAOI 2018 fue del 85% y se ha obtenido un resultado institucional del 95% de
cumplimiento. Los servicios de especialidades médicas, muestran un cumplimiento promedio del
98%, en estos servicios muchos de los pacientes atendidos, son producto de la demanda
generada de pacientes neonatales y de pacientes que se atienden en especialidades con
patologias crénicas e enfermedades infecciosas. Es importante destacar que casi todos los
servicios, esta arriba de la meta esperada, excepto Oncologia, el cual se ve afectado porque el
mayor nimero de camas esta asignado para pacientes de procedimientos, es decir de estancia
de menor de 5 dias, y los resultados obtenidos incluye el promedio de los dos servicios de la
misma especialidad en uno de los cuales (Oncologia 2), se manejan pacientes que con
frecuencia presentan complicaciones, por la complejidad de las patologias, prolongando sus
estancias, lo que disminuye la cantidad de egresos que podria obtenerse de dicho servicio.

Con respecto a las Especialidades de Cirugia el resultado global es del 94%, lo cual indica que
esta arriba de la meta programada, sin embargo, es necesario hacer notar que este resultado es
producto del rebalse atendido en el servicio de Cirugia Pediatrica, Plastica y Ortopedia, en los
cuales se han atendido pacientes que no corresponden a la especialidad, pero que a fin de dar
cobertura se cubren y luego se trasladan al servicio que corresponde. Los servicios de
Oftalmologia y Otorrino presentan coberturas de metas debajo de lo definido.

Con respecto a las metas de Servicios por Contrato que son los pacientes atendidos de
Bienestar Magisterial, el cumplimiento esta al 82%, lo cual estd debajo de lo esperado, pero
como este es un resultado en funcién de la demanda, se considera aceptable.

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

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

» Cirugia Mayor
Los datos de Cirugia son los captados en la hoja de Ingreso y Egreso, los cuales son ingresados
al SIMOWS y migrados al SPME. Estos datos en términos generales evidencian un cumplimiento
general de lo programado de un 107%, sin embargo, es importante aclarar que este resultado
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requiere revision, ya que para la estimacion de las metas, se han considerado muchos aspectos
y se han realizado cambios en funcién de la capacidad instalada y los resultados de la
informacién obtenida del Sistema de Informacidn del Centro Quirdrgico. Es importante destacar,
que se ha avanzado en la mejora de los registros, pero aun existen factores que afectan el que
se avance en el establecimiento de una meta en funcién de la demanda. Se espera que en el
2019, se puedan superar otros obstaculos y se pueda contar con una mejor informacion que
permita realizar un mejor analisis de la produccién quirdrgica y una meta apegada al
funcionamiento y la demanda.

» Medicina Critica

En el caso de Medicina Critica, las Unidades de Cuidados Intensivos, muestra un cumplimiento
de la meta de transferencias del 107%, lo cual es producto de las patologias atendidas y que ha
permitido una reduccion de la estancia promedio, y una ocupacion mayor de las camas.

En relacion a las atenciones de medicina critica de emergencia se evidencia un cumplimiento del
dato de referencia estimado como meta de un119%, en relacién a los pacientes admitidos en la
observacion, de los cuales se ingresan un 56%, que es el dato reflejado en el cumplimento de la
produccion de transferencias. Con respecto a las atenciones de maxima urgencia, el
cumplimiento ha sido del 67% en relacién a lo estimado que fue arriba, esto se debe a que para
la estimacion de metas el dato de referencia no muestra un registro adecuado, sin embargo, se
ha venido mejorando.

» Servicios Diagnhdsticos de Laboratorio y Banco de Sangre

Al revisar los porcentajes de cumplimiento de la metas de los servicios intermedios de laboratorio
y banco de sangre, existen variaciones de cumplimiento en las diferentes secciones, pero dado
que este es un servicio de apoyo que responde a la demanda de los servicios finales, el andlisis
en cuanto al cumplimiento debe ser mas profundo, evaluando la produccién mas que en relacion
a la meta, con la disposicion de recursos para poder realizar las pruebas y el indice de uso de
pruebas en relacion a los egresos y el dia cama ocupada o en comparacién con las guias de
manejo de pacientes en funcion de la patologia que se esta tratando; por tal razén en el PAOI de
actividades 2018, se defini6 como actividad la evaluacién sobre el indice de uso de estos
servicios en relacion a los servicios de Hospitalizacion, los cuales se presentaron en reportes
trimestrales durante el periodo de gestion. Es importante destacar que a fin de mejorar los
resultados de la gestion en el Laboratorio se modificé el reporte de Control de Calidad, el cual en
afios anteriores se acumulaba en la produccion de Emergencia, en el afio 2018 se distribuy6 de
acuerdo a la produccién en todas las areas de Laboratorio por lo que no se alcanzaron a cumplir
las metas. En el area de Inmunologia también fue afectada por escases de insumos en varias
pruebas a lo largo del afio y en el Banco de Sangre se cumplié con las metas reportandose un
ligero incremento en el consumo de hemocomponentes.

» Servicios Diagndsticos Imagenologiay Tratamiento
En relacion a los servicios diagndésticos, como imagenologia, anatomia patolégica y otros
servicios diagnésticos, al igual que laboratorio se producen en funcion de la demanda de los
servicios finales (hospitalizacion, consulta y emergencia) y el cumplimiento de la meta esta
sujeto a la disposicion de recursos.

En los resultados a septiembre de 2018, hay servicios que estan arriba del 100%; pero también,
hay otros con cumplimiento bajos, lo cual implicas que debe establecerse un proceso de revision
y andlisis periddico participativo, en el cual los generadores de la informacién puedan identificar
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las desviaciones y establecer acciones o planes de mejora, ya que es evidente que existen
situaciones que necesitan planes de intervencion a fin de garantizar las mejoras en la calidad.

Con relacion a los resultados de Radiologia, se evidencia una baja en la produccion de
Resonancia Magnética, esto es debido a dafio en la antena, con lo que se realizan resonancias
de SNC que representan el estudio de mayor demanda del area.

Los resultados de Farmacia son bajos, debido a que no se ha reportado su produccién por no
contar con suficiente recurso humano para cubrir sus areas. Al presente esta en proceso de
actualizar la informacion.

Con respecto a la produccién de anatomia patolégica, se reporta baja produccion por la no
inclusiéon del reporte de los meses de julio y agosto por cambios en el formato de reporte, el cual
se corrigi6 a partir del mes de septiembre. Al incluir la produccion de estos meses el
cumplimiento de la meta se increment6 al 93%.

En relacion a la produccion de Terapia Respiratoria, se debera realizar ajustes en la Meta, ya
que la estimacion se realizd en base a un recurso y la produccion reportada es de todos los
recursos.

» Servicios Generales

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

Sin embargo, con los datos reflejados se evidencia en el caso de Alimentacion y Dietas el
resultado de cumplimiento es del 94%, lo cual esta adecuado, ya que el resultado responde a las
variaciones en los dias de estancia y a la produccion de egresos.

En relacion a los datos de lavanderia se muestra un cumplimiento del 92%. Es importante
mencionar que la produccion de lavanderia es superior a la reportada en el SPME, dado que
este servicio produce también para los servicios complementario y en pequefias proporciones en
servicios administrativos, sin embargo, para efectos de evaluacién en el SPME solo se reporta lo
producido para los servicios finales y la meta es establecida al igual que alimentacion en base a
los egresos proyectado, lo cual es necesario revisar y ajustar a la realidad del hospital, donde se
calculan las metas tomando en cuenta la demanda de los servicios y se comparan con la meta
de produccion en funcion del recurso humanos disponible y el estandar de tiempo que lleva el
lavar un libra de ropa.

El cumplimiento de la Metas de Mantenimiento Preventivo obtenido ha sido del 68%, es decir
que la produccion de Mantenimiento preventivo ha sido inferior a lo esperado, esto se debe entre
otras razones a la limitacién del recurso humano (personal que se ha retirado de la institucion y
gue no se ha recontratado nuevo personal para cubrir las plazas vacantes), y ademas porque se
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ha dado respuesta mas al mantenimiento correctivo que al preventivo, para lograr mejores
resultados es necesario reforzar el areas a fin de satisfacer la demanda de atencion de 6rdenes
de mantenimiento correctivo, y particularmente el preventivo, en las diferentes instalaciones del
Hospital. En cuento al servicio de Transporte el cumplimiento fue del 76%, lo cual esta por
debajo de la meta establecida del 85%; debido a que hay personal que renuncio y ain no ha
sido contratado el recurso humano, ademas de algunas fallas en los vehiculos por la
obsolescencia de los mismo, lo que ha restado al cumplimiento de toda la demanda, aunque por
supuesto, se prioriza el transporte de pacientes sobre el transporte de personal a actividades de
tipo administrativo.

Cumplimiento de Actividades de Gestion Operativa 2018

Evaluacion PAOI de Actividades 2018

° 1° 2° 3° .
N Resultado esperado Trimestre | Trimestre | Trimestre Promedio
Establecer planes y acciones encaminadas a mejorar la
1.1. | atencion médica y disminuir la morbimortalidad 49% 41% 36% 42%
institucional
21 Part|C|paC|o_n _actlva de las depende_n’me_ls a_5|st§an0|ales 100% 100% 100% 100%
en el cumplimiento de la Programacion institucional
Realizar acciones que permitan mejorar la Gestion
2.2 |Institucional y los tiempos de respuesta para la atencién 25% 33% 17% 25%
Asistencial
23 Sggggezliaarrilgsunllzauon de los Servicios de Apoyo 7506 60% 80% 7204
31 Elapqrar ylo Actygllzar Io§ Instrumentos Tecnicos 0% 83% 100% 61%
Juridicos Especificos Institucionales
41 ,\I/Irgjpz)lfa:nde:ﬁc(l:ogi c(jjsdProyectos, Planes y Actividades de 100% 100% 67% 89%
51 Mejora_r el Procesq de Evalugmon de Planes Anqales 77% 549% 46% 59%
Operativos que guien el trabajo de las dependencias
Evaluacion, Andlisis y Desarrollo de Acciones de
6.1 Prevgnuon y Mitigacién de R_lesgos Instltgplonales que 69% i 0% 35%
contribuyan a fomentar el cuido y proteccion del medio
ambiente
71 II\Q/Igécl)JrraSLro I?_'su?;igterlstlcas relacionales y técnicas del i 100% 67% 84%
8.1 Mejorar la ca}papldad de respuesta de los requerimientos 100% 100% 100% 100%
de Informacion interna y externa
Total 66% 75% 61% 67%

Fuente: Registros de Evaluacion de la Unidad de Planificacion del HNNBB
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En el cuadro anterior se presenta el resultado de la evaluacién de la programacion de
actividades, como se puede corroborar en promedio al tercer trimestre se ha cumplido en un
67%, este resultado incluye actividades que no se han evaluado, y algunas reprogramadas para
el 4° trimestre; esto significa que se no se ha podido cumplir con la meta del cumplimiento del
PAOQI de actividades, la cual se pretendia cumplir al menos en un 80%.

El cumplimiento de algunas actividades se ha visto afectado entre otras razones por carga de
actividades emergentes que se tienen que cubrir tanto al interior del hospital, como por
requerimientos del MINSAL. Sin embargo, es de hacer notar que a pesar de que no todo se ha
cumplido, el porcentaje de cumplimiento alcanzado muestra el grado de esfuerzo y avance para
cumplir con las actividades programadas de produccién Hospitalaria y de Consulta Externa, las
cuales estdn representadas en la actividad 2.1 y cuyo cumplimiento es del 100%, y la
caracteristica de flexibilidad que se le ha dado, para realizar el proceso de evaluacion, ya que
durante el proceso de evaluacion trimestral se toman decisiones ya sea para eliminar, reajustar
actividades y/o reprogramar el cumplimiento.

4. Analisis del Resultado de los Indicadores a Septiembre de 2018

El Monitoreo de los indicadores de gestidn se realiza mensualmente y la gran mayoria estan
dentro de los resultados esperados; sin embargo, dentro del grupo existen algunos indicadores
gue presentan variaciones significativas especialmente al compararlos los resultados con afos
anteriores.

Los indicadores analizados en el Hospital son los requeridos por el MINSAL, en la base que se
trabaja en EXCEL, dado que este grupo de indicadores incluye los reportados en el SPME, a
excepcién de la referencias y retornos, el cual el dato reflejado en el SPME muestra una mejora
en relacion a los datos del 2017, sin embargo, al interior del Hospital existen diferencias entre lo
reportado en el SPME(lo cual es migrado de los Sistemas Estadisticos), en relaciéon al dato de
Emergencia, posiblemente entre otras razones por existe sub registro de la informacién, en los
sistemas oficiales, o porque el registro se realiza sin tener claro los conceptos; al respecto se
han estado realizando esfuerzos y acciones de mejora, con respecto a los otros indicadores, los
resultados han sido los siguientes:

» Indicadores de Emergencia
El resultado de estos indicadores estan dentro del resultado esperado, el indicador de tiempo de
espera para ingreso hospitalario si bien no cumple con el estandar definido por el MINSAL, esta
dentro de lo definido del Hospital, especialmente por las condiciones de funcionamiento.

» Indicadores de Consulta Externa

En relacion a los indicadores de consulta externa de los tres que se monitorean, dos estan
dentro del resultado esperado y acorde al estdndar definido al MINSAL, es decir, que tanto la
concentracion de consultas como el promedio diario de consultas realizadas por consultorio
estan acordes a lo definido, a excepcion del tiempo de espera entre solicitud de citas de primera
vez, que conforme a lo definido por el MINSAL debe ser de 30 dias o menos y conforme al
Hospital de 60 dias, y cuyo resultado a septiembre del 2018 tiene un promedio de 66 dias,
producto entre otras razones, por de la falta de recursos, ausencias de personal y pacientes.
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» Indicadores de Hospitalizacién
Con respecto a los indicadores de Hospitalizacién, estos se analizan en el MINSAL, agrupados
en Medicina, Ginecologia, Cirugia, Pediatria y Neonatologia; por lo que el Hospital solamente
reporta Pediatria y Neonatologia, sin embargo, la revision y andlisis se realiza por cada servicio y
el promedio institucional, los cuales de enero septiembre 2018, muestran que el funcionamiento
del Hospital ha estado debajo de lo esperado especificamente en relacion al indice de ocupacién
el cual ha sido del 79.80%, esto es porque se ha incrementado la estancia de promedio 6.84, lo
que ha dado como resultado un intervalo de sustitucién de 1.72 y un giro de 3.54.

» Indicadores de la Actividad Quirargica

Los indicadores de la Actividad quirdrgica son nueve, de estos 6 tienen definido un estandar a
nivel ministerial. Los resultados muestran que el Hospital estd dentro de los resultados
esperados, ya que tanto el porcentaje de cirugias realizadas, tanta mayores como ambulatoria,
se han logrado realizar conforme a lo estandares, en una variacion pequefia los otros estandares
no se ha alcanzado como lo establece el MINSAL, pero se han realizado esfuerzos para que
mejorar los resultados, alcanzando algunos logros como la reduccién de los tiempos de espera
para cirugia, y el porcentaje de cirugia suspendidas.

» Indicadores de Abastecimiento

En relacion a los indicadores de abastecimiento, son dos: el abastecimiento de medicamentos
del Hospital y el abastecimiento de medicamentos oncoldgicos, si bien el resultado de los
indicadores muestra un resultado satisfactorio, no es suficiente para satisfacer las necesidades
de la demanda, por lo gue se ha evaluado la necesidad de establecer una medicién que permita
evaluar mejor este indicador. El porcentaje de abastecimiento de medicamentos es un indicador
que tanto la meta como el resultado, estan condicionada a la gestiébn ministerial y financiera, por
lo que su cumplimiento no solo depende de la gestién del Hospital, pero que es necesario medir
y evaluar mensualmente para realizar oportunamente las gestiones que sean necesarias.

» Indicadores de Seguridad del Paciente

Los indicadores de seguridad del pacientes son dos, uno es la tasa de infecciones asociadas a la
atencion sanitaria y el otro de infeccione n el sitio quirtrgico, los resultados del hospital muestran
gue se tiene una raza promedio de 3.26, la cual esta dentro de los estandares internacionales. El
porcentaje de infecciones hospitalarias muestra un resultado acorde a lo esperado y es
importante mencionar que para nuestro hospital, para obtener el resultado final del indicador, se
han sumado las infecciones no solo de los servicios finales, sino también de las Unidades de
Cuidados Intensivos. Para lograr impactar en este indicador en el Hospital, se realiza el
monitoreo mensual a través de supervisiones y la identificacion de las infecciones, asi como el
porcentaje de cumplimiento del apego en el lavado de manos.

» Indicadores Epidemiolégicos
Los estandares epidemiolégicos son 17, de los cuales 9 son atribuibles al Hospital, entre los
cuales estan los estandares de mortalidad bruta y neta, asi como las mortalidad y letalidad de
algunas causas. Estos indicadores son evaluados en funcién de la morbilidad atendida y los
recursos disponibles para la atencion.

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

5. ldentificacién de Problemas y/o Necesidades

En el Hospital como en cualquier establecimiento se enfrentan muchos problemas y necesidades
entres los problemas y/o necesidades se encuentran:

a) Enrelacion ala demanda

Solicitud de atencién de pacientes pediatricos que no corresponden a la oferta de
servicios del Il nivel de atencién. (Pacientes de | y Il nivel de atencidn).
Sobredemanda de atencion para las Unidades de Cuidados Intensivos.
Pacientes con patologias con tratamientos con elevado costo: Pacientes
Hemofilicos, Cirugia Cardiovascular, Insuficiencia Renal, Oncoldgicos, Pacientes
con Malformaciones Complejas, Neonatos Prematuros etc.

Aumento de pacientes de estancia prolongada: prematuros, tumores,
guemaduras, malformaciones congénitas etc.

Pacientes con tratamientos permanentes: VIH, Diabéticos, trasplantados etc.
Pacientes con mayor requerimiento de Cuidados Paliativos.

Pacientes que requieren rehabilitacion Crénica.

Sobredemanda de pacientes referidos de otros hospitales.

Incremento de la poblacion mayor de 12 afios que requieren una atencion
especializada en enfermedades no transmisibles cronicas y degenerativas.
Prevalencia de morbi-mortalidad debido a lesiones de causa externa
secundarias a la violencia, quemaduras, mordeduras por animales vy
enfermedades crénicas y agudas emergentes.

Sobre demanda de servicios de apoyo y diagndsticos.

Un gran nimero de pacientes con Infecciones Asociadas a la Atencion Sanitaria

b) En relacion a la Oferta

Presupuesto limitado para dar respuesta a los problemas sanitarios identificados
Especialidades con requerimiento de expansion y con infraestructura limitada
(pocas areas de expansion).

Emergencia con limitadas areas fisicas de trabajo.

Recurso humano insuficiente en areas especificas del hospital

Falta de actualizacién e implementacién de guias de atencién y/o protocolos de
especialidades médicas.

Transporte de ambulancias insuficiente.

Limitada capacidad resolutiva frente a la creciente demanda de pacientes de
mas de 12 afios con patologias crénicas que requieren atencion.

Dificultad con proveedores en suministrar insumos requeridos.

Déficit de Camas para Cuidados Intensivos

c) En relacién a la Gestion

Deficiente proceso de generacion, procesamiento, divulgacion y analisis de la
informacion para la toma de decisiones
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= Tiempo de Espera prolongados

= Poco interés del personal en la educacién continua

» |nseguridad para el personal, ciudadanos y bienes hospitalarios

= Cultura organizacion débil con evasion de responsabilidad, desinterés y
desmotivacion laboral en algun personal hospitalario

= Deficiente trabajo en equipo

= Duplicidad en el llenado de formas administrativos
= |nadecuado seguimiento, control y evaluaciones de planes operativo

= Deficiente supervisién y control

= Deficiencia en el proceso de toma de decisiones basado en evidencia
= Dificultad en asumir los roles de autoridad y responsabilidad en algunas

dependencias

= Deficiencia en el proceso de comunicacion institucional

= [alta de integracion de los procesos

= [Falta de continuidad en le elaboracién y seguimiento de planes de mejora
= Limitada produccion de investigacion cientifica
= [Falta de actualizacién, desconocimiento y aplicacion de normativas vigente para

los procesos de gestién

= Clima laborar con deficiencias en algunas areas
= Reuniones no planeadas cusan el desplazamiento de lo estratégico por lo urgente
» Trabajo por Funciones y no por Gestién por Procesos

Analisis FODA

(Auto evaluacion Institucional)

Andlisis Interno

FORTALEZAS

Recursos humanos profesionales, especializados y
con alta capacidad técnica y humana.

Buen prestigio institucional en base a resultados.
Reestructuracion de la prestacion de servicios de
salud (RIIS).

Actualizacién de Plataforma Documental Institucional
Desarrollo de sistema de auditoria de
morbimortalidad infantil institucional e
interinstitucional.

Desarrollo de jornadas medico quirdrgicas
nacionales e internacionales.

Alianzas Estratégicas para la prestacion de servicios
Amplia Oferta de Servicios especializados de tercer
nivel.

Modernizacién de Comunicaciones a Tecnologia IP.

= Adquisicion de equipamiento Biomédico de
Alta Tecnologia en UCIN, Quiréfanos, UCI
Quirdrgica, Consulta Externa

= Sistematizacion del Proceso de Recoleccién,
Procesamiento y Retroalimentacion de la
Informacioén.

= Gestidn continua de la calidad, a través de la
Unidad Organizativa de la Calidad.

= Mejor evidencia basada en informacion.

= Tecnologia avanzada en servicios de apoyo
diagndsticos.

DEBILIDADES

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

GESTION
= Falta de responsabilidad de algunas jefaturas
para asumir sus funciones.
» Deficiente supervision y control de las tareas
en algunas areas.
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Espacio fisico insuficiente para la atencién de
ciertas areas.

No hay area adecuada para procedimientos en
hospitalizacion.

Falta de areas de traslado y estancia para
discapacitados.

Deterioro de pintura exterior.

No hay un area habilitada para alimentacion del
personal.

Separacion fisica de edificacion que dificultan
movilizacion segura y oportuna. (Anexo
Consulta Externa y Centro Nacional de
Radioterapia).

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

RECURSO HUMANO
Cultura organizacién débil con evasién de
responsabilidad.
Desmotivacién laboral en algunas areas.
Remuneracion y funcibn no acorde al
nombramiento de personal en algunos recursos.
Falta de actualizacion de normativas internas.
Desconocimiento y deficiente aplicacion de las
normativas
Gestion por Funciones y no por Procesos
Recurso humano insuficiente en ciertas éreas.
Requerimiento frecuente de personal para
actividades externas a la institucion.
Reduccion de numero de plazas y procesos
burocraticos para la contratacion de nuevo
recursos.
Deficiente Plan de Desarrollo de Recursos
Humanos.

INFORMACION
Retraso en la generacion de informacién
interna.
Farmacia de Consulta Externa con problemas
para generar informacion.

ORGANIZACION
Inadecuado seguimiento, control y evaluaciones
de planes operativos.

Burocracia en procesos administrativos.

DOCUMENTACION
No se cuenta con manuales de procesos y
procedimientos.
Existen guias de atencién y/o protocolos para
especialidades pendientes de divulgar vy
operativizar.

SEGUIMIENTO Y CONTROL
Débil monitoreo y evaluacion de los procesos
y de los resultados, a nivel operativo.
Deficiente seguimiento de planes de mejora
en algunas areas.

ENSENANZA
Limitada  produccion de
cientifica.
Formaciéon no
institucionales.
Pobre asistencia a

capacitacion.

investigacion

basada en lineamientos

actividades de

EQUIPO / INSUMOS
Un porcentaje importante del equipo con
obsolescencia.

FINANCIAMIENTO
Asignacién presupuestaria limitada para el
mantenimiento de los servicios de atencién.
Pobre implementacién a nivel operativo de
acciones de ahorro institucional.

ATENCION DIRECTA
Tiempos de espera prolongada para la
consulta de primera vez en algunas
especialidades.
No hay farmacia nocturna.
Referencia de pacientes de otros niveles de
atencion que no corresponden al Ill nivel de
atencién.
Estancia prolongada por aumento de
pacientes  crénicos: recién  nacidos,
malformaciones, traumas etc.
Sobredemanda de pacientes criticos en
relacioén a la oferta.
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Analisis Externo

OPORTUNIDADES

Convenios de Cooperacién internacional e
interinstitucional

Sensibilidad Social de la poblacién hacia la
funcion del Hospital.

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

Desconcentracion de pacientes mediante la
RIIS.

Apertura para realizar gestiones para financiamiento.
Nuevas Jornadas internacionales.

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

Implementacion de una cultura de gestion de la
calidad.

AMENAZAS

Presupuesto que no responden a las
necesidades reales.

Contexto politico variable.

Sefialamientos negativos a la institucion
por los medios de comunicacion.
Requerimientos legales de tratamientos
medico quirdrgicos no acordes con el
presupuesto institucional.

Legislacion burocratica y caduca.

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

Aumento de las atenciones por enfermedades

cronicas en adolescentes.

Enfermedades epidemias emergentes.

Enfermedades epidemioldgicas y ocupacionales que
afectan al personal institucional.

Demanda excesiva de solicitudes de informacion del
MINSAL vy otras instituciones.

Contexto de Violencia en el pais.

Riesgos medio ambientales.

Vulnerabilidad a los fenbmenos naturales.

Priorizacion de Problemas

El método utilizado para la priorizacién de problemas del Hospital, es el de Hanlon, y en la tabla

siguiente se muestran las calificaciones:

Factibilidad
©
©

= B S S|l e | 0| =5 |2

= S = S £ 3 s 9

= = = Q o o 2 8

S Qo © S c =] ® o

s} o 2 5 3 o i 3

> ) i Q i o 3 <8

(0-10) (0-10) | (0.5-1,5) | (0-1) | (0-1) | (0-1) | (0-1) (0-1)

a) Problemas en relacion ala demanda
Solicitud de atencién de pacientes
pedlatrlpqs que no c_orresponden'g la oferta 10 10 1 1 1 1 1 1 20
de servicios del Il nivel de atencion.
(Pacientes de | y Il nivel de atencién).
Sobredemanda de atencién para las
Unidades de Cuidados Intensivos. 8 8 0.5 1 0 0 1 1 g
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Factibilidad

k] g © o
'g © k=l ‘© R » o =
= =] s S £ 9 S 2
= = = o o 2 2 8
S [ ° £ c S IS =%
< > ) pus o o o ()
[ — [0) o [0) T [&]
= 0 [im| a w 14 | <
(0-10) (0-10) .5-1,5) (0-1) | (0-1) | (0-1) (0-1)
Pacientes con patologias con tratamientos
con elevado costo: Pacientes Hemofilicos,
3 Cirugia Cardiovascular, Insuficiencia Renal, 10 10 1 1 1 10
Oncoldgicos, Pacientes con Malformaciones
Complejas, Neonatos Prematuros etc.
Aumento de pacientes de estancia
prolongada: prematuros, tumores,
4 quemaduras, malformaciones congénitas , 10 8 0 L 1 Y
trauma, etc.
Pacientes con tratamientos permanentes:
5 VIH, Diabéticos, trasplantados etc. 8 8 L L 1 e
6 Pacientes con mayor requerimiento de 8 8 1 1 1 16
Cuidados Paliativos.
7 Paf:lgntes que requieren rehabilitacién 8 7 1 1 1 15
Cronica.
8 Sobredem_anda de pacientes referidos de 9 8 1 1 1 0
otros hospitales.
Incremento de la poblacién mayor de 12
9 afios que requieren una atencion 9 8 1 1 1 17
especializada en enfermedades no
transmisibles cronicas y degenerativas.
Prevalencia de morbi-mortalidad debido a
lesiones de causa externa secundarias a la
10 violencia, quemaduras, mordeduras por 8 8 1 1 1 16
animales y enfermedades cronicas y agudas
emergentes.
11 S_obre’de_manda de servicios de apoyo y 9 9 1 1 1 27
diagnésticos.
Un gran nimero de pacientes con
12 Infecciones Asociadas a la Atencién 8 8 1 1 1 24
Sanitaria.
b) Problemas en relaciéon a la Oferta
Presupuesto limitado para dar respuesta a
13 los problemas sanitarios identificados. 10 10 0 1 1 g
Especialidades con requerimiento de
14 expansion y con infraestructura limitada 8 8 0 1 1 0
(pocas areas de expansion).
Emergencia con limitadas areas fisicas de
15 trabajo. 8 8 0 1 1 0
16 Recu[sfo humano |n§uf|C|ente en areas 10 10 1 1 1 20
especificas del hospital.
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Factibilidad
©
©
=S i S S | 8| 9| =5 |2
= =] s S £ 9 S 2
= = 5 Q o o 2 8
g [ ° £ c S T o
@ 3 2 5 3 o & 3
= 0 L a m g 3 <3
(0-10) (0-10) | (0.5-1,5) | (0-1) | (0-1) | (O-1) | (0-1) | (0-1)
Falta de actualizaciéon e implementacion de
17 guias de atencion y/o protocolos de 10 10 15 1 1 1 30
especialidades médicas.
18 Transporte de ambulancias insuficiente. 8 8 1 0 1 1 0
Limitada capacidad resolutiva frente a la
19 crecLente demanda Qe paqle_ntes de mas de 8 8 1 0 1 1 0
12 afios con patologias crénicas que
requieren atencion.
20 Déficit de camas Cuidados Intensivos 8 8 0.5 0 0 1 0
21 Falta de habilitacion de}quwofanos por déficit 9 9 1 0 1 1 0
de personal e enfermeria y anestesia
29 _lelcultad con p_roveedores en suministrar 7 7 1 1 1 1 14
insumos requeridos.
c) Enrelacion ala Gestién
Deficiente proceso de generacion,
23 procesamiento, divulgacién y analisis de la 9 7 15 1 1 1 24
informacion para la toma de decisiones
24 Tiempo de Espera prolongados 9 9 15 1 1 1 27
o5 Poco interes del personal en la educacién 10 9 15 1 1 1 285
continua
Cultura organizacion débil con evasion de
26 responsabilidad, desinterés y desmotivacion 10 10 15 1 1 1 30
laboral en algun personal hospitalario
27 Deficiente trabajo en equipo 10 10 15 1 1 1 30
Duplicidad en el llenado de formas
28 administrativos 8 8 L5 1 1 L e
29 Inadecu_ado seguimiento, contr_ol y 8 8 15 1 1 1 2
evaluaciones de planes operativo
30 Deficiente supervision y control 7 7 1 1 1 1 14
31 Defl_c!en(:la en el proceso de tqma de 7 8 1 1 1 1 15
decisiones basado en evidencia
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Factibilidad

k] g © o
'g © k=l ‘© R » o =
= =] s S £ 9 S 2
= = 5 Q o o 2 8
g (0] 5 £ c S < o
@ 3 2 5 3 o & 3
= 0 L a m g 3 <3
(0-10) (0-10) | (0.5-1,5) | (0-1) | (0-1) | (O-1) | (O-1) (0-1)
32 Dificultad en asumir los roles de autond_ad y 7 7 1 1 1 1 1 1 14
responsabilidad en algunas dependencias
33 _Defl_me_nc:la en el proceso de comunicacion 8 8 15 1 1 1 1 1 2
institucional
34 Falta de integracién de los procesos 10 10 15 1 1 1 1 1 30
Falta de Continuidad en la elaboracion y
35 L . 0
seguimiento de planes de mejora
36 Limitada produccién de investigacion 8 7 15 1 1 1 1 1 25

cientifica

Falta de actualizacién, desconocimiento y
37 aplicacion de normativas vigente para los 6 7 15 1 1 1 1 1 19.5
procesos de gestion

38 Clima laboral con deficiencias en algunas

- 10 10 1.5 1 1 1 1 1 30
areas
Reuniones no planeadas causan el
39 desplazamiento de lo estratégico por lo 7 7 1 0 1 1 1 1 0
urgente
Trabajo por Funciones y no por Gestién por
40 Procesos 10 10 1.5 1 1 1 1 1 30
a1 Inseguridad para el personal, ciudadanos y 7 6 1 0 1 1 1 1 0

bienes hospitalarios

La formula utlizada en la tabla es la siguiente.
(Magnitud+Severidad) x Efectividad x Factibilidad

Puntuacion del Hanlon
Una vez introducidos los valores para cada una de las dimensiones, se calculara automaticamente el valor para cada problema

Para establecer la priorizacién se califica los problemas definidos en la Columna B, completando los valores de las dimensiones del Método Hanlon, siguiendo las
instrucciones siguientes:

Magnitud

NUmero de personas afectadas. Definir cdmo vamos a dar la puntuacién entre 0 y 10 segln la magnitud del problema: ; Cuantas personas estan afectadas? ¢ Valoraremos
de alguna forma si existe algun sector poblacional especialmente afectado?

Valoracién del 0-10, siendo 0 poca magnitud y 10 mucha magnitud

Severidad

Podriamos utilizar datos objetivos de los sistemas de informacion (mortalidad, morbilidad, datos sobre conductas de salud) o pueden utilizarse datos subjetivos
Por ejemplo ¢ De cuantas muertes prematuras estamos hablando?; Qué impacto en calidad de vida tiene a nivel individual, familiar, social?

¢ Es este problema mas importante entre determinados sectores de la poblacion?

Valoracion del 0 al 10, siendo 0 poca severidad y 10 mucha severidad

Efectividad
Se puntuaria la capacidad que tenemos de actuar sobre ese problema (si el problema es facil o dificil de solucionar)
Valoracién del 0,5 al 1,5, siendo 0,5 muy dificil la actuacion y 1,5 muy facil la actuacion

Factibilidad
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Factibilidad
O
[

=S i S S | 8| 9| =5 |2

= =] s S £ 9 S 2

c = = Q o o 2 8

g (0] O £ c S < o

> QL 5 S 3 b 3
= N i o w x 9 <2
(0-10) (0-10) | (0.5-1,5) | (0-1) | (0-1) | (0-1) | (©-1) | (0-1)

Incluye varias dimensiones a las que se responderia Si o No. Si se responde Si se le otorga un 1y si se responde No se otorga un 0

Esto quiere decir que si alguna de las dimensiones es negativa automaticamente (al multiplicar en la férmula) el problema tiene mala priorizacion
Pertinencia: ¢ Es pertinente, es oportuna, es conveniente actuar sobre esto ahora mismo?

Economia ¢ Tenemos fondos para ello?

Referencias

El método de Hanlon para la determinacion de prioridades. Zulema Josefina Fuentes
Diagnéstico comunitario de la situacion de salud. Rafael Borroto Chao y Margarita Liz Alvarez
Guia para el diagnéstico local participativo de la Organizacién Panamericana de la Salud

Elaboracion: Unidad de Planificacion del HNNBB

Resultado de la Priorizacién de Problemas

N° Problemas Calificacion
1 Falta (_:ie_actualizacié_n e implementacién de guias de atencién y/o protocolos de 30
especialidades medicas
2 Deficiente trabajo en equipo 30
3 Cultura organi;acién débil con _evasién de responsabilidad, desinterés y desmotivacion 30
laboral en algun personal hospitalario
4 Falta de integracién de los procesos 30
5 Clima laboral con deficiencias en algunas areas 30
6 Trabajo por funciones y no Gestion por Procesos 30
7 Poco interés del personal en la educacién continua 28.5
8 Sobredemanda de servicios de apoyo y diagnésticos 27
9 Tiempo de Espera prolongados 27
10 | Deficiencia en el proceso de comunicacién institucional 24
11 Duplicidad en el llenado de formas administrativos 24
12 | Inadecuado seguimiento, control y evaluaciones de planes operativo 24
13 | Dificultad en asumir los roles de autoridad y responsabilidad en algunas dependencias 24
14 !Z)eficient_e, proceso de generacic’m,_ procesamiento, divulgacion y andlisis de la o
informacion para la toma de decisiones
15 | Un gran nimero de pacientes con Infecciones Asociadas a la Atencién Sanitaria. 24
16 |Limitada produccion de investigacion cientifica 22.5
17 Recurso humano insuficiente en areas especificas del hospital. 20
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http://www.reeme.arizona.edu/materials/Determinaci%25C3%25B3n%20de%20prioridades-El%20m%25C3%25A9todo%20Hanlon.pdf
http://www.bvs.sld.cu/revistas/mgi/vol12_3_96/mgi13396.htm
http://www.obsaludasturias.com/obsa/wp-content/uploads/si-diagnosticopaho.pdf

N° Problemas Calificacion

Solicitud de atencién de pacientes pediatricos que no corresponden a la oferta de

18 s ; >, ; . L 20
servicios del lll nivel de atencidn. (Pacientes de | y Il nivel de atencion).

19 Falta de actualizacion, desconocimiento y aplicacion de normativas vigentes para los 195
procesos de gestion '

20 Incremento de la poblacién mayor de 12 afios que requieren una atencion 17
especializada en enfermedades no transmisibles crénicas y degenerativas.
Prevalencia de morbi-mortalidad debido a lesiones de causa externa secundarias a la

21 |violencia, quemaduras, mordeduras por animales y enfermedades crénicas y agudas 16
emergentes.

22 | Pacientes con tratamientos permanentes: VIH, Diabéticos, trasplantados etc. 16

23 Pacientes con mayor requerimiento de Cuidados Paliativos. 16

24 | Pacientes que requieren rehabilitacion permanente 15

25 Deficiencia en el proceso de toma de decisiones basado en evidencia 15

26 | Deficiente supervision y control 14

27 Dificultad con proveedores en suministrar insumos requeridos. 14

28 Deficiente supervision y control 14
Pacientes con patologias con tratamientos con elevado costo: Pacientes Hemofilicos,

29 | Cirugia Cardiovascular, Insuficiencia Renal, Oncoldgicos, Pacientes con 10
Malformaciones Complejas, Neonatos Prematuros etc.

30 | Sobredemanda de atencion para las Unidades de Cuidados Intensivos. 0

31 Aumento de pacientes de estancia prolongada: prematuros, tumores, quemaduras, 0
malformaciones congénitas , trauma, etc.

32 | Sobredemanda de pacientes referidos de otros hospitales. 0

33 | Presupuesto limitado para dar respuesta a los problemas sanitarios identificados. 0

34 Especialidades con requerimiento de expansion y con infraestructura limitada (pocas 0
areas de expansion).

35 Emergencia con limitadas areas fisicas de trabajo. 0

36 | Transporte de ambulancias insuficiente. 0

37 Limitada capacidad resolutiva frente a la creciente demanda de pacientes de mas de 12 0
afios con patologias cronicas que requieren atencion.

38 | Déficit de camas Cuidados Intensivos 0

39 | Falta de habilitacion de quir6fanos por déficit de personal e enfermeria y anestesia 0

40 | Reuniones no planeadas causan desplazamiento de lo estratégico por lo urgente 0

41 |Inseguridad para el personal, ciudadanos y bienes 0
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IV. Objetivos Generales del Plan Operativo Anual 2019

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

Objetivo General:

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

Objetivos Especificos:

Realizar esfuerzos para la reduccion de la morbimortalidad infantil.

Realizar estrategias y acciones que contribuyan a mejorar el desempefio hospitalario.
Continuar con el proceso de elaboracion y actualizaciéon de la base documental
Fortalecer el proceso de mejora continua de la Calidad

Fortalecer el proceso de Planificacién, monitoreo y evaluacion institucional

Realizar acciones que permitan la prevencion y mitigacion de riesgos institucionales y
gue contribuyan a fomentar el cuido y proteccién del medio ambiente.

Fomentar el Desarrollo del Recurso Humano

Fomentar el Desarrollo de Tecnologia de Informacion

Mejorar la Infraestructura Hospitalaria

ogrwWNE
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V. Programacién Operativa 2019

Metas de Produccién

En la programacién operativa se incluyen las metas clasificadas en: Metas de Hospitalizaacion,
Metas de Consulta Ambulatoria, Metas de Atenciones en Servicios de Medicina Critica, Metas de
Cirugias, Metas de Servicios Diagndsticos y Tratamiento y Metas de los Servicios Generales.
Después de revisar los resultados de la gestion 2018, y realizar los analisis de los aspectos
relevantes de la gestion del Hospital, se define en el siguiente cuadro la Programacion o
estimacion de Metas 2019, de la cuales se realizara el monitoreo mensual, tanto en los Sistemas
Internos como en el SPME y ademas la verificacién del cumplimiento de la Meta de los servicios
finales (Consulta Externa, Hospitalizacién y Emergencia), se incluirdn en el PAOI de actividades
20109.

META PROGRAMADA 2019
HOSPITALIZACION
Sub Especialidades de Medicina 5,404
Hematologia Pediatrica 826
Infectologia Pediatrica 1,509
Medicina Interna Pediatrica 860
Nefrologia Pedidtrica 266
Neonatologia 535
Oncologia Pediatrica 1,408
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META PROGRAMADA 2019

Sub Especialidades de Cirugia 6,170
Cirugia Pediatrica 2,094
Cirugia Reconstructiva Pediatrica 833
Ortopedia / Traumatologia 837
Neurocirugia Pediatrica 1,143
Oftalmologia Pediatrica 592
Otorrinolaringologia Pediatrica 671
Otros Egresos 1059
Servicios por Contrato 1,059
Total de Egresos Hospitalarios 12,633
CIRUGIA MAYOR
Cirugia Mayor 8,312
Electivas para Hospitalizacion 3,468
Electivas Ambulatorias 1,599
De Emergencia para Hospitalizacion 3,084
De Emergencia Ambulatoria 161
MEDICINA CRITICA
Unidad de Emergencia (Observacion)
Admisiones 13,094
Transferencias 7,674
Unidad de Maxima Urgencia
Admisiones 1,268
Transferencias 1,055
Unidad de Cuidados Intensivos e Intermedios
Admisiones 1,069
Transferencias 1,427
ATENCION DE CONSULTA AMBULATORIA
Consulta Externa
Sub Especialidades Médicas 121,398
Alergologia / Inmunologia 9,984
Cardiologia 9,078
CENID 3,840
Dermatologia 5,952
Endocrinologia 10,176
Fisiatria 1,680
Gastroenterologia 5,760
Hematologia 7,680
Infectologia 768
Nefrologia 4,656
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META PROGRAMADA 2019

Neumologia 10,560
Neurologia 11,136
Nutriologia 960
Oncologia 9,600
Pediatria General 18,240
Psiquiatria 8,448
Reumatologia 2,880
Sub especialidades Quirargicas 58,224
Anestesiologia / Algo logia 1,200
Cirugia Cardiovascular 336
Cirugia General 6,984
Cirugia Maxilofacial 1,152
Cirugia Neonatal 720
Cirugia Oncoldégica 384
Cirugia Plastica 5,088
Neurocirugia 4,992
Oftalmologia 14,208
Ortopedia 5,376
Otorrinolaringologia 10,944
Urologia 6,840
Consulta Externa Odontoldgica 10,256
Odontoldgica de primera vez 2,564
Odontoldgica subsecuente 7,692
Otras Atenciones Consulta Externa Médica 13,273
Bienestar Magisterial / Servicios por Contrato 5,305
Nutricién 4,608
Psicologia 3,360
Total Consultas Externas 203,151

Emergencias
Cirugia General 11,994
Pediatria Gral. 11,244
Total Consultas de Emergencia 23,238

SERVICIOS INTERMEDIOS DE TRATAMIENTO, DIAGNOSTICO

Y APOYO

Imagenologia

Radiografias 50,590
Ultrasonografias 7,780
Tomografia Axial Computarizada 3,898
Resonancias Magnéticas Nucleares 788

Anatomia Patoldgica
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META PROGRAMADA 2019

Biopsias Otras partes del cuerpo 2,676
Otros Procedimientos Diagndésticos

Ecocardiogramas 2,606
Electrocardiogramas 3,840
Electroencefalogramas 3,120
Tratamiento y Rehabilitacion

Cirugia Menor 5,476
Dialisis Peritoneal 3,360
Fisioterapia (Total de sesiones brindadas) 20,372
Hemodialisis 3,360
Receta Dispensada de Consulta Ambulatoria 106,192
Recetas Dispensadas de Hospitalizacion 206,044
Terapias Respiratorias 8,880
Trabajo Social

Casos Atendidos 56,348
Laboratorio Clinico y Banco de Sangre

Hematologia

Consulta Externa 55,442
Hospitalizacion 70,354
Emergencia 28,830
Inmunologia

Consulta Externa 11,300
Hospitalizacion 6,757
Emergencia 2,900
Bacteriologia

Consulta Externa 4,860
Hospitalizacion 32,156
Emergencia 14,677
Parasitologia

Consulta Externa 415
Hospitalizacion 2,123
Bioguimica

Consulta Externa 67,949
Hospitalizacion 206,370
Emergencia 48,774
Urianalisis

Consulta Externa 6,683
Hospitalizacion 6,086
Emergencia 4,777
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Nota:

META PROGRAMADA 2019

Banco de Sangre

Consulta Externa 45,857

Hospitalizacion 69,269

Emergencia 9,935
SERVICIOS GENERALES

Alimentacion y Dietas

Hospitalizacién

Pediatria 30,444

Lavanderia

Hospitalizacion

Pediatria 217,100

Neonatologia 77,548

Consulta

Consulta Médica Especializada 1,467

Emergencias

Emergencias 4,947

Mantenimiento Preventivo

NUmeros de Orden 1,661

Transporte

Kildbmetros Recorridos 48,960

Las Metas de Alimentacion y Dietas y lavanderia, son calculadas en el SPME, para los servicios finales de
Hospitalizacién, por lo que las Metas al interior del Hospital son mayor del dato que se reporta en el cuadro
Las Metas de Mantenimiento no incluye el mantenimiento correctivo, el cual es mayor en produccion.

Las Metas de Terapia Respiratoria solo son las que se realizan en la Consulta Ambulatoria
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VI. Programacion de Actividades 2019
Primer Segundo Tercer Cuarto
Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Supuestos/Factores
o o o o Condicionantes para
Meta . Medio de 3 o 5 o 3 o S o el éxito en el
No. anual | Mdicador |y erificacion | ResPonsables |5 | 5 £ R g | B g | % cumplimiento de los
] N | o @ N1 8 N l% 8 2 1% resultados
5’ nacﬂj g § E’ § g’ § esperados o metas
[a o [2 o
1 | Objetivo: Reducir la Morbimortalidad Infantil
11 Resultado: Establecer planes y acciones encaminadas a mejorar la atenciéon
" | médicay disminuir la morbimortalidad institucional
Monitoreo de la
Mortalidad en menores
de 5 afios en los Jefe de
Servicios de % de Servicios de Que no se
Hospitalizacion de las 80% Auditorias de | Informes de | Hospitalizacién encuentre la
1.1.1 | Enfermedades de egresos de Auditoria de | en coordinacion | 80% 80% 80% 80% evidencia
vigilancia del MINSAL pacientes Mortalidad | con el apoyo del documental en el
(Diarrea, Neumonias, fallecidos Comité de Expediente Clinico.
Inmaduridad, Asfixia Mortalidad
del Nacimiento y
sepsis)
Jefes de .
Servicio con el Falta de insumos y
. . % de . apoyo del . personal o
Mejorar el porcentaje adherencia de Registros del Comité de incremento de
1.1.2 | de la adherencia del 70% Comité de ] 70% 70% 70% 70% actividades
lavado de Infecciones
lavado de manos IASS ; emergentes del
manos Asociadas a la |
atencion personil
sanitaria responsable
Monitoreo del Plan de
atencion integral de Registros de
pacientes con Informe en Divisiones
patologias Crénicas No N° de Actas de Sala L -
i - ; Médica y Actividades
1.1.3 | Transmisibles 4 Informes de | de Situacional Division de 1 1 1 1 Emergentes
(Diabetes, Enfermedad monitoreo (Registro de . g
. : S Enfermeria
Renal, Epilepsia, Presentacion
Céncer, Obesidad y de Informe
Hemofilia)
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Primer Segundo Tercer Cuarto
Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Supuestos/Factores
o o o o Condicionantes para
Meta . Medio de 5 o 3 ° 5 ° 5 o el éxito en el
No. anual Indicador verificacion Responsables E e g T E 5 E 5 cumplimiento de los
& % % 8 % % s % % 3 % % resultados
? e Ce” e ? e ? e esperados o0 metas
o o o o
% de
Implementacion de cumplimento
tratamiento con de la Que el Centro
radioterapia en programacién | Registros de | Coordinador del Nacional de
114 P 100% | de atenciones | programacion Centro de 100 100 100 100 B )
personas con a pacientes | y Produccién Radioterapia Radioterapia
diagnéstico de cancer . funcione al 100%
qut—?lo requieran con cancer
tratados con
radioterapia
Depto. de
Continuar el Programa N° de Registros Nefrologia con
1.15 9 3 Trasplantes Estadisticos el Apoyo de 1 1 1
Trasplante Renales ; - L J
realizados de Produccién | Division Médica
y Quirurgica
2 | Objetivo: Mejorar el Desempefio Hospitalario
21 Resultado: Participacion activa de las dependencias asistenciales en el
’ cumplimiento de Metas de Produccién
Jefes de
Lograr que las Informe Departamentos
especialidades de % de Estadistico dg Consulta Inasistencia de
2.1.1 | Consulta Externa 85% | cumplimiento | 9€ Produccion | o oo Médica | 85% 85% 85% 85% pacientes y
proporcionen la de la Meta generados del Quirdirgica ausencias de
consulta de acuerdo a SIMOWS y y Jefesgde y personal de salud
lo programado SMPE Especialidades
L Informe
Lograr el cumplimiento Estadistico Que no se
de la meta de % de de Produccion Jefes de incrementen
2.1.2 | produccion de los 85% cumplimiento Servicios de 85% 85% 85% 85% estancias, por
S generados del I
servicios de de la Meta SIMOWS y Hospitalizacion IAAS,
Hospitalizacion SMPE complicaciones, etc.
29 Resultado: Realizar acciones que permitan mejorar la Gestién institucional y
’ los tiempos de respuesta para la atencion asistencial
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Primer Segundo Tercer Cuarto
Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Supuestos/Factores
o o o o Condicionantes para
Meta . Medio de 3 o S ° 5 ° 5 o el éxito en el
No. anual | Mdicador |y erificacion | ResPonsables | s | o £ K g | ¥ g | B cumplimiento de los
& % % 8 % % s % % 3 % % resultados
[} [=2] ()} (=)}
S 9] 8 Q S 9] 3 Q0 esperados o metas
g x s x g x g x
Reducir los Tiempos de Informe de S@E}iilijc?r?ze
291 Espera para la Tiempo de Tiempo de Jefe de Depto. acientes
=7 | Consulta de 60 Espera en Espera para de Consulta 50 50 50 50 Evitpar consultas
Especialidades Dias cita de Externa Médica subsecuentes
Médicas primera vez . .
innecesarias
Jefe Adecuada
Esedgg I(;?a'l'ltaempos de Tiempo de Informe de de Depto. de Segeg:izlrc])tr;ge
2.2.2 pera p - 50 Espera en Tiempo Consulta 50 50 50 50 P
Consulta Especializada Dias Habiles de Espera Externa Evitar consultas
de Cirugia p A subsecuentes
Quirurgica . .
innecesarias
Adecuada
Jefes de Seleccién de
Reducir los Tiempos de QILDJiI;/L’Ilflci):a Horgs gi?rtc’Jeonos
Espera para la Tiempo de Informe de gica, . )
o - Centro disponibles
2.2.3 | Programacion de 90 Espera en Tiempo L 90 90 90 90
LY . . i Quirargico, Con Personal de
Cirugia Electiva Dias Habiles de Espera .
Ext. Qx, Jefes Enfermeria'y
de Anestesia
Especialidades adecuado a las
necesidades
. Informes de .
0,
224 gﬂg]e%irs(i:grr\] ©f Plan de 10 Supe/rovic'is?ones Resultados de Si%lgfv?s?gn 2 3 3 2 Actividades
Institucional realizadas Supervisiones Institucional Emergentes
realizadas
2.3 | Resultado: Optimizar la Utilizacién de los Servicios de Apoyo Hospitalarios
ggilr'mzd?é:wﬂgoﬁos Informes de Reportes de Falta de
oy Resultados Produccion | Jefe de Division oportunidad en la
2.3.1 | Servicios de 4 L ) ; P 1 1 1 1 -
h . P por Servicio final y Diagnostico generacion de
Laboratorio, Radiologia . L ) L
y Farmacia Final Distribuida informacién
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Primer Segundo Tercer Cuarto
Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Supuestos/Factores
o o o o Condicionantes para
Meta . Medio de 3 o S ° 5 ° 5 o el éxito en el
No. anual | Mdicador |y erificacion | ResPonsables | s | o £ K g | ¥ g | B cumplimiento de los
& % % 8 % % s % % 3 % % resultados
? e Ce” e ? e ? e esperados o0 metas
o o o o
Realizar el monitoreo
del indice de uso de los N° de Reportes de
semvicios de 4 Informes Produccién | Jefe de Divisién rtFaI.tj c(jje |
2.3.2 ; L final y Administrativa 1 1 1 oportunidad en a
Alimentacién, Presentados Distribuida generacion de
Férmulas, Lavanderia , informacion
Mantenimiento y
Transporte
Departamento
de Gestién y Falta de
e | Imomeds | Sumnstosde oo
2.3.3 | Abastecimiento de 12 monitoreo nolog 3 3 3 3
Medicamentos Informes Presentados Mec_jlga. proceso de
Comité de generacion de
Farmacoterapia informacién
y UACI
N° de
Realizar el monitoreo Informes de Unidad Fal_ta de
234 . Informe . . oportunidad en la
del cumplimiento de la 4 Resultados Financiera 1 1 1 1 i
o . Presentado o generacion de
Politica de Ahorro del Monitoreo Institucional informacion
del Ahorro
Informes de
Monitoreo y
Monitoreo del Plan para Evaluacion Comité Incremento
2.3.5 | el Uso Racional de 4 del Plan de Informes . 1 1 1 1 justificado en
o . Farmacoterapia
antibioticos Uso Racional demanda
de
Antibiéticos
3 | Objetivo: Elaborar y/o actualizar la Base documental Institucional
31 Resultado: Elaborar y/o Actualizar la Documentos Normativos y de

Funcionamiento institucional
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Primer Segundo Tercer Cuarto
Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Supuestos/Factores
o o o o Condicionantes para
Meta . Medio de 3 o S ° 5 ° 5 o el éxito en el
No. anual | Mdicador |y erificacion | ResPonsables | s | o £ K g | ¥ g | B cumplimiento de los
s % % @ % % 3 % % 3 % % resultados
? e Ce” e ? e ? e esperados o0 metas
o o o o
Evaluar el Plan de N° de Registros del Participacion activa
3.1.1 | Capacitacion 2 Informes de Depto. de UDP 1 1 de todas las
Institucional Resultados Capacitacion jefaturas
Participacion activa
o de las unidades
L N° de . .
31.2 Seguimiento _de la Informes de Informes Un_|dad _de operativas
7 | Implementacion de la 4 Planificacion y 1 1 1 1 Estamos
- Avances de presentados :
Gestion por Proceso uocC supeditados a
las Fases
modelo de Casa
Presidencial
Monitoreo de la Jef_es‘ de
. i Informe de Especialidades Falta de
implementacion de L Ay 2
3.1.3 . - Informe de revision de Médicas y programacion de
Guias Terapeuticas 2 monitoreo expedientes Quirdrgicas 1 1 tiempo para el
seleccionadas: Cirugia ped wuirurgicas y po p
? clinicos Division Médica proceso
General e Infectologia S
y Quirurgica
4 | Objetivo: Fortalecer el Proceso de Mejora Continua de la Calidad
41 Resultado: Implementacion de Proyectos, Planes y Actividades de Mejora de
’ la Calidad
Evaluacion de la Informes con El\r/];?ljg]c(iegnd(?e Conformacion de
411 Satisfaccion de 5 Resultados de | la Calidad de Jefe de la UOC 1 1 Equipo de Auditoria
"7 | Atencion de los . > y MINSAL de la Calidad de
; la Evaluacién Atencién - . .
pacientes . . Atencién Asistencial
Asistencial
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Primer Segundo Tercer Cuarto
Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre Supuestos/Factores
o o o o Condicionantes para
Meta . Medio de 5 o S ° 5 ° 5 o el éxito en el
No. anual | Mdicador |y erificacion | ResPonsables | s | o £ K g | ¥ g | B cumplimiento de los
8 % % 8 % % 8 % % 8 % % resultados
? e Ce” e ? e ? e esperados o0 metas
o o o o
Unidad
Organizativa de
la Calidad con
. . Informes  de Falta de
Monitoreo y Evaluacion el Apoyo de la ;

412 ; Resultados de | Informes y Oportunidad en la
de los Estandares de 4 los Presentacion UEESy 1 1 1 1 entrega de
Calidad . Divisiones ga o

estandares Py Informacion
Médica,
Quirdrgica y de
Enfermeria
Informe de | Direccion con el
Evaluacion de la Carta c %I,d‘? ¢ Ev:il;ug(;rcig de coor?j‘i)r?g(?i gn de Trabajos y/o
4.1.3 | Iberoamericana de la 1 d”"}p'm'en N b ; la Uridad 1 actividades
Calidad € la C?F‘a eroamerican a Uniday Emergentes
Iberoamérica a dela Organizativa de
Calidad la Calidad
Fortalecer la
investigacion Numero de La falta de
414 institucional con 5 Estudios de Documentos UDP 5 programacion de la
=7 | enfoque a los Investigacion entregados disponibilidad del
problemas sanitarios realizados tiempo
hospitalarios
Informes
Monitoreo de N° de Presentados UOC con apovo o or't:uﬁg:deen la
4.1.5 | funcionamiento de los 4 Informes de por los . POy 1 1 1 1 P
A ) L de Direccion entrega de
Comités Monitoreo Comités a la .
Informacion
uocC
- Departamento
Implementacion del de Pediatria
Plan para la atencion Informe de . Trabajos y/o
. . - Informes Social con el S
4.1.6 | integral de personas 1 implementacié 1 1 actividades
) . presentados Apoyo de la
afectadas por violencia n del Plan : Emergentes
Unidad de
en todas sus formas. o
Planificacion
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5 | Objetivo: Fortalecer el Proceso de Planificacion, Monitoreo y Evaluacion Institucional
5.1 Resultado: Mejorar el Proceso de Evaluacion de Planes Anuales Operativos
: que guien el trabajo de las dependencias
Informes de . L
. L Direccion en Contar con
Monitoreo y Evaluacién o Respaldo en S . o
N° de B Coordinacion de informacién
5.1.1 | del Plan Anual 4 Monitoreos los Sistemas la Unidad de 1 1 1 1 adecuada
Operativo Institucional y Evidencia Planificacion 000 rtunay
documental p
Monitoreo del
cumplimiento de la % de Que surjan
R . Jefes de L
realizacion de Dependencias L actividades
5.1.2 | evaluacion de Planes | que Iggonrtr:]oel3 3: cooninacien | 100% 100% 100% 100% contingenciales
. Anuales Operativos cumplieron - oficiales que
o entregas con la Unidad
Especificos de las con las e afecten la
; . de Planificacion o
dependencias del evaluaciones programacion
Hospital
Unidad de
EESISy la
Seguimiento y o Informes Unidad de Falta de
5.1.3 - N° de L .
Evaluacion de mensual Planificacion en Oportunidad en la
; . 12 Informes de : o 3 3 3 3
Indicadores de Gestiéon Indicadores enviados al coordinacién entrega de
Hospitalaria MINSAL con Comité Informacion
Estratégico de
Gestién
Que surjan
Evaluacion de la o Jefes de UEEIS actividades
gestion de los N Actas de y Jefaturas de contingenciales
5.14. . . . 8 Evaluaciones P A 2 2 2 2 .
Servicios Asistenciales : reunion Division y oficiales que
. A realizadas -
en la Sala Situacional Servicios afecten la
programacion
Resultados
Evaluacion de los R del Sistema y Equipo de -
516 resultados del Sistema 2 Evaﬁaggnes Acta de Trabajo de 1 1 é\r(r::clevrld:r?teess
PERC Reunién de Costeo 9
Evaluacion
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5.1.7 Elabor,ar_el Plan . Documento Registro del Unidad de Falta de Apoyo de
Estratégico Institucional 1 Elaborado Proceso de Planificacion 1 las Autoridades
2019-2024 Elaboracién
6 Objetivo: Realizar acciones que permitan la Prevencion y Mitigacién de Riesgos Institucionales y que contribuyan a fomentar el cuido y proteccion del medio
ambiente
Resultado: Evaluacién, Andlisis y Desarrollo de Acciones de Prevencion y
6.1. | Mitigacién de Riesgos Institucionales que contribuyan a fomentar el cuido y
proteccion del medio ambiente
% de Informe Jefes de Que surjan
Dependencias Consolidado Division y actividades
Monitoreo d_e] proceso que cuentan de . Departamento contingenciales
6.1.1 | de Elaboracion de 100% nl Dependencias dinacié 100% ficial
Valoracién de Riesgos con’a con €n coordinacion onciales que
Valoracién de Valoracion de | €N la Unidad afecten la
Riesgo . de Planificacion programacion
Riesgo
Que surjan
Realizacién de Informe de UOC a raves actividades
6.1.2 Simulacro de 5 Simulacro Inf_orme del del Comltg de 1 1 con_tlngenmales
. . Simulacro Emergencia y oficiales que
Emergencia Realizados
Desastres afecten la
programacion
Que surjan
Registro del Comité de ac_thldad_es
1 Plan Proceso de Gestion 1 con_tlngenmales
Elaborado Elaboracion Ambiental oficiales que
Desarrollo e afecten Ig’
6.1.3 | Implementacion del - programacion
Plan de Reciclaje de gegt'_sd"% oée Que surjan
Papel y Carton Informes de antica | € Comité d actividades
Ingresos y N° P_ape omlt(_e' € contingenciales
2 de Libras Reciclado y Gestion 1 1 oficiales que
. Recibos de Ambiental a
Recicladas afecten la
Ingreso por la o
programacion
Venta
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Registro de -
. - Que surjan
Monitoreo del acciones para S
. . actividades
cumplimiento Plan de cumplir con el . )
. Informe de Inspector de contingenciales
Manejo de Desechos 4 Plany . 1 1 1 1 -
L - Resultado L Saneamiento oficiales que
Bio-infecciosos y actualizacion afecten la
mun | estandar .
Comunes del estandal programacion
23
7 | Objetivo: Fortalecer el Recurso Humano
71 Resultado: Mejorar las caracteristicas relacionales y técnicas del Recurso
| Humano
Cumplimiento Que surjan
Elaborar el Plan de P dele s Departamento actividades
7.1.1 Inform rogramacion ntingencial
Desarrollo del Recurso 2 Reosultzzgse de de Recursos 1 1 C(c))fitciéctllgsc 3:3
Humano 2019-2023 Implementacién Humanos q
del Plan afecten la
programacion
Que surjan
Elaborar el Diagnostico Informe de Respaldo actividades
Departamento . )
de Carga Laboral para Resultados Documental contingenciales
7.1.2 o 1 de Recursos 1 -
el personal médico y del del oficiales que
) e e Humanos
enfermeria Diagnostico Diagnostico afecten la
programacion
Programacion Que surjan
de actividades
7 1.3 | Curso de Formacion 1 ;Zrnsc?al capacitaciones PIanLiJfIi?:Zc’:ién 1 contingenciales
=~ | Gerencial ? lizad Listas de voc oficiales que
ealizado Asistencia afecten la
programacion
8 | Objetivo: Fomentar el Desarrollo de Tecnologia de Informacion
8.1 Resultado: Mejorar la capacidad de respuesta de los requerimientos de
=" | Informacion interna y externa
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VIl.  Programacién de Resultados Esperados de los Indicadores 2019

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

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

Fuente: SPME

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

VIIl.  Posibles Obstaculos para alcanzar las Metas Esperadas

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

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