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Denominacién, Naturaleza y Funciones

1. Misién del HNNBB!?

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

2. Vision del HNNBB?

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

3. Objetivos del Hospital *

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

b. Objetivos Especificos

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

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

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

4. Brindar atencién médica especializada con apoyo en la investigacién basada en evidencia,
avance tecnoldgico que garantice la satisfaccion del usuario.

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

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

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



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 prestacién de los servicios de salud.

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

4. Funciones Principales del Hospital *

1.
2.

© ~

Proporcionar atencién médica pediatrica especializada

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

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

Administrar, coordinar y evaluar las actividades generales del Hospital

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

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

Impulsar programas y proyectos tendientes a mejorar la calidad del servicio

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

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



Introduccion

Con base a la disposiciones legales y normativas emanadas del Ministerio de Salud y apegados
al Plan de Desarrollo del Gobierno: Plan Cuscatlan, Plan Estratégico Institucional del Ministerio
de Salud 2021-2021, Lineamientos para la elaboracién del POAI 2021, Plan Anual Operativo del
Ministerio de Salud y atendiendo las instrucciones y recomendaciones Direccion de
Planificacion y de la Direccién Nacional de Hospitales del Ministerio de Salud, el Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom realiza y presenta el Plan Operativo Anual Institucional 2023
(POAI 2023).

El PAOI 2023, es un documento de gestién administrativa de corto plazo, una herramienta que
permite concretar y facilitar la implementacion de las prioridades contenidas en el Plan
Estratégico Institucional y que es importante para la gestién, porque permite y facilita la
ejecucion del plan, el seguimiento al cumplimiento de las actividades, la administracion eficaz
de los recursos y la adecuada ejecucion del presupuesto.

El POAI del HNNBB es producto del andlisis de un trabajo de equipo que involucra al nivel
gerencial de cada Unidad Organizativa, en el cual se consolidan las actividades prioritarias de la
institucion, y que permite definir los resultados esperados y establecer las acciones para
alcanzar los objetivos institucionales, los cuales son evaluados a través de indicadores, que
muestran el nivel de logro alcanzado por la institucion. Ademas, es un instrumento en el cual se
integran las acciones y tareas necesarias, que la Institucion se compromete a ejecutar para el
logro de los resultados estratégicos y metas institucionales programadas, asi como la
oportunidad de su ejecucion en el marco de los planes nacionales y compromisos del sector
salud, bajo los lineamientos estratégicos establecidos y que dan respuesta a las necesidades y
expectativas de nuestros usuarios.

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

Cabe destacar que la elaboracion de este documento no hubiese sido posible, sin el apoyo de
las autoridades y su Consejo Estratégico de Gestidn, asi como por la respuesta y colaboracion
de las dependencias, quienes considerando la situaciones que se presentan, el modelo de
gestion desarrollado y la asignacién presupuestaria buscan mantener el funcionamiento normal
del Hospital, con entusiasmo y participacion activa, proporcionado los insumos, informacion,
andlisis y recomendaciones en el proceso de elaboracion del documento y su posterior
seguimiento y evaluacion.



I. Diagnostico Situacional del Hospital y su Entorno
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Analisis de la
Oferta de Salud

Un elemento importante para definir las actividades a realizar en el 2023, es realizacion de la
evaluacién y diagnéstico de la Situacion Actual del Hospital, cuyos resultados son los que se
detallan a continuacion y en el cual se ha realizado el Analisis de la Demanda y Oferta, y el
andlisis de fortalezas, oportunidades y amenaza que afronta el Hospital.

1. Analisis de la Demanda de Salud

A. Caracteristicas de la Poblacién

El Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, es un hospital de Referencia especializado y
gue proporciona atencion de tercer nivel, por lo que su oferta de servicios se concentra en
atenciones de Hospitalizacion en los servicios de Medicina Interna (En este servicio se atienden
las  especialidades de  Cardiologia, Neurologia, Endocrinologia, Reumatologia,
Gastroenterologia, y Neumologia), Oncologia, Hematologia, Nefrologia, Infectologia,
Neonatologia; asi también se cuenta con 6 servicios de especialidades quirdrgicas, en donde se
atiende pacientes: Servicio de cirugia General (Urologia, Cirugia Neonatal, Cirugia Oncoldgica,
Cirugia Cardiovascular, Cirugia Minima Invasiva, Cirugia Maxilofacial), Ortopedia,
Neurocirugia, Cirugia Plastica y reconstructiva, Otorrinolaringologia, Oftalmologia.

Las atenciones en salud se han ido reorientando, debido a la transicion epidemiolégica y
Demografica, que el pais esta experimentando, y que impacta un segmento importante de la
poblacion concentrada en el segmento de 10 a 18 afios, lo que implica el incremento en la
atencion de patologias de tipo cronica no transmisibles, que en el pasado eran mas frecuentes
en poblacién arriba de los 45 afios.

Aun cuando se han alcanzado logros importantes en la mejora de la condicion de salud de la
poblacién infantil, en donde se ha progresado en el control de la desnutricién, aparece ahora un



rapido crecimiento del sobrepeso, la obesidad y diversas enfermedades crénicas asociadas a
ella, lo que representa una doble carga para los sistemas de salud y la economia del pais.

A nivel de la regién centroamericana, el Hospital Benjamin Bloom, es reconocido como un
centro de excelencia en la atencién pediatrica especializada, situacion que promueve migracion
de poblacién usuaria de los servicios de salud de paises centroamericanos, que son referidos a
nuestro hospital, entre los cuales se identifica a Honduras, Guatemala, Nicaragua, Belice.

Es importante considerar que el Hospital no cuenta con una poblacién fija de adscripcion,
hospital, ya que por ser el unico Hospital pediatrico de Referencia Nacional, estd destinado a
atender toda la poblacién del pais, por lo que al evaluar la informacion sobre pacientes
atendidos se evidencia la alta demanda de pacientes en la emergencia, Hospitalizacién y
Consulta externa, pero que en muchos casos no corresponden al nivel de atencion y hay
periodos en el afio que se sobrepasa la capacidad instalada, de ahi la importancia de realizar
el monitoreo y seguimiento de las Referencia de pacientes, y sobre todo la coordinacién con los
establecimientos de salud del ler y 2do nivel de atencién, de modo que sean prioridad a
aquellos pacientes con diagndsticos complejos.

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

Un elemento importante en el andlisis es tener presente que desde el mes de marzo de 2020 el
pais se vio ha afectado por la epidemia de COVID 19, la cual se prolongd hasta los primeros
meses y del 2021; esta situacion tuvo una gran influencia en el nimero de pacientes atendidos
en Consulta Externa, Emergencia y hospitalizacién. Luego de la pandemia Covid-19, al
normalizarse la atencién se ha podido determinar que de los pacientes atendidos en el Hospital
un 35% consultaron por primera vez en el Hospital, es decir fueron nuevos pacientes a quienes
se les apertura expediente.

En las tablas siguientes se observa la caracterizacion de forma general de la poblacién atendida
en el HNNBB, de enero a diciembre del 2021, de acuerdo a su edad, sexo y procedencia. Para
realizar esta caracterizacion se consideraron las dos areas que son punto de entrada en la
atencion como son: Consulta Externa y Emergencia.

» Pacientes por Edad

Atencion Ambulatoria Primera vez + Subsecuente,
De enero a diciembre de 2021
EDAD Consultas Externas Consultas de Emergencia
NUMERO PORCENTAJE NUMERO PORCENTAJE
MENOR 1 ANO 12,705 11 2,947 13
1 A 4 ANOS 28,980 25 8,416 36
5A 9 ANOS 35,905 31 7,744 33
10 A 14 ANOS 25,542 22 3,319 14




Atencion Ambulatoria Primera vez + Subsecuente,
De enero adiciembre de 2021

EDAD Consultas Externas Consultas de Emergencia
NUMERO PORCENTAJE NUMERO PORCENTAJE
15 A 19 ANOS 12,662 11 723 3
TOTAL 115,794 100 23,149 100
Fuente: SIMMOW

El cuadro anterior refleja que el 36% de las atenciones son realizadas a menores de 5 afos, es
decir es la morbilidad infantil y en segundo lugar la edad de 5 a 9 afios (31%), para realizar una
mejor caracterizacion de las atenciones debe revisarse la morbilidad y asi determinar qué es lo
gque esta afectando a la poblacién infantil y asi poder establecer las acciones y estrategias que
permitan prevenir y realizar con mejor calidad los servicios de salud a los nifios menores de 10
afios (67%), ya que es donde estéd concentrada la mayoria atencion, habra que diferencias 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

Atencion Ambulatoria
De enero a diciembre de 2021
SEXO Consultas Externas Consultas de Emergencia
NUMERO | PORCENTAJE | NUMERO | PORCENTAJE
MASCULINO 62,722 54 13,322 57
FEMENINO 53,028 46 9.827 43
TOTAL 115,794 100 23,149 100

Fuente: SIMMOW
Al revisar la atencion por sexo, se evidencia que, tanto en la Emergencia como en la Consulta
Externa, las atenciones al sexo masculino son un poco mayor que el sexo femenino en un
promedio del 55% en consulta externa y un 57% en emergencia, es decir que las atenciones al
sexo masculino representan un poco mas del 56% de las atenciones.

» Pacientes por procedencia

Atencidon Ambulatoria
De enero a diciembre de 2021
SEXO Consultas Externas Consultas de Emergencia
NUMERO | PORCENTAJE | NUMERO | PORCENTAJE
URBANO | 81,657 71 17,010 73
RURAL 34,137 29 6,139 27
TOTAL 115,794 100 23,149 100

Fuente: SIMMOW

Por la ubicacion geografica del hospital, provienen del area urbana a Consulta Externa un 71%,
y a Emergencia un 73%, lo cual evidencia que del area rural solo se atendi6 un 29% en la
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Consulta Externa y un 27% en Emergencia, estos datos deberan revisarse a fin de evaluar si
responden al funcionamiento de la RISS y a la demanda de la poblacion.

En el Hospital a efecto de poder completar el andlisis se revisoé la distribucion por departamento
de procedencia, en el cuadro siguiente:

» Pacientes por ubicacion geografica

POR UBICACION GEOGRAFICA PRIMERA VEZ + SUBSECUENTE
De enero a diciembre de 2021
DEPARTAMENTO %?Al\éilél‘;\? Clljf CONSULTA EXTERNA
NUMERO | PORCENTAJE | NUMERO | PORCENTAJE

San Salvador 12,875 55.62% 45,536 39.33%
La Libertad 2,500 10.80% 13,595 11.74%
La Paz 1,656 7.15% 8,434 7.28%
Sonsonate 1,042 4.50% 7,977 6.89%
Cuscatlan 936 4.04% 6,584 5.69%
Santa Ana 697 3.01% 6,002 5.18%
Chalatenango 645 2.79% 4,425 3.82%
San Vicente 575 2.48% 3,997 3.45%
Cabafias 533 2.30% 3,988 3.44%
Usuluan 512 2.21% 3,973 3.43%
San Miguel 391 1.69% 3,816 3.30%
Ahuachapan 377 1.63% 3,750 3.24%
La Union 209 0.90% 2,002 1.73%
Morazan 127 0.55% 1,291 1.11%
Honduras 72 0.31% 350 0.30%
Guatemala 2 0.01% 57 0.05%
Panamé 0 0.00% 12 0.01%
Otros paises 0 0.00% 5 0.00%
Total 23,149 100.00% 115,794 100.00%
Fuente: SIMMOW

El cuadro muestra que, en la Consulta Externa, el 39.33% de los pacientes atendidos provienen
del Departamento de San Salvador, el 11.74 % de la Libertad, y 7.28% de la Paz, una de las
razones es por la cercania, pero también porque un gran porcentaje de la poblacién esta
radicada en estos departamentos. Por otra parte, vemos que hay pacientes de todo el pais e
incluso de otros paises como: Honduras, Guatemala y otros, de estos podemos evidenciar que
los que mas reciben atencién son pacientes que vienen de Honduras.
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Es importante mencionar que si bien es cierto, la mayoria de problemas de salud de la
poblacion infantil estd en los primeros afios de vida, hay una tendencia a considerar las
enfermedades de tipo crénicas no transmisibles, que en el pasado eran mas frecuentes en
poblacion arriba de los 45 afios, actualmente es cada vez mas frecuente hacer estos
diagnédsticos, debido a la transicibn epidemiolégica y demografica que el pais esta
experimentando, y que impacta un segmento importante de la poblacion en edades de 0 a 18
afos de edad. Esto ultimo tiene que ser objeto de un estudio mas profundo y de largo alcance,
porque si se analiza la pirdmide poblacional se esté estrechando en su base y ensanchando al
medio de forma lenta pero progresiva, la epidemiologia de las enfermedades tendra por
supuesto una variacion similar.

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

a. Estructura y Piramide Poblacional
Poblacién Proyectada o Esperada para el 2023.

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

La poblacion de responsabilidad esperada se ha establecido tomando en cuenta la naturaleza y
origen de fundacion del Hospital, el articulo 3 de la LEPINA vy los lineamientos de categorizacion
de Hospitales (pagina 13), por lo que el Hospital brinda atencion a la poblacién de cero a doce
afio y en algunas sub especialidades hasta los 18 afios a aquellos pacientes con enfermedades
cronicas incluidos en los programas asistenciales establecidos.

La poblacion esperada para el Hospital es la porcién de la poblacion potencial a atender, la cual
para el 2023 se ha calculado de acuerdo a los pasos siguientes:

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

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

3. De este total, se realiza una distribucion en dos grandes bloques: personas de San
Salvador y personas del resto de departamentos del pais. (Segun un estudio previo, el
70% de las consultas de pacientes en el hospital provienen de San Salvador y el 30% del
resto del pais). A partir de este dato, se toma el 70% de la poblaciéon 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 atendera en el tercer nivel, se multiplica por la
concentracion de atenciones del tercer nivel y el resultado nos da la poblacién esperada
del 2023.

La poblacion esperada para el 2023 comparada con el 2022, se muestra en el cuadro siguiente:
12



Rangos de Edad

Identificacion

ARos 5a9 10a14 | 15a19

afos afios afos

por Sexo

0 afos 1 afio 2 aflos | 3 afios | 4 afos Total

Masculino | 21,639 | 21,721 | 21,856 | 21,978 | 22,090 | 111,911 | 118,583 | 104,033 | 443,811

2022 Femenino | 20,661 | 20,773 | 20,904 | 21,023 | 21,128 | 107,025 | 113,326 | 100,630 | 425,470

Total 42,300 | 42,494 | 42,760 | 43,001 | 43,218 | 218,936 | 231,909 | 204,663 | 869,281

Masculino | 20,759 | 20,901 | 21,123 | 21,321 | 21498 | 109,333 | 112,030 | 94,984 | 421,948

2023 Femenino | 19,828 | 19,989 | 20,202 | 20,390 | 20,564 | 104,591 | 107,204 | 91,232 | 404,000

Total 40,587 | 40,890 | 41,325 | 41,711 | 42,062 | 213,924 | 219.234 | 186,216 | 825,948

Fuente: Unidad de Planificacion del HNNBB

Como se muestra en los datos Poblacionales 2022-2023, se puede evidenciar que la poblacion
esperada en relacién con su distribucion por sexo y edad del 2023 muestra una disminucion del
1.2% en relacién a la del 2022. Se visualiza en el cuadro que la poblacion de 5 a 14 afios es el
52% de la poblacion pediatrica nacional, con predominio del género masculino y si incluimos la
edad de 14 hasta los 18, la poblacion potencial ser& mayor pues representa el 75% de la
poblacion esperada siempre con predominio del sexo masculino.

En terminos generales al comparar el porcentaje de poblacién del 2022 en relacion al 2023, tal
como se evidencia en las piramides poblacionales, el porcentaje de poblacién casi es el mismo,
pero en los rangos de edad se pueden evidenciar variaciones, que aungque son minimas, es
necesario revisar a fin de realizar una evaluacion objetiva de la categorizacion de la poblacién
blanco del Hospital.

Piramide Poblacional 2023

Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
Poblacién de Responsabilidad 2023 Porcentaje de la Pobl:;lzo; de Responsabilidad
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b. Analisis del Crecimiento o Disminucién

» Pirdmide poblacional estimada de El Salvador

poblacional en los Gltimos 5 afios

100+ |
0599
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De acuerdo a la poblacion de El
Salvador, aproximadamente el 43% es
poblacion masculina, y el 53%
femenina. De la poblacion masculina
el 18% es poblaciéon infantil. De la
poblacién femenina el 17% es infantil,
por lo que el 35% seria la poblacion

4004 de responsabilidad infantii a nivel
i nacional.
2529
4 Para el caso del Hospital se ha
2 definido la poblacion de
responsabilidad esperada, la cual se
B e e = presenta sus variaciones en los
' ultimos 5 afios
El Salvador - 2022
Poblacion: 6,550,396
> Poblacion del HNNBB en los ultimos 5 afios
e Rangos de Edad
AROS Identificacion — TENE RIS N
POrSexo | gafos | 1afio | 2afios | 3afios | 4 afios h < < Total
anos anos anos
2019 Masculino | 21,639 | 21,721 | 21,856 | 21,978 | 22,090 | 111,911 | 118,583 | 104,033 | 443,811
Femenino | 20,661 | 20,773 | 20,904 | 21,023 | 21,128 | 107,025 | 113,326 | 100,630 | 425,470
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Identificacion

Rangos de Edad

ARfos

porsSexo | gafos | lafio | 2afios | 3afos | 4 afios gﬁaoz 1gﬁaoi4 12%19 Total

Total 42,300 | 42,494 | 42,760 | 43,001 | 43,218 | 218,936 | 231,909 | 204,663 | 869,281

Masculino 21,441 | 21,549 21,700 | 21,838 | 21,961 | 111,217 | 115,628 | 102,639 | 437,973

2020 Femenino 20,472 | 20,610 | 20,753 | 20,889 | 21,007 | 106,367 | 110,631 | 98,984 | 419,713
Total 41,913 | 42,159 | 42,453 | 42,727 | 42,968 | 217,584 | 226,259 | 201,623 | 857,686

Masculino 21,223 | 21,357 21,529 | 21,683 | 21,822 | 110,469 | 114,175 | 100,168 | 432,426

2021 Femenino 20,267 | 20,422 20,590 | 20,739 | 20,875 | 105,777 | 109,244 | 90,226 | 408,140
Total 41,490 | 41,779 | 42,119 | 42,422 | 42,697 | 216,246 | 223,419 | 190,394 | 840,566

Masculino | 20,980 | 21,142 | 21,337 | 21,512 | 21,668 | 109,972 | 112,983 | 97,652 | 427,246

2022 Femenino 20,035 | 20,220 | 20,403 | 20,576 | 20,726 | 105,196 | 108,109 | 93,831 | 409,096
Total 41,015 | 41,362 | 41,740 | 42,088 | 42,394 | 215,168 | 221,092 | 191,483 | 836,342

Masculino 20,759 | 20,901 21,123 | 21,321 21498 | 109,333 | 112,030 | 94,984 | 421,948

2023 Femenino 19,828 | 19,989 | 20,202 | 20,390 | 20,564 | 104,591 | 107,204 | 91,232 | 404,000
Total 40,587 | 40,890 | 41,325 | 41,711 | 42,062 | 213,924 | 219,234 | 186,216 | 825,948

La poblacién de responsabilidad se ha establecido tomando en cuenta el articulo 3 de la
LEPINA vy lineamientos de categorizacion de Hospitales (pagina 13), por lo que el Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom, presta atencion de la poblacion de cero a doce afios y a los
pacientes con enfermedades cronicas conforme a los programas asistenciales de algunas sub
especialidades se incluyen en la atencion a los pacientes, hasta los 18 afios de edad.

Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom

Poblacion de Responsabilidad por Rangos de Edad

2023

2022

2021

2020

2019

0 50,000 100,000 150,000 200,000 250,000

M 15 a 19 afios 10 a 14 afios M5 a9 afos

Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom

Poblacién de Responsabilidad

2023
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Segun las proyecciones de poblaciéon DIGESTYC 2019 a 2023, la poblacion de responsabilidad
ha ido disminuyendo hasta llegar en afio 2023 en un 4%, esto puede deberse a la migracion,
violencia, posiblemente disminuciéon en nacimiento o efecto de COVID 19, esta clara la
necesidad de un nuevo Censo poblacional Nacional para ver con que poblacion estamos

15




trabajando. Para efectos de comparacion se evidencia en la gréfica que la poblacion de
responsabilidad del Hospiial para el 2022 es de 836,342, de las cuales se estima que 404,000
nifas lo cual representa el 48.9% y 421,948 nifios que represente el 51.1%.

c. Proporcion poblacional que cuenta con el beneficio de aseguramiento
publico en salud (ISSS, COSAM, ISBM)

En relacién a los pacientes que cuentan con aseguramiento en salud, el Hospital registré en el
Sistema de Admisién de Pacientes, en el afio 2019 a 16,331 pacientes asegurados, de los
cuales el 73% son asegurados del ISSS y el 27% de BM. En el 2020, el total de pacientes
registrados con aseguramiento fueron de 9,329 de los cuales el 84% estan asegurados en el
ISSS y el 16% en BM.

De estos pacientes registrados a la hora de ser atendidos no se considera si son asegurados o
no, puesto que todos se atienden por igual, a excepcion de los pacientes de Bienestar
Magisterial, que dado el convenio reciben la atencion en un servicio especifico, y los cuales
representan el 7% de los egresos Hospitalarios.

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

ATENCION DE PACIENTES DEL ISSS
Tipo de Atencidn 2019 2020 2021
Consulta Pediatria General (CG) 236 49 188
Consulta de Especialidades (CE) 3,057 711 1,201
Emergencias (EM) 103 42 35
Hospitalizacion (EG) 704 492 479
Total 4,100 1,294 1,903

De lo datos presentados se puede evidenciar que en el 2019, los paciente del ISSS atendidos
en Hospitalizacién representan el 35%, en el 2020, el 14% y lo que va a octubre del 2021 el

27%.
Atenciones de BM
. . 2022
Tipo de Atencién 2019 2020 2021 (Ene-Agosto)
Consulta 5,195 1,662 2,744 2,214
Hospitalizacion (EG) 1,007 469 599 451
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B. Situacion de Salud

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

ende a de Proad on de Egresos Anual 2018 0

Enero | Febr. | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Sept | Oct Nov Dic Total

2018 | 1,021 | 949 |1,012 (1,004 |1,066|1,023|1,065| 959 958 [1,019(1,024 (1,047 (12,147

2019 |1,026| 899 | 998 | 984 | 987 | 891 |1,098| 978 976 | 998 | 991 ([ 917 (11,743

2020 | 938 | 931 | 929 | 573 | 604 | 651 | 704 737 771 | 796 | 815 | 821 | 9,270

2021 792 | 792 | 910 | 831 | 919 | 900 | 968 881 877 | 859 | 852 | 890 |10,471

2022 | 820 | 813 | 973 | 871 | 910 | 919 |1,005| 915 922 | 928 | 932 | 929 (10,937

Nota: En el afio 2022, la tendencia de la Produccion de agosto a diciembre es proyectada en base al promedio de la
produccidn realizada de los afios 2018-2021

Tendencia de la Produccion de Egresos Tendencia de la Produccion Mensual de Egresos
2018-2022 2018-2022
1,170
14,000 7 N 1070
11,743 10,937 A* q‘.
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970 i* B
10,000 . .
A
8,000 870 4 ¥ =
* Josaes
6,000 770 XX
4,000 \
670
2,000 \’ X
570

© © o © & S e
N é‘"’* S & &R & ¢ ¢

2018 2019 2020 2021 2022 s«

== 2018 ==r==2019 === 2020 ==e=202] ==0==2022

La tendencia en la produccién anual de egresos hospitalarios del 2018 al 2021, muestra un dato
promedio de 10,914 pero al excluir el 2020 se tiene un promedio del 11,325. Al comparar los
resultados de produccién anual de egresos exceptuando el afio 2020 por la Pandemia Covid-
19, se evidencia en el periodo evaluado una tendencia a la baja en relacion a la produccion del
2018 y en relacion al promedio una disminucion del 9%, sin embargo, si se compara la
produccion en relacion al 2020 es evidente que se va aumentando en un porcentaje menor, lo
cual muestra que la demanda de la atencién Hospitalaria se va normalizando. No obstante, vale
la pena el analisis afio con afio, asi vemos que en las tendendias de los afios presentados del
2019 en relaciéon al 2018 se tuvo una disminucion del 3% y del 2020 en relacién al 2019 una
disminucion del 21%, lo cual muesta la afectacion del Covid-19, ya del 2021 en relacién al 2020
se tuvo una elevacién del 13%, pero del 2022 en relacion al 2021 se estima un incremento solo
del 4%, dado que la Dotacion de Camas aun contempla la atenciéon de Covid-19 y disminucion
para las sub especialidades por la limitantes del espacio fisico.
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Otro aspecto importante al analizar la tendencia general de la disminucién de egresos, es
considerar que esta también responde a la disminuciéon de camas censables que se ha venido
realizando al interior del Hospital y al incremento en las estancias por la atencién de pacientes
con patologias crénicos y/ocomplejas. Al revisar la produccién mensual, se observa que se dan
algunas variaciones ciclicas, las cuales se pueden presentar considerando las condiciones,
medio ambientales o epidemiologicas del momento.

Tendencia de la Produccién Ambulatoria

En la siguiente tabla y gréficos, se muestra la

tendencia de la Produccién Ambulatoria, es decir

la Consultas proporcionadas en las unidades de Emergencia y las Consultas realizadas por las
diferentes especialidades de la Consulta Externa desde el 2017 al 2021

Produccion Ambulatoria
Afios Consulta Externa Total
Emergencia
Primera Vez | Subsecuente CE?(r'::rur:;a Total

2018 22,471 41,921 130,111 172,032 194,503

2019 21,723 44,190 129,317 173,507 195,230

2020 17,658 30,141 52,062 73,943 91,601

2021 23,149 27,750 94,788 122,538 145,687

2022 27,628 52,733 107,064 159,797 191,459
Nota: La Producciéon de Emergencia y Consulta Externa 2022 de los meses de agosto a diciembre es
proyectad en funcion del promedio realizado de enero a julio de 2022.

Produccion de Consulta Ambulatoria
2018-2022
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Produccién de Consulta Externa Produccion de Emergencia
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Al analizar las tendencias de producciéon de Consulta Externa se evidencia que se tenia una
tendencia al alza, la cual se ve disminuida en el 2020 por la Pandemia Covid-19. Los resultados
muestran que del 2019 en relacion al 2018 se incrementd en un 37%, del 2020 en relacién al
2019 la disminucién fue del 53%, pero en el 2021 en relacién al 2020 el incremento fue del
59.05% y se estima que del 2021 con respecto al 2022 el aumento sera del 30.4%; es
importante mencionar que la produccion 2022 se han incluido las atenciones no médicas. Los
resultados muestran que a medida el funcionamiento del Hospital se vuelve normal la tendencia
es aumentar pues estd marcada por el funcionamiento y el trabajo de coordinacién y equipo
realizado en la Red de Atencién de Hospitales, y a la capacidad instalada y de los recursos
humanos disponibles en el Hospital. Por lo tanto se puede concluir que en relacién a la
produccién de Consulta Externa, en el periodo evaluado, en términos generales, se ha
mantenido dentro de los margenes esperados, con una tendencia a la disminucién actual en
relacién a al periodo 2018-2019, dado que la produccion se ha visto afectada por la falta de
recursos especializados para responder a la demanda creciente de algunas patologias y el
ausentismo de pacientes; sin embargo, es importante mencionar que pese a la diminucién el
resultado de la produccion comparado con las metas establecidas, evidencia un cumplimiento
conforme a lo esperado a excepciéon del afio 2020. Cabe destacar que para ampliar la cobertura
es indispensable la evaluacién del perfil epidemiolégico, asi como las condiciones ambientales
gue afectan la atencién de consulta y sobre todo la preparacion de especialistas que respondan
a la demanda creciente de algunas especialidades a fin de dar respuesta a las necesidades de
los pacientes.

En relacion a la produccion de Emergencia a excepcion del 2020 la produccién es similar, sin
embargo para el 2022 de acuerdo a la proyeccién se espera un incremento esto porque se
incluyen las consultas de pacientes que se presentan con procesos gripales sospechosos de
covid-19.

b. Andlisis de Morbilidad y Mortalidad

En términos generales, el analisis de la morbilidad a morbilidad permite evaluar los datos
estadisticos importantes para medir la evolucién o retroceso de las enfermedades atendidas en
el Hospital y evaluar su importancia sanitaria y determinar las posibles soluciones. El coémputo
de la tasa de morbilidad requiere que se especifique el periodo y el lugar, el analisis permite
determinar los distintos atributos y dimensiones del estado de salud y del desempefio del
sistema de salud y que, vistos en conjunto, intentan reflejar las causas de morbilidad.
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El analisis de la mortalidad es uno de los parametros de calidad asistencial mas utilizados
desde siempre; la cuantificacion de las defunciones hospitalarias, el conocimiento de las causas
y su evaluacion permiten tomar medidas encaminadas a mejorar la calidad de la asistencia.

Para el analisis de la Morbilidad y mortalidad un importante componente es la informacién en
salud, las cuales para ser generadas se requiere de las estadisticas, las cuales se registran en
los Sistema de Informacion Oficial e institucional a través de la informacion contenida en los
registros de ingresos y egresos hospitalarios, los cuales integran los principales datos
registrados por los médicos y personal responsable al final de un episodio de hospitalizacion, y
gue son sometidos a un proceso exhaustivo de revision, codificacion 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 y gerenciales.

La estadistica de egresos hospitalarios nos permiten generar 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 defuncién. Entre ellas destacan la afeccion principal o
motivo de atencidn hospitalaria y la causa basica de defuncion cuando asi ocurre, de acuerdo
con la edad, sexo y dias estancia, agrupados a lista basica de Clasificacion Internacional de
Enfermedades, lista abreviada, por capitulos y una seleccion de las principales causas de
egreso y de defuncién.

» Causas de Morbilidad por Egresos

En el cuadro siguiente se presentan las principales causas de egresos hospitalarios, en el cual
se muestra que comparativamente y conforme a la clasificacion de la lista internacional, las
principales causas de morbilidad que se han atendido en el Hospital Bloom durante el periodo
comprendido desde el 2017 a julio de 2022, esto con el objetivo de evidenciar la tendencia en
cuanto al perfil epidemioldgico del Hospital y las variaciones que se puedan dar conforme a la
demanda, el nivel de atencion y la capacidad instalada. Se puede evidenciar que la principal
causas de atencion del 2017 al 2022 son las enfermedades del Apéndice, asi como que
también es la primera causa de egreso, estos pacientes generalmente son apéndices
complicados, que no se han podido manejar en otro nivel de atencion, por diferentes motivos,
por lo que se hace necesario realizar esfuerzos adicionales a fin de apoyar el trabajo de red,
pero también es indispensable que se realicen por parte del ente normativo acciones que
permitan el fortalecimiento y funcionamiento de los otros niveles de atencion, a fin de que cada
establecimiento proporcione los servicios en funciéon de su nivel de atencion. Es importante
destacar que el resultado de la primera causa de egreso del Hospital es repetitivo afio con afio,
por lo que se deben realizar acciones de coordinacién y comunicacién para hacer posible el
fortalecimiento y reforzamiento del Il nivel de atencién, a fin de lograr mejorar la capacidad
resolutiva. El Hospital por su parte ha realizado esfuerzos por descentralizar este tipo de casos,
pero el obstaculo ha sido principalmente, la resolucién en horas no habiles de este tipo de
patologias en los centro de atencion del nivel inferior y la falta de recursos especializado para
este tipo de atencién den la poblacién infantil. En segundo lugar, de las causas encontramos en
5 afios causas oncolégicas (Leucemia), luego estan las fractura de otros huesos de los
miembros y los traumas, y las quemaduras y corrosiones; estas causas deben tener un analisis
en relacion a las lesiones de causa externa a fin de determinar acciones de intervencion
preventivo que permitan una reduccioén para impactar no solo en la salud de la poblacion sino
en los costos que implica para todo el sistema de salud.

En términos generales se evidencia que la atencidon del Hospital es generalmente Quirdrgica y
de atencién de patologias crénicas que requieren atencion de calidad por la complejidad que
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presentan. También al analizar los resultados por edad se puede evidenciar que en los ultimos
tres afios se ha tenido un incremento en la atencién de pacientes adolescentes, lo cual implica
una demanda creciente y mayor costo para el Hospital.

Primeras Causas de Morbilidad del HNNBB
(De enero a julio de 2017 a julio de 2021)

2017 2018 2019 2020 2021 2022*
Enfermedades Enfermedades Enfermedades Enfermedades | Enfermedades | Enfermedades
del apéndice del apéndice del apéndice del apéndice del apéndice del apéndice

Leucemia (C91- | Leucemia (C91- | Leucemia (C91- | Leucemia (C91- | Leucemia (C91- | Leucemia (C91-

C95) C95) C95) C95) C95) C95)

Neumonia Traumatlsmo Neumonia Quemagjuras y
intracraneal corrosiones
Otras
enfermedades Neumonia Quemaduras y Quemadurasy | Quemadurasy
Infecciosas corrosiones corrosiones corrosiones
intestinales
Otros
traumatismos
VTSI QLIEMEE UL Neumonia Otras anemias egeggg?;de;s
intracraneal corrosiones pecitic ’
de multiples
regiones del
cuerpo
Otros
Otras trdaumat_|smos Otras
e regiones
Quemaduras y enfermedades Otras anemias | especificadas enfermedades
corrosiones Infecciosas dz malti Ies’ Infecciosas
intestinales . P intestinales
regiones del
cuerpo
Otras
malformaciones
Otras anemias Otras anemias congénitas del Neumonia
Sistema
Digestivo
Otros Otros Otros
traumatismos de traumatismos de traumatismos de Malformaciones
regiones regiones regiones Traumatismo Congénitas del .
espemflc_adas, de espemflc_adas, de especn,‘lc_adas, de intracraneal Sistema Otras anemias
multiples multiples mudltiples ; .
. . . Circulatorio
regiones del regiones del regiones del
cuerpo cuerpo cuerpo
Otras Otros trastornos
enfermedades . respiratorios Traumatismo Traumatismo
Infecciosas SUEDEIEICE originados en el intracraneal intracraneal
intestinales periodo perinatal
Otros
Malformaciones trau:r;atizr::aoss it Otras Malformaciones
congénitas del Traumatismo 910 enfermedades | congénitas del
. . especificadas, - }
sistema intracraneal de multiol Infecciosas sistema
circulatorio € mu il intestinales circulatorio
regiones del
cuerpo

*Estos datos estan a julio de 2022
Fuente: Unidad de Epidemiologia Clinica del HNBB
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» Analisis de la Mortalidad de Egresos Institucionales

En el cuadro comparativo de los resultados de mortalidad se puede evidenciar que dentro de las
primeras causas, en el periodo evaluado las enfermedad de Apéndice es la primera causa de
atencién y como segunda causa encontramos la Leucemias, también encontramos en las 10
primeras causas las malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas, las
representan generalmente el 30% de las muertes, ciertas afecciones en el periodo perinatal, las
Neumonias y las enfermedades infecciosas intestinales, enfermedades del sistema
genitourinario, enfermedades del sistema nervioso y las meningitis. Al analizar los resultados en
términos generales se puede evidenciar conforme a las causas de muerte que existe una
tendencia a atender mas patologias del tercer nivel, es decir de mayor complejidad.

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

Primeras Causas de Mortalidad del HNNBB
(Del 2014 a septiembre de 2020)

cromosoémicas

cromosomicas

N° 2017 2018 2019 2020 2021
Malformaciones Malformaciones Malformaciones Malformaciones
congénitas, congénitas, congeénitas, congeénitas,
1 deformidades y deformidades y Neumonia (J12-J18) deformidades y deformidades y
anomalias anomalias anomalias anomalias

cromosomicas

cromosomicas

Ciertas afecciones
2 originadas en el
periodo perinatal

Neumonia (J12-J18)

Malformaciones
congénitas,
deformidades y
anomalias
cromosomicas

Ciertas afecciones
originadas en el
periodo perinatal

Ciertas afecciones
originadas en el
periodo perinatal

3 | Neumonia (J12-J18)

Neumonia (J12-J18)
Ciertas afecciones
originadas en el
periodo perinatal

Ciertas afecciones
originadas en el
periodo perinatal

Neumonia (J12-J18)

Neumonia (J12-J18)

Leucemia (C91-
C95)

Leucemia (C91-C95)

Resto de
5 | Enfermedades del
Sistema Digestivo

Otras enfermedades

Infecciosas

Intestinales ((A01-
A08)

Diarrea (A02, A04,
AQ7, A08)

Tumor maligno de los
meninges, del encéfalo
y de otras partes del
sistema de nervioso
central

Leucemia (C91-C95)

Diarrea (A02, A04,

Leucemia (C91-C95)

Leucemia (C91-C95)

Diarrea (A02, A04,
AQ7, A08)

Otras enfermedades
infecciosas intestinales

Insuficiencia Renal

A07, A0O8) (N17-N19)
Resto de
Enfermedades del Covid-19

Sistema Digestivo

Resto de
Enfermedades del
Sistema Digestivo
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Primeras Causas de Mortalidad del HNNBB
(Del 2014 a septiembre de 2020)

N° 2017 2018 2019 2020 2021
Tumor maligno de los
Enfermedades del N meninges, del encéfalo Resto de Insuficiencia Renal
8 Higado Meningitis y de otras partes del Enfermedades del (N17-N19)
sistema de nervioso Sistema Nervioso
central
Tumor maligno de los
. . Traumatismo de la Ciertgs enfermedades Ciertgs enfermedades meninges, del encéfalo
9 Septicemia Cabeza infecciosas y infecciosas y y de otras partes del
parasitarias parasitarias sistema de nervioso
central
Tumor maligno de
los meninges, del Resto de Resto de
10| encéfalo y de otras Enfermedades del Enferr:l\g talaz ol Enfermedades del Enfermg a0l 0l
; : X igado . . . Higado
partes del sistema Sistema Nervioso Sistema Respiratorios
de nervioso central

Fuente: Unidad de Epidemiologia Clinica del HNBB

En relacién a las tasas de mortalidad en el Hospital la tendencia se muestra en los graficos
siguientes y en los cuales se evidencia que la mortalidad bruta en el periodo evaluado oscila
entre 4.18 y 3.54, pudiendo observar que durante los tres ultimos afios la tasa mortalidad
intrahospitalaria ha permanecido abajo del 4.6 %. La mortalidad neta evidencia que durante el
periodo evaluado el resultado esta por arriba del estandar internacional que es del 2 %

Tasas (%) de mortaidad bruta, HNNBB, 2016 - 2021 Tasas (%) de mortalidad nets, HNNBB, 2016 - 2021
s w T [
s ~ A I s 2
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i
Ao 14 A N7 o 10U o N9 o NN A3 2004 Fuente: intorme mdicadores HNNES

» Informe Comparativo de Letalidad Hospitalaria

La tasa de letalidad es la proporcién de personas que mueren por una enfermedad entre los
afectados por la misma en un periodo y area determinados. Es un indicador de la virulencia o de
la gravedad de una enfermedad. La medida indica la importancia de la enfermedad en términos
de su capacidad para producir la muerte. En el Hospital, la mayoria de patologias han tenido un
incremento en la letalidad, generado principalmente segun los clinicos por la mayor gravedad
del paciente que consulta, esto de alguna manera debe corroborarse con un estudio de indice
de gravedad al ingreso, el cual permitird tener una mejor perspectiva del problema. Pero
ademas de esto, si eso se corrobora, hay que establecer estudios en el | y Il nivel de atencion
para determinar el verdadero origen de lo critico con que se presenta el paciente referido. Al
revisar los resultados llama la atencion la letalidad de la neumonia, que del 2017 (10%) al 2020
(8%) habia disminuido y luego para el 2021 (19%), habia tenido un incremento de 11 puntos
porcentuales, lo que es en verdad alarmante, a septiembre de 2022 la letalidad es del 18.23%.
El otro caso es el de la diarrea, que de una letalidad de un 8% en 2017, para el 2020 (5%)
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disminuyo 3 puntos porcentuales, pero lo positivo es que para 2021 (0%) y en el 2022 (4.09), en
términos generales ha bajado en promedio 5 puntos porcentuales, lo cual puede indicar que las
personas consultan a primer nivel y se les da un manejo adecuado, por lo que no llegan al
tercer nivel.

> Morbilidad de Consulta Externa

N° CENER) 2019 | 2020 2021 2022
De enero a septiembre
1 Leucemia Linfoblastica agua 4,167 4,021 3,982 3,214
2 | Examen de ojos y de la vision 1,898 469 1,043 1,750
3 Examen de seguimiento consecutivo a cirugia 1,665 454 1,370 1,292
4 | Rinitis alérgica no especificada 3,442 847 1,050 1,203
5 | Estrabismos concomitante convergente 1,631 381 1,034 978
6 | Otras rinitis alérgicas 0 378 820 967
7 | Constipacion 1,076 0 732 949
8 | Pubertad Precoz 0 0 0 946
9 Estado de infeccion asintomética por el virus 1,695 1,218 1,197 891
VIH
10 | Perturbacion de la actividad y de la atencion 1,838 416 1,007 861

Fuente: Unidad de Epidemiologia del HHNNBB

Al analizar la morbilidad de Consulta Externa se ha considerado los resultados del 2019-2022,
por causa especifica. El resultado muestra que dentro de las principales causas de consulta de
Externa en primer lugar estan las Leucemias, en segundo lugar los examenes de ojos y de la
visién, en tercer lugar el examen de seguimiento consecutivo a cirugia, como cuarta causa la
rinitis alérgica. Es importante destacar que al revisar todas las causas se evidencia algunas
desviaciones en los registros, el diagnostico registrado no evidencia la complejidad de las
atenciones brindadas. También se visualiza los altos volimenes de produccion, de los cuales
muchos de los pacientes atendidos no corresponden al nivel de atencién del Hospital y deberian
ser manejados en un segundo o primer nivel de atencion, ya que, al seguir atendiéndolos en el
hospital, provoca tiempos de espera prolongados para la Consulta de Primera Vez.

Se evidencia que los consultorios médicos con mas atenciones son Oftalmologia, Pediatria
General, Otorrino, Endocrinologia, Alergologia, Ortopedia y Oncologia.

Al revisar las causas de referencia en el periodo de enero a junio afio 2022 que se presentan en
Consulta Externa del Hospital observa una incidencia del 50% de sospechas diagnosticas que
no ameritan ser derivadas a tercer nivel de atencion. De lo siguiente se puede inferir:

a) Una probable dificultad para establecer diagnésticos concretos de parte de los médicos
referentes.

b) Un probable incremento en solicitudes espontaneas de referencia.

c) Notable necesidad de capacitacion constante para médicos que se encuentran en las
diferentes unidades y centros hospitalarios que les permita diferencia entre las
atenciones exclusivas de consulta externa de tercer nivel y aquellas que deben de tener
seguimiento en sus respectivos establecimientos.

Con lo anterior podemos concluir que para brindar una atencién efectiva como establecimiento
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De tercer nivel es imperante que este 50 % de causas de referencias ya no sean derivadas a
este centro y por ende esto mejoraria tiempos de espera y disminuiria saturacion.

En cuanto a los diagnésticos emitidos por primera vez en consulta externa de HNNBB se
observa una relacion con aquellos basados en referencia en donde el porcentaje de
diagndsticos que no pertenecen a tercer nivel se ve de igual manera reflejado en los nuestros
emitidos como primera vez, por lo que las inferencias observadas en el apartado previo aplican
de igual forma para este andlisis.

En conclusién, se siguen derivando esfuerzos para complementar el trabajo que deberia
realizarse en el primer y segundo nivel de atencion por lo que la Unica solucion pertinente
consiste en el adecuado funcionamiento de la RIISS para que cada nivel asuma lo que le
corresponde, evitar traslados innecesarios de pacientes, tiempo de espera prolongados e
insatisfaccion de usuarios.

» Primeras Causas de Atenciones de Emergencia

Causa

N° : 2019 2020 2021 2022
De enero a septiembre

1  Abdomen agudo 1,161 1,284 1,185 1,234

2 | Fiebre no especificada 1,022 929 684 1,069

3  Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 590 391 284 148

4 | Diarrea y gastroenteritis de presunto origen 502 448 419 534
infeccioso

5 Nauseay vomito 376 306 176 294

6 | Cuerpo extrafio en el oido 326 382 268 483

7 Infeccion de vias urinarias, sitio no especificado 259 336 218 149

8 | Leucemia linfoblastica aguda 240 216 188 0

9 | Cuerpo extrafio en el orificio nasal 230 302 243 328

10 Traum_a_ltlsmo superficial de la cabeza, parte no 298 171 112 0
especificada

Fuente: Unidad de Epidemiologia del HHNNBB

En el caso de la consulta de emergencia los diagndsticos presentadas son por causa especifica
y como se puede evidenciar no muestra el grado de complejidad de las patologias atendidas.

De los diagndsticos mas frecuentes la primera causa de consulta de emergencia es el abdomen
agudo, de los cuales muchos son apendicitis y muchas complicadas. Es de hacer notar que
algunos de los diagnésticos quirdrgicos son traumas menores, que podrian ser manejados
perfectamente en un Il nivel de atencion, si existieran en esos establecimientos las condiciones
necesarias para proporcionar la continuidad y cobertura suficiente.

c. Enfermedades Transmisibles

Causa

N° . 2019 2020 2021 2022
De enero a septiembre

1 Infeccion Intestinal bacteriana no especificada 128 69 08 99

2 | Infeccion viral no especificada 197 100 37 67
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Causa

A De enero a septiembre Atk At Ave au
3  Infeccidn Intestinal viral sin otra especificacion 105 36 19 40
4 | Fiebre Tifoidea 36 22 43 22
5 | Otra enteritis virales 25 28 31 14
6 | Sepsis no especificada 3
7 | Encefalitis viral no especificada 2 5 2
8 | Intoxicacion alimentaria  bacteriana no

o 3 0 1 4

especificada

9 Tuberculosis respiratoria no especificada,
confirmada bacterioldgica e histolégicamente
10 | Giardiasis (lambliasis) 4 2 0 3

Fuente: Unidad de Epidemiologia del HHNNBB

En relacién a las enfermedades transmisibles en el Hospital, se revisaron los resultados de los
afios 2019, 2020, 2021 y 2022, estos evidencian que las atenciones por Varicela, en el afio
2017 en las edades de 1 a 4 afios, es cuando mas casos se han dado, por otra parte, hay una
tendencia a la baja desde el 2017 en todas las edades y en todos los afios. En relacién con las
Diarreas, se evidencia que en el afio 2018 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
gue en el afio 2019 en las edades de 1 a 4 afos es cuando mas casos se han dado (2). En
relacion a las atenciones por Neumonia, se ve una tendencia a la baja en todas las edades
desde el 2017 al 2021, siendo la edad méas afectada los menores de un afio en todos los afios,
con 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 cuadro se muestran las causas de zoonosis atendidas en el Hospital.

Ne CEURE! 2019 | 2020 2021 2022
De enero a septiembre
1 Mordeduras por animal trasmisor de Rabia 99 65 145 109
2 | Dengue 13 1 0 11
3 | Dengue grave 11 1 0 0
4 | Toxoplasmosis no especificada 3 1 3
5 Leptospirosis no especificada 0 1 0
6 | Enfermedad de Chagas aguda que no afecta el 1 0 0 0

corazoén
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Causa

A De enero a septiembre

2019 2020 2021 2022

7  Brucelosis no especificada 0 1 0 0

8 | Toxoplasmosis con otro 6rgano afectado 0 1 0 0

9 Otras fiebres virales especificadas transmitidas 1 0 0 0
por mosquitos

10 | Leishmaniasis cutanea 1 0 0 0

Fuente: Unidad de Epidemiologia del HHNNBB

En el Hospital las atenciones de Zoonosis son las Mordeduras por animal transmisor de Rabia,
se analizaron por edad, sexo durante los afios 2019, 2020, 2021 y 2022, y se evidencia que las
atenciones por Mordidos por animal transmisor de Rabia, en todos los afios predominan los
nifios de 1 a 4 afios, en afio 2020 por la situacién de la Pandemia COVID 19 hubo una baja,
como todos los afios el sexo masculino es el mas afectado, esto esta relacionado al patron
culturales.

e. Enfermedades Crénicas No Transmisibles

Las enfermedades no transmisibles (ENT) o crénicas son afecciones de larga duracién con una
progresion generalmente lenta. Entre ellas destacan: las enfermedades cardiovasculares (por
ejemplo, los infartos de miocardio o accidentes cerebrovasculares); el cancer; las enfermedades
respiratorias cronicas (por ejemplo, la neuropatia obstructiva cronica o el asma), la diabetes, en
este afio se incluird la Obesidad y los Problemas Hematolégicos, 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
diagnéstico los resultados de los afios del 2019 a agosto de 2022, los resultados son:

Enfermedad No Transmisible

. 2019 2020 2021 2022
De enero a septiembre

Diabetes Mellitus 41 34 49 45
HTA 11 14 8 2
ERC 36 71 88 57
CANCER 1,024 1,070 1,039 804
EPOC 1 1 0 0

Fuente: Unidad de Epidemiologia del HHNNBB

En cuanto a las atenciones de Tumores (Neoplasias) con Diagnostico de  Primera Vez, el
sexo femenino es el mas afectado. Desde el afio 2019 al 2022 muestra una de casos 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 mas afectados. Diabetes Mellitus,
con Diagnéstico de primera vez, el sexo femenino es el més afectado y desde el afio 2019 la
tendencia es al alza. En cuanto a las atenciones de Diabetes mellitus con diagnéstico de
primera vez, los mas afectados son la edad de 10 a 14 afios. Con respecto a Insuficiencia
Renal con Diagnostico de primera vez, el sexo masculino es el mas afectado y desde el afio
2019 la tendencia es a la baja. En cuanto a las atenciones de Insuficiencia renal con
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Diagnostico de primera vez, los mas afectados son de 10 a 14 afios, desde 2018 la
tendencia se mantiene. La Enfermedad Hipertensiva con Diagnostico de Primera Vez, el sexo
masculino es el mas afectado y desde el afio 2019 la tendencia es a la baja.

f. Lesiones de Causa Externa

Las lesiones de causa externa son definidas como el dafio o lesiéon en una persona en forma
intencional o de manera no intencional. Esta lesion o dafio puede originarse por un
traumatismo, envenenamiento, agresion, accidentes, etc. puede ser mortal (lesion fatal) o no
conducir a la muerte (lesion no fatal). El mecanismo de las lesiones son las caidas, luego los
cortes 0 punzadas, golpes, quemaduras y accidentes de transito, no variando su posiciéon o
ranking anual.

Las Lesiones de Causa Externa registradas en el Hospital desde el 2019 al 2022, son las
presentadas en el cuadro siguiente:

N° Tipo de Lesion 2019 2020 2021 2022
1 | Caida no intencional 2,872 1,599 2,482 2,141
2 | Corte/punzada no intencional 958 585 840 668
3 | Golpeado por, contra no determinado 284 99 143 195
4 | Golpeado por, contra no intencional 153 83 177 190
5 i(rgmtjeenrg%?]lgla por objeto o sustancia caliente no 203 139 211 159
6 | Corte/punzada no determinada 92 81 115 90
7 | Natural del medio ambiente no intencional 50 33 54 51
8 | Accidente transito motorizado/Ocupante 52 15 61 51
9 Accidente peatdn, otro 49 15 42 27
10 | Envenenamiento no intencional 43 20 34 18

Las Lesiones de Causa Externa registradas en el Hospital desde el 2019 a 2022, en general se
dan principalmente en las edades de 15 a 19 afos. La tendencia de las atenciones de las
Lesiones de causa externa es a la baja y en los ultimos 5 afios se han hospitalizado el 1% del
total de consultas, y en lo Ultimos 3 afios un 1%. De los pacientes hospitalizados generalmente
fallece el 1%, los cuales son casos que se presentan en condiciones criticas. Al comparar el
2020 en relacién al 2021 se evidencia un aumento del 1% en los egresos Y los fallecidos de
igual manera han disminuido en un 33%.

g. Tiempos de Espera

El tiempo de espera es un indicador de calidad que permite evaluar el proceso de atencion y es
el aquel que transcurre desde la hora de la solicitud de atencion por el usuario, hasta que es
atendido por el médico o profesional responsable de la atencién. En la gestion del Hospital se
realiza el monitoreo mensual de los Tiempos de Espera de algunas actividades hospitalarias, y
los resultados son los que se muestran en el cuadro siguiente:
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Promedio de Tiempos de Espera al mes de Septiembre de 2022
Cita de Programacion
Sub Especialidades Médicas Consulta de de Ciruai
e Cirugia
la. Vez
Alergologia 36
Cardiologia 148
Dermatologia 51
Endocrinologia 89
Gastroenterologia 83 26
Ginecologia 0
Hematologia 14
Infectologia 26
Nefrologia 89
Neumologia 73
Neurologia 126
Nutriologia 0
Nutricibn No Médica 70
Odontologia 27
Oncologia 6
Ortodoncia 35
Pediatria General 13
Psicologia 91
Psiquiatria 102
Reumatologia 18
Sub Especialidades Quirlrgicas
Algologia 48
Cirugia Oncolégica 62 8
Cirugia Plastica 82 39
Cirugia Neonatal 37 15
Otorrino 48 73
Oftalmologia 74 4
Urologia 39 33
Ortopedia 112 29
Optometria 0 N/A
Neurocirugia 39 3
Cirugia Maxilofacial * 34 0
Cirugia Cardiovascular** 48 19
Cirugia General 51 40
Nota: El Tiempo de Espera para programacion de Cirugia para la especialidad de Gastroenterologia
es para la programacion de procedimiento de la especialidad que se realizan bajo anestesia.

Los tiempos de espera institucionales para Consulta de Primera Vez, incluyen la consulta de las
especialidades médicas y quirurgicas pediatricas. Es importante mencionar que el impacto de la
Pandemia de Covid-19, ha sido evidente en este indicador, dado que en el 2020 se suspendio
la Consulta, y en el 2021 que se realiz6 la reapertura normal se tomé la decision de reiniciar el
monitoreo a partir del tiempo desde cero, manteniendo como estrategia para reducir los tiempos
de espera para la Cita de primera vez, el funcionamiento y registro del Triage o Seleccién de
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Consulta Externa médica. Sin embargo, se evidencia que durante todo el 2021 no fue posible la
reduccién del tiempo de espera los efectos de la Pandemia, aln persistieron y en lo que va a
agosto del 2022 el tiempo de espera de varias especialidades sigue aumentando, esto debido a
las ausencias por incapacidades de personal y las ausencias de pacientes, por lo que se hace
necesario que en el Hospital se realice seguimiento y establecer estrategias para impactar; se
ha identificado actualmente que se requiere ampliar el tiempo de atencion, lo cual es dificil ya
que el personal estd contratado con horarios fijos y no rotativo, no obstante, se han realizado
algunos cambios en algunas especialidades y ademas se ha trabajado en estrategias a nivel de
la RISS, no solo para mejorar los tiempos sino la calidad de atencién de los pacientes referidos
ya sea para consulta o interconsultas y abordando temas como: la disminucion del reciclaje de
consultas subsecuentes, disminucion de la atencion de consultas que no son propias del Il nivel
de atencién o descentralizacién de pacientes a otros niveles de atencién, aplicacion de guias o
protocolos de manejo, asi como la coordinacién con la RIISS para el manejo de pacientes
crénicos, etc.

» 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. De enero a septiembre de 2022, de
acuerdo a los resultados obtenidos los tiempos varian segun las sub especialidades, ya que
cada una de acuerdo a los horas quir6fanos disponibles y a la demanda van realizando
acciones para reducir los tiempos, sin embargo, a pesar de contar con capacidad instalada de
guiréfanos, no se cuenta con las horas quir6fanos disponibles suficiente para cubrir la demanda
de horarios requerida por los Cirujanos, entre otras razones porque para garantizar la atencion
de pacientes Covid-19 unos de los quiréfanos ha quedado inhabilitado, otro quir6fano se ha
destinado para la instalaciéon del Angiografo equipo necesario para la realizacion de
procedimientos médicos, ya demas porque no todos los quiréfanos se han podido habilitar en su
totalidad por falta de personal de anestesia y de enfermeria, como por la demanda de cirugias
de emergencia y ambulatorias y los horarios de funcionamiento de quiréfanos.

» Tiempo de Espera para Ingreso Hospitalario

En el area de atencion de Emergencia se dan diferentes tiempos de espera, pero hay tres
tiempos importantes a considerar: 1° el tiempo que transcurre para la atencién 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 atencidon se ha estado dando seguimiento al Tiempo de Ingreso para
Hospitalizacion, este tiempo, es transcurrido desde la indicaciébn médica de ingreso hospitalario
en el area de emergencia, hasta el momento de su ingreso en el servicio de Hospitalizacion.

El control mensual de los tiempos de espera para ingreso hospitalario, ha dado como resultado
promedio a agosto de 2022 de 5.07 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, sumado a la reduccion de personal
del Hospital producto de las medidas que se mantienen para la atencion de pacientes
sospechosos o confirmados de Covid-19. Sin embargo, a efecto de mejorar este tiempo, es
necesario evaluar la logistica de la ruta del paciente, y establecer mecanismos de control que
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permitan supervisar la fluidez del proceso y utilizar adecuada y oportunamente las herramientas
informaticas que permitan un mejor control en la administracion de las camas.

Tiempo d:::sii;alar:::a Ingreso Tiempo Promedio d(_a Esp_era Para Ingreso
Hospitalario
Tiempo 6.00 De enero a Agosto de 2022
MESES Promedio de '
Espera 5.00
Enero 4.38
Febrero 4.91 4.00
Marzo 5.12 3.00
Abril 5.16
Mayo 5.78 2.00
Junio 5.42 1.00
Julio 5.04
Agosto 4.73 0.00
5.07 Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio  Agosto

C. Anélisis Comparativo del Cumplimiento de Metas de Produccion POAI 2022
Con el fin de realizar una programacion adecuada se efectlo la revision del cumplimiento del
PAOI 2022 y el monitoreo evidencia, los resultados siguientes:

o Consulta Ambulatoria a septiembre de 2022

Al analizar los resultados de cumplimiento de metas es importante tener presente como se
establecio las Meta. En el Hospital el calculo se realiz6 en base al 100% de horas asignadas a
la consulta externa y un estandar de tiempo de 4 pacientes por hora, por lo que el cumplimiento
esperado de la Meta es del 85% vy lo resultados han sido los siguientes:

En la consulta de sub especialidades médicas el porcentaje promedio de cumplimiento a
septiembre del 2022 ha sido del 75%% y en las especialidades quirargicas del 95%, lo cual
significa que la Consulta médica en el Hospital se ha cumplido en un 80%, dicho resultado es el
94% de cumplimiento esperado. En las especialidades odontoldgicas el cumplimiento fue del
57%. Estos resultados, aun estan siendo afectados por la Pandemia del Covid-19, dado que la
normalizacion de la Consulta se dificulta por las ausencias de pacientes y de personal. Es
importante mencionar que existen atenciones médicas que aun no se han reflejado en la
Produccion Oficial de Consulta Externa, dado que no se ingresan en los Sistemas oficiales, y
son atenciones proporcionadas en el trige de Consulta y la Telemedicina que es una estrategia
implementada por el Hospital para atender a la demanda de la Red y de la poblacion. Otro
elemento importante que afecta la atencion de Consulta Externa es que se observa una
incidencia del 50% de sospechas diagnésticas que no ameritan ser derivadas al tercer nivel de
atencion, si se establecieran estrategias para minimizar esta situacion se podria impactar en la
reduccion de los tiempos de espera y la saturacion de pacientes a que el Hospital esta
expuesto.
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El andlisis de la Produccion de Consulta Externa va mas alld de la revision de los
cumplimientos, es necesario realizar un analisis integral con toda la RIISS y un seguimiento
constante que garantice que cada nivel de atencién asuma lo que le corresponde, evitando
traslados innecesarios de pacientes, tiempo de espera prolongados e insatisfaccion de los
usuarios.

En relacién al cumplimiento del Departamento de Emergencia, el cumplimiento ha sido del
92%. La meta de Emergencia es un dato de metas de referencia historica, al evaluar el
resultado en funcién del perfil epidemioldgico, podemos determinar que la produccién ha tenido
un aumento considerable en funcién al afio 2020 y 2021 y que las causas por las cuales se
consulta en el Emergencia, son las mismas que en condiciones de funcionamiento normal del
Hospital, a excepcién de una disminucion en los traumas.

o Hospitalizacién a septiembre de 2022

En relacién al cumplimiento de la produccion de egresos hospitalarios se puede evidenciar que
el resultado promedio institucional obtenidos esta por arriba del resultado esperado, porque lo
programado en el PAOI 2020 fue del 85% y se ha obtenido un resultado institucional de enero a
septiembre del 97% de cumplimiento. Los servicios de especialidades médicas, muestran un
cumplimiento promedio del 103%, este resultado estd arriba de lo esperado, pero 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 cronicas
e enfermedades infecciosas. Con respecto a las Especialidades de Cirugia el resultado global
es del 95%, lo cual indica que est& arriba de la meta programada, esto muestra un incremento
en la atencion de pacientes a pesar de que por la Pandemia Covid-19, aun algunos de los
servicios quirtrgicas aun sido siendo afectados con la reduccion de camas, pero dado que la
Consulta Externa y la Emergencia estan funcionando en condiciones relativamente normales,
se ha tenido que realizar ingresos de pacientes quirargicos tanto de demanda espontanea como
por programacion de pacientes para Cirugias Electivas y ambulatorias.

Con respecto a las metas de Servicios por Contrato que son los pacientes atendidos de
Bienestar Magisterial, el cumplimiento esta al 77%, dado que este es un servicio de atencion a
demanda, los resultados pueden ser variables.

Cabe destacar que en la revision de los datos Hospitalizacion, para evaluar el funcionamiento
del Hospital es necesario ademas de revisar el cumplimiento de metas, debe analizarse los
resultados de los diferentes indicadores de gestién, 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.

o Cirugia Mayor
Los datos de Cirugia son los captados en la hoja de Ingreso y Egreso, los cuales son
ingresados por Estadistica al SIMOWS y migrados al SPME. Sin embargo, en el Hospital se
cuenta con un Sistema propio para el registro de las actividades de Cirugia en el Centro
Quirdrgico, por lo que los resultados de produccion y cumplimiento de metas al interior, pueden
variar en relacion a los datos registrados y migrados, habrd que evaluar el proceso de
generacion de informacién y migracion, a fin de unificar los datos. Es importante destacar, que
el cumplimiento de metas en el SPME se muestra abajo de lo esperado, ya que se tiene al mes
de septiembre un 52% de cumplimiento, lo cual se debe a que se programé considerando el
funcionamiento normas de quiréfanos habilitados, pero se ha estado en remodelacion y se
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redujo un quiréfano destinado para la instalacion de un equipo especializado, por lo que la
realizacion de la produccion actual ha implicado un trabajo de ordenamiento, negociacion, y
readecuacién y asi poder garantizar el mejor uso de los quiréfano y asi lograr el
aprovechamiento de los mismos y que se satisfaga la demanda segun las especialidades
quirtrgicas. Es importante mencionar que para lograr un mejor aprovechamiento de los
quiréfanos ha sido necesario evaluar las estrategias que permitan mejorar no solo los registros
de informacion, sino también la capacidad instalada, de tal manera que se minimicen los
factores que afectan el establecimiento de la necesidad real y el establecimiento de metas en
funcion de la demanda.

o Medicina Critica

En el caso de Medicina Critica, las Unidades de Cuidados Intensivos, muestra un cumplimiento
de la meta de transferencias del 92 % en relacion a las transferencias, el resultado muestra un
porcentaje mayor a lo esperado especialmente porque la UCI y UCIQ se ha tenido un
cumplimiento mayor del 100% y porque en UCIN se ha cumplido en un 73%. Es importante
mencionar que los resultados muestran que se ha tenido una mayor demanda de pacientes
criticos y méas considerando que en UCIN no se ha registrado todos los pacientes, pues algunos
se han registrado en Neonatologia, ademas porque al revisar las patologias atendidas, se
evidencia que son de alta complejidad, pero el manejo ha permitido una reduccién de la
estancia promedio, por lo que el giro de la cama se ha aumentado y se ha tenido una ocupacion
mayor.

En relacion a las atenciones de medicina critica de emergencia se evidencia un cumplimiento
de Meta del 76%, y un 117% en maxima urgencia, es importante recordar que la meta definida
de estos servicios es un dato de referencia estimado en base a datos historicos, lo cual puede
variar en funcion de la demanda.

o Servicios Diagnésticos 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, se evidencia un cumplimiento de metas a septiembre de 2022,
en el laboratorio del 114% y un 120% del Banco de Sangre, es importante mencionar que el
resultado del Laboratorio es el de las diferentes secciones que lo componen y que existen
variaciones de cumplimiento en las diferentes secciones. Ademas, que el resultado de
cumplimiento de Metas tanto de Laboratorio como del Banco de Sangre, dado que son
servicios de apoyo, su resultado esta supeditado a la demanda de los servicios finales, por lo
gue el analisis e interpretacion de los resultados se debe complementar con el indice de uso en
relacion a los egresos y dias camas ocupados, de tal manera que se pueda evaluar la
produccion méas que en relaciéon a la meta en relacion con la demanda y con la disposicion de
recursos para poder realizar las pruebas y su adecuado uso en comparacion con las guias de
manejo de pacientes en funcion de la patologia que se esté tratando.

o Servicios Diagnésticos Imagenologiay Tratamiento
En relacion a los servicios diagndsticos, como imagenologia, anatomia patolégica y otros
servicios diagnosticos, al igual que laboratorio se producen en funcién de la demanda de los
servicios finales (hospitalizaciéon, consulta y emergencia) y el cumplimiento de la meta esta
sujeto a la disposicion de recursos.

Los resultados de cumplimiento al mes de septiembre de 2022 son: En imagenologia, radiologia
del 99%, Ultrasonografias del 142%, Tomografias 112% y Resonancias 177%. En Anatomia
Patologica, 191%, en procedimientos diagndsticos, 85%, Los Servicios de Tratamiento y
rehabilitacion, muestran un cumplimiento arriba del 100% y Trabajo Social 92%. La evaluacion
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de estos resultados amerita un proceso de revision y analisis periddico participativo, en el cual
los generadores de la informacién puedan identificar las desviaciones y establecer acciones o
planes de mejora, ya que es evidente que existen situaciones que necesitan intervencién para
mejorar de los procesos de atencion.

o Servicios Generales

Al revisar los resultados reportados en el SPME del cumplimiento de Metas de los Servicios
generales, se puede concluir que se vuelve dificil el andlisis y evaluacion especifica de los
resultados, debido a que los datos se reportan agrupados y no reflejan la realidad institucional,
porque por ejemplo en Alimentacion y lavanderia las metas estimadas para los servicios de
Hospitalizacion 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 Hospitalizacibn agrupados en rubros, para efectos de evaluar es necesario
considerar cada uno de los servicios de Hospitalizacién, asi como la producciéon que estos
servicios dan a todos los otros servicios del Hospital, 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 157%, esto responde a las variaciones en los dias de estancia
y a la produccion de egresos generados en el periodo. En relacion a los datos de lavanderia se
muestra un cumplimiento del 122%. Es importante mencionar que la produccién de lavanderia
al igual que Alimentacion responde a la demanda en funcién de los pacientes ingresados y la
estancia de los mismo, sin embargo se debe tener presente que la produccién de Lavanderia
es superior a la reportada en el SPME, dado que produce para apoyar a establecimientos de la
red, asi como también para los servicios complementarios y en pequefias proporciones en
servicios administrativos del Hospital, sin embargo, para efectos de evaluacion en el SPME solo
se reporta lo producido para los servicios finales y la meta es establecida al igual que
alimentacién 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 66%, en el caso
de este servicio, las metas se establecen en funcion del recurso disponible, pero la produccion
es realizada en funcion de la demanda, la cual es mas para el mantenimiento correctivo, por lo
que para evaluar el servicio es necesario que se incluya la produccién de mantenimiento
correctivo y para lograr mejores resultados se debe reforzar el areas con personal calificado
gue dé respuesta oportuna a las necesidades de tal manera que se satisfaga la demanda de
atencion de 6rdenes, en las diferentes instalaciones del Hospital.

En cuento al servicio de Transporte el cumplimiento ha sido del 256%, esto cumplimiento esta

arriba de lo programado, por lo que se debe revisar el proceso de establecimiento de la meta y
los registros de produccion en funcion del indicador definido..
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2. Anadlisis de la Oferta de Salud

A. Estructura Organizativa - Organigrama.

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

Cabe mencionar que por aspectos de funcionamiento propios de la institucion, el Organigrama
oficial incluye la Estructura con sus diferentes dependencias, las cuales a nivel interno o
especifico pueden incluir algunos centros de costo o actividades productivas.

La Estructura Organizativa vigente, es la que se presenta en la pagina siguiente:
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B. Oferta de Servicios

ATENCION DE
) URGENCIA
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CRISIS CONSULTA
EXTERNA
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:  ATENCION DE
DINAG?STICO CUIDADOS

TERAPEUTICO CRITICOS

ATENCION DE
CIRUGIA

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

o Camas
La Dotacién de Camas durante los ultimos 5 afios en el Hospital, se muestra en el cuadro
siguiente:

2020 2021
CAMAS 2017 2018 2019 . Cambios por Covid- . Funcionando 2022
Funcionando Existentes .
19 por Covid-19
Camas Censables 287 284 276 274 286 298 277 260
Camas No Censables 109 111 119 114 113 132 124 139
TOTAL CAMA

HOSPITALARIA 396 395 395 399 399 430 401 401

El Hospital anualmente realiza su analisis sobre el funcionamiento de las camas en relacion a
la demanda, las patologias atendidas y el resultado de los indicadores de gestidn, este analisis
permite realizar la estimacién de camas necesarias por servicio y los cambios pertinentes para
el mejor aprovechamiento de las camas en funcion de la demanda y los recursos disponibles,
en el cuadro anterior se evidencia los diversos cambios que se han efectuado en la definicion
de la capacidad instalada de camas, las variaciones en niumero y la vocacion de las mismas, ya
gue muchas de las censables se han asignado como no censables. Tal como se evidencia en
el cuadro anterior se han realizaron cambios sustanciales. En el 2020 para dar respuesta a la
Pandemia Covid-19 se habilitaron 24 camas para atencion de Covid-19 y en 2021 para regresar
a la normalidad considerando los efectos de la Pandemia no se programé funcionar
normalmente dado la limitacién y reduccion de espacios fisicos se tuvo que realizar ajustes en
la Dotacion de camas llegandose a definir funcionar con tan solo 277 camas censables,
afectando en su mayoria a los servicios de atencion quirtrgica. En el 2022 adn no se cuentan
con los espacios fisicos para los servicios afectados, aun se mantienen 12 camas para la
atencion de Covid-19, pero ademas, se han realizado ajuste a fin de en funcién de la demanda
reordenar fisicamente las camas para dar cobertura de las diferentes especialidades.

En los gréficos siguientes se muestra la como ha sido la tendencia y comparativo de la Dotacién
de Camas incluyendo las que se han definido para el 2022.
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» Camas para Hospitalizacion

La Dotacion de Camas para Hospitalizacion en su mayoria estid definida en funcion de la
demanda de pacientes que requieren atencién especializada de tercer nivel, es decir para la
atencion de pacientes con patologia agudas, criticas y/o cronicas y que no pueden ser
atendidos en otros niveles de atencién, por lo que se ha organizado la atencién del Hospital en
Departamentos identificados por la Sub especialidad que representan, y a quienes se les asigha
el nimero de camas en funcion de los andlisis de los resultados de la gestion por la atencion
prestada durante cada afio y por los objetivos y metas que en el Hospital se define para cada
uno de los servicios.

Dotacién de Camas de Hospitalizacion por Servicio
2017-2022

Oncolog|Infectolo|Nefrolog|Hematol| Cirugia Clrugla Neurocir gﬁi?:ﬂglgl
ia gia ia ogia i 9




En el gréfico anterior se muestran los histéricos de la Dotacion de Camas para hospitalizacion
por servicio.

» Camas Ambulatorias

En relacién a las camas ambulatorias el hospital a fin de hacer eficiente su uso, ha aplicado la
estrategia de ampliar la dotaciébn de camas de Hospital de Dia, lo cual implica reduccién 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 que se atiende a los
pacientes en canapés, sillones y otros, donde se proporciona la atencién, esto porque no se
cuenta con el espacio fisico suficiente para poder ubicar camas. El manejo adecuado y
esperado de estas camas se ha visto afectado por la demanda, y es por eso que en algunos
afios se han tenido que utilizar como censables. En los gréficos siguientes se muestra la
Dotacion de Camas no Censables del Hospital desde 2017 hasta la definida para el 2022,
considerando la evolucién y efectos de la Pandemia Covid-19:

Camas Ambulatorias-Hospital de dia Camas de Cuidados Criticos
(NO Censables) 2017-2022

2017-2022
53
45 45
[T 37 37 37 I I 1

|
! 5 % I . :-%77
2 74 24 | et

2017 2018 2019 2020 2021 2022 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Camas Ambulatorias-Hospital de Dia por Servicio
(NO Censables)
2017-2022

Camas de Cuidados Criticos
2017-2022

2017 2018 2019 2020 2021 2022

=UCI =UCIQ mUCICOVID =UCIN

o Quirdfanos
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En relacion a los quiréfanos, el Hospital cuenta 11 quiréfanos, distribuidos de la siguiente forma:

Condicién

Existentes

Distribucion de

Quirofanos

6 Quir6fanos de Il Planta En funcionamiento

1* Quirdfano Quemados Cirugfa Electiva En Funcionamiento

1 Quiréfano de | Planta gﬂﬁg‘eﬁ'ﬁ;’t"’a y Cirugia de En funcionamiento

1* Quiréfano de | Planta Cirugia de Emergencia En funcionamiento

1* Quiréfano de | Planta Cirugia de Emergencia En funcionamiento

1* Quir6fano en UCIN Alternativo En funcionamiento
11 Total

Fuente. Informacion Proporcionada por el Centro Quirargico
* Estos Quiréfanos no cuentan con el recurso para poder habilitarlos completamente, por lo que se consideran en funcionamiento

pero de forma parcial.

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

La administracibn y manejo de quir6fanos representa un reto, ya que el lograr su
funcionamiento éptimo implica la realizacion de estrategias que permitan su aprovechamiento a
pesar de las limitaciones de recurso humano. La situacion es muy compleja, entre otras razones
porque la demanda de horas sala es mayor que la oferta, es decir, que a pesar de tener
quiréfanos equipados, horas médicos cirujanos disponibles, tiempos de espera prolongados en
algunas especialidades, no se dispone de horas quiréfanos suficientes para cubrir esta
demanda, es necesario que se habiliten todas las salas de operaciones, se reordenen horarios
o contraten personal en horarios no administrativos, de tal manera que se amplie la cobertura
de atencién de los quir6fanos, o se evalle las posibles alternativas para solventar las
limitaciones de horarios y la falta de recursos humano de anestesia y enfermeria que ademas
se ha visto disminuido por las jubilaciones y las incapacidades producto del estrés y la carga
laboral y porque no existe capacidad resolutiva en los otros establecimientos de la red para
absorber la demanda de cirugias, que no corresponde al nivel de atencién del Hospital.

Al realizar la comparacién de la dotacion de quir6fanos se evidencia que si bien es cierto se
cuenta con quir6fanos, estos no se pueden aprovechar al maximo entre otras razones porque
aun se tienen los efectos de la Pandemia Covid-19 y persisten las limitaciones con los horarios
de personal y de recursos humanos suficientes para dar cobertura, habilitar todos los quiréfanos
y ampliar los horarios de atencion.

Es importante mencionar que al hacer el analisis se revisa el niumero de horas quir6fano
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, como la de destinar un quir6fano del segundo nivel para la instalacion del
Angiografo, que si bien es cierto es importante y necesario para la mejora en la realizacion de
procedimientos de alta complejidad, ha limitado las horas quiréfanos para cirugia electiva, por

41



lo que actualmente las horas se han tenido que disminuir, lo cual afecta los tiempos de espera
para la cirugia electiva.

o Consultorios

El Hospital, dado su complejidad cuenta con consultorios de Emergencia y de Consulta externa;
los Consultorios de Emergencia son 4; 2 para pediatria y dos para cirugia y estan ubicados en
el Edificio de la Torre y estan disponibles las 24 horas del dia. En relacion a los consultorios
para Consulta Externa estan ubicados en el Anexo del Hospital, y estan asignados a las
diferentes especialidades. En total son 53 consultorios sin contar salas de procedimientos ni de
talleres (46 en el Edificio de Consulta Externa, 3 en el CENID y 3 el Centro Ayadame a Vivir,y 1
en Servicios por Convenios), los cuales actualmente estdn habilitados y funcionamiento 368
horas diarias, es decir en un promedio de 5.3 horas por dia, habitualmente su ocupacién se da
en el transcurso de la mafiana que es el horario mayor demandado de la poblacion y cuando
esta contratado y programado la mayoria del recurso médico.

D. Analisis de Capacidad Residual

La capacidad residual es una variable analizada a la luz de la capacidad instalada de
consultorios, quir6fanos y camas, al evaluar los datos 2021-20221, vemos los resultados
siguientes:

o Camas

La capacidad residual de camas de los afios 2021-2022, evidencia que en la Dotacién de
Camas definida en el 2021 y la establecida para el 2022 aln se tienen definidas camas para
atencion de Covid-19, por lo que se sigue afectando las camas requeridas para las
especialidades quirtrgicas, por lo que al evaluar la capacidad residual de las camas en
términos generales, permite identificar la afectacién de la Pandemia Covid-19 en la utilizacién
de las camas especialmente de algunos servicios de cirugia, ya que en los servicios de
medicina, dada la demanda de pacientes con patologia crénicas, dichas camas tienen un mayor
indice de ocupacién y muestran un mayor resultado en los indicadores de gestion. Sin
embargo, tanto en el 2021 como en el 2022 existe capacidad residual. En el 2021 la capacidad
residual de los servicios de Cirugia fue del 19%, en los de medicina del 3% y en Servicios por
Convenio del 46%. A septiembre de 2022 dado que las condiciones ain no son normales en las
camas de cirugia, se tiene una capacitad residual del 16% y en los servicios de medicina no hay
capacidad residual, sino la necesidad de un promedio del 2% de camas, sin embargo en
Servicios por Convenio si se tiene capacidad residual del 36%.

Cabe destacar que los resultados también evidencian el manejo de la informacion que se
construye y utiliza para poder realizar los andlisis de dotacién 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
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gue para mejorar la eficiencia en el uso de camas es necesario revisar periddicamente su uso, a
fin de realizar ajustes e implementar estrategias y programas de mejoras en los servicios finales
de atencion, tales como: realizar un registro adecuado y oportuno de la informacién, un mejor
control de las patologias atendidas en cada servicio, evaluar la demanda de atencidn,
evaluacién del funcionamiento y viabilidad de la implementacién de servicios de hospitalizacién
de dia y programas de atencion 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.
Segun Estandares Capacidad No de
. maxima egresos Capacidad
[Dicamagionievat Promedio de Dias laboral de egresos al realizados residual
LIES 1as ‘aboraies afio 2022
d . Ocupamon al afo
e estancia

Sub Especialidades de Medicina

n n
g8
o)
@ ©
o &
o
z 3

Pediatria 5081 4923 158
Infectologia Pediétrica 36 8.59 Dias 85% 365 Dias 1,300 1,547 -247
Hematologia Pediatrica 18 6.14 Dias 85% 365 Dias 910 524 386
Medicina Interna Pediatrica 23 9.60 Dias 85% 365 Dias 743 714 29
Nefrologia Pediatrica 9 8.50 Dias 85% 365 Dias 329 298 31
Neonatologia 30 14.09 Dias 85% 365 Dias 661 651 10
Oncologia Pediatrica 42 11.45 Dias 85% 365 Dias 1,138 1,189 -51
Sub Especialidades de Cirugia

Pediatrica 6142 4949 1193
Cirugia Pediatrica 26 3.98 Dias 85% 365 Dias 2,027 1,880 147
Cirugia Reconstructiva Pediatrica 12 4.75 Dias 85% 365 Dias 784 790 -6
Neurocirugia Pediatrica 16 5.22 Dias 85% 365 Dias 951 752 199
Oftalmologia Pediatrica 4 4.25 Dias 85% 365 Dias 292 249 43
Ortopedia / Traumatologia 21 4.20 Dias 85% 365 Dias 1,551 1,035 516
Otorrinolaringologia Pediatrica 4 2.31 Dias 85% 365 Dias 537 243 294

Otros Egresos

Servicios por Contrato 12 3.38 Dias 85% 365 Dias 1,101 599 502

; e

Informacién 2022 g Promedio de de egresos al |  realizados C;‘:leps?gijdaelld
9 dias . % Ocupacion al afo afo 2022
de estancia

Sub Especialidades de Pediatria 4980 5062 -82
Hematologia Pediatrica 14 5.60 Dias 85% 365 Dias 776 632 144
Infectologia Pediatrica 36 7.74 Dias 85% 365 Dias 1,443 1,600 -157
Medicina Interna Pediatrica 23 10.74 Dias 85% 365 Dias 664 722 -58
Nefrologia Pediatrica 9 10.56 Dias 85% 365 Dias 264 260 4
Neonatologia 30 13.73 Dias 85% 365 Dias 678 648 30
Oncologia Pediatrica 42 11.28 Dias 85% 365 Dias 1,155 1,200 -45
Sub Especialidades de Cirugia 5865 4902 963
Cirugia Pediatrica 27 3.89 Dias 85% 365 Dias 2,153 1,786 367
Cirugia Reconstructiva Pediatrica 12 4.52 Dias 85% 365 Dias 824 718 106
Neurocirugia Pediatrica 20 5.25 Dias 85% 365 Dias 1,182 946 236
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a2 Segun Estandares Capacidad No de
. € g maxima egresos Capacidad
q @ - : ;
ISl 20 93 Promedio de o 5 de egresos al | realizados residual
2 & dias % Dias laborales = 2022
Z o : Ocupacion al afio LS
de estancia

Oftalmologia Pediatrica 4 3.83 Dias 85% 365 Dias 324 278 46
Ortopedia / Traumatologia 14 4.43 Dias 85% 365 Dias 980 898 82
Otorrinolaringologia Pediatrica 5 3.86 Dias 85% 365 Dias 402 276 126
Otros Egresos 12879 11260 1619
Servicios por Contrato 12 3.66 Dias 85% 365 Dias 1,017 648 369

Fuente de Datos

* N° de camas: Datos ingresados de Camas (SPME), * Promedio de dias de estancia: Datos ingresados de Estandares (SPME),

* % de ocupacion: Estandar definido, * Dias laborales al afio: Estandar definido * Capacidad Maxima: (Nimero de camas, * Porcentaje
Ocupacion * Dias Laborales) / Promedio de dias de estancia, * Numero de egresos (Migracién del Sistema de Morbilidad),

* Capacidad residual: Capacidad maxima — NUmero de egresos

o Quiréfanos

El andlisis de la Capacidad residual de quiréfanos de los ultimos 5 afios, ha permitido evaluar el
funcionamiento de los quiréfanos, y tal como se muestra en el cuadro siguiente, en el 2020 se
evidencia el efecto de la Pandemia Covid-19 que obligé al cierre de la Consulta Externa y a la
suspension de Cirugias Electivas durante mas de 6 meses, lo cual afecto la produccién de
Quiréfanos, en el 2021 y lo que va 2022, se evidencia la necesidad de ampliar las horas
quiréfanos ya que con las habilitadas no se tiene capacidad residual y para cubrir la demanda
se tiene que hacer uso de los quir6fanos de emergencia. Es importante aclarar que los
resultados del cuadro se establecen considerando los datos de produccion migrados del
SIMOWS al SPME, los cuales varian en relacion al dato registrado en sala de operaciones, el
cual es mayor; también que antes de la Pandemia Covid-19 se habian estado realizando
esfuerzos para reducir la capacidad residual, implementando estrategias para un mejor uso de
quirdfanos, en el 2022 se retomo la actividad, sin embargo, no se ha complicado, dado que por
la necesidad uno de los quir6fanos se ha tenido que habilitar como sala de angiografia, que es
necesario para la realizacion de procedimientos de lata complejidad, pero esto ha reducido las
horas quir6fanos disponibles y ademas porque aln se necesita recurso de enfermeria y
anestesia para lograr una mayor utilizacion de los quir6fanos, asi como horas médicos en
horario vespertino y asi ampliar las horas de funcionamiento de los mismos.

Quir6fanos 2017 2019 2020 2021 2022
Numero de quir6fanos disponibles para cirugia electiva 7 7 S) 6 6
Promedio de horas de funcionamiento por dia 52 50.8 50.8 43.5 44
Numero de Dia habiles en el afio 240 240 240 240 240
Numero de horas quiréfano disponibles al afio 12,480 | 12,192 | 12,192 | 10,440 | 10,560
Horas promedio por Cirugia Electiva (estandar) 25 2.5 2.5 3 3
Capacidad maxima de cirugias 4,992 | 4,877 | 4,877 | 3,480 | 3,520
Ellér:t(ievrgsde cirugias realizadas (Produccion de Cirugias 4992 | 4.499 | 2,292 3771 3,708
Capacidad residual de cirugias electivas 0 378 2,585 -291 -188
% de Capacidad Residual 0% 8% 53% -8% -5%

44



o Consultorios

Los resultados de capacidad residual de consultorios muestran la relacion entre la dotacién de
consultorios y horas de consulta con la produccién realizada. Los datos de produccién son
migrados del SIMOW vy los datos relacionados con los consultorios son digitados en el SPME,
dado que no se ha realizado una asignacioén de consultorios y horas por cada especialidad, sino
todos destinados al rubro de Pediatria, por la incongruencia en la codificacién de la apertura
programatica del SIMOW en relacion al SPME, obliga a realizar este andlisis construyendo
informacion interna que permita evaluar objetivamente el resultado.

En términos generales es evidente que en relacion a la capacidad instalada de consultorios
disponibles existe capacidad residual, esto es porque aunque se cuente con los consultorios,
estos no estan siendo utilizados las 8 horas del dia, porque no se cuenta en algunas
especialidades con las horas médicos necesarias, ademas existe concentracion de horas por la
forma de contratacion del recurso médico, y no se cuenta con los recursos humanos y de apoyo
administrativo para la ampliacion de horarios y mejorar la cobertura de atencién. Al realizar la
comparacion de datos del 2021 en relacién a septiembre de 2022, podemos observar que en el
2021 la capacidad residual fue del 45%, se consideré una ampliacién en el nimero promedio de
horas funcionamiento de consultorios por dia, la cuales fueron de 270, pero eso no significaba
gque se darian mas consultas, sino que se ampliaria el tiempo de uso consultorio para cumplir
con el protocolo de bioseguridad y distanciamiento. En el 2022 seguimos con capacidad
residual dado que el numero de consultorios es el mismo. Para lograr un mejor
aprovechamiento de la capacidad instalada de consultorios, es imperante organizar los horarios
de ocupacién de los médicos procurando compatibilidad entre estos evitando interferencia entre
diferentes especialidades, ampliara los horarios en funcion de las demanda por especialidad,
asi como insistir a medico especialistas en la importancia de cumplir sus horarios programados
a fin de lograr el maximo aprovechamiento de los consultorios.

No
consultorios
Consultorios disponibles

No promedio
de horas
funcionamiento

Tiempo en Capacidad
Horas maxima de
promedio  consultas

No de hrs.
consultorios

No de Capacidad
consultas residual de

de Pediatria coL:\asLalta de consultorios dlspo:%lz)les al por médicas al reazlggfas c:qrézt:(lzgass
al dia consulta afo
externa
2021 53 270.0 Horas 64,800 Horas 0.25 Horas 196,364 107,434 -88,930
2022 53 270.0 Horas 64,800 Horas 0.25 Horas 196,364 134,976 -61,388

E. Capacidad Instalada Proyectada para el 2023

o Consultorios

Horas Diarias de Consultorio en Consulta Externa 2023

CONSULTORIO Horas diarias disponibles *

Consultorio . HorasD ...
Alergologia oo 80 ]
Cardiologia . S
CENID i 6.0 i
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Horas Diarias de Consultorio en Consulta Externa 2023

CONSULTORIO Horas diarias disponibles *

Dermatologia e 54
Endocrinologia 185
Fisiatria L 20 .
Gastroenterologia L T2
Ginecologia A 80
Hematologia o 50
infectologia L 30
Nefrologia L 56
Neumologia A 50
Neurologia 180
Oncologia S .o
Pediatria General 2.
Psiquiatria . 2.
Reumatologia oo A0
Algologia R L S
Cirugia Cardiovascular S S,
Cirugia General b 225
Cirugia Maxilofacial I = S
Cirugia Pléstica e A0
Neurocirugia S .. S,
Oftalmologia 2
Ortopedia 2.
Otorrinolaringologia e 186
Urologia oo 88
Odontologia S .
Psicologia 280
Nutricion .
Servicios por Convenio E 8.0 5

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

o Camas Hospitalarias
En relacién a la dotacion de camas, la definicion de asignacion de las camas para el afio 2023
se analiza a la luz de los resultados de la produccion, el perfil epidemioldgico y el resultado de
los indicadores de produccion en los Ultimos 5 afios afio. La tendencia de camas muestra la
estrategia del Hospital a la disminucion de camas hospitalarias y aumento de camas para
manejo ambulatorio o lo que en el Hospital considera Hospital de dia, con el objetivo de hacer
mas eficientes los servicios de internacion y reducir los costos de operacion.
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Al realizar el andlisis para la programacion 2023, se ha evaluado la gestion, verificando que la
Pandemia Covid-19 sigue afectando los resultados de la produccion e indicadores de gestion
especialmente en los servicios de medicina y cirugia de mayor demanda; por lo que durante el
2021-2022 se han tenido que realizar ajustes para disponer de camas, realizando los ingresos
de los pacientes en donde exista cupo, independiente de la especialidad a la que corresponde,
dado que por la reduccién de espacios para la atencion de Covid-19, no ha sido posible dotar a
todas las especialidades de sus espacios y mucho menos ampliar, por lo que el Hospital se ha
visto en la urgente necesidad de atender a los pacientes aun a costa de no poder cumplir con
los protocolos de distanciamiento fisico; y aunque el indice de ocupacién del Hospital esta abajo
del 85%, la realidad es que ese resultado no evidencia la realidad, ya que en los Ultimos dos
afios se han incluido las camas de Covid-19, las cuales no fueron utilizadas como se habia
previsto, pero como medida de seguridad para la poblacion infantil debia preverse, porlo que al
revisar los resultados de algunos servicios como Oncologia, Infectologia, Cirugia Plastica,
Cirugia General y Neonatologia, se evidencia una ocupacion arriba del estandar especialmente
en algunos meses que en los cuales el Hospital afio con afio experimenta un rebalse.

» Dotacion de Camas 2023
Luego de realizar los andlisis pertinentes, basados en observaciéon de la evolucion de la
Pandemia Covid-19, la demanda atendida, las condiciones externas, el perfil epidemioldgico, la
produccion de los servicios, los espacios fisicos disponible y otros aspectos importantes en el
funcionamiento hospitalario, se ha definido que la Dotacién de Camas para el 2023 serda la
siguiente:

Camas Instalada para
Funcionamiento en el 2023
SERVICIOS DE HOSPITALIZACION No. DE CAMAS NO.CEESC:QALAESSNO
CENSABLES (1) Camas Otros
SERVICIOS DE HOSPITALIZACION
Servicios por Convenios 8
Medicina Interna 23 -
Oncologia (Hospitalizacion Torre) 24 -
Oncologia Il (Hospitalizacién Centro Ayudame a Vivir) 18 -
Infectologia 36 -
Nefrologia 9 -
Hematologia 14 -
Neonatologia 22 -
Cirugia General 26 -
Cirugia Plastica 13 -
Neurocirugia 20 -
Oftalmologia 4 -
Otorrinolaringologia (8) 5 -
Ortopedia 14 -
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SERVICIOS DE HOSPITALIZACION

Camas Instalada para
Funcionamiento en el 2023

No. DE CAMAS NO

No. DE CAMAS CENSABLES
CENSABLES (1) Camas otros

SERVICIOS DE CUIDADOS CRITICOS
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) - 16 -
Unidad de Cuidados Intensivos Quirdrgicos - 6 -
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) - 26 -
SERVICIOS DE HOSPITAL DE DIA
Observacion de Servicios por Convenio 2

Nefrologia Ambulatoria - 2

Dialisis Hospitalaria - - 8

Dialisis Ambulatoria (DPCA) - - 6
Hemodialisis - - 8
Centro Ayadame a Vivir (Oncologia | - Ambulatoria) - - 18
Hematologia Ambulatoria - 6
Observacion (Emergencia) - 7
Maxima Urgencia - 5
Cirugia Plastica Ambulatoria - 3
Cirugia Ambulatoria (9) - 4
Oftalmologia Ambulatoria - 3
Otorrinolaringologia Ambulatoria - 2

Total Camas de Hospitalizacion

236

Total Camas de Cuidados Criticos

48

Total Camas Hospital de dia

74

TOTAL DE CAMAS

358

@
@

(3)
4)

(©)
(6)

@)
®)

Notas Aclaratorias:

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

Son Camas No Censables las camas de transito de pacientes, como las de Cuidados Criticos, también aquellas asignadas para atencién de pacientes a los cuales se les
realizan atenciones y/o procedimientos ambulatorios, y su estancia no excede las 24 horas, por lo que se considera Hospitalizacion de dia, en la cual para la atencion de
los pacientes se asignan camas

En el Hospital estas son sillones o camillas, pero se consideran como camas para las Atenciones de Hospitalizacién de dia

Las instalaciones en donde estaba ubicado este servicio estan siendo utilizados para la Atencién de Pacientes Covid-19, por lo que fueron trasladados del 2021, por las
condiciones actuales se ha tenido que reducir temporalmente su oferta de servicio y de camas. Se gestionara la evaluacion de la reubicacién y ordenamiento del servicio
conforme se evalué el comportamiento y tendencia del Covid-19

En este servicio existen 27 Camas censables, sin embargo, por la Pandemia Covid-19, se han tenido que redistribuir las camas, asignando en las mismas instalaciones del
Servicio, el servicio de Oftalmologia, al cual se le han asignado 7 Camas (4 censables y 3 no censables).

Por la Pandemia Covid-19, a finales del mes de marzo de 2019 se cerraron las camas de este servicio, proporcionando su atencién de Hospitalizacién en las camas de
otros servicios, situaciéon que seguird en el 2023, funcionando en el Servicio de Neurocirugia con la asignacién de 7 camas, de las cuales 4 seran censables y 3 no
censables

Por la Pandemia Covid-19, a finales del mes de marzo de 2019 se cerraron las camas de este servicio, proporcionando su atencién de Hospitalizaciéon en las camas de
otros servicios, situacion que seguiré en el 2023, funcionando en el Servicio de Ortopedia con la asignacién de 7 camas, de las cuales 5 seran censables y 2 no censables
Este servicio es para la atencién de pacientes que requieren cirugia ambulatoria y depende del Centro Quirdrgico

En la Dotacién de camas definida desde el 2020 al 2022 se reajustaron camas y reasignaron espacios fisicos a fin de incluir Camas para Covid19, las cuales se cerraron

progresivamente en el 2022, pero debido a que las instalaciones requieren de reordenarse y/o remodelacion para ser utilizadas nuevamente para el funcionamiento ordinario de
los servicios, se continuara en el 2023 con la reduccion de camas de los servicios afectados en la Pandemia Covid-19

La definicién de Dotacién de Camas del 2023, es producto de la evaluacion y andlisis realizado por los Jefes de Division Médica y Quirdrgica en coordinacién con los Jefes de
Departamento de las Especialidades Médicas y Quirtrgicas, con el apoyo de la Unidad de Planificacién, y la revisién y autorizacién de la Direccién y muestra una reduccién de

camas del 11% en relacién al 2022, de dicho porcentaje el 7% corresponde a la disminucién de camas destinadas para Covid-19.
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» Quiréfanos

Horas diarias disponibles de Quir6fanos para Cirugia Mayor 2023.
No. total horas

Concepto diarias disponibles

para Cirugia Electiva

No. total horas diarias
disponibles para Cirugia

Emergencia

Quirdfano 1 . _.....805 I j
Quirofano 2 e 805 L oo ;
Quircfano 3 e 805 oo ;
Quircfano 4 e 805 oo ;
Quircfano 5 e 805 oo ;
Quiréfano 6 b 805 oo ;
Quiréfano 7 (Emergencia) e 805 Lo 0.00 ... !
Quiréfano 8 (Quemados) 805 N Alternativo__ ;
Quiréfano 9 (Emergencia) oo e 2045 . ;
Quiréfano 10 (Emergencia) oo e 8.05 ool ;
Quiréfano 11 i 0.00 i 0.00 i
TOTAL | 56.40 28.50

Dotacién de Quiréfano 2023 a reportar en el SPME

Concepto

Existentes | Funcionando

Afio 2023

diarias

No. total horas

programadas para
Cirugia Electiva

No. total horas diarias
programadas para
Cirugia Emergencia

Quir6fano Emergencia 3

28.5

Quiréfano Pediatrico 8

6 56.4

F. Estandares de Infraestructura para Metas 2023

Consulta externa

Pediatria General

Tiempo en Horas

Ginecologia

Sub Especialidades Médicas - quirurgicas
Pediatricas

Bienestar Magisterial / Servicios por
Contrato

Nutricién

Psicologia

Optometria

Promedio por
Consulta, Ao
2023

Pacientes x
hora
4
......................... .|
4
......................... .|
4
......................... .|
2 i
......................... i
1 i
......................... i
- :

49



Consulta externa

Consulta Externa Odontoldgica

Odontoldgica de primera vez

Odontoldgica subsecuente

Consulta Emergencia

Emergencia

Tiempo en Horas
Promedio por Pacientes x
Consulta, Aio hora
2023

Tiempo en Horas

Promedio por Paciente x
Consulta, Afo hora
2023

Tiempo en Horas
Promedio por Paciente x
Consulta, Afo hora
2023

Estandares de Dias de Estancia Promedio

Servicio Hospitalario

Promedio de Dias Estancia
utilizados para Metas 2023

Cirugia Pediatrica 4.04
Cirugia Reconstructiva Pediatrica 5.29
Hematologia Pediatrica 6.16

Infectologia Pediatrica

8.10 dias para 32 camas de paciente agudos
y 127 dias para 4 camas de pacientes cronicos

Medicina Interna Pediatrica

8 dias para 18 camas de pacientes agudos, el resto de
camas son para crénicos con estancias de un afio

Nefrologia Pediatrica

11.36

Neonatologia

17.16

Neurocirugia Pediatrica

3.00 para 6 camas de cuidados minimos y
6.76 para 14 camas de crénicos

Oftalmologia Pediatrica

3.82

Oncologia Pediatrica

17.56 dias para 24 camas, 15 dias para 4

camas de paliativos y 5.88 dias ara 18 camas
de pacientes con estancias cortas

Otorrinolaringologia Pediatrica 2.88
Ortopedia / Traumatologia 5.04
Servicios por Convenio 3.20

Quirdéfano Cirugia Mayor Electiva

Cirugia General Pediatrica

Horas Promedio por Cirugia,
Afo 2023

2.00

Cirugia Sub Especialidad Pediatrica

3.00

» Cirugia General

2.00
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» Cirugia Cardiovascular 6.50
» Cirugia Maxilofacial 3.00
» Cirugia Neonatal 4.00
» Cirugia Oncoldgica 4.00
» Cirugia Plastica 2.50
» Neurocirugia 3.50
» Oftalmologia 2.00
» Ortopedia 2.50
» Otorrinolaringologia 2.50
» Urologia 4.00

Fuente: Departamento de Centro Quirlrgico, en base a registros internos por médico y especialidad 2019- 2021

G. Estructuray Caracterizacion del Talento Humano

El capital humano, es considerado el recurso mas importante de una organizacion, por lo que
partiendo de esta premisa, el desarrollo del recurso humano deberia ser una de las actividades
vitales a impulsar en la planificacién estratégica.

En el Hospital la Planta de Recursos Humanos ha tenido un crecimiento en los ultimos afios tal
como se puede evaluar en el cuadro siguiente:

Detalle de Plazas Nuevas por Afio
5 Ley de Plazas Porcentaje de

ANO Salario GOES TOTAL NUEvas Plazas
Nuevas

2018 1,381 2 1,383 0.0%

2019 1,413 0 1,413 30 2.16%

2020 1,412 28 1,440 27 1.91%

2021 1,396 190 1,586 146 10.14%

2022 1,366 203 1,569 -17 -1.07%

El cuadro evidencia que desde el 2019 se ha incrementado el nimero de plazas asignadas al
Hospital, pero la Pandemia Covid-19, hizo ver con mayor claridad la necesidad del recurso
humano, por lo que es entre 2020-2021 es en donde se logré un mayor porcentaje de nuevas
plazas. La reduccion de plazas del 2022 responde al personal destacado en el Centro Nacional
de Radioterapia, que antes era parte del Hospital y que por instruccion Ministerial paso a ser
dependencia de otro establecimiento.

Es importante mencionar que en la gestién del Recurso Humano del Hospital existen tres

aspectos fundamentales a considerar, primero la Dotacion del Recurso Humano, segundo las
Condiciones laborales y tercera la calidad y desarrollo del recurso humano.
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» Dotacion del Recurso Humanos
El hospital tiene una planta de personal fija, los incrementos o disminuciones se dan en funcién
de las renuncias y ocupacion de plazas vacantes, no obstante, es 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.

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

El Hospital para cumplir con su oferta de servicios, cuenta con una dotacién de plazas
aprobadas (informe a septiembre de 2022), la cual fluctia mensualmente debido a las renuncias
presentadas, los ascensos y traslados de personal. Cabe aclarar que el nimero de personas
generalmente no coincide con el nimero de plazas ya que un médico puede utilizar mas de una
plaza de 4 horas, o bien una plaza de 8 horas puede ser compartida hasta por cuatro médicos 2
horas cada una.

Clasificacion Plazas Porcentajes
Médicos 241 15%
Residentes 92 6%
Internos 62 1%
Enfermeras 529 34%
Profesionales de Apoyo 279 18%
Odontélogos 12 1%
Administrativos 236 15%
Servicios Generales 117 7%

Total 1,568 100%

Fuente: Registros del Departamento de Recursos Humanos

Para lograr el funcionamiento del Hospital la Dotacion de Recursos humanos esta distribuido

conforme al siguiente detalle:

Areas de Atencién III:II;Saes Proporcion
Asistencial 936 60%
Apoyo Diagnoéstico y Terapéutico 279 18%
Servicios Generales 117 7%
Administrativos 236 15%
Total 1,568 100%

Fuente: Departamento de Recursos Humanos

Un aspecto importante en el analisis de la gestién de la Dotacion del Recurso Humano es la
estratificacion por edad, ya que esto permite prever los posibles cambios generacionales, por tal
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razon en el Hospital, se ha evaluado este aspecto y los resultado son los que se presentan en el
cuadro siguiente:

Rangos de Edad todo el Personal
Rangos de Edad Rel\clzjj(rjseos Proporcién
De 20 a 30 afios 279 18%
De 31 a 40 afios 313 21%
De 41 a 50 afios 363 24%
De 51 a 60 afios 426 28%
De 61 a 70 afios 127 8%
De 71 a 80 afios 18 1%
Total 1,526 100%

Fuente: Departamento de Recursos Humanos

Rangos de Edad Personal de Enfermeria
Rangos de Edad Rel\clL(rj:os Proporcion
De 20 a 30 afios 66 12.6%
De 31 a 40 afios 134 25.5%
De 41 a 50 afios 132 25.1%
De 51 a 60 afios 171 32.6%
De 61 a 70 afios 20 3.8%
De 71 a 80 afios 2 0.4%

Fuente: Divisién de Enfermeria

De acuerdo a los datos del cuadro anterior se puede constatar que el 37% de la poblacién
supera los 50 afios de edad, considerando que la edad de jubilacién esta entre los 55 y 60
afios, es conveniente realizar un andlisis exhaustivo a fin de determinar que areas necesitan
cambio generacional y/o posibles planes de capacitacion para apoyar las areas que quedaran
desprotegidas cuando este porcentaje de la poblacién laboral se retire. Ademas, en la tabla se
muestra que el 9% de la poblacion esta en el rango de 61 a 80 afios, por lo que seria
conveniente que se establecieran estrategias o planes de jubilaciébn que promuevan el retiro
voluntario, dado que los Hospitales requieren de fuerza laboral activa y proactiva en funcion de
la calidad de atencién.

» Condiciones Laborales
Siendo el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom una dependencia del Ministerio de Salud,
y una institucién publica, se rige por las leyes y normativas de los empleados publicos. Por lo
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gue cada empleado tiene todos los derechos y prestaciones comprendidas en la Ley del
Servicio Civil y el Reglamento Interno de Recursos Humanos.

Actualmente el Hospital posee mil quinientas veintiséis plazas ocupadas de las cuales el 70%
es personal femenino distribuido en todas las areas del Hospital. La poblacién laboral del
hospital ha venido creciendo desde el 2019 y esto se debe a que durante el afio 2020 en la
crisis de la Pandemia COVID-19 ingresaron mas de 140 plazas por contrato de Servicios
Profesionales para fortalecer el area Médica, Enfermeria, Administrativos y servicios de apoyo;
las cuales fueron absorbidas por contrato Fondo General durante la formulacion presupuestaria
2021.

El 37% de la poblaciéon del Hospital es mayor de 50 afios de edad siendo esta una de las
principales causas del incremento de las cartas de Medicina del trabajo que limitan a los
empleados a hacer actividades especificas. Asi mismo, por la Pandemia COVID-19 el
incremento de las incapacidades ha sido notorio de forma que se procesan mas de 1200
permisos y licencias mensualmente. Entre los padecimientos mas comunes que se han
registrado en estos Ultimos afios se encuentran: Las enfermedades respiratorias, las
lumbalgias, hipertension, diabetes, esguinces y fracturas. En relacion a los accidentes laborales
el porcentaje es minimo (0.78%), y en su mayoria son de trayecto y no dentro de la institucion
por lo que se deduce que la labor interna en materia de Seguridad Ocupacional esta siendo
bien manejada por los Comités correspondientes.

Otro aspecto a considerar en las condiciones laborales del Hospital es la situacién que genera
las ausencias por misiones oficiales o traslados, ya que la cantidad de empleados que son
requeridos para realizar trabajos en otras dependencias es frecuente y ademas hay recursos
gue son trasladados para cubrir cargos en otras instituciones (0.5%), los cuales no son
repuestos ni sustituidos para cubrir las funciones que dejan en el HNNBB.

También otro factor que afecta el clima laboral y preocupa es el ausentismo laboral, ya que si
bien es cierto el personal tiene derechos concedidos por ley, no existe personal comodin o
fondos para pago de contratos para interinatos con los cuales se pueda cubrir los puestos que
guedan descubiertos por ausencias prolongadas. De enero a junio el ausentismo registrado es
el que se muestra en el cuadro siguiente:

Clasificacién del RRHH Pl
Médicos 7%
Residentes 4%
Enfermeras 10%
Profesionales de Apoyo 8%
Odontologos 7%
Administrativos 8%
Servicios Generales 7%

Total General 8%

Fuente: Registro del Departamento de Recursos Humanos

Con relacion al ausentismo presentado es importante mencionar que a pesar de la cantidad de
permisos presentados y procesados durante los primeros seis meses del afio 2022; el
porcentaje por disciplina no se ha visto elevado, pero eso se debe al nUmero de plazas nuevas
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contratadas, ya que el personal nuevo segun la Ley de Asuetos y vacaciones no pueden
presentar permisos hasta cumplidos los 6 meses dentro de la institucion.

Dentro de la condicién laboral no debe de dejarse analizar la administracion de Salarios actual,
la cual no depende de la gestion interna, pero la afecta, porque existen muchos empleados
desempefiando funciones diferentes a su cargo y de mayor responsabilidad a quienes no se les
ha podido reclasificar la plaza debido a la falta de fondos a pesar que se han hecho las
gestiones ante el MINSAL, tal es el caso entre otras el de las Jefaturas de Informatica,
Lavanderia, y Estadistica, asi como Auxiliares de enfermeria realizando funciones de
Enfermera. Asi mismo existen plazas de Médicos especialista y Enfermera que poseen salarios
inferiores a los que las mismas plazas en la Ley de Salarios otorga a plazas de la misma
denominacion, tal es el caso de los Médicos especialistas (2 horas diarias) con un salario base
de ciento ochenta y dos délares ($182.00) y la misma plaza en otra partida se le paga
trescientos sesenta y cinco ($365.00); Enfermeras con un base de trescientos setenta y un
dolares cuando el mismo cargo en otra partida ganan quinientos dos 29/100 ($502.29) las
cuales se ha tratado de nivelar en dos ocasiones pero no ha sido autorizado.

También en las condiciones laborales es importante analizar el ordenamiento de funciones y la
carga laboral en todas las disciplinas. En Enfermeria se han estado realizando acciones y
estrategias para cubrir la demanda de atencidn, pero la situacion se torna complicada con las
ausencias justificadas, dada su situacion, pues del total de plazas ocupadas el 5% realizan
funciones de jefe, el 3% la supervisién, 51% son enfermeras hospitalarias, de las cuales el 3%
estan nombradas en plazas de auxiliares, el 28% son auxiliares y el 14% son Ayudantes de
Enfermeria. Considerando que el Hospital es especializado y de tercer nivel de atencion, se
requiere un mayor numero de plazas de enfermera, ya que las actuales estan sobrecargadas en
sus funciones, el no poder reclasificar las plazas de auxiliar con la nivelacion salarial respectiva
afecta el funcionamiento operativo del Hospital, por lo que se hace necesario realizar un andlisis
para determinar el nimero de recurso de enfermeria requeridos y gestionar su contratacion,
considerando la cantidad de camas censables y no censables del Hospital y los servicios
ambulatorios que requieren la atencién del recurso de enfermeria.

Es importante mencionar que el Hospital a pesar de las limitantes presupuestarias, ha realizado
esfuerzos para mejorar las instalaciones fisicas incluyendo en las remodelaciones, las areas de
trabajo a fin de que las condiciones laborales sean en un ambiente agradable.

» Calidad y Desarrollo del Recurso Humano.

Un desafio al que se enfrentan las autoridades del Hospital esta fundamentado, entre otros
aspectos, en la gestion de su recurso humano hacia una labor orientada a alcanzar la eficacia y
eficiencia, con el fin de lograr los objetivos propuestos y cumplimiento de los estandares de
rendimiento que exigen las condiciones actuales, porque aungque se cuente con recursos
economicos para la ejecucion de las actividades, con tecnologia de vanguardia o edificaciones
gue respondan a los estandares internacionales, estos no son elementos suficientes si no se
cuenta con personal apto para la ejecucion de dichos recursos financieros, para la aplicaciéon de
las herramientas tecnoldgicas de punta o para la ocupacion de la capacidad instalada, ya que la
calidad del recurso humano es quien hace posible el logro de objetivos y cumplimiento de la
Mision, de lo contrario la consecuencia es la existencia de servicios deficientes para satisfacer
las necesidades y demandas de los usuarios, asi como también el incumplimiento de los
objetivos y las metas organizacionales.

55



En el Hospital para lograr la calidad y Desarrollo del Recurso Humano, se realizan acciones
concretas, sin embargo estas se ven afectadas por factores que limitan el progreso esperado.
Entre los factores considerados en el analisis de la gestion del recurso humano, se mencionan
los siguientes:

o Desarrollo y ejecucién del Plan de Capacitacion: Se cuenta con este Plan, el cual de
enero a septiembre 2022 tiene un porcentaje de cumplimiento del 136%, lo cual se debe
a que se han tenido que incorporar al Plan requerimientos de Capacitaciébn que no
estaban considerados cuando se elabord el Plan, pero que son necesario para la
formacion del personal.

o Implementacion de Estrategias para fortalecer el proceso de Desarrollo de Capacitacion
y Desarrollo: Se realiza coordinacién continua para lograr la participacion en la ejecucion
del Plan de Formacion, se utilizan diversas metodologia tales como: Conferencias Semi-
presenciales, Invitacion via correo, wasap, utilizacion de plataformas virtuales para video
conferencias como ZOOM, Google Meet, etc..

o Que ademas de las capacitaciones se realizan otras actividades de Educacion, como
son Docencia y Educacion en Salud, las cuales se planifican anualmente, pero que por
la necesidad se incrementan en la ejecucion por lo que al mes de septiembre se han
cumplido en funcién de lo programado en Docencia en un 133% y Educacién en Salud
en un 145%

o Gestion de Especializaciones, Diplomados y Cursos con apoyo externo, tanto a nivel
nacional como internacional.

o Desarrollo de un Plan de motivacion del personal que incluye entre otros: Celebraciones,
Reconocimientos, dotacion y/o actualizacion de instrumentos y medios de trabajo.

Para lograr un mejor desarrollo del personal, ademas de evaluar el funcionamiento se ha
analizado la situacion del recurso humano, lo cual permite concluir que existen necesidades de
recursos en diversas areas, tanto de atencién directa a pacientes como en otras areas, entre
otras razones, por las que se mencionan a continuacion:

» No se cuenta con presupuesto para prestaciones adicionales a los de la ley

» Un porcentaje alto de personal en edad de jubilacion

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

» Personal en situacién de riesgo en salud

» Un porcentaje significativo de personal con limitaciones de trabajo amparados en carta
de Medicina del Trabajo

» 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 el aprovechamiento y participacion en el Plan de
Capacitacion y la formacion permanente, que permita lograr la calificacion y
especializacion.

» Necesidad de tiempo para promover la Investigacion

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

» Limitaciones para la agilizacion en los procesos de contratacion

» Factores externos que afecta la aplicacion de leyes laborales

En relacion a la calidad del recurso humano, hay aspectos fundamentales a considerar, entre
estos los problemas relacionados con los temas actitudinales, de valores y de competencias
entre otros, para todo esto es prioritario la implementacion de la politica de recursos humanos;
y el establecimiento de estrategias y acciones que permitan el desarrollo del recurso humano y
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gue involucren aspectos como: capacitacion, formaciéon, motivacion, integracion, adhesion
institucional y reconocimiento, de tal manera que se logre incidir en la cultura organizacional
para generar un cambio en el empleado y se logre reducir la resistencia al cambio, el
aprovechamiento del tiempo y contar con la participacion activa y proactiva en los procesos y
una identificacion con el que hacer del Hospital. Es esencial en relacion a este rubro, establecer
los perfiles de personal, para posteriormente hacer un inventario del mismo, e implementar
actividades para disminuir la brecha encontrada.

H. Medicamentos e Insumos Médicos

La gestion del abastecimiento de Medicamentos, implica tener presente que el acceso a
medicamentos de calidad, es mucho mas que recibir medicinas para proporcionar a los usuarios
sino que estas deben satisfacer tanto las necesidades de los usuarios, asi como a todo el
sistema, los medicamentos de calidad deben permitir construir confianza en éste, por el
beneficio directo que representa para su salud. Por tanto, es fundamental comprender que el
derecho a la salud, mas alld de una buena atencién, debe conllevar una provisiéon de
medicamentos e insumos de calidad que les permitan satisfacer las necesidades percibidas.

En el Hospital de enero a octubre de 2022 se ha tenido un abastecimiento promedio de
medicamentos del 91.86%, lograr este porcentaje requiere mucho esfuerzo, ya que se tiene que
realizar gestiones tanto a nivel interno, como con el Ministerio y la red, pero este esfuerzo vale
la pena porgue ha sido de mucho beneficio para la gran mayoria de los pacientes, sin embargo,
es de hacer notar que para alcanzar este nivel de abastecimiento y proveer a los usuarios se
ha tenido que comprar con los fondos del Hospital, entre otras razones porque las dificultades
con las ofertas de algunos medicamentos y por la demora en la dotacién de medicamentos
adquiridos en la compra conjunta.

En relacién a los insumos, se tiene un desabastecimiento mayor, primero porque la asignacion
presupuestaria es mucho menor que la necesidad real, eso se muestra en el histérico de uso de
dichos insumos y la demanda de los mismos, realizada en los pedidos a utilizar en el Hospital y
también porque hay limitacion de los oferentes en muchos de los insumos requeridos.

Otro aspecto importante que afecta la provision oportuna de medicamentos e insumos es el
aspecto legal, para la realizacién de los procesos de compra. Se espera que para el 2023, la
gestién de compra y dotacién de Insumos y Medicamentos pueda ser mejorada y en el Hospital
se ha estimado que el nUmero de medicamentos del cuadro basico podria ser mayor del actual
si se incorporan medicamentos mejores para los tratamientos efectivos de los pacientes.

Un aspecto importante a destacar en la gestion de medicamentos e insumos del Hospital, es
que se han realizado esfuerzos para sistematizar el proceso de compras y el control sobre los
inventarios, ya que es claro que la gestion de inventario, es un elemento critico de la cadena de
suministro. Para la Direccion del Hospital el objetivo de la gestién de inventario es de vital
importancia, puesto que considera que se debe tener los productos correctos, adecuados y en
el momento preciso que se requieren; para proporcionar la atencion que el paciente requiere;
por lo que conscientes de esta necesidad, con el apoyo de su equipo técnico evidenciaron la
necesidad de visibilizar el inventario real, con la finalidad de saber cuando se debe hacer los
pedidos, cuanto se debe pedir y donde almacenar las existencias; y fue asi como se desarrollo
una aplicacion informatica que facilita no solo el control para la gestion de compra, sino también
el aprovechamiento del sistema de Almacenes (el cual fue implementado en todos los servicios
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de Hospitalizacion), con la finalidad de realizar un control integral de los inventarios, lo cual es
de gran beneficio para la identificaciébn oportuna de necesidades y la toma de decisiones para
realizar mejor la gestion de los medicamentos e insumos.

I. Equipamiento de los Servicios.

En esta gestibn se realizado una renovacion considerable de equipos especialmente
biomédicos. En términos generales el equipamiento lo podemos describir de acuerdo al
siguiente detalle:

» Equipo de Lavanderia
En este rubro se tiene serias dificultades con la compra de los repuestos que se solicitan,
actualmente se encuentran fuera de servicio dos lavadoras por falta de repuestos.

Con las secadoras de ropa, se efectud la gestion de compra de un equipo nuevo, el proveedor
solicito prorroga en el plazo de entrega y se esta es espera de su recepcion.

» Equipo de Cocinay Formulas Lacteas
En Alimentacion y Dietas, los equipos se encuentran funcionando confiadamente, en férmulas
lacteas, los dos autoclaves presentan fallas frecuentes y ya han sido modificados para que
continten funcionando, es recomendable que se realice la sustitucion a corto plazo.

También es recomendable que se realice una remodelacion de estos ambientes en cuanto a los
espacios y acabados de paredes y pisos para que cumplan la normativa para ambientes de
preparacion de alimentos. El ambiente de formulas lacteas se encuentra en proceso de
remodelacion parcial.

» Equipo Biomédico

Para el funcionamiento de la Seccion Biomédica cuenta con seis técnicos y un supervisor,
recurso humano calificado en un 80% con capacidad para reparar los equipos biomédicos
siempre y cuando los repuestos estén disponibles. Es de mencionar que se tiene deficiencia
con el mantenimiento de los equipos de nueva generacion ya que estos son de alta tecnologia y
el personal técnico no se esta siendo capacitado para el mantenimiento adecuado de dichos
equipos, lo cual obliga a que se contraten empresas para su mantenimiento. Ademas se posee
herramientas de media vida, equipos de medicion relativamente nuevos pero ya descontinuados
y que requieren de calibracion.

La seccion tiene a cargo el mantenimiento de 1,200 equipos biomédicos aproximadamente, sin
contabilizar el instrumental quirdrgico, estetoscopios, lamparas de examinacion (otoscopios,
oftalmoscopios directos e indirectos), negatoscopios, lamparas de reconocimiento, etc., equipos
que son revisados por nuestra seccion, cabe mencionar que el recurso humano esté reducido
desde hace aproximadamente seis afios, al no reemplazarse tres recursos que se retiraron de
la institucion y el hospital ha crecido en equipamiento e infraestructura.

En el cuadro siguiente se presenta un resumen de lo equipos biomédicos.
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CUADRO RESUMEN DE QUIPOS BIOMEDICOS

; Cantidad Observaciones
No. Equipo Lo .
2021 2022 (Situacién Actual de los Equipos)
4 de reciente adquisicién, 10 su vida atil
1 | Maquinas de Anestesia 19 20 ya termino y estan descontinuadas,
todos en funcionamiento.
15 equipos de reciente adquisicion, de
> | Ventiladores 85 116 14 ya termino su vida uful y estan
descontinuados, pero siguen
funcionando.
El 75 % de recién adquisicion,
3 | Incubadoras 67 72 funcionando
4 | cunas Térmicas 7 7 5 de reciente adquisicion y funcionando
y 2 son obsoletos
70 de reciente adquisicion, 75% de
5 | Monitores 100 253 equipos sin funcionar por falta de
accesorios.
4 de reciente adquisicion, el 50% ya
5 | Electrocauterios 17 19 termind su vida util y estan
descontinuados
7 de reciente adquisicién, 3 en espera
6 | Desfibriladores 11 17 de repuesto por bateria y otro
descontinuado
6 de reciente adquisicion, 7 funcionando
7 | Equipos de Ultrasonografia 13 17 y 4 equipos que su vida util ya termino y
estan descontinuados
Equipos de Rayos-X 2 ya terminaron su vida util y estan
8 3 3 .
(Salas) descontinuados.
9 | Equipos portatiles 5 5 Equipos de media vida, funcionando.
10 Tomografl_a Axial 1 1 Equipo de media vida, funcionando
Computarizada.
11 | Resonancia Magnética 1 1 Equipo funcionando con artefactos

J. Condiciones de la Planta Fisica e Infraestructura.

Para mantener adecuadamente las condiciones de la planta fisica es indispensable la
realizacion del mantenimiento a fin de enfrentar el deterioro ya sea por el paso de los afios, o el
uso inadecuado de los usuarios internos y externos. En el Hospital la demanda de 6rdenes de
mantenimiento es elevada en trabajos de reparacion y remodelacién, siendo més notorias las
reparaciones de artefactos de fontaneria, red de tuberias de agua y drenajes y equipos
considerados como de tipo “industrial” (sistemas de bombeo, aire acondicionado y refrigeracion,
generadores de aire comprimido, vacio médico, secador de ropa, cocina, etc.).
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Tal como se ha manifestado en reiteradas ocasiones, no se cuenta con los recursos humanos
necesarios para atender la demanda de trabajo, ni el presupuesto requerido para la adquisicion
de repuestos. En el 2022 se han experimentado dificultades en los procesos de adquisicién de
repuestos a los que no se les ha dado la celeridad requerida afectando el funcionamiento de
equipos importantes como lavadoras, secadores de ropa, compresores, etc.

La limitacion del recurso humano, se complica por las frecuentes incapacidades médicas,
personal con lesiones cronicas que limitan sus capacidades fisicas para efectuar algunos
trabajos, asi como los periodos de vacaciones anuales y el hecho que en las secciones de
mecanica General y Electromecéanica se tiene personal de turno las 24 horas del dia los 365
dias al afo.

En todas las secciones de mantenimiento las plazas que van quedando vacantes por el retiro
del recurso humano, desde hace varios afios no estan siendo sustituidas, y la situacién es
critica, especialmente en las secciones de conservacién y Electromecéanica. La falta de estos
recursos operativos afecta la capacidad de respuesta y se dificulta la atencion de las solicitudes
de trabajo requeridas por los servicios y la ejecucién del mantenimiento preventivo programado.

A lo descrito anteriormente se suma la falta de asignacion presupuestaria adecuada; que
durante varios afnos el presupuesto para mantenimiento no ha sido incrementado, lo cual afecta
la ejecucion del mantenimiento preventivo y correctivo de los equipos y sistemas del hospital.
Ademas, la falta de asignacion presupuestaria, ha imposibilitado que mantenimiento ejecute
obras relevantes de mejora en la infraestructura y proporcione el mantenimiento de equipos
importantes para las actividades hospitalarias como son los sistemas de generacion de aire
comprimido y vacio médico, el barandal perimetral del complejo hospitalario de la torre.

No obstante, es importante destacar la gestiébn de las autoridades, quienes han logrado la
realizacion de proyectos de mejoras importantes en las condiciones del Hospital, tanto en la
planta fisica como en la infraestructura entre los que destacan: la remodelacién de algunos
servicios de Hospitalizacidn, pintura externa e interna entre otros, sin embargo, la inversion de
mantenimiento debe ser fija y constante, por lo que es necesario realizar un andlisis y
evaluacién de estas condiciones, por lo que se mencionan los datos siguientes:

» Barandal Perimetral.
La condicion actual del barandal exterior que rodea el hospital es de inseguridad y antiestético,
se encuentra totalmente deteriorado y para mantener las condiciones de seguridad del
perimetro se requiere la sustitucion o renovacion de toda la estructura metalica. Este trabajo ya
fue gestionado varios afios, pero a la fecha no ha sido posible sustituirlo por falta de asignacion
presupuestaria, por lo que nos limitamos a efectuar pequefias reparaciones con materiales
sobrantes de chatarra.

» Instalaciones sanitarias.
Estas instalaciones son las que mas demandan trabajo, debido a que sufren dafios constantes
ocasionados por los usuarios internos y externos; con mucha frecuencia los sanitarios se
encuentran con sus accesorios quebrados o faltantes y obstruidos por desechos sélidos
diversos que son depositados irresponsablemente en su interior generando mayor trabajo para
nuestro personal y costos en materiales.

» Lineas Vitales
Entre las lineas vitales que debe darse cuidado para su mantenimiento estan:
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o Vapor:

En general la red de vapor se encuentra funcionando adecuadamente, los desperfectos
propios de su funcionamiento como fugas y trampas de vapor, son atendidos y corregidos
oportunamente; las calderas y algunos equipos periféricos, fueron sustituidos en afios
recientes. Actualmente estd en proceso la renovacion del control automatico del sistema de
tratamiento de agua de las calderas (suavizadores), con esta actualizaciébn se mejorara la
calidad de agua suministrada a las calderas y como consecuencia la eficiencia de los equipos
optimizando el consumo de combustible.

o Agua potable:

Los sistemas de bombeo se encuentran funcionando con limitaciones, se requiere de
instalacion de un sistema de control automético para su funcionamiento 6ptimo en cascada. El
sistema de baja presion que abastece los niveles del sétano al nivel 4, es el que presenta
mayores problemas para mantener la presion estable; actualmente esta en gestion de compra
en espera de asignhaciéon de fondos el sistema para superar este problema. Ocasionalmente se
tienen fugas en la red de distribucion especialmente en las tuberias de cobre, las cuales se
encuentran degradadas por el tiempo de uso.

El sistema de filtros de arena se encuentra fuera de servicio por dafos irreparables, por lo que
el agua utilizada en el hospital no esta siendo filtrada; gestionamos su compra durante varios
afios y tampoco fue posible su adquisicion por falta de asignacion presupuestaria. Es de sefialar
que la capacidad de las cisternas de la torre es insuficiente para atender la demanda por mas
de un dia en caso de emergencia afectando la autonomia del Hospital en caso de desastres o
falta prolongada en el suministro de ANDA.

o Red anti- incendios:

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.
Durante varios afios se ha hecho la gestion para la adquisicién de una nueva y sin resultados.
Las otras dos bombas no funcionan y se requiere la sustitucién de algunos elementos para
lograr su funcionamiento en forma automatica y asi como la revision y/o sustitucion de valvulas
de alivio y presos tatos. El sistema contra incendios en cocina no funciona, es obsoleto y se
requiere su modernizacion, se hicieron gestiones para su reparaciébn pero ninguna empresa
presento ofertas.

o Climatizacién:

Desde el afio 2017 se sustituyé uno de los chillers, con lo cual se mejoré sensiblemente la
climatizaciéon de areas criticas; el otro chillers marca Carrier tiene aproximadamente 27 afios de
funcionamiento, actualmente en funcionamiento pero ya es obsoleto por lo que es conveniente
su sustitucién. Las 15 manejadoras de aire del sistema central de climatizacion se encuentran
funcionando con deficiencias, son equipos antiguos y obsoletos y requieren su sustitucion en
el corto plazo. Adicionalmente, algunos de los equipos de aire acondicionado tipo central y mini
Split se encuentran obsoletos y es necesaria la sustitucion.

En base al reporte presentado por la seccién de climatizacién, actualmente hay instalados en el
Hospital Torre, anexo los siguientes equipos:

Equipo Cantidad
Mini Split 315
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Equipo Cantidad
Equipos Centrales 15
Chillers 2
Manejadoras de Aire 30
Cortinas de Aire 6

Se observa un crecimiento constante en la cantidad de equipos mini Split instalados, lo que
genera una mayor demanda de trabajo para seccion de Climatizacion y un incremento en el
consumo de energia eléctrica.

En la unidad de Climatizacion solamente consta de cuatro recursos operativos y el coordinador,
el personal es insuficiente para brindar el mantenimiento a todos los equipos en la frecuencia y
tiempo recomendado.

o Energia eléctrica.
El sistema eléctrico funciona confiablemente; en el transcurso de los afios se han venido
modernizando algunos componentes importantes de la subestacion del Edificio Torre y Anexo.
El espacio fisico actual de la subestacion de la torre es insuficiente, es necesaria una
ampliacién instalando dos celdas de emergencia y una celda de red normal para conexion de
cargas futuras.

Los seis generadores de emergencia estan funcionando sin problemas y recibiendo el
mantenimiento preventivo programado. Es necesario mejorar la capacidad instalada de la red
de emergencia de la torre, sustituyendo uno de los generadores por uno de mayor potencia. En
el presente afio se instalé un nuevo generador eléctrico para uso exclusivo del Laboratorio de
Cateterismo instalado en el &rea del quir6fano del segundo nivel.

Con los lineamientos de la actual direccién del Hospital, en todos los proyectos ejecutados se
estan sustituyendo las luminarias por paneles Led.

o Elevadores.
Todos los elevadores fueron sustituidos a finales del afilo 2016, actualmente se encuentran
funcionando confiablemente; ocasionalmente se encuentran con botoneras dafiadas y dafios de
puertas El elevador del edificio de Quemados, en donde se atiende pacientes de Covid-19,
presenta fallas frecuentes que son atendidas por la empresa OTIS. Debido a que es Unico
equipo de transporte vertical en el edificio, es importante evaluar su modernizacién y
sustitucion.

o Gases médicos.

En los proyectos de remodelacion de Neonatos se ampliaron las redes de oxigeno y aire
comprimido, el afio pasado concluyé la sustituciébn de valvulas de control en la red de
distribucién de oxigeno, corrigiendo asi las fugas detectadas en el sistema. Se esta haciendo
una revision del sistema de aire comprimido médico para detectar fugas y gestionar su
reparacion.

Con los generadores de aire comprimido médico se tiene limitaciones con los procesos de
compra de los repuestos que se solicitan, por segundo afio se encuentra fuera de servicio del
generador Beacon Medaes. 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. Se requiere
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sustituir los filtros de linea para evitar el arrastre de aceite hacia los equipos que lo utilizan. En
cuanto a los sistemas de vacio medico se encuentran funcionando con serias deficiencias,
también ya cumplieron su vida Gtil por lo que se recomienda la sustitucion en el corto plazo. Se
han hecho las gestiones de compra de los repuestos correspondientes sin resultados.

o Sistema de drenaje 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 sdlidos 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 orgénicos 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 asignacion presupuestaria.

K. Sistemas Informaticos y Comunicaciones.

El Hospital cuenta con un sistema informéatico integrado y robusto, cuyo objetivo es optimizar los
procesos institucionales y mejorar la informacién considerando los procesos internos y la
integracion con los Sistemas de Informacion del MINSAL. El proceso de mecanizacion se ha
realizado sistematicamente y de forma priorizada, iniciando con los procesos esenciales de
Emergencia, Hospitalizacion y Consulta Externa, ademas de fortalecer otros sistemas de apoyo
como: Centro Quirdrgico, Farmacia, Almacenes, stock en los servicios, sistema de adquisicion
de compras, etc. Con la sistematizacion se ha tratado de sentar las bases para contar con
informacién oportuna y de mejor calidad, de tal manera que las jefaturas puedan tener a su
alcance toda la informacion necesaria que les permita medir y cuantificar los resultados y les
facilite la toma de decisiones basadas en evidencia. Ademas, informaticamente se ha estado
trabajando en el desarrollo de sistemas, considerando que la informacion requerida sea de
utilidad para la implementaciéon de Presupuesto por Programas con enfoque a Resultados, que
es un requerimiento establecido por el Ministerio de Hacienda para la programacion
Presupuestaria.

Una de las caracteristicas mas importantes del Sistema Informatico de nuestro Hospital, es que
todos los médulos estan integrados entre si, lo cual unifica y ordena el proceso y permite el
cruce de variables para un mejor analisis de los resultados de la produccion, asi como para el
establecimiento de acciones y/o planes de mejora de los procesos de atencion.

Es importante mencionar que actualmente las condiciones del Equipo Informatico incluyendo
redes y el nimero de equipos y estado de los mismos esta de la forma siguiente:

Equipo informatico: Este se ha incrementado considerablemente, gracias a los proyectos de
remodelacién y reconstruccion de areas de atencion especiales, que ha permitido incluir dentro
de cada proyecto, la adquisicién de 59 equipos nuevos. Actualmente se cuenta con un total de
400 computadores, de las cuales 236 estan ubicadas en el edificio Torre, 164 en el Anexo. En
su mayoria cuentan con su licenciamiento, asi como los licenciamientos de software para
servidores. Algunas estaciones de trabajo no poseen licencias ya que son obsoletas con
Windows XP y Office 2007, por lo cual nos hemos visto obligados a cambiarlas a Windows 7 sin
licencia por falta de soporte al sistema operativo y para evitar vulnerabilidad en la red. Cabe
mencionar que estos equipos estan siendo gradualmente sustituidos por equipos nuevos con
licencia, conforme se estan dafiando, ya que tienen mas de 10 afios de uso, el objetivo es lograr
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tener el 100% de toda la institucion legalizada. Ademas, se cuenta con 350 licencias de
antivirus Mcaffe para servidores y estaciones de trabajo, software para el desarrollo de sistemas
VISUAL NET 2012, Base de datos SQLSERVER 2014, estaciones de trabajo con WINDOWS
profesional 7, 8.1, 10; muchos de estos licenciamientos se han logrado a través de diversas
gestiones realizadas por el Departamento de Informatica en conjunto con Planificacion y la
Gerencia. Cabe aclarar que con la nueva gerencia se le esta apostando a la modernizacién de
la institucion encontrando mayor apoyo para el desarrollo de las TIC. En el afio 2021 se
adquirieron 75 computadoras nuevas para renovacion de equipos y se esta planificando seguir
bajo un plan de renovacion de equipo priorizado el cual sera coordinado con apoyo de la
direccion.

Infraestructura de red, Servidores y Seguridad: Esta ha sido mejorada considerablemente,
ya que se ha ordenados el rack principal de centro de datos de la torre, ademas se ha colocado
gabinetes certificados a todos los Switch en la red y agregados nuevos puntos de red, en base
a los proyectos de desarrollo; adicionalmente se han adquirido switch’s capa dos y tres para
toda la red, los cuales permiten tener redes mas estables; en la actualidad contamos con un
100% con red normalizada utilizando diferentes Vlan para los diferentes servicios que se
prestan (Voz, Video, Datos); se han establecido redes por Edificio y niveles. En el afio 2021 se
han cambiado los switch’s CORE del edificio torre y al inicio del 2022 los switch’s Core del
Edificio Anexo siendo todos de fibra, a la vez se han cambiado el cableado desde cada uno de
estos (switch principales) a cada switch de ultima milla a través de fibra 6ptica, logrando
aumentar la velocidad de acceso y mejorando el rendimiento de toda la red; para este afio 2022
el servicio de internet se inicié con 80 Mbps y se ha incrementado en el transcurso del afio a
200 Mbps estos adquiridos por la institucién y asimismo, el MINSAL nos ha proporcionado 150
mbps para enlaces entre hospitales parte del proyecto de gobierno; asi mismo se posee la
donacion 22 mbps haciendo un total de 372 mbps; por otra parte se posee Infraestructura de
Red Inalambrica (67 router) estableciendo dos redes una publica y una privada las cuales son
utilizadas de la siguiente manera: la publica para prestar el servicio de internet gratuito en todas
los ambientes de atencion de pacientes ambulatorios, hospitalarios y salas de esperas el cual
es utilizado por los padres de familia y pacientes, siendo un proyecto totalmente social y muy
atil a la poblacion de acuerdo a entrevistas realizadas a las madres de los pacientes; la red
inaldmbrica privada es utilizada para la consulta de examenes de laboratorio, radiologia y
utilizacion de sistemas de atencién de pacientes en Emergencia y servicios de Hospitalizacion.
Ademas, se ha ampliado el sistema de video vigilancia y mejorado, creando una red fisica
independiente para evitar la saturacion de la red de datos, voz e imagenes dicho sistema se
han instalado en las areas de atencién de pacientes Hospitalizados, Emergencia, Edificio de
Consulta Externa, UCI, angiografo, portones principales y areas de estacionamiento, nueva
pasarela que comunica Edificio Torre y Anexo, contando a la fecha con 136 camaras y se tiene
planificado implementar el centro de monitoreo con 54 camaras adicionales con 4 monitores con
personal a cargo de la video vigilancia. En el afio 2021 se ha realizado la renovaciéon de
servidores, adquiriendo 2 servidores nuevos con capacidades muy amplias para el crecimiento
de los proyectos actuales y futuros; quedando solamente por mejorar la SAM para contar con la
infraestructura principal actualizada. En cuanto a los servidores se cuenta con servidores
virtualizados en alta disponibilidad con VMWare, dos servidores fisicos corriendo los servicios
de (Dominio, DHCP, DNS, Active Director, PRTG, Consola de Antivirus, Servidor de
aplicaciones, Servidor de base de datos, Nube, una SAN (como parte de la solucién); una NAS
(Para respaldo de la informacion de sistemas y base de datos) estos servicios funcionan 7/24,
es importante mencionar que los correos instituciones a partir del 2022 son administrados por el
MINSAL con cuentas office 365. En relacion a la seguridad se cuenta con un Firewall
HILLSTONE para dar seguridad a la infraestructura de red perimetral, cerrando puertos y
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permitiendo Unicamente lo que se requiere para el buen funcionamiento de los servicios
Informaticos y limitando a los usuarios a cargar paginas no autorizadas o accesar sitios
peligrosos. Ademas, se cuenta con SBDS de HILLSTONE hardware con inteligencia artificial
para la seguridad interna de la red, quien aprende de los procesos de las estaciones de trabajo
y servidores, para el monitoreo de toda la red, permitiéndonos conocer vulnerabilidades de las
estaciones de trabajo, atagues desde adentro o afuera hacia nuestra red, recomendando
acciones para mayor seguridad o mitigar amenazas detectadas, nos entrega las Ip y de que
partes del mundo intentan acceder a nuestra red mostrando graficas, puertos, protocolos
utilizados, nos proporciona los equipos que no cuentan con las actualizaciones de parches que
son vulnerables para ataques de virus, malware, etc., todo en ambiente grafico y lo mas
importante que mitiga cualquier vulnerabilidad detectada de forma automatica trabajando en
sincronia con el firewalle sin que una persona tenga que indicar la accién, logrando la
automatizacién para mayor seguridad del hospital, ademas nos alerta via correo de los cambios
y amenazas detectadas ambos equipos trabajan con Suit en la nube utilizando inteligencia
artificial.

Sistemas Informaticos: En cuanto al desarrollo de los sistemas informaticos, se han
actualizado 36 modulos, algunos de los cuales aun no se han puesto en produccién y otros
estan siendo utilizados en las areas de atencion como: Emergencia (Identificacién de Pacientes,
Triage, Registro diario de Consulta, Historia Clinica, Seguimiento en observacion, Ingreso de
Pacientes, Receta Electrdnica), Consulta Externa (TIAGE de consulta, Citas, Registro diario de
consulta, Receta Electrénica, Preingreso de pacientes programado), Hospitalizacién (Ruta de
pacientes aceptacion de ingresos, traslados, Egresos, Modulo de Hoja de defuncién, Modulo de
Hospitalizacion de Hematologia, Prescripcion Médica por Cama y Paciente, Modulo de
Seguimiento de Hoja 12, Pedido Electronico, manejo de stock en los servicios), Centro
Quirdrgico (realizacién de cirugias, Hospital de dia, Programacion de cirugias, visualizacién de
cirugias programadas con seguimiento de paciente), Imagenes Médicas, Despacho de
Farmacia entre otros, Estadistica (Modulo de Recodificacion de diagnésticos, Migracion de
consulta, Seguimiento de Hoja 12, Modulo de Interconsulta y Procedimientos), Almacenes
(Sistema de abastecimientos de Almacenes y bodegas para los cuatro almacenes con Maximos
y Minimos, pedidos electrénicos, alertas temprana via correo y semaforo para evitar el
desabastecimiento de medicamento e insumos), Informatica (Sistema de Ordenes de trabajo de
Informatica incluyendo activo fijo); asi como la actualizaciones y mejoras de los Sistemas de
acuerdo a las solicitudes de los usuarios.

Comunicacion: El departamento de informatica realiza una importante labor de apoyo a las
comunicacion, es asi que a finales del 2021 e inicio del 2022 contribuy6 a que se mejorara toda
la red de los equipos biomédicos del hospital de manera centralizada en el servicio de imagenes
médicas, certificando los puntos de red categoria 6 y enlazando la red biomédica a la red
hospitalaria, se instalaron dos switch capa 2 en Edificio Torre y Edificio Anexo, para garantizar
el ancho de banda para las consultas de imagenes que se podran realizar desde cualquier
equipo de la emergencia, consulta externa y hospitalizacion, para lo cual se ha instalado un
servidor independiente para almacenar las imagenes de los exdmenes de los equipos PAC,
Resonancia Magnética y cualquier examen realizado en el servicio, mejorando el tiempo de
respuesta de los examenes en linea y la calidad de atencién a los pacientes, la infraestructura
informatica ya estd instalada y funcionando el proyecto esta en ejecucion durante el 2022; el
cual solo est4 a la espera que el personal de biomédica integre todos los equipos biomédicos
para aprovechamiento maximo de la infraestructura instalada.
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Para la interconexion entre el edificio se posee 3 encales de fibra Optica para la conexion entre
edifico torre, anexo y edificio de ayudame a vivir con redundancia entre los tres edificios,
adicionalmente como redundancia secundaria se posee 2 enlaces de banda ancha inalambrica
en caso de corte de las tres fibras los enlaces de antena entran en funcionamiento de manera
automatica para levantar los servicios sin que los usuarios perciban ningin cambio o problema
en las comunicaciones de datos, telefonia voz/IP, video vigilancia, imagenes. También se
cuenta con dos plantas telefonicas una en Edificio Torre, una Edificio Anexo en redundancia con
troncales SIP de tal forma que si se cae una planta la otra administra todo el trafico de llamadas
entrantes y salientes dando mayor estabilidad a las comunicaciones. Los troncales SIP son
independientes para la torre y el anexo las cuales estdn conectadas a centrales distintas del
proveedor TIGO disminuyendo las posibilidades de caida de servicio por parte del proveedor y
por ende para el hospital. Ambas plantas son marca SIMENS con soporte de mantenimiento
preventivo que incluye cambio de partes dafiadas en la planta en caso de emergencia con
respuesta no mayor a 2 horas, si la falla es grave deben proporcionar una planta telefénica con
igual o mayor capacidad para sustituir mientras resuelven el problema tomando en cuenta que
somos un hospital. En relacion al Monitoreo, se cuenta con el software PRTG, el cual permite
mantener monitoreo todos los dispositivos de la red Switch, servidores, antenas de enlaces,
UPS centrales, Routers, Firewall, SBDS, etc. esto permite conocer cuando un dispositivo ha
fallado en la red o esta por presentar problemas por sobre carga en la red, si el equipo esta su
CPU ya por sobrecarga de ancho de banda también envia correo de notificacién, facilitando la
administracion de la red y disminuyendo las fallas en la misma; también se incluye el SBDS ya
mencionado que presenta graficas para la administracién de la red local. Se cuenta con dos
UPS centrales, uno de 10 Kva en el centro de datos del edificio torre y uno de 75 Kva en el
edificio de la Consulta externa, para soportar todo el edificio con respaldo para switch,
teléfonos, router inalambricos, camaras IP de video-vigilancia y computadoras.

Proyectos a desarrollar: Entre los proyectos relevantes, es importante mencionar que se ha
estado trabajando para el disefio del proyecto de TELEMEDICINA para las interconsultas de los
diferentes hospitales de la red de salud en el servicio de Consulta Externa del HNBB.

Recursos Humano Informético: Una de la fortalezas importantes de la gestion de informatica
es el talento humano, porque a pesar de las condiciones de su contratacion nominal (la cual no
responde a las funciones), es un personal capacitado y comprometido con la gestion del
Hospital y sobre todo con los procesos de atencion en favor de la nifiez; y el cual ha sido
fortalecido con el traslado de un profesional de otro establecimiento; sin embargo, es de hacer
notar que esta fortaleza puede convertirse en una debilidad, si no se dan las oportunidades de
desarrollo y crecimiento y sobre todo el de la reclasificaciébn con nivelacion salarial, que
responsa a la requerimientos funcionales y que contribuyan a mejorar las condiciones para un
mejor clima laboral

L. Situacién Financiera

El andlisis de estados financieros es un componente indispensable de la mayor parte de las
decisiones sobre requerimientos de fondos, inversion y otros aspectos, que permitan la toma de
decisiones a la Direccién o jefaturas interesadas en la situacion econémica y financiera del
Hospital y consiste en una serie de técnicas y procedimientos que permiten analizar la
informaciéon contable para obtener una vision objetiva acerca de su situacién actual y como se
espera que esta evolucione en el futuro.
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El desempefio de la gestion del Hospital se conoce a través del analisis de sus estados
financieros y esa informacién a ayuda a la toma de decisiones ya que estos comprenden todos
los datos financieros, econdmicos y contables sobre las actividades pasadas y permiten
proyectar con mayor certeza el futuro.

Es importante mencionar que una de las premisas a considerar en los presupuestos que se
proporcionan para el sector de salud en cualquier parte del mundo, es que siempre han sido
considerados como insuficientes para cubrir las mdultiples necesidades que se tienen para
proporcionar una atencién con calidad; El Salvador no es la excepcién, y se enfrenta a dicha
realidad constantemente, y sumado a las condiciones politicas, sociales, econdomicas y
ambientales, propias de un pais en vias de desarrollo, en el cual se genera una demanda cada
vez mas creciente de la poblacidon que requiere los servicios de salud, con accesibilidad,
oportunidad y calidad.

El Hospital aunque es una institucién dependiente del Ministerio de Salud, tiene su propio
presupuesto de funcionamiento, el cual es ejecutado conforme a las decisiones de la maxima
autoridad y conforme a los lineamientos del Ministerio de Hacienda y Ministerio de Salud.

El tipo de presupuesto que se utiliza actualmente es por especifico de gasto y en los dltimos
afos ha sido el que se presenta en el cuadro siguiente:

Presupuesto del HNNBB
Del 2018 al 2019

Presupueste de Fondo General Presupuesto de Fondos Propios
Afio Asignado ez % de Increur/gento Asianado Eiecutado % de '”C‘eu'?‘e”“’
sig JECH Ejecucion del Sig jecu Ejecucion _ del
Asignado Ejecutado
2018 | $ 31321,205.00 $ 31247,447.39 100% $ 1500,000.00 | $ 1366,503.64 91%
2019 |$  35360,275.00 | $ 35728,770.98 | 101% 13% |g 20453300 |$  2023,94456 | 100% | 48%
2020 | $ 42363,170.00 $ 43151,644.58 102% 20% $ 1500,000.00 | $ 923,198.03 62% -54%
2021 | $ 44668,255.00 $ 46284,800.46 104% 5% $ 1000,000.00 | $ 1105,515.30 111% 20%
2022 | $ 45342,981.00 $ 34255,427.05 76% 2% $ 500,000.00 | $ 841,802.90 168% -24%
Promedio 96% 10% Promedio 106% -3%
Presupuesto Total
(Fondo General + Fondos Propios
0
Afio Asignado Ejecutado % de Ejecucion & Inc_remento el
Ejecutado
2018 $ 32821,205.00 $ 32613,951.03 99%
2019 $ 37384,808.00 $ 37752,715.54 101% 16%
2020 $ 43863,170.00 $ 44074,842.61 100% 17%
2021 $ 45668,255.00 $ 47390,315.76 104% 8%
2022 $ 45842,981.00 $ 35097,229.95 7% -26%
Promedio 96% 4%

Fuente: Unidad Financiera Institucional

Notas:

1. Fondo General incluye la compra conjunta de medicamentos (los fondos se trasladan al MINSAL).
2. Fondos Propios el dato definido en asignado, es una proyeccion y se ejecuta de acuerdo a los ingresos percibidos. En 2020
algunas Empresas no entregaron documentacién y se paso al 2021 $ 453,884.05
3. Afio 2022, la ejecucion es de enero a septiembre.
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Como se evidencia en el cuadro anterior la ejecucidon presupuestaria promedio de los afios
analizados es del 96% en fondos general y de mas del 100% .Con respecto a la asignacion
presupuestaria, se evidencia tenido un incremento promedio del 10%, marcado especificamente
en los afos 2019 y 2020. Este incremento, fue posible por apoyo del Programa de la Primera
Infancia, liderado por la Primera Dama, para dar respuesta a las necesidades suscitadas por la
Pandemia Covid-19, asi como para cubrir las exigencia de ley, pues era necesario cubrir los
salarios por la aplicacion y cumplimiento de la Ley del Escalafon y cubrir la demanda de
personal para la atencion en crisis. Ese aumento fue de mucho beneficio para la gestion, ya que
permitié realizar mejoras en renovacion de equipos, instalaciones entre otros; sin embargo, se
debe tener claro que todavia no se cubren todas las necesidades de funcionamiento en funcion
de la demanda, y més si se considera el incremento en los bienes e insumos, y la necesidad de
la realizacién de proyectos de inversion y desarrollo.

En el cuadro siguiente se presentan la ejecucién del Presupuesto por los Especificos de Gastos
relevantes.

a0 | RUBRO |  sALARIOS BENESY [ INVERSONEN [
2019 Fondo General | $ 23798,386.03 | $ 11855,129.64 | $ 75,255.31| $  35728,770.98
Fondos Propios | $ -1 $ 1350,847.92 | $ 673,096.64 | $ 2023,944.56
2020 Fondo General | $ 25369,586.64 | $ 16369,612.36 | $ 1412,44558 | $  43151,644.58
Fondos Propios | $ -1 $ 900,188.66 | $ 23,009.37| $ 923,198.03
2021 Fondo General | $ 29050,082.59 | $ 16369,122.34 | $ 865,595.53 | $  46284,800.46
Fondos Propios | $ -1 $ 955,627.04 | $ 149,888.26 | $ 1105,515.30
2022 Fondo General | $ 22498,407.46 | $ 11527,835.64 | $ 229,183.95| $  34255,427.05
Fondos Propios | $ -1 $ 768,236.45| $ 73,566.45 | $ 841,802.90

Al revisar los datos de distribucion del gasto, por especifico, se evidencia que del periodo
evaluado, del presupuesto ejecutado del Fondo General un 63% esta destinado para gastos en
Recursos humanos, el 35% para bienes y servicios y el margen que es del 2% para inversion en
activo fijos, esto muestra la limitada capacidad de respuesta para afrontar proyectos de
inversion.

Dada las mudltiples necesidades que surgen cada afio para el mantenimiento, vigilancia,
limpieza asi como de tecnologia médica, mejores y especializados insumos y medicamentos de
alto costo requeridos por las especialidades como hematologia, oncologia, neonatologia y
nefrologia, asi como las necesidades de renovacion y sustitucién de equipos, se hace necesario
gque se estime adecuadamente el presupuesto, a fin de contar con los recursos necesarios que
permitan el funcionamiento eficiente del Hospital y un crecimiento que contribuya a dar
respuesta a la oferta de servicios y respaldo a la categorizacion a la que pertenece.

M. Gestion de la Calidad

La gestién de calidad del Hospital es responsabilidad de todas las dependencias bajo los
lineamientos emitidos por el ente normativo y los cuales son canalizados por la Unidad
Organizativa de la Calidad (UOC), quien a través de su gestion evidencia el avance por los
resultados obtenido en los aspectos siguientes:
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» La medicion y monitoreo de los Estandares de Calidad
Esta actividad se realiza mensualmente por las dependencias involucradas y el seguimiento es
realizado por la UOC, debido a la situacion de Pandemia de Covid-19, la actualizacién y
seguimiento afecto los afios 2019 y 2020, tal como se evidencia en el cuadro siguiente:

Resultados de la Mediciéon de Estandares del HNNBB

Estandar Resultados

N° Descripcién 2019 | 2020 | 2021 | 2022

Todo recién nacido con diagnéstico de sepsis neonatal recibe
18 atencién médica segun guia neonatal vigente 100 40 33.33 0

Todo recién nacido que egresa con diagnoéstico de depresién
neonatal o asfixia neonatal en el momento del nacimiento fue
19 | atendido de acuerdo a los lineamientos del programa N/D N/D N/D N/D
(flujograma) de reanimacion neonatal y se deja constancia en
el expediente.

Todo neonato prematuro en condiciones estables posteriores
20 | al nacimiento, recibe atencion de acuerdo a guia de atencién 100 70 33.33 100
hospitalaria con calidad técnica.

Todo recién nacido en condiciones criticas es trasladado
21 |oportunamente cumpliendo con los criterios de estabilizacién N/D N/D N/D N/D
y transporte del recién nacido critico.

A todo paciente hospitalizado en riesgo prevenible de
22 |desarrollar IAAS, se le cumplen las medidas de prevencion y 20 9.09 0 0
se registra en el expediente clinico

Todo hospital debe manejar los desechos peligrosos
23 | bioinfecciosos intrahospitalarios (infecciosos y|72.73| 100 100 100
punzocortantes) con base a la norma

24 Todo hospital cumple con los criterios de calidad del agua

potable para el consumo de los usuarios 81.82) 72.73 | 36.36 | 87.5

25 | Emergencia N/D N/D N/D N/D
26.1 | UCI Neonatal y Pediatrico N/D N/D N/D N/D
26.5 | Pediatria N/D N/D N/D N/D

27 |Tiempo de Espera de Consulta Externa N/D N/D N/D N/D

28 | Cirugia Segura N/D N/D N/D N/D

29 | Calidad de Atencion y Trato Humanizado N/D N/D N/D N/D

» Implementacion y monitoreo de la Carta Iberoamericana de la Calidad
A fin de evaluar los avances en la gestion de Calidad, se utiliza en el Hospital el Modelo
establecido segun la Carta Iberoamericana de la Calidad, el cual por la Pandemia no fue
evaluada ni el 2019 y 2020. Se retomo la evaluacion y seguimiento del afio 2021 en el 2022 y
su evaluacion fue realizada en 3 sesiones de 3 horas cada una, con un equipo evaluador
seleccionado previamente por sus cargos y areas de desempefio, consideradas clave para
hacer aportes importantes a la evaluacion y la cual permitié obtener los resultados siguientes:
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Capitulos de la Carta Iberoamericana de la Calidad Calificacién
Principios Inspiradores 75%

Derechos y deberes de los ciudadanos para una gestion publica
de calidad con una evaluacion
Orientaciones, Acciones e Instrumentos para formular politicas y
. X 59%
estrategias de Calidad
Consideraciones Finales sobre la Estrategia de la Carta
» Orientaciones para formular politicas y estrategias de
calidad en la gestion publica

62%

» Acciones e Instrumentos para la calidad de la Gestién 49%
publica
Consideraciones Finales sobre la eficacia de la Carta 67%
Resultado Final de la Evaluacion de la Carta 2021 realizado 59%
en el 2022

El resultado muestra a pesar de las condiciones un avance significativo, pero que aun hay
muchos retos para avanzar en la gestion de calidad.

» Monitoreo y Evaluacién de la Aplicacion de la Ley de deberes y derechos de los
pacientes y prestadores de servicios de salud.
Este elemento se retomé a finales del 2021 y se ha estado realizando capacitaciones al
personal a fin de que se conozca la ley y pueda aplicarse, al mismo tiempo se ha estado
trabajando en la actualizacion de la antigua Carta de Derechos y Deberes y en la Oferta de
Servicios a fin de proporcionar a la poblacién la informacion necesaria para hacer valer sus
derechos conforme al portafolio de servicios y los recursos disponibles del Hospital.

» Evaluacioén de la Satisfaccion del Usuario externo
Con relacién a la Satisfaccion del usuario anteriormente el Foro de la Salud, apoyaba para

realizar el proceso de monitoreo y evaluacién que permitira medir el avance en el grado de
satisfaccion del usuario; actualmente se esta a la espera de asignacion de tokens por parte de
la DTIC del Ministerio de salud, sin embargo en el Hospital, la evaluacion de la satisfaccion se
ha seguido realizando por la Division de Enfermeria en los servicios finales y los resultados
obtenidos han sido los siguientes:

Resultados de Encuestas de Satisfaccion 2022
N° de encuestas Porcentaje de .
Mes . ; iy Observacion
realizadas satisfaccion
Enero 0 0.0 No se realizaron debido al incremento de
: ausentismo del personal de Enfermeria por
Febrero 0 0.0 incapacidades de COVID 19
0
Marzo 112 90.9 % Los porcentajes de satisfaccion difieren
Abril 34 93.6 % cada mes, dado que la encuesta es al
0 azar y de acuerdo a resultados de los
Mayo 29 95.5 % servicios donde fueron encuestados los
Junio 39 91.1% padres de pacientes o cuidadores y la
Julio 20 90.1 % cantidad de pacientes ingresados.
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Resultados de Encuestas de Satisfaccion 2022
N° de encuestas Porcentaje de P
Mes . X s, Observacion
realizadas satisfaccion

Agosto 48 91.9 %
Septiembre 65 94.5 %
octubre 137 90.9 %

Total 484 92.3%

» Desarrollo e implementacion de Planes para la Mejora Continua de la Calidad.

Para el desarrollo de la mejora continua la UOC ha conformado de acuerdo a lineamientos
ministeriales y en base a la legalidad establecida, los diferentes Comités, los cuales funcionan
con la finalidad de apoyar la gestion de calidad, identificando y realizando observaciones y
sugerencias, que permitan el establecimiento de acciones y/o planes de mejora, asi como el
desarrollo de actividades de promocién y fortalecimiento de la calidad. Actualmente se cuenta
con 19 comités institucionales, de los cuales se recibieron con periodo vencido en julio de 2020
y se renovaron entre noviembre y diciembre del mismo afio, con vigencia de dos afios.
Actualmente se ha iniciado la Ratificacion y reestructuracién segun necesidad para juramentar
nuevo periodo. Los Comités habilitados en el Hospital son los siguientes:

N° Nombre del Comite Condicion
1. | Atencion Integral al Adolescente Activo
2. | Actividad Quirargica Activo
3. | Bioética Activo
4. | Confeccion TB/VIH Activo
5. | Desastres, emergencias y contingencias Activo
6. | Etica de la Investigacion en Salud Activo
7. | Farmacoterapéutico y FVG Activo
8. | Gestidbn Ambiental Activo
9. | Prevencion y Control de IAAS Activo
10. | Lactancia Materna Activo
11. | Medicina Transfusional Activo
12. | Mortalidad Activo
13. | Promocion para la Salud Activo
14. | Seguridad y Salud Ocupacional Torre Activo
15. | Seguridad y Salud Ocupacional Anexo Activo
16. | Referencia, Retorno e Interconsulta Activo
17. | Atencion a Victimas de Violencia Inactivo
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N° Nombre del Comite Condicioén
18. | Por el Derecho a la Salud Inactivo
19. | Expediente clinico Inactivo

» Desarrollo e Implementacién de la Gestidn por Procesos
El desarrollo de la Gestion por proceso se inicié al interior del Hospital realizando la Guia para
Elaboracion de Manuales de Proceso y el Levantamiento del Inventario de Procesos en cada
una de las Dependencias, luego ya se detuvo y se retomé en el 2020, realizando gestion de
apoyo en la Universidad de El Salvador, lamentablemente el proceso se vio afectado por la
Pandemia Covid-19, por lo que se retomé en el 2021, pero no ha tenido el avance esperado,
entre otros por los efectos de la Pandemia, la sobre carga laboral de la UOC, y porque
posteriormente el Ministerio de Salud retomé el rol normativo en la Gestién por Proceso, al ser
el ente normativo el que lidera el proceso, como Hospital se ha seguido las indicaciones y se
ha sido participe del proceso ministerial especialmente en la fase de revision y validacién de los
Proceso estandarizados de Emergencia y Hospitalizacion.

» El Proceso de Supervision Integral.
Este proceso ha sido asignado a un equipo de supervision liderado por la Division Médica, y es
desarrollado de acuerdo a un programa anual en el cual se establece el nUmero de
supervisiones y las dependencias a supervisar

N. Cumplimiento de la Programacién de Actividades de Gestion 2022

Meta % de
N° Actividades Indicadores Ene Feb Mar | Abril | Mayo | Junio | Cumpli.
2022 Promedio
Realizar el Monitoreo de la
Mortalidad en menores de 5 afios
en los Servicios de Hospitalizacion | % de Auditorias de
1 | de las Enfermedades de vigilancia | egresos de pacientes | 80% | 84% |100% | 88% 88% | 100% | 100% 93%
del MINSAL (Diarrea, Neumonias, fallecidos
Inmaduridad, Asfixia del
Nacimiento y sepsis)
Mejorar el porcentaje de la| % de adherencia de o o o o o o o o
2 adherencia del lavado de manos lavado de manos 70% | 92% |100% | 100% | 100% | 100% | 100% 99%
: . % de incremento de
3 |Amplar la Gopertura ce Atencion N°de Camas | 44% | 100% | NP | NP | NP | NP | NP | 100%
e Pacientes Neonatales Neonatales
Realizar el Monitoreo del Plan de
atencion integral de pacientes con N° de Informes de
4 | Patologias Cronicas No Resultados del 2 | NP | NP | NP | NP | NP |100% | 100%
Transmisibles (Diabetes, monitoreo del Plan
Enfermedad Renal, Epilepsia,
Cancer, Obesidad y Hemofilia)
Continuar con el Programa N° de Trasplantes o o 0
5 Trasplante Renal realizados 4 NP NP 0% NP NP 100% 50%
Lograr el cumplimiento de Metas % de cumplimiento de
6 | de produccion de las ° a l‘\J/Ieta 80% | 90% | 93% | 100% | 100% | 100% | 99% 97%
especialidades de Consulta
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Meta % de
N° Actividades Indicadores Ene Feb Mar | Abril | Mayo |Junio | Cumpli.
2022 Promedio
Externa
Lograr el cumplimiento de la meta % de cumplimiento de
7 | de produccion de los servicios de | a ,'3' ota 85% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
Hospitalizacién
Mejorar el Tiempos de Espera
g |paralaConsuita Médico- Tiempo de Esperaen | g4 | 10005 | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
Quirdrgicos de Primera Vez, en Dias
funcion del estandar institucional
Mejorar los Tiempos de Espera
para la Programacion de Cirugia Tiempo de Espera en
9 | Electiva (T.E:=Desde la fecha de P Dias P 15-30 | 100% |100% | 100% | 0% | 100% | 0% 67%
programacion hasta la fecha de
realizacion)
Plan de Supervision |1 | 100% | NP | NP | NP | NP | NP | 100%
10 Actualizar y cumplir con el Plan de P
Supervision Institucional Ndmero de
Supervisiones 5 NP NP NP NP 0% NP 0%
realizadas
Evaluar el resultado del Monitoreo
del indice de uso de los Servicios Presentacion de
11 | de Laboratorio, Banco de Sangre, | Resultados del Indice 2 NP NP NP NP NP 100% | 100%
Radiologia e en Hospitalizacion, de uso
Consulta Externa y Emergencia
Evaluar el resultado del indice de
uso de los servicios de Presentacion de
12 | Alimentacion, Férmulas, Resultados del indice 2 NP NP NP NP NP 100% | 100%
Lavanderia para los servicios de de uso
Hospitalizacién
Realizar el Monitoreo del Porcentaje de o o o o o o o o
13 Abastecimiento de Medicamentos Abastecimiento 95% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 99% 100%
Plan de Elaborado y
aprobado 1 NP NP RP RP RP RP RP
% de personal
. - Médico y Enfermeria
Actualizar , S_OC_'aI'Zf”}r y evaluar el participante en el 0.8 NP NP NP NP NP NP NP
14 | Plan de Optimizacion del uso de proceso de
antibiéticos socializacién
% de cumplimiento de
los indicadores
propuestos para el 0.85 NP NP NP NP NP NP NP
programa
% de Dependencias
gue cuentan con el
Inventario de 40% NP NP NP | 100% | NA NA 100%
15 Implementar la Gestion por Procedimientos
Proceso % de Dependencias
gue cuentan con al
menos el macro 40% NP NP NP 75% NA NA 75%
procesos levantado
Evaluar la Satisfaccion de Informes con los
16 |Atencion del usuario externo en Resultados de la 4 NP | NP | NP | 0% | NP | 0% 0%
Emergencia, Consulta Externa 'y Evaluacién
Hospitalizacién
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s - . Meta . . % de
N Actividades Indicadores Ene Feb Mar | Abril | Mayo |Junio | Cumpli.
2022 Promedio
Realizar la Evaluacion del Caﬁfzgerl]c?gri\() d((jeelos
17 |resultado de los Estandares de Estandares de 80% | 42% | 75% | 50% | 75% | 75% | 75% 65%
Calidad Calidad
Evaluacién de la Carta % de Cumplimiento
18 | Iberoamericana de la Calidad de la Carta 50% NP NP NP 100% | NP NP 100%
(Conforme a gestion 2021) Iberoamérica
Realizar el Monitoreo del Plan % de Indicadores
para la atencion integral de informados en funcién
19 personas afectadas por violencia | de los definidos en el 85% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
en todas sus formas. Plan
Evaluar el resultado de los Informes de
20 | Indicadores de Gestion Resultados de los | 12 | 100% |100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
Hospitalaria definidos por el :
o= A Indicadores
Ministerio de Salud
% de cumplimier_no de
'aaEL‘;ﬁ’ﬁ‘g‘ggign 100% | NP | NP | 50% |100% | 50% |100% | 75%
21 Evaluar el funcionamiento de la Situacional
Salas Situacionales programadas | % de cumplimiento de
estabiliggi((ejrc?sosen s |100% | SA | SA | SA |100% | 100% | 100% | 100%
Sala Situacional
N° de matrices
mensuales
. . . introducidas 7 29% | 29% | 29% | 57% | 43% | 14% 33%
29 Realizar eI_Mo_nlto_reo y Evaluacion oportunamente al
de Costos institucionales PERC
N° de Evaluaciones 2 NP NP 100% NP NP NP 100%
Realizar la Valoracion de Riesgos | Documento Aprobado
23 2023 y divulgado 1 NP NP NP NP NP NP NP
Realizar el Monitoreo y Evaluacién Informe de
24 | de la Valoracion de Riesgos actividades de 3 NP NP NP | 100% | NP NP 100%
Institucional 2022 Control realizadas
Realizar la Formulacion del Plan Documento Aprobado
25 | Anual Operativo 2023 y divulgado ! NP NP NP NP NP NP NP
Informe de
Resultados del
Monitoreo
_ _ - (marzo el de enero 2 NP NP | 100% | NP NP NP 100%
26 Realizar el Monitoreo y Evaluacién junio y en noviembre
del Plan Anual Operativo julio a diciembre)
% de Cumplimiento
de las Actividades de | 85% NP NP NP 100% | NP NP 100%
Gestion
Realizacién de Simulacro de Informe de Simulacro
27 Emergencia Realizados 2 NP NP NP RP NP NP NP
Realizar la vigilancia y monitoreo 0 i
de las actividades para fomentar N Ronlvadae - 24 | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
o8 el cuido del medio ambiente y la
salud ambiental: Calidad del Agua, Informe de
Reciclaje institucional, desecho Resultados del 4 NP NP | 100% | NP NP | 100% | 100%
bio-infecciosos y comunes Monitoreo
29 | Elaboracion y Evaluacion del Plan Plan Aprobado 1 100% NP NP NP NP NP 100%
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. . Meta ) ) %de
N° Actividades Indicadores Ene Feb Mar | Abril | Mayo |Junio | Cumpli.
2022 Promedio

de capacitacion institucional 2022 i
% de cumplimiento | a50, | 10004 | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

del Plan
Monitoreo de la generacion % de Dependencias
oportuna de la Informacion que Cumplen 0 0 0 o 0 . o .
30 | Estadistica en los Sistemas oportunamente con la | 100% | 33% | 42% | 49% | 40% | 46% | 44% | 42%
Oficiales Informacion
; N° de Proyectos
31 Fomentar el aprovechamiento y impulsados en el 3 NP NP Ne | 100% | NP NP 100%

uso de las TIC avance de las TIC

Resultado Promedio 86% | 88% | 82% | 84% | 83% | 83% 85%

Fuente: Registros de Evaluacion Realizado en la Unidad de Planificacién del HNNBB

En el cuadro anterior se presenta el resultado de la evaluacibn de la programacién de
actividades, como se puede corroborar en promedio al segundo trimestre los resultados
esperados se han cumplido en un 85%. El cumplimiento de algunas actividades se ha visto
afectado entre otras razones por las actividades emergentes y priorizadas. 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 la programaciéon de
actividades.

0. Andlisis del Resultado de los Indicadores de Gestion

Los indicadores de Gestién son los requeridos por el Ministerio de Salud, e incluye los
indicadores reportados en el SPME, a excepcion de las referencias y retornos. Algunos de los
estandares de medicion de los indicadores definidos por el MINSAL, no son alcanzables para el
Hospital dada la complejidad de las atenciones y las agrupaciones para generar los resultados.
Es importante mencionar que el Monitoreo de los indicadores de gestion se realiza
mensualmente, algunos estan intimamente relacionados con la produccion hospitalaria.

Con la finalidad de realizar el resultado se muestra la tendencia obtenida en los Gltimos tres
afios, en donde se puede evidencia a excepciéon del 2020 que los resultados se mantienen en
un rango promedio similar.

NOMBRE DEL INDICADOR FORMULA ESTANDAR | 2019 | 2020 | 2021 | 32225
INDICADORES DE EMERGENCIA
Razon de consultas de Total de consulta atendida en la Unidad
1 |emergencia / consulta de Emergencia / Total de consulta 0.1-0.2 111 0.60 0.19 0.18
externa externa
Tiempo en horas que transcurren Sobresale:
2.1 Tiempo de espera para | desde la indicacion médica de ingreso 2 hrs :
2 |ingreso hospitalario en S. hospitalario en el area de emergencia, . 5.07 4.32 4.58 5.13
- . 9 Aceptable:
Pediatria (horas) hasta el momento de asignacion de hasta 3 hrs

cama en el Servicio de Pediatria

INDICADORES DE CONSULTA EXTERNA
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NOMBRE DEL INDICADOR

FORMULA

ESTANDAR

2019

2020

2021

2022 A

JUNIO
Concentracién entre
consultas médicas Total de consultas médicas
3 especializadas espeuahzadg .subsecuenf[es. / Total de 20-40 399 11.70 35 33
subsecuentes y consulta | consultas médicas especializada de
médicas especializada de | primera vez
primera vez.
S (N°. de consultas externas realizadas
Promedio diario de i0do d ad ld
consultas médica por en un periodo determinado / Total de
4 . consultorios que se encuentran 21-28 14.04 5.01 10 11
consultorio de consulta . : o
funcionando) / Total de dias habiles del
externa : !
periodo analizado
Tiempo de espera entre
solicitud y asignacién de . . .
5 | cita para Consulta Médica Sumatorla de dias de.espera.por telEse 77 90 65 49
A . paciente/ total de pacientes citados menos
de Pediatrica de primera
vez (dias)
INDICADORES DE HOSPITALIZACION
Total de egresos de especialidad de
6 | Giro Cama Pediatria pediatria / No. de camas censables 7-13 3.89 2.84 3 4
asignadas a Pediatria
Porcentaie de ocupacion (Dias camas ocupados en Pediatria /
7 € Paclon | hias camas disponibles en pediatria) X 85% 82.29% | 59.57% | 73% | 79%
del Servicio de Pediatria 100
Dias estancia de los pacientes
Promedio de dias egresados de Pediatria en un periodo
e estancias Pediatria determinado / egresos de Pediatria en 55t 7.49 .81 84 [
el mismo periodo
indice de sustitucion de ( Dias cama disponible - Dias cama
9 I ocupado en pediatria) / Ingresos en 0-1 1.40 4.67 2.7 1.7
cama en Pediatria N
Pediatria
Total de egresos de especialidad de
10 | Giro Cama Neonatologia | Neonatologia / No. de camas 7-13 1.47 1.70 2 2
censables asignadas a Neonatologia
Porcentaje de ocupacion | (Dias camas ocupados en
11 | del Servicio de Neonatologia / Dias camas disponibles 85% 86.46% | 88.62% | 81% 82%
Neonatologia en Neonatologia) X 100
Dias estancia de los pacientes
12 Prome_dlo de dias ) egr_esados de l\_leonatologla en un 2.4 2318 | 20.60 219 213
estancias Neonatologia periodo determinado / egresos de
Neonatologia en el mismo periodo
indice de sustitucién de ( Dias cama disponible - Dias cama
13 . ocupado en pediatria) / Ingresos en 0-1 2.84 1.99 3.5 3.1
cama en Neonatologia .
Neonatologia
INDICADORES DE HOSPITALIZACION COVID-19
. Total de egresos de hospitalizacion
Giro Cama
14 A COVID / No. de camas censables 3-4 N/D N/D 0.9 15
Hospitalizacién COVID ; o
asignadas a hospitalizacion COVID
(Dias camas ocupados en
15 Porcentaje de ocupacion | hospitalizaciéon COVID / Dias camas 85% N/D N/D 13% 2204

de Hospitalizacion COVID

disponibles en hospitalizacion COVID)
X100
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NOMBRE DEL INDICADOR

FORMULA

ESTANDAR

2019

2020

2021

2022 A

JUNIO
Dias estancia de los pacientes
Promedio de dias egresados de hospitalizacion COVID
16 |estancias en en un periodo determinado / Egresos 6-8 N/D N/D 6.9 51
Hospitalizacién COVID de hospitalizacion COVID en el mismo
periodo
indice de sustitucion de ( Dias cama disponible - Dias cama
17 | cama en Hospitalizacion | ocupado en hospitalizacién COVID) / 0-1 N/D N/D 47.6 46.2
COVID Ingresos en hospitalizacion COVID
INDICADORES DE LA ACTIVIDAD QUIRURGICA
Porcentaie de ciruaias Total de cirugias mayores realizadas /
18 1€ de€ 9 Total de Cirugias realizadas (mayores >60% 41.30% | 39.16% | 43% 42%
mayores realizadas
+ menores) X 100
Porcentaie de cirugias No. de cirugias mayores electivas /
19 ! cirug Total de cirugias mayores realizadas X 60% 61.26% | 35.87% | 58% 59%
mayores electivas 100
No. de cirugias mayores electivas
Porcentaje de cirugias ambulatorias realizadas en un periodo
20 | mayores electivas determinado / Total de cirugias 21.99% | 10.48% | 27% 26%
ambulatorias mayores electivas realizadas en el
mismo periodo X 100
(No. de Cirugias mayores Electivas
Promedio diario de realizadas en un periodo de tiempo
21 | cirugias mayores determinado / No. De Quiréfanos 4 3.00 1.58 2.7 25
Electivas por quir6fano electivos funcionado) / Total de dias del
periodo definido.(Dias Laborales)
(No. de Cirugias mayores de
L Emergencia realizadas en un periodo
Promedio diario de : .
S de tiempo determinado / No. De
22 | cirugias mayores de ir6f d ia funcionad 8.65 8.80 4.99 4.9
Emergencia por quir6fano Quird anos de emergencia funciona 0)
/ Total de dias del periodo
definido.(Dias Calendario)
Porcentaje de cirugias No. de cirugias mayores electivas
23 | mayores electivas suspendidas / namero de cirugias 5% 5% 4% 5% 5%
suspendidas mayores electivas programadas X 100
2 Porc_entaje de quiréfanos | No. dt_a gwrofano_s funcionando / Total 100% 73% 58% 81% 92%
funcionando de quiréfanos existentes X 100
Sumatoria de dias de espera por
Tiempo promedio (dias) paciente para Cirugia General electiva
25 po p N desde la indicacion de plan quirdrgico/ 60 102.67 | 76.67 15 0
de espera para Cirugia . . I
total de pacientes citados para Cirugia
General electiva.
26.1 Tiempo promedio Sumatoria de dias de espera por
(dias) de espera para paciente para cirugia electiva desde la
) " P AR 60 0 0 0 0
cirugia electiva de indicacion de plan quirdrgico/ total de
26 Neurocirugia pacientes citados para cirugia electiva
26.2 Tiempo promedio Sumatoria de dias de espera por
(dias) de espera para paciente para cirugia electiva desde la 60 N/D N/D 3 3

cirugia electiva de
Oftalmologia

indicacion de plan quirdrrgico/ total de
pacientes citados para cirugia electiva
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NOMBRE DEL INDICADOR

FORMULA

ESTANDAR

2019

2020

2021

2022 A

JUNIO
26.3 Tiempo promedio Sumatoria de dias de espera por
(qllas) de espera para _paqent_g para C|rug|a_e!ec_t|va desde la 60 N/D N/D 34 o8
cirugia electiva de indicacion de plan quirargico/ total de
Ortopedia pacientes citados para cirugia electiva
26.4 Tiempo promedio Sumatoria de dias de espera por
((;llas} de espera para .paglent.e' para C|rug|a.e'lec.t|va desde la 60 N/D N/D 8 8
cirugia electiva de indicacion de plan quirdrgico/ total de
Oncologia pacientes citados para cirugia electiva
26.5 Tiempo promedio Sumatoria de dias de espera por
((_:llas} de espera para paciente para C|rug|a_e!ec_t|va desde la 60 N/D N/D 34 79
cirugia electiva de indicacion de plan quirdrgico/ total de
Otorrinolaringologia pacientes citados para cirugia electiva
26.6 Tiempo promedio Sumatoria de dias de espera por
(dias) de espera para paciente para cirugia electiva desde la
cirugia electiva de indicacion de plan quirargico/ total de ok N/D N/D 30 33
Urologia pacientes citados para cirugia electiva
26.8 Tiempo promedio Sumatoria de dias de espera por
(dias) de espera para paciente para cirugia electiva desde la
cirugia electiva de Cirugia | indicacion de plan quirargico/ total de ok N/D N/D 44 40
Plastica pacientes citados para cirugia electiva
26.9 Tiempo promedio Sumatoria de dias de espera por
(c_ilas} de espera para _pac_lent_e, para C|rug|a_e!ec_t|va desde la 60 N/D N/D 0 0
cirugia electiva de indicacion de plan quirdrgico/ total de
Ginecologia pacientes citados para cirugia electiva
26.10 Tiempo promedio Sumatoria de dias de espera por
(gilas} de espera para .pac_lent.e, para C|rug|a.e'lec.t|va desde la 60 N/D N/D 2 0
cirugia electiva de indicacion de plan quirargico/ total de
Maxilofacial pacientes citados para cirugia electiva
26.11 Tiempo promedio Sumatoria de dias de espera por
((_jlas) de esperapara 'paqlent_e, para C|rug|a_e!ecF|va desde la 60 N/D N/D 26 37
cirugia electiva de Cirugia | indicacion de plan quirdrgico/ total de
Pediatrica pacientes citados para cirugia electiva
INDICADORES DE UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI)
Porcentaje de reingreso (Numero de reingresos en la UCI en un
i <
27 |de pacientes ala UCI s a | Periodo =a 2 horas Tolalde 0% ND | ND | 0.7% | 0.5%
72 horas pacientes ingresados en ene
mismo periodo) x 100
(Numero de pacientes con diagnostico
Porcentaje de pacientes | de Ulceras por presiéon en UCI en el
28 | con ulceras por presion mismo periodo / Total de pacientes 0% N/D N/D 1.2% 1.4%
en UCI ingresados en UCI en el mismo
periodo) x 100
. . L (Ndmero de pacientes re-intubados
Porcentaje Re-intubacion .
recoz de paciente con dentro de las 48 horzfls después de la
29 | Precoz d - extubacion en el periodo / Total de <12% N/D N/D 8.8% | 10.9%
ventilacién mecéanica en . .
pacientes extubados en el mismo
la UCI. "
periodo) x 100.
Porcentaje de pacientes | (NUmero de pacientes criticos
segun condicién de evaluados al ingreso en UCI con el
30 |severidad de la sistema de evaluacion de riesgo en el N/D N/D |104.3% | 62.6%
enfermedad al ingreso en | periodo / Total de pacientes ingresados
UCI. en UCI en el mismo periodo) x 100.
Porcentaje de extubacion | (NUmero de pacientes con extubacion
31 accidental en pacientes accidental en UCI en el periodo / Total < 15% N/D N/D 8.4% | 11.9%

con ventilacién mecanica
en UCI.

de pacientes intubados en UCI en el
mismo periodo) x 100.
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NOMBRE DEL INDICADOR FORMULA ESTANDAR | 2019 | 2020 | 2021 | 50285
Porcentaje de Complcacionss pletro/puimonares
complicaciones dp id IOV P ilaci6
leuro/pulmonares producidos por CVC o venti acion
32 gecundarios a colocacion | Mecanica en la UCI en un periodo / < 5% N/D N/D 3.4% 2.2%
de catéteres y ventilacion Total de pacientes con CVC o
mecanica y ventilacién mecanica en el mismo
periodo) x 100.
(Numero de pacientes que ameritan
Demanda insatisfecha en ingreso a UCI y no fueron admitidos
33 ucl oportunamente en un periodo / Total de 0% N/D N/D 0.5 0.0
pacientes ingresados + no admitidos a
UCI en el mismo periodo) x 100
INDICADORES DE ABASTECIMIENTO
Porcentaje de No. de medicamentos del cuadro
abastecimiento de basico en existencia en el hospital / o o 0 0 o
&5 medicamentos en el Total de medicamentos del cuadro el 85.29% | 96.94% | 96.7% | 97.8%
hospital. béasicos X 100
INDICADORES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
Tasa de infecciones No. pacientes con infeccién asociada
35 |asociadas a la atencion en la atencién sanitaria / Total de 429% | 4.77% 4.76 4.97
sanitaria X 100 egresos egresos X 100
(No. pacientes intervenidos
Porcentaje de infecciones qu.irUrgi(.:ament.e en Ips quese
36 de sitio quirdrgico evidencie una infeccion en el sitio 3-75 0.53% | 0.47% | 0.3% 0.4%
q 9 quirdrgico / Total de pacientes
intervenidos quirdrgicamente) X 100
INDICADOR FINANCIERO
37 Porcentaje d(_a ejecucion | Presupuesto ejecutado / Presupuesto 95% 88.55% | 87.86%
presupuestaria programado X 100
INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS
No. Total de muertes en un periodo
38 | Tasa bruta de mortalidad | determinado / Egresos del mismo 3.87% | 4.51% 4.7 3.3
periodo X 100
No. de muertes ocurridas después de
39 | Tasa neta de mortalidad 48 hora_ls de ingreso en un periodo 2.65% | 3.11% 3.3 25
determinado / Total de egresos del
mismo periodo X 100
No. de muertes asociadas a accidentes
Tasa de mortalidad de transportes en un periodo
40 |asociada a accidentes de | determinado / Total de egresos por 1.92% | 5.83% 5.6 5.1
transporte accidentes de transporte del mismo
periodo X 100
No. de muertes asociadas a
a1 Tasa dg mortalidad por traumatismos en un periodo 0.83% | 0.00% 0.0 0.0
traumatismos determinado / Total de egresos por
traumatismos del mismo periodo X 100
Tasa de mortalidad No. de muertes asociadas a lesiones
42 asociada a lesiones auto | auto infligidas intencionalmente / Total 0.00% |16.67% | 33.3

infligidas
intencionalmente

de egresos por la misma causa y en el
mismo periodo X 100
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NOMBRE DEL INDICADOR FORMULA ESTANDAR | 2019 | 2020 | 2021 | 50285
Total de pacientes que fallecieron
43 Tasa de’letalldad por pro_ducto de una neumonia en un 18.17% | 30.99% | 16.1 15.3
neumonia periodo determinado / Egresos por
Neumonia en el mismo periodo X 100
. Total de pacientes que fallecieron
Tasa de letalidad por .
44 | coviD-19 feterminado / Total de ogres0s por ND | ND | 140 | 63
(Sospechoso, Confirmado) COVID-19 en el mismo periodo X 100
Total que de pacientes que fallecieron
Tasa de letalidad por producto de una diarrea en un periodo o o
&) diarrea determinado / Total de egresos por 6.17% | 8.52% 14.5 35
Diarrea en el mismo periodo X 100
Total de pacientes que fallecieron
producto de una Insuficiencia Renal
46 | Tasa de letalidad por IRC | Cronica en un periodo determinado / 1.92% | 6.28% 2.3 5.7
Total de egresos por IRC en el mismo
periodo X 100
Total de pacientes que fallecieron
. producto de una Diabetes Mellitus en
47 Tgsa de Ietallc_iad por un periodo determinado / Total de 0.00% | 6.75% 15.0 0.0
Diabetes Mellitus . .
egresos por DM en el mismo periodo X
100
Total de pacientes que fallecieron
Tasa de letalidad por producto de una Trastornos
48 Trastornos Hi erteF:)nsivos Hipertensivos en un periodo 0.00% | 0.00% 8.3 0.0
P determinado / Total de egresos por
HTA en el mismo periodo X 100

3. Anélisis FODA

Con la finalidad de realizar un mejor diagnostico de la situacion actual del Hospital, se realizé la
evaluacion del desempefio institucional, utilizando la metodologia FODA, con la cual se
pudieron identificar Fortalezas, debilidades, Oportunidades y amenazas en 12 rubros (Capital
humano, Equipamiento-Insumos, Infraestructura, Informacion, Recursos Financieros, Imagen y
Comunicacién, Gestién, Organizacion, Desarrollo Profesional, Seguimiento y Evaluacion,
Atencion Directa, Emergencia y Desastres); obteniendo el resultado que se detalla en el cuadro
siguiente:

DIAGNOSTICO SITUACIONAL 2023
Fortalezas | Debilidades | Oportunidades | Amenazas
CAPITAL HUMANO

e Recursos humanos | ¢ No se mantiene e Apoyo del ISSS e Enfermedades
profesionales, permanentemente para capacitar al epidemiologicas y
especializados, con la calidez en la recurso humano. ocupacionales que
identidad institucional, atencion e Apoyo para afectan al
alta capacidad técnica | ¢ Recurso humano especializacién de personal.
administrativa y de insuficiente en personal de e Algunas
gestion ciertas areas. enfermeria por especialidades no
interinstitucional. o Deficiencia de parte de tienen cobertura

e Comité de Cuidado personal por IEPROES dentro de este
Humanizado que incapacidad de e Fortalecer la convenio.
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Fortalezas Debilidades Oportunidades Amenazas
desarrolla el COVID-19, con capacidad e Faltade
Programa de enfermedades gerencial de las profesionales
Capacitacion de trato cronicas, de edad jefaturas a fin de interesados para
humanizado al avanzaday generar los laborar en el
personal. pensionados. liderazgos HNNBB.

Lineas de atencion al | ¢ Clima laboral requeridos. e Metodologia con
usuario con las conflictivo en e Gestion de poca aceptacion y
autoridades del algunas areas. reclasificacion de resultados
hospital, para | ¢ Falta de liderazgo plazas.

Solicitud de servicios, y capacidad e Organizar el

resolucion de gerencial. tiempo para

problemas Y | ¢ Remuneraciony capacitacion

Denuncias. funcion no acorde investigacion y

Convenio bilateral con al nombramiento produccion.

el ISSS para la de personal en e Desarrollo del

formacion de algunos recursos. Plan de

especialistas y sub
especialistas.

Convenio con
IEPROES para la
formacién y acceso a
becas para formar
Técnicos a
Licenciados en
Enfermeria y
acreditacion para
profesionales de
enfermeria

especializados.

Fortalecimiento de los
convenios con la UES
y  Universidad Dr.
José Matias Delgado
para la formacion de

profesionales de
salud.

Formacion de
profesionales en
medicina, cirugia
pediatrica
subespecialidades
como apoyo al

fortalecimiento de la
SNIS.

Plan de Formacion y
Educacion
Permanente en
ejecucién segun
necesidades
prioritarias.

e Desmotivacion
laboral en algunas
areas

e Falta de interés en
capacitacion.

e Desconocimiento y
deficiente
aplicacién de las
normativas.

Falta Plan de

Desarrollo de

Recursos Humanos.

capacitacion de

normativa y leyes.

Politica Nacional
de Recursos
Humanos
(MINSAL) como
base.

EQUIPO / INSUMOS

Modernizacion de
Comunicaciones a

e Algunos equipos
desfasados y/o

Convenios de
Cooperacién

Mercado reducido
de productos y
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Fortalezas Debilidades Oportunidades Amenazas
Tecnologia IP y con vida util internacional e servicios.
DICOM. finalizada. interinstitucional.
Equipo Biomédicode | e Faltade e Comprade
Alta Tecnologia, equipamiento servicios de
habilitacién de informatico para la tecnologia Incremento de los
Angiografo biplanar y implementacion de avanzada con costos. Escasez
actualizacion del Sistemas equipo en de insumos en el
hardware del equipo digitalizados, aun comodato. mercado o falta de

de Urodinamia.
Tecnologia avanzada
en los servicios de
apoyo diagnostico.
Contamos con
instalacién de
infraestructura de red
(Fibra 6ptica)
Dotacion de insumos
de proteccién
personal a los
empleados.

Sistema de Video
vigilancia.

Sistema de Control de
Stock en los Servicios
de Hospitalizacion.
Microbuses para
traslado pacientes
estables
(Cateterismo) y
personal para
Jornadas Médicas y/o
Misiones Oficiales

en algunas areas.

e Incremento del
costo del
mantenimiento del
equipo instalado;
aln falta la puesta
en marcha de la
Sala de monitoreo
de video vigilancia.

Adquisicion de

equipos médicos.

Proyecto de
Digitalizacion del
gobierno central.
Diversidad de
proveedores y
donaciones.

proveedor.
Tiempos de
espera para la
entrega y/o
solicitud de
prérroga para la
entrega de los
productos.
Tardanza en el
proceso de
entrega de
productos de la
Compra Conjunta.

INFRAESTRUCTURA

Alojamiento temporal
para padres de
pacientes.
Arrendamiento de
parqueo para 25
vehiculos. Asignacién
de parqueos y
asignacion de
funciones para
mantener libres los
accesos a las
instalaciones del
hospital.
Instalaciones
adecuadas para el
funcionamiento
operativo.

Comedor institucional
en funcionamiento.

e Parqueos
insuficientes y
dificultad de
acceso a las
instalaciones
hospitalarias por
ventas ambulantes,
vehiculos y otros.

Deterioro de la

infraestructura en

algunas areas del

Anexo.

Apoyo para la
realizacion de
proyectos de
renovacion y
sustitucion de
equipos,
remodelacién y
ampliacion de
instalaciones.
Gestion con la
Alcaldia de San
Salvador para el
desalojo de
ventas.

Apoyo para
obtener espacios
de parqueo de la
Fundacion
Ayudame a Vivir.
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Fortalezas Debilidades Oportunidades Amenazas
Remodelacion de areas: e Gestion Municipal
Nutricion Parenteral, Donacion de recursos
Férmulas, Laboratorio para elaboracién o
Clinico, Ludoteca y Area reparacion de cerca
de Informacion del perimetral de la torre.
paciente.

INFORMACION

Sistemas de
Informacién, acordes
a las necesidades de

Retraso en la
generacion de
informacién de

e Lineamientos de
RIIS para la
desconcentracion

Alta demanda de
informacion de
diferentes

las unidades algunos procesos. de pacientes. instituciones.
ejecutoras. Falta de algunos e Aplicaciones
Sistemas para el mecanismos amigables para
registro de automatizados generacion de
informacién como para generar formularios e
SAFIl y SIRHI informacion informes.

historica

especifica.

RECURSOS FINANCIEROS

Presupuesto Utilizacion de e Gestion de una Asignacion
Institucional. Fondos Propios y mejor asignacién Presupuestaria
Monitoreo y Economias presupuestaria- que no responden
seguimiento Salariales para e Integrar los a las necesidades

(comunicacién
efectiva) para la
Gestion de
Suministros y
Abastecimiento.
Sistema Digital de

cubrir gastos de
operacion y no de
inversion.

Falta de ampliacion
del Proyecto de
Venta de Servicio.

procesos de

Gestion de

Compra,

Suministros y

Abastecimiento.
e Gestion para

reales.

Gestion de Compras Refuerzos
en funcionamiento presupuestarios.
IMAGEN Y COMUNICACION

Buen prestigio
institucional con base
a resultados.
Utilizacion de correo
institucional

Linea de atencion al
usuario con el
hospital, para
Solicitud de servicios,
resolucién de
problemas y
Denuncias.

Uso de la Plataforma
OFFICE 365 en
funcionamiento

Falta de
compromiso por
parte del usuario
interno para
mantener y
desarrollar la
imagen
institucional.

En algunos casos
existe deficiente
traslado de las
ordenes a ejecutar
entre jefaturas y
subalternos.
Falta de
capacitacion para
el buen uso de la
Plataforma
OFFICE 365.

e Comunicaciéon con
el MINSAL para la
integracion de los
procesos.

e Actualizacion
creativa de la
Pagina Oficial del
Hospital.

e Utilizacion de
Redes Sociales
para promover la
gestion.

e Plataforma de
Transparencia en
funcionamiento.

Uso inadecuado
de redes sociales.
Sefialamientos
negativos a la
institucion por los
medios de
comunicacion y
redes sociales.

GESTION
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Fortalezas Debilidades Oportunidades Amenazas

e Inicio de ejecucion e  Gestion por e Fortalecimiento de

del Plan de Funciones y no por una cultura de

Levantamiento de Procesos y gestion de la

Procesos y Burocracia en calidad.

Procedimientos. procesos e Apoyo del
e Gestion continta de administrativos. MINSAL para

la calidad con apoyo | Falta de capacitar sobre

de los comités

institucionales.
Proyecto de Mejora
documentados

responsabilidad de
algunas jefaturas para
asumir sus funciones.

Elaboracion de

Proyectos de

Mejora.
Responsabilidad
social empresarial
hacia la funcion del
Hospital.

ORGANIZACION

e Estructura
Organizativa acorde
al funcionamiento.

e Plataforma
Documental
Institucional.

e Gestion por Procesos

e Se cuenta con
algunas Guias
Clinicas aprobadas.

e Cultura
organizacional
débil con evasion
de responsabilidad.

e Inadecuado
seguimiento,
control y
evaluaciones de
planes operativos.

e Enalgunas éreas,
no se cuenta con
Manuales de
Procesos y
Procedimientos.

o Faltade
actualizacién de
algunas Guias
Clinicas de
Atencion. (En
proceso de
Aprobacién en
Regulacion/MINSA
L).

e Fortalecimiento de
las TIC para la
creacion de
software que
permita ordenar
los procesos.

e Desarrollar un
Sistema integrado
para la
administracion del
recurso humano.

e Desarrollar los
manuales de
Procesos y
Procedimientos
por dependencia.

e Lineamientos para
la elaboracion de
documentos
normativos
MINSAL.

Reduccion de
namero de plazas
y procesos
burocraticos para
la contratacion de
NuUevos recursos.
Tiempos
prolongados para
el proceso de
aprobacion de
documentos.

DESARROLLO PROFESIONAL

e Funcién como

hospital escuela para

el desarrollo
profesional.

Personal capacitado para
fomentar la Investigacion.

e Poca asistencia a
actividades de
capacitacion.

e Convenios para el
desarrollo
profesional seguin
prioridades.

Fortalecer el area de

Investigacion a través

de donaciones y

convenios.

Requerimiento
frecuente de
personal para
actividades
externas a la
institucion.

SEGUIMIENTO Y

EVALUACION

e Proceso de auditoria
de morbimortalidad
infantil institucional e
interinstitucional en

e Falta de monitoreo
y seguimiento del
Proceso de
Auditoria de

e Auditorias
externas de
morbimortalidad.

e Apoyos para
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Fortalezas Debilidades Oportunidades Amenazas
funcionamiento. morbimortalidad. analizar e
Desarrollo del Plan e Deficiente identificar los

de Supervision y
Evaluacion de la
Gestion Operativa.

seguimiento de
planes de mejora
en algunas éareas.

factores que
obstaculizan la
gestion ambiental
del hospital y
establecer un Plan
de Intervencion.

e Capacitacion
sobre Procesos
de las
Dependencias

ATENCION DIRECTA

Desarrollo de
jornadas médico
quirudrgicas.

Oferta de Servicios
especializados de
tercer nivel con
calidad y
accesibilidad 24/7

Contamos con
pruebas para el
diagndstico y
seguimiento
especifico Covid-19.
Laboratorio de
Tamizaje Neonatal
para Hipotiroidismo,
Fibrosis Quistica,
Enfermedad de
Jarabe de Arce,
Fenilcetonuria e
Hiperplasia
Suprarrenal
Congénita, Tiroiditis
Transitoria; con sus
respectivas pruebas
diagnésticas
confirmatorias y
tratamiento.
Laboratorio de
Cateterismo
Cardiaco e
intervencionismo
endovascular en
funcionamiento.

Sobredemanda de
pacientes
(Afluencia de
pacientes de otros
niveles y pacientes
que ya pasaron la
edad (Crénicos).
Tiempos de espera
prolongados para
la consulta de
primera vez en
algunas
especialidades.

e Apoyos para las
iniciativas de
creacion de leyes
para procurar
nuestra oferta de
servicios.

e Capacidad para
generar nuevas
alianzas
estratégicas
interinstitucionales
para la prestacién
de servicios.

e Tratamiento
temprano con
radioterapia para
pacientes con
patologias
oncoldégicas.

e Desarrollo de
teletrabajo.

e Ampliacion de
cobertura de
servicios
Diagnésticos.

e Ampliar la
cobertura de
atencién de
servicios por
medio de consulta
escalonada.

¢ Capacitacion a
personal sobre
intervencion
cardiovascular y
cateterismo.

Referencia de
pacientes de otros
niveles de
atencion que no
corresponden al lll
nivel.

Epidemias de
enfermedades
emergentes.
Vulnerabilidad
medioambiental.
Estancias
prolongadas por
patologias
crénicas.

Fallas en el
suministro
eléctrico.
Aumento de las
enfermedades
crénicas en la
poblacion
pediatrica.

EMERGENCIAS Y

DESASTRES

Plan de Emergencia
y Desastres

Temor y desinterés
gue afecta el

e Apoyos para
analizar y evaluar
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Fortalezas Debilidades Oportunidades Amenazas
actualizado y compromiso y la vulnerabilidad a
socializado. disposicion del la que se ve
Capacidad de personal. expuesto el
respuesta para hospital en
situaciones de situaciones de
emergencia y emergencia.

desastres.

4. Identificacidon y priorizacién de Problemas y/o Necesidades

La identificacion de los problemas es un proceso que permite al Hospital estar consciente de
que en un momento dado se debe tomar una decision para encontrar la solucién. El Hospital
como en cualquier establecimiento se enfrenta a muchas dificultades y necesidades; las cuales
se han identificado, con base al Diagndstico Situacional y al analisis FODA, concretdndose una
lista de problemas, los cuales se han agrupado o clasificado en problemas de Demanda, de
Oferta y de Gestidn, para luego ser evaluados y calificados, utilizando la metodologia de
Hanlon, de acuerdo al detalle que se presenta en el cuadro siguiente:

Luego de realizada la evaluacién los principales problemas a enfrentar en el 2023, son los

siguientes:

Problemas

Magni
tud

Severi
dad

Efectivi
dad

Factibilidad

Pertine

Econo

ncia mia

Recur
sS0sS

Legali
dad

Aceptabil
idad

(0-10)

(0-10)

(0.5-1,5)

(0-1) (0-1)

(0-1)

(0-1)

(0-1)

Calificacién

No

a)

Problemas

en relacion a

la demanda

Saturacién de emergencia por
demanda de pacientes

8

5

0.5

0 1

1

Sobredemanda de atencién
para las Unidades de Cuidados
Intensivos

0.5

Pacientes con patologias con
tratamientos con elevado costo

y permanentes (Pacientes
Hemofilicos, Cirugia Cardiovascular,
Insuficiencia Renal, Oncolégicos,
Pacientes con Malformaciones
Complejas, Neonatos, Prematuros, VIH
etc.)

10

10

0.5

10

Aumento de pacientes de
estancia prolongada

0.5

Pacientes con mayor
requerimiento de Cuidados
Paliativos.

0.5

Limitacion de profesionales en
especialidades de mayor
demanda

0.5

Incremento en la demanda por
poblacién mayor de 12 afios
gue requieren una atencion

12
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Problemas

Magni
tud

Severi
dad

Efectivi
dad

Factibilidad

Pertine
ncia

Econo
mia

Recur
S0S

Legali
dad

Aceptabil
idad

(0-10)

(0-10)

(0.5-1,5)

(0-1)

(0-1)

(0-1)

(0-1)

(0-1)

Calificacién

especializada en Salud Mental,
enfermedades no transmisibles
cronicas y degenerativas.

Prevalencia de morbi-
mortalidad debido a lesiones
de causa externa secundarias
a la violencia, quemaduras,
mordeduras por animales y
enfermedades cronicas y
agudas emergentes.

0.5

Sobre demanda de servicios
de apoyo y diagnosticos.

0.5

10

Aumento de pacientes con
Infecciones Asociadas a la
Atencion Sanitaria.

10

11

Necesidad de Derivar
pacientes cronicos mayores de
18 afios al nivel
correspondiente

14

Problemas

en relacién a la

Oferta

12

Presupuesto limitado para
inversién y gastos que
permitan dar respuesta a los
problemas sanitarios
identificados.

0.5

13

Limitaciones de espacio fisico
para ampliacion de oferta de
servicio, parqueos y reduccion
del Hacinamiento

0.5

14

Insuficiente Recurso humano
en algunas disciplinas

14

15

Falta de aprobacion e
implementacion de guias de
atencién y/o protocolos de
especialidades médicas-
quirdrgicas

15

21

16

Limitacion de recursos
financieros para renovacion y/o
sustitucion de Equipo obsoleto
0 que ya finalizo su vida util

18

17

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

0.5

18

Déficit de camas para
Cuidados Intensivos en
algunos periodos

0.5

19

Falta de habilitacién de horas

0.5
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Magni

Severi

Efectivi

Factibilidad

Problemas tud | dad | dad | PPERE ) Econo ) RECI | LE0S! | Aiimg | Calificacion
(0-10) (0-10) (0.5-1,5) (0-1) (0-1) (0-1) (0-1) (0-1)

quiréfanos por déficit de
personal
Dificultad con algunos
proveedores en el suministro

20 oportuno de algunos bienes o 6 5 1 1 1 1 1 1 1
insumos requeridos.
Dificil de camas en algunos

21 | Seriodos del afio 6 6 1 1 1 1 1 1 it

¢) En relacion a la Gestié

Dificultad en la oportunidad del
proceso de generacion,
procesamiento, divulgacion y

22 andlisis de la informacién para 8 8 1 1 1 1 1 1 16
la toma de decisiones y
requerimientos externo
Tiempo de Espera prolongados

23 |para Consulta de Primera Vez| 7 7 0.5 1 1 1 1 1 7
en algunas especialidades
Tiempos de Espera
prolongados para la

24 | Programacion de  Cirugia| 6 6 0.5 1 1 1 1 1 6
Electiva de algunas
especialidades
Dificultad para el trabajo en

25 equipo 6 6 0.5 1 1 1 1 1 6
Limitacion en el uso adecuado
de las herramientas de
Seguimiento y Control para la

26 Gestion Administrativo (PAOSs, 7 7 15 1 1 1 1 1 2l
Valoracién de Riesgo,
Indicadores)
Dificultad para la generacion

27 |de una cultura de| 8 8 1 1 1 1 1 1 16
comunicacion efectiva
Limitada Gestion por

28 | procesos- (Trabajo por 8 8 0.5 1 1 1 1 1 8
funciones y no por proceso)
Divulgacion limitada de La

29 |investigacion cientifica para 8 8 1 1 1 1 1 1 16
usos institucionales
Deficiente aplicacién de

30 normativas vigentes 5 5 15 1 1 1 1 1 15
Clima laboral con de algunas

31 deficiencias 6 6 1 1 1 1 1 1 12
Sobrecarga laboral por
Ausencias de Recurso

32 | Humanos debido a 8 8 0.5 1 1 1 0 1 0

incapacidades, Carta de
Medicina de Trabajo.
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Magni | Severi | Efectivi Pertine Econ(lJ:aCRttiELiJIridall_(igaIi Aceptabil
Problemas tud dad dad ncia mia sos dad idad | Calificacion
(0-10) (0-10) (0.5-1,5) (0-1) (0-1) (0-1) (0-1) (0-1)
Limitada Administracion de
33 ) 0
salarios por aspectos legales 8 8 0.5 1 1 1 0 1
Falta de interés en la
34 | capacitacion y formacion en 8 8 15 1 1 1 1 1 24
algunas disciplina
Limitada capacidad de
. > 13
35 liderazgo en algunas areas 7 6 1 1 1 1 1 1
Débil compromiso en la
36 |implementacion de la Gestion 7 7 1 1 1 1 1 1 14
de Calidad en algunas areas
Dificultades en el proceso de
o 12
37 gestion de compra 6 6 1 1 1 1 1 1
Falta de Equipo y
38 | Automatizacion de procesosen| 5 5 1 1 1 1 1 1 10
algunas dependencias
Limitado aprovechamiento de
39 |las tecnologias de informacion 6 6 15 1 1 1 1 1 18
existentes
N° Priorizacion de Problemas Calificacion
1 |Falta de interés en la capacitacion y formacion en algunas disciplina 24
5 Falta de aprobacion e implementacion de guias de atencion y/o protocolos de especialidades 21
médicas-quirdrgicas
3 Limitacion en el uso adecuado de las herramientas de Seguimiento y Control para la Gestién 21
Administrativo (PAOs, Valoracion de Riesgo, Indicadores)
4 Limitacion de recursos financieros para renovacion y/o sustitucion de Equipo obsoleto o que ya 18
finalizo su vida util
5 |Limitado aprovechamiento de las tecnologias de informacion existentes 18
6 Dificultad en la oportunidad del proceso de generacion, procesamiento, divulgacion y analisis 16
de la informacién para la toma de decisiones y requerimientos externos
7 | Dificultad para la generacion de una cultura de comunicacion efectiva 16
8 | Divulgacion limitada de La investigacion cientifica para usos institucionales 16
9 | Deficiente aplicacion de normativas vigentes 15
10 | Necesidad de Derivar pacientes cronicos mayores de 18 afios al nivel correspondiente 14
11 |Insuficiente Recurso humano en algunas disciplinas 14
12 | Débil compromiso en la implementacion de la Gestion de Calidad en algunas areas 14
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N° Priorizacion de Problemas Calificacion

13 |Limitada capacidad de liderazgo en algunas areas 13
Incremento en la demanda por poblacion mayor de 12 afios que requieren una atencion

14 s L o . 12
especializada en Salud Mental, enfermedades no transmisibles crénicas y degenerativas.

15 | Dificil de camas en algunos periodos del afio 12

16 | Clima laboral con de algunas deficiencias 12

17 | Dificultades en el proceso de la gestién de compra 12

18 Dificultad con algunos proveedores en el suministro oportuno de algunos bienes o insumos 11
requeridos.
Pacientes con patologias con tratamientos con elevado costo y permanentes: Pacientes

19 | Hemofilicos, Cirugia Cardiovascular, Insuficiencia Renal, Oncol6gicos, Pacientes con 10
Malformaciones Complejas, Neonatos, Prematuros, VIH etc.

20 | Aumento de pacientes con Infecciones Asociadas a la Atencién Sanitaria. 10

21 | Falta de Equipo y Automatizacién de procesos en algunas dependencias 10

22 |Limitada Gestion por procesos- (Trabajo por funciones y no por proceso) 8

23 | Tiempo de Espera prolongados para Consulta de Primera Vez en algunas especialidades 7

24 | Limitacion de profesionales en especialidades de mayor demanda 6

o5 Tiempos de Espera prolongados para la Programacion de Cirugia Electiva de algunas 6
especialidades

26 | Dificultad para el trabajo en equipo 6

27 | Aumento de pacientes de estancia prolongada 5

o8 Prevalencia de morbi-mortalidad debido a lesiones de causa externa secundarias a la violencia, 5
guemaduras, mordeduras por animales y enfermedades cronicas y agudas emergentes.

29 | Saturacion de emergencia por demanda de pacientes 0

30 | Sobredemanda de atencién para las Unidades de Cuidados Intensivos 0

31 | Pacientes con mayor requerimiento de Cuidados Paliativos. 0

32 | Sobre demanda de servicios de apoyo y diagnésticos. 0

33 Presupuesto limitado para inversion y gastos que permitan dar respuesta a los problemas 0
sanitarios identificados.

34 Limitaciones de espacio fisico para ampliacion de oferta de servicio, parqueos y reduccion del 0
Hacinamiento

35 Limitada capacidad resolutiva frente a la creciente demanda de pacientes de mas de 12 afios 0

con patologias cronicas que requieren atencion.
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N° Priorizacion de Problemas Calificacion

36 | Déficit de camas para Cuidados Intensivos en algunos periodos 0

37 |Falta de habilitacion de horas quiréfanos por déficit de personal 0

38 Sobrecarga laboral por Ausencias de Recurso Humanos debido a incapacidades, Carta de 0
Medicina del Trabajo.

39 |Limitada Administracion de salarios por aspectos legales 0

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

No

Problema Priorizado

Causas del Problema

Actividades para atacar las causas

Falta de interés en la
capacitacion y

Desmotivacién Laboral

Falta de Programacion especifica de los
Eventos de Capacitacion

Falta de organizacion en las funciones

Incluir en el Programa de Capacitacion
fechas de realizacion de los Eventos

Formar una Comisién ADOC para que
realice Revision del Proceso de Capacitacion

1 A Sobre carga laboral en algunos puestos y la Norma del Proceso de Capacitacion y
formacion en algunas Falta de apoyo de las jefaturas en la Desarrollo del personal
disciplina promocion y desarrollo del RRHH e Realizar una resolucién interna para que el
Acomodamiento y exceso de confianza Proceso de Capacitacién sea de estricto
cumplimiento
Falta de aprobacion e Prolonge_u,:ién del Tiempo de_ Revision y . Gestﬁonar la aprobacj?n .de guias elaboradas
implementacion de Aprobacion de_l t_an_t,e normativo . _Reahzar una_r,esolumon mtgrna para la
ias de atencién v/o La f_alta de _deﬂmmon de procesos mplgmentacpn de Igs Guias
o |Qulasdea y oficiales al interior del Hospital. e Realizar la divulgacién de la Guias
protoc_olqs de e  Establecer un Plan de monitoreo para la
esp;uahdade,s . implementacién y cumplimiento de las guias
meédicas-quirdrgicas
e Incluir en el Plan de Capacitacién un
Diplomado o maestria de Gerencia en Salud
e Incluir los PAOs especificos de cada
dependencia la elaboracion del PAOs en el
Limitacion en el uso La falta de apoyo y supervisién técnica mes de diciembre de cada afio y la entrega
adecuado de las de las jefaturas inmediata superior del Informe de Monitoreo trimestral la 2a
herramientas de Acomodamiento sema_ma de Abril, Junio, Septlembre y Enero
3 Seguimiento y Control Desconocimiento en el uso y aplicacion | ° g‘dcrlnuilrr]igfaltaié;spl:fargugzgﬁ:ién y
para la Gestion por falta de formacién gerencial Seguimiento de los Planes y la Calidad de
Administrativo (PAOs, Falta de compromiso institucional Informacion
Valoracién de Riesgo, Evitar la evaluacion y medicion de e Elaborar el programa de trabajo de las
Indicadores) resulitados actividades programadas en el PAO
e Desarrollar jornadas para la presentacion de
logros y cumplimiento de planes un sistema
de reconocimiento a los servicios con
mejores resultados
Limitacién de No se realiza evaluacion de reales para |e  Gestionar antes de elaboracion del
recursos financieros la asignacién presupuestaria presupuesto un incremento del mismo,
4 |para renovacion y/o Limitada apertura para gestion de fondos presentando un informe de las necesidades

sustitucion de Equipo
obsoleto o que ya
finalizo su vida util

reales que incluye la inversién para
renovacion y/o sustitucion en Equipo
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Determinacion de causas y Establecimiento de actividades para atacar las causas de los

Problemas Priorizados

N° | Problema Priorizado Causas del Problema Actividades para atacar las causas
Acomodamiento e  Definir y normar el Proceso para la
Limitado Desconocimiento en el uso y aplicacién realizacién e Implementacion de los
aprovechamiento de por falta de capacitacion y practica Slstem_as que |nclu_ya el Plan de
5 |las tecnologias de Falta de compromiso institucional Capacitacion del Sistema
informacion No se cuenta con manuales o guias para | ® E!aborar Manuales de usuario de todos los
) el uso de los Sistemas Sistemas Elaborados
existentes
Dificultad en la Procesos manuales y obsoletos e Fomentar el Desarrollo y uso de la TIC
oportunidad del Falta de Organizacién e Incluir en el Plan de Capacitacion, cursos del
proceso de Mltiples ocupaciones y la demanda de uso de las TIC
generacion, trabajos emergentes e Incluir los PAOs espgcificos de cada
procesamiento, dependencia la actividad de Monitoreo y/o
6 divulgacién y analisis seguimientos del proceso de Entrega
de la inf - Oportuna de Informes Estadisticos de
€ la Informacion para Produccion y otros requeridos
la toma de decisiones periédicamente
y requerimientos
externos
Liderazgo defectuoso. e  Brindar oportunidades de intercambio de
Dificultad para la Sobre-informacion. ideas y opiniones.
7 generacion de una Fragmentacion de la comunicacion. e Comunicar formalmente lo estrictamente
cultura de Falta de alineacion de objetivos necesario
comunicacion efectiva No se tiene una cultura organizacion e Fortalecer la Capacidad Gerencial y
unificada Liderazgo
La Unidad de Investigacion esté en e Elaborary divulgar el Manual de
. o proceso de desarrollo Organizacion y Funciones de la Unidad de
Divulgacién limitada Investigacion
8 d_e L{f‘ _InvestlgaCIOH e Elaborar y divulgar el Manual de los
cientifica para usos Procesos de la Unidad de Investigacién
institucionales .
e Fortalecer con personal para la promocion
de la Investigacion institucional.
Deficiente aplicacion Falta de interés en el conocimiento y e Incluir en el Plan de Capacitacion Cursos de
9 | de normativas aplicacion Conocimiento y aplicacién de Normativas y
vigentes Falta de Capacitacion Leyes aplicables a la gestion institucional
Necesidad de Derivar y o ) o
pacientes crénicos Saturam_qn de los servicios de e Coordinar con los es_t,ablemmlentos de la
10 | mayores de 18 afios Internacion del Hospital Red para la acgpt_auon y apoyo er?'el
. Incremento en los Costos de traslado y seguimiento de la atencién de los
al nivel . Hospitalizacion pacientes
correspondiente
Limitada oferta laboral de sub e Formar especialistas en diferentes
especialidades pediatricas disciplinas de acuerdo a la demanda de
Los salarios y/o condiciones laborales no atencion
o atractivas e Evaluar la inclusion de aspectos que
Insuficiente Recurso Los aspectos legales que imposibilitan la permitan mejorar la Gestién del Recurso
11 | humano en algunas fluidez en la gestién de contratacion Humano en la Normas Técnicas de Control

disciplinas

Interno

Informar y Gestionar ante el ente normativo
la necesidad real de RRHH que permita dar
respuesta a la demanda y oferta de
Servicios de Tercer nivel de atencion
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Determinacion de causas y Establecimiento de actividades para atacar las causas de los

Problemas Priorizados

N° | Problema Priorizado Causas del Problema Actividades para atacar las causas
Desmotivacion e Fomentar la Cultura de Calidad desde
Carga Laboral excesiva cada una de las Dependencias
Ver a los empleados como si fueran |e Establecer un sistema oficial de
un material mas evaluacion y medicion de los resultados
Falta de conocimiento sobre lo que obtenidos
es y laimportancia de la Gestion de |e Capacitar a todos los empleados en
Calidad Temas de Calidad
Débil compromiso en Falta de compromiso institucional e Establecer _al interior Qe las .
17 |1 mplementacion de e o oo e
la Gestion de Calidad P
en algunas areas Empqderar a los empleados y haqerlos
participes y responsables de los éxitos
y fracasos
o Desarrollar e implementar el Plan de
Seguridad del Paciente
o Establecer un Plan de Incentivos que
permita el reconocimiento a los avances
en la Calidad de atencion de los
servicios
Falta de apoyo de los mandos e Incluir en el Plan de Capacitacién un
superiores para el desarrollo de la Diplomado o maestria de Gerencia en
Gestion de acuerdo a las Salud que permita actualizar y potenciar
necesidades la capacidad gerencial de todas las
Falta de experiencia y/o Jefaturas
conocimiento administrativo e Establecer un sistema oficial de
Limitada capacidad Desconocimiento de la cartera de evaluacion y medicion de los resultados
13 | de liderazgo en servicios y/o programas de salud que obtenidos
algunas areas se lidera e Establecer equipo de mejora de los
Mal ejercicio del poder proceso al interior de las dependencias
Falta de seguimiento de la a fin de Empoderar a los empleados y
Planeacion Estratégica hacerlos participes y responsables de
Poca sensibilidad hacia las los éxitos y fracasos
necesidades del personal.
Limitada capacidad resolutiva
Incremento en la Aumento de referencias porque el e Evidenciar y documentar la necesidad
demanda por Hospital es el Unico de referencia de ampliar la oferta de servicios para
poblacién mayor de para estas atenciones cubrir este segmento de la poblacién
12 afos que Limitada apertura para la atencion de adolescente
requieren una paciente en el rango de edad e Fortalecer el Proyecto de ampliacion de
14 atenci_én. adolescente Oferta de Servicios para la atencién de
especializada en adolescentes y evidenciar los
Salud Mental, requerimientos financieros necesarios

enfermedades no
transmisibles crénicas
y degenerativas.

para responder a la demanda de la
poblacién.
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Determinacion de causas y Establecimiento de actividades para atacar las causas de los

Problemas Priorizados

N° | Problema Priorizado Causas del Problema Actividades para atacar las causas
Incremento de pacientes con e Realizar un estudio que permita en base
enfermedades estacionales o por a la estadistica establecer la necesidad
epidemias real de camas en el periodo estacional.
Limitada coordinacién y apoyo para |e Habilitar un servicio temporal que dé

Dificil de camas en el funcionamiento de la RISS cobertura al exceso de paciente que
15 | algunos periodos del requieren atencién de camas por
afio enfermedades estacionales o epidemias
e Gestionar el Servicio Temporal y
generar la informacién estadistica que
permita evaluar la produccion, costos y
eficiencia de dicho servicio
Desmotivacién Laboral e Gestionar los fondos para la
Limitada capacidad de Liderazgo en contratacion de consultoria externa que
16 Clima laboral con de algunas éareas realice el estudio de Clima Laboral del
algunas deficiencias Hospital
o Realizar las recomendaciones que
surjan del Estudio de clima Laboral
Presupuesto que no responde a las ¢ gap?mttar'en la Ley de Adquisiciones y
necesidades reales Con rataciones la Elab i6n d
Dificultades en el Aspectos legales que imposibilitan la * Tgpa_c |taC|O<|)nF§nf atial oraC|orC1: c
17 | proceso de la gestion agilizacion de los procesos dgrg;(lannoess eSe?V?églsC'a para .ompras
de compra Desconocimiento de los diferentes y .
Procesos de Compras y . Estaplgcer el PreRuesto de B|en§s y
abastecimiento Servicios en _funC|on a_Ias ngce_sudades
reales y gestionar su financiamiento
Dificultad con algunos :
Aspectos no considerados en los . L .
proveedores en el Términos de Referencia e Mejorar los términos de Referencias

18 | suministro oportuno Imposibilidad de | d para las compras

de algunos bienes o posibilidad de los proveedores a .

insumos requeridos. responder a los contratos

El Hospital es el Unico de Referencia |e Realizar el Monitoreo del Plan de

Pacientes con para atender estos pacie_ntes Atenciép Integrz_al de Pacientes con

patologias con Falta de apego al tratamiento de p_atologlas cronicas no Transmisibles y

tratamientos de algunos pacientes dlvulgar los resultados 3

elevado costo y . Regllzar el Plaln de Educacion para los

permanente: pame_ntes y cwd_adores

Pacientes . Real!zgr el Monlporeo de Cc_Jstos en los

Hemofilicos, Cirugia Servicios que atienden pacientes con
19 ' Patologias de elevado Costo

Cardiovascular,
Insuficiencia Renal,
Oncoldgicos,
Pacientes con
Malformaciones
Complejas, Neonatos,
Prematuros, VIH etc.
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Determinacion de causas y Establecimiento de actividades para atacar las causas de los
Problemas Priorizados

N° | Problema Priorizado Causas del Problema Actividades para atacar las causas
Aumento de - e Monitoreo y seguimiento del apego al
pacientes con * _Fal_ta d_e cumplimiento a Ias. lavado de manos en los servicios

20 Infecqones |nd|c_af:|ones y recomendaciones del asistenciales
Asociadas a la comité de IASS - . o
Atencién Sanitaria. e Resistencia bacteriana . Fortalecer la Vigilancia y la Educacion

continua de I1AAS

V. Valoracion de Riesgos 2023

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

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

» Favorece la identificaciébn de amenazas, obstaculos y oportunidades.

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

» Impulsa la proactividad, ya que una vez incorporada la labor de gestion de riesgos, los
jefes de departamento y los empleados en general, podran asumir una actitud mas
dindmica para la consecucion de objetivos.

» Mejora las labores de administracion de la institucion.

» La institucion mejora su eficacia en la asignacion de recursos para la gestion del riesgo.
Es decir, ya no es un gasto que se efectlia de manera improvisada. Lo mas comdn es
gue se destine una pequefia parte del presupuesto.

» Mejora la adaptacion de la institucion al entorno social y econdémico al que pertenece,
puesto que identificar los riesgos permite acercarse al contexto.

» Potencia la confianza de los grupos de interés.

» Facilita la toma de decisiones.

» Fomenta la capacidad de transformacion institucional.

El proceso de monitoreo y evaluacion de la Valoracion de Riesgos Institucional 2022, realizado
en el mes de noviembre de 2022, ha permitido la elaboracion de la Valoracién de Riesgos
2023, la cual se presenta en el cuadro siguiente:
5 i, 2. Riesgos Eﬁﬁég g;;_ég %%% 6. Acciones para control de 7. Responsables
roceso ‘§§ ";< §”§ h;;};, Sg& rnesgos
%3 & |YE é 6
Falta de oportunidad en la atencion Seguimiento a los Convenio ISSS-
del paciente debido a los tiempos HNNBB y a la Politica de Formacion
At_encic')n prolongados de las citas_ para 2 5 4 de Prqfesionales en Salud, al Jefes de Division
Directa Consulta Externa o  Cirugias Convenio MINSAL-INS-UES,
Electivas, por sobredemanda de HNNBB-UJMD y al Convenio
referencias de pacientes que deben IEPROES-HNNBB.
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2. Riesgos Buu=g|Ec-8¢8| 258 - 7. Responsables
Proceso 9 gg i<|83 ?;,3, %;Zv,g riesgos P
o =)
ser atendidos en otros niveles de
atencion.
Redistribucion de los tiempos por
actividad del personal L
TR . - Jefes de Division y
multidisciplinario. (Hacer énfasis en . .
. - Unidades Adscritas
los tiempos para Produccion, - -
Sor o a la Direccion
Investigacion, Capacitacion,
Comités y Docencia).
Dar seguimiento al proceso de
Referencia, Retorno e Interconsulta Jefe UOC
alaRIIS.
Dar seguimiento al proceso de
traslado de los pacientes mayores Jefe UOC
de 18 afios a la RIIS.
Gestiobn para la contratacion de| Jefes de Consulta
médicos en las especialidades| Externa Médicay
donde sea necesario. Quirlrgica
Continuar con las Gestiones vy
alianzas con diferentes | Jefes de Division
universidades para la formacion de | Médica y Quirdrgica
especialistas.
Establecer Carta Compromiso para
los recursos formados con apoyo Director
del hospital, cuando sea necesario.
Limitacién de cupo para pacientes .
. po p pact Coordinar con la RIIS el retorno de L
con patologias agudas, debido a . . Jefes Division
2 2 4 |los pacientes con patologias

estancias prolongadas de pacientes Médica y Quirdrgica

p - . cronicas.
con patologias crénicas terminales.

No se mantiene permanentemente
la calidez en la atenciéon y/o
Deterioro del Clima Laboral y/o
desinterés en capacitacion, debido a
débil liderazgo y capacidad
gerencial y/o Remuneracion vy
funcion no acorde al nhombramiento
de personal en algunos recursos y/o
Falta Plan de Desarrollo de
Recursos Humanos debido a
Recurso humano insuficiente en 2 3 6
ciertas areas y/o Deficiencia de
personal por incapacidad de
COVID-19, con enfermedades
cronicas, de edad avanzada vy
pensionados, y/o por Desmotivacién
laboral en algunas é&reas, y/o por
Clima laboral conflictivo en algunas
areas y/o Desconocimiento 'y
deficiente  aplicacion de las
normativas.

Elaborar un Estudio de Clima

. Director
Laboral con cooperacion externa.
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. 6. Acciones para control de
Proceso

2. Riesgos riesgos

7. Responsables

Alta=3)
4. Magnitud del
5. Exposicion al
riesgo (F x I)
Categoria

3. Probabilidad de
ocurrencia del riesgo
F
(Baja=1; Media=2 y

y Severo

impacto del riesgo
|
(Leve=1; Moderado:

Elaborar y ejecutar un Plan de
Salud Mental para el personal con
cooperacién externa o fondos
propios.

Subdirector

Elaborar y ejecutar un Plan de
Capacitacion Institucional sobre el
contenido y aplicabilidad de las Jefe Unidad
normas, reglamentos y leyes Juridica
vigentes y aplicables al hospital, y
apoyo interinstitucional.

Informar al personal la
responsabilidad de mantenerse Jefe Unidad
actualizados respecto a las leyes Juridica

vigentes y sus reformas.

Establecer un Equipo de

> L Director
Supervision Institucional.
Gestionar que los nombramientos
del personal sean acordes a las Jefe Depto.
funciones, analizando | Recursos Humanos

particularmente cada caso.

Seguimiento de la implementacién
de cambios realizados el proceso de Jefe Division
Seleccion y  Contratacion  de Administrativa
Recursos Humanos.

Elaboracién del Plan Institucional de Jefe Depto.
Desarrollo del Recurso Humano. Recursos Humanos
Implementacion del Plan Jefe Depto.

Institucional de Desarrollo del

Recursos Humanos
Recurso Humano.

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

Jefe Depto.
Recursos Humanos

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

Jefe Depto.
Recursos Humanos

Optimizacion de las funciones del Jefes de Divisiones

y Unidades
recurso humano con enfermedades .
C " ; adscritas a la
cronicas, segun necesidad. Di .
ireccion
Establecer un Plan para Ia
identificacion de personal en riesgo Jefe Clinica
de enfermedades Cronicas Empresarial
Prevenibles y Salud Ocupacional.
Ejecutar el Plan para la
identificacion de personal en riesgo Jefe Clinica
de enfermedades Crobnicas Empresarial
Prevenibles y Salud Ocupacional.
Dificultades para brindar la atencion
_debldo a limitacion de profesionales Evaluar la factibilidad legal de _
interesados para laborar en el 2 3 6 |establecer Carta Compromiso para Jefe Unidad
HNNBB y/o porque algunas P P Juridica

P : los médicos becarios.
especialidades no tienen cobertura

dentro del Convenio HNNBB-ISSS.
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1

. 6. Acciones para control de
Proceso

riesgos 7. Responsables

Alta=3)

2. Riesgos

3. Probabilidad de
ocurrencia del riesgo
F
(Baja=1; Media=2 y
4. Magnitud del
impacto del riesgo
|
(Leve=1; Moderado:

y Severo
5. Exposicion al
riesgo (F x I)
Categoria

Establecer Carta Compromiso a los
médicos becarios, segln
factibilidad.

Jefe Unidad
Juridica

Gestionar la actualizacion del
Convenio HNNBB-ISSS para
cobertura de las especialidades con Director
dificultades de aceptacién en el
ISSS.

Resultados negativos en algunos
procesos de atencion debido a
cultura organizacional débil con falta
de responsabilidad o destrezas y/o
por inadecuado seguimiento, control Desarrollar el Proyecto  de
y evaluaciones de planes operativos Capacitacion con apoyo AECID.

y/lo por falta de desarrollo de las
habilidades y destrezas individuales
debido a la poca asistencia a
actividades de capacitacion.

Jefe UDP

Actualizar e implementar la
metodologia para el desarrollo del
PAO por Dependencia.

Jefe Unidad de
Planificaciéon

Dar seguimiento al Plan de
Incentivos para fomentar la
asistencia a las capacitaciones.

Coordinador de
Capacitacion

Presentacion para aprobacion del
Programa de Capacitacion
Institucional de acuerdo a las| Coordinadorde
necesidades de la institucion y Capacitacion
hacer énfasis en la Calidez de la
atencion.

Elaborar un Proyecto de ajuste
salarial multidisciplinario
institucional con base a la Ley de
Salarios.

Director

Limitacibn en la adquisicion de
bienes y servicios debido a la falta
de proveedores y/o escasez de Presentar un Andlisis Financiero
) . 2 3 6 o Jefe UFI
insumos en el mercado y/o solicitud Institucional, cada mes.
de prérroga para la entrega de los

productos.

Gestioén
Institucio
nal

Presentar cada mes segun formato
proporcionado por la Direccién, un
Informe que detalle los saldos
disponibles tomando como
referencia la PEP (Programacion de
Ejecucion Presupuestaria), por tipo
de fondo. (Presentarlo cada 3er dia
habil)

Jefe UFI

Presentar un informe mensual de
los Compromisos pendientes de
pago, identificando aquellos que ya
se encuentren solicitados en el Jefe UFI
requerimiento de fondos en el MH;
debiendo incluir también aquellos
gue no se encuentran solicitados en
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1

. 6. Acciones para control de
Proceso

riesgos 7. Responsables

Alta=3)

2. Riesgos

3. Probabilidad de
ocurrencia del riesgo
F
(Baja=1; Media=2 y
4. Magnitud del
impacto del riesgo
|
(Leve=1; Moderado:

y Severo
5. Exposicion al
riesgo (F x I)
Categoria

el requerimiento. (Presentarlo cada

3er dia habil)
Establecer e implementar el proceso
de pago electrénico para todo Jefe UFI

compromiso financiero.

Monitorear la ejecucion del proceso
de pago electronico para todo Jefe UFI
compromiso financiero.

Realizar un andlisis de los| Jefe Departamento
consumos de los insumos de todos | de Suministros y
los servicios. Abastecimiento

Establecer e implementar un Plan | Jefe Departamento
de Accion para la Distribucién y Uso | de Suministros y

Racional de los Insumos. Abastecimiento
Monitoreo y  seguimiento  del
Sistema digitalizado del Proceso de Jefe UACI

Gestion de Compras.

Seguimiento del funcionamiento del
Sistema digitalizado del Proceso de | Jefe de Unidad de
Gestion de Compras, para gestion Planificacion

de mejoras.

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

Dificultades para brindar la atencion
por suspension de los servicios por
fallas de los equipos porque algunos
ya estan desfasados o tienen vida
atil finalizada, y/o porque falta 2 2 4
equipo informatico para la
implementacion de Sistemas
digitalizados, en algunas é&reas y
para la sala de monitoreo.

Reestructurar/Reactivar el Equipo

de Proyectos. Subdirector

Actualizar/Elaborar un Plan de Equipo de
Renovacién de Equipo. Proyectos

Implementar y dar seguimiento al

Plan de Renovacion de Equipo. Subdirector

Gestionar la  adquisicion  de

' . o ) Subdirector
equipamiento y mobiliario necesario.

Riesgo de accidente por dafios en la

. p Dar seguimiento a la gestion para la
infraestructura de algunas areas de 9 g P

evaluacion estructural de la

los Edificios Antiguos del Anexo 3 3 9 |. Director
. o infraestructura de los Edificios
(Unidad Juridica, Recursos :
L Antiguos del Anexo.

Humanos y Auditoria Interna).
Gestionar los apoyos para resolver
los dafios en infraestructura, segun Director
los resultados de la evaluacion.

Dificultad de acceso a las Continuar con la gestién con las

instalaciones del hospital debido a 2 5 4 instancias pertinentes el Jefe Division

ventas en las aceras y reordenamiento de los accesos al Administrativa

estacionamiento de vehiculos. hospital.
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1 EE E“ Eé £ R 6. Acciones para control de
. : 28 B%|2s_3g| ows . i
Proceso 2. Riesgos géuég §§ ?é %Z“’g fiesgos 7. Responsables
Ordenamiento de los espacios Jefe Divisién
disponibles para parqueos. Administrativa
Elaboracién, Monitoreo y Evaluacion
del funcionamiento de la Normativa Jefe Division
para la administracion de los Administrativa
parqueos.
Probabilidad de error al realizar las
actividades y/o burocracia en Dar seguimiento al desarrollo del
procesos administrativos, debido a 2 2 4 | Plan Institucional para el Jefe UOC
falta de Procesos y Procedimientos Levantamiento de Procesos.
definidos.
Implementacién de la Gestién por Jefe UOC
Procesos.
Falta de uniformidad de la atencion Faltg de uniformidad de la atenci,én S
debido a no contar con Guias 2 2 4 de'b|_do a no contar con Gu!z,;ls IJ_efes D'V'.S',On.
Clinicas. Cllnlca§_por procesos de aprobacion | Médica y Quirdrgica
burocréticos.
Continuar con la actualizacion de Jefes Division
las Guias Clinicas. Médica y Quirdrgica
Dificultades para realizar el trabajo
debido a que en algunos casos L
existe defigiente tras?ado de las 2 2 4 Desarrpllgr un% apllgfamo.n de control Director
ordenes a ejecutar entre jefaturas y y seguimiento de indicaciones.
subalternos.
Implementar, seguimiento y
evaluacion de una Aplicacion de Di
irector

Control y Seguimiento de
Indicaciones.

Posibles fallas en los procesos
debido a la falta de elaboracion y/o
implementacion de los Planes de
Mejora.

Sistematizar 'y  coordinar la
2 2 4 | elaboracion y ejecucion de los Jefe UOC
Planes de Mejora.

Dificultades en la adquisiciéon de
recursos para inversion institucional
debido a limitada asignacion
presupuestaria y/o a falta de
ampliacién del Proyecto de Venta de
Servicios y/o por utilizacion de los
fondos propios para pago de
salarios o compra de insumos.

Desarrollar la  ampliacion  del
2 2 4 Proyecto de Venta de Servicios, con Subdirector
apoyo de una consultoria externa.

Establecer y Socializar una Politica
para el Manejo de Fondos Propios,

acorde al diagnostico derivado de la Subdirector
ampliacion del Proyecto de Venta

de Servicios.

Implementar la Politica para el

Manejo de Fondos  Propios Subdirector

(Elaborar la Programacion).

Evaluar los resultados de Ila
implementacion de la Politica para Subdirector
el Manejo de Fondos Propios.
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1. - 2% 39|35 Ss| Bi% 6. Acciones para control de
Proceso 2 NESEes EE”%:—% Si-28) geF rieggos 7. Responsables
28 &7(=5 yn| ago
o3 & |YE 3 o
o =)
- Jefe de Unidad de
Informac | Dificultades en la toma de . . . :
. . . - Supervisar el proceso de entrega de Epidemiologia,
ion decisiones por informacion . - S e
N . L 2 2 4 |la informacién de la produccion Estadistica e
Institucio | inoportuna o mdultiples solicitudes de T -
. - institucional. Informacion
nal informacion. o
Institucional
Coordinar la integracién del Plan de
Desarrollo de las Tecnologias de
- cnolog Jefe Depto. de
Informacion y Comunicacion (TIC) o
e ; > Informética
Institucional con la implementacion
del SIS.
Mala imagen institucional debido a
Desarroll - . .
o de la algunos.senalamlentols negativos en Dar seguimiento al Proceso de
Imagen los medios de comunicacion y redes Verificacion de Sefalamientos
9 sociales y/o por falta de compromiso 1 3 3 ; y Subdirector
y del usuario interno para desarrollar Respuesta a los Medios —de
Comunic - L Comunicacion y Redes Sociales.
2ci6N la imagen |nst|tu0|or_1al y/o por mal
uso de las redes sociales.
Desarrollo de medio digital de
comunicacion  directa con los Director
usuarios.
Implementacién, seguimiento vy
evaluacion de resultados del medio .
. ST Director
digital de comunicacién directa con
los usuarios.
Fallas en la atencion debido a
catastrofes por la vulnerabilidad
Emergen . . . .
; medioambiental o por epidemias o . .
cia y - . Continuar al Plan de Emergencia
por fallas en el suministro eléctrico 2 3 6 o Jefe UOC
Desastre . . Institucional.
S y/o por temor y desinterés que
afecta el compromiso y disposicion
del personal.
Actualizar y/o elaborar Plan
Contingencial especifico por Director
Epidemia, cuando sea requerido.
Seguimi | Recurrencia en las fallas debido a o . o
. - Remitir los informes de Auditorias L
ento vy |falta de monitoreo y seguimiento del . - . - Comité de
: N 1 3 3 | de Morbimortalidad a la Direccion y ;
Evaluaci | Proceso de Auditoria de TP Mortalidad
. - . a los Jefes de Division involucrados.
on morbimortalidad.
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VI. Objetivos y Resultados Esperados del Plan Anual Operativo Institucional
2023

El Hospital de acuerdo a los lineamientos ministeriales y a fin de cumplir con sus funciones y
lograr cumplir con la misién institucional, realiza anualmente el Plan 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 planeacion
institucional para el logro de la misién institucional, con transparencia, eficiencia y
efectividad.

Objetivos Especificos:

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

2. Impulsar un modelo de gestibn que permitan mejorar la gestién asistencial
institucional, considerando el enfoque de derecho de los pacientes y sus familias y en
busqueda de obtener efectos positivos en el curso de vida de pacientes atendidos.

3. Mejorar la capacidad de respuesta con calidad y oportunidad a través de la

modernizacion y automatizacion de procesos y fortalecimiento de la plataforma

documental del Hospital.

Fortalecer el proceso de mejora Continua de la gestién administrativa y de la Calidad

Fortalecer el desarrollo de la gestién del Recurso Humano.

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

o gk

Resultados esperados

1. Mejorar la Coordinacion y funcionamiento del Hospital para contribuir a la reduccion
de la morbimortalidad prematura e infantil con el apoyo reciproco de la RIISS

2. Mantener la capacidad de respuesta ante las necesidades requerida por el Sistema
de Salud

3. Implementar el Programa de Seguridad del Paciente en areas asistenciales

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

5. Fomentar el cuido y proteccion del medio ambiente realizando acciones que permitan

el manejo adecuado de los Desechos sélidos comunes y bio-infecciosos asi como la

prevencion y mitigacion de riesgos institucionales

Actualizar y divulgar la Documentos Normativos y de Funcionamiento Institucional

Desarrollar la Gestion de Recursos Humanos potenciando su capacidad y fomentar el

Desarrollo de la Carrera Sanitaria

8. Fomentar la Investigacion en Salud en funcion de la Politica establecida y de
acuerdo a las necesidades identificadas en el Hospital

9. Lograr que al menos el 50% de las dependencias del Hospital cuenten y aprovechen
las herramientas informaticas oficialmente aprobadas.

10. Implementar el Plan de Emergencias institucional que de respuesta ante situaciones
de emergencias sanitarias, pandemias y desastres

No
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VIl.  Programacion de Actividades de Gestion 2023
Trimestre 1 Trimestre 2 Trimestre 3 Trimestre 4
Objetivos / actividades Indicadores Meta Responsable Supuestos
Anual Prog l Real | % | Prog | Real | % | Prog ‘ Real | % | Prog | Real | % Externos
Objetivo: Contribuir a la disminucion de la mortalidad infantil, mejorando el desempefio hospitalario
Realizar el Monitoreo de la Por ser Hospital
Mortalidad en menores de 5 % de los Servicios por
afios en los Servicios de - norma realizan
Hospitalizacion de las Auditorias  de ‘]ef.es. de las auditoria y se
oo . egresos de 80% Servicio de 80% 80% 80% 80%
Enfermedades de vigilancia del : o cuenta con la
X . pacientes Hospitalizacion . it
MINSAL (Diarrea, Neumonias, . informacién para
; - fallecidos
Inmaduridad, Asfixia del evaluar la
Nacimiento y sepsis) actividad
% de Division ,de Funcionamiento
Mejorar el porcentaje de la adherencia de Enfermeria a efectivo de las
0, A 0, 0, 0, 0,
adherencia del lavado de manos lavado de 80% Cg;\gteéss?c?clglz s 80% 80% 80% 80% Comités locales
manos de IASS de IASS
Realizar el Monitoreo del Plan de
atencion integral de pacientes Informe de Falta de
con patologias Croénicas No Monitoreo de . . oportunidad de la
Transmisibles (Diabetes, Resultados del 3 Division Medica | N/P 1 1 1 Informacion para
Enfermedad Renal, Epilepsia, Plan evaluar el Plan
Céncer, Obesidad y Hemofilia)
o Contar con los
. N° de
Continuar con el Programa Depto. de recursos y
Trasplantes 4 . 1 1 1 1
Trasplante Renal ; Nefrologia apoyos
realizados ;
necesarios
Lograr el cumplimiento de Metas o Jefes de Depto. La disminucion
de produccion de las /O.d? de Consulta de ausencias de
o cumplimiento 100% J 100% 100% 100% 100% ;
especialidades de Consulta Externa Médica pacientes y
de la Meta R
Externa y Quirurgica personal
Se mantiene la
Jefes de demanda de
Lograr el cumplimiento de la % de Departamento atencion
meta de produccion de los cumplimiento | 100% | de los Servicios | 100% 100% 100% 100% conforme a la
servicios de Hospitalizacion de la Meta de capacidad
Hospitalizacion resolutiva y nivel
de atencion del
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Meta Trimestre 1 Trimestre 2 Trimestre 3 Trimestre 4 Supuestos
Objetivos / actividades Indicadores Responsable
Anual Prog | Real | % | Prog | Real | % | Prog | Real | % | Prog | Real | % Externos
Hospital
Jefe de Depto. Se cuenta con el
Realizar el monitoreo del % de de Suministros
L . L 95% 95% 95% 95% 95% apoyo de la
abastecimiento de Medicamentos | Abastecimiento y Direccion
Abastecimiento
% de Disposicion del
Monitoreo del Plan de Cumplimiento Division Médica Equipoy
Optimizacion del uso de de los 80% a través del 80% 80% 80% 80% compromiso e
antibiéticos Indicadores del Equipo PROA involucramiento
Plan del personal
Evaluar el resultado del Indice
de usos d_e Servicios de Informe de Jefe de Divisién Se_cuenta con la
Laboratorio, Banco de Sangre e Resultados del 4 . e 1 1 1 1 informacién
. - P de Diagndstico
Imégenes Médicas para los Indice de uso oportuna
servicios de Hospitalizacién
Evaluar el resultado del indice de Presentacion
uso de los servicios de de Resultados Jefe de Division Se cuenta con la
Alimentacién, Férmulas, del indice de 4 Administrativa 1 1 1 1 informacion
Lavanderia, transporte para los SO oportuna
servicios de Hospitalizacién
Unidad de Que se cuente
Planificacion con informacién
con el apoyo de oportuna y
Informes de 12 UEEIS y 4 4 4 4 apoyo y
Resultados SN
responsables Participacion
Monitoreo y Evaluacién del de los Activa de las
resultado de los Indicadores de Indicadores Jefaturas
Gestion Hospitalaria Jefes de
Informe de LS Py
Andlisis y D|V|S|o_n'M§d|ca Que se cuenta
planes o 4 y Qllururglca, 1 1 1 1 _ fcon Ia_ )
acciones de con el apoyo de informacién
Meiora Unidad de oportuna
) Planificacion
Unidad de Que se cuente
Calidad con el con informacién
Monitoreo y Evaluacion de los Informes de oportuna 'y
p ) 12 apoyo 4 4 4 4
Estandares de Calidad Resultados . apoyoy
dependencias RS
involucradas Par_t|0|pa0|on
Activa de las
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Trimestre 1 Trimestre 2 Trimestre 3 Trimestre 4
Objetivos / actividades Indicadores Meta Responsable Supuestos
Anual Prog | Real | % | Prog | Real | % | Prog | Real | % | Prog | Real | % Externos
Jefaturas de las
dependencias
involucradas
Informe de Que se cuenta
Analisis y Jefes de con la
planes o 4 Division con el 1 1 1 1 . .
. informacion
acciones de apoyo de UOC
. oportuna
Mejora

Objetivo: Impulsar un modelo de gestion que permitan mejorar la gestion asistencial institucional, considerando el enfoque de derecho de los pacientes y sus
familias y en busqueda de obtener efectos positivos en el curso de vida de pacientes atendidos.

Elaborar el proyecto de
fortalecimiento de la Ampliacién

de la Oferta de Servicios para la Proyecto
LS 12 C.E.G. 1
atencién de adolescente que Elaborado
responda a la demanda de la
poblacion
Se cuenta con
Mejorar el Tiempos de Espera Tiempo de las especialistas
- ! Jefes de ;
para la Consulta Médico- Espera en Dias L g necesarias para
L ) ; 30 Division Médica | 30 30 30 30 )
Quirdrgicos de Primera Vez, en menor o igual a Quirtrgica cubrir la
funcion del estandar institucional 30 dias y 9 demanda de
atencién
Mejorar los Tiempos de Espera . Se cuentg con
o ST Tiempo de las especialistas
para la Programacion de Cirugia Espera en Dias Jefe de Division necesarias para
Electiva (T.E:=Desde la fecha de | —>Pc @ € 60 e i 60 60 60 60 asp
> menor o igual a Quirurgica cubrir la
programacion hasta la fecha de .
A 60 dias demanda de
realizacion) -
atencién
. Jefe de
Tiempo Emergencia
Mejorar el Tiempo de Espera Promedio de 9 Disponibilidad de
. . 5 conelapoyode| 5 5 5 5
para el Ingreso Hospitalario Espera menor L Camas
; Jefe de Division
oigual 5 horas -
Médica
) Programa L Se cuenta con el
Establecer e implementar el Elaborado y 1 |JefedeDivision | apoyo de la
Programa de Seguridad del aprobado Quirurgica Direccion
Paciente en los Servicios % d | Jefe de Divisio Di icion del
Asistenciales 6 de persona 80% efe de Division 40% 40% isposicion de
Médico y Quirudrgica Equipoy
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Meta Trimestre 1 Trimestre 2 Trimestre 3 Trimestre 4 Supuestos
Objetivos / actividades Indicadores Responsable
Anual Prog | Real | % | Prog | Real | % | Prog | Real | % | Prog | Real | % Externos
Enfermeria compromiso e
participante en involucramiento
el proceso de del personal
socializacion
0,
/O.d(.e Disposicion del
cumplimiento Equino de
de los Jefaturas de los asoil nF; do
indicadores 85% Servicios 85% art?ci acign
propuestos Asistenciales P ‘? .
ara el activa del usuario
P externo
programa
Realizar un estudio que permita
en base a la estadistica y andlisis Estudios Jefatura de Demanda de
epidemioldgico establecer la resentado 1 Epidemioloaia 1 actividades
necesidad real de camas en el P P 9 emergentes
periodo estacional
Evaluar la Satisfaccion de Informes con o Umdqd d Dlsp03|p|on del
Atencién del usuario externo en los Resultados rgan!zatlva © Equq y
Emergencia, Consulta Externa de la 4 la Calidad, con ! ! ! ! compromiso e
gencia, y . el apoyo de involucramiento
Hospitalizacion Evaluacién N
Divisiones del personal
0,
Realizar el Monitoreo del /O.de.
S Cumplimiento
Programa para la atencion de los Depto. de Demanda de
integral de personas afectadas -~ 85% epto. de 85% 85% 85% 85% actividades
. / indicadores Pediatria Social
por violencia en todas sus L emergentes
definidos en el
formas. Plan

Objetivo: Mejorar la capacidad de respuesta con calidad y oportunidad a través de la modernizacién y automatizacién de procesos y fortalecimiento de la
plataforma documental del Hospital.

Elaborar Metodologia para
realizar el Presupuesto en base
a necesidades reales que incluya
necesidades para inversion,
renovacion sustitucion de equipo
y mejora de la infraestructura

Conformacién

del E_q_ullpo o] 1 Direccion 1 Sobre carga
Comision de laboral
Trabajo
Documento con Equipo o Sobre carga
Metodologia 1 quipo 1 g
Comision laboral
Elaborada
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Meta Trimestre 1 Trimestre 2 Trimestre 3 Trimestre 4 Supuestos
Objetivos / actividades Indicadores Responsable
Anual Prog | Real | % | Prog | Real | % | Prog | Real | % | Prog | Real | % Externos
Resolucion de Sobre carga
aprobacion de 1 Direccion 1 Iaboralg
la Metodologia
Equipo o
Presupuesto 1 comision con el 1 Sobre carga
Elaborado apoyo de todas laboral
las jefaturas
Conformacion
del E.q.u,lpo 0 1 Direccion 1 Sobre carga
Comision de laboral
Trabajo
Realizar la Revision del Proceso
de Capacitacién y establecer la Informe de 1 Equipo o 1 1 Sobre carga
Norma para su funcionamiento Resultados Comision laboral
Normativa Equ.lpc,n o] Sobre carga
Elaborada y 1 Comisién y 1
. S laboral
aprobada Direccion
% de
Dependencia
que cuentan 60% UoC 1 Sobre carga
con el laboral
Inventario de
Procesos
0,
Implementar la Gestién por De e/r(:ddeencias
Proceso de acuerdo al asFi)stenciaIes
lineamiento ministerial UOC con el
en donde se ha
socializado los apoyo de la Sobre carga
100% Unidad de 1 1
Manuales de e laboral
Planificacion y
Procesos N
; Capacitacion
estandarizados
y oficializadas
por el MINSAL

107




Objetivos / actividades

Indicadores

Meta
Anual

Responsable

Trimestre 1

Trimestre 2

Trimestre 3

Trimestre 4

Prog

Real

%

Prog

Real

%

Prog | Real

%

Prog

Real

%

Supuestos
Externos

% de Personal
asistenciales
que ha
participado del
Proceso de
socializacién de
los Manuales
de Procesos
estandarizados
y oficializadas
por el MINSAL

80%

UOC con el
apoyo de la
Unidad de
Planificacion y
Capacitacion

Sobre carga
laboral

Integracion de los Equipos de
Trabajo Responsables del
Seguimiento de la
Implementacién de Procesos de
acuerdo al lineamiento Ministerial

Documento
elaborado

UOC con el
apoyo de la
Unidad de
Planificacién

Sobre carga
laboral

Documento
aprobado

Direcciéon

Sobre carga
laboral

Seguimiento y Evaluacion de la
implementacién de los Manuales
de Procesos estandarizados por
el Ministerio de Salud

N° de
Auditorias
realizadas para
evaluar la
implementacion
del Manual de
Proceso de
Hospitalizacién
estandarizado
por el MINSAL

UOC y Equipo
de Designado

Sobre carga
laboral

% de
dependencias
de
Hospitalizacién
que realizan
sus funciones
de acuerdo al
Manual de
Proceso
estandarizados
por el MINSAL

40%

UOC y Equipo
Designado

20%

20%

Sobre carga
laboral
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Objetivos / actividades

Indicadores

Meta
Anual

Responsable

Trimestre 1

Trimestre 2

Trimestre 3

Trimestre 4

Prog

Real

%

Prog

Real

%

Prog | Real

%

Prog

Real

%

Supuestos
Externos

N° de
Auditorias
realizadas para
evaluar la
implementacion
del Manual de
Proceso de
Emergencia
estandarizado
por el MINSAL

UOC y Equipo
Designado

Sobre carga
laboral

N° de
Auditorias
realizadas para
evaluar la
implementacion
del Proceso y
Procedimientos
Quirurgicos
estandarizado
por el MINSAL

UOC y Equipo
Designado

Sobre carga
laboral

Actualizacion de los Manuales de
Organizacion

% de
Dependencias
con Manuales

de
Organizacion
Actualizado

80%

Unidad de
Planificacién

Disposicion y
apoyo de las
Jefaturas

Fomentar el aprovechamiento y
uso de las TIC

% de
Proyectos
impulsados en
relacion a las
solicitudes y/o
necesidades
identificadas

30%

Depto. de
Informatica

30%

Disposicion de
recursos y apoyo
de las Jefaturas

Monitoreo del Proceso de
Generaciéon Oportuna de
informacién estadistica en los
Sistemas Oficiales

% de
Dependencias
gue Cumplen
oportunamente

con la

Informacion

100%

Unidad de
EEIS a través
de Estadistica

100%

100%

100%

100%

Disposicion y
apoyo de las
Jefaturas
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Meta Trimestre 1 Trimestre 2 Trimestre 3 Trimestre 4 Supuestos
Objetivos / actividades Indicadores Responsable
Anual Prog I Real | % | Prog | Real | % | Prog ‘ Real | % | Prog | Real | % Externos
Objetivo: Fortalecer el proceso de mejora Continua de la gestion administrativa y de la Calidad
Documento de Unidad de Disposicién
Programacioén 1 EEISy 1 F; ov0 y
2023 aprobada Direccion poy
Que se cuenta
% de Unidad de con la
cumplimiento EEISY participacion
dela 1 1009 Jefatras | g0 100% 100% 100% activa de las
Programacioén designadas de autoridades,
anual de Sala acuerdo a la responsables de
Evaluar el funcionamiento de la Situacional Programacion lasalae
Sala Situacional invitados
% de
roimene || oesracasen e
. 100% los acuerdoy | 100% 100% 100% 100% P .
establecidos en los compromisos
UEEIF -
las Sala adquiridos
Situacional
Documento de Unidad de Disposicién
Programacion 1 EEISy 1 g ovo y
2024 aprobada Direccion poy
Consejo
Estratégico de Involucramiento
. L . Documento s .
Realizar la Valoracion de Riesgo Gestion con el activo de los
B Aprobado y 1 P 1 .
Institucional 2024 . apoyo Técnico involucrados en
divulgado )
de la Unidad de el proceso
Planificacion
Participacion
Informe de Jefaturas Activa de los
Monitoreo y Evaluacion de la actividades de uras y responsables de
L - o 2 Auditoria 1 1 S
Gestion de Riesgo Institucional Control las actividades
. Interna
realizadas de control
definidas
Documento de
Formulacién del POAI 2024 Planificaciony | Unidad de 1 Sobre carga
Calendarizacio Planificacion laboral
n del Proceso
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L . . Meta Trimestre 1 Trimestre 2 Trimestre 3 Trimestre 4 Supuestos
Objetivos / actividades Indicadores Responsable
Anual Prog | Real | % | Prog | Real | % | Prog | Real | % | Prog | Real | % Externos
de Elaboracion
Consejo L
Documento Estratégico de Participacion
Aprobado y 1 Gestion con el 1 1 Activa y oportuna
divulgado apoyo Técnico de involucrados
de la Unidad de en el Proceso
Planificacion
% de Consejo
Monitoreo y Evaluacion del POAI | Cumplimiento Esétsrﬁgengfgnd; AC';S;'C'gaggSna
(dltimo trimestre 2022 y del uno de las 85% apovo Técnico 1 1 1 1 de inv)cglugrados
al tercer trimestre 2023) Actividades de poyo
Gestion de la L_Jpldaq de en el Proceso
Planificacion
% de Uaog Zogelel Participaciéon
Evaluacién de la Carta Cumplimiento 55% gozse'o 1 Activa y oportuna
Iberoamericana de la Calidad de la Carta ? Estraté icJo de de involucrados
Iberoamérica 91 en el Proceso
Gestion
% de Recursos
Instrumentos Huma’lnps, . .
de recoleccion EStE.m'S.t,'Ca’ P_artlmpamon
de informacién | 100% DIVISION 1 15094 100% 100% 100% Activa y oportuna
ingresos Administrativa, de involucrados
Monitoreo y Evaluacion de los mensualmente Finljaggzga y en el Proceso
Resultados del PERC Sistema Planificacion
C.E.G. con el
N° de apoyo de la Involucramiento
Evaluaciones 2 Comision de 1 1 activo de las
Costos autoridades
institucional
Fomentar la Investigacion en Participacion
Salud en funcion de la Politica N° Unidad de Activa g ortuna
establecida y de acuerdo a las investigaciones 10 Investiaacion 10 de inv)élugrados
necesidades identificadas en el realizadas 9
Hospital en el Proceso
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L . . Meta Trimestre 1 Trimestre 2 Trimestre 3 Trimestre 4 Supuestos
Objetivos / actividades Indicadores Responsable
Anual Prog | Real | % | Prog | Real | % | Prog | Real | % | Prog | Real | % Externos
Documento Equino de Participacién
2023 quipo ¢ Activa y oportuna
. 1 Supervision y 1 ;
actualizado y . L de involucrados
Direccion
aprobado en el Proceso
Participacion
Actualizar y cumplir con el Plan %_de_ Equipo de Activa'y gportuna
2 L Cumplimiento 100% L 100% 100% 100% 100% .
de Supervision Institucional Supervision de involucrados
de Plan 2023
en el Proceso
Documento _ P_articipacién
20_24 1 Equlpc_) c_i,e 1 Actl\_/a y oportuna
actualizado y Supervision de involucrados
aprobado en el Proceso
Objetivo: Fortalecer el desarrollo de la gestidon del Recurso Humano.
Departamento Participacion
Documento 1 qle - 1 Actlya y oportuna
2023 aprobado Capacitacion y de involucrados
Direccion en el Proceso
Participacion
L, . % de Departamento :
Elaboracion y monitoreo del Plan |, iiento | 100% de 100% 100% 100% 100% Activa'y oportuna
de Capacitacion Institucional N de involucrados
de Plan 2023 Capacitacion en el Proceso
Departamento Participacion
Documento 1 (_je y 1 Actlya y oportuna
2024 aprobado Capacitacion y de involucrados
Direccion en el Proceso
Gestionar la realizacién del Departamento
Proceso de Mecanizacién y Gestion de RRHH con Sobre carga
- . . . 1 1
Actualizacion del Expediente efectiva el apoyo de la laboral
Laboral Direccion
Rea_hzar_ gestlones para la . Gestion . L Sobre carga
realizacion del estudios de Clima . 1 Direccion 1
. efectiva laboral
Laboral con consultoria externa
Departamento
. L . % de de
Divulgacion de la Normativa para . o
L dependencias a o Capacitacion Sobre carga
el Proceso de Capacitacion y . 100% N, 1
) quienes se en coordinacién laboral
Desarrollo del Hospital L
socializo con Jefatura de
RRHH
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L . . Meta Trimestre 1 Trimestre 2 Trimestre 3 Trimestre 4 Supuestos
Objetivos / actividades Indicadores Responsable
Anual Prog I Real | % | Prog | Real | % | Prog ‘ Real | % | Prog | Real | % Externos
Objetivo: Fomentar el cuido y proteccion del medio ambiente y la Seguridad y Salud Ambiental
Informe
Mensual de
Resultados de Inspector de Sobre carga
. . 12 . 4 4 4 4
la Vigilancia de Saneamiento laboral
Desechos
Realizar la vigilancia, monitoreo y | Bioinfecciosos
control del manejo de los Informe
desechos blo-lnfecmosps y Mepsual de Inspector de Sobre carga
comunes. Plan de Reciclaje y la Monitoreo del 12 Saneamiento 4 4 4 4 laboral
Calidad del Agua Plan de
Reciclaje
Informe de
Monitoreo de la 12 Inspector de 4 4 4 4 Sobre carga
Calidad del Saneamiento laboral
Agua
Monitoreo y Evaluacion de la Informe de 4 gg%:rr:??évgz 1 1 1 1 Sobre carga
Seguridad Ocupacional Resultados . laboral
Seguridad
o . Informe de UOC a través Involucramiento
Realizacion de Simulacro de Resultado del o -
. ; 2 del Comité de 1 1 activo del
Emergencia Simulacro :
X Emergencia personal
realizado
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VIIl.  Programacion de Actividades Asistenciales 2023

Después de revisar los resultados de la gestion 2017-2021 y realizar los andlisis de los
aspectos relevantes de la gestion del Hospital, se define la programacion de actividades
asistenciales, las cuales estan clasificadas en de acuerdo al detalle siguiente:

» Metas de Servicios Finales

o Consulta Externa Médica,
Consulta de Emergencia
Egresos Hospitalarios
Cirugia Mayor
Medicina Critica,

O O O O

» Servicio Intermedios
o Diagnosticos
o Tratamiento y Rehabilitacién

> Servicios Generales.

En el siguiente cuadro se detalla las metas 2023 ingresadas y generadas de SPME, de la
cuales se realizara el monitoreo mensual, a fin de verificar y evaluar el cumplimiento.

METAS DE PRODUCCION 2023

Meta Programada
Servicios Finales 2023

Consulta Externa Médica

Especialidades

Especialidades Basicas

Cirugia General 6,528
Pediatria General 17,952
Ginecologia 3,672
Psiquiatria 3,264

Sub especialidades
Sub Especialidades de Medicina Interna

Alergologia / Inmunologia 5,712
Cardiologia 7,834
Dermatologia 4,896
Endocrinologia 7,854
Hematologia 6,528
Infectologia 1,632
Nefrologia 4,488
Neumologia 4,325
Neurologia 8,568
Sub Especialidades de Cirugia

Anestesiologia / Algo logia 612
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METAS DE PRODUCCION 2023

Urologia 4,243
Sub Especialidades de Pediatria

CENID 3,264
Cirugia Cardiovascular 286
Cirugia Maxilofacial 979
Cirugia Oncoldgica 326
Cirugia Plastica 4,080
Fisiatria 1,761
Gastroenterologia 5,222
Neurocirugia 3,754
Nutriologia 1,633
Oftalmologia 6,854
Oncologia 7,507
Ortopedia 10,445
Otorrinolaringologia 7,507
Reumatologia 2,448
Emergencias

De Cirugia

Cirugia General ‘ 11,761
De Pediatria

Pediatria Gral. 9,982
Otras Atenciones Consulta Externa Médica \
Bienestar Magisterial / Servicios por Contrato 4,046
Clinica de Ulceras 4,000
Nutricién 979

Odontolégica de primera vez

Psicologia 8,976
Consulta Externa Odontolégica

6,125

Sub Especialidades

Odontoldégica subsecuente 6,125
Egresos Hospitalarios

Sub Especialidades de Cirugia

Ortopedia / Traumatologia \ 848
Sub Especialidades de Pediatria

Cirugia Pediatrica 1,995
Cirugia Reconstructiva Pediatrica 762
Hematologia Pediatrica 713
Infectologia Pediatrica 1,235
Medicina Interna Pediatrica 703
Nefrologia Pediatrica 245
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METAS DE PRODUCCION 2023

Unidad de Emergencia

Neonatologia 398
Neurocirugia Pediatrica 1,263
Oftalmologia Pediatrica 325
Oncologia Pediatrica 1,386
Otorrinolaringologia Pediatrica 550
Otros Egresos

Servicios por Contrato 776
Cirugia Mayor \
Electivas para Hospitalizacion 3,886
Electivas Ambulatorias 1,666
De Emergencia para Hospitalizacion 3,088
De Emergencia Ambulatoria 140

Medicina Critica

Admisiones 14,564
Transferencias 6,375
Unidad de Maxima Urgencia

Admisiones 582
Transferencias 995
Unidad de Cuidados Intensivos e Intermedios

Admisiones 1,626
Transferencias 1,794

Servicios Intermedios
Diagnostico
Laboratorio Clinico y Banco de Sangre

Meta Programada
2023

Hematologia

Consulta Externa 62,102
Hospitalizacion 81,528
Emergencia 32,345
Referido / Otros 35,661
Inmunologia

Consulta Externa 12,494
Hospitalizacion 9,794
Emergencia 4,266
Referido / Otros 157,584
Bacteriologia

Consulta Externa 4,609
Hospitalizacion 33,301
Emergencia 16,661
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METAS DE PRODUCCION 2023 ‘

Referido / Otros 115
Parasitologia

Consulta Externa 459
Hospitalizacion 2,278
Emergencia 1,468
Bioquimica

Consulta Externa 72,507
Hospitalizacion 235,211
Emergencia 59,499
Referido / Otros 58,686
Banco de Sangre

Consulta Externa 48,445
Hospitalizacion 80,333
Emergencia 10,592
Referido / Otros 5,685
Urianalisis

Consulta Externa 7,281
Hospitalizacion 6,843
Emergencia 5,510
Referido / Otros 556
Imagenologia

Radiografias 47,850
Ultrasonografias 8,700
Tomografia Axial Computarizada 4,285
Resonancias Magnéticas Nucleares 1,171
Anatomia Patolégica

Biopsias Otras partes del cuerpo 2,900
Otros Procedimientos Diagndésticos

Ecocardiogramas 4,500
Electrocardiogramas 3,427
Electroencefalogramas 2,754
Tratamiento y Rehabilitacion \
Cirugia Menor 4,673
Didlisis Peritoneal 6,344
Fisioterapia (Total de sesiones brindadas) 15,960
Hemodialisis 4,382
Inhaloterapias 36,000
Receta Dispensada de Consulta Ambulatoria 97,682
Recetas Dispensadas de Hospitalizacion 253,931
Terapias Respiratorias 230,031
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METAS DE PRODUCCION 2023

Trabajo Social

Casos Atendidos 56,348

Meta Programada
Servicios Generales 2023

Alimentacion y Dietas

Hospitalizacién

Cirugia 5,580
Pediatria 51,856
Otros (Convenios) 3,950

Hospitalizacion

Cirugia 20,132
Pediatria 466,977
Neonatologia 52,369
Otros (Convenios) 22,256
Consulta

Consulta Médica Especializada \ 41,741
Emergencias

Emergencias 18,966

Mantenimiento Preventivo
Ndmeros de Orden 4,191

Transporte \

Kildmetros Recorridos 41,933
Fuente de Datos:
* Meta Programada 2023: Ingreso de Datos (SPME)

IX.  Programacion de Resultados Esperados de los Indicadores 2023

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

Meta Programada

Indicadores de Gestion de Actividades Hospitalarias 2023
Tiempo promedio de espera para consulta de medicina especializada (dias)
Pediatria

Cirugia electiva

Porcentaje de Cirugias electivas canceladas “

Porcentaje de infecciones nosocomiales

Pacientes recibidos de otras instituciones
Numero total de pacientes recibidos para atencion de Consulta Médica
Especializada

5,578
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Meta Programada

Indicadores de Gestidon de Actividades Hospitalarias

2023
NuUmero total de pacientes recibidos de otras Instituciones 5,578
Numero total de pacientes referidos a otras Instituciones 982
Nivel de Abastecimiento de Medicamentos (%) 95

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 gestién
establecidos por el Ministerio de Salud, los cuales incluyen indicadores: de Emergencia,
Consulta Externa, Hospitalizacién, de la Actividad Quirargica, abastecimiento, Seguridad del
Paciente, e Indicadores Epidemioldgicos, asi como los indicadores de resultados en RIISS,
atribuibles al Hospital.

X. Posibles Obstaculos para alcanzar las Metas Esperadas

De acuerdo a lo definido en el presente documento, se espera cumplir con lo programado
para lograr los objetivos propuestos, y avanzar en el proceso de mejora continua de la
calidad, en la prestacion de los servicios y en el proceso de calificaciéon y certificacién del
nivel atencién para cumplir con la mision y alcanzar la visién del Hospital.

No obstante, es importante mencionar que dado los diversos factores condicionantes
identificados, también existen otras variables que pueden afectar el cumplimento de lo
programado, entre las cuales se pueden mencionar las siguientes: Situaciones emergentes
suscitadas por Emergencias y desastres, Epidemias, reducciones de labores,
requerimientos adicionales a los establecidos ordinariamente en la gestion (Informes,
implementacion 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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