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l. Resumen Ejecutivo

Y|

Durante el periodo comprendido desde enero hasta mayo del 2024,
el Hospital Regional Infantil Dr. Arturo Grullon continto
trabajando con miras a lograr los objetivos del desarrollo
sostenible, que consisten en la disminucién de la mortalidad
infantil, con énfasis en la mortalidad neonatal y enfermedades
prevenibles en la infancia. En términos de eficiencia y eficacia de
la gestion el HRIDAG, con gran satisfaccion y esfuerzos ha logrado

una mejora de la prestacion de los servicios en el centro de salud.

La presente memoria comprende el periodo de enero a mayo del afio
2024, donde el centro fue dirigido hasta febrero 2024 por la Dra.

Mirna Lopez y a partir del 27 febrero hasta la fecha por la Dra.



Alicia Rivas. Se destaca la integracién de un nuevo equipo de
colaboradores que han reforzado las areas estratégicas de la
institucion, para lograr la mejora continua en la prestacion de los
servicios de dichas areas. Destacandose la designacion de un nuevo
encargado de Planeacion y desarrollo. De este modo y con el
proposito de eficientizar la gestion de datos, se han implementado
un nuevo sistema de gestion de datos SAMI, en todas las areas del
Hospital, con el propdésito de contar con un expediente electrénico
de cada paciente a fin de lograr ofertar un servicio con los mas
altos estandares de calidad. Gestionando nuevas estrategias para
mejorar la gestion de datos estadisticos y seguimiento de la

vigilancia epidemioldgica en toda la institucién.

Asi mismo gracias al trabajo en equipo de todos los colaboradores
el centro hospitalario se ha logrado la remodelacion y adecuacidén
de diversas &reas criticas de la institucion. Se destaca el area de
odontologia pediatrica, con la adquisicion de nuevos equipos.
Realizando el primer servicio de odontologia pediatrica con
anestesia general a favor de los nifios con discapacidad. El
laboratorio clinico de nuestro centro fue dotado de modernos
equipos que permitiran aumentar el mend de pruebas ofertadas. Asi
también se cuenta con la automatizacion del laboratorio de
microbiologia por medio del sistema VITEK. En ese orden el
laboratorio clinico se encuentra sistematizado por medio del
programa PROBETA, disefiado segln los estandares internacionales
ISO-15189 e 1SO-9001. Este sistema ayuda a reducir costos e
incrementar la productividad, eliminando el error humano,

ahorrando el tiempo de trabajo y tiempo de entrega de resultados.

En otro orden se han logrado establecer alianzas estratégicas con
organismos nacionales e internacionales. Destacandose la firma del

acuerdo con ARS Universal para brindar servicios a los afiliados. El



Programa de optimizacion de antibioticos (PROA) que viene a
aportar en la disminucién de la mortalidad infantil y neonatal. Otro
logro de la gestion es la recepcién de un aporte econémico del
Voluntariado Jesus con los Nifios, destacando la gran labor

realizada por medio de dicho organismo a favor de la nifiez.

En cumplimiento con la responsabilidad social de la institucién con
la comunidad se ha realizado operativos meédicos a favor de cientos
de nifios de Santiago donde participaron de forma voluntaria los
diferentes departamentos del centro hospitalario, destacandose
pediatria, neumologia, dermatologia, ortopedia, neurologia,
psicologia y odontologia. En este mismo orden se realiz6 una

jornada de reforestacion y limpieza de centro hospitalario.

Por otra parte, la institucion ha mejorado la infraestructura, con la
creacion y habilitacion de espacios para nuevas areas. Destacandose
el aporte realizado por el Servicio Nacional de Salud (SNS) de una
cabina acustica insonorizada para el Programa de Deteccion
Temprana del Déficit Auditivo, la cual permite realizar estudios de
audicion de manera precisa, confiable y de calidad a los pacientes
que lo requieren. Esta cabina acustica es wuna herramienta
fundamental para el diagnéstico y tratamiento de las diferentes
patologias auditivas. Donde se resalta el remozamiento vy
equipamiento realizado en las areas, con el propoésito de ofertar un
servicio de calidad y calidez a los pacientes que acuden al centro en
procura de atencion. En ese orden el Hospital Regional Infantil Dr.
Arturo Grulldn recibié un equipo de ultima generacién, un Arco en
C, de parte del Servicio Nacional de Salud (SNS), con el objetivo
de seqguir fortaleciendo los servicios quirurgicos y de trauma a favor
de los pacientes pediatricos de la region norte del pais. EI Arco en
C es un equipo de rayos X que permite obtener imagenes en tiempo

real durante los procedimientos quirargicos, y permite a los



cirujanos realizar intervenciones mas precisas y menos invasivas,
en tanto que la recuperacion del paciente se produce en menor
tiempo. Este viene a fortalecer la infraestructura, siendo un equipo
médico que permitird realizar procedimientos quirdrgicos mas
complejos y precisos en el bienestar de los pacientes, el cual va a
impactar positivamente de manera inmediata a la poblacidn, con el
aumento de la calidad de los servicios, reduccion de la lista de

espera de cirugia y los referimientos.

Cabe resaltar que el servicio de ortopedia realiza semanalmente
cirugias programadas de columnas. Ademas de que periédicamente
realiza jornada de cirugias de columnas, en convenio con la
fundacion Pediatric- Orthopedic Project (POP). En ese mismo orden
se han operado pacientes con trastornos neuromusculares como la
parélisis infantil. En el Programa de Pie Equino-varo se realizan
procedimientos de alargamiento de tenddn de Aquiles, permitiendo
la resolucién temprana de esta patologia, lo cual viene a mejorar
considerablemente la calidad de vida de estos pacientes. Se destaca
que actualmente se cuenta con un servicio de cirugia cardiovascular
el cual realiza procedimientos de correcciéon de cardiopatias
congénitas y de igual modo realiza jornadas de cirugias
cardiovasculares de forma periodica en colaboracion con diversas

fundaciones nacionales e internacionales.

Ademaés, Se recibio un reconocimiento al aula hospitalaria por el
éxito en la educacién ofertada a los pacientes ingresados en nuestro
centro de salud, ya que creo las condiciones para poder garantizar a
los nifios, que estan ingresados en el centro, que va a seguir
aprendiendo. Los pacientes han sido impactados con este espacio el

cual imparte docencia en horarios matutino y vespertino.

En este mismo orden juntamente con el departamento de control de

infecciones se capacitaron 345 personas, incluidas personal de



salud, pacientes y familiar de paciente sobre medidas de
bioseguridad y lavado de manos. Esto se logré a través de 9

capacitaciones realizadas en el periodo de enero a mayo de este ano.

El HRIDAG ha desarrollado una metodologia de trabajo apegada al
plan operativo anual (POA) de la institucién donde los esfuerzos
van dirigidos a cumplir con las metas presidenciales para el sector
salud, haciendo asi su aporte correspondiente para el logro de los
objetivos establecidos. Durante el periodo comprendido en el
presente reporte las actividades realizadas, hicieron que el
HIRUDAG cumpliera con gran parte de la planificacion operativa
institucional. EI trabajo que viene realizando el equipo encabezado
por la Dra. Alicia Rivas tiene como base los principios de calidad y

humanizacion en los servicios.

En vista de llevar un enfoque hacia la calidad en la que se encuentra
comprometida la direccidon general de este hospital y todo el equipo
de trabajo de las diferentes areas. Durante el inicio de la gestion se
visualizé un aumento en los servicios ofrecidos por el hospital y
esto fue debido a la calidad y satisfaccion de los usuarios que
visitaron nuestro centro. Evidenciandose en el reporte de monitoreo
a la calidad de los servicios, donde se obtuvo una calificacion del
99% en la satisfaccion de los usuarios que asisten al centro.

El Hospital Regional Infantil Dr. Arturo Grullon (HRIDAG), ha
desarrollado su Plan Operativo Anual (POA) durante el periodo
enero a mayo 2024, alineado al Plan Estratégico Institucional del
SNS (PEI-SNS), planes de mejora, asi como otros proyectos
destinados al fortalecimiento de la calidad de la atencion de los
servicios que ofrece, contribuyendo al desarrollo sostenido del
sistema de salud de nuestra demarcacion. Dentro de los ambitos

fortalecidos se encuentra la mejora de la infraestructura y el



equipamiento de las diversas areas del centro. Se dio formal
cumplimiento a la consecucion del marco comdn de evaluacidn
CAF. Asi como también el Hospital cuenta con la aprobacion de la
Carta Compromiso Ciudadano.

Del total de las atenciones brindadas de manera ambulatoria durante
el periodo comprendido de enero a mayo 2024 en el &rea de consulta
externa, se atendieron 38,884 pacientes, siendo la mayor demanda:
las especialidades de Pediatria y Cirugia. Del total de consultas

ofrecidas para un 9 % correspondieron pacientes extranjeros.

Por el servicio de emergencias asistieron 14,714 de las cuales el 80

% corresponden a dominicanos y 20% a pacientes extranjeros.

Actualmente el centro hospitalario cuenta con 188 camas, 20 cama
para sala de Neonatal, 11 cama para Cuidado Intensivo, 12 cama
para el area de Ortopedia, 20 cama destinada para el pre y post
quirargico, 22 camas para el area de urgencia, 19 camas en
emergencia, 9 camas del area dengue, 19 camas en sala clinica, 3
camas en intervencion en crisis, 28 camas en la Unidad
Hematoncoldgica, 15 camas en el area de lactante, 19 camas en area
clinica y 10 camas en Aislamiento. Atendiendo a esta disponibilidad
fueron hospitalizados un total de 5,010 pacientes. De los cuales el
89% corresponde a pacientes dominicanos y el 11% pacientes

extranjeros.

Con un total de defunciones de 95 pacientes. Del total de
defunciones 73 correspondieron a mortalidad neonatal. Mientras 22

correspondieron a pacientes extranjeros para un 24%.

Durante la gestion se han realizados 124,326 pruebas de
laboratorio. Del total de pruebas de laboratorio el 12%
correspondieron a pacientes extranjeros. Se realizaron alrededor de

34,949 servicios de 1iméagenes. Del total de imégenes 7%



correspondieron a pacientes extranjeros En relacién con los
procesos quirurgicos mayores se realizaron un total de 712
procedimientos quirdrgicos mayores. Del total de cirugias mayores
el 12% correspondieron a pacientes extranjeros. En cuanto a los
procedimientos menores, fueron realizados en dicho periodo un
total de 1,076 de los cuales un total de 13%, correspondieron a
pacientes extranjeros. En relacion con los procedimientos
odontolégicos se realizaron un total de 6,775 servicios
odontolégicos, de los cuales el 11% correspondieron a pacientes
extranjeros. Estos servicios brindados bajo los mas estrictos
criterios de calidad permitieron aportar significativamente al
indicador de calidad y disminuir los indices de mortalidad en

nuestro centro de salud.



. INFORMACION INSTITUCIONAL

En su génesis este establecimiento fundado en el 1947, se llam6 Hospital
Radhamés y estuvo ubicado en la zona céntrica de Santiago. Posteriormente en el
1961 cambio6 de domicilio al lugar donde hoy se encuentra, pasando a llamarse:

Dr. Arturo Grullon en memoria de este prestigioso doctor santiaguero.

Este establecimiento de salud, de nivel especializado y referencia se encuentra
ubicado en una zona popular de Santiago de los Caballeros, ofrece sus servicios a
la poblacion infantil de ciudad y Region Norte de la Repablica. Con un alcance de
cobertura y asistencia del 41% de la poblacion infanto- juvenil de la Republica
Dominicana concentradas en las 14 provincias de la region del Cibao. Nuestro
Hospital cuenta con instalaciones modernas, una planta fisica de tres niveles con

areas especificas como:

- Emergencias

- Urgencia

- Unidad de Inmunizaciones.

- Unidad de Hemato-oncologia

- Edificio de consulta

- Unidad de Atencidn Integral al nifio con Diabetes
- Unidad de Manejo Integral de Paciente Pediatrico con VIH
- Unidad de Atencion Materna y del Adolescente

- Unidad de Neurodesarrollo

- Unidad de Intervencion en crisis

- Unidad de Mama Canguro

- Area de enfermedades infectocontagiosas

- Unidad de Atencion a Hemofilia



- Unidad de Hemodialisis

- Unidad de Atencion a paciente Falcémico
- Unidad de Quemados Dra. Thelma Rosario
-Laboratorio Clinico

-Banco de Sangre

-Aula Hospitalaria

El centro cuenta con una capacidad aproximada para 188 camas distribuidas en
area clinica, quirurgicas, urgencias, ortopedia, lactantes, UCI-P y UCI-NEO. Su
cartera de servicios es muy amplia acorde a los hospitales de tercer nivel,

especializados o de referencias.

La institucion estd gestionada por la direccion, un comité ejecutivo y un consejo
de ensefianza. Participan ademdas varios comités de apoyo, como son:
mejoramiento a la Calidad, Farmacia, Mortalidad, Infecciones Nosocomiales,
Historia Clinica, Auditoria Médica, Bioética, Transfusiones, entre otros. Cuenta
con una plantilla de mas de 192 médicos especialistas y subespecialistas, con 53
médicos residentes de pediatria, 2 de Cardiologia Pediatrica y un cuerpo docente

multidisciplinario.

El HIRUDAG esta ubicado en la calle Enriquillo 13, Ensanche Bermudez, Los
Platanitos, frente al Estadio Cibao de la ciudad de Santiago de los Caballeros,
perteneciendo al servicio regional de salud norcentral. (SRSNORCII)

Somos un hospital comprometido con el trabajo de esta comunidad, al garantizar
la satisfaccion de las necesidades de salud de la poblacion, con los estdndares mas
altos de calidad fundamentados en la humanizacion de los servicios con
profesionalidad, eficiencia y eficacia, de igual manera. Es un hospital de atencion
especializada en el area infantil de referencia nacional, que tiene como objetivo

principal garantizar una atencion de calidad a sus usuarios.



Forma parte del nivel operativo del Servicio Nacional de Salud perteneciendo al

Servicio Regional de Salud Norcentral, Gerencia Santiago Norte.
Nombre: Hospital Regional Infantil Dr. Arturo Grullon.
Siglas: H.R.I.D.A.G.

Direccién: Enriquillo 13, Ensanche Bermudez, Los Platanitos, Santiago de los

Caballeros. Republica Dominicana.

Teléfono: 809- 583-2381

RNC: 4-3003904-7

Naturaleza: Centro Especializado de Atencion en Salud Infantojuvenil.

Base Legal: Constitucion de la Republica Dominicana 2015, Ley General de
Salud (42-01), Ley 87-01 que crea el Sistema de Seguridad Social y Ley 123-15
de Separacion de Funciones, Reglamento de los Centros Especializados de Salud
de las Redes Publicas, Ley 41-08 de Funcion Publica, Politica Nacional de
Calidad en Salud, Nuevo Modelo de Atencién en Salud y cada una de las leyes

que regulan los procesos administrativos y financieros.
Legalmente se fundamenta en las siguientes Leyes y normativas.

* La Constituciéon Dominicana, en su articulo 61 donde se consigna el derecho a la

salud.
* Ley 42-01. Ley General de Salud.
* Ley 87-01. Ley Seguridad Social.

 Decreto 635-03 Reglamento de Rectoria y Separacion de Funciones, del afio
2003, en su articulo 9 “La funcion de Provision de servicios de salud se encarga
de la organizacion y el funcionamiento de las productores de servicios de salud,
sean publicos, privados con o sin fines de lucro, o mixtos, comprendiendo la
entrega de servicios de diferentes niveles de complejidad, dirigidos a las personas
y sus entornos familiares y comunitarios, de forma individual o colectiva, sean

estos de promocion de la salud, de prevencion de las enfermedades, de



diagnostico y de recuperacion de la salud (atencion sobre la enfermedad), como
de rehabilitacion de las capacidades afectadas por la enfermedad o por los

desequilibrios ambientales.”

Decreto N0.1522-04. Creacion y desarrollo de las redes de servicios de salud, del
30 de noviembre de 2004, que instruye a la Secretaria de Estado de Salud Publica
para que inicie el proceso gradual de creacion y desarrollo de las redes de

servicios de salud, como expresiones autdbnomas y descentralizadas.

* Decreto No. 434-07 Centros Especializados de Atencion en Salud de las Redes
Publicas (CEAS), del 18 de agosto de 2007, que establece el reglamento general
de los Centros Especializados de Atencion en Salud de las Redes Publicas el cual
tiene como objetivo establecer los principios, politicas y normas administrativas
de caréacter general, por las cuales se regira la organizacion y funcionamiento de

los CEAS, desde su accionar desconcentrado hasta su descentralizacion.

* Ley de Carrera Sanitaria 395-14, del 28 de agosto 2014, que establece las
normas reguladoras de las relaciones laborales entre los servidores puablicos

pertenecientes a la Carrera Sanitaria y el Estado.

* Ley 123-15, que crea el Servicio Nacional de Salud (SNS), del 16 de julio 2015,
articulo 2. Ambito de aplicacion. “El ambito de aplicacion de esta ley abarca
todos los servicios publicos de atencion a la salud. Articulo 4, “Las expresiones
territoriales del Servicio Nacional de Salud (SNS) son los Servicios Regionales de
Salud (SRS), los cuales son entidades publicas desconcentradas del Servicio

Nacional de Salud”



MISION

. Ofrecer servicios de calidad con seguridad y humanismo. Satisfacer las
necesidades de salud de los nifios de la region, a traves de un equipo profesional

especializado.

VISION

. Ser un hospital de referencia orientado a garantizar la excelencia en todos

los servicios.

VALORES

. Calidad

. Calidez

. Responsabilidad

. Trabajo en equipo
. Equidad

. Integridad



Estructura Organica

El centro cuenta con una estructura organizativa actualizada, la cual se elabord
con el apoyo y bajo la supervision del Ministerio de Administracién Pablica
(MAP), en la persona de nuestra consultora y analista encargada la Licda. Juana
Paula Nufiez, se elabord una estructura organizativa la cual fue aprobada por el
Ministerio de Administracion Publica y del Servicio Nacional de Salud.

Atributos de calidad
Amabilidad

Entregar atenciones centradas en los usuarios, brindando un trato digno,
personalizado y empético con sus necesidades que incluye acompafiamiento

asistencial y educativo, siendo la calidez en el trato nuestro norte.
Profesionalidad

Ejercer atenciones de manera profesional, ayudando a otras personas en cuanto
solicite sus servicios, con capacidad, asi como con una gran eficacia y

responsabilidad civil para con los otros ciudadanos.
Responsabilidad

Se presta un servicio de salud apegado a las normas y protocolos establecidos,
enfocados en brindar un servicio de excelencia y calidad, cumpliendo con todas

las medidas de seguridad.



Cartera de servicios
El compromiso méas importante de la Direccidn, en conjunto con todo el personal

a cargo es ofrecer a los usuarios estandares de calidad requeridos, tanto para los
usuarios como los familiares. Como paso de avance importante, se registra la
apertura de la consulta de genética, con el objetivo de cubrir una necesidad
existente en nuestra region del Cibao. Este viene a favorecer aquellas familias
con pacientes pediatricos que presentan defectos congénitos de nacimiento,
afecciones que pueden causar discapacidades o problemas familiares heredados.

Las consultas son ofertadas los viernes de cada semana, previa cita.

Pediatria Emergenciologia Neurologia
Cardiologia Pediatrica Endocrinologia Oncologia
Cirugia Pediatrica Gastroenterologia Ginecologia
Cirugia maxilofacial Hematologia Psicologia
Cirugia plastica Infectologia Anestesiologia
Dermatologia Neurocirugia Odontologia
Oftalmologia Nefrologia Nutricion
Patologia clinica Neonatologia Ortopedia
Urologia Neumologia Otorrinolaringologia
Ginecologia Psiquiatria Infantil Genética
Fisiatria Reumatologia Salud Mental
Inmunologia VIH Neurodesarrollo

Bacteriologia
Hematologia
Microbiologia
Parasitologia
Quimica Sanguinea
Serologia
Uroanalisis
Banco de Sangre
Hemoderivados

Internamiento y Emergencias: 24 horas




Emergencia 24 horas
Servicios odontoldgicos

Servicios de laboratorio clinico 24 horas

Servicios de banco de sangre 24 horas
Servicios de cirugia menor

Servicios de cirugia mayor

Psicologia

Consejeria

Transmision vertical

Unidad Oncologica

Unidad Hemodiélis

Programa Audiologia

Cuidados intensivos neonatales
Cuidados intensivos pediatricos
Unidad de Dengue

Unidad de Intervencion en Crisis
Servicio de vacunacion

Unidad Materna y Adolescentes
Planificacion familiar

Salud integral (SAID)

Unidad Hematoncoldgica
Unidad de Quemados

Unidad de Hemofilia

Unidad de Mama Canguro

Unidad de neurodesarrollo

Radiologia

Sonografia

Tomografia
Electrocardiografia

Electroencefalograma

Odontologia general
Endodoncia
Protesis
Maxilofacial
Rehabilitacion
Cirugia bucal

Periodoncia




I1l. RESULTADOS AREAS TRANSVERSALES Y DE APOYO

3.1 Desempefio Area Administrativa y Financiera

Durante el periodo de enero a mayo 2024 la gestion financiera ha mantenido
estandares para cumplir con el objetivo estratégico y lograr la sustentabilidad
financiera, para garantizar el cumplimiento de los objetivos institucionales, se han
establecido procesos para asegurar que los servicios prestados por el hospital se

enmarqguen en las normativas.

Para asegurar un adecuado retorno de la inversién que supone la prestacion de
servicios el hospital cuenta con la contratacion de un total de 16 aseguradoras,

desglosadas a continuacion:

1. ARS SENASA SUBSIDIADO
2. ARS SENASA CONTRIBUTIVO
3. ARS MONUMENTAL

4. ARS PRIMERA HUMANO
5. ARS HUMANO

6. ARS GMA

7. ARS RENACER

8. ARS BANRESERVAS

9. ARS YUNEN

10. ARSAPS.

11. ARS SEMMA.

12.  ARSFUTURO

13. ARS SIGMA

14. META SALUD

15. ARS UNIVERSAL

16. ARSCMD



En relacion con el monto facturado por ARS con comprobantes fiscales y
gubernamental en el periodo de enero a mayo del 2024, se evidencia un total
facturado de 35,386,194.97. De este total 13,578,100.03 correspondiente a la
facturacién del régimen subsidiado, el que contempla las hospitalizaciones,
emergencias, consultas y ambulatorios. Mientras que el total del monto facturado
correspondiente a Senasa Contributivo fue de 9,862,535.93. En cuanto a la
facturaciéon correspondiente a otras ARS privadas, en dicho periodo el monto
asciende a 11,945559.01 Se evidencia que en las ARS privadas también
conocidas como régimen contributivo, los montos de facturacion son superiores
en relacion con el régimen subsidiado. Este crecimiento es directamente
proporcional al hecho de que el total de contratos con ARS ha incrementado, ya

suman un total de dieciseis (16) las ARS contratadas por el centro.

En relacion con el monto de ingresos de servicios ARS e ingresos percibidos en el
periodo de enero a mayo del 2024, se evidencia un total de ingreso de
31,839,075.91. De este total 9,072,686.15 correspondiente a ingresos del régimen
subsidiado. Mientras que el total del monto ingresado correspondiente a Senasa
Contributivo fue de 11,881,627.22 En cuanto a los ingresos correspondientes a
otras ARS privadas, en dicho periodo el monto asciende a 10,634,762.54. Se
observa entonces que el régimen contributivo, constituido por las ARS privadas y
Senasa Contributivo evidencia un mayor monto, lo que guarda relacion con la
comparacion que arroja mayor valor en la facturacion de ese régimen. Apoyado

con el cobro de los casos puntuales que se formalizan. Ademas, se suman a este
monto 250,000.00, por concepto de otros ingresos ARS, donde se reflejan casos

puntuales de aseguradoras con las cuales no tenemos contrato formal.

En relacién con el monto glosado en el periodo de enero a mayo 2024, se
evidencia un total de glosa de 786,999.28. Del total facturado que asciende a
35,386,194.97. El monto glosado corresponde al 2.2 % del monto facturado.

Durante el periodo de enero a mayo 2024, se incurrio en un gasto de némina
general interna por un total de RD$5,442,794.65. Ascendiendo el gasto neto a
pagar ndmina general interna al monto de RD$4,774,543.60. Con un gasto de



nomina complementaria para el periodo enero a mayo 2024 por un total de
RD$3,178,540. EIl incremento en la nébmina se debe a posiciones desvinculadas
donde existe personal trabajando sin ser nombrado. En el periodo se evidencia un
incremento en la némina por personal bajo contrato que seguird laborando dentro
de lo que se destaca vigilantes, camilleros, limpieza, cocina, los cuales ain no han
sido nombrados y son posiciones necesarias, sin lo cual no fuese posible el
funcionamiento del centro hospitalario. Esto debido al proceso y manejo del SNS
en cuanto a desvinculaciones y vinculaciones. El total de gasto neto a pagar
nomina general interna y nomina complementaria asciende a la suma de
RD$7,199,094.65



3.2 Desempefio de los Recursos Humanos

El departamento de recursos humanos es el responsable de coordinar la
evaluacion, seleccion, supervision, control y administracion general de los
recursos humanos a través de generar estrategias de gestion de talentos humanos,
sistemas equitativos de compensacion, beneficios, promocion, valoracion del

colaborador, capacitacion y educacion continua.

Durante el periodo comprendido entre enero a mayo 2024 dentro del
Departamento de Gestion Humana se mantuvieron los trabajos relativos a las
funciones inherentes al mismo, gestionar, incluir e inducir los recursos requeridos,
manteniendo la provision de los mismos, tomando en consideracion el periodo de

transicion administrativa y de gestion correspondiente.

En el Hospital Regional Infantil Dr. Arturo Grullén durante este periodo se
recibieron 9 acciones de personal de nombramientos, distribuidas de la siguiente

manera:
01 Auxiliares de Enfermeria
04 Médicos Especialistas
02 Seguridad
01 Secretaria
01 Bioanalista

En cuanto a las desvinculaciones tuvimos un total de 13, distribuidas de la

manera siguiente:
09 desvinculaciones, por renuncia.
04 desvinculaciones.

Se recibieron 385 incapacidades por enfermedad comun, 20 envio formulario
Subsidio Maternidad, y se enviaron al IDOPRIL 13 por Riesgo Laboral.



La programacion de Formacién y Capacitacién, calendarizada con el INFOTEP,

INAP vy otros facilitadores, se mantuvo durante este periodo.

Se socializé el proceso para la elaboracion de Formularios de Evaluacion de

Desempefio para el periodo Enero -diciembre

Dar respuesta a toda solicitud de informaciones emanadas desde el SERVICIO
NACIONAL DE SALUD (SNS), acudir a las convocatorias a reuniones,
participar en los Comités y elaboracién de Planes de la institucion ha sido parte
del trabajo realizado por nuestro departamento, en procura de desarrollar la

atencion de calidad que demandan los usuarios que acuden a la institucion

Del calendario de Capacitacion elaborado de manera conjunta por el
Departamento de Recursos Humanos para el afio 2024, se impartieron los

siguientes cursos y charlas:

- Manejo efectivo del tiempo, jueves 25 de enero en el salon de conferencia del
HRIDAG.

- Relaciones humanas, viernes 22 de marzo en el salon de conferencia del
HRIDAG.

- Comunicacion Efectiva, viernes 26 de abril en el salon de conferencia del
HRIDAG.

- Liderazgo, martes 28 de mayo en el saldn de conferencia del HRIDAG.



3.3 Desempefio del Sistema de Planificaciéon y Desarrollo

Institucional

El departamento entra en funcién en mayo del 2019, siguiendo los
parametros establecidos por el Servicio Nacional de Salud en el

plan operativo anual.

Durante el periodo enero a mayo del 2024 las actividades
programadas se han estado cumpliendo de manera satisfactoria y en

los plazos estipulados.

A partir del mes de enero 2024 se evidencia una reactivacién con el
inicio de las actividades programadas del POA, viéndose una fuerte

decision de realizar las actividades y con deseos de mejorarlas.

El hospital reactivd de manera satisfactoria en la mayor parte de sus
operaciones y procesos, contribuyendo con esto al cumplimiento de
las actividades programadas en POA. A fin de dar cumplimiento al
decreto 211-10, el Hospital prioriza la Carta Compromiso al
Ciudadano, que sirve como instrumento para informar a los usuarios
sobre los servicios que se ofertan en el centro, la forma de acceso a
los mismos y los compromisos de calidad establecidos para su
prestacion. Esto con el objetivo de facilitar a los ciudadanos el
ejercicio efectivo de sus derechos, proporcionandoles una influencia
mas directa sobre los servicios administrativos y permitiéndoles
comparar lo que pueden esperar con lo que reciben realmente.
Fomentar la mejora continua de la calidad, dando a los gestores la
oportunidad de conocer de forma consciente, realista y objetiva-
cémo son utilizados los recursos y el nivel de calidad que pueden
alcanzar y hacer explicita la responsabilidad de los gestores
publicos con respecto a la satisfaccion de los ciudadanos y ante los

organos superiores de la propia Administracion del Estado.



En cuanto al Sistema Monitoreo Administracion Publica (SISMAP),
el Hospital se encuentra ubicado en el vigésimo tercero lugar en el
ranking de Centros hospitalarios evaluados a nivel nacional.
Estamos presentando debilidades de alcance en algunos criterios a
evaluar de la gestion clinica. Encontrandonos con un indice de

cumplimiento de 67.47%, desglosados a continuacién:

El indicador 1.01 Autoevaluacién CAF, tenemos un 100 %.

El indicador 1.02 Plan de Mejora CAF presenta un avance de

60 %

El indicador 1.03 este indicador es el plan de Capacitacion

Anual se encuentra en un 60 %.

El indicador 1.04 Estructura organizativa presenta un avance

de 100 %.

El indicador 1.05 Acuerdo del desempefio presenta un avance

de 97 %.

El indicador 1.06 de Evaluacion del desempefio tiene un

avance de 97 %.

El indicador 2.01 Plan Operativo Anual POA se encuentra con

un 58 %.

El indicador 2.02 Control de almacenamiento e inventario de

Insumos esta en un 95%

El indicador 2.03 Plan Mantenimiento Preventivo/Correctivo

de Infraestructura, Mobiliarios (Quiréfanos, Salas de Neonatologia,
UCI Adulto, UCI Infantil) presenta un avance de 73 %.

El indicador 4.02 Satisfaccion al usuario presenta un avance

de 97 %.



3.4 Desempefio del Area Comunicaciones.

El departamento de Relaciones Publicas, Comunicacion y Prensa, del Hospital
Regional Infantil Dr. Arturo Grullon dirigido por la licenciada en Comunicacion
Social y Periodismo, Jeannette Checo, logrdé un significativo avance de este
departamento en los siguientes pilares, siguiendo los lineamientos establecidos
por el Servicio Nacional de Salud (SNS) en Comunicacién, Prensa, Digital y

Redes Sociales.

Durante este afio, desde el periodo de enero-mayo del 2024, se han realizado
entrevistas televisivas y radial, rueda de prensa y dieciocho notas prensa,
atendiendo a las demandas de las actividades desarrollada en nuestro centro
pediatrico, con esta cantidad, se obtuvo un gran alcance en la difusion de las
noticias desde la direccién de comunicaciones hacia los medios de masa, tanto en
television, impresos/digitales y radial a nivel local y nacional. Ademas, fueron
publicadas las noticias de mayor relevancia en el portal de transparencia, en el

sitio web de noticias de nuestra institucion.

Con la finalidad de dar a conocer la cartera de servicios, las unidades y areas que
conforman la institucion a través de la Relacionista Publica y Periodista de este
hospital, la Licda. Checo, llevo a varios medios de comunicacién a la Directora
del centro para promocionar la cartera de servicios y actividades, incluso
especialistas de areas promovieron y trataron temas de salud desde la prevencion

y los servicios que esa unidad ofrece.

También, fueron difundidos audiovisuales instructivos y educativos en las redes

sociales y en las pantallas TV de intercomunicacién hospitalaria.

El departamento RRHH en este periodo, con el compromiso de responsabilidad
social realiz6 jornadas de reforestacion, limpieza y ornato; campafia de
Sensibilizacion del uso responsable del agua y la energia, las actividades estan

publicadas en el sitio web y redes.

De las notas de prensa publicadas en periddicos impresos y digitales, les

presentamos los titulos de cada informacion.



Titulos de las notas de prensa de mayor transcendencia y alcance.
1. El Hospital Infantil Arturo Grullén adquiere nuevo equipo odontolégico.

2. Directora del Hospital Infantil Arturo Grullon recibe reconocimiento de

Educacion por el éxito de su Aula Hospitalaria.

3. Hospital Infantil Arturo Grullén y ARS Universal firman acuerdo para

brindar servicios a los afiliados.

4. SRSNC juramenta Dra. Alicia Rivas como nueva directora del hospital

pediatrico Arturo Grullon.

5. Hospital Arturo Grullén realiza el primer servicio de odontologia pediatrica con

anestesia general a favor de nifio especial.

6. Hospital Arturo Grullon brinda servicios de Hemofilia a la poblacidn

infantil.

7. Hospital Infantil Arturo Grullon realiza actividades en conmemoracion de

la Hemofilia

8. Hospital Arturo Grullon recibe Arco en C del SNS para fortalecer

servicios quirurgicos.

9. Hospital Infantil Arturo Grullén recibe aporte econdémico del

Voluntariado Jesus con los Nifios.

10.  Hospital Pediatrico Arturo Grullén realiza jornada de reforestacion y

limpieza.

11.  Hospital Pediatrico Arturo Grullén recibe cabina acustica insonorizada

para diagnosticar y tratar patologias auditivas.

Un tema de gran impacto en todos los medios y que se manej0 minuciosamente
desde la direccion, el departamento de comunicacion del hospital pediatrico
Arturo Grullén con el SRSNC y UNIQUEM fue el "Trégico suceso ocurrido en
el carnaval de Salcedo, que dej6 varios nifios con fuertes quemaduras.” Fueron

atendidos en el centro de salud y la unidad de quemados Dra. Thelma Rosario.



Se realiz6 rueda de prensa, entrevistas y nota; Ademas se recibio a la prensa de
manera continua, para que la poblacion y familiares estuvieran debidamente

informados de fuentes oficiales.
Con estas acciones, evitamos caer en la desinformacion o noticias falsas.

En otro orden, logramos tratar de salud y de la institucién en las entrevistas

televisivas y radiales.

-Gestion y logros de la institucion.

-Servicios, equipos y estructura del Hospital.

-Programa y servicios.

-Cancer infantil.

-Jornada de donacién sangre.

Contenidos de las redes sociales de nuestro Hospital Infantil Arturo Grullon.

Desde la direccion de comunicaciones fue compartido contenidos del hospital,
como céapsulas de salud, actividades de la institucion y las efemérides de salud,
también fue compartido los enlaces a otros grupos en las redes sociales, con el
objetivo de que la informacion obtuviera méas alcance de vistas, reproducciones y

comentarios.

En las redes sociales de la Institucion se ha logrado elevar el nimero de alcances
de 7.904 a 11.505 en 5 meses de este afio 2024; impresiones 115. 938:
publicaciones 9, 923; reels 7.826; publico alcance al perfil 4.150.

Ademas, contamos con 7 mil seguidores y obtuvimos en este periodo 75,9 mil

impresiones; 26,8 mil alcances e interacciones de contenidos 331.

Las redes de mayor alcance son Facebook e Instagram.



3.5 DESEMPENO DEL PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE
IAAS (PNCIAAS)

Este programa tiene como objetivo principal "Contribuir a mejorar la calidad y
la seguridad del paciente cuando recibe atencion y reducir todos los eventos
adversos por medios de Vigilancia, Prevencion y control de la IAAS en el

hospital.

1) VIGILANCIA DE LAS IAAS.

Este componente de Vigilancia Epidemiolégica es el principal mecanismo por el
cual se obtiene la informacion del comportamiento de las IAAS en el HIRDAG.
Para lograr este objetivo se utiliza una ficha de recoleccion de datos y
seguimientos diario de los dispositivos y procesos que se realizan con los
pacientes. Ademas, este componente permite dar continuidad a la resistencia a los
antibioticos, a la microbiologia de las IAAS, y evaluar las medidas de control
implementadas por el equipo. También se detectan los brotes y todos factores de
riesgos que pueden afectar a los pacientes mientras estan hospitalizados. Durante
el periodo de enero a mayo de 2024, las acciones de este componente se centraron

en.

v/ Continuar la vigilancia activa en areas clave como Neonatologia,
Oncologia, UCI Pediatrica, y de todos los pacientes con dispositivos en
otras areas. Ademas, se comenzd a implementar la vigilancia de los
procesos quirurgicos y la Politica Nacional de Bioseguridad. Esta
vigilancia incluye el monitoreo de los procesos pre y postoperatorios, las
Infecciones del Sitio Quirdrgico (1SQ), y todos los factores que pueden
afectar la salud del personal y de los usuarios.

v Realizar el monitoreo y evaluacién del sistema de vigilancia, asi como la
gestion para la sistematizacion en la recoleccidn, tabulacién, analisis y
publicacion de datos de calidad. Estos datos deben permitir la toma de

decisiones gerenciales y administrativas informadas.



v Disefiar un formulario de recoleccion de datos para las areas quirurgicas,
que clasifique segun los tipos de cirugia. Este formulario se convertira en
una Ficha Unica para la Recoleccion de Datos, ayudando a fortalecer el
proceso de vigilancia de los eventos adversos en el blogue quirargico, con
el objetivo de contar con informacion confiable para la implementacion
oportuna de acciones de prevencion y control de 1SQ.

v" Analizar los indicadores de calidad (densidad de incidencia, incidencia
acumulada, carga de mortalidad atribuible), y disefiar intervenciones para
disminuir las Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud (IAAS),
teniendo en cuenta los factores de riesgo intrinsecos, extrinsecos y las
practicas clinicas.

v’ Registro de los distintos indicadores de calidad con énfasis en:

1- Neumonia Asociada a la Atencion.

2- Sitio Quirdrgico.

3- Bacteriemia Asociada a Catéter.

4- Bacteriuria Asociada a Dispositivo.

5- Microorganismo multidrogorresistentes.

6- Verificacion de practicas preventivas.

2) COMPONENTES PREVENCION Y CONTROL DE LAS IAAS:

Estos dos componentes han permitido la implementacién de medidas destinadas
no solo a prevenir la aparicion de las Infecciones Asociadas a la Atencion de
Salud (IAAS), sino también a reducir costos, disminuir la morbimortalidad, frenar
su propagacion y mitigar sus consecuencias una vez establecidas. Estas medidas
abarcan aspectos relacionados con el paciente, los microorganismos, el entorno y
la practica clinica. Las actividades de prevencion y control de infecciones se
centran en la intervencion de factores de riesgo modificables. Para influir en estos
factores, se han desarrollado actividades que permiten identificar, evaluar,

controlar o eliminar dichos riesgos.



Estas acciones se enfocan especialmente, pero no de manera exclusiva, en la
atencion de pacientes de alto riesgo, aquellos sometidos a procedimientos
invasivos o con factores que los hacen mas susceptibles a las IAAS. Las
actividades estandarizadas, la capacitacion, la supervision y la asignacion de
recursos, organizadas a través de programas de prevencion, vigilancia y control de
IAAS, han demostrado en otros paises una reduccion de hasta el 90% de estos
eventos adversos cuando se aplican eficazmente. Por esta razon, en el HRIDAG, a
través del PCI, se llevan a cabo el seguimiento, supervision y evaluacion de los

siguiente:

o Higiene de las manos.

o Higiene y ornato.

o Desechos hospitalarios.

o Deteccion y manejo de brotes.

o Esterilizacion de instrumentos quirdrgicos.

o Control de las infecciones en lavanderia.

o Bioseguridad para el personal y usuarios.

o Inyeccion segura, flebitis, y uso de EEP.

o Desinsectacion, desinfeccién y desratizacion.

o Control microbioldgico y clorificacion del agua.

o Inocuidad alimentaria y preparacion de alimentos.

o Limpiezay desinfeccion de superficies hospitalaria.

o Resistencia antimicrobiana y mapa microbioldgico.

o Carga laboral, dotacién de personal y ocupacion de camas.
o Formacion y capacitacion en prevencion y control de infecciones.

o Infraestructura, materiales y equipos para prevencion y control de IAAS.




ENCUESTA GLOBAL OMS/OPS DE PREVENCION Y CONTROL DE
IAAS

Enero 2024, por instrucciones del PNCIAAS, la institucion realiza la evaluacion
del PCI en el portal de la OMS. Las herramientas de evaluacion de PCI de la
OMS estan destinadas a los grupos focales de PCI, a nivel nacional o de

establecimiento.

Estas herramientas estan destinadas a respaldar el proceso de implementacion del
programa de PCI y ayudarlo a examinar su situacion y su progreso con respecto a
las recomendaciones de la OMS sobre los componentes centrales para programas
de PCI efectivos a nivel nacional y de instalaciones.

Ayudan a llevar a cabo un analisis de la situacion, a hacer un seguimiento de los
progresos y a comprender como introducir mejoras a nivel nacional y de los
centros, de conformidad con las normas validadas de la OMS y los materiales de
aplicacion. En casi todos los compontes se obtuvo un 100%, quedando en
calificacion de un 60% Dotacion de personal y en 80% Entornos construidos y
materiales. El promedio general quedd en 85%, lo que se traduce en un indicador
aceptable pero que tiene que realizar un plan de mejora para los componentes con
menor calificacion. Los resultados alcanzados por el hospital en cada componente

se muestran a continuacion:



Rendimiento de IPC de Hospital Regional Infantil Dr. Arturo Grullén

Esta instantanea muestra sus resultados en todo el 8 componentes centrales de IPCAT MR. Assessment tool on infection
prevention and control minimum requirements for tertiary health care facilities
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LIMPIEZA Y DESINFECCION DE SUPERFICIES HOSPITALARIA

En enero-mayo 2024, se realiza revision de las nuevas fichas de verificacion para
la valoracion de la limpieza y desinfeccion en las diferentes areas del HRIDAG.
Luego de las modificaciones se entrena a las supervisoras de limpieza y a la
encargada de Bioseguridad para que puedan aplicarla. Esta consiste en un registro
diario del monitoreo de limpieza y desinfeccion en bafios, techo, paredes, piso,
equipos y entorno del paciente que se realiza por las areas cada dia con la
finalidad de retomar los puntos de mejora, hacer planes de limpieza general y los

reportes correspondientes al departamento de mantenimiento y a otras areas.

Como el personal es insuficiente se elaboran los cronogramas para realizar

limpieza general por areas de manera programada, formando teams cooperativa



de varios compafieros y siguiendo las recomendaciones establecidas en el
protocolo de limpieza y desinfeccion de superficie. Previo se realizaba una
evaluacion para luego hacer las diferencias del antes y el después.

En febrero 2024: Se inician las capacitaciones utilizando la guia de limpieza del
MSP con el personal. En la primera fase parte del personal participa de una
capacitacion realizada por la Regional de Salud, luego se continua con el personal
de las areas criticas y el personal de nuevo ingreso. En mayo se realiza una
capacitacion en donde se incluye a todo el personal de los turnos matutino y

vespertino.
Los temas platicados en esta capacitacion fueron:

1. Microbiologia ambiental: explicacion de cémo los microorganismos
pueden persistir y propagarse en el ambiente hospitalario, incluyendo
superficies, aire y agua.

2. Control de infecciones: llustracion de las medidas de control de
infecciones clave, como la limpieza, desinfeccion y practicas de higiene
adecuadas, para minimizar la transmision de IAAS hacia el ambiente y los
pacientes.

3. Factores ambientales: Se mostr6 como pueden identificar los factores
ambientales que contribuyen a la ocurrencia de 1AAS, como: calidad del
aire, la limpieza de superficies, el agua utilizada, los utensilios, los
equipos entre otros.

4. Procedimientos de limpieza especificos en areas criticas como:
quiréfanos, unidades de cuidados intensivos, salas de aislamiento, y
oncologia, ya que se siguen procedimientos de limpieza y desinfeccion
mas rigurosos, que pueden incluir el uso de técnicas estériles y productos

quimicos mas potentes.

En marzo 2024: Por solicitud de la directora Dra. Alicia Rivas, se realizd un
analisis de situacion del Departamento de Mayordomia, con el objetivo de

fortalecer las debilidades. Si bien la limpieza de un centro sanitario suele ser un



proceso de soporte, es diferente en el HRIDAG, porque esta incluida como uno de
los componentes del PCI, y forma parte de la linea estratégica de seguridad del
paciente: la limpieza y desinfeccion de superficie es fundamental para mejorar la
seguridad y la calidad de la atencién. Por lo que es imprescindible abordar la
situacion que enfrenta de manera oportuna, transversal y eficiente. La herramienta
utilizada para este analisis fueron las fichas de evaluaciones proporcionadas por el
SNS, ya que permite enlistar las oportunidades de mejora al obtener una

calificacion segiin componente evaluado.

La debilidad méas importante encontrada es que el Hospital Regional Infantil Dr.
Arturo Grullon, viene presentado un déficit del personal de mayordomia que se ha
ido incrementando con los afios. Este analisis puede evidenciar que de una
nomina interna de 50 colaboradores en la actualidad solo quedaban 26 activas,

porque hay personal de licencia y de vacaciones.

Esto duplica la carga laboral en el personal y los lleva a enfermar y a solicitar
licencias tras licencia lo que es preocupante porque al contar con un personal
disminuido van a diferentes areas a cubrir. Situacién que favorece a la
transmision cruzada, esto significa que llevan en la ropa, ufias, pelo y manos los
microorganismos gque son propio de un area a otra. Como consecuencia pueden
aumentar las IAAS, los dias estancia, el uso de antibi6ticos, y por tanto el costo de

hospitalizacion.

Al recibir este informe la direccion se tom6 muy en serio la problematica y de
manera persistente ha ido buscando soluciones posibles. Solicito a las autoridades
el nombramiento de personal, realizo varias reuniones con Control de Infecciones,
Administracion y Recursos Humano, quienes han disefiar un plan de trabajo que

beneficia a los colaboradores.



IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGOS, SNS.

En enero 2024, Vienen al hospital un equipo de monitoreo para identificar los
factores de riegos laborales en el Hospital Regional Infantil Dr. Arturo Grullon.
La Evaluacion de Riesgos se realizé siguiendo los criterios establecidos en el
Procedimiento de Evaluacion de Riesgos del Servicio Nacional de Salud. Para

ello utilizaron las siguientes herramientas:

Evaluacion de la Politica de Gestion Preventiva: que tiene por
objeto conocer los lineamientos y principales elementos con que
cuenta la Organizacién para la gestion integral de riesgos, asi como la

estructura que soporta la gestion.

Evaluacion de riesgos laborales: tiene como objetivo la
identificacién, evaluacion y valoracion objetiva de los posibles
peligros y riesgos de accidentes de trabajo y/o enfermedades

ocupacionales.

Para la obtencidn de datos se realizaron las siguientes acciones:
e Observacion directa del centro: instalaciones, equipos y puestos.

e Entrevistas con personal de distintos puestos de trabajo.



e Datos de todas las instalaciones generales, sistema de alarmas y de
proteccion contra incendios, de las rutas de escape y evacuacion,

ademas ruta sanitaria e higiene y ornato.

Luego de la aplicacion de dichos formularios realizaron un informe, el mismo se
comparte en una reunion donde estuvo presente la Direccion, Control de
infecciones, Recursos Humanos, Mantenimiento y Salud Ocupacional, en esta los
técnicos presentaron el analisis de todas las situaciones encontradas, atendiendo a
su grado de peligrosidad, generando las recomendaciones que tienen por objetivo

eliminar o disminuir al minimo el peligro existente.

IMPLEMENTACION DE LOS PROCESOS DE BIOSEGURIDAD
HOSPITALARIA
Durante el periodo enero-mayo 2024: Para evaluar el nivel de bioseguridad en
el Hospital Regional Infantil Dr. Arturo Grullon se implementaron varios
formularios. Estos permitirdn realizar las mejoras en las diferentes areas y

departamentos.
Los formularios implementados en el establecimiento fueron:

1. Formulario de evaluacion de limpieza hospitalaria.
2. Formularios de Supervision de manejo de Desechos Hospitalario SNS.

3. Formulario de evaluacion de bioseguridad en CEAS.

El método utilizado para la aplicacion de los diferentes formularios fue mediante
un estudio observacional y descriptivo, el cual permitié evaluar todas las areas del
hospital. Estas observaciones fueron realizadas por miembros del equipo de
monitoreo del SNS, de manera esporadica y mensual fue aplicado por los
miembros del equipo de Control de IAAS, Bioseguridad y la encargada general

del departamento de limpieza.

Las observaciones permitieron la visualizacién de hechos, segln los criterios

establecidos en los formularios. Las guias de evaluacion contienen los diferentes



items que fueron evaluados. Esta vez se evalud el nivel de cumplimiento en
limpieza, manejo de desechos y de Bioseguridad. Reciente el SNS realizé la
aplicacion del nuevo formulario para la supervision de manejo de residuos

hospitalario.

Los resultados obtenidos con la Lista verificacion de limpieza y desinfeccion:
fueron 95.9% Hemodialisis, 95% Neonatologia, 93.8% Aislamiento, 85.5% Area
de Ortopedia, 90.1% Area Clinica, 78.6% en el Area Quirlrgica, 89.6% en
Quirdfanos, 79.5% Lactantes, 90% en UCIP, 75.7% Urgencia, 89.4% Oncologia,
78.2% Emergencia, 76% Consulta, en Laboratorio 94%, Banco de sangre 95.5%,
Iméagenes 79.3%, Yeso 77%, Hospital de dia 93%, Areas Administrativas 90% y
en RRHH 90%. La limpieza en el exterior alcanz6 78% y Ornato un 79%.
Tomando en consideracién los puntajes alcanzados se procedera a realizar un plan
de mejora para aplicarlo a las areas, y departamentos que obtuvieron las

puntuaciones menores de 80%.

Con el Formularios de Supervision de Manejo de Desechos Hospitalario SNS
se evalud: Generacion, separacion, transporte interno, almacenamiento temporal,
EPP y evaluacion médica, Transporte externo, Desechos comunes, Tratamiento de
los desechos peligrosos y Procedimientos Final con un total de 80.5% de
cumplimiento. Se continua con una puntuacién sin cambio dado que las mejoras
que se requieren son muy costosas. La direccion del hospital esta realizando su

mejor esfuerzo para ir cumpliendo con estas metas en la medida de lo posible.

Las debilidades que se identificaron al aplicar el formulario de evaluacion de
bioseguridad en CEAS son: Esta en proceso de cotizacion para la construccion
del almacén de desechos temporal porque el actual no cumple con las

recomendaciones.

Se realizé una socializacion de los resultados con la direccion y administracion
para elaborarlo ya se han logrado varios cambios, mientras que otros adn siguen

pendientes.



HIGIENE DE EXTERIORES Y ORNATO
Durante el periodo de enero-mayo 2024: con el objetivo de realizar una debida
gestion de los residuos hospitalarios, tomando en cuenta que es de extrema
importancia la neutralizacion de los posibles riesgos a la salud y al medio
ambiente, para una adopcion de procedimientos técnicos adecuados en el manejo
de los diferentes tipos de residuos, se aplican cada mes y se reportan los
resultados al POA y al SISMAP.

En las evaluaciones se han identificado como puntos de mejora: los problemas de
eficiencia y cobertura de horarios en la recoleccion y transporte, mezcla de
residuos peligrosos y no peligrosos, la higiene, organizacién y disposicién final
incontrolada, falta de educacién del personal y de difusion de buenas practicas
relativas al manejo de los residuos, higiene del entorno hospitalario, entre otros

aspectos. Como soluciones se acordaron los puntos siguientes:

= Que a partir de mayo el Lic. Manauri Morel, enfermero de Control de
Infecciones serd el gestor de este componente y realizara un trabajo

coordinado con el Dr. Omar Despradel y la Dra. Paola Hurtado.

En enero-mayo 2024, se aplico el formulario para evaluacion de higiene y ornato.
Este cuenta con cuatro bloques a valorar: Infraestructura y fachada externa e
interna del centro de salud, gestion de desechos y/o residuos, limpieza e higiene
hospitalaria. El total de criterios que se evaltan son 46, con un valor individual es
de 0.46 y la escala de valoracién es de bueno, regular y malo alcanzando un 89%,
lo que indica que se ha alcanzado una clasificacion de bueno, pero continuaremos

trabajando con los puntos de mejora para lograr una calificacion mayor.



PLAN 2024 PROGRAMA DE CONTROL DE IAAS

En la primera reunion del Comité de Control de Infecciones, en enero 2024, la
Dra. Maria Dolores (Loly) Gil, coordinadora, presenta todas las situaciones de
mejora y los indicadores del PCI del afio 2023. Al finalizar se hace una seleccién
de determinantes para realizar la planificacion del afio 2024. Acordando realizar

un plan con lo siguiente:

1. Formacion de un equipo especializado para la gestion de antibioterapia
(PROA).

2. Realizar vigilancia activa de 1AAS en areas criticas; Registrar y analizar
datos de incidencia de IAAS; Monitorizar la resistencia antimicrobiana.

3. Implementar protocolos de higiene de manos, uso de equipos de
proteccion personal (EPP), correcta esterilizacion, limpieza de superficies;
Adaptar politicas para UCIP.

4. Capacitacion del Personal de Nuevo Ingreso en Control de IAAS;
Formacion en limpieza, lavanderia, cocina; Formacion odontoldgica;
Capacitacion de supervisoras de enfermeria; Entrenamiento en Hosteleria
y Bioseguridad.

5. Implementar un programa para el uso adecuado de antimicrobianos,
promoviendo la prevencion de resistencia.

6. Desarrollar y aplicar protocolos para la identificacion y control de brotes
de IAAS; Implementar medidas de contencién y comunicacién interna
rapida.

7. Verificar y mejorar la infraestructura de higiene de manos (HM); Realizar
observaciones directas de HM; Colocar infografia sobre 5 momentos y
técnicas correctas de HM.

8. Crear un programa para la evaluacion continua de la calidad del agua
utilizada en el hospital.

9. Elaborar un manual detallado para el manejo de catéteres venosos,

incluyendo insercion, mantenimiento y retiro seguro.



10.

11.

12.

13.

14.

Implementar un sistema de vigilancia epidemioldgica para IAAS,
recolectando y analizando datos para la deteccidn de tendencias y brotes.
Actualizar la hoja de vigilancia de IAAS para que sea aplicable a todas las
areas del hospital.

Monitorear continuamente la tasa de IAAS, el cumplimiento de higiene de
manos, y la resistencia antimicrobiana.

Realizar auditorias internas para verificar el cumplimiento de protocolos;
Proporcionar retroalimentacion y recomendaciones para mejora.

Revisar y actualizar politicas y procedimientos basados en los resultados
de auditorias y vigilancia; Implementar mejoras en el programa segun las

Gltimas evidencias cientificas y guias.



REUNIONES MENSUALES PROGRAMA LOCAL DE CONTROL
DE INFECCIONES.

Enero 2024 Las reuniones mensuales del Comité de Control de Infecciones son
fundamentales para el éxito del Programa de Infecciones Asociadas a la Atencion
Sanitaria (IAAS) del Hospital Regional Infantil Dr. Arturo Grullon. Estas

reuniones son esenciales por las siguientes razones:

1. Coordinacion y Monitoreo Continuo: Las reuniones permiten una
coordinacion efectiva y monitoreo continuo de las estrategias de prevencién y
control de IAAS. Esto asegura que las acciones del programa sean coherentes y

adaptadas a las necesidades especificas del hospital.

2. Actualizacion de Politicas y Protocolos: Mediante la revision regular, el
comité puede actualizar politicas y protocolos en respuesta a nuevos desafios y
avances en el conocimiento médico. Esto permite una respuesta rapida a las

emergencias sanitarias y la incorporacion de las mejores préacticas disponibles.

3. Analisis de Datos y Toma de Decisiones: Estas reuniones facilitan el analisis
de datos de vigilancia epidemiologica, incluyendo tasas de infeccion y patrones de
resistencia antimicrobiana. El analisis de esta informacién es crucial para tomar
decisiones informadas y ajustar las estrategias de control segun las tendencias

observadas.

4. Resolucion de Problemas: Las reuniones ofrecen un foro para la identificacion
y resolucion de problemas. Pueden abordarse de inmediato los obstaculos en la
implementacion de las medidas de control, asegurando una mejora continua en la

calidad de la atencion.

5. Comunicacion y Colaboracion: Proporcionan una plataforma para la
comunicacion y colaboracién entre los diferentes departamentos del hospital. Esta

interaccion multidisciplinaria es clave para una implementacién efectiva de las



medidas de control de infecciones, garantizando que todos los equipos estén

alineados con los objetivos del programa.

6. Evaluacion del Cumplimiento: Permiten la evaluacion regular del
cumplimiento de los protocolos de higiene y control de infecciones. La
identificacion de areas de mejora y la retroalimentacion inmediata ayudan a

mantener altos estandares de seguridad para los pacientes.

Estas reuniones son reportadas al SNS, mediante el POA y SISMAP, en el mismo
se incluye agenda, acta de reunién, listado de participacion y fotos como

evidencia.



PLAN DE MEJORA EN CONTROL DE ISQ EN EL BLOQUE
QUIRURGICO

En marzo 2024: La Dra. Alicia Rivas, en calidad de presidenta del programa de
control de Infecciones convoca a reunion al equipo del PCI y a los gerentes de
cirugia, enfermeria, subdireccion médica y pediatria para elaboracién de un
analisis de situacion del bloque quirtrgico. Realizarlo tomé un periodo de dos
meses en donde se identificaron las debilidades, fortalezas, las oportunidades y las
amenazas. En el intermedio se realizan dos reuniones para revisar los avances de
la investigacion y otra para presentar las Recomendacion de préacticas y
Estrategias para prevenir infecciones del sitio quirdrgico en hospitales de
cuidados agudos: actualizacidén 2022 por SHEA/IDSA/APIC.

Se acuerda llevar a cabo el siguiente plan de mejora:
Actividades y estrategias para el blogue quirurgico:

1. Entrenamiento y Asesoria
o Solicitud de Entrenamiento y Asesoria
o Entrenamiento en Control de IAAS
2. Vigilancia'y Monitoreo
o Seleccion de Personal para Vigilancia
o Enfermeria como Agente Multiplicador
3. Protocolos y Manuales
o Lista de Verificacion de Cumplimiento de Procesos
o Protocolo de Cura
o Manual de Profilaxis Antibidtica
4. Capacitacion Obligatoria
o Induccion a los Residentes
5. Limpiezay Esterilizacion
o Programa de Limpieza
o Movilizacion de la Central de Esterilizacion

o Desinfeccion de Equipos Médicos



6. Clasificacion y Documentacion

o Clasificacion de Cirugia por Médico Cirujano
7. Sistema de Informacién y Comunicacion

o Creacion de un Sistema de Informacion Efectivo

o Informacion a Pacientes sobre Cuidados Postquirdrgicos
8. Reuniones y Retroalimentacion

o Planificacion de Reuniones Mensuales

PROGRAMA DE DESINFECCION, DESRATIZACION Y
DESINSECTACION HOSPITALARIA

En el mes de febrero 2024 se pone en marcha el programa intensivo de control de
plaga en el servicio de Alimentacion, Nutricion y Dietética del HIRDAG. Este
programa contempla: Capacitacion, limpieza y desinfeccion, Medidas para
impedir el acceso, anidamiento e infestacion, Vigilancia, deteccion, seguimiento,

supervision continua y Tratamientos contra plagas.

A) El plan de limpieza y desinfeccion se realiza en coordinacion con el
departamento de limpieza, Hosteleria Hospitalera, Recursos Humanos y
Administracion. Este contiene las acciones que se van a realizar de manera

sistematizada respondiendo a las siguientes preguntas:

e QUE limpiamos: incluyendo exterior e interior: alrededor de la cocina,
los desagues, los extractores, estufas, cuarto de almacenamiento, puertas,
paredes, utensilios, equipo, contenedores de basura y vehiculos de
transporte; también la ropa de trabajo y el propio equipo de limpieza ya

que los insectos pueden usarlos para esconderse.

e COMO limpiamos: la descripcion del procedimiento a seguir le fue
explicado a los supervisores en varias reuniones de coordinacion. Y para
el personal de cocina se realizaron dos reuniones, donde se le dieron las

orientaciones necesarias.



e CON QUE limpiamos: se les indico los productos que podian ser
utilizados y poner agua caliente para remover la grasa y el habitad de las

cucarachas.

e CUANDO limpiamos: se elaboraron cronogramas le limpieza con la

frecuencia de las operaciones y los horarios.

e QUIEN limpia y QUIEN supervisa: Para cada turno se identificaron las
personas designadas por areas a limpiar y los responsables de dirigir y
supervisar. También se agregaron a esta lista la direccion, administracion,
control de infecciones, la encargada de hosteleria hospitalaria y la

encargada de bioseguridad.

B) EIl plan de capacitacién manejo integral de plagas se realiz6 durante los
meses marzo y abril. La Dra. Loly Gil, impartio tres capacitaciones
acerca de control de plagas, en la que participaron: personal de cocina, los
supervisores de las tandas matutina y vespertina, la encargada de
Hosteleria Hospitalaria, la encargada general de limpieza, el encargado de
Bioseguridad.

El contenido presentado en este curso fue: Presentaciéon de las plagas
méas comunes en los hospitales: Las Moscas, Los roedores, Las
cucarachas, Los mosquitos y Los chinches. 2) Areas vulnerables o en
riesgos. 3) Clasificacion de las areas de hospitalizacion. 4) Manejo
integral de plagas. 5) Técnicas de prevencion. 6) Plaguicidas hospitalarios
aprobados por OMS vy agencias internacionales. 7) Clasificacion de los

plaguicidas. 8) Métodos de aplicacion segun las areas.

O Medidas para impedir el acceso, anidamiento e infestacion

Para evitar la aparicion de estas plagas se inicié con la implementacion de unas
medidas generales de prevencién en los alrededores del hospital y en las areas de
Emergencia, Urgencia, y hospitalizacion, teniéndose en cuenta los siguientes

requisitos minimos:



Se utilizara un lavadero de acero inoxidable con meseta para la inspeccion
de todas las compras antes de proceder a guardarlas porque la principal
fuente de entrada de insectos a la cocina son las fundas y las cajas que
vienen del supermercado y del hospedaje.

Los alrededores de las instalaciones se mantendran limpios y libres de
cualquier material que pudiera constituir un foco de multiplicacion de
estas plagas. Se conservaran recortados y con la hierba baja para evitar

zonas de anidamiento.

Se evitara el almacenamiento exterior de basura en fundas, maquinaria en
desuso u otros materiales; en caso de que las hubiera y no se pueda mover
a otro lugar, se respetara el perimetro de inspeccién a la pared, dejando
espacio suficiente para llevar a cabo operaciones de limpieza y control de

plagas.

Se revisaréa la infraestructura interna y externa para que las instalaciones se
adecuen de forma que se evite la entrada de insectos y roedores del

exterior:

=%+ Asegurando la hermeticidad de huecos y grietas.

=+ Sellando registros de drenajes.

=+ Utilizando desaguies sifonados y con malla.

=+ Colocando Screens en las ventanas o sellandola para evitar que las
abran.

=%+ Manteniendo las puertas cerradas o reparar todas las puertas de

cierre automatico.

Se controlara, y supervisara de manera continua, como medida de
prevencién para evitar la multiplicacion de plagas, 1) el almacenamiento
correcto (paletizacion de mercancias, rotacion y uso de cajas plasticas) 2)
la eliminacion de residuos y desperdicios, la deben realizar en el

momento que se generan o lo antes posible, 3) control total de entrada



de alimentos a las areas de hospitalizacion, urgencia y emergencia
informando a los familiares que pueden comer en el area disefiada para
ellos al lado de cafeteria. 4) evitar la entrada de fundas y la gran
cantidad de bultos, informando a los familiares los riesgos de traerlos al

hospital.

o La disponibilidad de alimentos, grasa y de agua acumulada favorece el
anidamiento y la infestacion de las plagas por lo que deben ser eliminados
los criaderos desde que sean identificados.

o Las posibles fuentes de alimentos deberan guardarse en recipientes
cerrados a prueba de plagas o almacenarse por encima del nivel del suelo y
lejos de las paredes y se debe evitar depositar desechos de alimentos en los

drenajes.

e Las zonas interiores y exteriores de los cuartos destinados a los productos

alimenticios deberan mantenerse limpios, desinfectados y organizados.

e Los desperdicios se almacenaran en recipientes tapados a prueba de

plagas, excepto que se deban gestionar de otra manera.

D) Vigilanciay deteccion de plagas.

La vigilancia y deteccion de plagas es realizada a través del examen diario de las
instalaciones y zonas circundantes para detectar infestaciones, y combatirla con
medidas preventivas que fueron aprendidas en la capacitacién, limitando de esta
forma la utilizacion de plaguicidas Gnicamente a cuando fuere necesario y sobre la

plaga existente y cumpliendo el cronograma establecido.

El objetivo de la vigilancia es detectar la presencia de plagas mediante
procedimientos adecuados y evaluacion de los resultados. Para poder valorar estos
resultados, se describieron los niveles poblacionales. Cuando superaron esos

niveles se procedio actuar sobre las causas del aumento, y a la vez se inici6 el



proceso de aplicacion de tratamiento que garantizara la eliminacién de la plaga

detectada.

La monitorizacion o vigilancia también incluyé conseguir informacion acerca de
la presencia de insectos, de su localizacion, de su intensidad, de los momentos del
afio en que son mas numerosas, etc. antes de que se constituya en plaga, y que

normalmente, es antes de ser detectadas visualmente.

E) Tratamientos utilizados contra las plagas

Después de aplicar las medidas de prevencion, el plan de control de plagas
contempla un sistema de eliminacion de estas cuando se convierten en una
infestacion, por lo que se actud de manera inmediata, cuidando la inocuidad de los
alimentos. En la eleccion de las medidas de erradicacion se seleccionaron de
forma prioritaria los métodos fisicos los que fueron muy efectivos para la
desratizacion, y para los insectos en ultimo término se procedio al tratamiento con

productos plaguicidas.

Los plaguicidas utilizados fueron seleccionados cumpliendo con los requisitos
establecidos por las agencias reguladoras, posterior a una exhaustiva revision de
las fichas técnicas de cada producto, temiendo prioridad los que son avalados por
OMS. Realizado este paso fueron presentados por control de infecciones al equipo
de trabajo de cocina, mantenimiento, bioseguridad, limpieza, hosteleria
hospitalaria y administracion para su aprobacion e implementacién no solo en los
Servicios de Alimentacion y Nutricidn, sino en todas las areas del hospital donde

fuere necesario su aplicacion.

Antes de elegir una empresa que realizara el tratamiento con plaguicidas en el
Servicio de Cocina y Nutricién, se procedié a evaluar que la seleccionada
estuviera autorizada por el SNS, y certificada por MSP, Medio Ambiente,
Ministerio de Trabajo y Ministerio de Agriculturay con todos los permisos al dia.
Ademas, debia disponer del personal especializado y entrenado para la aplicacion
del tratamiento. Se le solicitd la entrega de un documento acreditativo que



recogiera todos los datos de la evaluacion y del proceso de fumigacion realizado.
Igualmente, se le solicitdé una confirmacion de las medidas de seguridad que iban
a utilizar y que eran necesarias para evitar la contaminacién de las materias

primas y demas objetos que vayan a estar en contacto con los alimentos.

Se realizan dos fumigaciones con la empresa seleccionada y previo a las misma el
equipo de Control de Infecciones se reune con el Servicio de Alimentacion, el
Departamento de Limpieza, Hosteleria Hospitalera, Mantenimiento,
Administracion y Compra para coordinar un operativo de limpieza y desinfeccion
que se realizaron posterior al proceso de desinsectacion para eliminar los residuos
del plaguicida de las areas de preparacion de alimentos y de los espacios de

almacenamiento de frutas, vegetales, viveres y suministros.



VIGILANCIA SANITARIA DEL AGUA EN EL HOSPITAL

Enero-mayo 2024. Con el objetivo de minimizar los riesgos asociados a la
contaminacion del agua, asegurando que las fuentes de agua cumplan con los
estandares de calidad establecidos por el Ministerio de Salud Pdblica (MSP). El
equipo de Control de Infecciones realiza monitores continuos del agua
hospitalaria con la finalidad de garantizar que esta sea potables en todos los
puntos de atencion al paciente haciendo énfasis especial en las &reas donde estan
los pacientes mas vulnerables y criticos. Es por eso que se realiza toma de
muestra de agua para analisis bacterioldgico de las areas siguientes: Unidad de
Neonatologia, UCI Pediatrico, Quir6fanos, Oncologia, Hemodialisis, Salas de

cirugia, y la Cisterna.

En el marco de la Vigilancia Sanitaria del Agua, el MSP destaca la importancia
del acceso a agua potable para la prevencion de enfermedades transmitidas
por el agua. Para garantizar la calidad del agua, se han establecido regulaciones y
estandares tanto nacionales como internacionales. Las acciones principales
incluyen la implementacién de programas de monitoreo regulares en diversas
fuentes de agua, y sistemas de abastecimiento urbano, la identificacion y control
de puntos criticos en los sistemas de distribucién, y la evaluacién continua de

riesgos con el desarrollo de planes de contingencia para emergencias.

DESCRIPCION DE LAS ESTRATEGIAS

Los elementos del plan de control, vigilancia y calidad del agua incluyen:



e Inspeccidn técnica o sanitaria; nos permite identificar los posibles problemas
como fuentes de contaminacion e intenta proporcionar un rango de informacion e
identificacion de problemas potenciales de contaminacion del agua.

e Evaluacion fisica, quimica y microbioldgica del agua de consumo humano.
Esta evaluacion permite investigar las caracteristicas de la calidad del agua y
define la aceptabilidad de ella para consumo humano.

e Evaluacion institucional. Esta relacionada con los aspectos de gerencia y
operacional y con el grado de apoyo a las actividades de control de calidad, tales
como: Procesamiento de la informacion, Elaboracion de informes, Acciones

correctivas.

Curso Intensivo de Control de Infecciones
para
Prevencionistas de Infecciones(Espaiol)

Componente A-Distancia
Cohorte del 2024

I
FORMACION CONTINUADA EQUIPO CONTROL DE INFECCIONES

En abril-mayo 2024, participd en el componente a distancia del Curso Intensivo
de Control de Infecciones para Prevencionistas organizado por St Jude Academy,
quienes ofrecen una capacitacion especializada para los prevencionistas de
infecciones en sus esfuerzos para prevenir y controlar las IAAS en la atencion
médica en sus instituciones, con un enfoque particular en la poblacion de

pacientes de nifios inmunocomprometidos. Este afio aplico y fue aceptada:



, Lissette Carolina pére;
= t1-v—q

Enfermera Prevencionista en
Control de Infecciones

| Infantil Regional Dr. Arturo Gullén

S conocimientos adquiridos en mi
trabajo.

oray actualizada de los conocimientos”

El curso se divide en dos componentes, uno a distancia y otro practico presencial
en el INP de México. El componente a distancia tuvo una duracion de 9 semanas.
Este curso proporciona el conocimiento basico en los procesos infecciosos, la
vigilancia, prevencion y control de las IAAS. Estuvo dividido en 4 modulos
fueron: Procesos Infecciosos; Vigilancia e Investigacion Epidemioldgicas de
Infecciones Intrahospitalarias; Practicas de Prevencion de Infecciones; y Gestion,
Educacion y Comunicacion de Control de Infecciones. Para el componente
presencial se realizard una reeleccion de todos los participantes e informaran

quienes participaran en el mes de agosto 2024.



CONGRESO PANAMERICANO
DE PREVENCION Y CONTROL
DE IAAS

XIl CONGRESO PANAMERICANO DE CONTROL DE IAAS Y CERTIFICACION
PROFESIONAL

En abril 2024: Asisten al XII Congreso Panamericano de Control de Infecciones
Asociadas a la Atencion Sanitaria (IAAS), la Dra. Genera Santana, el Lic.
Manauri Morel y la Lic. Maria Ysabel Morel. Este se llevé a cabo de manera
hibrida, con sesiones presenciales en Guatemala y opciones virtuales para
participantes remotos. Este congreso, un evento clave en el ambito de la
prevencion y control de infecciones, reunié a expertos internacionales,
profesionales de la salud, y responsables de politicas publicas para compartir
conocimientos y discutir estrategias innovadoras en la lucha contra las IAAS.

El congreso destaco las ultimas investigaciones, tecnologias, y mejores practicas
en la prevencion de infecciones, con un enfoque en la seguridad del paciente y la
optimizacion del uso de antimicrobianos. Ademads, se abordaron desafios
contemporaneos como la resistencia antimicrobiana y la implementacion de

programas efectivos de higiene en entornos de salud.

Una novedad significativa de este congreso fue la Certificacion Profesional en
Control de IAAS, ofrecida como parte del evento. Esta certificacion, dirigida por
expertos reconocidos, proporcioné a los participantes una oportunidad para
validar sus competencias en la gestion y control de infecciones hospitalarias. A
través de un riguroso proceso de evaluacion que incluyé modulos teoricos y

practicos, los profesionales fueron capacitados y evaluados en &reas criticas como



la vigilancia epidemioldgica, la gestion de brotes, y la aplicacién de politicas de
control de infecciones. Esta certificacion no solo reforzo la capacidad profesional
de los asistentes, sino que también promovio estandares elevados de practica en la
prevencion de IAAS a nivel regional.

PROGRAMA DE EDUCACION @
MEDICA CONTINUA -

»

Curso Virtual

ENFOQUE SINDROMICO DE INFECCIONES
COMUNES A NIVEL HOSPITALARIO

En mayo 2024: El equipo inicia la capacitacion en componentes del PCI, con la
finalidad de participar en el proceso en el HIRDAG. El curso de EDUCACION
MEDICA CONTINUA BIOMERIEUX 2024, tendra una duracion de 4 meses con

dos clases por mes.



COLOMBIA i
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Educacion
continuada

Curso de analisis de datos

para la vigilancia en salud publica

El equipo tiene la oportunidad de participar en este curso modalidad virtual,
impartido desde Colombia. El curso "Analisis de Datos para la Vigilancia en
Salud Publica - Gerencia de la Vigilancia" se centra en proporcionar a los
profesionales de la salud las herramientas y conocimientos necesarios para
analizar y utilizar datos de manera efectiva en la vigilancia sanitaria. Se cubren
técnicas y metodologias avanzadas de analisis de datos que permiten detectar,
monitorear, y responder a emergencias de salud publica y brotes de enfermedades.
Los participantes aprenden a gestionar datos de vigilancia, interpretar tendencias
epidemioldgicas, y tomar decisiones informadas para la planificacion de
intervenciones y la gestion de recursos. El curso enfatiza la importancia de una
vigilancia robusta y la capacidad de los sistemas de salud para responder
rapidamente a amenazas emergentes, mejorando la salud comunitaria a través de

la informacion basada en evidencia.



CELEBRACION DIA MUNDIAL HIGIENE DE LAS MANOS

Abril-mayo 2024: En el marco de la campafia mundial de la Organizacién

Mundial de la Salud (OMS) para 2024, con el lema "SALVA VIDAS: Limpia

tus manos", el Hospital Regional Infantil Dr. Arturo Grullon se ha enfocado en
promover practicas de higiene de manos como una medida esencial para la
prevencion de infecciones. La OMS subraya que la higiene de las manos es

crucial porque:

e Previene Infecciones: La correcta higiene de las manos puede reducir
significativamente la transmision de patégenos, previniendo infecciones
asociadas a la atencién sanitaria (IAAS).

e Salva Vidas: Lavarse las manos en los momentos criticos puede salvar
vidas al reducir la propagacion de enfermedades infecciosas,
especialmente en entornos de atencién médica.

e Protege a Todos: Difundir el conocimiento sobre la higiene de manos
protege tanto a los pacientes como al personal de salud y a los visitantes,
creando un ambiente méas seguro y saludable para todos.

e Por dos semanas se realizaron actividades interactivas que incluyo a
Médicos Internos, Residentes, Personal administrativo, Especialistas,
familiares, pacientes y visitantes. La clausura fue organizada por la Dra.
Alicia Rivas, directora del centro, quien invité a la Dra. Vivian Fuente,
para impartir una charla. La misma se fundamentd en el lema de la OMS,
para el 2024.



SOCIEDAD PERUANA DE ENFERMEDADES

I C U R S : INFECCIOSAS Y TROPICALES

INTERNACIONAL DE TéPICO§ SELECTOS
EN INFECTOLOGIA PEDIATRICA

I CURSO INTERNACIONAL EN INFECTOLOGIA PEDIATRICA

En mayo 2024: La Sociedad de Pediatria e Infectologia Tropical (SPEIT)
organizd el | Curso Internacional de Toépicos Selectos en Infectologia
Pediétrica, invitando a todos los miembros activos de la Plataforma Internacional
de Infectologia (PRINCIPAL) a participar. Este curso, que se llevé a cabo del 16
al 18 de mayo, se transmitio en vivo a través de la plataforma Zoom, ofreciendo a
los profesionales de la salud de diversas partes del mundo la oportunidad de
asistir virtualmente.

Durante los tres dias del evento, el programa abord6 una amplia gama de temas
cruciales en el ambito de la infectologia pediatrica. Entre los temas destacados se

incluyeron:

e VIH en Pediatria: Avances en el diagndstico y tratamiento del VIH en
nifos, estrategias para mejorar la calidad de vida de los pacientes
pediatricos infectados y enfoques actuales en la prevencion de la
transmision vertical del VIH.

e Vacunas: Revision de las vacunas esenciales en la pediatria, incluyendo
las mas recientes actualizaciones en esquemas de vacunacion y la
importancia de las campafias de vacunacion en la prevencion de

enfermedades infecciosas en la infancia.



e Infecciones Tropicales: Enfoques diagnosticos y terapéuticos para
enfermedades infecciosas prevalentes en zonas tropicales, tales como el
dengue, la malaria y la enfermedad de Chagas, con énfasis en su impacto
en la poblacion pediatrica.

e Infecciones Oncoldgicas: Manejo de infecciones en pacientes pediatricos
con cancer, incluyendo el uso de antimicrobianos y la prevencion de
infecciones en nifios inmunocomprometidos debido a tratamientos
oncoldégicos.

e Tuberculosis: Actualizaciones en la prevencion, diagnéstico y tratamiento
de la tuberculosis en nifios, con especial atencién a los desafios de manejar

casos de tuberculosis multirresistente.

El curso fue disefiado para fomentar la interaccion y el aprendizaje colaborativo
entre los participantes, quienes tuvieron la oportunidad de involucrarse en
sesiones de preguntas y respuestas, debates en tiempo real, y talleres interactivos

dirigidos por expertos internacionales en infectologia pediatrica.

Este evento no solo ofrecid un valioso contenido educativo, sino que también
fortalecid la red de profesionales dedicados a mejorar la salud infantil a través de
la prevencion y el manejo eficaz de las enfermedades infecciosas. El éxito del |
Curso Internacional de Tépicos Selectos en Infectologia Pediatrica subraya el
compromiso de SPEIT y Red PRINCIPAL de St Jude, en la promocién de la

excelencia en la practica de la infectologia pediatrica a nivel global.



IV. SERVICIO AL CIUDADANO Y TRANSPARENCIA
INSTITUCIONAL

4.1 Nivel de la satisfaccién con el servicio

Siguiendo con la estrategia de ofrecer servicios de salud con calidad, calidez y
orientados a satisfacer las mas altas expectativas de los ciudadanos, el Hospital
Regional Infantil Dr. Arturo Grullon aplicé una encuesta de satisfaccion a los

usuarios de los servicios de salud.

Dichas encuestas fueron aplicadas utilizando una Plataforma de Atencién al
Usuario, un revolucionario método tecnoldgico desarrollado por el Servicio
Nacional de Salud junto al Banco Interamericano de Desarrollo (BID); Utilizando
dicha plataforma, las encuestas pueden ser aplicadas de manera digital, utilizando
tanto computadoras como dispositivos moviles (laptops, tabletas y celulares).
Ademas, los resultados pueden visualizarse en tiempo real y la generacion de
reportes puede realizarse utilizando diferentes variables.

El cuestionario utilizado comprende las preguntas que dan respuesta a las 5
dimensiones que comprende el modelo SERVQUAL. Los servicios evaluados son
los 5 servicios fuertes segun la demanda del hospital, (Consulta Externa,
Emergencia, Hospitalizacion, Imagenes y Laboratorio). Siguiendo los
lineamientos establecidos, esta encuesta fue aplicada a una muestra de 15,132
usuarios del hospital, distribuidas entre la Consulta externa, Emergencia,
Hospitalizacion, Iméagenes y Laboratorio. El resultado del promedio de
satisfaccion de los 7 atributos de calidad medidos en la encuesta es de 92.9%,
estos atributos fueron: amabilidad, profesionalidad, facilidad y rapidez, manejo de
las informaciones, accesibilidad, tiempo de respuesta e higiene y comodidad. (ver
anexo 6). En relacion a la satisfacciéon en cuanto a la amabilidad del personal,
la satisfaccion de la amabilidad en los servicios prestados en de un 96 %. Los
usuarios indicaron que la amabilidad es buena y muy buena, restando un 4% en
regular (Ver anexo 7). En relacion a la satisfaccion de la profesionalidad es de

un 96.9 %, como buena muy y un 2.9 % en regular (Ver anexo 8).



En cuanto a la facilidad y rapidez, vemos que la satisfaccion fue de 91 % buena y
muy buena, quedando un 9 % en regular. (Ver anexo 9). Segun los usuarios
encuestados, un 93 % indicé que estd satisfecho con la accesibilidad a los
servicios prestados, y un 7 % regular al respecto (Ver anexo 10). Segun los
usuarios encuestados, un 86 % (Ver anexo 11) lo califico6 como buenos y muy
bueno el tiempo para recibir los resultados de los estudios realizados, y un 13 %
con opinion regular al respecto. En cuanto a la higiene y comodidad, la
satisfaccion fue de 97%, para buena y muy buena, quedando un 3% en regular.
(Ver anexo 12). En cuanto a la calidad en el servicio un 97% calificaron como

buena y muy buena, un 3 % opinando que la calidad es regular. (Ver anexo 13)



4.2 Nivel de cumplimiento acceso a la informacion y Resultado
Sistema de Quejas, Reclamos y Sugerencias

La oficina de libre acceso a la informacion hacia la fecha 25 del mes de junio del
afio 2021 logro obtener las credenciales y habilitacién del portal del sistema de
quejas, reclamaciones y sugerencias 3-1-1. En lo adelante a dicha fecha la oficina
de libre acceso a la informacion, junto a su responsable de libre acceso a la
informacion han logrado eficientizar a través de dicha plataforma la realizacion de
quejas, reclamaciones y sugerencias realizadas por usuarios de los servicios del
hospital. Segun se pudo apreciar en el trimestre inicial de operacion de la
plataforma, comprendido desde el mes de julio a septiembre, se ha comenzado a
trabajar por via la plataforma dichas situaciones emanadas por los usuarios, como
fue el caso de un caso declinado que ingreso por via la misma, pero que al ser otra
institucién la responsable de brindar la ayuda especifica al ciudadano, fue
declinado por medio de la plataforma 3-1-1 y uno de sus representantes, luego de
haber sido esta situacion constatada por parte del responsable de libre acceso a la
informacion y responsable del CRM-3-1-1 del hospital, a los fines de garantizar la
atencion y resolucion del reclamo elevado por el usuario. A la fecha se sigue
trabajando vehementemente en seguir mejorando la captacién de toda queja,
reclamacion y sugerencia para brindar asi un mejor servicio a todos los

ciudadanos a los cuales se dirigen los servicios del centro de salud.



4.3 Resultado mediciones del portal de transparencia

La oficina de libre acceso a la informacién del hospital, fue establecida hacia la
fecha 02-06-2021, para con los fines de proveer de manera mas eficaz, facil y
rapida las documentaciones del centro de salud de las &reas administrativas que
estan en apego a la ley 200-04, llamense informes de auditoria, nominas, compras
y contrataciones, tanto como a su vez los balances generales y estadisticas
institucionales, entre muchos otros documentos que se tienen de manera fisica y
digital a través del portal de transparencia del portal web institucional

www.hospitalarturogrullon.gob.do/transparencia  en el cual se publican de

acuerdo a lo establecido en la norma y en los plazos establecidos, las
documentaciones en formato digital y reutilizable desde la fecha 16-06-2021 que
fue cuando se comenzd a estructurar el portal de transparencia del hospital,
facilitando asi la obtencion de informacion a todo ciudadano que posea interés en
saber sobre el funcionamiento del hospital, transparentando esto, la actuacion de
la gestion actual de manera oportuna, eficaz y célere. A la fecha poseemos un
balance del 65.5% de publicacion de todas las documentaciones requeridas de la
totalidad del 100%, balance porcentual que se trata de incrementar dia tras dia a
fin de lograr la excelencia y la absoluta transparencia del acontecer laboral

administrativo del centro.
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http://www.hospitalarturogrullon.gob.do/transparencia

ANEXOS

E§EID
1=




3,334,287.56 | 3,086,317.10 2,745,770.14 9,166,374.80
1,879,973.72 | 2,862,160.03 2,201,618.38 6,943,752.13
2,624,349.25 934,192.97 2,859,928.02 6,418,470.24
2,856,273.77 1,956,484.87 2,114,440.05 6.027198.69
2,883,215.73 | 1,023,380.96 2,023,802.42 5,930,399.11
Total RD$ | 13,578,100.03 | 9,862,535.93 11,945,559.01 35,386,194.97

2,163,366.82 3,426,094.88 2,325,806.96 100,000.00
8,015,268.66

3,146,705.32 1,627,503.35 2,176,188.85 50,000.00
7,000,397.52

----- 3,084,098.41 1,790,770.70

4,874,869.11

1,782,676.24 2,860,722.27 2,367,929.14 50,000.00
7,061,327.65

1,979,937.77 883,208.31 1,974,066.89 50,000.00
4,887,214.97
Total RD$ | 9.072,686.15 11,881,627.22 | 10,634,76254 250,000.00 31.839,075.91

an
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Glosa por monto facturado

El siguiente cuadro representa el % de glosa mensual por monto
facturado:

226,773.42 9,166,374.80
119,073.55 6,943,752.13 2%
126,056.71 6,418,470.24 2%
151,047.19 6,927,198.69 2%
164,048.41 5,930,399.11 3%
2%
Total RD$ 786,999.28 35,386,194.97




Gastos de nédmina completar

1,090,915.35 355.060.00

956,978.70

1,445,975.35

Total RD$

1,090,915.35 956,978.70 355.060.00 1,445,975.35
1,090,915.35 956,978.70 355.060.00 1,445,975.35
1,090,915.35 956,978.70 353.060.00 1,443,975.35
1,079,133.25 946,628.80 338,060.00 1,417,193.25
5,442,794.65 4,774,543.60 3,178,540 7,199,094.65

Fuente: Reportes de N6mina Depto. Recursos Humanos
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