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HOSPITAL

PADRE BILLINI

L INTRODUCCION

El siguiente informe corresponde al Monitoreo y Evaluacion del Hospital Docente Padre Billini,
durante el semestre enero-junio 2020. Este informe ge custenta en Ia matriz de Actividades
Programadas del Plan Operativo Anual 2020, conjuntamente con el Servicio de Salud
Metropolitana y el Servicio Nacional de Salud (SNS), respaldadas en las evidencias

presentadas por los diferentes departamentos y/o areas del hospital.

Se utilizé el método de comprobacion In Situs de los medios de verificacion que dan soporte
a las acciones programadas para el semestre enero- junio en el POA 2020, que a su vez
fueron ejecutadas, y se realiza con el objetivo de arrojar datos que contribuyan a mejorar el
proceso de toma de decisiones en los casos que sea requerido, para asi garantizar el

cumplimiento, en el tiempo oportuno, de los objetivos y metas establecidas.

En la primera parte se presenta un resumen ejecutivo correspondiente a los resultados més
relevantes del informe, donde se analizan los elementos principales en el desempeiio del
Hospital Docente Padre Billini, para luego realizar el analisis de los resultados del monitoreo,
en funcion del Resultado Esperado, del Producto, las Actividades, los Medios de Verificacién
y el resultado obtenido, por ultimo se presentaran las conclusiones generales del proceso de
Monitoreo y Evaluacién, concomitantemente con las recomendaciones que pudiesen ser
consideradas para la orientacion de algunas acciones a ser encaminadas por el

Departamento de Planificacion.
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Il. RESUMEN EJECUTIVO.

En este Informe de monitoreo y evaluacion correspondiente al periodo enero-junio
2020, es realizado atendiendo al requerimiento del Servicio Nacional de Salud (SNS)
y el Servicio Regional Metropolitano, este informe, tiene como base las evidencias
presentadas en funcion de los resultados esperados definidos, a través de productos
y actividades programadas, los cuales se han ido ejecutando segun cronograma del
semestre enero-junio 2020, programadas en la matriz del POA 2020.

Vale destacar que a pesar de que este centro hospitalario su infraestructura sigue
siendo intervenida debido a problemas estructurales, hemos podido alcanzar un logro
de un 85%. esto como resultado de los niveles de responsabilidad de las autoridades
y el equipo de trabajo para el cumplimiento de las actividades y acciones pautadas
en el POA 2020, precisando que el no logro del 100% de nuestras actividades es a
determinaciones tomadas por las autoridades superiores, que seran explicadas en el
desarrollo de este informe, asi como a la declaratoria de epidemia del COVID-19.
Este instrumento nos ha permitido medir nuestros indicadores que se corresponde
con la linea estratégica trazadas por el Servicio Regional de Salud Metropolitana y el
Servicio Nacional de Salud, y a su vez, poder dar seguimiento para evaluar y medir
el nivel de avance de las metas trazadas, ayudandonos en la implementacion de
mecanismos de mejoramiento continuo tanto de la gestion asistencial como de la
gestion administrativa e institucional a través del seguimiento de las acciones y el

cumplimiento de las metas pautadas.
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IIl. PRESENTACION Y ANALISIS
El Plan Operativo Anual 2020, viene con directrices claras desde el SNS el cual ha

descrito 11 prioridades directivas de las cuales nuestro centro comparte 8 de estas

prioridades siendo estas las siguientes, segun el orden descrito:

Desarrollo y Gestion de la Red de Servicio
Transparencia Institucional

Gestién y Control de la Planificacién Institucional
Disminucion de la Mortalidad Materna e Infantil
Gestionar y fortalecer el Talento Humano
Automatizacion Tecnologica

Cultura de Servicios y Gestién de Usuarios

904 s SRl S 000 RO =

Calidad de la Atencién Clinica

El monitoreo y evaluacion del semestre enero-junio 2020, se realizé en funcién de 14

Resultados Esperados, 19 Productos y 124 Actividades durante el referido periodo.

A continuacion, la evaluacion correspondiente al referido semestre en base a las
evidencias presentadas las cuales se referiran a las actividades mas relevantes, es
necesario indicar que algunas de las acciones no cumplidas tienen que ver: primero
que nuestro centro su estructura esta siendo reforzada y segundo el SNS dividi6 a los
hospitales por etapa para ir formulando los procesos y los cuales debemos ser
acomparados tanto por el SNS, el SRSM y el MAP, asi mismo debido a la pandemia
del COVID-19, hay actividades que han sido reprogramadas, ya que se han tenido
que realizar actividades no programadas para poder cumplir con la asistencia de una
manera oportuna y mantener las medidas sefaladas por el
Ministerio de Salud Publica, el Servicio Nacional de Salud y

Organismos internacionales.
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Resultado Esperado 1.1. Gestion Administrativa y Estratégica fortalecida
Producto 1.1.1. Fortalecimiento de la Planificacion Institucional Para este
producto se contempla una (4) actividades, las cuales fueron ejecutadas en un 100%.
2.1.1.1 Reunion Técnica para elaboracion de POA 2021: (1) Reunion de trabajo
realizada via Zoom para coordinacién con los actores responsables en
reunion de trabajo.
2.1.1.2 Elaboracién del POA 2021 (1)
2.1.1.3 Elaboracién del PACC 2021 (1)
21.1.4 Seguimiento del cumplimiento del Dashboard de Gestion NE: (6)
Este tablero de mando se compone de 10 indicadores divididos en 8 hospitalarios de
los cuales solo nos compete 4 y 2 administrativos.
A través de sus evidencias mostradas en sus informes enero-junio, y al promediar sus

valores porcentuales presenta los siguientes resultados

DASHBOARD DESEMPENO CEAS

NOMBRE DEL Graire: T 2020 PROMEDIO-
ME :
* INDICADOR T TENDENCIA HinsamisAcToRi0 BTN ke, enE T FeB T WR | ABR | may | JON CUMULADO
o, o _ %

1 |Porcentaje de cesareas | <15% | DISMINUIR i WP
Porcentaje de Registro i o0 . <Ol

2 |ElectoncodeNacidos |  100% | MANTENER M EH=
Vivos

3 |Mortalidad Matema 0% DISMINUIR g e

4 Tasa'deMortalldad 186x1,000nv | DISMINUIR >25 >18 -<25
Infantil
Lista de Venificacion de e o o . <RQY ;

5 |la Seguidad dela >90% | AUMENTAR o >T5% -<8%% | 1400.0% {100.0% | 100.0% | 100.0% [100.0% | 100.0%
Cinygia (LVSC) ; _
Porcentaje de Registro 9 o . ; : |

6 |Electrénico de 100% | MANTENER e >80% -<99% | | 400,0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0%
Defunciones

7 Indice de Rotacion de >50 MANTENER <34 >35% - <49 623 : 0 i
Camas LR
Porcentaje de resolucién » o o/ _ <REY

8 |delistade espera *65% | AUMENTAR “s ol bl 5.6% | 40.9%
quinirgica ;

3 0, 0, of 0/ . ?
g |ARSPrivs >30% | AUMENTAR % b 90.5% | 90.5% | 90.5% | 90.5% | 90.5% | 90.5%
= |Contratadas : ;
; o o, o {59
g [EeEun <% | DISMINUR = AR ATHD 01% | 01% | 0.9%
Facturacion a ARS
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| PADRE BILLINI

Producto 1.1.2. Modelo de Gestion de Calidad Institucional

11.2.1. Auto diagnostico CAF (4) Actividades sin realizar debido a que depende
del Servicio Regional Metropolitano el inicio de este proceso.

1.4.2.2. Sesiones de trabajo comité de calidad (2) A través de sus evidencias
(listas de participantes y las minutas), presenta una efectividad o
cumplimiento del 100%.

Producto 1.1.3. Desarrollo de un sistema de monitoreo de la calidad del

servicio

11.3.1. Monitoreo a la produccion: (2) Presenta un cumplimiento de un 100%

1.1.3.2. Conformacion de Comités hospitalarios: reconformacion del comité de

Emergencias y Desastres para un 100% de cumplimiento

Resultado Esperado 1.2. Promovida la gestion eficiente, que facilite la

comunicacién, coordinacion y control de la red del SNS

Producto 1.2.1. Portales de Transparencia de la Red SNS

1.21.1. Actualizacién del portal de transparencia (6)

1.2.1.2. Conformacién comité de medios web (OAl, Comunicaciones, Juridica,
TIC) (1)

1.21.3. Reunién de seguimiento al comité de medios web (2)

1.2.1.4. Andlisis y seguimiento al proceso de Quejas y Sugerencias del portal de
Atencion Ciudadana 311 (2).

Con un cumplimiento de un 100% en estas actividades

Resultado Esperado 1.3. Racionalizado el uso de los recursos financieros y
econémicos (inventarios, bienes y equipos)

Producto 1.3.1. Implementacién del Sistema de
Administracion de Bienes

1.31.1. Actualizacion trimestral del Inventario CEAS (2)
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HOSPITAL

PADRE BILLINI

1.3.1.2. Elaboracion del plan de mantenimiento preventivo de equipos e
infraestructura (1)

1.3.1.3. Implementacion del plan de mantenimiento preventivo de equipos e
infraestructura

1.3.1.4. Reporte y descargo equipo chatarra

Actividades completadas en un 100%

Resultado Esperado 1.3. Incremento de la sostenibilidad financiera de la red,

mediante la implementacién de un modelo de gestién econémico y financiero

que permita reducir las brechas entre los recursos y las necesidades

Producto 1.3.2. Implementacion de las NOBACI

1.3.2.1. Autoevaluacion de las NOBACI

1.3.2.2. Elaboracién del Plan de Mejora de las NOBACI

Aunque se han realizado capacitaciones al personal responsable, el cumplimiento

de estas actividades depende del Servicio Regional Metropolitano.

Producto 1.3.3. Fortalecimiento de la gestion financiera de la Red

1.3.3.1 Analisis de ejecucién presupuestaria enfocada a la programacion
trimestral (2)

1.3.3.2  Analisis comportamiento pago (2)

1.3.3.3 Analisis de Gestion de Tesoreria (2)

1.3.3.4 Elaboracion y analisis de los estados financieros del CEAS (2)

1.3.3.5 Auditoria de los expedientes clinicos (6)

1.3.3.6  Seguimiento al fortalecimiento de los servicios para firma de contrato con
las ARS (1)

1.3.3.7 Seguimiento y analisis al proceso de facturacion
por venta de servicios a ARS en el CEAS (2)

Actividades completadas en un 100%
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Resultado Esperado 1.6.: Régimen de auditoria de calidad de la informacion
implementado

Producto 1.6.1. Protocolo Auditoria Calidad del Dato
1.6.1.1. Auditoria Calidad del dato de la produccion de servicios del CEAS

Resultado Esperado1.6.: Sistema digitales estandarizados, que permita el flujo

de informacién entre niveles y facilite la toma de decisiones desarrolladas e

implementadas

Producto 1.6.2. Implementacion del Expedientes Integral de Salud

1.6.2.1. Implementacion del EIS (2)

Producto 1.6.3 Despliegue del Sistema de informacién de produccion de

servicios

1.6.3.1. Levantamiento del dato y reporte de produccion de servicios (6)
Cumplimiento de un 100% en esta actividad.

1.6.3.2. Reuniones de socializacién sobre la produccion hospitalaria (1) Debido a

la pandemia esta reunién no pudo ser realizada

Resultado Esperado 1.6. Adecuada infraestructura tecnologia para dar

respuestas a las demandas de los usuarios del nivel central del SNS.

Producto 1.6.4. Fortalecimiento de la estructura tecnolégica de la Red SNS

1.6.4.1. Elaboracién de matriz para reporte de requerimientos tecnolégicos
internos (1)

1.6.4.2. Soporte a los requerimientos tecnolégicos internos (6)

1.6.4.3. Elaboracion e implementacién del plan de fortalecimiento de los servicios
de hosteleria hospitalaria (La elaboracién de
este plan fue reprogramado para realizarse en el

semestre siguiente debido a las actividades de
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Resultado Esperado 2.2. Aumentado el desarrollo institucional a través del
fortalecimiento de las competencias de los colaboradores, enfocandose en la
consecucion de los objetivos estratégicos SNS.

Producto 2.2.1. Plan de capacitacion Institucional

2.2.1. Elaboracion al Plan de Capacitacion del CEAS (1)

2.21.1. Seguimiento al desarrollo del Plan de Capacitacion del CEAS (2)

Actividades cumplidas en un 100%

Resultado Esperado 2.2. Definidas las directrices que constituyen una base
para una gestion eficaz de los Recursos humanos del SNS y la Red de
Servicios

Producto 2.2.2. Politica de Recursos Humanos (Clima y seguridad Laboral)
2.2.2.1  Aplicacion Encuesta de clima laboral (1)

2.2.2.2 Elaboracion Acuerdos Desempefio CEAS (1)

2.2.2.3 Seguimiento al cumplimiento de horario en los EESS (6)

Actividades cumplidas en un 100%

Resultado Esperado 3.1. Atencion a la urgencia y emergencia cumpliendo

criterios de calidad y coordinacion

Producto 3.1.2. Fortalecimiento de los servicios de emergencia y apoyo ante

desastres en la Red SNS

3.1.2.1. Implementacién del Plan de mejora del Indice de seguridad hospitalario
comités de emergencias Regionales (1) La valoracion del ISH es
responsabilidad del SNS y por estar la infraestructura aun en
remozamiento no ha sido realizado.

3.1.2.2. Revision planes de emergencias y desastres (2)

actividades completadas con actualizaciones de
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3.1.2.3. Revisién del Plan de Emergencias y Desastres Hospitalario. (3)
Reuniones sin realizar en espera de entrega de la infraestructura

hospitalaria, por recomendaciones del Servicio Regional Metropolitano

Resultado Esperado 3.1. Red de Atencién Primaria articulada, coordinada y

fortalecida

Producto 3.1.3. Disminucion de las Listas de Espera

3.1.3.1. Actualizacién de las listas de espera quirurgicas, (6) actividad cumplida en
un 100%

Producto 3.1.4. Contra referencia Articulada

3.1.4.1. Coordinacion de la contra referencia, (6) Actividad cumplida en un 100%

Resultado Esperado 3.3. Fortalecimiento al acceso a la atencion, mediante una

cartera de servicio que responda a las necesidades de salud de la poblacién

priorizando los grupos méas vulnerables

Producto 3.3.1 Acceso a Servicios Diagndsticos y Gestion de Sangre Segura

3.3.1.1. Seguimiento a la prestacion de servicios de laboratorio y servicios de
transfusién ofertados 24 h (6)

3.3.1.2. Oferta de servicios diagnosticas (con turno que abarquen las 24 horas) (1)
actividad completada

3.3.1.3. Conformacion de clubes de donantes (1)

3.3.1.4. Jornadas voluntarias de donacion de sangre (1)

Estas dos Ultimas actividades no han podido realizarse debido a lo que conllevan

por la pandemia covid

Resultado Esperado 4.1. Garantizado el continuo de la
atencién para aumentar las expectativas de vida de las
personas que viven con VIH-SIDA mediante la correcta

aplicacién de las normas, gui rotocolos de

atencion
11
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Producto 4.1.1. Fortalecimiento de los servicios de atencion a pacientes con
TB-VIH

3.3.1.5. Capacitacion en las guias de atencion en TB (1)

3.3.1.6. Seguimiento al apego de las guias de atencion en TB (1)

Resultado Esperado 4.1. Desarrollada e implementada las intervenciones con

caracter preventivo, de promocién y asistencia de las enfermedades crénicas

no transmisibles
Producto 4.1.2. Provisiéon de servicios a usuarios con enfermedades cronicas

no transmisibles y adultos mayores
4.1.2.1. Seguimiento a los pacientes cronicos renales (2)

4.1.2.2. Seguimiento a los pacientes con nutricion especial (6)
4.1.2.3. Jornadas de operativos educativos sobre enfermedades crénicas no

transmisibles (1)
Las jornadas educativas se han realizado en lo referente al COVID-19
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DRE BILLINI

IV. CUADRO DE RESULTADO DE LAS ACCIONES EJECUTADAS:

1. Direccion Medica
Cuadro No. 1. Direccion Médica: acciones realizadas enero - junio POA 2020

META % de

Actividades Programadas i Analisis de rendimiento Area Responsable

P E Ejecucion

Autodiagrésico CA 4 ---  |Esta actividad depende del SRSM Direccion Ejecutiva

Actualizacion del portal de transparendia
6 6 100% OAIl

Conformacién comité de medios web (OAl,

Comunicaciones, Juridica, TIC) 1 1 100% OAl

Reunion de seguimiento al comité de medios web 2 2 2 oAl

Reuniones de socializacion sobre la produccion Debido ala pandemia del covid esta actividad

hospitolaria 1 ---  |fue reprogramada Direccion Ejecutiva

Andlisls y seguimiento al proceso de Quejas y
Sugerencias del portal de Atencién Cludadena 312 rl 2 100% Atencion al Usuario
Elaboracion de matriz paro reporte de requerimientos

tecnologicos Internos 1 1 100% Tecnologia
Soporte a los requerimientos tecnolbgicos infernos A
6 6 100% Tecnologia
Implementacion del EIS X
2 2 100% Atencion al Usuario
25 20 80%

2. Subdireccion Medica
Cuadro No. 2 Subdirecciéon Medica: acciones realizadas enero - junio POA

2020

ke META % de % S
Actividades Programadas b i Analisis de rendimiento Area Responsable

[ E Ejecucion
Auditoria de los expedientes clinicos 6 6 100% Auditoria Medica
Actualizacién de las listas de espera quirirgicas e o

A AN 6 6 100% Cirugia
Coordinacion de la contrareferecia 6 6 100% subdireccion Medica
Seguimiento a la prestacién de servicios de
laboratario y servicios de transfusién ofertados 24 h 6 6 100% Subdireccion Medica
Oferta de servicios diagnésticas (con turno que
abarquen las 24 horas) 1 1 100% Subdireccion Medica
Confi i6n de clubes de ds i
ket ol bt i 1 Reprogramada por COVID Laboratorio y Banco de Sangre
Jomadas voluntarias de donacién de sangre 1 Reprogramada por COVID Subdireccion Medica
Capacitacion en las guias de atencion en TB 1 Reprogramada por COVID Subdireccion Medica
Depende de la actividad anterior por lo que

Seguimiento al apego de las gulas de atencién en TB .

1 fue reprogramada Subdireccion Medica
Seguimiento a los pacientes cronicos renales 2 2 100% subdireccion Medica
Seguimiento a los pacientes con nutricion especial 6 6 100% Nutricion
Jomadas de operafivos educativos sobre
enfermedades cronicas no tr isibles 1 1 100% Subdireccion Medica

38 34 89.4%
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3. Subdireccion Administrativa

Cuadro No. 3 Subdirecciéon Administrativa acciones realizadas enero - junio

POA 2020

e META % d
Actividades Programadas | e Analisis de rendimiento Area Responsable
P E Ejecucion
Actualizacién rrimestral del Inventario CEAS y = A
it e 2 2 100% Administrativo
Elaboracién del plan de mantenimiento preventivo de
equipos e infraestructura 1 1 100% Mantenimiento
Implementacién del plon de mantenimiento preventive
de equipos e infraestructura 1 1 100% Mantenimiento
Reporte y descargo equipo chatarra 1 1 100% Administrativo
Autoevaluacién de las NOBACI s b g
eyl L 4 Esta actividad depende del SRSM Administrativo
Elabeoracion del Plan de Mej de las NOBACI =3 - .
Soeialatent e 1 Esta actividad depende del SRSM Administrativo
Andlisis de ejecucién presupuestaria enfocoda a la
programacién trimestral 2 2 100% Administrativo
Analisis comportamiento 0
s i i 2 2 100% Administrativo
Andlisis de Gestién de Tesoreria e %
2 2 100% Administrativo
Elaboracién y andlisis de los estados financieros del
CEAS 2 2 100% Contabilidad
Seguimiento al fortalecimiento de los servicios para
firma de contrate con las ARS 1 1 100% Administrativo
Seguimiento y andlisis al proceso de facturacién por
venta de servicios a ARS en el CEAS 1 1 100% Facturacion
Eloboracién e implementacion del plan de
fortalecimiento de los servicios de hosteleria
hospitalaria i 100% [Actividad reprogramada debido al COVID _|Administrativo
21 15 71.4%

4. Recursos Humanos

Cuadro No. 4 Recursos Humanos: acciones realizadas enero - junio POA 2020

s META % de o "
Actividades Programadas e Analisis de rendimiento Area Responsable

P E |Ejecucion

Elaboracion al Plan de Capacitacion del CEAS
i} 1 100%

Seguimiento al desarrollo del Plan de Capacitacion

del CEAS 2 2 100%

Aplicacién Encuesta de clima laboral 1 1 100%

El ion A D fi

aboracion Acverdos Desempefio CEAS 1 1 100%

Seguimiento al cumplimiento de horario en los EESS :

eguimiento al cumplimiento de horario en los 6 6 100%
1 11 100%

14

)
J‘,;.’,f

UNIDED DS
PLANIFICACION )
ESTRATECICA ot

P
0 Naciam’\.::‘;,-"‘




5. Planificacion y Desarrollo

Cuadro No. 5 Planificacion y Desarrollo acciones realizadas enero - junio POA

2020

Actividades Programadas META % d? Analisis de rendimiento Area Responsable
P E | Ejecucion
Debido a la solicitud inmediata del « e
Reunlon Tecnica para eloboracion de POA 2021 = : < Planificacion
1 0 0% requerimiento no se realizo esta reunion
Elaboracién del POA 2021 1 1 100% Planificacion
Eloboracién del PACC 2021 1 1 100% Planificacion
Seguimiento del cumplimiento del Dashboard de Planificacion
Gestion NE 6 6 100%
Sesiones de trabajo comité de calidad 2 ) 100% Calidad Hospitalaria
meniiorec a la preduccion 6 6 100% Estadisticas
Reconformacion del comité de emergencias i i 3
Conformacion de Comites hospitalarios B £ Calidad Hospitalaria
1 g 100% |desastres
Auditoria Calidad del dato de la produccién de Planificacion
servicios del CEAS 2 2 100%
Levantamiento del dato y reporte de produccién de it
s 6 6 100% Estadisticas
Implementacién del Plan de mejora del Indice de Este proceso es realizado por el SNS, debido a
seguridad hospitalario comites de emergencias que la infraestructura no ha sido entregada fue
i e 1 pospuesto Planificacion
Revision planes de emergencias y desastres < i i =
2 2 100% |Planes de contingencia Planificacion
Por recomendacion del SRSM se pospuso para
Revision del Plan de Emergencias y Desastres :
g luego dde la entrega de la infraestructura del
Hospitalario 4 e
3 hospital Planificacion
32 27 84.4%

6. Evaluacion Nivel de Cumplimiento

Cuadro No. 6 Evaluacion nivel de cumplimiento enero - junio POA 2020

DIRECCION/ DEPARTAMENTO NIVEL DE CUMPLIMIENTO
DIRECCION EJECUTIVA 80.0%
SUBDIRECCION MEDICA 89.4%
SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA 71.4%
RECURSOS HUMANOS 100.0%
PLANIFICACION Y DESARROLLO 84.4%
TOTAL CUMPLIMIENNTO 85.0%

Fuente de informacion: Matriz Identificacion de

15

oo

Dra. Baif5Santana

Coordifiadora de Planitit

>
a%

i
G

(5

UKIDAD DL
PLANIFICAZION
ICA i




HOSPITAL

V. ACTIVIDADES NO PROGRAMADAS REALIZADAS DEBIDO A LA PANDEMIA
DEL COVID-19
Debido a la declaratoria de pandemia el hospital Docente Padre Billini, se vio en la

necesita de iniciar actividades no programadas en el plan anual, pero que
responderian a las necesidades actuales, asi como al cumplimiento de las guias,

protocolos y procedimientos instruidos por el MSP, Servicio Nacional de Salud y

Organismos internacionales, con el seguimiento oportuno del Servicio Regional

Metropolitano.

1. Activacién del Comité de Emergencias a fin de definir las acciones y

medidas a realizarse para la disminucion de la propagacion del virus

2. Capacitaciones:
2.1. Taller de capacitaciones a todo el personal asistencial sobre la nueva
enfermedad COVID-19
2.2. Capacitaciones al Personal asistencial sobre el uso de EPP

2.3. Capacitacion al area administrativa sobre bioseguridad (mantenimiento,

limpieza)

3. Bioseguridad

3.1. Fumigacion y desinfeccién de la unidad de hemodialisis por parte del
MS

3.2. Bactericida para fumigacién y limpieza de las superficies de las areas
tipo NDP

3.3. Se prohibe la ingesta de alimentos dentro de la unidad

3.4. Entrada al area solo a los pacientes para la
disminucion del transito dentro de la unidad.

3.5. Dotacién de insumos de higiene, limpieza y
desinfeccion.
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3.6.
3.7
3.8.
3.9.
3.10.

Toallas humedad desechables para desinfeccion de superficies
Jabén liquido para lavado de mano

Dispensadores con Alcohol gel

Bactericida NDP Med 50 y cloro para limpieza diaria de las areas.
Uso de aerosol bactericida (Sterilmax) para la desinfeccion del EPP

luego de terminar la jornada de trabajo.

Dotacion de Equipos de Proteccion Personal:

4.1.

4.2.

4.3.

4.4,

4.5.

Nivel 2 para el personal de farmacia, imagenes y seguridad

Nivel 3 personal de atencion directa con el paciente.

Toma de temperatura a usuarios internos y externos a la entrada de la
emergencia

Dotacion de mascarillas y guantes a los pacientes y familiares para
evitar contaminacion.

Instalacion de divisiones de policarbonato en el area de hemodialisis,

atencion al usuario del INCART.

5. Seguimiento Epidemiolégico
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3.3,
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5.5.

6.1.

/

Aislamiento al personal asistencial que dieron positivo

Seguimiento a los familiares del paciente los cuales no presentaron
sintomatologia alguna.

Realizacion de pesquisa para saber los pacientes que acudieron al
mismo turno para dialisis.

Vigilancia estricta a los pacientes de hemodialisis

Reportes diarios al sistema de reporte epidemiolégico

. Medidas de Laboratorio

Toma de muestra rapida y/o PCR para
COVID-19 al personal asistencial y usuarios
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E BILLINI

7. Servicios Asistencial
7.1. Atencién a pacientes con sintomatologia respiratoria para diagnostico
COVID-19
7.2. Coordinacion de traslado de pacientes sospechosos y positivos
COVID-19 para una atencién integral.
7.3. Manejo adecuado de cadaveres de casos sospechosos y/o positivos
de COVID-19

VI. CONCLUSIONES FINALES

En el desarrollo de este monitoreo y evaluacién hemos podido notar el esfuerzo
realizado por cada uno de los directivos , departamentos y areas para poder
completar sus medios de verificacion al momento de realizar una actividad, aunque
a veces se dificulta poder acostumbrarnos a un monitoreo constante, se puede
apreciar la necesidad de una cultura de evaluacion consistente, ya que esto nos
ayuda a mejorar cada vez mas la calidad de los servicios tanto en el area

administrativa como asistencial.

Podemos ver que las actividades programadas para este semestre enero-junio 2020
pudieron ser ejecutadas en un 85% Yy las no ejecutadas se deben a prioridades
tomadas por el Servicio Nacional de Salud y por ende el Servicio Regional de Salud
Metropolitano., asi como debido a la reprogramacion de actividades debido a la
pandemia del COVID-19.
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 BILLINI

VIl. RECOMENDACIONES
1. Mantener el seguimiento en cada uno de los departamentos del hospital a fin
de general y presentar las evidencias para la mejora de las acciones
contempladas en el POA 2020.

2. Continuidad del compromiso en las diferentes areas tanto administrativas
como asistenciales para dar seguimiento al cumplimiento de las acciones del
Plan POA 2020, para generar a tiempo los medios de verificacion que soporten

y garanticen la fiel ejecucion de estas.

3. Que el Departamento de Planificacién y Desarrollo determine las posibles
causas que puedan dificultar la entrega a tiempo de las evidencias, para asi
disefiar acciones de mejoras con la finalidad de planificar y ejecutar a tiempo
el logro del fiel cumplimiento de los objetivos del POA 2020.
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