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INTRODUCCION

De los sectores mas relevantes e importantes del sistema socioeconémico
a nivel mundial y en nuestro pais, podemos destacar al sector salud. Las
razones son tres, a) la gran utilizacion de los recursos econdmicos
necesarios para su funcionamiento, b) por la trascendencia social, al ser
el sector que se ocupa del cuidado de la salud de la poblacién en general,
y ¢) al ser uno de los sectores mas cambiantes y presentes en nuestra
Sociedad.

Las razones qué justifican los trabajos de medicion de la eficiencia y
productividad en el sector publico, todos ellos explicados y justificados por
la voluntad de ejercer un mayor control sobre la utilizacion y optimizacion
de los recursos publicos. En primer lugar, la utilizacion de recursos
publicos en el &mbito sanitario debiera traducirse en incrementos
proporcionales de salud, de bienestar social en los ciudadanos, por lo que
es necesario y conveniente analizar el nivel de eficiencia econdmica de
las acciones en salud. En segundo lugar, los andlisis de eficiencia de los
recursos publicos utilizados permiten detectar los motivos de ineficiencia,
lo que deberia implicar una mejor gestion y en consecuencia una
optimizacion de costes al erradicar los motivos de la ineficiencia.

El Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega, es una entidad cuya
partida presupuestaria no satisface las necesidades reales de la
institucion debido a su nivel de complejidad; el periodo de este trabajo,

motivo del informe ha coincidido con periodos econdmicos, donde las



tensiones presupuestarias han exigido a producir mas con menos, es
decir, aumentar su eficiencia, aprovechar mas y mejor los recursos para
obtener el maximo rendimienio de ellos.

El Hospital regional Guillermo Diaz de la Vega ha implementado a partir
del afio 2014 un sistema de control de Indicadores Hospitalarios, que con
el tiempo ha facilitado la capaéidad de analisis y toma de decisiones
referente al porcentaje de alcance de los indicadores en relacién a los
estandares nacionales; lo que coadyuva a la oferta hospitalaria oportuna
eficaz y eficiente.

Por otro lado resulta de gran interés llegar a un nivel de calidad en el
manejo de la gestion que le permita realzar su misién, basada en un
efectivo manejo susténtado en sus indicadores validos, precisos,

confiables, oportunos comparables e interpretables.



l PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion de la situacién problematica
La inexistencia de evaluaciones previas en relacion a la calidad de
servicio brindado en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega, que
permita valorar las condiciones de oferta y demanda, nos genera la
siguiente interrogante:
¢Existe empoderamiento en la recopilacion y control de
calidad de datos para construir indicadores de gestion
hosbitalaria?
¢Existe un adecuado manejo de indicadores en las unidades
productoras de servicios de salud del Hospitali Regional

Guillermo Diaz de la Vega - Abancay?

El Hospital Regional Guillermo Diaz de ia Vega esta ubicado en la Av.
Daniel Alcides Carrion S/N de la provincia de Abancay en la Region
Apurimac, es el establecimiento de mayor capacidad resolutiva del ambito
de la region y da asistencia a la poblacion referencial de cinco provincias

de la Regién Apurimac.

Al afio 2014, se encontraba en una severa crisis administrativa como no
habia ocurrido antes, la que impacta directamente en la insatisfaccion de
los usuarios que acuden al hospital en la bUsqueda'de la resolucién de
sus problemas de salud. La gestion hospitalaria, no era evaluada por el

resultado de indicadores de gestion establecidas por el Ministerio de



Salud, la medicion era incipiente y por debajo los estandares establecidos

para su complejidad y categorizacion.

La falta de insumos medico quirtrgicos de uso frecuente para la atencion
de los pacientes, la inoperatividad y tiempos de vida de equipos
electromecanicos y biomédicos por exceso de uso sin mantenimiento
adecuado, la falta de medicamentos y el incumplimiento de obligaciones
con proveedores y personal administrativo y asistencial son un recuento
de los problemas que se han presentado en el Hospital. Adicionalmente a
ello se observan procesos administrativos y asistenciales que dependen
de registros manuales o en el que se encuentra duplicidad de tareas y
trabajos en paralelo, no coordinado entre profesionales de la salud
médicos y no médicos, y personal administrativo, y caso especifico con la

Unidad de Estadistica e Informética. Interaccion

La motivacion para este trabajo se fundamenta en la necesidad de
documentar la importancia de la implementacion del proceso de gestion
por resultados, los mismos que se han implementado en las unidades
productoras de servicios de salud, pero con énfasis en hospitalizacion,
unidad de cuidados intensivos generales y neonatales, emergencias y
consultorios externos. Por lo que su revisién y analisis generara el
planteamiento de mejoras y acciones con el fin de efectuar procesos mas
eficientes; lo que sin duda mejorara la percepcion de calidad del servicio

que brinda en el Hospital.



A partir del aic 2014 se da inicio a la revision en cuanto a la medicion del

desempefio de indicadores hospitalarios a nivel general.

1.2. Objetivo
Describir la implementacion de los indicadores de gestion y evaluacion
hospitalaria en las unidades productoras de servicios de salud del

Hospital Regional Guillermo Diaz De La Vega - Abancay 2014-2016.

1.3. Justificacién

El incremento de la demanda de atenciéon de consultorios externos y
hospitalizacién requiere que los procesos de atencidn hospitalaria sean
muy eficientes, tanto en admisién como en el tiempo de permanencia de
lo contrario generara un estancamiento del flujo de pacieﬁtes, listas de
espera y percepcion de mala calidad de atencion y gastos excesivos de

recursos.

En ese contexto, se pretende mejorar las capacidades en el personal
asistencial y de la unidad de estadistica e informatica, para el control de
calidad, procesamiento adecuado, analisis y evaluacién indicadores de
gestion hospitalaria, que faciliten la implementacion de estrategias para
una adecuada conduccion de los recursos hospitalarios mediante la
optimizacion y valoracion de los procesos administrativos asistenciales, el
uso racional de los recursos y el cumplimiento de resultados.

Las propuestas que se plantea es aplicable al contexto actual, realista y



alcanzable en el corto plazo, sin la necesidad de inversion de grandes
recursos econdmicos ni grandes incrementos de personal; buscan utilizar
los recursos que se disponen para mejorar la eficiencia en los procesos

de atencién hospitalaria.

Finalmente, mejorar de los procesos de implementacion del articulo 15 del
Decreto Legislativo N° 1153, Decreto Legislativo que regula la Politica
Integral de Compensaciones y Entregas Econdémicas del Persornal de la
Salud al Servicio del Estado. A la publicacion del Decreto Supremo N°
005-2014-S.A., se define las metas institucionales, indicadores de
desempefio y compromisos de mejora de los servicios a cumplir para
alcanzar lo estipulado en el articulo 15°. del Decreto Legislativo N° 1153;
cuya finalidad: es garantizar la continuidad, oportunidad y calidad de los
servicios de salud en beneficio de la pobiacion cuyos resultados y metas
fortalezcan la seguridad del paciente y capacidad de respuesta en la

prestacion de los servicios de salud.



. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes
A Nivel Internacional:

FERRADIZ GOMIS, Roberto (2017), Espafia, realizo un estudio con el
objetivo de medir la eficiencia de nueve hospitales publicos de la
Comunidad Auténoma de la Region de Murcia (CARM) pertenecientes al
Servicio Murciano de la Salud (SMS) en los afios 2012-2014, cuyas
conclusiones al finalizar, fueron alentadores. El nimero de hospitales
eficientes ha tenido una tendencia creciente positiva, de 2 el primer afio, 6
el segundo y de 8 el tercero. Lo que supone alcanzar el 89% de
hospitales eficientes en el Uitimo afio del periodo. Como resumen el 59%
de las unidades han tenido un comportamiento eficiente en el periodo. (1)
ZAVALA ALONSO, Ma Elena (2015) Potosi, cuyo objetivo fue describir el
proceso de evaluacion de los indicadores de calidad de enfermeria desde
la Meta evaluacién en un hospital publico de San Luis Potosi.
Conclusiones: El proceso de evaluacién de los indicadores de calidad de
la atencion .de enfermeria estudiado por medio de la Metaevaluacion, es
discontinuo, lleva una linea que se disgrega por multiples factores, esto
no responde a la conduccién de la evaluacion que determina la calidad en

la atencién de enfermeria. Se propone una evaluacion sistematica con



enfasis en el proceso, sin dejar de lado lo establecido por normatividad en

el hospital. (2)

A Nivel Nacional:

GONZALEZ PELAEZ, Wilfredo (2015) Per; realizd una investigacion con
el objetivo de evaluar la eficiencia de la gestion de camas hospitalarias en
el servicio del Servicio de Obstetricia de Alto Riesgo del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, para el periodo 2014 y ademas, determinar
el porcentaje de ocupacion de 6amas, promedio de estancia hospitalaria,
indice de rotacion e intervalo de sustitucion. (2)

Estudio cuantitativo, observacional, de corte transversal y descriptivo, con
recojo de informacion retrospectiva. Se revisd6 una muestra aleatoria
simple de 239 hospitalizaciones de 4829 egresos en el afo 2014. Siendo
una de las conclusiones que la gestion de camas en el Servicio de
Obstetricia de Alto Riesgo del Hospital Nacional Guillermo Irigoyen de
EsSalud en el afio 2014, no fue eficiente, al haberse constatado un alto
porcentaje de ocupaciébn de camas, un corto promedio de estadia
hospitalaria, un alto indice de rotacion de camas y un muy corto intervalo

de sustitucion, aparejado de un 35% de hospitalizaciones inadecuadas. (3)

2.2. Marco Conceptual

Los altos niveles de exigencia a la que estan sometidas las entidades

prestadoras de salud, obliga a sus gestores a apoyarse en informacion



directa, real, veraz y demostrable que evidencie la gestion realizada por

cada uno de los miembros de la institucién, para la toma de decisiones.

En este sentido, un indicador de gestion en el sector salud, es una
herramienta indispensable que permite medir la administracion de
servicios, calcular el logro de sﬁs objetivos sociales e institucionales,
integra ademas juicios valorativos basados en atribhtos que deberan ser

definidos con claridad, conceptual y operativamente.

De esta manera, los indicadores de gestién y evaluacion, valoraran a
partir del cumplimiento o no, de determinados estandares, la satisfaccién
de las necesidades y/o el logro de metas. Por ello, los indicadores de
gestion y evaluacion del desempefio en hospitales, institutos y DIRESA,
constituyé una herramienta que ayuda a evaluar y corregir la gestion
acorde a los objetivos fundamentales del sector salud, reflejada en una

atencion de calidad a sus usuarios.
2.2.1. Indicador:

Es una representacion cuantitativa, verificable objetivamente, a partir de la
cual se registra, procesa y presenta la informacion necesaria para medir el
avance o retroceso en el logro de un determinado objetivo.

Los indicadores cumplen dos funciones basicas, una de caracter
cuantitativo y otros de tipo cualitativo. La primera se centra Gnicamente en

medir el estado de avance de una intervencion publica, mientras que la
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segunda cumple mas una funcién valorativa al permitir establecer

afirmaciones de caracter calificativo en torno al avance registrado. (4)

2.2.2. Caracteristicas de los Indicadores

Los indicadores deben cumplir con unos requisitos y elementos para

poder apoyar la gestion en el cumplimiento de los objetivos institucionales.

Las caracteristicas mas relevantes son las siguientes:

Oportunidad: Deben permitir obtener informaciéon en tiempo real, de
forma adecuada y oportuna, medir con un grado aceptable de
precision de resultados alcanzados y los desfases con respecto a los
resultados propuestos.

Excluyentes: cada indicador debe evaluar un aspecto especifico
Unico de la realidad, una dimension particular de la gestién. Si bien la
realidad en la que se actla es multidimensional un indicador puede
considerar alguna de tales dimensiones (econdémica, social, cultural,
politica u otras), pero no puede abarcarlas todas.

Préacticos: que se facilite su recoleccion y procesamiento.

Claros: Ser comprensible tanto para quienes lo desarrollen o para
quienes lo estudien o lo temen como referencia.

Explicitos: Definir de manera clara las variables con respecto a las
cuales se analizara para evitar interpretaciones ambiguas.

Sensible: reflejar el cambio de la variable tiempo.
Transparente/verificable: su célculo debe estar adecuadamente

soportado y ser documentado para su seguimiento y trazabilidad.
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2.2 3. Beneficios de los indicadores:

* Apoya el proceso de planificacion (definicion de objetivos y metas) y
de formulacién de politicas de mediano y largo plazo.

¢ Posibilita la deteccion de procesos ¢ areas de la institucion en las
cuales existen problemas de gestion tales como: uso ineficiente de los
recursos, demoras excesivas en la entrega de los productos,
asignacion del personal a las diferentes tareas, etc.

o Posibilita a partir del andlisis de la informacion entre el desempefio
efectuado y el programado, realizar ajustes en los procesos internos y
readecuar cursos de accion eliminando inconsistencias entre el
quehacer de la institucién sus objetivos prioritarios.

* Los indicadores de desempeﬁo sientan las bases para una asignacion
mas fundamentada de los recursos publicos

» Establece mayores niveles de transparencia respecto al uso de los
recursos publicos y sienta bases para un mayor compromiso con los
resultados por parte de los directivos y los niveles medios de direccién

e Apoya la introduccion de sistemas de reconocimiento al buen

desempenio tanto institucional como grupal e individual.

2.2.4. Tipologia de Indicadores

Para la Clasificacién de Indicadores, es necesario precisar que, desde

diferentes metodologias, se plantean diversas clasificaciones.
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I} Indicadores de Eficacia:

La eficacia busca mantener el cumplimiento de planes y programas de la
entidad, previamente determinados, de tal modo que se pueda evaluar la
oportunidad (cumplimiento de la meta en el plazo estipulado) al igual que
la cantidad (volumen de bienes y servicios generados en el tiempo). Este
concepto plantea en qué medida la organizacion como un todo cumple
con sus objetivos estrategicos, se puede asociar a aspectos como:

— Cobertura, definido como el grado en que las actividades que se
realizan, o los productos/servicios que se ofrecen son capaces de cubrir o
satisfacer la demanda que de ellos existe

— Focalizacion, se relaciona con el nivel de precisién con que los
productos servicios son entregados a la poblacion objetivo

— Capacidad de cubrir demanda, se plantea si la entidad cuenta con
capacidad para absorber de manera adeduada los niveles de demanda
que tienen sus productos/servicios, en condiciones de tiempo y calidad.

— Resuitado Final, permite comparar los resultados obtenidos respecto a
un 6ptimo 0 maximo posible.

Ejemplo de indicadores de eficacia, es el Indicador de Focalizacion, que
es el numero de desempleados capacitados entre total de desempleados
inscritos; Indicador Cobertura, es el porcentaje de egresados del
programa de reinsercién entre el total de inscritos en el programa de
reinsercion; y el Indicador Resultado Final, que es el porcentaje de

infracciones que terminan en sancion efectiva.

13



Il) Indicadores de Eficiencia:

Los indicadores de eficiencia se enfocan en el control de los recursos o
las entradas del proceso, evallan la relacion entre los recursos y su grado
de aprovechamiento de los mismos.

Costos, consisten en el examen de costos en que incurren las entidades
publicas encargadas de la produccion de bienes y/o la prestacion de
servicios, para alcanzar sus objetivos y resultados. Ejemplo de
indicadores de eficiencia, el Costo de un servicio en relacién al nimero de-
usuarios y el Costo total de un programa de becas dividido del total de
beneficiarios

lif) Indicadores de Efectividad:

Para el anélisis de este tipo de indicadores es necesario involucrar la
eficienéia y la efectividad, es decir el logro de los resultados programados
en el tiempo y con los costos mas razonables posibles.

Se relaciona con la medicién del nivel de satisfaccion del usuario, que
aspira a recibir un producto o servicio en condiciones favorables de costo
oportunidad y con el establecimiento de la cobertura del servicio prestado.
Ejemplos de indicadores de efectividad, el porcentaje de disminucion de
quejas y reclamos en un periodo determinado, y el porcentaje de
disminucién de infecciones intrahospitalarias durante un periodo

determinado.
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IV} Indicadores de Calidad:

Se enfocan en la capacidad de la institucion de responder en forma rapida
y directa a las necesidades de sus usuarios. Son extensiones de la
calidad factores tales como: oportunidad, accesibilidad, precisién vy
continuidad en la entrega de servicios, comodidad y cortesia en Ia
atencion.

Ejemplos de indicadores de calidad: Accesibilidad, es el porcentaje de
poblacion vulnerable cubierta con el programa, respecto de total
vulnerable censado; Oportunidad, es el porcentaje de autorizaciones
médicas especiales en menor tiempo al limite estabiecido; y Percepcion
del Usuario, es el porcentaje de quejas y reclamos en un periodo

determinado, respecto del total de encuestados.

2.2.5. Otra Calificacion:

I) Indicadores de Estructura: La evaluacién de la Estructura
corresponde al estudio de los recursos con que cuenta un hospital para
brindar atencion a los usuarios en respuesta de sus necesidades.
Accesibilidad, es la posibilidad que tiene la poblacién de recibir atencién
de salud en el hospital. Establece el grado de dificultad del usuario para
relacionarse con los servicios que ofrece un determinado centro
asistencial. La accesibilidad estd determinada por factores econdmicos,
geograficos, culturales y organizativos.

Disponibilidad, es la relacion entre la cantidad de recursos con que

cuenta un hospital y la poblacién a la cual se esta brindando servicios.
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(Poblacién asignada). Evalta si un servicio esta siendo ofrecido a todos
aquellos que pueden resultar benefiéiados.

Adecuacion, es la relacion entre los recursos humanos, fisicos y
financieros y las necesidades de atencién de los usuarios.

I} Indicadores de Préceso:

La evaluacion de los procesos corresponde al estudio de la mecanica
operativa de las diversas funciones que debe cumplir el hospital para la
atencidn de los usuarios.

Actividades, son las acciones dirigidas a eliminar o modificar factores
que producen o condicionan un dafio o agresién a la salud.

Uso, es el promedio de servicios recibidos por cada usuario durante un
periodo determinado.

Utilizacién, es la relacion entre los recursos utilizados y los recursos
disponibles para una actividad o por servicio, por unidad de tiempo.
Productividad, es el nimero de actividades o servicios alcanzados en
relacion a los recursos disponibles, por unidad de tiempo. Representa en
terminos potenciales, la maxima capacidad de cperacién o de utilizacion
de un recurso.

Rendimiento, es el nimero de productos alcanzados (0 actividades
realizadas) en relacién al recurso utilizado, por unidad de tiempo.

Calidad, es el conjunto de caracteristicas que deben tener los servicios
de salud, desde el punto de vista técnico y humanoc para alcanzar los

efectos deseados, tanto para los proveedores como para los usuarios.
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lil) Indicadores de Resultados:

La evaluacion de los resultados corresponde a los cambios producidos en
la salud de las personas o de los propios servicios, debido a las diversas
intervenciones que brinda el hospital.

Cobertura, es la proporcion de personas con.necesidades de servicios de
salud que reciben atencién para tales necesidades. La cobertura indica si
el servicio de salud esta llegando a la pdblacién que realmente lo
necesita.

Eficacia, se define como el logro de los objetivos o metas planificadas por
los servicios hospitalarios.

Eficiencia, es |a relacion entre los efectos de un servicio de salud y los
recursos e insumos utilizados para producir dicho servicio.

Efectividad, mide el logro del objetivo o meta del servicio a nivel de la

poblacion, es decir el impacto como producto de un proceso.

2.2.6. Principales Indicadores:

La Oficina General de Epidemiologia e Inforrﬁética del Ministerio de Salud
determind la evaluacién de la gestion por intermedio de indicaddres
(Ministerio de Salud, 2013) segln se indica a continuacién.

Para la valoracion de la Eficiencia Hospitalaria, el MINSA seleccioné una
lista de veintidds indicadores.

2.2.6.1 Indicadores de Produccion y Rendimiento:

1} Productividad Hora Medico

2) Rendimiento Hora Medico

17



3) Concentracion

4) Utilizacion de los Consultorios (Médicos)

Indicadores de Eficiencia

5) Promedio de Andlisis de Laboratorio por Consulta Externa

6) Promedio de Permanencia

7) Intervalo de Sustitucion cama

8) Porcentaje Ocupacion de Camas

9) Rendimiento Cama

10) Razén de Emergencias por Consulta Médicas

11) Razén de Urgencias por Consulta Médicas

12) Rendimiento de Sala de Operaciones

13) Rendimiento de Sala de Operaciones (para Sélas de Emergencia)
14} Rendimiento de Sala de Operaciones (para Salas de Cirugias
Electivas)

15) Grado de Resolutividad del Establecimiento de Salud

2.2.6.2 indicadores de Calidad:

16) Porcentaje de Infecciones Intrahospitalarias
17) Tasa Neta de Mortalidad

18) Tasa de Cesarea

19) Tasa de Mortalidad Perinatal

20) Mortalidad Neonatal Precoz

21) Mortalidad Neonatal Tardia

22) Porcentaje de Cirugias suspendidas.

18



2.2.7. Indicadores de Consulta Ambulatoria:

Productividad hora medico:

— Concepto: Indicador que mide la relacién entre el nimero de atenciones
médicas en consulta externa y el ntimero de horas medico programadas.
— Objetivo: Conocer el promedio de pacientes atendidos por hora, por el
profesional médico.

Numero de Consultas Médicas Realizadas

Total, de horas medicas Programadas

Estandar: Hospital entre 4 y 5 consultas por hora.
2.2.8. Indicadores de Hospitalizacion:

Cama Hospitalaria: es el nimero de camas disponibles para pacientes

internados, ya sean ocupadas o vacantes.

Namero de Egresos: salida de un paciente luego de haber estado

hospitalizado. El egreso puede ser de alta médica, alta voluntaria, fuga,
trénsferencia a otro centro asistencial o defunc;én.

Promedio de Permanencia o Estadia:

— Concepto: Indicador para evaluar el grado de aprovechamiento de las
camas del hospital e indirectamente la calidad de los servicios, ya que en
tiempos excesivos de hospitalizacién puede reflejar, entre otras causas
deficiencias técnicas. Establece también el promedio de dias de estadia
que tiene cada paciente hospitalizado en un periodo de tiémpo.

— Objetivo: Determinar el promedio de dias de permanencia de los

pacientes que egresaron en un periodo.
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N° de dias de estancia de los egresados (vivos o fallecidos) en un periodo
N° de egresados (vivos o fallecidos) en el mismo periodo

Estandar Propuesto: Hospital entre 3 a 5 dias.

Intervalo de Sustitucion de camas

- ConceptoA: Se describe este indicador como el tiempo promedio (en dias
o fraccion dia), que una cama hospitalaria permanece desocupada entre
el egreso de un paciente y el ingreso de otro. Se indica que el valor del
intervalo de sustitucion es ideal, cuando es mayor que cero y menor que
uno, expresando que, si un paciente egresa, esa cama es ocupada por
otro paciente en un periodo menor de un dia.

— Objetivo: Determinar el tiempo en que permanece la cama vacia entre
un egreso y el subsiguiente ingreso a la misma cama.

N° de dias de cama disponible - N° de pacientes dia en un periodo

N° de egresos en el mismo periodo

Estandar propuesto: Hospital 0.6 hasta 1 dia.

Porcentaje de Ocupacion Cama

— Concepto: Conocido también como grado de uso o indice ocupacional.
Es un indice que mide el porcentaje de camas ocupadas, en relacion al
total de las disponibles en un determinado periodo (dia, semana, mes o
aho).

— Objetivo: Evaluar el nivel de ocupacion de las camas

N° de pacientes dia de un periodo

N° de dias cama disponibles en el mismo periodo
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Estandar propuesto: Hospital: 85% - 90%.

Rendimiento Cama

— Concepto: Sirve para mostrar el nimero de enfermos tratados en cada
cama hospitalaria, es decir los egresos que dicha cama ha producido
durante un periodo.

— Objetivo: Conocer el promedio de uso de una cama

N° de egresos de un periodo

N° de camas disponibles promedio en el mismo periodo

Estandar propuesto: en un Hospital no menos de 48 egresos al afio y un
promedio de 04 al mes.
Tasa de Mortalidad: sirve para una apreciacion global de la situacion de

mortalidad.

N° de egresos por defuncién hospitalaria en un periodo
X100

N° de egresos en el mismo periodo

2.2.9. Indicadores de Centro Quirargico:
Numero de Intervencioneé quirargicas: es la suma}'de las operaciones
realizadas programadas o electivas y de emergencia, asi como las de
cirugia de dia.
Nuamero de pacientes operados: es la suma de los pacientes en quienes
se ha practicado una o mas intervenciones quirirgicas en el centro

quirdrgico de hospital.
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Rendimiento de sala de operaciones

— Concepto: Este indicador sirve para conocer el promedio de
intervenciones quirlrgicas que se realizan, en cada sala de centro
quirargico. Permite identificar el grado de uso de las salas quirirgicas
(puede calcularse por separado el promedio de las salas de emergencia y
de las destinadas para operaciones electivas)

~ Objetivo: Determina el nimero promedio de intervenciones Quirdrgicas
realizadas por cada operacion.

Numero de Intervenciones Quirlrgicas ejecutadas

Numero de Salas de Operaciones

Estandar propuesto: Hospital 80 a 100 por sala en el mes.
Aprovechamiento de Sala de Operaciones: mide el grado real de
utilizacion de la capacidad instalada del centro quirtrgico

N° de horas quirtrgicas efectivas en un periodo

x 100
N° de horas quirurgicas disponibles en el mismo periodo

Grado de cumplimiento de operaciones programadas: Establece el
porcentaje de intervenciones quirurgicas realizadas respecto a las

programadas

N°® intervenciones quirirgicas programadas ejecutadas un periodo

x 100

N° de intervenciones quirlirgicas programadas en el mismo perioda
Porcentaje de intervenciones quiriargicas suspendidas
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~ Concepto: mide la proporcion de intervenciones quirGrgicas
programadas que fueron suspendidas. Permite identificar problemas, en

los procesos relacionados con las intervenciones quirdrgicas.

N° de intervenciones quirargicas suspendidas en un periodo
x 100
N° de intervenciones quirirgicas programadas en el mismo periodo

Estandar propuesto: Hospital 5%

2.3. Definicion de terminos

Cama hospitalaria. Es la cama instalada para el uso regular de los
pacientes hospitalizados (que no sean recién nacidos en el hospital)
durante su estadia en el establecimiento.

Se cuenta como cama de hospital: todas las camas de adultos y de nifios
(con o sin barandillas), las cunas de récién nacidos enfermos, las
incubadoras, las camas de cuidados intensivos.

Camas Dispoﬁibles: El nimero de camas realmente instaladas en el
hospital, en condiciones de uso inmediato para la atencién de pacientes
hospitalizados, independiente de que estén ocupados o no.

Estancia hospitalaria. Es el nimero de dias promedio que permanecen
los usuarios en los servicios de hospitalizacion. Evalua la calidad de los
servicios prestados y el aprovechamiento del recurso cama.

Cirugias Electivas (Programada): Es la cirugia- programada por el
especialista en las unidades productoras de servicios de consulta externa.

Considere las intervenciones que se hacen en centro quirtrgico.
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Consulta Externa: Es la atencion regular de salud impartida por personal
calificado a una persona no hospitalizada ni en el Servicio de Urgencias.
El cliente tiene que pedir cita con el médico general y esperar a que este
lo refiera al especialista. Es el servicio mas voluminoso de la atencion de
salud. Implica apertura y uso de expediente individual de salud.

Dias Camas Disponibles: Total dé camas habilitados para
I;lospitalizacién en un periodo.

Dias de Estancia Hospitalaria: Es el nimero de dias de permanencia en
el hospital de un paciente egresado, comprendido entre la fecha de
ingreso y la fecha de egreso. Para el calculo del indicador se cuenta el dia
de ingreso, pero no el de egreso. A los pacientes ingresados y egresados
el mismo dia se les computa un dia de permanencia.

Dias Paciente o Camas Ocupadas: Es la permanencia de un paciente
hospitalizado ocupando una cama de hospital durante el periodo
comprendido entre las 0 horas y las 24 horas de un mismo dia.

Para calcular indicadores de la actividad hospitalaria de un periodo se
multiplica el nimero de camas ocupadas o dias-pacientes por los dias de
ese periodo y asi se obtiene el nimero de dia-cama ocupados o. dias-
pacientes del periodo. Si en el mismo dia una cama es ocupada por dos
pacientes en momentos diferentes, deben considerar dos dias —pacientes.
El ingreso y egreso de un paciente en el mismo dia debe ser considerado

como un dia ocupado o un dia paciente.
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Dotacion Normal de Camas: Es el nimero de camas de hospital
regularmente mantenido, durante periodos de operacién normal, en areas
destinadas para el alojamiento y cuidado permanente de pacientes
internados.

Estandar de Indicadores: Si bien lo ideal en una evaluacién es comparar’
los resultados de los indicadores con estandares nacionales o
internacionales, no siempre estan disponibles para situaciones especificas
ni han sido definidos en su totalidad. Por lo tanto, una alternativa util es
comparar los resultadqs de los indicadores consigo mismos cada seis o
doce meses, es decir observar y analizar los cambios que han ocurrido en
un determinado indicador a través del tiempo. El estandar dependera de
las metas propuestas por lo tanto los vélores pueden ser referenciales
Egreso Hospitalario: Es |la salida de un paciente hospitalizado de los
servicios de internamiento del hospital. Un egreso implica siempre la
conclusion del périodo de hospitalizacién y la desocupacion de una cama
de hospital, ya sea por alta, fallecimiento o transferencia a otro
establecimiento de salud (mayor complejidad).

Horas Médico Programadas. Es el tiempo en horas de atencion en los
consultorios externos, programadas para cada mes en el servicio o
especialidad. Se consideran los turnos médicos regulares previstos en
cada consultorio y las horas extraordinarias programadas.

Horas Médico Efectivas: Se refiere al tiempo que realmente se utiliza en

la atencidon de pacientes en consulta médica externa.
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En la practica se registra el tiempo que transcurre entre el comienzo vy el
término de la atencién de un grupo de pacientes asignados a la consulta
médica por cada médico tratante es decir por turnos de atencién.
Intervencién Quirdrgica Programada: Es la intervencién quirdrgica
programada por el médico tratante o especialista quirirgico, una vez
concluidos sus estudios diagnésticos, aceptada por el paciente, y para
cuya realizacion el hospital tiene previsto la utilizacion de quiréfano
independientemente de que esta se realice con ingreso o de forma
ambulatoria, sea diagnéstica o terapéutica.

Mortalidad bruta: Se define a la ocurrencia del fallecimiento de todos los
pacientes que llegan vivos al establecimiento y que fallecen en este.
Mortalidad Neta: Son las mﬁertes de los pacientes hospitalizados que
ocurren a partir de las 48 horas. Considere el servicio hospitalizacion y
servicio de emergencia.

Mortalidad Perinatal: Es aquella muerte que ocurre en el periodo
comprendido entre las 22 semanas de gestacién y los siete primeros dias
de vida, o muerte del feto que alcanza mayor o igual a 500 gramos de
peso.

Urgencia Médica: Son todas aquellas situaciones en las que, si bien no
existe riesgo inminente de muerte, se requiere una rapida intervencion
Médica, ya sea para calmar el sintoma o para prevenir complicaciones
mayores. Son ejemplos los traumatismos menores, guemaduras leves, las

palpitaciones, la hipertension arterial sintomatica, la pérdida de

26



conocimiento recuperada, problemas relacionados con la diabetes,
taquicardia, traumatismo de craneo, abdomen y térax, etc.

Asignaciéon econémica anual por cumplimiento de metas: Entrega
economica que se otorgara una vez al afio al personal de la salud de las
entidades bajo el alcance del articulo 15 del Decreto Legislativo N° 1153,
en caso se cumpla con las condiciones establecidas para el otorgamiento

de esta asignacion.
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lIl.  EXPERIENCIA PROFESIONAL

El 28 de marzo del afio 2014, se publica el Decreto Supremo N° 005-
2014-S.A., en el que se definen las metas institucionales, indicadores de
desempefio y compromisos de mejora de los servicios a cumplir para
alcanzar lo estipulado en el articulo 15° del Decreto Legislativo N° 1153,
que regula la Politica Integral de Compensaciones y Entregas
Econdmicas del Personal de la Salud al servicio del Estado, donde
autoriza la entrega econdémica anual por cumplimiento de las metas
institucionales, indicadores de desempefio y compromisos de mejora de
los servicios; razon por la que en fecha 23 de mayo del 2014, con eficacia
anticipada al 1 de abril del mismo afo, se firma el CONVENIO DE
GESTION ENTRE EL GOBIERNO REGIONAL DE APURIMAC Y EL
MINISTERIO DE SALUD, como parte del fortalecimiento de las politicas
del sector salud, con la finalidad de garantizar la continuidad, oportunidad
y calidad de los servicios de salud en beneficio de la poblacién cuyos
resultados y metas fortalezcan la seguridad del paciente y capacidad de
respuesta en la prestaciénrde los servicios de salud. Es importante
precisar que si viene es cierto existia un convenio suscrito entre el
Gobierno Regional y Ministerio de Salud.

La difusion de dicho convenio no fue debidamente difundida, y en ese
entender a inicios del afio 2015, la Oficina de Estadistica e Informatica
remitio la informacion al Ministerio de Salud, ia cual no conto con opinién

favorable, habiendo alcanzado como hospital, solo el 5% de aprobacién
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en el marco del convenio suscrito, siendo uno de los requisitos minimos

para alcanzar la asignacién de un bono anual haber alcanzado el 60%.

3.1. Recoleccion de datos

La fuente de recoleccion de datos para el presente informe ha sido Ia

estadistica de atendidos y atenciones, egresos e ingresos la misma que

estaba a cargo de la Oficina de Estadistica e informatica, no se contaba a

ese entonces con el procesamiento de la informacién de Centro

Quirargico;, Registro de Atenciones pro cada Unidad Productora de

Servicios de Salud.

Para dar un orden se impulsa las siguientes acciones:

Coordinacion: Se entabla coordinacion con la Alta Direccion, Oficina
de Estadistica e Informatica, Areas técnicas (Epidemiologia y Calidad)
y Jefaturas de Unidades Productoras de Servicios de Salud, para dar
inicio al seguimiento a la implementacion de la Gestién Hospitalaria en
funciéon al resultado de indicadores, aplicando a su vez las
herramientas proporcionadas en el Manual de Indicadores
Hospitalarios y la Directiva de Conveni-os de Gestion, ambas

herramientas proporcionada por el Ministerio de Salud.

Se impulsa, el entendimiento, manejo y forma de calculo de los

indicadores de gestion hospitalaria, de forma mensual; tarea un tanto
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dificil, ya que la literatura resultaba ser un tanto confusa para quienes

iniciabamos esta labor.

e Socializacidn de los Indicadores Hospitalarios: reuniones técnicas
de aprendizaje, definiciones operacionales, datos requeridos a
implementar y forma de célculo.

+ Registro de datos.

e Control de Calidad de datos.

e Procesamiento de los datos.

* Resultado.

* Recoleccion de la Informacién semestral y anual de
corresponder.

* Andlisis e interpretacion de los datos, y remisién a la Direccién

Regional de Salud Apurimac.

3.2 Experiencia Profesional .
En el afio 2014, mi persona en calidad de Cirujano Dentista , es rotada
como apoyo a la Direccion Ejecutiva de Planificacion Estratégica del
Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vegé para asumir la
responsabilidad de la Unidad de Planes y Programas; hasta ese
entonces se habia llevado a cabo una reunién de evaluacion de las

Unidades Productoras de Servicios de Salud en funcién al manejo de

indicadores de gestion hospitalaria, el cual por desconocimiento y débil
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manejo de las definiciones operacionales y forma de calculo, presento

muchas debilidades.

En el transcurrir del primer trimestre del afo 2015, la Alta Direccion;
sumada a las funciones desarrolladas hasta ese entonces como
responsable de |la Unidad de Planes y Programas, se me asigna el rol de
coofdinacién y monitoreo del Convenio de Gestidn para ese ejercicio

fiscal.
3.2.1. Descripcion def Area Laboral:

3.2.1.1 Organizacion: En la estructura Organizacional del Hospital
Regional Guillermo Diaz de la Vega; la Unidad de Planes y Programas,
pertenece es parte de la Organizacion de la Direccion Ejecutiva de

Planificacion Estratégica.

3.2.1.2 Organigrama Estructural: En la estructura organizacional La
Direcciéon Ejecutiva de Planificacion Estratégica, es un odrgano de

asuramiento técnico de la Alta Direccion.

DIRECCION EJECUTIVA

OFICINA DE FLANIFICACION
ESTRATEGICA
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Organigrama Funcional:

QFiCINA DE
PLANIFICACION

Unidad
de
Presupuesto

Unidad
de

Planes y Programas

Unidad
de

" Racionalizacion

Unidad
de
Proyectos

-

Funcionalmente la Direccion Ejecutiva de Planificacion Estratégica, tiene

cuatro unidades a su cargo.

3.2.1.3 Recursos Humanos: La Unidad de Planes y Programas esta a

responsabilidad de un profesional de salud.

3.21.4 Funciones Desarrolladas: De acuerdo al Manual de
Organizaciéon y Funciones (MOF), las funciones asignadas son las

siguientes:

e Elaborar, monitorizar y evaluar planes de largo mediano y corto plazo,
para el logro de metas y objetivos que contribuyan al progreso y
mejora institucional

e Emitir opinién técnica de los documentos de gestién del Hospital.

» Brindar asistencia técnica a todos los érganos y unidades organicas
en el campo de sus competencias.

¢ Realizar analisis estructural y funcional segin normatividad vigente.

e Difundir las normas técnicas de organizacion y evaluar su aplicacion

de los documentos de gestién.
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e Identificar y describir los procedimientos del Hospital segin los
procesos y subprocesos establecidos por el Ministerio de Saiud, a fin
de estructurarlos y proponer mejoras en base a ellos.

* Desarrollar reuniones con todos los drganos y unidades organicas de
Hospital para disefiar la interrelacién de todos los procesos y
subprocesos.

¢ Las demas funciones que le asigne su Jefe inmediato.

3.3. Procesos Realizados En El Tema Del Informe

En el proceso concerniente al manejo de indicadores hospitalarios, si bien
es cierto no era un tema nuevo, pero era poco conocido y difundido dentro
del ambito hospitalario.

En ese entender, la primera tarea asumida fue la interpretacion de las
definiciones operacionales.

Mas alla de la firma de convenio para poder acceder a la entrega
econdmica anual por cumplimiento de las metas institucionales,
indicédores de desempefio, era importante asumir el control de la
organizacion como entidad prestadora de servicios de salud, porque se
habia llegado a entender que era y es una herramienta para quienes
dirigen la entidad, para saber el nivel de alcance y cumplimiento de los
objetivos y metas; asumiendo de esta manera la politica del control
mediante la planificacion estratégica, que permite tomar decisiones y

proyectar acciones a futuro.
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En ese contexto, luego de la socializacién de los roles de cada unidad
operativa se impulsd las siguientes acciones:

Monitoreo: Como parte del proceso de control, orientado a vigilar
sistematicamente el cumplimiento de acciones orientadas al regist_ro de
datos que coadyuven a la construccién de indicadores. También ha
servido para identificar nudos criticos, limitaciones operativas vy
estratégicas que impiden el cumplimiento de las metas institucionales; el
mismo que ha llevado a la implementacion de acciones correctivas.

En este sentido el monitoreo ha estado orientado a la observacion
periddica y continua por cada Unidad Productora de Servicios de Salud;
para lo cual se desarrollaron instrumentos de recoleccion de datos sobre
los indicadores sujetos de evaluacion.

Para el monitoreo se disefiaron formatos de registros de ingresos y
egresos, asi como la hoja de censo diario (Anexo 3y 4)

Supervisién: Nos ha permitido identificar los logros y la calidad de trabajo

de cada Unidad Productora de Servicios de salud, con enfoque
pedagogico, entendiendo que logro de un indicador depende de la
sinergia del equipo de salud multidisciplinario.

En este aspecto se ha tenido apego al Manual de Organizacion y
Funciones del Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega; que nos

permitido emitir un juicio de valor evidenciado y documentado.
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Evaluacion: Se ha periodificado e institucionalizado, siendo esta de
caracter semestral y anual, la misma que es informada en el avance del
Plan Operativo Semestral y Anual.

Estas estrategias nos han permitido determinar la sistematizacion de la
informacion, para tomar acciones dentro de la organizacién, identificando
criterios y recomendaciones a futuro.

La evaluacién del desempefio hospitalario, actualmente es de caracter
integral, complementando el aspecto estadistico y administrativo, cuyo
esquema recae en la “UTILIZACION DE LOS SERVICIOS,
DISPONIBILIDAD DE LOS RECURSOS, DESARROLLO Y CALIDAD DE
LOS PROCESOS, RESULTADOS E IMPACTO EN LA POBLACION
USUARIA™.

Ha sido enriquecedor contar con los convenios de gestion que ha servido
como una herramienta motivacional para generar capacidad de respuesta
positiva en el equipo de salud multidisciplinario del Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega, el cual ha servido para dejar cimiento de las

evaluaciones de gestion en funcién a resultados.
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Fuente: Estadistica e Informatica - Analisis de la Situacion de Salud del HRGDV- 2014

Pese a todo se ha tenido limitaciones en la participacion del grupo
profesional de médicos, principalmente en los servicios de consulta
externa, y en el servicio de traumatologia cuya estancia hospitalaria ha
sido alta debido al suministro inoportuno de insumos requeridos por

unidad paciente.
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IV. RESULTADOS

4.1. INDICADORES DE GESTION HOSPITALARIA 2014:

Hasta el afio 2014, el procesamiento de los datos estuvo asignado por
funcién a la Unidad de estadistica e Informatica.

En la productividad hora medico en consulta externa para el afio 2014, es
inferior al estdndar siendo este para hospitales de mediana complejidad
de 4 a 5 atenciones por hora; siendo una de las razones que ha
imposibilitado el logro del porcentaje deseable dentro de los indicadores
de convenio de gestion.

Del mismo modo los indicadores de porcentaje de ocupacion cama (85%)
y rendimiento cama exceden abismalmente al estandar; siendo, estos los
motivos del analisis e inicio de la sensibilizacion en el marnejo de datos de
indicadores hospitalarios, segﬁn las definiciones operacionales y el
manejo del censo diario (Anexo 4).

El mismo casolpara el indicador de rendimiento de Sala de Operaciones,
se cuenta con tres ambientes fisicos, dos émbientes para cirugias
electivas, un ambiente para cirugias de emergencia y dos ambientes que
no reunen las condiciones de infraestructura y ecjuipamiento para poder

operar como tal.
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4.1.1. Ponderado final y resultado Evaluacién de Convenio de

Gestion:

PORCENTAIE GLOBAL DE LOGRO POR CONVENIOS Y ACUERDOS DE GESTION DE LOS
HOSPITALES E iNSTITUTOS ESPECIALIZADOS

oame

Al no haber cumplido con las expectativas ni en porcentaje ni en tiempos
a la evaluacion del afio 2014, el Hospital Regional Guillermo Diaz de la

Vega alcanzo solo el 5%, siendo el requisito minimo alcanzar el 60%.

4.2. INDICADORES DE GESTION HOSPITALARIA 2015:

4.2.1 Rendimiento hora medico:

En cuanto al rendimiento hora médico en consulta externa, para el afio
2015 se ha obtenido el resultado de 4 promedios de atenciones por hora.
En referencia al valor alcanzado, esta directamente relacionado con el
mejoramiento del tipo de oferta de atencidon implementada para ese
gjercicio fiscal, mediante las contrataciones de recursds humanos
especializados para la atencion en consulta externa de las especialidades
con mas demanda. Aun asi, es insuficiente y es evidenciado por las citas
agotadas a tempranas horas del dia, asi como la persistencia de citas

espaciadas.
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CONSULTA EXTERNA ENERO A DICIEMBRE 2015

HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA ABANCAY - APURIMAC

g
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4.2.2. Indicadores de Hospitalizacién:
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' ammm N® DE CAMAS DISPONIBLES  ====PORCENTAIE '
180 209 : . . 163 25%
160 i 7% . 1% ]
140 : \ ‘ 16% e 20%
120 - ! A39%
100 L 15%
80 _ 10%
60 _
40 . 33 5%
20
] B 0%
. ar -
& &
&

Fuente: Datos de OESASO
Elaborado por Oficina de Planificacion Estratégica

En la distribucion de camas por servicio se evidencia un total de 163

camas, siendo el 20% para el Servicio de Medicina, el 17% servicio de

Obstetricia y 7% para Cuidados Intermedios del Servicio de Neonatologia.
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Promedio de Estancia Hospitalaria:

! COMPARATIVO DE PROMEDIO DE
PERMANENCIA ANO 2015
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Fuente: UPSS HOSPITALIZACION
Elaboracién: Unidad de Planes y Programas

PROMEDIO

El promedio de estancia hospitalaria, como entidad es de & dias, siendo el
servicio de Traumatologia el de mayor estancia, por la complejidad de la

patologia y tiempo prolongado de remision.

Intervalo de Sustitucion de Camas
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: COMPARATIVO INTERVALO DE SUSTITUCION DE CAMAS
D 2015
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PROMEDIO : d

Fuente: UPSS HOSPITALIZACION
Elaboracién: Unidad de Planes y Programas
En el comparativo de intervalo de sustitucion de cama como

promedio tenemos 2 dias, siendo el servicio de Pediatria quien
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segun el informe reporta 6 dias de intervalo y contrariamente el
Servicio de Medicina tiene 01 dia de intervalo, conjuntamente con

el servicio de obstetricia y neonatologia.

Porcentaje de Ocupacion Cama:

A e —
f e e COMPARATIVO DE PORCENTAJE DE
L OCUPACION CAMAS 2015 '7.5;“,;
lsoouo 33% '?_’6% - . 85%' ; ’ . 69‘% . G ‘,‘?6% . 42276 90%:
|4souo. = 819%' ‘ .( N / 35590 B0%’
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[3s000’ o ' -\ 60%
30000 ) > K . _50.%;
125600 : - - - . ) : :
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120000 ) g S . A
{15000 _ 89a2 . L T 30%,
f‘°9°°" 5628| . 575 7594/ 5512997 : 4és;§7 98 3956 1960 zq%_
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Fuente UPSS HOSPITALIZACION
Elaboracién: Unidad de Planes y Programas

En el comparativo de porcentaje de ocupacion camas tenemos al servicio
de Traumatologia con un 85% siendo el que mayor ocupacién de camas
tuvo y el servicio de Pediatria con un 39% el que menos porcentaje de
ocupacién cama tiene, en promedio tenemos el 75% como ocupacién de

camas siendo el estandar de 75 a 80%
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Rendimiento Cama:

COMPARATIVO RENDIMIENTO CAMA 2015

7000 . : . ‘ . : : 6396 90
6000 /
5000
4000
3000
T 2000
+ 1000

mam N DE EGRESQS mmm N CAMAS DISPONIBLE —PROMEDIO

Fueste: LIPSS HOSPITALIZACION
Elaboracién: Unidad de Planes y Programas

En el comparativo rendimiento cama tiene como promedio general 48
pacientes, siendo el servicio de Ginecologia el de mayor rendimiento
cama con un 76 paciente por cama y el servicio de Traumatologia el de

menor rendimiento cama (26 pacientes por cada cama).

Promedio Diario de Egresos;

COMPARATIVO DE PROMEDIO DIARIO DE EGRESOS
. C 2015 .

9000 . " ‘
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. mmmu N° DE EGRESOS o DE DIAS DEL PERIODO  imm=PROMEDIO
FUEHte UPSS HOSP[TAL!ZACION . ) -
Elaboracitén: Unidad de Planes y Programas
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En el comparativo de promedic diario de egresos e! estandar promedio
general es de 3 pacientes por dia, individualizando por servicios,
Neonatologia quien tiene mayor egreso con 05 pacientes diarios;
asimismo, el Servicio de Pediatria quien tiene menor egreso con 01
paciente diario; siendo los egresos diarios a nivel hospitalario de 22 por

dia.

Tasa de Mortalidad:

COMPARATIVO DE TASA BRUTA DE C
Do MORTALIDAD HOSPITALARIA '
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: P - e R o I
Fueme UPSS HOSPITALIZACION '
Elaboracion: Unidad de Planes y Programas

En el comparativo de tasa bruta de mortalidad hospitalaria se tiene un
promedio de 1% de mortalidad, siendo el Servicio de Medicina quien tiene
mayor mortalidad hospitalaria con un 6%; Neonatologia con 1%; y los
Servicios de Cirugia, Traumatologia, Obstetricia, Ginecologia y Pediatrié

no han reportado estadistica de mortalidad hospitalaria.
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4.2.3. Ponderado final y resuitado evaluacion convenio de gestién:

= " CONVENIOS DE GESTION 2015 — )

[_ ____ RESULTADOS DE EVALUACION INDICADORES DE HOSPITALES DE GOBIERNOS REGIONALES |
Cadio PUNTAJETOTAL PUNTAIE TOTAL PUNTAJETOTAL

3 DIRESA/GERESA CATEGORIA HOSPITAL INBICADORES- COMPROMISOS- (INDICAD + COM

HDSPITALBE HOSPITALES E
1 3010 719  |APURIMAC -2 HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA 69.67 166 §6.27
2 | 30201 4131  [APURIMAC Il HOSPITAL SUBREGIONAL DE ANDAHUAYLAS 54.00 50 ) 59.00
3 | 3050 2625 |APURIMAC II1 TAMBOBAMBA ) 40.00 1540 ’ 55.00
4 | 30601 4140  [APURIMAC 11 HOSPITAE CHINCHEROS ) aa.73 0.0 ] 4413

Con el D.S. N° 251-2016, Autorizan Transferencia de Partidas en el
Presupuesto del Sector Publico para el Ao Fiscal 2016, destinada
al financiamiento del pago de la asignacion econdmica anual por
cumplimiento de metas institucionales, indicadores de desempefio
y compromisos de mejora de los servicios, correspondiente al afio

fiscal 2015, evidenciable en la imagen sigtjiente:

AN DELOKAETOSUAEHON 5K
VLD NDADEEOTOR_ eyl oMoty
T "
\ @omospnmwufam OG- i @‘

4.3. INDICADORES DE GESTION HOSPITALARIA 2016:
4.3.1. Indicadores de Produccion y Rendimiento:
En cuanto al rendimiento hora médico en consulta externa, para el afio

2016 se ha obtenido el resultado de 4 como promedio de atenciones por

hora.
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| hre de )
R Voo SN Y 0 v I v I TR 20 NS08 ol RoVR o O o
N"de Atenciones | oo | s | som | 2006 | 3065 | 2732 | 2032 | w0 | aomr 31923
Médicas Realizadas 2010 { 1987 | 2110
Productividad | N'deboras médico | o) f g0 b gns | gig | 72 | ass | 736 | a0 | 20 o | s |0 | 998
Hora Medico Programatas
Velor Productbidad Horal . | oo | g5 1 a6 | a5 |32 | ae |38 [ 3e |32 [as | 28] s
Medico
N* de Atend
de ftenciones | o0 | 3ons | 3081 | 2006 | 3085 | 2732 | 2052 | 3200 | 2787 21923
Médicas Realizadas 2010 | 1987 | 2110

Rendimiento . ;

. N'denorasmedico | o | gos | 788 | s16 | o76 | 60 | 736 | seo | 720 | 513 { 513 | ms | mss

Hora Medito Efectivas

Valor Rendimiento Hora
) 378 [ 337 {393 | 356 | 350 | 318 [ 339 | 388 | 387 | 392 | 38 | 308 | 338
Medico
N"de Consultorios | yos | 3ar {01 | 200 | 218 | 210 [ 1se | 210 [ 180 { 300 | 312 | 3 | a0
Funcionales {Médicos)
Wtifizacidn de tos ” —
Consuftorios | N OF COMSUONOS ] oot sng | aae § 312 | a2 | a2 | ms | a2 | 300 | ae | 3se | 2 | 2
Fisicos (Médicos) .
(Médicos) :
Valor Wiaadtnde los | 1 e | osa | s [oz0 | oss | ose | oss | oso | 0ss | oz | os1 | oss
Consultorios {Médicos) | ) ' ) )
Fuente: Unidad de Estadistica HRGDV.
Elaborado por: Oficina de Planificacion Estratégica.
4.3.2. Indicadores de eficiencia en Hospitalizacion:
Porcentaje de Distribucién de camas:
S N° DE CAMAS DISPONIBLES -—%

200 21% 163 25%
150 \17%‘ 16%  15%°  15% 20%
b oo R 15% -
, - 3% 10%

50 ’ _' . 59

0 N 0%
& \al
S S
&

Fuente: Datos de QESASQ

Elaborado por Oficina de Pianificacidn Estratégica
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En la distribucion. de camas por servicio se evidencia un total de 163
camas, siendo el 20% para el Servicio de Medicina, el 17% servicio de

QObstetricia y 7% para Cuidados Intermedios del Servicio de Neonatologia.

Promedio de Estancia Hospitalaria
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<« ‘s\?‘ Q" ‘\Q Q e"‘
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& <

mEmm N° DE DIAS DE ESTANCIA  WEEEEN® DE EGRESQS  emmmm=PROMEDIO

. N S P ol I FOL = S

Fuente: UPSS HOSPITALIZACION
Elaboracion: Unidad de Planes y Programas

El promedio de estancia hospitalaria, de manera general arroja un total de
cinco dias de estancia por cadé paciente alojado, estando dentro del.
estandar, el servicio de Traumatologia y Ortopedia, es el servicio con
mayor tiempo de estanc'ia, por la complejidad de las patologias y por las

dificultades en disponibilidad de insumos.

intervalo de Sustitucion de Camas:
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Fuente: UPSS HOSPITALIZACION
Elaboracion: Unidad de Pianes y Programas

En el comparativo de intervalo de sustitucion de cama como promedio
tenemos 1 dia a nivel de todas las unidades productoras de servicios de
salud de hospitalizacién, siendo los servicios de Neonatologia y Pediatria
los que dan la estadistica de dos dias para que una cama/cuna vuelva a

ser sustituida.

Porcentaje de Ocupacion Camas:

e fe— - - - . — - - - —— : —

i
i
f N . . . P . . - v
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f

aogoo  85% . .87% 8%  729% 75% 83% 100%.
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- N° DE DIAS CAMA DISPONIBLE

Fuente: UPSS HOSPITALIZACION S
Elaboration: Unidad de Planes y Programas

En el comparativo de porcentaje de ocupacion camas el servicio de

Traumatologia tiene el 87% de ocupaciéon camas, y contrariamente el
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servicio de Pediatria tiene en 72% de ocupéci()n, lo que en promedio
entre todas las Unidades Productoras de Servicios de salud en
Hospitalizacion hacen un total de 83% de ocupacion, se excluye para este
célculo las Unidad de Cuidados intensivos neonatales y la unidad de

cuidados intensivos generales.

Rendimiento Cama:

g 6000
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i ' | - e .
F .0 ‘ - R . L .
oSS & S Fo &

LN ¥ A& & I Al <0
& S 4 o~ & o =
oL © R & &
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" mmmN DEEGRESOS  EmmN CAMAS DISPONIBLE: . ——PROMEDIO -
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Fuente: UPSS HOSPITALIZACION.
Elaboracidn: Unidad de Planes y Programas

En el comparativo rendimiento cama tiene como promedio general 38
pacientes, siendo el servicio de Obstetricia e! de mayor rendimiento cama
con 48 paciente por cama en el afo y el servicio de Neonatologia, con

su Unidad de Cuidados Intermedios el de menor rendimiento cama (23

neonatos pacientes por cada cuna).
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Promedio Diario de Egresos:
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Fuente UPSS HOSPITALIZACION
Elaboracidn: Unidad de Planes y Programas

En el comparativo de promedio diario de egresos el promedic general es
de 3 pacientes por dia, individualizando por servicios el Servicio de
Pediatria quien tiene la menor cantidad de egresos por dia (1); siendo los

egresos diarios a nivel hospitalario de 20 por dia.

Tasa de Mortalidad:
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Fuente: UPSS HOSPFTAL[ZACION
Elaboracién: Unidad de Planes y Programas
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En el comparativo de tasa bruta de mortalidad hospitalaria se tiene un
promedio de 2%% de mortalidad, siendo el Servicio de Medicina quien

tiene méyor mortalidad hospitalaria con un 9%; Neonatologia con 3%.

4.3.3. Indicadores de servicios intermedios uci y uci neonatai:

En los servicios de UCI géneral y UCI Neonatal, se cuenta con un
promedio de 13 camas y/o cunas, (5 camas en UC!| General y 8 cunas

en UCI| Neonatal).

Promedio de Permanencia;

a \
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Fuente: UPSS SERVICIO INTERMEDIOS
Elaboracién: Unidad de Planes y Programas

En el comparativc de promedio de permanencia se tiene un promedio de

9 dias, en ambas unidades, estando dentro del estandar de 10 a 15 dias.
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Intervalo de Sustitucion

‘ 1000 . . . ;I~ 3 . “‘ L _" . ,]‘L ‘-o ‘ "
. . . ) *5 "‘: y -_-Ae,‘ N _-2 - ., .
CR0 e 102 —— LD =
Lo T | m—— ) St — i ~ —1- .
v ya T a NEONATAL SR (¢ 7Y
" =N°DEDIASCAMADISPONIBIE N DE PACIENTESDIADE UN PFRIODO
v .
. -awossenesos B )
o S A A
S : —PROMEDIO Do oot Y

Fuente UPSS SERVICIO INTERMEDIOS.
Elaboracitn: Unidad de Planes y Programas

En el intervalo de sustitucidon de camas en el servicio de UCl es 5 y en

UCI Neonatal 2, siendo UCI General el de mayor intervalo en sustitucion

en el afio 2016.

Porcentaje de Ocupacion Camas

- S e
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Fuente: UPSS SERVICIC INTERMEDIOS
Elaboracién: Unidad de Pianes y Programas
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——FROMEDIO

El porcentaje de ocupacidon camas en UCI es de 64% y UCI Neonatal

80%, siendo un promedio entre ambos de 72%.
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Rendimiento Cama:
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Fuente: UPSS SERVICIO INTERMEDIOS
Elaboracidn: Unidad de Planes y Programas

El rendimiento cama, en UCI General es de 26 pacientes por cama al afio,

y en UCI Neonatal de 28 neonatos por cada cuna en el afio, promediando

entre ambos es de 24 pacientes egresados por cada cama/cuna en el

ano.
Tasa de mortalidad bruta
00 33 - , R i 20 ' .
1200 . ' ) . ]
100, . a; ‘34 .- . ‘_ -k
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Fuente: UPSS SERVICIO INTERMEDIOS
Elaboracitn: Unidad de Planes y Programas

La tasa de mortalidad bruta es del 33% en UCI General y en UCI Neonatal

8%, este porcentaje es en funcidén al numero de egresos que reporta cada
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unidad, en promedio entre ambas unidades la tasa de mortalidad bruta
representa el 20%
4.3.4. Indicadores de Emergencia:

Intervalo de Sustitucién de Camas:

12000 .08
10000 ‘
06
8000 ‘
6000 0.4 |
4000 ?'ziqoo"' s
2000 - - - : :
FMERGENCIAS GENERAL LMERGINCIAS OBSTLYRICAS ]
1554 eEGEE N° DL LGRESQOS  swems PROMEDIO
Fuente: UPSS EMERGENCIAS
Elaboracidn: Unidad de Pianes y Programas
El intervalo de sustitucion de cama en emergencia general es de 0.2
seguidamente en emergencias obstétricas con 0.7 (1 dia), en promedio,
una cama vuelve a ser ocupada casi inmediatamente al alta de un
paciente.
Porcentaje de Ocupacién Camas
COMPARATIVO PORCENTAIJE DE OCUPACION CAMAS
83% ‘
8000 89% - 90%
3790 ——
6000 S (7144 85%
| 4000 o A 80%
2000 . A 75%
0 B0 70%

Bl 570 SURREN° DE DIAS CAMA DISPONIBLE e PROMEDIO

Fuenle: UPSS EMERGENCIAS
Elaboracitn; Unidad de Planes y Programas

De acuerdo a los datos proporcionados, el porcentaje de ocupacion
camas en emergencia general se encuentra en un 89%, y emergencias

obstétricas en un 79%, en promedio general 83% de ocupacion cama.
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Porcentaje de Pacientes en Sala de Observacién de Emergencia:

- P, - © eamme e s e
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— P ROMEDIO

Fuente; UPSS EMERGENCIAS
Etahoracitn: Unidad de Planes y Programas

Del total de 13,467 atenciones en emergencia, 11,315 pacientes pasan a
observacion, es decir el 53%, se podria asumir que se estas atenciones
estan tipificadas como prioridad | y I, quedando las otras para étencién
ambulatoria, lo que no sucede del mismo modo en emergencias
obstétricas, que del total de atenciones solo 26% pasa a observacion.

Porcentaje de Hospitalizados por Atenciones de Emergencia:

: 13467
15000 100%
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. NE de atenciones de emergencia

wammenn PROMEDIO

Faente: UPSS EMERGENCIAS
Elaboraeitn: Unidad de Planes y Programas

En el servicio de emergencia general, el 31% de atenciones en sala de

observacion son hospitalizados, y si comparamos esta estadistica con el
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total de paciente en observacion se asume que €l 41% pasén a manejo
por especialidad en hospitalizacion.

Segun el dato proporcionédo en emergencias obstétricas, el 80% de
~ pacientes atendidos en observacion de 'emérgencia pasan a ser

hospitalizados.

Tasa bruta de Mortalidad en Emergencia:

[SAAFN ": o

TASA DE-MORTALIDAD EN EMERGENCIA
{10000 —mmimme e g3 e e e
BOOO - - - e e e e e an e s U
38 0.2%
S U - > - . S
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Fuente: UPSS EMERGENCIAS
Elaboracién: Unidad de Planes y Programas

Tasa de Mortalidad Bruta Hospitalaria General:

Determina el porcentaje de los pacientes que fallecen en el
establecimiento, sin considerar la causa de la muerte o si las muertes
ocurrieron antes o después de las 48 horas de ingreéado el paciente.
También, nos permite obtener una vision global de la situacion de
mortalidad de los pacientes del establecimiento,-tod,o ello sin que exista
di_sCriminaci()n de las causas:'relacionadas con el estado de salud de los
pacientes versus las asociadas a la calidad de los servicios.

La tasa de mortalidad bruta en nuestro Hospitali para el afioc 2016,

alcanzo un 1% del total de egresos hospitalarios y de emergencia, en el
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mismo periodo que reflejan que estamos muy dentro de los estandares

esperado de 4%.
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38
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N DE DLFUNCIONES

ELABORADO POR OFICINA DE PLANIFICACION ESTRATEGICA

Fuente: UNIDAD DE ESTADISTICA HRGDV

. N° DE EGRESOS

149

mm———

TOTA

15494

4.3.5. Indicadores del departamento de Anestesiologia y centro

Quirdargico:
¢H
;ZL::Z’:::‘”“” Quirargicas 203 | 113 | 185 | 228 | 229 | 211 | 222 | 220 | 207 229 | 228 | 174 | 2439
Rendimiento N¢ de Salas de Operaciones ]
de Salade lizad 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 36
Operadones Utlizados : i
ValorRendnmler.\todeSalade 68 | 3sl62l 76| 761 70| 72l 73| 69| 73| 76§ s8 68
Operaciones
Rendimiento ?;L";:’:Z’;"“““ Quirorgicas de | 495 | 99 | 83 | 126 | 127 | 100 | 120 | 118 | 105 | 127 | 126 { 124 | 1277
deS::de N¢ de Salas de Operacienes 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12
Oper ‘onfes Utilizados .
{para;:lrug %[ valor Rendimiento de Sata de
€ Operaciones {para Cirugias de 111 11 | 83 | 126|127 1109|120 | 118} 105|117 | 126124 | 106
Emergencla) Emergencia)
N¢ Intervend ones Quirirgicas !
Programadas Ejecutadas (Girugias | 92 | 102 | 98 | 127|138 116| 77 | 137133 ) 28 | 38 | 50 | 1136
Rendimiento Electivas)
de Sala de NE de Salas de O "
e Salas de Operaciones
Operadones Utilizados 2 2 2 2 2 2 2 P 2 2 2 2 24
(p::a C::ugfas Vator Rendimiento de Sala de
ectivas) Operaciones (paracirugias | 46 | 51 | 49 | 64 | 69 ] 58 {39 | 69| 67| 14| 13| 25| a7
Electivas)

Fuente: UNIDAD DE ESTADISTICA HRGOV
ELABORADO POR OFICINA DE PLANIFICACION ESTRATEGICA
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Al finalizar el afio se han realizado 2439, in_tervenciones quirurgicas, de
las cuales el 47% corresponden a intervenciones quinﬂrgicas electivas.
4.3.6. Grado de resolutividad de establecimiento de salud:

Aqui medimos el grado de resolutividad de consultorios externos, del total
de atenciones que se ha tenido en el afio 2015, el 1.85% ha sido referido
a otros establecimientos de mayor cohplejidad para la resolucion del

problema de salud del paciente.

BIENDICADORES BE EE N

Nbdl
@@WMMMM@mmwmm
|7 Uesonowues -

de Referendas

Gradode  [e™iadas pana 8 5% 3] 47 4 B 4 63 3% b, i) P %3
Resohitividad det atendon médica en '

Establedmiento IN! ol e

de Sahd | s | e baost | 6 {065 | a2 | s | sw0 | me | om0 | e | a0 | nes
Consultas Médicas | . ) ) .

{Factor; 100} |purreereppreeme
Resohritvidad del | 347 186 | LM 182 137 | 102 n 197 129 144 136 118 18

Fuenle: UNIDAD DE ESTADISTICA HRGDV '
ELABORADO POR OFICINA DE PLANYFICACION ESTRATEGICA

4.3.7. Ponderado final y resultado evaluacion convenio de gestion:

PUNTAJES PRELIMINARES AL 11/10/2017

PUNTA\.JE

ESTABLECIMIENTO PRELIMIN AR
DIRESA - APURIMAC 71.7
RED :
Red - ABANCAY[01] ] 72.8
Red - ANTABAMBAIOG6] - 51.9
‘Red - AYMARAES[07] . 49.1
Red - COCHARCAS[04] 64.4
Red - COTABAMBAS([08] __66.2
Red - GRAU - COTABAMBA| 72.4
Red - JOSE MARIA ARGUEL 64.9
Red - SONDORJ[03] . 65.6
HOSPITAL R
HOSPITAL REGIONAL GUILLE 80.4

HOSPITAL SUBREGIONAL DE = 47.0
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a)

b)

V. CONCLUSIONES

La evaluacion de la gestion hospitalaria en base a los indicadores
de gestion, nos indican que el Hospital Regional Guillermo Diaz de
la Vega, esta por debajo de los estandares establecidos por el
MINSA; lo cual traduce procesos no esténdarizados, un sistema
informético limitado, data estadistica parcial y dispersa, baja
calidad de atencidon y personal insatisfecho con la gestion
institﬁcfonal.

El Servicio de Hospitalizacion del lHospitaI Reéiona| Guillermo Diaz
de la Vega, cuenta con una inadecuada dotacién de camas de
acuerdo a los comparativos de inférvalo de sustituciéon de camas;
esto a consecuencia de una inadecuada gestion administrativa
porque mantiene procesos ineficientes, no utiliza.adecuadamente
los recursos a su dispdsicic’m y el personal no se encuentra
comprometido con el trabajo en la institucion.

El servicio de traumatologié es el que mayor tiempo de estancia
hospitalaria arroja y el servicio de pediatria ‘eI de mayor tiempo de
intervalo de sustitucion, lo que conlleva a‘determinar acciones de

mejora, en ambos casos.
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b)

d)

VI. RECOMENDACIONES

Se recomienda promover la aplicacion de la propuesta y la realizacion
de. trabajos de investigacion complementarios al presente, para lograr
su validacion o la reformulacién de las mismas..

La ejecucion de las propuestas se debe involucrar a la Direccion
General para darle el impulso necesario en su realizacion, buscando

un compromiso multidisciplinario, de lo contrario es muy probable que

la propuesta no logre el exito esperado. -

A razon que la informacion estadistica del Hospital se encuentra en
construccion, se recomienda verificar la fuente donde se genera la
informacion y los responsables de la elaboracién de los indicadores, y
el control de calidad, para ,ésegurar que la informacién sea la correcta.
Se sugiere al realizar el trabajo de campo la eleccidn de horarios
apropiados para evitar intervenciones del personal asistencial que
afecten el recojo de la informacion.

Se sugiere la realizacién de auditorias de los Sistemas Informaticos
para comprobar su 6ptimo funcionamiento; su interconexiéon con los
servicios hospitalaﬁos y su accesibilidald para todo el personal de

salud.
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Anexo N° 2

CARTERA DE SERVICIOS POR UNIDAD PRODUCTORA DE

SERVICIOS DE SALUD

DEPARTAMENTO DE MEDICINA Y
ESPECIALIDADES

MEDICINA, INTERNA

ENDOCRINOLOGIA

GASTROENTEROLOGIA

CARDIOLOGIA

NEUROLOGIA
ESPECIALIDADES MEDICA S

NEUROCIRUGIA

NEUMOLOGIA

DERMATOLOGIA

PSIQUIATRIA

MEDICINA FISIKCA Y REHABILITACION

DEPARTAMENTO DE GINECO
OBSTETRICIA

OBSTETRICIA

GINECOLOGIA

EMERGENCIA S GINECO OBSTETRICA S

DEPARTAMENTO DEFPEDIATRIA Y
NEONATOLOGIA

MEDICINA PEDIATRICA

CUIDA DOS INTERMEDIOS NEONATALES

UNIDA D DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES

GASTROENTEROLOGIA PEDLA TRICA

.
DEPARTAMENT O DE CiRUGIA Y
ESPECIALIDADES

CIRUGIA GENERAL

TRAUMATOLOGIA
UROLOGIA

ESPECIALIDA DES QUIRURGICAS [OTORRINCLA RINGOLOGIA
OFTALMOLOGIA

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS Y
CUIDADOS CRITICOS

EVMERGENCIA

TRAUMA SHOCK

CUIDADOS INTENSIVOS

DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA Y
CENTRO QUIRURGICO

CENTRO QUIRURGICO

RECUPERACION POST ANESTESIA

DEPARTAMENTO DE
ODONTOESTOMATOLOGIA

ODONTOLOGIA GENERAL

DEPARTAMENTO DE DIAGNOSTICO POR
1M A GENES

IMA GENOLOGIA

ECOGRAFIAS

MAMOGRAFIAS

TOMOGRAFIA S { SERVICIO TERCERIZADO)

DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA
CLINICA, ANATOMIA PATOLOGICA Y
BANGCO DE SANGRE

PATOLOGLIA CLINICA

ANATOMIA PATOLOGICA

HEMOTERAPFIA ¥ BANCO DE SANGRE

DEPARTAMENTO DE FARMACIA,

FARMACIA DE EMERGENCIA

FARMACIA CENTRAL

DEPARTAMENTO DENUTRICIONY
DIETETICA

NUTRICION AMBULA TORIA

VIGILANCIA NUTRICIONAL

DEPARTAMENTO DE APOYO AL
TRATAMIENTO

SERVICIO DE PSICOLOGIA

SERVICIO SOCIAL

ESTRATEGIAS SANTARIAS
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ANEXO N° 3

DISENO DE FORMATO DE REGISTRO DE INGRESOS Y EGRESOS HOSPITALARIOS

2015 - REPORTE CONSOLIDADO EGRESOS DE HOSPITALIZACION FORMATO MINSA
HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA - ABANCAY APURIMAC

DATOS DE INGRESO DATOS DE EGRESO
seTn % )
S0 "“"c‘:"“ ¥ TOTIL 06 |SER00] COMION [ESSM 2 B IERAON
“ APELIS Y NGRS ol i 0000 ESTAYS | 0B UE L ESSAR SR L AR 3 OG0 [GHSTED
1w A IE RO BRI
‘Ctd:n Fgg | % | meamno - e MNESTKOGEN u:;:a BRE0 | P |ER0|Vie | |SERROPRVATD § DAGOSTEOPCRL | CEX [SEUDRO
40| PROVEEA} DSEFTO
PO f Fekado 2 [s001 5
H
e Refrid 3 | 070 g
1 [LYOUI{AVEURD SORIA, ver | 21558554 1 I Y19 Ahbanzy (CorahuasiPS. Locmos 1beeso PerimandibutegX 01 | 00 5 [Cinugie i Abeeso Perimandibular K041
1| ' 0
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ANEXO 4

FORMATO DE CENSO DIARIO

FECHA

CAMAS
OCUPADAS

CAMAS VACANTES
{camas
preparadas para
recibir
inmediatamente a
pacientes)

CAMAS
DISPONIBLES

EGRESOS

INGRESOS

CIRUGIAS
PROGRAMADAS

CIRUGIAS
SUSPENDIDAS

INTERCONSULTAS

REINGRESCS
{dentrode <
7 dias
posterior al
alta)

01/01/2016

10

5

—
w

2%

[y

02/01/2016

03/01/2016

04/01/2016

05/01/2016

06/01/2016

07/01/2016

08/01/2016

059/01/2016

10/01/2016

11/01/2016

12/01/2016

13/01/2016

14/01/2016

15/01/2016

16/01/2016

17/01/2016

118/01/2016

19/01/2016

20/01/2016

21/01/2016

22/01/2016

23/01/2016

24/01/2016

25/01/2016

26/01/2016

27/01/2016

28/01/2016

29/01/2016

30/01/2016

31/01/2016

Olojojoie|o oo |o|o|o|Q|ooiIo | |o|C|o|o|e|o ||| |e (e |e o |O

TOTAL

10

=
1%
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FOTOGRAFIAS

REUNION CON DIRECTORES EJECUTIVOS

FUENTE: Elaboracién Propia, 2017
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REUNION DE CAPACITACION CON DIRECTIVOS, JEFES DE

DEPARTAMENTOS Y UNIDADES
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CEREMONIA DE RECONOCIMIENTO

. . . - v Iy O
T - . 1 /
B _ L ","
g 4
l —'\\ ‘_" e i‘.
.A.t*'::t.'."'.'.-'!‘ T

FUENTE: Elaboracién Propia, 2017
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