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ANALISIS DE CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES DE LA PAO 2017

Resultados PAO Enero-Junio 2017

Servicios Finales

General
Actividades Prog. Realiz. %Cumpl.
Medicina General 2,976 3,317 111%

Especialidades 92.61

Especialidades Basicas

Medicina Interna 1,488 1,200 81%
Cirugia General 990 784 79%
Pediatria General 1,980 1,542 78%
Ginecologia 1,296 1,471 114%
Obstetricia 2,496 2,209 89%
Total 8250 7206 87.3%
Emergencias
De Gineco-Obstetricia

. , 24 44 183%

Ginecologia
o)
Obstetricia 300 615 205%
Otras Atenciones Consulta Emergencia

Emergencia 6,996 13,478 193%

Nutricién 300 370 123%

Odontolégica de primera vez 492 261 53%

Odontolégica subsecuente 990 838 85%

El cumplimiento de las actividades de consulta externa para este afio fue del 111% para la
consulta general, la demanda supero lo programado que se realiz6 en menor magnitud
respecto a 2016.



La consulta de especialidades en general logro el 87.3% de lo programado, cirugia
general, pediatria, medicina interna y obstetricia no lograron la produccion esperada
segun programacion, solo obstetricia supero el 100%.

Consideramos que este fenédmeno es producto de la separacion del primer nivel como el
efecto del trabajo del primer nivel de la micro red, que se viene observando en los dos
Gltimos afios, pero mas marcado en este semestre respecto al mismo periodo del 2016.
En conjunto la consulta general y especialidades logro el 93.73% se estan cumpliendo las
proyecciones de descentralizacidbn con que se programoé el afio 2017, pero seguiremos
observando el comportamiento de la demanda y segur ofertando cartera de servicios.
Respecto a la consulta de emergencia se superé 100% del total de atenciones
programadas entre consulta médico de especialidad y atenciones por médico general y es
mayor dado que de tres de la tarde de lunes a viernes y los fines de semana se atiende a
todos los usuarios de la red sean o no emergencias dada la politica de usuarios
satisfechos que se mantiene en la institucion aun que se les dan charlas sobre el mejor
uso de las unidades de emergencia hospitalarias el fendmeno persiste dado que no se
cuenta con unidades de la micro red que amplien horarios y trabajen nocturnidad.

La consulta odontoldgica las atenciones subsecuentes lograron el 85% la consulta de
primera vez en este afio logro el 53% de lo programado, producto de la separacion del
primer nivel, aunque es necesario que el odontdlogo que sigue en la parte hospitalaria
incremente su rendimiento con la promocion interna enfocado en las enfermedades

cronicas no transmisibles.

Resultados PAO Enero-junio 2017

Total

Actividades Prog. Realiz. %Cumpl.
Servicios Finales
Egresos Hospitalarios
Especialidades Basicas
Cirugia 342 344 101%
Medicina Interna 750 713 95%
Obstetricia 1,248 1,107 89%
Pediatria 846 923 109%
Total 3186 3087 96.89%




Partos vaginales 504 377 75%
Partos por Cesareas 132 118 89%
Electivas para Hospitalizacidon 186 183 98%
Electivas Ambulatorias 90 91 101%
De Emergencia para Hospitalizacion 246 230 93%
De Emergencia Ambulatoria 66 54 82%

En los servicios de hospitalizacion de forma global se logré el 96.9% de los egresos
programados, en el area de partos se logr6 el 77.8% de partos programados
considerando vaginales y cesareas con menor produccion tanto de partos y de cesareas
de las esperadas.

La cirugia electiva en general se logré un 99.3%, cirugia electiva para hospitalizacion un
98% vy la ambulatoria en un 101%, la cirugia de emergencia para hospitalizacién se logro
un 93% y la emergencia ambulatorias un 82%, el rendimiento de cirugia electiva fue de
5.7 cirugias por dia quiréfano y la cirugia de emergencia de 1.6 por dia con un
funcionamiento del 66% de los tres quir6fanos existentes que esperamos a futuro al
contar el recurso humano necesario se incremente alln mas la produccién quirlrgica

siempre en la vision ambulatoria.

Resultados PAO Enero-junio 2017

Total
Actividades Prog. ‘ Realiz. ‘ %Cumpl.

Servicios Intermedios

Imagenologia
Radiografias 5,496 5,593 102%

Ultrasonografias 1,200 1,605 134%

Otros Procedimientos Diagnésticos

Electrocardiogramas 396 335 85%




Cirugia Menor 420 355 85%
Fisioterapia (Total de sesiones brindadas) 3,996 3,817 96%
Inhaloterapias 12,996 11,207 86%
Receta Dispensada de Consulta Ambulatoria 57,498 65,084 113%
Recetas Dispensadas de Hospitalizacion 27,996 26,964 96%
Casos Atendidos 1,500 2,083 139%

Respecto a los servicios intermedios se observé que en general la mayoria de las areas
alcanzaron la produccion esperada con ligero incremento en algunos rubros.

La produccion de electrocardiogramas logro el 88% lo que tiene relacion con los estudios
en emergencia y hospitalizacién donde hay subregistro.

La produccién de recetas a pesar del desabastecimiento a predominio de medicamento
de patologia cronica se ha logrado dispensar el 113% de lo programado en la consulta
externa y 96% en hospitalizacion, producto de las gestiones con la red de
establecimientos como a las gestiones direccionales locales del buen uso de los
medicamentos y las compras locales.

Fisioterapia realizo el 96% de lo programado, dando servicio a la red como a usuarios del
ISSS y bienestar magisterial.

Las inhalo terapias lograron el 86% de lo programado consideramos que no tuvimos
tantos problemas respiratorios agudos como en el 2016 pero si mas neumonias a

predominio del menor de cinco afios y problemas respiratorios cronicos en adultos.

Resultados PAO Enero-Junio 2017

Total
Actividades Prog. | Realiz. \ %Cumpl.

Servicios Intermedios

Laboratorio Clinico y Banco de Sangre

Hematologia
Consulta Externa 1,746 1,914 110%




Hospitalizacion 7,716 6,009 78%
Emergencia 4,500 4,922 109%
Referido / Otros 1,350 1,707 126%
Inmunologia

Consulta Externa 498 481 97%

Hospitalizacion 2,496 1,777 71%

Emergencia 798 665 83%

Referido / Otros 234 356 152%
Bacteriologia

Consulta Externa 174 98 56%

Hospitalizacion 114 181 159%
Emergencia 48 64 133%
Referido / Otros 150 144 96%

Parasitologia

Consulta Externa 498 375 75%

Hospitalizacion 498 606 122%
Emergencia 696 637 92%

Referido / Otros 96 137 143%
Bioquimica

Consulta Externa 6,996 6,611 94%

Hospitalizacion 12,498 11,415 91%

Emergencia 9,000 10,383 115%
Referido / Otros 3,996 9,645 241%
Banco de Sangre

Consulta Externa 798 552 69%

Hospitalizacion 2,700 1,894 70%

Emergencia 348 452 130%
Referido / Otros 300 189 63%

Urianalisis

Consulta Externa 1,068 745 70%

Hospitalizacion 2,496 2,043 82%

Emergencia 3,246 3,122 96%




Referido / Otros

552

735

133%

Total exdamenes en general

65,610

67,859

103%

En cuanto el servicio de laboratorio ha presentado disminucién en la utilizacion en sus

actividades en especial los servicios que se realizan a unidades de salud, aunque

globalmente se realizdé el 100% de lo programado, estamos pendientes que se realice

plan de control de calidad del servicio por jefatura que se ejecute en el 2017 para mejorar

la confianza y disminuir repeticion de estudios que se aducen debidos a problemas de los

equipos automatizados.

Resultados PAO Enero-Junio 2017

Total
Actividades Prog. | Realiz. | %Cumpl.

Servicios Generales

Hospitalizacion

Medicina 1,842 1,713 93%
Cirugia 948 1,182 125%
Obstetricia 3,858 3,484 90%
Pediatria 2,496 2,216 89%

Hospitalizacion

Medicina 8,928 7,391 83%
Cirugia 7,254 7,396 102%
Obstetricia 16,524 15,844 96%
Pediatria 11,412 9,409 82%
Consulta

Consulta Médica General 264 558 211%
Consulta Médica Especializada 2,484 2,491 100%

Emergencias




Emergencias 2,268 3,035 134%
Mantenimiento Preventivo

NUmeros de Orden 948 893 94%
Transporte

Kildmetros Recorridos 54,996 51,516 94%

La utilizaciébn de servicios generales alimentacién cumple de forma global con mayor

produccién que lo programacion, al igual el servicio de lavanderia aun que estamos

conscientes de la necesidad de mejorar los controles de dotacion de ropa hospitalaria

para abastecer mejor a los servicios, mantenimiento también supero su produccion

preventiva como resultado del plan de supervision implementado

y transporte no

sobrepaso el kilometraje programado dado la menor produccion de atenciones que

ameritaron una referencia o interconsultas comparado con el afio 2016.

INDICADORES DE GESTION HOSPITALARIA ENERO-JUNIO 2017

FUENTE FUENTE "
NOMBRE DEL INDICADOR FORMULA NUMERADOR DENOMINADOR INDICADOR ESTANDAR
INDICADORES DE EMERGENCIA
Razén de consultas de . .
1 | emergencia / consulta Total de ct_)nsulta atendida en la Unidad de SIMMOW SIMMOW 0.1-0.2
Emergencia / Total de consulta externa
externa
Tiempo en horas que transcurren desde la .

. A o~ . . ; Sobresale:
2.1 Tiempo de espera indicacion médica de ingreso hospitalario . oh
para ingreso hospitalario | en el a&rea de emergencia, hasta el Egtandar 25 (Instrulmenth de A rst;l X
en S. Pediatria (horas) momento de asignaciéon de cama en el Mejora Continua de la Calidad) el

e 2 hasta 3 hrs.
Servicio de Pediatria
22 Timpo gecspera | 8700 21 ot e anscuren desde o
para ingreso hospitalario p 9 P Estandar 25 (Instrumento de 2 hrs.
en S. Ginecologia en el area de emergencia, hasta el Mejora Continua de la Calidad) Aceptable:

: momento de asignacion de cama en el ¥

(horas) . - ! hasta 3 hrs.
Servicio de Ginecologia
2
Tiempo en horas que transcurren desde la .

) ) P ) . : Sobresale:
2.3 Tiempo de espera indicacién médica de ingreso hospitalario .

B ; ] . ° Estandar 25 (Instrumento de 2 hrs.
para ingreso hospitalario | en el &rea de emergencia, hasta el Mejora Continua de la Calidad) Aeertialles
en S. Obstetricia (horas) | momento de asignacién de cama en el J p ¥

e e hasta 3 hrs.
Servicio de Obstetricia
24 Tmpo decspera | 8780 21 ot e anscuren desde o
para ingreso hospitalario | 4 d 9 h pl Estandar 25 (Instrumento de o 2 hrs.
en S. Medicina en el area de emergencia, hasta e Mejora Continua de la Calidad) AR Aceptable:

’ momento de asignacion de cama en el

Interna(horas) g 7. hasta 3 hrs.
Servicio de Medicina Interna




Tiempo en horas que transcurren desde la

2.5 Tiempo de espera ) o ) ] ; Sobresale:
. . . indicacion médica de ingreso hospitalario .

para ingreso hospitalario en el drea de emergencia, hasta el Estandar 25 (Instrumentq de 2:48:00 2 hrs. '

en S. Cirugia General momento de asignacion de cama en el Mejora Continua de la Calidad) Aceptable:

(horas) hasta 3 hrs.

Servicio de Cirugia General

Consulta de emergencia

Al no haber superado la capacidad potencial de produccion el &rea de consulta externa,
la relacion entre consulta de emergencia y consulta externa es mucho mayor que el
estandar dado que la demanda se incrementa por la demanda insatisfecha del primer
nivel de atencién que acude al area de emergencia a partir de las tres en adelante y fines
de semana, cémo por la cultura de la poblacién de hacer mal uso de los servicios de salud
al acudir de manera espontanea por cuadros que no ameritan atencién de emergencia en
estos horario, como también contribuye la falta de ampliacion de horarios del primer nivel
de atencién y la credibilidad que aln tiene la poblacién que los servicios que prestan los

hospitales estan mas de acorde a sus expectativas.

El indicador del tiempo en que un paciente se le asigna y ocupa una cama hospitalaria
posterior a entregar historial clinico con indicaciones de ingreso personal médico a
enfermeria todas las especialidades estan dentro del estdndar, pero aun consideramos es
un proceso de atencion que hay que trabajar y mejorar ya que se ve afectado por la
demanda de atencion, la capacidad instalada del recurso humano como por la actitud

propia de estos.

FUENTE FUENTE a
NOMBRE DEL INDICADOR FORMULA NUMERADOR DENOMINADOR INDICADOR | ESTANDAR
INDICADORES DE CONSULTA EXTERNA
Concentracion entre consultas Total de consultas medicas
médicas especializadas ot
3 | subsecuentes y consulta especializada subsecuentes / Total de SIMMOW 1.7 2.0-4.0
P T consultas médicas especializada de ' ’ :
médicas especializada de .
: primera vez
primera vez.
(N°. de consultas externas realizadas
Promedio diario de consultas en un periodo determinado / Total de
4 | médica por consultorio de consultorios que se encuentran SIMMOW Local 21-28
consulta externa funcionando) / Total de dias habiles del
periodo analizado
Tiempo de espera entre solicitud
5|Y asignacion de cita para Sumatoria de dias de espera por SIAP/SPME 30 dias o
Consulta Médica de Pediatrica paciente/ total de pacientes citados menos
de primera vez (dias)
Tiempo de espera entre solicitud
6|Y asignacion de cita para Sumatoria de dias de espera por SIAP/SPME 30 dias o
Consulta Médica de Ginecologia | paciente/ total de pacientes citados menos
de primera vez (dias)
Tiempo de espera entre solicitud
71y asignacion de cita para Sumatoria de dias de espera por SIAP/SPME 5dias o
Consulta Médica de Obstétrica paciente/ total de pacientes citados menos
de primera vez (dias)




Tiempo de espera entre solicitud

8|y asignacion de cita para Sumatoria de dias de espera por SIAP/SPME 30 dias o
Consulta Médica de Medicina paciente/ total de pacientes citados menos
Interna de primera vez (dias)
Tiempo de espera entre solicitud

9|V asignacion de cita para Sumatoria de dias de espera por SIAP/SPME 30 dias o
Consulta Médica de Cirugia de paciente/ total de pacientes citados menos
primera vez (dias)

Consulta médica especializada:

Al evaluar el tiempo promedio de espera para ser atendido por primera vez en las cinco
especialidades en todas hemos logrado bajar el tiempo por debajo de lo programado,
estamos haciendo el maximo esfuerzo por resolver la cita de primera vez en el menor
tiempo posible y se esta fortaleciendo la cita via telefonica para mejor confort de los

usuarios en coordinacion con la micro red.

La produccién en global de la consulta ha sido menor a lo programado en las
especialidades y por lo tanto esta bajo de acuerdo al estandar de rendimiento de los

consultorios asignados a este rubro.

A FUENTE FUENTE “
NOMBRE DEL INDICADOR FORMULA NUMERADOR DENOMINADOR INDICADOR | ESTANDAR
INDICADORES ODONTOLOGICOS
Porcentaje de pacientes de la Total de pacientes con enfermedades sistémicas con
47 | consulta Odontolégica con atencion odontolégica de primera vez / Total de pacientes SIMMOW SIMMOW 7%
enfermedades sistémicas de primera vez de la consulta odontolégica X 100

No hay un estandar de comparacion en el rubro odontolégico de atencién de
enfermedades crénicas por primera vez pero se esta mejorando a medida se avanza en

la evaluacién mensual.

NOMBRE DEL FUENTE FUENTE
INDICADOR FORMULA NUMERADOR DENOMINADOR INDICADOR | ESTANDAR
INDICADORES DE LA ACTIVIDAD QUIRURGICA

34 Porcentaje d(_a cirugias Tgtal fie cirugias mayores realizadas / Total de SIMMOW SIMMOW >60%

mayores realizadas Cirugias realizadas (mayores + menores) X 100
35 Porcentaje de_uruglas No. qe cirugias mayores electivas / Total de SIMMOW SIMMOW

mayores electivas cirugias mayores realizadas X 100

Porcentaje de cirugias No. de cirugias mayores electivas ambulatorias
36 | mayores electivas rtleallz,adas enun perlod_o determlnado / Total de SIMMOW SIMMOW

ambulatorias cirugias mayores electivas realizadas en el

mismo periodo X 100




S (No. de Cirugias mayores Electivas realizadas en
Promedio diario de ) - -
A un periodo de tiempo determinado / No. De

37 | cirugias mayores ir6f lectivos funcionado) / Total de di SIMMOW Local

Electivas por quiréfano Quird anos electivos funciona 0) / Total de dias
del periodo definido.(Dias Laborales)

Promedio diario de (No._ de Cirugias mayores de_Emergenma )
cirugias mayores de realizadas enun periodo de tiempo determlnado

38 Emergencia por / No. De Quir6fanos de emergencia funcionado) / SIMMOW Local

uiréf%no p Total de dias del periodo definido.(Dias

q Calendario)
Porcentaje de cirugias | No. de cirugias mayores electivas suspendidas /

39 | mayores electivas nimero de cirugias mayores electivas SIMMOW SIMMOW
suspendidas programadas X 100

40 | Tasa de ceséareas No. de ceséareas / Total de partos X 100 SIMMOW SIMMOW
Porcentaje de ) No. de ceséareas de primera vez / Total de partos

41 | ceséareas de primera X 1'00 SIMMOW SIMMOW
vez
Porcentaje de No. de quiréfanos funcionando / Total de

g2 quiréfanos funcionando | quiréfanos existentes X 100 Local Local
Tiempo promedio Sumatoria de dias de espera por paciente para

43 (dias) de espera para Cirugia General electiva desde la indicacion de Libro de Citas
Cirugia General plan quirdrgico/ total de pacientes citados para Medicas/SIAP/SPME
electiva Cirugia General electiva.

Cirugia Mayor:

Respecto a la cirugia electiva se mantiene la disminucién del promedio de dias de espera
para realizarse una cirugia de 60 dias a 21.62 dias promedio, hemos trabajando en la
disminucion de la cirugia suspendida que para el semestre se tuvo un 0% por abajo del
5% esperado. Al finalizar el periodo evaluado no se tienen cirugias atrasadas ya que
cuando un paciente no se presenta se localiza a los que estan en la fecha mas proxima y
se cubren los cupos, estamos conscientes que para lograr el 60% esperado de cirugia
mayor y superar el 60% de la cirugia mayor electiva tenemos que hacer mas promocién y
fortalecer al primer nivel en la deteccion de casos que ameriten un procedimiento
quirdrgico para referencia oportuna ya que también como en la consulta se ha tenido

disminucion en la produccion quirdargica.
Cesareas:

Respecto al porcentaje de cesareas realizadas a la fecha de 23.5% ocho puntos y medio
arriba de la meta con incremento en las cesareas de primera vez, aunque estamos por
abajo de los quince porcientos con un 12 %es mayor que el afio 2016 y se le ha solicitado
a jefe de servicio mantener la evaluacion de las cusas de indicacion. La cesérea
subsecuente representa el 11.5. % del total, siendo cuidadosos de no afectar al bebe por

lograr disminuir estos indicadores.



NOMBRE DEL INDICADOR FORMULA FUENTE NUMERADOR | FUENTE DENOMINADOR | INDICADOR | ESTANDAR
INDICADORES DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
Tasa de infecciones No. pacientes con infeccién asociada en la atencion
= asopladas ala atencion sanitaria / Total de egresos X 100 SPME SPME 0.52
sanitaria x 100 egresos
(No. pacientes intervenidos quirirgicamente en los
49 Porcentaje de infecciones de | que se evidencie una infeccion en el sitio quirdrgico Instrumentos de registro de comité IAAS 3.75

sitio quirdrgico

/ Total de pacientes intervenidos quirdrgicamente)
X 100

Infecciones Nosocomiales:

Las infecciones nosocomiales alcanzaron un porcentaje general del 0.52% y las

infecciones del sitio quirdrgico 1.5% debajo de lo esperado segun estandar a predominio

del servicio de ginecoobtetricia, por lo que se mantiene el reto de disminuir al minimo el

riesgo.

Pacientes recibidos de otras instituciones

Numero total de pacientes recibidos para atencion de 1.400 1418

Consulta Médica Especializada ! 101%
Namero total de pacientes recibidos para la atencion 128 92

del Parto 72%
NUmero total de pacientes recibidos para 315 338

Hospitalizacion No Quirurgica 107%
Numero total de pacientes recibidos para la 82.5 49

realizacion de procedimientos quirirgicos ’ 59%
Nun_1ero_ total de pacientes recibidos de otras 1,926 1904

Instituciones 99%

Pacientes recibidos de otras instituciones:

El nimero de pacientes recibidos de otras instituciones alcanzo el 99% de lo programado

global y en especial el 100% en los rubros de las referencias recibidas para la consulta

especializada y para hospitalizacion no quirargica. En la mayoria de los casos se han

considerado pertinentes y necesarias, pero se tiene que realizar un andlisis més critico

gue sirva de retroalimentacion tanto al primer nivel como a nosotros como hospital basico.

Pacientes referidos a otras instituciones

NuUmero total de pacientes referidos para atencion de

Consulta Médica Especializada 400 287 72%
Numero t_otal de pacigntes referidos para la atencion del 108
Parto a niveles superiores 125 86%
Nlilmeljoltot.al de pacientes referidos para Hospitalizacion 286
No Quirurgica 200 143%
Numero tc.Jta.I de pacie.nltes. referidos para la realizacién 227
de procedimientos quirurgicos 200 114%




Numero total de pacientes referidos a otras
Instituciones

925

908

98%

Pacientes referidos a otras instituciones:

El nimero de pacientes referidos hacia otras instituciones logro el 98% de lo programado

de manera global, la referencia para hospitalizacién no quirdrgica y para procedimientos

quirargicos sobrepasaron el 100% que podria ser la causa de la baja de la cirugia en

general.
NOMBRE DEL INDICADOR FORMULA EUENTE INDICADOR | ESTANDAR
NUMERADOR DENOMINADOR
INDICADORES DE ABASTECIMIENTO
) . No. de medicamentos del cuadro béasico en existencia A . .
25 Porcentaje de abastecimiento de en el hospital / Total de medicamentos del cuadro Kardex de medicamento (Farmaciay 80%

medicamentos en el hospital.

bésicos X 100

Almacenes)

Abastecimiento de Medicamentos:

El nivel de abastecimiento del mes fue del 94.5% contra un 80% programado resultado de

la gestién local tanto con transferencias recibidas de la red hospitalaria como de las

compras realizadas por la direccion, en especial los medicamentos para patologia crénica

ambulatoria fueron los de mayor déficit .

NOMBRE DEL INDICADOR

FORMULA

NUMERADOR

FUENTE
DENOMINADOR

INDICADOR ‘ ESTANDAR

INDICADORES DE HOSPITALIZACION

Total de egresos de especialidad de pediatria /

estancias Obstetricia

10 Giro Cama Pediatria No. de camas censables asignadas a Pediatria SPME
1 Porcentaje de ocupacion (Dias camas ocupados en Pediatria / Dias camas SPME
del Servicio de Pediatria disponibles en pediatria) X 100
) . Dias estancia de los pacientes egresados de
12 E;?;:Eg{g geec?ileifia Pediatria en un periodo determinado / egresos de SPME
Pediatria en el mismo periodo
13 indice de sustitucién de ( Dias cama disponible - Dias cama ocupado en SPME
cama en Pediatria pediatria) / Ingresos en Pediatria
. - Total de egresos de especialidad de Obstetricia /
e} Giro Cama Obstefricia No. de camas censables asignadas a Obstetricia SPME
23 Porcentaje de ocupacion (Dias camas ocupados en Obstetricia / Dias SPME
del Servicio de Obstetricia | camas disponibles en obstetricia) X 100
) . Dias estancia de los pacientes egresados de
24 Promedio de dias Obstetricia en un periodo determinado / egresos SPME

de Obstetricia en el mismo periodo

13-26

85%




25 indice de sustitucién de ( Dias cama disponible - Dias cama ocupado en SPME 0-1
cama en Obstetricia obstetricia) / Ingresos en Obstetricia
Giro Cama Medicina Total de egresos de especialidad de Medicina
26 Interna Interna / No. de camas censables asignadas a SPME 3-4
Medicina Interna
27 g;rgeer;b?é?oddee ﬁ:&iﬁ:ﬁn (Dias camas ocupados en Medicina Interna / Dias SPME 85%
camas disponibles en medicina interna) X 100 0
Interna
) . Dias estancia de los pacientes egresados de
28 Esr?amif;: I?/I?agilc?ifwa Interna Medicina Interna en un periodo determinado / SPME 6-8
egresos de Medicina Interna en el mismo periodo
29 indice de sustitucion de ( Dias cama disponible - Dias cama ocupado en SPME 0-1
cama en Medicina Interna | medicina interna) / Ingresos en Medicina Interna
30 Giro Cama Cirugia Total de egresos de especialidad de Cirugia / No. SPME 4-7
General de camas censables asignadas a Cirugia
31 dP;rgir:/?é?oddee ggfga}(;on (Dias camas ocupados en Cirugia / Dias camas SPME 88% 85%
disponibles en cirugia) X 100
General
) . Dias estancia de los pacientes egresados de
32 Esr?ar\Tr:ii(g(s) gﬁgl?jeeneral Cirugia en un periodo determinado / egresos de SPME 3.7 4-7
9 Cirugia en el mismo periodo
33 indice de sustitucion de ( Dias cama disponible - Dias cama ocupado en SPME 0-1
cama en Cirugia General cirugia) / Ingresos en Cirugia

Medicina interna hospitalizacion:

El indice ocupacional es de 69 % para el semestre, respecto a la programacion de la
PAO los egresos realizados representan al 95%. El promedio de estancia es de 2.8
menor al estandar de programacion lo que afecta el porcentaje de ocupacion.

El intervalo de sustitucion es positivo mayor a uno fuera del estandar, cada cama fue
ocupada por siete pacientes. Dado la disminucion de los promedios de estancia es
necesario evaluar si hay reingresos que puedan hacer cuestionar la calidad de la

atencion.

Cirugia hospitalizacion:

El indice ocupacional de Cirugia es de 88%, El promedio de estancia es de 3.7 de 4
esperados. En cuanto a produccién de egresos en base a lo programado en la PAO se ha
realizado un 101%, el indice de ocupacion esta afectado por la disminucion del promedio
de estancia.

El intervalo de sustitucion es positivo cercano a cero las camas fueron ocupadas en su
capacidad con un indice de rotaciobn de 7.16 mayor a lo esperado, consideramos
administrativamente estable en su eficiencia, pero al igual hay que darle seguimiento a la

calidad técnica y al trato humano.



Pediatria hospitalizacion:

El indice ocupacional es de 81%, la produccion de egresos fue de 109% respecto a lo
programado. El promedio de estancia realizado fue de 2.7 dentro del estandar.

Los intervalos de sustitucion son valores cercanos a cero, con un indice de rotacion de 9
de 7 potenciales consideramos administrativamente con eficiencia estable, ha tenido un
aumento en los egresos con menor promedio de estancia programado.
Gineco-Obstetricia hospitalizacion:

Tiene un indice ocupacional del 99%, ha realizado un 89% de los egresos programados.
El promedio de estancia realizado fue de 3,1 ligeramente mayores al estandar de
programacion.

El indice de sustitucién es cero vy el indice de rotacién es de 9.66 de 13 esperados, se ha
tenido menor produccion de egresos que se ha venido observando desde el 2016 con un
promedio de estancia ligeramente mayor al programado lo que afecta negativamente el

indice de ocupacion, aun asi, el servicio se considera eficiente y estable en su

funcionamiento.

FUENTE FUENTE .
NOMBRE DEL INDICADOR FORMULA NUMERADOR DENOMINADOR INDICADOR ESTANDAR
= Meta
INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS Naci
acional
2017
. No. Total de muertes en un periodo determinado /
51 | Tasa bruta de mortalidad Egresos del mismo periodo X 100 SIMMOW SIMMOW 0.8
No. de muertes ocurridas después de 48 horas de
52 | Tasa neta de mortalidad ingreso en un periodo determinado / Total de SIMMOW SIMMOW 0.3
egresos del mismo periodo X 100
Razon de mortalidad materna No. de muertes maternas de un periodo / Nacidos
53 vivos del periodo X 100,000 SIMMOW SIMMOW 0.0 373
- . . No. de muertes en nifios menores de 1 afio en un
54| Tasa de mortalidad infantil periodo / Total de nacidos vivos del periodo X 1,000 SIMMOwW SIMMOW 0.0 8.5
No. de muertes fetales (37 semanas de gestacién
55 | Tasa de mortalidad fetal tardia | hasta antes de nacer) de un periodo determinado / SIMMOW SIMMOW 10.2
Total de nacidos de ese periodo X 1,000
Defunciones nifios menores de 28 dias de un
56 | Tasa de mortalidad neonatal periodo determinado / Total de recién nacidos vivos SIMMOW SIMMOW 0.0 55
del periodo X 1,000
; ; ; Defunciones en nifios de 28 a 364 dias de edad de
57 Tasas de mortalidad infantil un periodo / Total de nacidos vivos del periodo X SIMMOW SIMMOW 0.0
post neonatal 1.000
P : : Recién nacidos vivos con peso menor de 2.500 grs.
58 Tasa recién nacidos de bajo de un periodo / N° recién nacidos vivos del periodo SIMMOW SIMMOW 51.2 8.1
peso. X 1,000
P4 i Recién nacidos vivos con peso menor de 1.500 grs.
59 Ta.sa recién nacidos de muy de un periodo / N° recién nacidos vivos del periodo SIMMOW SIMMOW 0.0
bajo peso. X 1,000




. . No. de muertes asociadas a accidentes de
60 Tas_a de mortalidad asociada a | transportes en un periodo determinado / Total de SIMMOW SIMMOW 71
accidentes de transporte egresos por accidentes de transporte del mismo
periodo X 100
; No. de muertes asociadas a traumatismos en un
61 tTasa d?. mortalidad por periodo determinado / Total de egresos por SIMMOW SIMMOW 1.0
raumatismos traumatismos del mismo periodo X 100
Tasa de mortalidad asociada a | No. de muertes asociadas a lesiones auto infligidas
62 | lesiones auto infligidas intencionalmente / Total de egresos por la misma SIMMOW SIMMOW 5.9
intencionalmente causay en el mismo periodo X 100
; Total de pacientes que fallecieron producto de una
63 Tasade ,leta“dad por neumonia en un periodo determinado / Egresos por SIMMOW SIMMOW 0.7 <15
neumonia Neumonia en el mismo periodo X 100
Total que de pacientes que fallecieron producto de
64 | Tasa de letalidad por diarrea una diarrea en un periodo determinado / Total de SIMMOW SIMMOW 0.0 <0.5
egresos por Diarrea en el mismo periodo X 100
Total de pacientes que fallecieron producto de una
. Insuficiencia Renal Crénica en un periodo
65| Tasa de letalidad por IRC determinado / Total de egresos por IRC en el mismo SIMMOwW SIMMOW 2.4
periodo X 100
; i Total de pacientes que fallecieron producto de una
66 ;\r/las”a.ltde letalidad por Diabetes Diabetes Mellitus en un periodo determinado / Total SIMMOW SIMMOW 0.0
ellitus de egresos por DM en el mismo periodo X 100
del lidad Total de pacientes que fallecieron producto de una
Tasa de letalidad por Trastornos Hipertensivos en un periodo determinado
& Trastornos Hipertensivos / Total de egresos por HTA en el mismo periodo X SIMMOW SIMMowW 16
100

Mortalidad hospitalaria

La tasa bruta de mortalidad hospitalaria para el afio es de 0.8% , con diagndsticos
relacionados a patologia cronica como diabetes, hipertensién y insuficiencia renal
patologia cardiaca, traumas, lesiones autoinfijidas lo que supone un reto ya que hay
debilidades tanto externo dado que se consulta en muchas ocasiones demasiado tarde y
interno en realizar un buen manejo de la fase critica de los usuarios especialmente en
turnos nocturnos y fines de semana que solo atienden en los hospitales de segundo nivel
los médicos generales lo que hemos mencionado en analisis anteriores, la tasa neta de
mortalidad fue de 0.3.

La mortalidad infantil y neonatal fue de cero, la tasa de mortalidad neonatal tardia fue de
10.2 por los mortinatos extrahospitalarios recibidos en este semestre, respecto a los
recién nacidos de bajo peso la tasa es de 51.2 por mil y los de peso de muy bajo peso
cero por mil lo que se presenta en reunion de micro red como un reto a superar,
fomentando la consejeria pre gestacion, la planificacion familiar para evitar embarazos no
deseados y periodos intergenésicos cortos, la alimentacién adecuada durante el
embarazo y control prenatal completo y de calidad.

No se sucedieron muertes maternas, es un reto que este evento no se presente por lo que

mantenemos nuestro compromiso con las madres.



Respecto a las enfermedades crénicas la tasa de letalidad por IRC fue de 2.4%, Diabetes
mellitus 0%y por hipertension 1.6% aun que estos casos no se deben a patologia
especifica ya que se consideran las muertes con diagnésticos primarios y secundarios
gue no siempre la patologia de base es la causa de la defuncién.

En cuanto a neumonias la tasa de letalidad fue de 0.7% por casos de adultos en la
infancia no se presentaron defunciones, en diarreas no hay defunciones, si en lesiones

auto infligidas y traumatismos que son pocos los eventos adversos sucedidos.

A FUENTE FUENTE "
NOMBRE DEL INDICADOR FORMULA NUMERADOR DENOMINADOR INDICADOR | ESTANDAR

INDICADOR FINANCIERO
50 Porcentaje de ejecucion Presupuesto ejecutado / SAFI SAFI 95%
presupuestaria Presupuesto programado X 100

La ejecucion presupuestaria fue al 100% se cumplié con los plazos y las necesidades

institucionales.

Como hospital en general se logré un indice de ocupacién del 84.6% % el promedio de
estancia se mantiene dentro de lo esperado con un promedio de 3 dias por egreso, se
han atendido el 96% de los egresos programados.

En general consideramos no hay ociosidad del recurso médico y del recurso cama, se ha
optimizando el uso de los insumos médicos, medicamentos y servicios de apoyo y dando
seguimiento al comportamiento de los ingresos con el reto de que ingresen al que lo
necesita y le apostaremos con todas las jefaturas a incrementar la ambulatoriedad, aun
gue estamos conscientes de la necesidad seguir fortaleciendo el trabajo en equipo con el
primer nivel para optimizar el seguimiento que conlleve al mejor trato al usuario y por ende

a un buen resultado terapéutico.

Programacién de Actividades de Gestion

Meta anual

No. | HOSPITAL: Nacional Nueva Guadalupe Meta anual Indicador
Programado | Realizado

Objetivo: Contribuir a disminuir la morbimortalidad materna a través del trabajo en las redes integrales e integradas de
servicios de salud.

1.1 | Resultado esperado: Aumentar la calidad en la atencién del parto




N° de cesareas realizadas/Total

1.1.1 | Disminuir el taje d a 219 219 23.59
isminuir el porcentaje de ceséreas % de partos atendidos*100 % %
Disminuir el indice de cesarea de primera vez al N° de cesareas realizadas
1.1.2 | menos en un 2 % del total de partos en relacién al 10% 1°vez/Total de partos 10% 12%
afio previo atendidos*100
Partos atendidos por
1.1.3 | Atencidén de partos por personal medico 100% médicos/total de partos 100% 100%
atendidos*100
Partogramas llenados
1.1.4 | Llenado e interpretacion correcta del partograma 100% correctamente/Total de 100% 100%
Partogramas llenados*100
. o , . Monitoreo
115 Mon[toreo de cgmpllmlento de guias clinicas 12 realizado/monitoreo 6 6
obstétricas y calidad de control prenatal
programado
1.2 | Resultado esperado: Atencién adecuada de complicaciones obstétricas
Capacitacion a personal médico y enfermeria en
1.2.1 | deteccion de riesgos obstétricos tanto hospital 8 temas Temas impartidos 8 8
como unidades de la micro red.
L - . - Evaluaciones
1.2.2 Ev.aluaaon de cumplimiento de simulacros Cédigo 12' e 6 13
rojo Evaluaciones
programadas
L - . . Evaluaciones
123 Evalu.auon de cumplimiento de simulacros Cédigo 12_ realizadas/evaluaciones 6 1
amarillo Evaluaciones
programadas
Realizar auditoria de morbilidades obstétricas
24 remas 100% Auditorias realizadas/total de 3 0
MOE que se presenten
1.3 | Resultado esperado: Mejorar la aplicacion de la guia de morbilidades obstétricas
Mei | o | | médi - -
131 eJorar‘e conoam@nto de perslon‘a médico de 10 temas Temas impartidos/temas 5 5
las principales morbilidades obstétricas programados
No
Mejorar Habilidades Obstétricas del personal rogramo
1.3.2 ,J . . P 10 Cursos de habilidades recibidos 5 prog )
médico y de enfermeria la region
Monitoreo
Monitor mplimien | li |
133 © Ito. eo decu p.| '€ to, d.e aca n'dad.de L 12 realizado/monitoreo 6 6
contenido del expediente clinico hospitalizacion.
programado
Evaluacién del cumplimiento de guia de atencidén Monitoreo
1.3.4 P . g o 12 realizado/monitoreo 6 6
de IVU en el embarazo paciente hospitalizada.
programado
12 Monitoreo 6 6
Evaluacién del cumplimiento de guia de atencién . .
. realizado/monitoreo
1.3.5 | de IVU en el embarazo paciente de consulta p
externa. programado
1.4 Resultado esperado: Mejorar la calidad del control prenatal en la RISS
1.41 Capacitaciones a personal médico de la RIIS en 6 Temas impartidos/temas 6 3
"7 | temas obstétricos primordiales programados
1.4.2 Andlisis de referencias obstétricas recibidas de las 12 Ané!isis 6 6
UCSF realizados/programados
. e - Total de puérperas con un
Asegurar un método de planificacién familiar desde método de planificacion
1.4.3 | la inscripcion prenatal a toda mujer al finalizar su 5% P 5% 22%

embarazo con énfasis en las de riesgo obstétrico.

familiar/Total de partos
atendidos.*100




reproductivo(ARR)

1.4.4 | Incrementarla atencidn preconcepcional 20 usuarias atendidas 10 4
Monitoreo
Monit d limiento de la calidad d . .
1.4.5 onitoreo de cumplimiento de fa calidad de 12 realizado/monitoreo 6 6
control prenatal
programado
20 usuarias atendidas 10 18
14.6 Incrementarla atencion por alto riesgo

Respecto al objetivo uno Contribuir a disminuir la morbimortalidad materno mediante una

atencion eficaz oportuna y de calidad, hemos cumplido casi en su totalidad con las

acciones programadas quedando en deuda con la disminucion de las cesareas tanto de

primera vez como subsecuente reto de los obstetras en realizar una buena indicacion de

la cesarea como también del seguimiento adecuado de las indicaciones de induccién o

conduccion del parto que no conduzca a la decision de indicarla por sufrimiento fetal,

como también depende de la cantidad de cesarea subsecuente que recibamos.

Tenemos también que darle cumplimiento al cddigo amarillo en simulacros y cddigo rojo

ya que la mayoria son casos reales que han puesto de manifiesto el buen proceder dado

gue se han solventado sin mayores repercusiones que cuesten una vida.

HOSPITAL: Nacional Nueva Guadalupe ‘ Meta anual ‘ Indicador Meld anua‘I
Programado | Realizado
5 Objetivo: Mejorar la salud de la
nifez
2.1 | Resultado esperado: Disminuir la morbimortalidad perinatal asociada a asfixia.
Atencion de recién nacidos con N° recién nacidos asfixiados
2.1.1 | asfixia atendidos segun guias de 100% atendidos seguin guias /N° de 0 No casos
atencién recién nacidos asfixiados.*100
11
entre
2.1.2 | Recertificacidon en NALS a personal 100% Personal certificado 11 primera vez
médico que atiende partos que este y
pendiente. recertificado
4
entre
2.1.3 | Recertificacion en ESTABLE a 100% personal certificado 4 primera vez
personal médico que atiende partos %
que este pendiente. recertificado
214 Auditar todos los casos de recién No casos
nacidos asfixiados 100% auditorias realizados -
2.1.5 | Realizar simulacros de reanimacion 12 5|ml:|Iacros 6 6
realizados/programados




2.2 | Resultado esperado: Disminuir las muertes asociadas a Prematurez

Asegurar tratamiento odontolégico Evaluacion embarazada

291 a toda ('embarazada en.contacto Fon 100% referidas por primer nivel para 100% 100%
el hospital que no ha sido atendida asegurar tratamiento
en primer nivel. odontolégico
Asegurar que toda paciente con
amenaza de parto prematuro reciba Pacientes con APP con esquema

2.2.2 L, 100% 100% 100%
esquema completo de maduracion completo/total de casos de APP
pulmonar fetal.
Evaluar el cumplimiento de la guia . .

223 , 12 Evaluaciones realizadas 6 6
de atencidn al prematuro

2.3 | Resultado esperado: Disminuir las muertes infantiles

231 .Aud|ta?r todos los casos de muertes 100% Auditorias realizadas/total de 100% 100%
infantiles muertes que se presenten
Evaluar que la atencidén pediatrica se . .

2.3.2 ; . 12 Evaluaciones realizadas 6 6
haga cumpliendo la normativa
Monitorear la aplicacion del Triage . .

2.3.3 o 24 Monit lizad 12 12
pedidtrico(CETEP) onitoreo realizados
Analisis de referencias pediatricas s

2.3.4 recibidas de las UCSE 12 Analisis mensual 6 6

2.3.5 | Dar seguimiento a migras 100% Seguimientos realizados 100% 100%

Respecto a este objetivo queda pendiente el informe de personal recertificado tanto en NALS y

ESTABLE pero los resultados infantiles con el seguimiento de las morbilidades infantiles graves

referidas todas se recuperaron a satisfaccion.

i ) Meta anual
HOSPITAL: Nacional Nueva Guadalupe Meta anual Indicador .
Programado | Realizado
3 Objetivo: Reduccion de la morbi mortalidad y discapacidad por enfermedades crénicas no transmisibles
3.1 | Resultado esperado: Fortalecer el tratamiento para enfermedades crdnicas
Retroalimentar al personal médico y de enfermeria en
patologias con alta letalidad (intoxicaciones, X X
311 . . . . R . 4 temas Temas impartidos 4 4
cardiopatias, Diabetes Mellitus, etc.) hospital y micro P
red.
Garantizar la existencia de medicamentos e insumos R0
312 . - - ) ) 100% medicamentos en areas 100% 100%
basicos esenciales para el tratamiento hospitalario. - Iy
criticas de atencion
313 Evaluar el cumplimiento de compromisos de unidad de " 12 6 0
"7 | gestidn clinica renal
L i . L Evaluaciones
Evaluacién del cumplimiento de guia de atencién de X .
3.14 | . . L. 12 realizadas/evaluaciones 6 0
diabetes y hipertension.
programadas

Con este objetivo quedamos pendientes con la evaluacion del seguimiento de compromisos de la

unidad de gestion renal y la evaluacion de las guias de atencion de diabetes y hipertension arterial.




HOSPITAL: Nacional Meta anual

Nueva Guadalupe Meta anual Indicador Programado | Realizado
4 Objetivo: Fortalecimiento de la Oficina del Derecho a la Salud y establecer mecanismos de participacion y
contraloria social, con el fin de evitar los abusos a las personas que usan el sistema de salud.
a1 Resultado esperado: Fortalecimiento del sistema de captacion de quejas, reclamaciones y sugerencias y sus
’ respuestas a la poblacion.
% de quejas y reclamos uejas y reclamos investigados/Total
411 Pocaquesy 100% Quejas y igados/T 100% 100%
investigados de quejas y reclamos recibidos
uejas justificadas a las . .
4.1 | Quejasjust 100% % de resolucién de quejas 100% 100%
que se le dio respuesta
Revisién y andlisis de Numero de revisiones y andlisis de
4.1.3 ) . 12 , . 6 6
buzdn de sugerencias buzén de sugerencias
Encuestas rapidas de .
; - . Encuestas realizadas/Encuestas
4.1.4 | satisfaccion de usuarios 12 / 6 1
. programadas
internos y externos.

4.2 | Participacion intersectorial para prevencion de la violencia.

421 Com.lte de violencia 1 Comité conformado 1 1
funcionando

Capacitar en trato de
4.2.2 | genero al personal de 4 Capacitaciones 2 1
hospital

Informar de casos de
violencia detectados a
las instancias

423 . 100% Casos detectados 100% 100%
correspondientes en
coordinacion con

juridico institucional

En este objetivo cumplimos con lo programado, quedamos pendientes con las encuestas para

evaluar satisfaccion de usuarios internos y externos.

HOSPITAL: Nacional Nueva Meta anual Indicador Meta anual
Guadalupe Programado Realizado
5 Objetivo: Gestionar o adquirir medicamentos antes que se desabastezcan para evitar descompensacion e
ingresos innecesarios de los usuarios con patologia crénica
51 Resultado esperado: Contar con al menos un 85% de abastecimiento de medicamentos necesarios para brindar
) la atencién al usuario.
Pl jo 2017 ité .
an,de trabaj.o. 0 / de Comité Plan de trabajo 2017
5.1.1 | de Farmaco vigilancia 1 1 1
elaborado
elaborado.
L (Actividades del plan 2017
Evaluacion mensual de desarrolladas / actividades
5.1.2 | ejecucion de plan de trabajo 100% 100% 100%
2017 del plan 2017
’ programadas)*100




Monitoreo y supervision

periddica a las diferentes areas Monitoreos y supervisiones
5.1.3 | de atencién de pacientes, 12 realizadas del total 6 6
verificando el eficiente uso de programadas

medicamentos e insumos.

Presentacion oportuna de
necesidades para compra
conjunta de medicamentos e
insumos al Nivel Superior.

# de documentos
1 presentados del total 1 En proceso
programado

5.1.4

Informe anual de cumplimiento
5.1.5 | de plan del comité 1 Informe de cumplimiento 1 Fin de afio
Farmacoterapeutico.

En este objetivo se cumplié con tener un abastecimiento aceptable para la poblacion la deuda esta

en la evaluacién y seguimiento del plan de trabajo del comité a presentar a final de afio.

Meta anual
HOSPITAL: Nacional Nueva Guadalupe Meta Indicador "
anual Programado Realizado
6 Objetivo: Trabajar en armonia con el medio ambiente evitando la contaminacidn interna y de la comunidad.
6.1 Resultado esperando: Lograr que como institucidn los desechos que generamos no contaminen el media ambiente tanto
’ interno como la de la comunidad.
. . L ) Inf 1
6.1.1 | Inspeccion manejo de desechos bioinfecciosos. 12 n orme fje 6 0
cumplimiento
6.1.2 Inspeccidn tratamiento desechos 4 Informe de 2 1
o bioinfecciosos. cumplimiento
6.1.3 Inspeccién manejo de sustancia quimicas 12 Informe de 6 10
- peligrosas. cumplimiento
6.1.4 Inspeccién almacenamiento de sustancias 4 Informe de 1 1
o quimicas peligrosas. cumplimiento
6.1.5 Inspeccidn almacenamiento de desechos 4 Informe de 2 0
o quimicos peligrosos. cumplimiento
, Informe de 1 1
6.1.6 | Inspeccion fuentes generadoras de vapor 3 .
cumplimiento
6.1.7 | Andlisis de las emisiones de gases de caldera. 1 Informg fje 1 1
cumplimiento
6.1.8 Andlisis de las aguas residuales en el ultimo 1 Informe de 1 1
- poso de hospital. cumplimiento
Andlisis in situ para medir To, PH, sélidos 1 No hay planta de
6.1.9 | sedimentados y caudales de las aguas 1 o2 H
o ) y & cumplimiento tratamirnto
residuales.
6.1.10 Analisis de detergentes y fosforo total de aguas 1 Informe de 1 1
o residuales. cumplimiento
6.1.11 Analisis de las aguas especiales del fijador de 1 Informe de 1 1
o plata. cumplimiento
6.1.12 Inspeccion de la limpieza en los servicios 12 Informe de 6 10
o hospitalarios. cumplimiento
6.1.13 | Fumigacion intrahospitalaria. 11 Inform.e f:le 6 7
cumplimiento
Inf d 6 7
6.1.14 | Chequeo entomoldgico institucional. 12 n orn'!e X N
cumplimiento




. . Informe de 4 1
6.1.15 | Supervision al programa de reciclaje. 8 .
cumplimiento
6.1.16 Inspeccidn al sistema de abastecimiento de 12 Informe de 6 6
o agua del hospital. cumplimiento
6.1.17 Toma de muestras de agua para analisis 2 Informe de 12 12
o bacterioldgico. cumplimiento
6.1.18 Toma de muestras de agua para analisis fisico 4 Informe de 2 2
o quimico. cumplimiento
6.1.19 Toma de muestras de agua para analisis de 4 Informe de 2 2
o trazas de metales. cumplimiento
6.1.20 Toma de muestras de agua para analisis en 4 Informe de 2 2
o pozos y puntos de uso. cumplimiento
6.1.21 Inspeccidon manipulacion de alimentos en el 3 Informe de 1 1
o departamento de alimentacién. cumplimiento
6.1.22 Estudio de iluminacion, ruido y estrés. 1 Informe de 1 1
o cumplimiento

Con este objetivo se esta cumpliendo con lo programado algunas actividades se
complementaran en el segundo trimestre, la unidad ambiental da seguimiento y

evaluacion mensual de las actividades junto a comité ambiental.







