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Resumen

La presente investigacion tuvo como propésito desarrollar un estudio de prefactibilidad para la
construccién de un Blogue Obstétrico Neonatal en el Hospital de Occidente, haciendo énfasis en el
binomio madre e hijo. Posteriormente, se realiz6 la investigacion mediante un enfoque metodoldgico
mixto, tomando como referencia la poblacion total para el desarrollo del estudio a través de distintos
instrumentos como: entrevistas e informes estadisticos proporcionados por la Secretaria de Salud para
el procesamiento de la informacién. En consecuencia, a partir de esa informacion se crearon
flujogramas de diferentes procesos de atencion al paciente, determinacion de la oferta actual del
hospital y sus proyecciones de demanda a cinco, diez y quince afios, estableciendo el afio 2022 como
el inicial, adicionalmente, se establecié el presupuesto del proyecto con posibles escenarios de
optimizacion con criterio técnico. En relacién a lo anterior, se determind que el presupuesto final en
un escenario ideal para la construccion del bloque es de USD20,102,178.00 lo que proporcionara una
infraestructura con capacidad suficiente para cubrir la demanda total de los servicios obstétricos
neonatales por lo que el proyecto es considerado como factible.

Palabras claves: Administracion de proyectos, Bloque, Estudio de Prefactibilidad, Neonatal,
Obstetricia.
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ABSTRACT

The purpose of this research was to develop a prefeasibility study document for the construction
of a Neonatal Obstetric Block at the Hospital de Occidente, emphasizing the mother-child binomial.
Consequently, the research was carried out using a mixed methodological approach, taking as a
reference the total population for the development of the study through different instruments such as:
interviews and statistical reports provided by the Ministry of Health for information processing.
Consequently, based on this information, flow charts of different patient care processes were created,
determination of the current supply of the hospital and its demand projections to five, ten and fifteen
years, establishing the year 2022 as the initial one, additionally, the project budget was established
with possible optimization scenarios with technical criteria. In relation to the above, it was determined
that the final budget in an ideal scenario for the construction of the block is USD20,102,178.00 which
will provide an infrastructure with sufficient capacity to cover the total demand for neonatal obstetric

services, so the project is considered as viable.

Keywords: Project management, Block, Pre-Feasibility Study, Neonatal, Obstetrics.
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CAPITULO | PLATEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

En este capitulo se representa con claridad la estructura del documento el cual esta
compuesto por una introduccion al tema de investigacion, seguidamente se explican los
antecedentes de la problematica del tema, luego se describe la definicion del problema para
dar continuidad a la definicion de los objetivos, finalmente se plasma la justificacion del
estudio de prefactibilidad de la construccion del Bloque Obstétrico-Neonatal del Hospital de

Occidente.

1.1 INTRODUCCION

Con fines de impactar en la reduccion de la mortalidad materno-neonatal en Honduras,
especificamente en la Region Occidente del pais, la Secretaria de Salud (SESAL) a través
del Contrato de Préstamo No. 4619 con fondos del Banco Interamericano de Desarrollo
(BID) ha venido desarrollando un acompafiamiento en la mejora de la cobertura y calidad de

los servicios materno-neonatales.

En este contexto, con el fin de continuar apoyando la implementacién de la politica de
Reduccion Acelerada de la Mortalidad Materna Infantil (RAMNI), se desarrolla el “Estudio
de Prefactibilidad para la Construccién del Bloque Obstétrico-Neonatal en el Hospital
General de Occidente ubicado en la ciudad de Santa Rosa, Departamento de Copan,
Honduras”, el cual mejorara la oferta del tratamiento adecuado y oportuno hacia las madres
y neonatos que necesitan los servicios dentro del hospital basados en evidencia sobre que las
intervenciones en el parto institucional, la atencion puerperal y neonatal son efectivas para

reducir la mortalidad materna- neonatal.

El estudio se desarrolla especificamente en el Hospital de Occidente (HO), el cual al
ser el hospital de referencia de la zona occidental recibe pacientes de los establecimientos de
salud del primer y segundo nivel de atencion ubicados en departamentos aledafios que se
encuentran adscritos a su red. Con el adecuado analisis del hospital y su red, el objetivo
ultimo del estudio es determinar la prefactibilidad del proyecto de construccion de acuerdo a

la necesidad real del hospital.



En ese mismo orden de ideas, se pretende que, desde el enfoque de Administracién de
Proyectos, el estudio funcione como una guia para la empresa disefiadora en cuanto a los
supuestos y elementos determinantes a ser considerados permitiendo a la empresa utilizar sus
recursos materiales y humanos de una mejor manera con la planificacion adecuada y la
informacidn necesaria para proceder con el disefio necesario para el hospital, su personal y

por ende sus pacientes.

1.2 ANTECEDENTES
1.2.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA
1.2.1.1 MORTALIDAD MATERNA EN EL MUNDO

En el mundo, la mortalidad materna es inaceptablemente alta, cada dia mueren
aproximadamente 830 mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto.
En 2015 se estimaron unas 303,000 muertes de mujeres durante el embarazo y el parto o
después de ellos donde la mayor parte de muertes se producen en paises de ingresos bajos
con poca accesibilidad a los servicios de maternidad. Desde 1990 se observa una reduccion
importante en los porcentajes de muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos, este
porcentaje se documento en un 2.3% entre los afios de 1990 a 2015 para algunos paises, sin
embargo, a partir de 2000 muchos paises registraron una aceleracion en la reduccion de la
mortalidad materna registrando porcentajes superiores al 5.5% (Organizacion Mundial de la
Salud [OMS], 2019).

A continuacidn, se muestra una gréafica representando el registro de mortalidad materna

de los datos procesados en el periodo 2007 — 2017 a nivel mundial.
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Figura 1. Numero de muertes maternas a nivel mundial

Fuente: (WHO, UNICEF, & Bank., Banco Mundial , 2017)

Como se observa en la ilustracién anterior, tanto los datos proporcionados por la
Organizacién Mundial de la Salud como el registro de muertes proporcionadas por el Banco
Mundial se puede observar una reduccion en la mortalidad materna, a pesar de esta situacion
la problematica sigue siendo grande puesto que el menor dato de muertes maternas aduce a
295,000 mujeres en el mundo muriendo por situaciones ligadas a su parto. Los datos
anteriores demuestran la gran importancia y problematica que se enfrenta el mundo ante las
muertes maternas por lo que resulta importante tomar medidas para potenciar los porcentajes

de reduccion.

La mortalidad materna es definida como la “defuncion de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion de su embarazo, debido a
complicaciones del embarazo, parto y puerperio, pero no por causas accidentales o
incidentales” (Organizacién Panamericana de la Salud, 2014). El alto nimero de muertes
maternas en algunas zonas del mundo refleja las inequidades en el acceso a los servicios de
salud y subraya las diferencias entre ricos y pobres. La casi totalidad (99%) de la mortalidad

materna corresponde a los paises en desarrollo: mas de la mitad al Africa subsahariana y casi



un tercio a Asia Meridional. Més de la mitad de las muertes maternas se producen en entornos

fragiles y contextos de crisis humanitaria.

La razén de mortalidad materna ratio en los paises en desarrollo en 2015 es de 239 por
100,000 nacidos vivos, mientras que en los paises desarrollados es tan solo de 12 por 100,000.
Hay grandes disparidades entre los paises, pero también en un mismo pais y entre mujeres
con ingresos altos y bajos y entre la poblacion rural y la urbana. EI mayor riesgo de
mortalidad materna corresponde a las adolescentes de menos de 15 afios, la probabilidad de
que una mujer de 15 afios acabe muriendo por una causa materna es de 1 en 4900 en los
paises desarrollados y de 1 en 180 en los paises en desarrollo. En los paises clasificados como
estados fragiles el riesgo es de 1 por 54, lo cual demuestra las consecuencias de la

descomposicion de los sistemas de salud (OMS, 2019).

A continuacion, se muestra una gréfica representando la tasa de mortalidad materna en el
periodo 2010 — 2020 (10 afios) tomando una muestra de 1000 nacidos vivos, como resultado

se observa una disminucion de las muertes a lo largo del tiempo a nivel mundial.
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Figura 2. Tasa de mortalidad materna por cada 100,000 nacidos vivos

Fuente: (WHO, UNICEF, & Bank., Banco Mundial , 2017)



Segun la OMS (2019) hay numerosas causas directas e indirectas de muerte durante el
embarazo, el parto y el puerperio. A nivel mundial, aproximadamente un 80% de las muertes
maternas son debidas a causas directas. Las principales complicaciones, causantes del 80%

de las muertes maternas, son:

e Las hemorragias graves (en su mayoria tras el parto)
e Las infecciones (generalmente tras el parto)
e La hipertension gestacional (pre eclampsia y eclampsia)

e Los abortos en condiciones inseguras.

Es particularmente importante que todos los partos sean atendidos por profesionales
sanitarios capacitados, dado que la atencion y el tratamiento a tiempo pueden suponer para

la mujer y el nifio la diferencia entre la vida y la muerte.

1.2.1.2 MORTALIDAD MATERNA EN HONDURAS

Uno de los paises en desarrollo con grandes deficiencias en su sistema de salud es
Honduras donde, al igual que en muchos paises, la mortalidad materna es la expresion de las
brechas de inequidad en el acceso a los servicios de salud y evidencia las condiciones de
desigualdad que afecta a la poblacién de mujeres pobres, analfabetas, en los extremos de la
vida reproductiva, quienes en su mayoria residen en zonas rurales, con falta de atencion
obstétrica basica y con mayor riesgo de morir en el parto. Ante esta situacién la Secretaria de
Salud de Honduras durante los Gltimos afios se encuentra en un proceso de transformacion
mediante el Plan Nacional de Salud 2014-2018 el cual, tiene como fin aumentar la cobertura
del sistema Publico para lograr un 100% de cobertura nacional, esta reforma busca aumentar
la regulacion de los servicios en los centros de salud de Honduras (Secretaria de Salud
[SESAL], 2014, p. 42).

El enfoque propuesto por la Secretaria de Salud para ampliar su cobertura se basa en
un proceso llamado descentralizacion, mediante el cual se subcontrata la gestion de ciertos
centros médicos a organizaciones sin fines de lucro, gubernamentales o privadas para
administrar exclusivamente los recursos de cada establecimiento. De esta forma, el Estado, a
través del Ministerio de Salud, asegura que los administradores cumplan con sus objetivos y
tareas de acuerdo con el presupuesto asignado a cada centro. Esta implementacion esta

dirigida a procesos de compras mas rapidos, es decir, sin utilizar el enfoque burocratico en
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el que la organizacién estaba involucrada en un primer momento, lo que permite que los

proyectos y procesos se lleven a cabo en menos tiempo.

En Honduras se cuenta con una fase epidemioldgica donde coexisten enfermedades
endémicas infecciosas, parasitarias y transmitidas por vectores, con las denominadas
enfermedades nuevas como el SAR COVID-19, traumatismos, accidentes y enfermedades
cronico degenerativas. En ese contexto, el Ministerio de Salud ha priorizado las
intervenciones para los grupos objetivo prioritarios, a saber: mujeres embarazadas, nifios
menores de 5 afios, enfermedades infecciosas transmitidas por vectores, enfermedades
cronicas no transmisibles y discapacidad en general. centrarse en actividades de promocion,

prevencion y atencion primaria de salud

La salud materna, muestra avances significativos desde el afio 1997, con base en la
razén de la mortalidad materna la cual para el afio 2010 registro 73 muertes por 1000 nacidos
vivos, en relacién con la razon de 108 que se reportd en 1997; las principales causas son las
hemorragias, los trastornos hipertensivos y la sepsis, encontradas en el Plan Estratégico
Institucional 2018-2022 de la Secretaria de Salud, afectando el mayor nimero de muertes a
los grupos de edad entre los 15y 34 afios. Para el caso del departamento de Copéan se observa
un registro de 62 muertes por 1000 nacidos vivos un registro menor al promedio pais para el
afio 2010 (SESAL, 2014, p. 86).

A continuacidn, se muestra una grafica representando el registro de mortalidad materna

de los datos procesados durante 10 afios en el periodo 2007 — 2017 en Honduras.
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Fuente: (WHO, UNICEF, & Bank., Banco Mundial , 2017 )

Como se muestra en la figura anterior, los casos de mortalidad materna en Honduras
muestran una disminucion en el registro de muertes a nivel nacional lo que indica un factor
positivo sobre el control de las madres durante su pre y post parto. A pesar de esto los
indicadores aun demuestran que el nimero de muertes es alto y generalmente sus causas se
deben a la falta de acceso a los servicios maternos ya sea para revision y control durante su
periodo de embarazo o para su atencién durante el parto o posteriormente su control durante
los 42 dias luego de parir que son los considerados en riesgo.

1.2.1.3 MORTALIDAD NEONATAL
La importancia en la diferenciacion de las etapas del recien nacido resulta esencial para
abordar con claridad cuando se presenta una muerte en un neonato. Por lo anterior, “Se define
como mortalidad neonatal a la muerte de un nacido vivo ocurrida durante los primeros 28
dias completos de vida” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2014 ), segln se ha citado,
un neonato o recién nacido, se comprende desde su nacimiento, bien sea por parto o por
cesarea. La mortalidad neonatal también puede ser temprana, entre el nacimiento y los 7 dias

después del nacimiento, mientras que la muerte neonatal tardia puede reconocerse desde los
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7 hasta los 28 dias despues del nacimiento, con las condiciones anteriores. Escaso
conocimiento del indicador utilizado para indicar el riesgo de muerte 0 muerte inminente.
Las perspectivas de supervivencia de un recién nacido durante los primeros 28 dias después

del nacimiento en un pais, region o poblacién en particular que recibe atencion perinatal.

Segln Morales (2014), explica las causas que sobresalen en la mortalidad neonatal en

Honduras describiendo la siguiente situacion:
La mortalidad neonatal representa alrededor de la mitad de las muertes infantiles,
siendo las causas méas importantes trauma/asfixia, prematuras e infecciones propias
del periodo perinatal. Estas causas estan influenciadas por la calidad de la atencion
del parto, ya sea porque no fueron institucionales o porque en su atencion en
hospitales y clinica materna infantil no siempre se aplicaron correctamente las
normas técnicas. Asi mismo, existen limitaciones para atender adecuadamente las
complicaciones respiratorias ocasionadas por la inmadurez pulmonar, ya que los
hospitales y clinica materna infantil no disponen de la tecnologia requerida, y
tampoco se ofrecen medicamentos para acelerar la madurez pulmonar. (p. 11)
Por ello se necesita la atencion adecuada en instalaciones como los bloques obstétricos
neonatales para combatir las complicaciones que se presentan anteriormente.

En este mismo orden y direccion, se afirma que las anomalias congénitas que
representan aproximadamente datos en los cuales se da a relucir que una de cada diez causas
de muerte neonatal se debe a la cardiopatias y defectos del tubo neural, cuya atencion es
sumamente costosa dada la tecnologia requerida. En ese sentido, la prevencion de la
deficiencia de &cido folico resulta un problema en las mujeres en edad fértil, significa
entonces que en caso de embarazo tienen hasta un 72% de probabilidad de tener un hijo con

estos problemas.



A continuacion, se muestra una gréafica representando la tasa de mortalidad neonatal
en el periodo 2010 — 2020 tomando una muestra de 1000 nacidos vivos, como resultado se

observa una disminucion de las muertes a lo largo del tiempo a nivel mundial.

Figura 4. Tasa de mortalidad neonatal a nivel mundial

Fuente: (Banco Mundial, 2021)

Seguidamente, se muestra una gréafica representando la tasa de mortalidad neonatal
tomando como muestra 1000 nacidos vivos, en un rango de afios que contempla desde 1992
hasta el 2020 en la region de América Latina y el Caribe, como resultado se observa una

disminucion considerable de las muertes a lo largo del tiempo.
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Figura 5. Tasa de mortalidad neonatal en Ameérica Latinay el Caribe

Fuente: (UN Inter-agency Group for Child Mortality Estimation, 2021)

De la misma manera, se muestra una grafica representando la tasa de mortalidad
neonatal tomando como muestra 1000 nacidos vivos, en un rango de afios que contempla
desde 1975 hasta el 2020 en Honduras, como resultado se observa una disminucion

considerable de las muertes a lo largo del tiempo.
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Figura 6. Tasa de mortalidad neonatal en Honduras.

Fuente: (UN Inter-agency Group for Child Mortality Estimation, 2021)
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Finalmente, se muestra una grafica representando la tasa de mortalidad neonatal y de

menores de 5 afios en los ultimo 10 afios por cada uno de los 18 departamentos de Honduras,

centrandose en el departamento de Copan se observa que se encuentra en un punto intermedio

con respecto a los demas departamentos a lo largo del tiempo.

Tabla 1. Tasa de mortalidad neonatal por departamento

Departamento Mortalidad neonatal Mortalidad en menores de 5 afios
Atléntida 15 26
Coldn 17 29
Comayagua 18 28
Copan 13 23
Cortés 11 20
Choluteca 15 26
El Paraiso 14 22
Francisco Morazéan 8 18
Gracias a Dios 15 41
Intibucé 24 28
Islas de la Bahia 10 20
La Paz 10 24
Lempira 13 20
Ocotepeque 9 23
Olancho 11 25
Santa Barbara 13 20
Valle 17 25
Yoro 13 22

Fuente: (Instituto Nacional de Encuesta, 2019)

1.2.2 ANTECEDENTES DE LA INSTITUCION

Honduras cuenta con un sistema de salud que incluye a todas las organizaciones,

organismos y recursos que realizan acciones cuyo proposito principal es mejorar la salud, por

ello:
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Organizaciones gubernamentales, grupos especializados, empresas, agentes
financieros, organizaciones de servicios y proveedores de servicios. En otras
palabras, el sistema de salud hondurefio estd constituido por el sector publico,
compuesto por la Secretaria de Salud y el IHSS, y el sector no pablico o privado, con
y sin fines de lucro. Con referencia a lo anterior, la Secretaria de Salud es el
responsable de velar por la salud y coordinar con los organismos centralizados y
descentralizados del sector todas las actividades pablicas en salud, mediante un Plan
Nacional de Salud, el cual dara prioridad a los grupos mas necesitados, a través de las
medidas de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud de los
habitantes de acuerdo con el poder Ejecutivo, por medio del articulo 149 de la

Constitucién de la Republica de Honduras. (SESAL , 2014, p. 21)

1.2.3 ANTECEDENTES DEL HOSPITAL

El Hospital de Occidente, se encuentra ubicado en el departamento de Copén, en la
ciudad cabecera departamental de Santa Rosa dentro del area urbana. El hospital fue
concebido desde su construccion como un hospital Basico donde su red de servicios y area
de influencia se encontraba delimitada para la poblacion del Departamento de Copan. A pesar
de esto, por su gran importancia a partir del 16 de noviembre de 2015 es reclasificado de
hospital Basico a Hospital General donde su organizacion, complejidad, area de influencia,
capacidad de referencia y respuesta a pacientes han incrementado viéndose directamente
afectados su Cartera de Servicios, es decir, todos los servicios brindados por el hospital deben

ser mayores a los que ya brindaba el hospital y con mayor capacidad de respuesta.

Una vez reclasificado se convierte en el centro hospitalario mas grande de la zona
occidental por lo que su area de influencia corresponde a la poblacion beneficiada que
procede principalmente del departamento de Copan y secundariamente de los departamentos
de Santa Béarbara, Lempira y Ocotepeque en lo relacionado a servicios de hospitalizacion y
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partos. Con su nueva area de influencia el hospital aumenta su Cartera de Servicios brindando
atencion de urgencias, hospitalizacion, consulta externa especializada, intervenciones
quirargicas general y obstétrica de la misma manera que atenciones de parto normal y
complicado dando respuesta a su poblacion de referencia principal y secundaria reemitida
por el primer nivel de atencién, hospital basico y los pacientes que de forma espontanea

demandan atencion de urgencias (Salud, 2015, p. 7).

Figura 7. Hospital de Occidente
Fuente: (El Tiempo, 2020)

Para poder realizar estas prestaciones el hospital cuenta con 309 camas, las cuales se
diferencia en censables y no censables, ademas de 6 quirdfanos. Estas areas se encuentran

apoyadas por imagenologia, laboratorio, central de esterilizacion y farmacia principalmente.

Tabla 2. Numero De Camas Censables del Hospital de Occidente, Copén

Camas Censables

Servicios NUmero De Camas

Medicina Hombres 25
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Camas Censables

Medicina Mujeres 22
Cirugia Hombres 20
Cirugia Mujeres 12
Ortopedia Hombres 20
Ortopedia Mujeres 4

Pediatria 20
Ortopedia Pediatria 7

Lactantes 38
Recién Nacidos 50
Ginecologia 8

Embarazo Patoldgico 23
Puerperio General 33
Total, Camas Censables 282

Fuente: (SESAL, 2019 )

Tabla 3. Numero de Camas No Censables del Hospital de Occidente, Copan

Camas No Censables
Servicios NUmero de Camas
Labor y Parto 8
Recuperacién Quirurgica General 5
Recuperacién Quirurgica Obstétrica 2
Emergencia 12
Total, Camas No Censables 27

Fuente: (SESAL, 2019)

1.3 DEFINICION DEL PROBLEMA
1.3.1 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

La carencia de un analisis de prefactibilidad en la Secretaria de Salud para la ejecucion
del proyecto de Construccion de un Bloque Obstétrico Neonatal en un hospital de alta
referencia como lo es el Hospital de Occidente resulta indispensable y necesario para
determinar la demanda real y futura del hospital lo que fundamentara las bases del
dimensionamiento la infraestructura necesaria con los recursos disponibles establecidos en

el contrato de financiamiento de la obra.
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1.3.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Cual seréa la prefactibilidad de la construccion de un Blogue Obstétrico Neonatal en el
HO sin contar con el dimensionamiento de la oferta real que debe brindar el hospital de

acuerdo a su demanda insatisfecha?

1.3.3 PREGUNTAS DE INVESTIGACION
A continuacion, se presentan las preguntas que se plantearon para desarrollar el

presente estudio:

1. ¢Cudles son los beneficios de contar con estudio de prefactibilidad para la
construccién de Bloque Obstétrico-Neonatal en el Hospital de Occidente?

2. ¢Cuales son los flujogramas necesarios para el correcto funcionamiento del
Blogque Obstétrico-Neonatal del Hospital de Occidente?

3. ¢Cudl es la oferta actual de los servicios obstétrico-neonatales ofrecidos por
el Hospital de Occidente?

4. (Cudl es la demanda del Hospital de Occidente referente a los servicios
obstétrico-neonatales?

5. ¢Cdémo podria formularse un estudio de prefactibilidad y planes de gestidn
basados en los procesos de inicio y planificacion que integran la Guia
PMBOK® para la Construccién del Bloque Obstétrico-Neonatal del Hospital
de Occidente?

1.4 OBJETIVOS
1.41 OBJETIVO GENERAL

Diagnosticar la prefactibilidad de la Construccién del Blogue Obstétrico-Neonatal en
el Hospital General de Occidente ubicado en la ciudad de Santa Rosa, Departamento de

Copén, Honduras.
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1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar los flujogramas necesarios para el correcto funcionamiento del
Bloque Obstétrico-Neonatal del Hospital de Occidente.

2. Elaborar el diagndstico de la oferta actual referente a los servicios obstétricos-
neonatales ofrecidos por el Hospital de Occidente.

3. Cuantificar la demanda real del Hospital de Occidente referente a los servicios
obstétricos neonatales.

4. Proponer un estudio de prefactibilidad y planes de gestion basados en los
procesos de los grupos de inicio y planificacion que integran la Guia de
PMBOK® para la Construccion del Bloque Obstétrico-Neonatal del Hospital
de Occidente.

1.5 JUSTIFICACION

La reduccion de la mortalidad materna “constituye no solo un reto para la Secretaria de
Salud de Honduras para brindar calidad de atencién sino también un desafio para el pais a
fin de restituir derechos y reducir inequidades” (Organizacion Panamericana de la Salud,
2018). Con referencia a lo anterior el fin es garantizar el cumplimiento de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS). Por lo tanto, se ha identificado la necesidad de fortalecer la
capacidad de respuesta de los hospitales ante la problematica antes expuesta, de tal manera
que organizar los servicios y mejorar la atencion de la poblacion es de vital importancia para
reflejar que existe un grado de desarrollo que garantiza la existencia de derechos

fundamentales en la sociedad.

Para abordar la atencion de los servicios materno-neonatales en la zona de Occidente
la Secretaria de Salud ha determinado la construccion de un Bloque Obstétrico Neonatal por
ello, que el dimensionamiento correcto de la obra a través de un estudio de prefactibilidad
permitira determinar si el desarrollo y ejecucién del proyecto resulta favorable o desfavorable
de acuerdo a los recursos presupuestarios destinados para su ejecucion. Cabe agregar, que en
el Plan Estratégico Hospitalario 2019-2022 del Hospital de Occidente, la SESAL (2018)

plantea que “existe un desafio evidente en el mejoramiento de la atencién a la mujer
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embarazada con complicaciones obstétricas (Hemorragias, Sepsis, Eclampsia/

Preeclampsia)”. (p. 5)

Es de vital importancia el fortalecimiento de la capacidad resolutiva de la unidad de
cuidados intensivos, ya que se podré atender las complicaciones del recién nacido a través de
la implementacion de las normas en cuidados neonatales. Hechas las consideraciones
anteriores, la normalizacion del area materno neonatal desde el ambito de la institucion y
gestion de los procesos, debe comprenderse como el fortalecimiento significativo de la
capacidad, calidad y mejora de la atencion materno-neonatal. Con este proyecto se pretende
avanzar de manera significativa hacia un Hospital de referencia que permita responder de
mejor forma la demanda del territorio con el proceso de atencion y la falta de camas; con el
fin de lograr satisfacer la demanda de la poblacion, mejorar la eficacia en las acciones y la

eficiencia en el uso de los recursos financieros.

Es importante hacer hincapié en que la construccién de un Bloque Materno Neonatal
no pretende que se conforme una nueva area independiente sino méas bien que continde el
proceso de crecimiento en la gestion y que vaya de la mano con los lineamientos y directrices
del Hospital de Occidente. En base a lo anterior, se busca una forma de garantizar una mejora
continua e integral del proceso de atencion que haga que las madres se sientan en un ambiente
de estabilidad y digno para las labores neonatales que conlleve a fomentar y asegurar el
contacto piel a piel temprano entre las mujeres y sus recién nacidos sanos, contribuyendo de
esta manera a satisfacer la demanda espontanea o referida desde otros establecimientos

asistenciales.

Dentro de los beneficios planteados en el Plan Estratégico Hospitalario 2019-2022,
la SESAL (2018) ha determinado que “la paciente evaluada podra tener los siguientes

resultados:
Alta urgencia Obstetra: usuaria es compensada, sin presencia de signos y/o sintomas
de riesgo obstétrico, o trabajo de parto, es derivada a su domicilio. Si no cuenta con
controles prenatales, se recomienda y deriva a dispositivo de menor complejidad que

corresponda a su lugar de residencia. Dependiendo de la gravedad de la paciente debe
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considerarse y evaluarse su traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos Adulto del

Hospital.

Sala de Observacidn: usuaria sin importar semanas de gestacion que presenta signo

y/o sintomatologia de patologia, se mantiene en sala de observacion con monitoreo

fetal. En la sala de observacion se incluye una estacion de enfermeria para el

monitoreo continuo de la paciente. El area de observacion obstétrica debe disponer

de sala con equipo de ultrasonografia con vestidor y bafio.

Sala de Procedimientos Ambulatorios: en este recinto se realizaran los
procedimientos segun requerimientos del médico.

Salas de Procedimientos y Ecografo: el servicio de urgencia dispondra de una
sala de procedimientos con ecografo para la evaluacion inmediata de la
paciente.

Sala de Labor y Parto: la paciente cumple los criterios de trabajo de parto
(dilatacion mayor a 4 centimetros) y es derivada al area de labor y partos.
Hospitalizacién Embarazo Patoldgico: usuaria en trabajo de parto inicial y/o
riesgo obstétrico en fase aguda, es derivada al area de hospitalizacion
obstétrica.

Quirdéfano Cesarea/laparotomia/LIU: segln evaluacion clinica de riesgo
observada por el médico gineco- obstetra es derivada a pabellon para su

cirugia”. (p. 42)
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

En este capitulo se representa el anlisis de la Situacion Actual visto desde el macro y
micro entorno donde se ha priorizado la informacion de mayor relevancia de acuerdo a
diferentes fuentes bibliograficas que permiten contextualizar al lector. Asimismo, se
definieron dos metodologias aplicables para el desarrollo, la guia del PMBOK® 6 Ed. A
través de sus areas de conocimiento y la metodologia de la Formulacion y Evaluacion de
Proyectos con el propdsito de obtener la mejor propuesta que genere valor al beneficiario

final.

2.1 ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL
2.1.1 MACROENTORNO

2.1.1.1 SERVICIOS MATERNO — NEONATAL
En este apartado se presenta el analisis de la situacion actual del macroentorno ligado

directamente a los servicios materno — neonatales.

2.1.1.1.1 MORTALIDAD MATERNA

La mortalidad materna en la Region Sanitaria de Copan presenta una reduccién
importante a lo largo de los afios; los datos proporcionados muestran un pico muertes
maternas para el afio 1997 con 139 casos reportados, sin embargo, para los afios subsiguientes
se observa una disminucion en el registro de muertes maternas, para el afio 2016 se registro
el menor reporte de 16.9 casos de los cuales en Copan solamente se reportd un caso (Regién
Sanitaria de Copéan, 2018, p. 17). A nivel nacional las maternas acumuladas para este periodo
de afio 2019 fueron 67, (22.9 %) menos que el afio 2018 con 87 muertes maternas. En este
periodo Copén registra 2 muertes, un valor significativamente menor al resto del pais (Unidad
de Vigilancia de la Salud [UVS], 2018, p. 46).
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Region Sanitaria Copan
Tendencia de la razon de la mortalidad Materna.
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Figura 8. Tendencia de mortalidad materna en la Region Sanitaria de Copan

Fuente: (Regidn Sanitaria de Santa Rosa de Copan , 2017 )
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Figura 9. Registro de muertes por departamento
Fuente: (Unidad de Vigilancia de la Salud [UVS], 2018)



2.1.1.1.2 MORTALIDAD NEONATAL

Respecto a la Mortalidad Infantil, existe un registro de muertes acumulado con 179
muertes en nifilos menores de cinco afios, de los cuales 156 muertes se encuentran clasificadas
dentro de la categoria de nifios menores de 1 afio y 23 muertes en la categoria de nifios
comprendidos entre las edades de 1 a 4 afios de edad. En comparacion con el afio anterior en
este mismo periodo ocurrieron 214 muertes (184 menores de 1 afio y 30 muertes de 1 a 4
afos). La tasa de mortalidad Infantil en 2016 es de 23.6 por cada 1000 Nacidos Vivos (NV)
y para el 2015 fue de 19.1 por cada 1000 N.V. En total la tasa de mortalidad del menor de 5
afios es de 22.3 por cada 1000 N.V para el 2015 y para el afio 2016 es de 23.7; 4 puntos
superior en el periodo 2016 haciendo notar que la poblacién menor de 5 afios es menor en
este afio (Region Sanitaria de Copan , 2018 ).

Comparando el numero de casos registrados en ambos periodos, la tasa de mortalidad
infantil disminuy6 interanualmente, mientras que comparando la tasa de mortalidad infantil
en ambos afios aumento 4 puntos. para 2016; Esto se debe a que el denominador utilizado
para construir esta tasa es el de los nifios menores de 1 afio, segun lo determina el Instituto
Nacional de Estadistica (INE). Las causas de muerte fueron neumonia, sepsis, asfixia
neonatal, sindrome diarreico agudo, enfermedad del vitreo y otras con frecuencia variable.

Dependiendo de la etapa de la muerte el comportamiento es el siguiente:

Tabla 4. Porcentaje de muertes por etapa

Etapa de muerte Porcentaje
1. Neonatal Temprana 30%
2. Neonatal Tardia 27%
3. Post-Neonatal 36%
4. 1-4 afos 13%

Fuente: (Regién Sanitaria de Copan , 2018 )
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2.1.2 MICROENTORNO

A continuacion, se presentan los aspectos de la situacion actual interna del hospital
abordados inicialmente desde el punto de vista de los servicios ofrecidos por el hospital de
acuerdo a la red asignada y en segunda instancia el emplazamiento y acceso al HO, asi como

la evaluacion de su infraestructura y sistemas.

2.1.2.1 CARTERA DE SERVICIOS

El hospital de Occidente aun se encuentra en su transicion de clasificacion a un nuevo
hospital general; adin falta la implementacion de la cartera total de servicios estipuladas de
acuerdo a su nueva clasificacion. A pesar de esto, el hospital cuenta con alto porcentaje de
atencion a la poblacion al ser el hospital de mayor influencia y con mayor capacidad de
respuesta en la zona occidental del pais. En cuanto a su area de influencia absorbe la atencion
de pacientes propios asignados a su red especifica, pacientes del Hospital Santa Barbara
Integrado ubicado en el Departamento de Santa Barbara, Hospital Juan Manuel Gélvez
ubicado en Lempira y el Hospital San Marcos ubicado en el Departamento de Ocotepeque.

Tabla 5. Oferta de Camas en el area de influencia

Hospital Categoria Servicio Camas Camas No
Censables Censables
Ginecologia 8 0
Obstetricia 56 0
Hospital de General Neonatologia 50 0
Occidente, Copén Pediatria 58 0
Labor y parto 0 8
UCIN 0 7
. Ginecologia 7 3
Hgspltal Santa - Obstetric%a 33 13
Barbarallntegrado, Bésico Neonatologia 19 4
Santa Bérbara Pediatria 16 2
Ginecologia 4 3
Hospital Juan Manuel Basico Obstetricia 24 15
Gélvez, Lempira Neonatologia 16 6
Pediatria 36 3
San Marcos  de Ginecologia 5 0
Ocotepeque, Basico Obstetricia 20 2
Ocotepeque Neonatologia 9 12
Pediatria 18 11

Fuente: (Segundo Nivel de Atencion , 2014)
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2.1.2.2 RED HOSPITALARIA
El Hospital de Occidente pertenece a la Regidn Sanitaria de Copéan, la cual cuenta con 3 redes
de atencidn de salud: El Jaral, Santa Rosa y La Entrada. De estas es importante sefialar que, desde el
ambito de gestion, EL Jaral es una red Descentralizada, La Entrada es Mixta y Santa Rosa es
Centralizada (Direccion de Redes Integradas de Salud, 2018, p. 62).

% Departamento de
* Santa Barbara

| Departamento de
Lempira

Departamento
Ocotepeque

Figura 10. Ubicacién geogréafica del Hospital de Occidente
Fuente: Fuente: (Segundo Nivel de Atencién , 2014)

Figura 11. Red de la Region Sanitaria de Copéan
Fuente: Fuente: (Segundo Nivel de Atencién , 2014)
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Tabla 6. Municipios pertenecientes a la Red de la Region Sanitaria de Copan

Red Municipios asignados

Cabarias

Copan Ruinas

El Jaral —
San Jeronimo

Santa Rita

Florida

La Jigua

Nueva Arcadia

La Entrada San Antonio

San Nicolas

El Paraiso

Corquin

Cucuyagua

Dolores

Dulce Nombre

La Unién

San Agustin

Santa Rosa San Juan de Opoa

San Pedro

Trinidad

Veracruz

Concepcion

Santa Rosa de Copan

San José

Fuente: Fuente: (Segundo Nivel de Atencién , 2014)

2.1.2.3 EMPLAZAMIENTO Y ACCESO AL HO
El emplazamiento de un hospital se debe en mayor medida a la localizaciéon de la
poblacion usuaria, por lo que debe responder a su area de influencia. Ademas, es un
establecimiento integrado a una red sanitaria en la que participan multiples establecimientos

de distintos niveles de complejidad y dependencia administrativa. Tal como se muestra en la
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Tabla 6, la red brinda respuesta a muchos municipios donde las complejidades maternas y
neonatales son altas. Por lo tanto, la accesibilidad hacia el hospital debe estar tan garantizada
como cualquier otro aspecto que potencialmente pudiera mermar o francamente impedir su
funcionamiento. Esta garantia debe estar resguardada en los Estudios de Impacto en el

Sistema de Transporte Urbano.

Ante esta situacion no implica que debe responder por una deficiente condicion
urbanistica de la ciudad en que se ubica, pero si, reconocer las oportunidades y elegir las
alternativas potencialmente mas favorables a la conectividad futura del hospital dado que el
hospital es un establecimiento de alta resolucion a pacientes en situaciones de emergencia.
Por lo tanto, es primordial contar un sistema de accesibilidad expedita e inmediata al o los
servicios de urgencia y que no estén sujetos a la aparicién de obstaculos y dafios que impidan
el acceso y la funcién. Esta vision es importante a la hora de decidir hacia qué calles de la
oferta vial disponible se orientara el acceso de ambulancias y vehiculos de emergencia,
siendo importante evitar los puntos de congestion, cruces con otras circulaciones vehiculares

y peatonales del hospital, y especialmente, deben procurarse alternativas en caso de bloqueos.

Es asi que es altamente conveniente que los flujos vehiculares al interior del hospital
estén integrados a un circuito vehicular de doble via de circulacién y con mas de una entrada
y salida alternativa al establecimiento, y donde la prioridad de circulacion la tenga la
accesibilidad de urgencia. Otras consideraciones para la accesibilidad hospitalaria segun
COPECO (2012) son:

Horarios de funcionamiento diferidos de los distintos edificios o zonas del hospital,
lo que determina la disposicion de accesos para las areas ambulatorias de
funcionamiento habil, diferenciados de los accesos a hospitalizacion de
funcionamiento diurno prolongado y todos los dias, y diferenciado de urgencias, de

funcionamiento 24 horas, todos los dias.
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Sub areas especializadas que requieran independencia, como servicios psiquiatricos
no integrados; establecimientos educacionales como salas cuna, jardines infantiles o

escuelas hospitalarias; corporaciones cientificas o convenios docentes. (p. 13)

Todas estas necesidades complejizan la solucién de accesibilidad, haciendo
conveniente, sino imprescindible, contar con accesibilidad por multiples frentes, a distintas
vias y probablemente en distintos niveles. En el caso del Blogue Obstétrico Neonatal, de
acuerdo a la realidad existente en torno a su ubicacion y al plan maestro de crecimiento se
observa que existe la necesidad latente de hacer diferenciacion de accesos en el marco de una
normalizacion general del hospital. En este sentido, la ubicacion de la actual urgencia
representa el punto de mejor acceso del Hospital dada la topografia del sector que genera
calles en pendiente y ademas diferencias de nivel entre calles paralelas de entre 6 metros a

10 metros.

2.1.2.4 ESTADO FiSICO DE LA INFRAESTRUCTURA DEL HO
El Hospital de Occidente en sus diferentes bloques de atencidn al paciente presenta en
su mayoria estructuras con alto grado de deterioro de acuerdo a su edad de construccion
contando con material predominante el adobe para sus paredes exteriores, en su interior se
observan divisiones y remodelaciones que se han realizado a lo largo de su funcionamiento
y crecimiento desmedido debido a la demanda con materiales de blogue y algunos como en

caso del laboratorio clinico y UCI con divisiones de vidrio.

A continuacidn, se presenta la evaluacion detallada realizada a la edificacion de
acuerdo a la zonificacion por bloques en los que se ha estructurado el hospital enmarcado en

los servicios maternos neonatales.

2.1.2.4.1 CARACTERISTICA DE LA EDIFICACION
Los bloques presentan edificaciones con una estimacion aproximada de 117 afios de

vida donde su material principal de construccion es el adobe de aproximadamente un metro
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de ancho. Dentro estos recintos se observan divisiones internas de bloque y se muestran
ampliaciones de los servicios y de areas de internamiento realizadas en el afio 2005. En este
mismo afio se construyeron los blogques de Consulta Externa y de Administracion, los cuales
muestran procedimientos constructivos mas modernos donde predominan las estructuras
principales o esqueleto del edificio de concreto reforzado y cerramientos de blogque
debidamente reforzados con transferencia de carga hacia sus elementos principales como ser
vigas y columnas (UTGP , 2018, p. 28).

Tabla 7. Caracteristicas de la edificacién

Numero de bloques, o -
e Afios de antigiiedad de las . e ]
edificios o pabellones que e o Servicios por bloque, edificio o pabellon
| Edificaciones
a componen
117 Sala de Maternidad
117 UCIN
117 Sala de Recién Nacidos
Bloque C 117 Sala de Labor y Parto
117 Sala de Puerperio
117 Sala de Pediatria
117 Sala de Lactantes
Bloque D 117 Esterilizacion
Bloque F 117 Rayos X
Bloque G 117 Laboratorio
Bloque M 117 Cocina

Fuente: (Unidad Técnica de Gestion de Proyectos [UTGP], 2018)

2.1.2.4.2 ESTADO ACTUAL DE LA CONSTRUCCION.

Como parte de la evaluacion del estado actual de la infraestructura toda edificacion se
evalla con criterio de obsolescencia de una vida util de 50 afios para edificaciones
construidas con material convencional. De acuerdo a los elementos proporcionados en la
Tabla 7 todos los bloques relacionados con los servicios maternos neonatales del Hospital de
Occidente se encuentran obsoletos por lo que no se consideran como posibles elementos a
ser ampliados, remodelados o reforzados ya que solo se pueden realizar obras con niveles
muy bajos de seguridad (UTGP , 2018, p. 32)
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Tabla 8. Estado actual de la construccion de acuerdo al material y edad

Numero de
blogues,
edificios o Servicio Material Predominante Mayor de 51 afios
pabellones que la
componen
) Estructura Adobe X
Sala de Maternidad Albafileria, Tabiqueria Adobe X
Estructura Adobe X
UCIN o .
Albafileria, Tabiqueria Adobe X
Sala de Recién Estructura Adobe X
Nacidos Albafileria, Tabiqueria Adobe X
Blogue A Sala de Labor y Estructura Adobe X
Parto Albafiileria, Tabiqueria Adobe X
_ Estructura Adobe X
Sala de Puerperio Albafiileria, Tabiqueria Adobe X
o Estructura Adobe X
Sala de Pediatria Albafiileria, Tabiqueria Adobe X
a d Estructura Adobe X
Sala de Lactantes Albafiileria, Tabiqueria Adobe X
o Estructura Adobe X
Blogue D Esterilizacion Albafiileria, Tabiqueria Adobe X
Estructura Adobe X
Blogue F Rayos X Albafileria, Tabiqueria Adobe X
) Estructura Adobe X
Blogue G Laboratorio Albafileria, Tabiqueria Adobe X
) Estructura Adobe X
Blogue M Cocina Albafileria, Tabiqueria Adobe X
Fuente: (UTGP , 2018)
Tabla 9. Afio de puesta en marcha de instalaciones eléctricas
Nimero de
blogues, edificios | Afo de puesta en Servicios por bloque, edificio o
0 pabellones que la marcha pabellon
componen
1981 Sala de Maternidad
1981 UCIN
Bloque C 1981 Sala de Recién Nacidos
1981 Sala de Labor y Parto
1981 Sala de Puerperio
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1981 Sala de Pediatria

1981 Sala de Lactantes
Blogue D 1981 Esterilizacion
Bloque F 1981 Rayos X
Blogue G 1981 Laboratorio
Blogque M 1981 Cocina

Fuente: (UTGP , 2018)

2.1.2.4.3 INSTALACIONES SANITARIAS
Indicar afio de instalacién o puesta en marcha, para cada bloque que compone el

establecimiento hospitalario.

Tabla 10. Afio de puesta en marcha de instalaciones sanitarias

NUmero de
bloques, edificios Afo de puesta en Servicios por blogue, edificio o
0 pabellones que la marcha pabellén
componen
1995 Sala de Maternidad
1995 UCIN
1995 Sala de Recién Nacidos
Bloque C
1995 Sala de Labor y Parto
1995 Sala de Puerperio
1995 Sala de Pediatria
1995 Sala de Lactantes
Bloque D 1995 Esterilizacion
Bloque F 1995 Rayos X
Blogue G 1995 Laboratorio
Bloque M 1995 Cocina

Fuente: (UTGP , 2018)

2.2 CONCEPTUALIZACION

La elaboracion del estudio de prefactibilidad para la construccion del Bloque
Obstétrico Neonatal propone un espacio seguro y de calidad para las madres y sus hijos
dentro del Hospital de Occidente, sin embargo, existen algunas confusiones en la
identificacion de un recién nacido al saber cuando este es un neonato y todo lo que conlleva
toda el area de la obstetricia, es por eso que a continuacion se describen conceptos que son

fundamentales para la comprension del tema.
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2.2.1 MATERNIDAD

La mortalidad materna: es definida como la “defuncion de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion de su embarazo, debido a
complicaciones del embarazo, parto y puerperio, pero no por causas accidentales o

incidentales” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2014).

Binomio madre hijo: El sistema de Atencion Obstétrica, considerando que el binomio
madre nifio representa un grupo de atencion priorizada, por su alta vulnerabilidad, reflejada
en los deteriorados indicadores de Mortalidad Materna y Neonatal, ameritan la concentracién
de recursos y procesos de atencion de manera especial y priorizada. A partir de lo anterior,
se identifican los principales puntos criticos que afectan la priorizacién y proceso de atencién
a este grupo (SESAL , 2014, p. 26).

Preeclampsia: “Se define la preeclampsia como la hipertension que aparece después de

las 20 semanas de gestacion y que se acompana de proteinuria significativa” (Pacheco, 2006,
p. 4).

Eclampsia: “denomindndose eclampsia cuando la hipertension se acompafia de
convulsiones y/o coma. Es una enfermedad exclusiva del embarazo humano, con

predisposicion familiar, de herencia principalmente de tipo recesiva” (Pacheco, 2006, p. 4).

Embarazo: Periodo que transcurre entre la concepcion (fecundacion de un 6vulo por
un espermatozoide) y el parto; durante este periodo el 6vulo fecundado se desarrolla en el
utero. En los seres humanos, el embarazo dura aproximadamente 288 dias. También se llama
gestacion (INC, 2022).

2.2.2 NEONATAL

Mortalidad Neonatal: “Se define como mortalidad neonatal a la muerte de un nacido
vivo ocurrida durante los primeros 28 dias completos de vida” (Organizacion Panamericana
de la Salud, 2014 ).
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Neonato: “es la primera etapa de la vida de un bebé que se comprende hasta los 28
dias desde su nacimiento o 4 semanas, ya sea mediante parto natural o por cesarea” (Troyano
& Sanchéz, 2017, p. 15). En base a lo anterior, durante ese periodo de tiempo se pueden
detectar la mayoria de las enfermedades de nacimiento y la genética. No todas las anomalias
genéticas estan clinicamente presentes al nacer, pero con el cuidado adecuado, muchas

enfermedades humanas pueden detectarse, prevenirse y tratarse.

Troyano y Sanchez (2017) describen los diferentes tipos de neonatos segun la

cantidad de semanas de gestacion:

e Neonato de término: se denomina asi a los neonatos que nacen entre las 38 y 42
semanas de gestacion teniendo en cuenta que un embarazo tiene una duracidn

aproximada de 40 semanas.

e Neonato prematuro o pretérmino: son los neonatos que han nacido antes de las 38
semanas de gestacion.

¢ Neonato postérmino: los cuales han nacido después de las 42 semanas de gestacion.

(p. 16)

Atencion inmediata del neonato: Es el cuidado que recibe el neonato al nacer. El
objetivo mas importante de esta es detectar y evaluar oportunamente situaciones de
emergencia vital para el recién nacido. En otras palabras, se requiere efectuar una valoracién
inicial integral y detallada. Ademas, para la atencién inmediata y una eventual reanimacién
se debe contar con un lugar adyacente en la misma sala de partos. Este debe tener condiciones
de temperatura, iluminacion y equipamiento necesarios para realizar la evaluacion del recién

nacido y los procedimientos que se realizan a todos los neonatos (Kozlik, 2015, p. 2).

UCI Neonatal: Es un lugar donde los padres pueden visitar y pasar tiempo con sus bebés
mientras estan ingresados, pero solo durante las horas establecidas para las visitas y durante
poco tiempo. Por otro lado, permiten que los enfermeros y médicos registren los signos
vitales de los bebés (como la temperatura, la frecuencia cardiaca y la respiracion) desde

cualquier lugar mediante monitores mientras los neonatos se mantiene en unas cunitas
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rodeadas de paredes de plastico duro y transparente. La temperatura interior de la incubadora

se controla para que la temperatura del bebé sea la adecuada (kidshealth, 2019).

Cuidados minimos: es aquella dependencia destinada al manejo de pacientes totalmente
estables sin riesgo conocido y que estdn hospitalizados por estudio o tratamiento de
patologias no complejas, en espera de condiciones para el alta sin riesgo inminente y
pacientes con fototerapia de bajo riesgo que no requieren para su cuidado de monitoreo no
invasivo o vigilancia permanente. También se hospitalizara en esta seccion los pacientes que

no puedan ser trasladados junto a su madre en el periodo de postparto (Vidal, 2009, p. 4).

Cuidados intermedios: “es aquella dependencia de neonatologia destinada al manejo de
pacientes estables que requieren para su cuidado de monitoreo no invasivo, vigilancia y

manejo de enfermeria permanente ademas de cuidados médicos” (Vidal, 2009, p. 4).

2.2.3 INFRAESTRUCTURA
Blogue Obstétrico Neonatal: Se refiere al complejo hospitalario donde estaran
centralizados todos los servicios relacionados con atencion a las madres obstétricas y a los

neonatos, desde el servicio de emergencia hasta su hospitalizacion.

Secretaria de Salud: Segun “Es la Institucion Estatal responsable de formular, disefiar,
controlar, dar seguimiento y evaluar las politicas, normas, planes y programas nacionales de
salud en el marco del mejoramiento de las condiciones de vida de la poblacién” (SESAL,
2013).

Hospital de Occidente: Institucion gubernamental encargada de brindar atencion de salud a

pacientes en la zona occidental del pais.
Sala de Observacion: “Es la Unidad donde se mantiene en observacion y bajo vigilancia
médica y de enfermeria a pacientes adultos varones y mujeres con padecimientos médicos

y/o quirargicos para su diagnostico y tratamiento” (UNOPS; SESAL, 2018, p. 149).
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Sala de Procedimientos Ambulatorios: “Servicio que tiene la funcioén de brindar atencion
ambulatoria a los pacientes desde un conjunto de ambientes en los cuales se puede brindar

consulta médica segun corresponda” (UNOPS; SESAL, 2018, p. 8).

Salas de Procedimientos: “Es el ambiente donde se llevan a cabo curaciones e

intervenciones quirurgicas menores con anestesia local” (UNOPS; SESAL, 2018, p. 155).

Sala de Labor y Parto: “Es el area en la cual se atiende a la embarazada que ha iniciado
trabajo de parto, para su vigilancia médica observando su evolucién hasta el momento de su

traslado a la Sala de Expulsién para la atencion del parto” (UNOPS; SESAL, 2018 , p. 167)

2.1 TEORIAS DE SUSTENTO

Este apartado se exponen dos teorias de sustento que estan vinculadas con las
metodologias que se aplicaran en la investigacion. La teoria de sustento implica exponer y
analizar teorias, conceptos, investigaciones previas y antecedentes en general que se

consideren validos para para enmarcar correctamente la investigacion.

2.1.1 TEORIA DE ADMINISTRACION DE PROYECTOS.

La teoria de Administracion de proyectos para esta investigacion sienta las bases en la
guia de PMBOK® 6 Ed., especificamente en los Grupos de Procesos y las Areas de
Conocimiento. En relacién a lo anterior se entiende que los Grupos de Procesos son
independientes de las fases del proyecto y buscan un agrupamiento logico para alcanzar
objetivos especificos. En la sexta edicion del PMBOK® los 49 procesos de la direccion de

proyectos se agrupan en cinco Grupos que cumplen con funciones especificas.

Lledo (2017) describe los cinco grupos de procesos del PMBOK® 6 Ed. de la siguiente

manera:
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Procesos de inicio: la organizacion define los objetivos del proyecto, se identifican a
los principales interesados, el sponsor asigna al DP y se autoriza formalmente el inicio

del proyecto.

Procesos de planificacion: los interesados definen el alcance del proyecto y refinan
los objetivos; el equipo desarrolla el plan para la direccion del proyecto que sera la

guia para un proyecto exitoso.

Procesos de ejecucion: el director del proyecto coordina todos los recursos para

implementar el plan para la direccion del proyecto.

Procesos de monitoreo y control: el director del proyecto y su equipo supervisan el

avance del proyecto y aplican acciones correctivas.
Procesos de cierre: el cliente acepta formalmente los entregables del proyecto. (p. 63)

Con base en lo anterior, las Areas de Conocimiento de la Direccion de Proyectos son
campos o areas de especializacidon que se emplean comdnmente al dirigir proyectos, lo que
quiere decir que, son un conjunto de procesos asociados a un tema particular de la direccion
de proyectos (Project Management Institute, Inc.[PMI], 2017, p. 553). Estas 10 Areas de
Conocimiento se utilizan en la mayoria de los proyectos a nivel internacional, en donde el
director del proyecto realiza un analisis exhaustivo de las necesidades del proyecto especifico

para saber qué areas requerir durante el desarrollo del mismo.

El PMI (2017) define cada una de las Areas de Conocimiento de la siguiente forma:

La Gestidn de la Integracion del Proyecto incluye los procesos y actividades para
identificar, definir, combinar, unificar y coordinar los diversos procesos y actividades
de direccién del proyecto dentro de los Grupos de Procesos de la Direccién de

Proyectos.
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La Gestion del Alcance del Proyecto incluye los procesos requeridos para garantizar
que el proyecto incluya todo el trabajo requerido, y Unicamente el trabajo requerido,

para completar el proyecto con éxito.

La Gestion del Cronograma del Proyecto incluye los procesos requeridos para

administrar la finalizacion del proyecto a tiempo.

La Gestion de los Costos del Proyecto incluye los procesos involucrados en
planificar, estimar, presupuestar, financiar, obtener financiamiento, gestionar y
controlar los costos de modo que se complete el proyecto dentro del presupuesto

aprobado.

La Gestion de la Calidad del Proyecto incluye los procesos para incorporar la politica
de calidad de la organizacién en cuanto a la planificacion, gestion y control de los
requisitos de calidad del proyecto y el producto, a fin de satisfacer las expectativas de

los interesados.

La Gestion de los Recursos del Proyecto incluye los procesos para identificar, adquirir

y gestionar los recursos necesarios para la conclusion exitosa del proyecto.

La Gestidn de las Comunicaciones del Proyecto incluye los procesos requeridos para
garantizar que la planificacion, recopilacion, creacidn, distribucién, almacenamiento,
recuperacion, gestion, control, monitoreo y disposicion final de la informacién del

proyecto sean oportunos y adecuados.

La Gestién de los Riesgos del Proyecto incluye los procesos para llevar a cabo la
planificacion de la gestion, identificacion, analisis, planificacion de respuesta,

implementacidn de respuesta y monitoreo de los riesgos de un proyecto.
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La Gestion de las Adquisiciones del Proyecto incluye los procesos necesarios para
comprar o adquirir productos, servicios o resultados que es preciso obtener fuera del

equipo del proyecto.

La Gestidn de los Interesados del Proyecto incluye los procesos requeridos para
identificar a las personas, grupos u organizaciones que pueden afectar o ser afectados
por el proyecto, para analizar las expectativas de los interesados y su impacto en el
proyecto, y para desarrollar estrategias de gestion adecuadas a fin de lograr la
participacion eficaz de los interesados en las decisiones y en la ejecucion del

proyecto. (p. 553)

2.1.2 METODOLOGIA DEL ESTUDIO DE PREFACTIBILIDAD
La teoria del Estudio de Prefactibilidad de proyectos para esta investigacién sienta sus

bases en cuatro estudios para determinar la prefactibilidad del proyecto.

2.1.2.1 ESTUDIO DE MERCADO
El estudio de Mercado es uno de los factores mas criticos ya que es la determinacién
del mercado, tanto por el hecho de que aqui se define la cuantia de su demanda e ingresos de

operacion, como por los costos e inversiones implicitos.
La estructura del estudio de mercado contiene:

e Producto: el producto que va a ofrecer el negocio

e Analisis de la demanda: la segmentacion del mercado a la cual se dirige el proyecto,
se debe determinar la demanda actual y proyectada.

e Analisis de la oferta: se determina la oferta actual y futura mediante un mapeo de la
competencia en el lugar donde se comercializara el producto.

e Analisis de la demanda insatisfecha: se debe investigar el mercado insatisfecho que
existe para poder determinar la factibilidad del proyecto.

e Comercializacion del producto: determinar las estrategias de venta para el producto.
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2.1.2.2 ESTUDIO AMBIENTAL

La evaluacion de la prefactibilidad o viabilidad ambiental tiene por objetivo la
identificacion, prediccion e interpretacion de los impactos ambientales que un proyecto
produciria en caso de ser ejecutado, asi como la prevencion, correccion y valoracion del
mismo; todo ello con el fin de ser aceptado, modificado o rechazado por parte de los dérganos
competentes. Este proceso busca identificar, cuantificar y valorar los diversos impactos de
un proyecto sobre el entorno, tanto en el corto como en el largo plazo: en qué medida el
proyecto modifica las caracteristicas fisicas y bioldgicas del entorno. También debe analizar
con profundidad los posibles efectos del entorno sobre el proyecto: en qué manera 'y en qué
medida las caracteristicas fisico -bioticas del entorno pueden afectar el disefio o el desarrollo
del proyecto (Rodrigues, Auxilia, Castellanos, Rodriguez, & Hernandez, 2014, p. 17).

2.1.2.3 ESTUDIO TECNICO

Se estudia y define de forma especificas las caracteristicas fisicas que son necesarias
para la ejecucion del proyecto, diferentes opciones de tamafio y su relacién con el mercado;
alternativas de localizacion y criterios para su definicion; identificacion y seleccion de
procesos técnicos utilizables; aproximacién al modelo administrativo tanto para el periodo
de ejecucion como para la operacién; y definicion en lo posible de las actividades que se
desarrollaran en la etapa de ejecucidn y su cronologia. En consecuencia, se busca determinar
en lo posible el momento de puesta en marcha estén definidos todos los aspectos antes
mencionados (Miranda, 2005, p. 33).

2.1.2.4 ESTUDIO FINANCIERO
El estudio financiero es una parte fundamental de la evaluacion de un proyecto de
inversion. El cual puede analizar una nueva construccion, una organizacion en marcha, o bien
una nueva inversion para una empresa, como puede ser la creacion de una nueva area de
negocios, la compra de otra empresa o una inversion en una nueva planta de produccion. Para
ellos se necesita una inversion ademas de cuantificarla debe definirse como se va a financiar,

es decir cudles seran las fuentes de financiacion (capital propio, inversionistas, la banca, etc.)
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y con que monto va a participar cada parte. Igualmente deben determinarse las necesidades
de financiamiento (Miranda, 2005, p. 34).

2.2 MEOTODOLOGIAS APLICADAS

En este apartado se expone la aplicacion de las metodologias que van ligadas a la teoria
de sustento y se busca resolver el problema de investigacion mediante la recopilacion de
datos utilizando diversas técnicas, describiendo una interpretacion de los datos recopilados y

sacando conclusiones sobre los ellos.

2.2.1 FORMULACION Y EVALUACION DE PROYECTOS

En la creacion de un proyecto existen diferentes etapas, una de ellas es la formulacién
o preinversion la cual permite clarificar los objetivos y analizar en detalle las partes que
componen el proyecto. En base a lo anterior, la etapa de formulacion cuenta con diferentes
estudios los cuales son: identificacion de la idea, perfil preliminar, estudio de prefactibilidad,
estudio de prefactibilidad y disefio. Por lo que, a continuacién, en la siguiente figura se
muesta el flujo de los diferentes estudios dentro de la etapa de formulacion de proyectos:

ﬁoﬁ
- 1 IDEA > -

!

Bl et B PERFIL »

|

== PREFACTIBILIDAD >

!

FACTIBILIDAD

A

A

- amowmml---

v

| POSTERGAR | = > ABANDONAR

EJECUCION

i

OPERACION

Figura 12: Etapa de formulacion de proyectos

Fuente: (Miranda, 2005)
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Para el desarrollo de esta investigacion se utilizd la metodologia de Formulacion y

Evaluacion de Proyectos debido a que ya se encuentran desarrollados previamente los

estudios que lo anteceden ante la situacion planteada, Miranda (2005) definié al Estudio de

Prefactibilidad como una herramienta para orientar la toma de decisiones en la evaluacion de

proyectos y corresponde a la etapa final de la fase preoperacional o de formulacion del ciclo

del proyecto. Es decir, se construye sobre la base de informacidén presentada sobre los

factores mas inciertos que pueden ocurrir para medir la probabilidad de éxito o fracaso. (p.

34).

Para Miranda (2005) el estudio de prefactibilidad debe conducir a:

Identificacion plena del proyecto a través de los estudios de mercado, tamafio,
localizacion, y tecnologia apropiada.

Disefio del modelo administrativo adecuado para cada etapa del proyecto.
Estimacidn del nivel de las inversiones necesarias y su cronologia, lo mismo
que los costos de operacion y el célculo de los ingresos.

Identificacién plena de fuentes de financiacion y la regulacion de
compromisos de participacion en el proyecto.

Definicion de términos de contratacion y pliegos de licitacion de obras para
adquisicion de equipos.

Sometimiento del proyecto si es necesario a las respectivas autoridades de
planeacion.

Aplicacion de criterios de evaluacion tanto financiera como econdmica, social
y ambiental, que permita allegar argumentos para la decision de realizacion

del proyecto. (p. 36)
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En consecuencia, se determina que, a partir del estudio de prefactibilidad, es posible
esperar, 0 abandonar el proyecto por no encontrarlo factible o adecuado. Ademas, se puede
realizar mejoras para el disefio final, tomando en cuenta los resultados obtenidos en dicho

estudio.

2.2.2 APLICACION DE LA GUIA PROJECT MAGNAMENT INSTITUTE (PMI)

La guia del PMI se utiliz6 porque “los procesos para la direccion de proyectos alineados
con el PMI se han convertido en los Gltimos afios de manera contundente, en la guia mas
reconocida para aquellos que nos dedicamos a la Direccion, Administracion, Gerencia o
Gestion de Proyectos” (Lledd, 2017, p. 9). Hecha la observacion anterior, el PMI establece
los fundamentos a seguir mediante la Guia del PMBOK® 6 Ed. En la cual es documento que
describe los 49 procesos los cuales se agrupan en 5 grupos que envuelven el ciclo de vida de
los proyectos. Adicionalmente, existen 10 areas de conocimientos necesarias para la
elaboracion del Project Charter del proyecto, en donde se fundamenta las directrices para la

Administracion de Proyectos.

La siguiente figura se muestra con el propdsito de ilustrar la integracion de las 10

Areas de Conocimiento:
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Alcance
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sados grama
Adquisi-
ciones = Costo
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Comuni- = Recur-
caciones S0S

Figura 13. Integracion entre las Areas de conocimiento del PMBOK® 6 Ed.
Fuente: (PMI., 2017)

2.3 INSTRUMENTOS
En este aparatado se describe los instrumentos que se aplicaron los cuales son recursos
que se pueden utilizar para abordar el problema y asi extraer informacion de ellos, es decir

se realizan con la finalidad de obtener informacion, facilitando asi la medicién de los mismos.

2.3.1 DIAGRAMA CAUSAY EFECTO O DE ISHIKAWA

Un diagrama de Causa y Efecto es la representacion de varios elementos (causas) de
un sistema que pueden contribuir a un problema (efecto). Fue desarrollado en 1943 por el
Profesor Kaoru Ishikawa en Tokio. Algunas veces es denominado Diagrama Ishikawa o
Diagrama Espina de Pescado por su parecido con el esqueleto de un pescado, ante la situacion
planteada surge como una herramienta efectiva para estudiar procesos y situaciones, y para

desarrollar un plan de recoleccién de datos (Rodriguez, Canga & Gallegos, 2021, p. 4).

Existen tres formas de realizar el diagrama de Ishikawa las cuales son: método de las
6 M, método tipo flujo de proceso, método de estratificacion de las causas. Para esta
investigacion se utilizara una adaptacion del método de las 6 M el cual consiste en agrupar

las causas potenciales de cada una de las ramas, esto con el propésito de encontrar los
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problemas que provoca el no contar con un Blogue Obstétrico Neonatal en el Hospital de
Occidente. Por lo que, a continuacion, se muestra la estructura de un diagrama de Ishikawa

adaptado a las necesidades del proyecto:

Diagrama Causa y Efecto (Ishikawa)

Procesos Personal

o]
o
5]
i
]
W

Tecnolagia Hospital

Figura 14: Estructura del diagrama de Ishikawa adaptado al proyecto

Fuente: (Pazo, 2021)

2.3.2 ANALISIS FODA

Esta técnica analiza el proyecto desde la perspectiva de: fortalezas, debilidades,
oportunidades y amenazas, también es conocido como por sus siglas del en inglés como
SWOT (strengths, weaknesses, opportunities, threats). En la identificacion de riesgos, se
utiliza para aumentar el alcance de los riesgos identificados mediante la inclusién de riesgos
generados internamente. La técnica comienza con la identificacion de las fortalezas y
debilidades de la organizacion, centrandose ya sea en el proyecto, en la organizacion o en el
negocio en general. El analisis FODA identifica luego cualquier oportunidad para el proyecto
con origen en las fortalezas, y cualquier amenaza que resulte de las debilidades. El anélisis
también examina el grado en que las fortalezas de la organizacion podrian contrarrestar las
amenazas, y determina si las debilidades podrian obstaculizar las oportunidades (PMI, 2017,
p. 425).

A continuacion, se muestra un cuadro sindptico donde se explica cada uno de los

elementos que componen un analisis FODA:
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[ Unafortaleza de la organizacion es alguna
funcién que ésta realiza de manera correcta,
/ situacion como son ciertas habilidades y capacidades
otiakzas 3 interna < del personal con ciertos atributos
psicoldgicos y la evidencia de su
competencia (McConkey, 1988; Stevenson,
1976).

[ oportunidades constituyen aquellas

Oportunidades b evaluacion fuerzas ambientales de caracter
externa l externo no controlables por la

/

/ organizacion.
Andlisis FODA J:,//
™ .

3

[ Una debilidad se define como un factor que hace

Debilidades J situacion vulnerable a la organizacién o simplemente una actividad
) interna 7 quela empresa realiza en forma deficiente, lo que la coloca
| en una situacion débil (Henry, 1980).
~
-
[ Las amenazas son lo contrario de lo
\_ Amenazas < evaluacion | anterior, y representan la suma de

- externa las fuerzas ambientales no
controlables por la organizacién.

Figura 15: Cuadro Sinoptico del Analisis FODA.
Fuente: (Elaboracidn propia)
2.3.3 ENTREVISTAS

Es uno de los métodos de recopilacion de datos mas comunes que trata de
conversaciones entre una parte que busca una informacion y otra que es la fuente para
conseguirla, ya sea por su calidad de experto, de testigo directo o de estudioso del tema en
cuestion. Estas entrevistas se pueden realizar cara a cara, por teléfono o, en caso necesario,
por correo electronico. Antes de comenzar, el entrevistador debe preparar en profundidad las
preguntas y establecer el formato para que sea lo méas productiva posible. Entre los aspectos
a decidir se encuentra el tipo de preguntas, que pueden ser abiertas o cerradas, el tiempo
durante el que se va a prolongar y el lugar. Igualmente, es importante solicitar permiso para
grabarla, ya que sera la mejor forma de asegurarse de que se va a retener toda la informacién
recabada (Montano, 2021).

Las entrevistas han sido divididas en dos tipos dependiendo de su estructura:

43



Las estructuradas: son mas sencillas de realizar y de evaluar. Suelen durar menos

tiempos y la informacion obtenida es mas objetiva.

Las semi estructuradas: se caracterizan por ofrecer mas libertad a las dos partes. Asi,

poder ampliar la informacion requerida.

24 MARCO LEGAL

Dentro de este apartado se presentaran todas las leyes, reglamentos y cualquier
documento legal que sea aplicable para el proyecto de construccion del Bloque Obstétrico
Neonatal de Occidente que enmarque la direccion, restricciones o procedimientos necesarios
para la implementacién del proyecto en cualquiera de sus etapas hasta la construccién. De
igual manera resulta un insumo importante para la firma que se encargara del disefio del
bloque puesto que se contextualizara en las leyes nacionales puesto que al tratarse de un
proyecto financiado con fondos del BID la firma o firmas que presenten interés tienen una

alta probabilidad de ser extranjeras.

En primera instancia es necesario que se realice el proceso de adquisicion para la
contratacion de la firma de disefio a través de las politicas estipuladas por el ente financiador,
dicha firma debe tener acceso previo a este estudio de prefactibilidad, el cual funcionara
como un insumo importante para guiar la propuesta que debe presentar dicha firma. Una vez
contratada debera realizar los procesos de representacion en el pais y obtencién de todos los
requerimientos estipulados por el BID, SESAL, Municipalidad de Santa Rosa de Copan, Mi

Ambiente y cualquier otra organizacién gubernamental que lo requiera.

En este sentido a continuacion se presentan los documentos legales que rigen el

proyecto:

Tabla 11. Marco Normativo legal aplicable

Documento Legal Ente Rector Requisito
Contrato de Préstamo No0.4619 BID — AEPAS-H Cumplimiento de las estipulaciones de
del Programa de Mejora de la ejecucion de fondos, rendicion de cuentas y
Gestion y Calidad de los requisitos ambientales requeridos.

Servicios Materno-Neonatales
Manual Operativo del Programa BID — AEPAS-H Cumplir todas las responsabilidades
Mejora de la Gestion y Calidad adjudicadas a los coordinadores de
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Documento Legal

Ente Rector

Requisito

de los Servicios Materno-
Neonatales

proyectos y cualquier otro interesado
identificado.

Politica GN-2350-9 Seleccion y BID Realizar procesos de contratacion de

contratacion de Servicios de acuerdo a los requisitos estipulados en la

consultoria politica.

Acuerdo No. 4006 Nueva SESAL Realizar disefio del bloque enmarcado en la

Clasificacion de hospitales en el magnitud de los servicios materno-

Marco del Modelo Nacional neonatales que en él se estipulan.

Fichas de licenciamiento SESAL Obtener licenciamiento de los servicios

normativo por servicios materno-neonatales

pertenecientes al Segundo Nivel

de Atencion

Acuerdo No0.07 Reglamento de SESAL Realizar disefio de desechos hospitalarios

Desefios hospitalarios 2019 respetando los pardmetros establecidos en
el reglamento en mencién.

Acuerdo No. 1824 Normas y SESAL Revisar el reglamento para implementar

procedimientos nacionales y
control de infecciones
intrahospitalarias

espacios importantes que se mencionan en
él con el sentido de proporcionar el flujo
correcto y areas de apoyo a los espacios
comprendidos en el bloque.

Reglamento para la preservacion
del Casco Histdrico de Santa
Rosa de Copén en marcado en
las siguientes leyes:

Decreto No. 220 — 97, Ley para
la Proteccion del Patrimonio
Cultural.

Acuerdo No. 344 del 3 de
diciembre del 91, del Congreso
Nacional publicado en la Gaceta
No. 27,027 de 24 de abril de
1993. (Decreto de declaratoria
de Monumento Nacional la
ciudad de Santa Rosa de Copén)
Ley de las Municipalidades:
Acrticulos 13, 14, 18, 25,65 y
67.

Ley General del Medio
Ambiente: Articulos 27, 28 y 29

Municipalidad de
Santa Rosa de Copan

Obtener la aprobacion del disefio de
acuerdo a las restricciones y
recomendaciones de disefio que se estipula
en el reglamento y en sus leyes aplicables
dado que el terreno donde se emplazara el
bloque se encuentra en una zona de
amortiguamiento.

Ley de Municipalidades y
su Reglamento

Municipalidad de
Santa Rosa de Copan

Obtener permisos ambientales
preliminares, construccion, permisos de
conexidn al alcantarillado existente y
suministro de agua potable.

Ley de Ordenamiento
Territorial

Municipalidad de
Santa Rosa de Copan

Respetar los planes de ordenamiento
territorial, planes regionales, municipal y
planes de prevencién de riesgo, zonificacion
propuesta, que afecte a las
Mancomunidades donde se implementara el
proyecto.

Ley General del

Ambiente y su Reglamento

Mi Ambiente

Obtener licencias ambientales
promoviendo la proteccion del ambiente y
la conservacion de los recursos naturales.
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Documento Legal

Ente Rector

Requisito

Acuerdo No. 189 Mi Ambiente Presentar el Plan de Gestion Ambiental y la
Reglamento del Sistema Evaluacion del Impacto Ambiental para
Nacional de Evaluacion de obtener las licencias ambientales y la
Impacto Ambiental (SINEIA) categorizacion del proyecto.
Ley y Reglamento de la Mi Ambiente Solicita permisos de corte de madera

Procuraduria del Ambiente y
Recursos Naturales

no comercial, respeta la declaracién de
areas protegidas, micro cuencas, y velara
por la proteccion de vida silvestre tal y
como lo establece la ley.

Cédigo Civil 1906

En él se encuentran los requisitos para
obtener permisos de servidumbre.

Codigo Hondurefio de la
Construccion (CHOC)

Colegio de Ingenieros
Civiles

Respetar las normas técnicas de la
construccién de Honduras estipulas en este
Cadigo.

Codigo del Trabajo

Respetar derechos del trabajador en los
procesos de contratacion.

Fuente: (Elaboracién propia)

De acuerdo a lo antes planteado, se deben corroborar cada uno de los aspectos
relevantes iniciando por el contrato de préstamo que es el rector de todo el proyecto,
especificamente del programa donde este se encuentra incluido y a través del cual debe ser
desarrollado. Posteriormente realizar la congruencia total del proyecto a través de cada una
de las estipulaciones determinados en el capitulo como ser: las teorias, metodologias,

codigos, leyes, manuales y reglamentos que estén relacionados con el proyecto directamente.
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CAPITULO I1I: METODOLOGIA

En este capitulo se detallan las herramientas necesarias para desarrollar el tema de
estudio segun la Metodologia de la Investigacion con el sentido de explicar el procedimiento
abordado. Ademas, se definen las variables, enfoque metodologico, alcance, instrumentos,
poblacién, muestra, técnicas, herramientas y demads factores que faciliten el proceso de
desarrollo del trabajo de tesis enfocado en la lectura y comprension del documento desde el
punto de vista de cualquier lector y cualquier persona interesada en el tema.

3.1 CONGRUENCIA METODOLOGICA

Para el presente estudio se plantea la congruenciay relacion de los elementos de estudio
a través de una matriz metodoldgica donde se identifican las variables de estudio y el método
para obtener la informacién, asi mismo se hace una diferenciacion entre variables
dependientes e independientes con el sentido de plantear la base de la investigacion en la via
de causa y efecto, para este caso en particular las variables independientes representa la
informacion resumida de la totalidad y las independientes de donde se derivan los célculos.
En cuanto a la operacionalizacion se realiza la definicion y dimensionamiento de la variable

ademas de establecer sus indicadores.

3.1.1 MATRIZ METODOLOGICA

A continuacién, se desglosa la Matriz Metodoldgica con la finalidad de garantizar la
correlacion y coherencia entre elementos que conforman el estudio desde su concepcién
partiendo del problema encontrado, preguntas de investigacion y objetivos que seran
abordados a través de variables donde se plantea la metodologia para obtener la informacion
deseada, adicionalmente, se conforma la linea base del estudio con la que se da seguimiento

y sentido al mismo.
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Tabla 12. Matriz Metodoldgica

Titulo Problema de Investigacion Preguntas de Investigacion Objetivos Variables Metodologias y
Estudio de | La carencia de un analisis de : herramientas
- o . General Dependientes
prefactibilidad para la | prefactibilidad en la Secretaria i i
construccion de un | de Salud para la ejecucion del Diagnosticar la

bloque obstétrico
neonatal en el hospital
de occidente

proyecto de Construccion de un
Blogue Obstétrico Neonatal en
un hospital de alta referencia
como lo es el Hospital de
Occidente resulta
indispensable y necesario para
determinar la demanda real y

futura del hospital lo que
fundamentara las bases del
dimensionamiento la

infraestructura necesaria con
los  recursos  disponibles
establecidos en el contrato de
financiamiento de la obra.

¢ Cuéles son los beneficios
de contar con estudio de
prefactibilidad para la
construccién de Bloque
Obstétrico-Neonatal en el
HO?

prefactibilidad de la
Construccion del Bloque
Obstétrico-Neonatal en el
Hospital General de
Occidente ubicado en la
ciudad de Santa Rosa,
Departamento de Copén,
Honduras.

Gestién de Recursos

Estudio de Prefactibilidad
Entrevistas
Juicio de Expertos

Secundarias

Especificos

Independientes

Metodologias y
herramientas

¢Cudles son los flujogramas
necesarios para el correcto
funcionamiento del Bloque
Obstétrico-Neonatal del
HO?

Determinar los flujogramas
necesarios para el correcto
funcionamiento del Bloque
Obstétrico-Neonatal del
HO.

Gestion de interesados
clave

Entrevistas

¢Cual es la oferta actual de
los servicios obstétrico-
neonatales ofrecidos por el
HO?

Elaborar el diagndstico de
la oferta actual referente a
los servicios obstétricos-
neonatales ofrecidos por el
HO.

Gestion de recursos

Juicio de expertos
Estadisticas del hospital
Estadisticas del INE
Proyecciones a 5,10 y 15
afios

¢Cudl es la demanda del HO
referente a los servicios
obstétrico-neonatales?

Cuantificar la demanda real

del HO referente a los
servicios obstétricos
neonatales.

Gestion de interesados

Juicio de expertos
Estadisticas del hospital
Estadisticas del INE
Proyecciones a 5,10 y 15
afos
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¢ Cémo podria formularse un
estudio de prefactibilidad y
planes de gestion basados en
los procesos de inicio vy
planificacion que integran la
Guia PMBOK® para la
Construccion del Bloque
Obstétrico-Neonatal del
Hospital de Occidente?

Proponer un estudio de
prefactibilidad y planes de
gestion basados en los
procesos de los grupos de
inicio y planificacion que
integran la  Guia de
PMBOK® para la
Construccion del Bloque
Obstétrico-Neonatal del
Hospital de Occidente.

Gestion de calidad y
recursos

Estudio Financiero

Juicio de Expertos

Programa Médico
Arquitectonico

Fuente: (Elaboracién propia)
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3.1.2 ESQUEMA DE VARIABLES DE ESTUDIO
A continuacion, se presenta la diferenciacion de variables dependientes y de
variables independientes, lo que resulta importante para el desarrollo del estudio de

prefactibilidad y para el cumplimiento de sus objetivos.

Gestién de Recursos

Gestion de interesados

Caracterizacion del Bloque

Obstétrico Neonatal Gestion de Recursos

(%2}
©
)
=

E
>

D
)

c
=

(&}

I

(&)
=

(72}
dic
)

Gestion de interesados

Gestion de Calidad y recursos

Figura 16. Clasificacién de variables

Fuente: (Elaboracion propia)
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3.1.3 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 13. Operacionalizacion de las Variables

Objetivo General

Variable Dependiente

Definicion Operacional

Dimensiones

Indicadores

Diagnosticar la prefactibilidad de la
Construccion del Blogue Obstétrico-

Planteamiento de los atributos

Pacientes atendidos, riesgos

Neonatal en el Hospital General de s técnicos, presupuestarios, . Elaboracidn del Estudio de
. X : Gestion de recursos . - ambientales, terreno y costos del S
Occidente ubicado en la ciudad de ambientales, fisicos y bloque prefactibilidad.
Santa Rosa, Departamento de Copan. administrativos del bloque. que.
Objetivo Especificos Variable Independiente Definicion Conceptual Dimensiones Indicadores
Determinar los flujogramas Flujogramas de los procesos
. 199 s . necesarios para el correcto Elaboracion de flujogramas de
necesarios para el correcto Gestion de interesados - . Procesos
A . funcionamiento del Bloque procesos.
funcionamiento del Bloque Obstétrico - Neonatal
Obstétrico-Neonatal del HO. '
Obijetivo Especificos Variable Independiente Definicion Conceptual Dimensiones Indicadores

Elaborar el diagndstico de la oferta
actual referente a los servicios
obstétricos-neonatales ofrecidos por
el HO

Gestién de interesados

Cantidad de partos realizados en
el area obstétrica — neonatal del
Hospital de Occidente.

Atencién brindada por el
Hospital de Occidente

Numero de partos realizados en
la red adscrita al hospital

Cantidad de neonatos nacidos en
el area obstétrica — neonatal del
Hospital de Occidente.

Calidad de servicio del Hospital
de Occidente

Ndmero de nacimientos de la
red adscrita al hospital

Cuantificar la demanda del HO
referente a los servicios obstétricos
neonatales.

Gestion de recursos

Cantidad de salidas de paciente
atendidos el area obstétrica —
neonatal en el Hospital de
Occidente.

Atencion a pacientes

Numero de salidas de mujeres
de la red adscrita al hospital
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Cantidad de pacientes mujeres
atendida en el area obstétrica —
neonatal del Hospital de
Occidente.

Calidad de servicio de atencién
al paciente

NUmero de mujeres atendidos de
la red adscrita al hospital

Proponer un estudio de
prefactibilidad y planes de gestion
basados en los procesos de los

grupos de inicio y planificacion que
integran la Guia de PMBOK® para

la Construccion del Blogque

Obstétrico-Neonatal del Hospital de

Occidente.

Gestion de calidad y
recursos

Presupuesto estimado para la
construccién del proyecto.

Costo de disefio, construccion,
supervisién, equipamiento,
TICS y certificacion EDGE

Elaboracidn del presupuesto.

Fuente: (Elaboracién Propia)
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3.2 ENFOQUE Y METODOS

Para el desarrollo del presente estudio se utilizd un enfoque mixto por su naturaleza;
este enfoque ha permitido tener una perspectiva mas amplia y profunda del problema
identificado a través de distintos niveles de exploracion. Estos niveles de exploracion
fueron abordados a traves de un analisis cuantitativo y cualitativo haciendo un balance
entre ambos dada la magnitud del estudio de prefactibilidad y su finalidad. Al utilizar un
método mixto puro hemos obtenido una vision mas amplia de las variables de estudio y
una compensacion con la utilizacién de ambos métodos combinados por lo que el rango
de la investigacion se ha expandido en sus diferentes etapas, pudiendo abordarse tanto la

infraestructura como los servicios que se brindaran en ellas.

Desde el punto de vista cualitativo se consideran instrumentos como entrevistas con
las que se incorporaran las solicitudes de los jefes de salas en lo referente a los flujos de
los pacientes para mejorar su atencién sobre todo en momentos de crisis, también
proporcionan sugerencias para una mejor y mas expedita atencion al paciente tales como:
el emplazamiento de recintos indispensables o mejor ubicacién de los mismos. Esto sera
complementado con instrumentos del anélisis cualitativo como ser la recoleccion y
andlisis de datos estadisticos brindados por el hospital y cualquier otra institucién
pertinente con el fin de determinar la oferta brindada por el hospital y la demanda real de

los servicios maternos-neonatales.

En cuanto al alcance se ha determinado un alcance descriptivo con el fin de detallar
o0 especificar las caracteristicas mas importantes de los elementos que conforman los
servicios maternos neonatales a fin de poder conocer la oferta que actualmente brinda el

hospital y determinar su demanda real.

53



Enfoque de la Investigacion

alcance

método

integra
|

11k

a través de I 1 I a través de

analiza es es analiza
|

para obtener para obtener

Figura 17. Diagrama de enfoque y métodos

Fuente: Elaboracion propia.
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3.3 DISENO DE LA INVESTIGACION

En la presente investigacion se determind realizar el disefio de tipo no experimental
dado que no se manipularan las variables, solo se realizé la observacion de los fendmenos
en su contexto natural. Ademas, el disefio no experimental sera de tipo transeccional o

transversal ya que se recolecta datos en un solo momento y en un tiempo Gnico.

3.3.1 POBLACION

La poblacién total para esta investigacion es de 9692 pacientes, la cual esta
determinada por la Red organizacional de la Secretaria de Salud la cual se organiza en 20
Regiones Sanitarias, de las cuales 18 corresponden a la distribucion territorial
administrativa de los 18 departamentos y 2 regiones metropolitanas las cuales se son:
Tegucigalpa y San Pedro Sula. En ese mismo sentido, la region en la que se hara énfasis
sera la de Occidente la cual es perteneciente al Hospital de Occidente. A continuacion, se

presenta la figura con el mapa de la poblacion antes mencionado.

RED DERIVACION
ATENCION PARTOS

5

]
POLUCLINICO VICENTE 35
FERMANDEZ p -

My

‘ ”OWH):" ::l" '“‘l") \COS | |HOSPITAL JUAN MANUEL GALVEZ
s (LEMPIRA)

' ﬁ H. Basico (15)
[

Vil K. General (7)

E& H. Especialidades (4)]
| Institute (0)

Figura 18. Red de Derivacion a Hospital de Occidente.

Fuente: (Hospital de Occidente, 2019)

34 INSTRUMENTOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS APLICADOS
En este apartado se identificaron los elementos y caracteristicas a considerar en el

disefio de la investigacién, teniendo en cuenta las cualidades que debe reunir un
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instrumento, técnica o procedimiento adecuadamente disefiado. Con frecuencia los
investigadores obtienen datos cuantitativos para expresar numéricamente el resultado de
la medicién de sus variables y mediante procedimientos estadisticos describir fendmenos

o evaluar la magnitud y confiabilidad de las relaciones entre ellos.

3.4.1 TECNICAS
3.4.1.1 ENTREVISTAS SEMIESTRUCTURADAS

La entrevista es un método disefiado para obtener respuestas verbales a situaciones
directas o telefénicas, entre el entrevistador y el encuestado. Para la presente
investigacion se determind el uso de las entrevistas semiestructuradas para obtener
mejores resultados. En conclusion, en este tipo de estrevistas se usa una lista de &reas en
las cuales hay que enfocar las preguntas, lo que quiere decir, que se utiliza una guia de
temas que permiten a los participantes expresarse con libertad con respecto a todos los
temas, puesto que estds entrevistas se hardn a ciertos jefes encargados de areas
relacionados al tema por ello resulta oportuno la aplicacion de la misma.

3.4.2 INSTRUMENTOS
3.42.1 ESTADISTICAS
Con el objeto de enriquecer el analisis, se realizd la incorporacion de estadisticas
proporcionadas por el Hospital de Occidente y la Secretaria de Salud la cual ayudara a
solidificar la recoleccion de datos de informacion puesto que muchas instituciones
generan sus propias estadisticas o tienen establecidos sistemas de informacién en cuanto

a censos recientes de registros vitales del panorama general con el que cuentan.

3.4.3 PROCEDIMIENTOS APLICADOS
El uso de la técnica de la entrevista semiestructuradas fue aplicadas a personas de

diferentes sectores entre ellos:

e Jefe de la Sala de Obstetricia.
o Jefa de Neonatologia.

e Enfermeras jefas del Hospital de Occidente.
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Estas entrevistas fueron realizadas con la ayuda de la SESAL para lograr
disposicion de los expertos claves y se realizaron mediante la plataforma ZOOM debido
a las restricciones de la pandemia de COVID-19 ademas de la ubicacion geogréafica. Cada
una de ellas contribuy6 a ampliar la informacion, conocimientos y comprension de los

servicios obstétricos — neonatales brindados por el Hospital de Occidente.

3.5 FUENTES DE INFORMACION

3.5.1 FUENTES PRIMARIAS

Las fuentes primarias consideradas en el estudio fueron: entrevistas las cuales se
realizaron a diferentes jefes en areas del Hospital de Occidente, por tltimo, las estadisticas
directas recogidas y procesadas por el Departamento de Estadistica del hospital, las cuales

fueron la base para la determinacién de la oferta y demanda del estudio.

3.5.2 FUENTES SECUNDARIAS

Las fuentes secundarias consideradas fueron: el INE para el uso de estimaciones
y proyecciones de variables de la region sanitaria de Occidente, por otro lado, se
considerd estadisticas proporcionadas por Banco Mundial, por ultimo, se usé libros,

revistas, tesis y sitios webs.

57



CAPITULO IV. RESULTADO Y ANALISIS

En este capitulo se detalla el analisis y resultado de los instrumentos aplicados para
la recoleccion de informacion, entre ellos se encuentra la entrevista realizada al personal
especializado a cargo de las salas de neonatologia y obstetricia de donde se obtienen
aspectos importantes sobre su funcionamiento y caracteristicas; asimismo se realizé el
analisis de la oferta y demanda del hospital a través de las estadisticas registradas y
procesadas por el Departamento de estadistica del Hospital de Occidente, las cuales seran
consideradas como base para la proyeccion y crecimiento de la demanda tomando en
consideracion como afio cero el 2022.

4.1 INFORME DE PROCESO DE RECOLECCION DE DATOS

4.1.1 RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE DATOS CUALITATIVOS

Para la recoleccion de la informacion de datos cualitativos con la ayuda de la
SESAL para lograr disposicion de los expertos claves mediante la plataforma ZOOM
debido a las restricciones de la pandemia de COVID-19y de la ubicacion geogréfica. Para
la aplicacion de las entrevistas se realizd un cronograma en el cual se detalla las
actividades programadas, asi como el horario establecido. A continuacion, se muestra en
la siguiente tabla el cronograma completo.

Tabla 14. Cronograma de aplicacién de las entrevistas

N° Actividad Actividad Fecha Horario Lugar Observacion
Realizacion de preguntas del Aplicacién de entrevista a
proceso 1: Atencion clinica: 11:00a | Plataforma -

1 Ll P 1/8/2022 ; Jefe de Obstetricia y
médica/no médica y del proceso 11:30 Zoom Enfermera de Obstetricia
2: Gestidn de la atencion. '
Realizacion de preguntas del . Aplicacion de entrevista a
2 proceso 3: Soporte clinico y 1/8/2022 1112'_33061 Plfgingr;ma Jefe de Obstetricia 'y
proceso 4: Soporte no clinico. ' Enfermera de Obstetricia.
Realizacion de preguntas del Aplicacion de entrevista a
3 proceso 5 S_oporte . 1/8/2022 17'(_)0 a Plataforma Jefe de Obstetricia 'y
Administrativo y proceso 6: 17:30 Zoom .
Enfermera de Obstetricia.
Recursos Humanos
Realizacion de preguntas del Aplicacion de entrevista a
4 proceso I _Soporte . 1/8/2022 17'_30 a | Plataforma Jefe de Obstetricia y
administrativo y proceso 8: 18:00 Zoom Enfermera de Obstetricia
Docencia e investigacion. '
Realizacion de preguntas del Aplicacion de entrevista a
5 proceso 1: Atencién clinica: 21812022 17:00a | Plataforma | Jefe de Neonatologia 'y
médica/no médica y del proceso 17:30 Zoom Enfermera de
2: Gestion de la atencion. Neonatologia.
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N° Actividad Actividad Fecha Horario Lugar Observacion
Realizacion de preguntas del Aplicacion de entrevista a
preg 17:30 a Plataforma | Jefe de Neonatologia 'y

6 proceso 3: Soporte clinico 'y 2/8/2022

: A 18:00 Zoom Enfermera de
proceso 4: Soporte no clinico.

Neonatologia

Realizacion de proceso 4:
Soporte no clinico. 2/8/2022 18:30 Zoom Enfermera de
Neonatologia

Realizacion de preguntas del
8 proceso 5: Soporte 2/8/2022

Administrativo 19:00 Zoom Enfermera de

Neonatologia

Fuente: Elaboracion propia.

4.1.2 RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE DATOS CUANTITATIVOS

A partir de un proceso de recopilacién de datos e informacion referida a los niveles
historicos de egresos y partos del Hospital Occidente y de partos segun establecimientos
del pais, se procesaron los datos con el objeto de establecer tasas de atencion, tendencias
e identificar la capacidad productiva actual del pais en términos de servicios de salud,
referido a egresos y partos. A partir de este diagnostico desarrollado, se construyen
coeficientes de atencion, a nivel pais y para la producciéon del propio Hospital de
Occidente, a partir de los cuales se estiman estadigrafos y se procede a realizar un proceso
de analisis y de seleccién del coeficiente que mejor representa la demanda futura de
servicios. EI método propuesto en este estudio se basa en la Guia Preparacion de Planes

Maestros de Inversion con Enfoque de Red.

El proceso de estimacion de la demanda y su método puede resumirse a través de

un flujo de etapas, como el siguiente esquema:
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Guia Preparacion de Planes
Maestros de Inversion con Enfoque

Método de Red eBID
Seleccién de —
Coeficientes =
* Serie Historica de Servicios + Proyecdién de === ™y
ge Otfer_'ﬂ Poblacién * E—— e —
FUEACIONES. * Calculo de Segun Grupo
Finales Cosficientas s e Optimizar
« Poblacién Histricos befic
Segun grupo = Cosficientes Oferta Afio Base
* Estimacion de Seleccionados * Estrategias de "
serie Histérica estadigrafos Segin Gestidng - Demanda Afio i
« Andlisis Serie - Aridlivis da Prestacién S Rairienton

tendencias,
demogréficos

" Coeticientes de Demandade Brecha de
Proyeccion Servicios Servicios

* Demanda Oculta
(Lista de espera)

Figura 19. Método de Estimacion de Egresos y Partos

Fuente: Elaboracion propia.

La etapa de seleccion de coeficientes se ha cambiado por la bdsqueda de un
indicador del crecimiento, para ello se utilizo las proyecciones del Instituto Nacional de
Estadisticas (INE) INE proyecciones de poblacién por departamento 2013-2030, para
cada Departamento que aporta en la produccién de la serie histérica en estudio.

Datos Fuente

Oficial de * Medida de Crecimiento

Proyecciones de Poblacional “Nacimientos”
Poblacidn *Se estima IMA entre el periodo
2014-2030 2020-2030

“Nacimiento por

Departamento”

Produccidn .
P . *Registro y
Histdrica segun .
Departamento Comportamiento de la
part Oferta del Hospital
Origen

Aplicacién del IMA
segiin Departamento a |*Aplicacion del
dltimo periodo de Indicador de
Registro segun el crecimiento IMA
nidmero de partos segun Periodo
producidos.

Figura 20. Método de Estimacién del Numero de Partos segun Tipo y
Departamentos

Fuente: Elaboracion propia.
Para la estimacion del numero de partos en el periodo afio 2022 y 2030, para este
estudio, se utilizaron las proyecciones oficiales INE de poblacion oficiales 2014-2030 y

las proyecciones oficiales INE del nimero de nacimientos, esta informacion ha sido

extraida de los siguientes documentos y se muestran en la tabla siguiente:

60



4.2 RESULTADOS Y ANALISIS DE LAS TECNICAS E INSTRUMENTOS
APLICADAS

4.2.1 RESULTADOS DE LAS ENTEVISTAS

La Normalizacion del Area Materno Neonatal, desde el &mbito de la organizacion
y gestion de los procesos, debe comprenderse como un fortalecimiento significativo de la
capacidad, calidad y mejora de la atencion materno neonatal, que forma parte de un
Centro Hospitalario de atencion integral que con este proyecto avanza de manera
significativa hacia un Hospital de referencia de mayor complejidad y con una mayor
capacidad resolutiva que le permitira responder de mejor forma a la demanda de su

territorio.

La aplicacion de las entrevistas dio como resultado una serie de diagramas de flujo
que ilustran los procesos para lograr una gestion éptima. Por lo tanto, en la siguiente
figura se observa el proceso completo de atencion de parto, desde el ingreso por urgencias
hasta el alta de la paciente, incluyendo las areas de apoyo clinico que dan soporte al

proceso de atencion.

Alta
+

INGRESO
| EMERGENCIA
MATERNA
&

I Flujo Obstétrico
I Flujo Neonatal

Figura 21. Proceso de Atencion de Emergencia Obstétrica - Neonatal

Fuente: Elaboracion propia
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4.2.1.1 ANALISIS DE LA ENTREVISTA AL PERSONAL DE
OBSTETRICIA
El anélisis de la entrevista al personal de obstetricia esta en directa relacion en como
describir el funcionamiento actual del Hospital Regional de Occidente, para ello se
propone profundizar la caracterizacion de algunos procesos clave para entender si estan
bien definidos, analizar los aspectos relacionados con la gestion clinica, y aspectos
relevantes a ser considerados en el Estudio de prefactibilidad para el nuevo Bloque

Obstétrico Neonatal.

A continuacion, se muestra la nube de palabras para la entrevista realizada al

personal de obstetricia.

__— monitoreo
condicién  procedimientos protocolos
- mantenimiento

vez caso PrOC€SO embargo alta serd  esto

médica

indicaciones €ncuentra . 7 clinica
atencion espera s
pacientes labor NOspitalizacion
e pUErperio  unidad
‘ urgencia acuerdo gson
fodos existe Cuenta Sala criterios
medios AN ingreso v
g consulta

general derivacion

arto

personal ¢ad

Figura 22. Nube de palabras de la entrevista de obstetricia

Fuente: Elaboracion propia.

La representacion de la nube de palabras sirvié para determinar cuales de estas son
las que més veces se repiten dentro de la entrevista, un aspecto importante es que aparecen
en un tamafio mayor y un color diferente destacando palabras como: atencion, paciente,
sala y servicio, indicando su importancia en la elaboracion de los flujos de procesos. El
propésito de la nube de palabras fue encontrar las variables necesarias para codificar el

mapa de red.

A continuacién, se muestra el mapa de red para la entrevista realizada al personal

de obstetricia.

62



esta asociado con L4 est4 asaciado con

A P
ingresos h *
e T L e
- criterio clinico
S ry
o
B
g es una propiedad de
e procedimiento
¢ 3
2 Pueden necesitar F
areas o % . E
-y ] consulta esponténea g
= H + g
£ by
-
£ +¥¥  espartede
9 e I criterios de italizacia
a atencion P
= . - M Mantenimiento
c Fy ° <
3 o @ c
s & 2 g
i 5 o
5 & ‘ + 3
] Pueden necesitar es parte de g
I consulta por derivacié *I quiréfanos 8
esta asocfado con + g
triage
:| 4 Infraestructura
o
]
il ¢
@
g 8
2 P
& H
I Soporte No Clinico

Figura 23. Mapa de red entrevista de obstetricia

Fuente: Elaboracion propia.

En este esquema se establecen relaciones semanticas entre los elementos encontrados
en el andlisis de la entrevista al personal de obstetricia y por ende se pudo conectar en el
mapa de red. Se determina que el hospital requiere de una atencion de emergencia
obstétrica diferenciada ya que actualmente el ingreso y priorizacion de las emergencias

obstétricas “compite” con la atencion de emergencias adulto.

Las areas de apoyo clinico: lactancia, esterilizacion y alimentacién deben avanzar
en el cumplimiento de los requerimientos necesarios para dar el correcto soporte a los
servicios obstétricos. En consecuencia, el sector de acceso de emergencias debera contar
con sala de espera y entrevista para los familiares y un sector de admision, en el cual
personal administrativo seré el encargado de registrar y propiciar un flujo de seguimiento
a la informacion clinica — asistencial de la paciente, se encargard ademas de organizar y
custodiar los expedientes clinicos, garantizando la codificacion clinica 'y generar informes

vinculados para los diferentes niveles.

4.2.1.1.1 ANALISIS DE FLUJOS
A. SALA DE LABOR Y PARTO

En la siguiente pregunta planteada ¢Cuéles son los criterios clinicos para el ingreso

de una paciente a Labor y Parto? Se obtuvo la siguiente respuesta:

e El ingreso a Labor y Parto se genera desde la Unidad de Emergencia y desde
hospitalizacién (Embarazo Patoldgico o de manera programada previa indicacion

en consulta externa), de acuerdo con criterios clinicos establecidos.
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Una vez ingresada la paciente esta realiza todo el trabajo de parto en la sala de
labor, la que cuenta con separacion entre paciente y paciente, para proteger la
intimidad de la paciente: Esta &rea cuenta con una estacion de enfermeria que tiene
vision de todas las camas, es en la sala de labor donde las pacientes realizan todo
el proceso de dilatacion.

Es recomendable que el anestesista evallUe a la paciente que quiera un parto con
apoyo anestesico.

Una vez que la paciente ya se encuentra en condiciones de expulsar al feto, es
trasladada a la Sala de Expulsivo.

Una vez que nace, el neonato es evaluado inmediatamente ya que cada sala de
expulsivo cuenta con las condiciones para realizar esa actividad in situ, si no existe
complicaciones el recién nacido es entregado a la madre para el apego precoz.

Si el recién nacido presenta complicaciones, es estabilizado y trasladado (en
incubadora de transporte) al Servicio de Neonatologia para su tratamiento y
dependiendo de la gravedad del estado serd ingresado en Sala de Recién Nacido
(cuidados bésicos) o Unidad del Paciente Critico (UTI-UCI).

Si la madre presenta complicaciones sera trasladada a Unidad de Cuidados
Intensivos del Adulto, previa coordinacion y pase del médico de turno.

Si el binomio madre -hijo se encuentra saludable y ya se produjo el
alumbramiento, son trasladados a puerperio inmediato, en donde permaneceran
un periodo de tiempo para la prevencion de hemorragia post parto de aparicion
temprana, en esta area serd observado desde una estacion de enfermeria ubicada
dentro de este recinto.

Una vez terminado el puerperio inmediato y previa evaluacion médica la paciente
y el recién nacido seran trasladado a Puerperio General previa coordinacién. Una
vez tenga el cupo en puerperio la paciente sera egresada con el recién nacido, las
indicaciones y la Historia Clinica.

En el caso de fallecimiento, el cuerpo sera trasladado a Anatomia Patoldgica o la
morgue, en espera de retiro por parte de la familia. En este caso el médico
informara a la familia en la sala de entrevistas.

En el caso de que se presenten complicaciones durante el parto, la paciente sera
ingresada en el Quirdfano para resolucion quirdrgica. Se recomienda que el

Quirdfano esté conectado al area de Labor y Parto.
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e Las pacientes con Preeclamsia seran ingresadas en una sala de expulsivo donde
realizaran todo el trabajo de parto y el parto hasta su traslado a Puerperio. Por esta
razén en el disefio de los expulsivos se debe considerar atenuacién de la luz y
aislamiento acustico, para que en todos se pueda atender una paciente con esta
patologia.

e La placenta seréa derivada al recinto denominado depdsito de placentas para su
trituracion

e Una vez finalizada la atencion se procedera a realizar el aseo terminal para dejar
la sala lista para la préxima atencién de parto.

Como salida a la respuesta se realizé el siguiente diagrama que ilustra el flujo de la

sala y labor y parto.

PACIENTE

Embarazo
Patoldgico

EMERGENCIA
Sala de Partos

(Labor-expulsivos y
) preeclamsia) )
Puerperio | FPuerperio NEONATOLOGIA
inmediato
INTENSIVO

Quirofanos

Recuperacion
\ Anestésica /

Figura 24. Flujograma de Salas de Labor y Parto

Fuente: Elaboracion propia

B. EMBARAZO PATOLOGICO
De acuerdo a las respuestas obtenidas de la seccion de atencion médica se deduce
que la Hospitalizacion Embarazo Patoldgico (HEP) es un area donde se otorga una
atencion integral intrahospitalaria a la embarazada, cuando presenta una patologia propia

del embarazo, concomitante o asociada a este. De acuerdo al nivel de complejidad de las
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pacientes y cuidados requeridos, se clasifica el sector de hospitalizacion de embarazo

patolégico como cuidados medios.

El equipo médico y de enfermeria debe mantener en vigilancia estrecha y periddica
sobre los pardmetros vitales de las pacientes. Para ello, el sector contara con estacion de
enfermeria, equipada con equipos de monitorizacion, electrocardidgrafos, carro de paro
completo con desfibrilador y equipamiento para realizar procedimientos. También, se
realizardn procedimientos diagndsticos destinados a la evaluacion del intercambio

gaseoso, desarrollo y crecimiento del feto.

Por ultimo, el area contara con salas de aislamiento, segin requerimientos de la
paciente, indicado por el médico tratante. En consecuencia, debe disponer las 24 horas de
los servicios de exdmenes de laboratorio, imagenes (ecografias Alta Resolucion),

anestesiologia, infectologia y del Banco de Sangre.

En la siguiente figura se muestra el proceso de Hospitalizacion de embarazo

patoldgico.

—
¢ INGRESO Buenas
| EMERGENCIA condiciones
MATERNA

: |
" B e o

madre
No

B Fiuo Obstétrico _.-7

N Flujo Neonatal

Figura 25. Proceso de Hospitalizacion Embarazo Patoldgico

Fuente: Elaboracion propia

Las visitas en el servicio de Obstetricia es otro proceso importante, y estan sujetas
a los horarios y modalidades que el hospital contemple en su modelo de gestién clinica.
El nimero de visitas por paciente no podra exceder la cantidad de 2 familiares a la vez

para no provocar hacinamiento en las salas de hospitalizacion.
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Para este proceso se tomaron en cuenta las respuestas de los procesos de atencion
en donde se determina que las visitas deberdn ingresar con una credencial que lo
identifique como tales, previo a la verificacion de datos al ingreso y debera mantenerse
en la sala de espera hasta que sea turno de ingresar. Es evidente entonces que debe existir
un area de control en la puerta de acceso para que verifique si la paciente se encuentra
hospitalizada en esa &rea y en que salay cama. La visita ingresara en el horario establecido
y se retirard hacia la sala de espera y posteriormente el exterior.

En la siguiente figura se muestra mediante un diagrama de flujo el proceso de visitas

en los servicios de Hospitalizacion Obstetricia.

INGRESO
VIENE CON
SALA DE ESPERA CREDENCIAL DE
VISITA
CONTROL DE

IDENTIFICACION

INGRESO A UNIDAD
DE PACIENTE

Figura 26. Proceso visitas servicios de Hospitalizacion Obstetricia

Fuente: Elaboracion propia
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4.2.1.2 ANALISIS DE LA ENTREVISTA AL PERSONAL DE
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Figura 27. Nube de palabras de la entrevista de neonatologia

Fuente: Elaboracion propia.

La representacion grafica sirvié para mostrar las palabras mas usadas en la
entrevista proporcionando una vision general de lo tratado y trasmitido por los

especialistas de neonatologia. El propdsito de la nube de palabras fue identificar las

posibles variables a ser utilizadas para codificar el mapa de red y para

informacion sobre el uso adecuado y manejo de los espacios fisicos y del paciente

teniendo como resultado los flujos correctos de las salas de acuerdo a su uso.
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En este esquema se establecen relaciones semanticas entre los elementos encontrados
en el anélisis de la entrevista al personal de neonatologia y por ende se pudo conectar en
el mapa de red. Se determina que el hospital requiere de una distribucion correcta del
servicio de neonatologia de acuerdo a la condicion en la que el paciente se encuentre, a
través de los protocolos, procedimientos y la atencion propia de neonatos se determina el

area de hospitalizacion en la que debe hacerse el ingreso del paciente.

Los pacientes con condiciones de cuidado minimo se ingresaran a la Sala de Recién
Nacidos; en caso de tener complicaciones intermedias se ingresaran a la Unidad de
Cuidados Intermedios y si se encuentran en estado critico seran hospitalizados en la
Unidad de Cuidados Intensivos.

4.2.1.2.1 ANALISIS DE FLUJOS
Para efectos, de ilustrar las relaciones deseadas que deben operar dentro de un
hospital asociadas al proyecto del Bloque Obstétrico Neonatal, se sefialan los siguientes
diagramas y comentarios, como criterios y elementos a ser considerados en las siguientes
etapas del proyecto. A continuacion, se muestra el proceso completo de atencion neonatal
lo que brinda una visién global del movimiento del neonato en el hospital en caso de

haber nacido en él.
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Figura 29. Flujograma Neonato

Fuente: Elaboracion propia
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A. EMERGENCIA

—

Eméi?ﬁigglﬁ EMERGENCIA POR
AMBULANGIA

|

SALA DE SEGURIDAD

ESPERA

AREA DE
GLASIFICACION
(TRIAGE)

( AREA DE ATENCION ) ( HOSPITALIZACION )

|

( SERVICIO DIAGNOSTICO BASICO ) ( SALA DE PROCEDIMIENTO

( MORGUE )

Figura 30. Flujograma de la Unidad de Emergencia
Fuente: (OPS -OMS, 2015)

Existen dos formas de ingreso a la Unidad de Emergencia, consulta espontanea y
en ambulancia por derivacién de otro Establecimiento de Salud debido a que el paciente
no se encuentra en condiciones Optimas para ser movilizado por su familia al

establecimiento debido a su estado de salud delicado.

Por consulta espontanea el paciente es recibido en emergencia neonatoldgica donde
puede ser derivado a su casa con indicaciones y receta o bien hospitalizado en el servicio
de neonatologia, para lo cual el médico de turno en neonatologia autorizara el ingreso
previa visita médica al paciente o mediante entrega via telefonica del médico de turno en
Emergencias. La enfermera coordinara el traslado y preparara el egreso del paciente desde
la unidad con la hoja de atencion, receta, exdmenes tomados y érdenes de examen si los
hubiera. (Dra. Yazmin Chavez, 2022)

En cuanto a consulta por derivacion las vias de ingreso del paciente al Servicio de

Neonatologia son la Unidad de Emergencias y las areas de Quir6fanos y Expulsivos, para
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lo cual se solicitara el cupo via telefonica, y se trasladara el paciente una vez se encuentre
lista la unidad de paciente para su ingreso. (Dra. Yazmin Chavez, 2022)

Es importante e indispensable que la Sala de Emergencia cuente con un espacio
para atencion inmediata del neonato con el sentido de poder estabilizarlo de manera
inmediata antes de ser trasladado a la Sala de Neonatologia.

B. NEONATOLOGIA

QUIROFANO

SALA DE PARTO

OBSTETRICO

EXPULSIVO

ATENCION INMEDIATA

HOSPITALIZACION DEL RECIEN NACIDO

CONJUNTA

_‘\‘
CUIDADOS [NSLAMIENTO | ( MORGUE
INTENSIVOS 4

NEOMNATALES

SALA DE RECIEN
NACIDOS

Figura 31. Flujograma del neonato

Fuente: (OPS -OMS, 2015)

Concluida la atencién inmediata del recién nacido en Quir6fanos y Salas de
Expulsivo, si este estd en dptimas condiciones seréa trasladado junto a la madre a sala de
Puerperio General. Aqui sera inmunizado en la sala de atencion del recién nacido. Las
vias de ingreso del paciente al Servicio de Neonatologia son la Unidad de Emergencias y
las areas de Quird6fanos y Expulsivos, para lo cual se solicitara el cupo via telefonica, y
se trasladara el paciente una vez se encuentre lista la unidad de paciente para su ingreso.
(Dra. Yazmin Chavez, 2022)
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Los criterios de ingreso estaran determinados por los protocolos con los que cuenta
el Hospital como, por ejemplo: si el recién nacido no se encuentra estable o requiere
observacion por no tener el peso adecuado, APGAR bajo (Test de evaluacion rapida del
estado del recién nacido después del parto. Se realiza al minuto 1y al 5) u otros. Quedando

internado de acuerdo a la condicidn de gravedad y/o cuidados asociados:

1. En Sala de Recién Nacido, para cuidados basicos
2. En Unidad de Paciente Critico Neonatoldgico; para Cuidados Intermedios
en UTI o Cuidados Intensivos en UCI.

Para el disefio de la Sala de Recien Nacido se recomienda contar con 2 estaciones
de enfermeria centralizadas (al medio) y la disposicion de las cunas de recién nacido
alrededor para abarcar visualmente todas las cunas. Ademas, las clinicas y las areas de
bafio del recién nacido se ubicaran en ambos extremos de la sala. Para poder entregar
cuidados y observacion permanente de los pacientes de los servicios que conforman
neonatologia (Recién nacido cuidados basicos, Unidad de Tratamientos intermedios
(UTI) y Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)), cada uno de estos cuenta con su propia

estacion de enfermeria.

Una vez estabilizado el neonato hospitalizado en la Sala de Recién Nacido
(cuidados basicos) serd dado de alta, trasladandose a Puerperio con su madre o0 a su
domicilio. Si el paciente se complica sera trasladado a la Unidad de Paciente Critico ya

seaa UTI o a UCI, previa coordinacion con la unidad.

Para el disefio de la Unidad de Tratamiento Intermedio (UTI) y Cuidados Intensivos
(UCI), se deben considerar cubiculos transparentes que permitan la visibilidad del
paciente, ademas de salas aislamientos con cambios de presion para aislar de acuerdo con
el tipo de infeccion que presenta el paciente. Si el paciente mejora su condicién sera
traslado a una unidad de menor complejidad y finalmente se dara de alta. En caso de
fallecimiento se trasladara el cuerpo a anatomia patoldgica o morgue con su certificado

de defuncién y se les comunicara a los familiares.

Para promover la lactancia materna, las madres podran alimentar a los neonatos que
estén en condiciones, en una sala de lactancia la cual contara con extractores de leche y
sillones de lactancia, esta sala debera ubicarse inmediatamente al entrar al area de

Neonatologia. (Dra. Yazmin Chavez, 2022)
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C. VISITAS DE NEONATOLOGIA
En relacion con la dindmica que debiera implementarse para el ingreso y salida de
visitas al servicio de Neonatologia, se debe considerar control estricto tanto de ingreso
como de medidas de higiene para el acercamiento entre los padres y el neonato. A
continuacion, se presenta un modelamiento del flujo de visitas al servicio de

Neonatologia.

| IR GRS 1

L d

SALA DE ESPERA | VIENE CON CREDENCIAT
DE VISITA

~ -,
-~ CONTROL DE ™,
\ IDENTIFICACION

A

CASILLEROS PARA . e INGRESO A UNIDAD DE
- . —
I PERTENENCIAS ] [ EAVATHNDS MATOS ] [ PACIENTE

Figura 32. Flujograma de Visitas

Fuente: (OPS -OMS, 2015)

Las visitas en el servicio de neonatologia deben ser restringidas solo al padre y a la
madre del recién nacido, para lo cual el hospital debe adoptar una politica de
acompariamiento para reforzar el lazo parental. Se debe educar previamente a los padres
del funcionamiento del servicio y de las medidas de higiene a realizar como lavado de
manos, uso de delantal, etc. Estas visitas deben ser diferidas para que no exceda cierto

namero de visitas transitando por el interior de servicio.

Las visitas deberan venir desde el ingreso con una credencial que lo identifique
como tales, previo a la verificacion de datos al ingreso y debera esperar en la sala de

espera hasta que sea turno de ingresar. Es importante emplazar un control inicial en la
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puerta y casilleros para las pertenencias del visitante posteriormente se debera lavar las

manos Yy ponerse delantal o lo que el servicio contemple dentro de sus normativas como

requisito al ingreso. La visita ingresara en el horario establecido y se retirard entregando

el delantal, lavandose nuevamente las manos y recogiendo sus pertenencias para salir a la

sala de espera.

4.2.2 RESULTADOS DE LA OFERTA ACTUAL DEL HOSPITAL
4.2.2.1 REGISTRO PRODUCCION DE PARTOS 2014-2018

A continuacion, se presenta el registro de datos resumidos de los afios 2014 a 2018

sobre la produccion de partos de acuerdo a su Area de Influencia o red hospitalaria

adscrita al Hospital de Occidente donde se registran los partos de Copan, Santa Béarbara,

Lempira y Ocotepeque.

Tabla 15: Produccion de Partos Area de Influencia, Segiin Departamento, Afios

2014-2018
Variacion %
Partos/Departamento | Afio 2014 Afio 2015 Afio 2016 Afio 2017 Afo 2018 | (Afio 2014-
2018)
Copén 9.031 10.212 9.406 8.901 8.862 -1,9%
Sta. Bérbara 5.146 5.69 5.616 5.255 5.162 0,3%
Lempira 5.712 6.04 6.23 5.747 6.116 7,1%
Ocotepeque 2.708 2.98 3.359 3.035 3.146 16,2%
Total, general 22.597 24.922 24.611 22.938 23.286 3,0%

Fuente: Elaboracion propia en base a datos secretaria de Salud, Area Estadistica de la Salud Egresos

Hospitalarios.

La tendencia de la serie segun departamento muestra que una disminucion en los

ultimos tres periodos, de manera mas pronunciada en el departamento de Copan.
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Figura 33: Evolucién de la Produccion de Partos (Afos 2014-2018), Segun
Municipio, Region Sanitaria Copén

Fuente: Elaboracion propia en base a datos secretaria de Salud, Area Estadistica de la Salud Egresos

Hospitalarios.

Existen tres tipos de establecimientos en los cuales se producen partos en el area de

influencia, para el caso las estadisticas permitieron el analisis, segun tipo de

establecimiento en donde se producen los partos. En la siguiente figura se puede observar

que la produccion total de los Hospitales de Area se ha incrementado en un 10,9% entre

los afios 2014 y 2018, mientras que la produccion se ha reducido en el Hospital Regional

de Occidente en un 4,4% y en las Clinicas Materno Infantil en 3,9%.
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Figura 34. Distribucion de la Produccién de Partos (Afios 2018), Segun Tipo de

Clinica Materno
Infantil Hospital Regional
4,552 6,675
19% 29%

Hospital de Area
12,059
52%

m Hospital Regional ~ m Hospital de Area  ® Clinica Materno Infantil

Establecimiento

Fuente: Elaboracion propia

A partir de la figura anterior, se tiene que el 52% de los partos se producen en los

hospitales de area, un 29% en el Unico Hospital Regional (Hospital de Occidente) y un

19% de estos en clinicas Materno Infantil.

El analisis de los partos segun tipo permite observar los niveles de produccion del

area de influencia considerada, existiendo 5 tipos de clasificacion segun el Cdédigo

Internacional de Enfermedades (CIE10):
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Figura 35. Distribucion de la Produccion de Partos (Afios 2018), Area de
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77



Fuente: Elaboracion propia en base a datos secretaria de Salud, Area Estadistica de la Salud Egresos

Hospitalarios.

La produccion de partos en el area de influencia corresponde a un 77,6% de la
produccion por Parto Unico Espontaneo y un 21,7% por Parto Unico por Cesarea,

principalmente.

En la siguiente figura se muestra el coeficiente de demanda de partos calculado en
base a la estimacidn de la poblacion informada por el INE y la produccion del nimero de

partos utilizada por la Secretaria de Salud.
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Figura 36. Coeficiente de Demanda de Partos, Pais y Departamentos Afio 2018

Fuente: (Hospital de Occidente, 2022)

Oferta de Partos Hospital de Occidente.

Para el caso especifico de egreso por atencién del parto se tuvo una cobertura de atencion
por departamento muy similar a la descrita respecto al total, con partos mayoritariamente
provenientes de Copan (71,6%), Santa Barbara (16,2%), Lempira (8,7%), Ocotepeque
(3,3%) y 0,2% para Otros:
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Figura 37. Distribucién del Total de Partos Afio 2018, Hospital Occidente, en
Numero y Porcentaje, Segun Departamento

Fuente: Elaboracion propia.

A partir de la estadistica central de partos se muestra a continuacion un detalle del nimero

de partos y su variacién segin municipio:

Tabla 16. Partos Hospital de Occidente Segiin Municipio y Red, Region Sanitaria

Copan, Afnos 2014-2018

Variacion

Red Municipio Afo 2014 Afo 2015 Afo 2016 Afo 2017 Afo 2018 (2018-
2014)

Cabanas 96 156 169 184 124 29,2%

Red El Jaral Copan Ruinas 176 314 344 272 234 33,0%
San Jerénimo 71 67 56 63 56 -21,1%

Santa Rita 259 340 361 344 286 10,4%

Total, Red El Jaral 602 877 930 863 700 16,3%
Florida 297 348 299 285 271 -8,8%

La Jigua 113 109 118 97 117 3,5%

Red La | Nueva Arcadia 588 633 605 538 534 -9,2%
Entrada | san Antonio 108 152 109 104 122 13,0%
San Nicolas 101 113 113 86 113 11,9%

El Paraiso 193 193 210 184 202 4,7%

Total, Red La Entrada 14 1.548 1.454 1.294 1.359 -2,9%
Red Santa | Corquin 220 217 197 168 196 -10,9%
Rosa | Cucuyagua 369 295 308 290 274 -25,7%
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Variacion

Red Municipio Afo 2014 Afo 2015 Ao 2016 Afo 2017 Ao 2018 (2018-
2014)

Dolores 135 142 151 120 139 3,0%

Dulce Nombre 116 112 123 132 119 2,6%
La union 265 302 240 217 234 -11,7%

San Agustin 88 122 119 130 111 26,1%

San Juan de Opoa 206 209 174 153 203 -1,5%
San Pedro 110 94 82 68 72 -34,5%

Trinidad 125 130 146 100 139 11,2%
Veracruz 57 77 53 49 51 -10,5%

Concepcion 133 168 147 162 134 0,8%
gfggnRosa de 1141 113 1136 974 955 16,3%

San José 101 134 103 124 98 -3,0%
Total, Red Santa Rosa 3.066 3.132 2.979 2.687 2.725 -11,1%

Red El Jaral 602 877 930 863 700 16,3%
Red La Entrada 14 1.548 1.454 1.294 1.359 -2,9%
Red Santa Rosa 3.066 3.132 2.979 2.687 2.725 -11,1%
otros 1.917 2.032 1.94 1.908 1.891 -1,4%
Total 6.985 | 7.589 7.303 6.752 6.675 -4,4%

Fuente: (Instituto Nacional de Estadistica, 2022)

En la tabla se aprecia la procedencia de los egresos producidos el afio 2018 que da cuenta

de la oferta de servicios y su distribucion en el area de influencia.

4.2.2.2 REGISTRO PACIENTES ATENDIDOS 2014-2018

A continuacidn, se muestra el registro de pacientes atendidas (embarazadas) en el

Servicio de Emergencia donde se destaca una disminucion en la cantidad de embarazadas

atendidas a través del servicio lo que indica que el hospital ha disminuido su capacidad

de atencion a la demanda obstétrica en la Region de Copan y su red adscrita.
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Figura 38. Numero de Embarazadas Atendidas en Emergencia, Hospital de
Occidente.

Fuente: Elaboracion propia.

Por su parte el namero de embarazadas atendidas por consulta externa, muestra una
variacion en la serie, sin evidenciar una tendencia clara debido que se presenta un pico de
abajada en el afio 2015 con un registro de 137 embarazadas atendidas y un aumento

notable para el afio 2017 con un registro de 346 embarazadas atendidas.
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Figura 39. Numero de Embarazadas Atendidas por Consulta Externa, Hospital de

Occidente.

Fuente: Elaboracion propia.
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4.2.2.3 REGISTRO EGRESOS DE PACIENTES 2014-2018
Para contextualizar el analisis de egresos y proyeccion de la demanda es necesario
analizar la evolucion de indicadores o indices hospitalarios asociados a la produccion, a

continuacion, se detalla en la tabla siguiente algunos indicadores relevantes.

Tabla 17. indices Hospitalarios Hospital de Occidente, Afios 2014-2018

indices hospitalarios Afio 2014 Afio 2015 Afio 2016 Afio 2017 Afio 2018
Camas 230 260 260 260 282
Egresos 19.883 22.104 22.472 20.938 20.268
Ef,‘/(‘)j)'ce de Ocupacion 86,9% 89,4% 89,9% 88,1% 77.1%
Promedio de Dias 3,67 3,73 3,81 4,00 3,92
Estancia

Mortalidad general 2,59 2,27 2,51 2,40 2,64

Fuente: (Secretaria de Salud, 2022)

En la figura siguiente se puede observar que a partir del afio 2016 existe una
disminucion de los egresos totales con una un leve aumento del promedio de dias de
estancia, lo que da cuenta de una perdida de la capacidad de produccion de egresos. El
aumento del numero de camas el afio 2018 y la disminucion de la produccién de egresos

explican la disminucion del indice de ocupacion del afio 2018.

22104 224)2 20938

19‘w68 3167 3,73 3!81 4,00 3,92

=8=PDE
==L 0re505

Afio 2014 Afl02015 Afi0 2016 Afi02017 Aflo2018 Ao 2014 Afio 2015 Afl02016 Afio 2017 Afio 2018

86,91 894%  89,9%  8ay 0 260 260 222
* . L] ® 7% 2?/0—0—0/'
J
== (amas
#=10(%)

A0 2014 Afio 2015 Afi0 2016 Afio 2017 Afio2018 Af02014 Afio 2015 Afi0 2016 Afio 2017 Afio 2018

Figura 40. indices Hospitalarios, Hospital de Occidente, Afios 2014-2018

Fuente: (Hospital de Occidente, 2022)
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La oferta de egresos del Hospital de Occidente registrd una leve disminucion a

partir del afio 2016, asociado probablemente a una leve disminucion de la presion de la

demanda de atencion del parto.

25,000

20,000

15,000

10,000

5,000

19,883

Afio 2014

Oferta de Egresos

22,104

Afio 2015

22,472

Afo 2016

20,938

Afio 2017

Figura 41. Oferta de Egresos Afio 2014-2018, Hospital Occidente

Fuente: (Secretaria de Salud, 2022)

20,268

Afio 2018

A continuacion, se registran las proyecciones de nacimientos extraidas del Instituto

Nacional de Estadistica a partir del afio 2022 lo que nos permitira realizar las

proyecciones de parto de acuerdo a su Incremento Medio Anual.

Tabla 18. Proyecciones de Nacimientos

Departamento | Afio 2022 | Afio 2023 | Afio 2024 | Afio 2025 | Ao 2026 | Afio 2027 | Afio 2028 | Afio 2029 | Afio 2030
Copan 9335 9388 9428 9455 9469 9470 9462 9441 9409
Sta. Barbara 10177 10239 10292 10334 10365 10386 10395 10392 10378
Lempira 8645 8708 8758 8794 8891 8975 9047 9104 9148
Ocotepeque 3701 3739 3770 3796 3815 3830 3838 3842 3841

Fuente: (Instituto Nacional de Estadistica, 2022)
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

De acuerdo con la investigacion realizada, se determiné que a partir de la creacion
del estudio de prefactibilidad se obtiene un dimensionamiento correcto para la
construccion del bloque obstétrico neonatal ya que es factible dado que la inversion
implica maltiples beneficios, entre los cuales se encuentran: contar con la capacidad
de atender a 12690 pacientes mensuales, mientras que al afio seran 152280
pacientes. En consecuencia, se cerrara la brecha hospitalaria y aumentando un 30%
en atencion al paciente, los cuales tendran acceso a servicios hospitalarios con
espacios suficiente de confort y una mayor distribucion, también se construiran 4
expulsivos y 2 quiréfanos de obstetricia. Por Gltimo, existira una sala de emergencia
para neonatologia y obstetricia debidamente equipada con infraestructura de alta
capacidad diferenciada de la emergencia actual de adultos.

Producto de los resultados obtenidos en las entrevistas aplicadas al personal de
obstetricia y neonatologia del Hospital de Occidente, se logro realizar 8 flujogramas
de atencidn al paciente para ambos servicios. En este propdsito, se detallé el proceso
de atencién de todo el bloque desde la arista del paciente (neonato y mujer
embarazada), continuando con los protocolos de atencion para el servicio de
obstetricias donde se especifica el funcionamiento de atencion al paciente en las
Salas de Labor y Parto y Embarazo Patolégico, asimismo, su protocolo de visitas el
cual refleja los criterios de ingreso de los mismos. Por Gltimo, para el servicio de
neonatologia se detall6 el flujograma de atencion al paciente en las areas de todo el
bloque en las que puede ser atendido a partir de su ingreso, continuando con su
atencion en la Sala de Emergencia y posteriormente en hospitalizacion
neonatoldgica respetando los criterios referentes a su condicion médica (Cuidado
Basicos o Recién Nacido, Cuidados Intermedios y Cuidado Intensivos) ademas del

protocolo de visitas.

La evaluacion de las condiciones de infraestructura de los servicios obstétricos-
neonatales del Hospital de Occidente ha proporcionado una visién clara sobre las

condiciones de hacinamiento excesivo al no contar con espacio suficiente para la
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ubicacion de camas, carencia de flujos de movimiento del paciente y falta de areas
indispensables de atencion. Con referencia a lo anterior, la situacion ha sido
corroborada con los datos estadisticos debidamente procesados donde se ha
determinado que la oferta actual de dichos servicios para el afio 2022 es de 9692
pacientes para los servicios obstétricos-neonatales de los cuales 6741 corresponden
al servicio de obstetricia mientras que para el servicio de neonatologia es de 2951
pacientes. Dada las condiciones que anteceden se observo que ambos servicios
registran elevados dias de estancia de los pacientes en sala e indices de Ocupacion
Hospitalaria mayores al 85% en consecuencia por la falta de espacio en su
infraestructura, lo que limita al hospital a dar mayor cobertura de atencion a la
poblacion.

La determinacion de la demanda es un aspecto indispensable para precisar la
necesidad real de atencion que debe brindar el hospital a la poblacion en general.
De acuerdo con esta necesidad, se realizd el procesamiento de los registros
estadisticos de egresos por sala, lo que ha arrojado como resultado que la demanda
actual del hospital es de 12245 pacientes para los servicios obstétricos-neonatales,
de los cuales 8729 corresponden a los servicios de obstetricia mientras que 3516 a
neonatologia. En consecuencia, se observa que la brecha hospitalaria actual es de
aproximadamente un 26% mayor con respecto a la oferta, la cual ascendera en 15

afios al 30% en caso de no aumentar la capacidad instalada del hospital.

Tomando en consideracion todos los aspectos 0 componentes exigidos por la fuente
de financiamiento (BID) se determind que el presupuesto final para un escenario
ideal de la construccion del bloque es de USD20,102,178.00 lo que proporcionara
una infraestructura con capacidad suficiente para cubrir la demanda total de los
servicios obstétricos neonatales por lo que la propuesta es considerada como
factible.

RECOMENDACIONES
Se recomienda a la Secretaria de Salud realizar la construccion del bloque obstétrico
neonatal dado que es una propuesta factible y contara con multiples beneficios, los

cuales dan prioridad en la atencién del binomio madre — hijo. Por otra parte, se
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sugiere apegarse a la propuesta de implementacion puesto que cuenta con los
procesos de la metodologia del PMI lo cuales proporcionan un mayor porcentaje de

éxito al proyecto.

Proporcionar a la empresa consultora que se encargue del disefio del bloque los
flujogramas desarrollados para la atencién del paciente en los servicios de
obstetricia y neonatologia con el objetivo de proporcionarle una visién mas amplia
sobre el manejo de los servicios en el hospital lo que conllevara a desarrollar un
correcto disefio con la identificacion de todas las areas necesarias y su ubicacion de

acuerdo al flujo y los protocolos de atencion.

Debido a que el registro estadistico de atencidon de pacientes en el hospital de
Occidente se encuentra actualizado hasta el afio 2018, se recomienda que el
Departamento de Estadistica realice actualizacion de los registros por sala a la fecha
puesto que es un instrumento necesario no solo para el dimensionamiento de
infraestructura hospitalaria sino, también para la solicitud de insumos,
medicamentos, personal, equipamiento, entre otros con el fin de evitar que el
hospital entre en crisis por falta de insumos o medicamentos lo que conlleve a una

menor capacidad de atencion al paciente.

Con la identificacion del crecimiento de la demanda en los servicios obstétricos
neonatales se determinG que esta es de 12675 pacientes lo que quiere decir, que
existe un crecimiento de 4% mas de atencidn respecto a la demanda actual. Hecha
la observacion anterior y de acuerdo a las condiciones de infraestructura como
hacinamiento, falta de equipo, recursos y materiales, se recomienda a la Secretaria
de Salud tomar en consideracion las proyecciones realizadas en los diferentes afios
para que el dimensionamiento de camas hospitalarias sea el adecuado a dichas

proyecciones.

Confirmado el financiamiento y la exigencia de impuesto a empresas extranjeras se
recomienda revisar las propuestas de optimizacion ya que estas permiten acoplarse
al presupuesto disponible. En otras palabras, se ha tomado en consideracion la no

reduccion de elementos que pongan en riesgo el correcto funcionamiento y calidad

86



de recursos a disponer para realizar la construccion del Bloque; de la misma manera,

se ha tenido en cuenta las sugerencias de cobertura de espacios 0 componentes.
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CAPITULO VI: APLICABILIDAD

6.1 PROPUESTA DE APLICACION DE ADMINISTRACION DE
PROYECTOS

En cumplimiento con la guia del Project Management Institute (PMI), a

continuacion, se presenta la propuesta a aplicar la administracion del proyecto de la

construccion del Bloque Obstétrico Neonatal, iniciando con el diagrama de Causa y

Efecto para poder contextualizar la problematica. Posteriormente, se aborda el andlisis

FODA, seguidamente, se resume la propuesta en el acta de constitucion del proyecto.

6.1.1 NOMBRE DE LA PROPUESTA
Nombre: Propuesta de Implementacion de Procesos del PMI1 y desarrollo de analisis
de prefactibilidad.

6.1.2 DIAGRAMA DE ISHIKAWA

Considerando que el binomio madre nifio representa un grupo de atencion
priorizada, por su alta vulnerabilidad, reflejada en los deteriorados indicadores de
Mortalidad Materna y Neonatal, ameritan la concentracién de recursos y procesos de
atencion de manera especial y priorizada. A partir de lo anterior, se desarrolla un diagrama
de Causa y Efecto (Ishikawa) como herramienta para identificar las causas que se
presentan y asi identifican los principales puntos criticos que afectan la priorizacion y

proceso de atencidn a este grupo.

De acuerdo con lo anterior, en la presente figura se muestra el diagrama de Causa

y Efecto (Ishikawa).
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Diagrama Causa y Efecto (Ishikawa)

Procesos

Personal

Poco avance en las
areas clinicas

Esterilizacian Personal de

) Escasez de recursos
neonatologia
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Alimentacién
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neonatal
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sistemas

Falta de Servidares »
infraestructura Falta de atencion
tecnolégica /Computadoras Obstétrica Accesos a la unidad

Falta de sistemas diferecnciada de emergencia

Tecnologia Hospital  /

Figura 42. Diagrama Causa y Efecto (Ishikawa)

Fuente: Elaboracién propia

Los 4 elementos mencionados entre procesos, personal, hospital y tecnologia, se
complementan con las respuestas de los entrevistados en donde se obtienen las siguientes

conclusiones:

e Se requiere de una atencion de emergencia obstétrica diferenciada.
Actualmente el ingreso y priorizacion de las emergencias obstétricas
“compite” con la atencion de emergencias adulto.

e No existe una distribucion de Recursos Humanos de acuerdo con el nivel
de complejidad de camas, principalmente en el area neonatal.

e La infraestructura actual resulta insuficiente y poco funcional lo cual
genera hacinamiento de las areas de hospitalizacion obstétrica y neonatal.

e La falta de equipo y equipamiento repercute principalmente en aquellos
pacientes que requieren de monitorizacion.
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6.1.3 ANALISIS FODA DEL BLOQUE OBSTETRICO NEONATAL

K Reduccion mortalidad materna y
neonatal
* Seguridad al paciente
 Mejora atencién al paciente
« Descongestionamiento de los
hospitales Mario Catarino Rinas
y Hospital Escuela en los
servicios maternos neontales.
« Eliminacion de la brecha
hospitalaria.

-

Fortalezas

-

Amenazas

« Altos costos de construccion

» Complicaciones de conexion del
nuevo bloque con el edificio
existente

« Dilatacién de tiempos por
obtener licenciamiento

-

Figura 43. Anélisis FODA

Fuente: Elaboracion propia

Oportunidades

Debilidades

« Correcta definicion de alcances\
para el nuevo bloque

* Licenciamiento de los servicios
de neonatologia y obstetricia

» Mayor oferta

» Mejoras internas de atencién

« Obtener certificacion EDGE al
disefio

« Descongestion de ingresos al
hospital

)

~

» Complicaciones por la nueva
modalidad de atencion.

» No existe normativa hondurefia

* Procesos de capacitacion del
personal para el uso adecuado de
las nuevas instalaciones.
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6.1.4 ESTRUCTURA DE LA PROPUESTA

Luego de concluir que es factible la construccion del Bloque Obstétrico Neonatal
en el Hospital de Occidente, se determind crear una propuesta para la implementacion de
la Administracién de Proyectos a traves de los procesos de Inicio y Planificacién con

todas las areas de conocimiento abordadas en ellos.

7Y

Gestion de Integracion @—M—————— Acta de Constitucidn

— Procesos de Inicio —

Gestion de Interesados ——————  Registro de Interesados

Drefinir el Alcance

Gestion del Alcance

Estructura de Desglose de
Trabajo (EDT)

Gestidn del Cronograma Cronograma

Propuesta de
implementacion de |— Gestién de Costos

Procesos del PMI
Procesos de Planificacion 1

Costo Total de Ia Inversion

Gestion de Calidad Plan de la Calidad

Gestion de Recursos Estimacidn de los Recursos

Plan de Comunicaciones

Gestion de Comunicaciones

Gestion de Riesgos Plan de Riesgos

L0 0
(o

Plan de Adquisiciones

\ / Gestion de Adguisiciones
Figura 44. Diagrama de Procesos de Administracion de Proyectos

Fuente: Elaboracion Propia.

6.2 JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA

La implementacion de los procesos de Administracion de Proyectos resulta
indispensable e ineludible para el desarrollo de los proyectos de cualquier indole,
especialmente en proyectos de alta complejidad como lo son las construcciones de gran
envergadura ligados al sector salud. Por lo tanto, se ha considerado la planificacion de la

propuesta en sus distintas fases, lo que proporcionara al equipo de Direccion del proyecto
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la guia base para un completo entendimiento de la propuesta, dimensionamiento y para

su desarrollo asegurando de esta manera un mayor porcentaje de éxito del proyecto.

A continuacion, se presenta el Acta de Constitucion de la propuesta de
implementacién para el proyecto propuesto donde se abordan los elementos de mayor
relevancia que fungirdn como el eje central de la planificacién del proyecto. Con la
implementacién del bloque no solo se podra cerrar la brecha entre la oferta y la demanda
real del hospital, sino que tendréa la capacidad de poder atender a una demanda proyectada
a 15 afos de 12675 pacientes que necesiten los servicios materno-neonatales. Es en tal

sentido que la poblacion de la red adscrita al hospital podra ser atendida con mayor

confort, mejor atencion y flujos adecuados de manejo de enfermedades.

Tabla 19. Acta de Constitucion

ACTA DE CONSTITUCION DEL PROYECTO

Enunciado del Trabajo del Proyecto

Nombre del Proyecto:

en el Hospital de Occidente

Propuesta de implementacién de procesos del PMI para el proyecto de Construccion del Bloque Obstétrico Neonatal

Alcance:

Justificacion del proyecto:

Desarrollar el Plan de implementacion para el proyecto
en mencién donde se realice la identificacion de los
actores clave, tiempos de ejecucién del proyecto en sus
diferentes etapas, costos de la inversion, métricas de
calidad, recursos, registro de riesgos, adquisiciones y
comunicaciones.

Implementar un Bloque Obstétrico Neonatal en el
hospital de Occidente que mejore sus condiciones de
infraestructura, atencién al paciente y distribucion de
flujos por servicio lo que aumentara su capacidad de
respuesta a la poblacién no solo en el presente afio sino
también en su proyeccién a 15 afios, la cual tendrd un
aumento aproximado del 4% siendo un total de 12675
pacientes que necesiten atencién en los servicios
obstétricos neonatales.

Presupuesto Preaprobado:

$28,000,000.00

Entregables claves

Determinar el costo total de la inversion.

1. Identificacion de procesos aplicables para la correcta administracion del proyecto.
2. Proporcionar planes de riesgos, calidad, comunicaciones y adquisiciones.

3. Establecer cronograma de actividades en las diferentes fases del proyecto.
4,

Requisitos:

5. El plan debe presentar las diferentes etapas de abordamiento y los tiempos de cada una de ellas.
6. Debe contener todos los interesados del proyecto debidamente clasificados.
7. El costo total de la propuesta debe presentar costos por componentes.

Riesgos:

1. Costo total de la propuesta por encima del presupuesto preaprobado.
2. Dilatacién del tiempo de implementacion del proyecto.

Interesados:

Nombre Cargo

Institucion a la que pertenece
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ACTA DE CONSTITUCION DEL PROYECTO

Dr. José Manuel Matheu Ministro Secretaria de Salud (SESAL)
Dra. Marith Lopez Directora Hospital de Occidente

Dr. Carlos Claudino Jefe de Obstetricia Hospital de Occidente
Dra. Jazmin Chéavez Jefa de Neonatologia Hospital de Occidente

Dr. Hugo Godoy Director BID

Dr. Efrain Burgos Coordinador Unidad Ejecutora — AEPAS-H

Fuente: Elaboracion Propia

6.2.1 ALCANCE DE LA PROPUESTA

La siguiente propuesta se realiz6 con el objetivo de crear la planificacion del
proyecto de construccion del Blogue Obstétrico Neonatal centrandose en los procesos de
inicio y planificacion de la guia del PMBOK® 6 Ed., con el fin de tener un proyecto con

un rumbo definido y una mayor probabilidad de éxito.

La definicion del alcance del proyecto se desarroll6 mediante reuniones de equipo
seguidamente, la creacion de la EDT fue estructurada de acuerdo a la herramienta de
descomposicion proporcionado por el PMBOK® 6 Ed., posteriormente se identificé los
principales entregables los cuales fueron: Disefio, Adjudicaciones para la construccion y
equipamiento y Construccion y Equipamiento. Por dltimo, se procedié con la
descomposicion del entregable en paquetes de trabajo, los cuales permiten conocer al

detalle el costo, trabajo y calidad incurrido en la elaboracion del entregable.

Uno de los principales factores a considerar para una correcta administracion del
proyecto son las solicitudes de cambio en los entregable o requerimiento, para ello se

determiné una serie de pasos para poder aprobar unay se realizara de la siguiente manera:

e Cualquier Interesado podra presentar la Solicitud de Cambio, donde se detalle el
porqué del cambio solicitado.

e Se creara un Comité de Control de Cambios el cual evaluara el impacto en el
proyecto (a nivel de costos, tiempos y alcance) de las solicitudes de cambios
presentadas, y reportarad si estas son aprobadas o no al equipo de gestion del
proyecto.

e Siel cambio ha sido aprobado, se implementara el cambio.

e Se hara un seguimiento del cambio, para ver los efectos positivos o negativos que

tenga en el proyecto.
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Figura 45. Estructura de Desglose del proyecto

Fuente: Elaboracion propia

1.1.1 Situacion
actual

1.1.1.1
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11.1.2
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planificacion

— 1.1.1.3 Andlisis
de resultados
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En la figura se puede observar una particularidad que es la division en diferentes
colores. Con relacion a lo anterior, la EDT se desarrollé en tres niveles: en color azul esta
el nombre del proyecto, seguidamente en color anaranjado se presenta los entregables del
proyecto, posteriormente en color gris se encuentran los paquetes de trabajo y por ultimo

en color amarillo se muestran los sub paquetes de trabajo de construccidn y equipamiento.

6.2.2 DESCRIPCION Y DESARROLLO A DETALLE DE LA PROPUESTA.

6.2.2.1 ANALISIS DE PREFACTIBILIDAD
6.2.2.1.1 ESTUDIO TECNICO

El presente estudio tiene el propoésito de objetivar, la seleccion de la mejor
alternativa que de emplazamiento del blogue Obstétrico Neonatal que permita resolver de
mejor manera la atencién a futuro, como acciones complementarias que se propongan con

el Hospital de Occidente.

6.2.2.1.2 UBICACION DE LA DISPONIBILIDAD DE
TERRENOS
Por parte de la Unidad Técnica de Gestion de Proyectos se ha realizado la
identificacion en campo de dos alternativas de terreno dentro de los predios a nombre del

Hospital de Occidente para ser sometidas a evaluacion.

e Alternativa 1: Contiguo a Urgencia del Hospital
e Alternativa 2: Ubicado en la parte posterior de la Region Departamental de
Occidente.
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Figura 46. Mapa de Ubicacion de alternativas de terreno

Fuente: (Proyectos, 2021)

Tabla 20. Capacidad y condiciones de forma y accesibilidad de las alternativas

Capacidad Y Condiciones ALTERN. 1 ALTERN. 2
Superficie 4.608 m? 3.780 m?
Forma Regular Irregular
Proporcién Promedio ANCHO: 65 m ANCHO: 57 m
Ancho y Largo LARGO: 70 m LARGO: 65 m
Pendiente Promedio Terreno 8,66% 12.82%

(terreno trabajado con
construcciones existentes)

Accesibilidad Urbana

Terreno manzana acceso por 3
calles

Terreno esquina acceso por 2
calles

Accesibilidad Con EIl Hospital

Acceso cercano a Urgencia y
acceso de publico a nivel del
hospital

Terreno separado de lote del
hospital por una calle y
distante de los accesos del
mismo.

Fuente: Elaboracion propia

6.2.2.2 EVALUACION DE ALTERNATIVAS
Este andlisis considera la evaluacién ponderada de 4 factores claves para cada una

de las alternativas propuestas, estos factores, pretender ser representativos de las
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principales variables que lleven a la seleccion de la mejor alternativa desde el componente

de infraestructura.

La metodologia de evaluacion propone la medicion y calificacion de diversos

factores de importancia, estos factores estan relacionados a las siguientes variables y

ponderaciones:

Tabla 21. Factores de evaluacion y su ponderacion

Factor Significado % Importancia
F1 Solucién Funcional 48%
F2 Costos de Ejecucion del Proyecto 26%
F3 Tiempo de Ejecucién 16%
F4 Molestias para el Usuario 10%
Total 100%

Fuente: Elaboracion propia

Los pesos relativos o porcentajes de importancia han sido asignado de acuerdo a

los criterios de importancia proporcionados por el equipo de ingenieria de Secretaria de

Salud y a través de juicio de expertos donde se ha determinado que:

Solucion Funcional (F1) prima sobre todos los otros factores en

evaluacion, dentro de este se factor se consideran elementos como accesos

principales, circulaciones internas y calidad de relaciones del nuevo

bloque con los servicios de apoyo necesarios para su funcionamiento.

Costos de Ejecucion del Proyecto (F2), en segunda posicién es donde se

expresan los costos por demoliciones, obras de traslado, obra nueva y

cualquier otro factor que impligue gastos.

Tiempo de Ejecucion del proyecto (F3), en tercera posicion es donde se

expresa su relevancia en cuanto a estrategias de tipo técnica y politica.

Molestias para el Usuario (F4), por ultimo, se considera la condicion del

usuario durante la ejecucion de la obra.

A continuacion, se desarrolla la evaluacion y calificacion de cada uno de los

factores sefialados, esto consiste en objetivar de manera cuantitativa y cualitativa aquellos
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parametros que no puedan ser medidos por medio de unidades de costos o plazos, siendo
pertinentes en este caso la evaluacion de solucidn funcional y molestias al usuario, para
ello, se establecen escalas objetivas de evaluacién que pueden ser considerados por

ejemplo como; Muy Buenos, Buenos, Regulares o Malos.

Posterior a la etapa de evaluacion, se procede a calificar cada uno de los factores
mediante la asignacion de notas diferencias para cada sub factor evaluado, es asi, que por
ejemplo si una variable es evaluada como Buena en su Calificacion se considera con una

nota 5.

6.2.2.2.1 EVALUACION FACTOR F1: SOLUCION
FUNCIONAL

Para la mejor toma de decision, se plantea evaluar de manera cuantitativa, expresada
en distancia las principales relaciones de vinculacion entre el nuevo Bloque Obstétrico-

Neonatal con las areas de Apoyo Diagnostico y Apoyo logistico.

Por lo tanto, a continuacion, y de acuerdo a hospitales de similar envergadura y
complejidad se ha estimado una escala asociada a las distancias de desplazamiento entre
las distintas unidades de apoyo diagndstico y apoyo logistico, determinando para efectos

de la ponderacidn, la siguiente escala de evaluacion:

Tabla 22. Escala de Evaluacién F1

Distancia Consideracion Calificacion
Menor de 60 metros Muy buena Solucién 7
Entre 61 a 100 metros Buena Solucion 5
Entre 101 a 140 metros Regular Solucién 3
Mayor de 140 metros Mala Solucion 0

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 23. Relacion en distancia del nuevo bloque con los servicios de apoyo

Distancia Calificacion Distancia Calificacion

Servicio de Apoyo ALTL ALTL ALT2 ALTL
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Laboratorio 58 7 241 0
Alimentacion 200 0 381 0
Farmacia 113 3 294 0
Esterilizacion 125 3 306 0
Imagenologia 50 7 231 0
Lavanderia 135 3 316 0
Promedio 3,8 0,0

Fuente: Elaboracion propia.

Parte de la consideracion sobre la cercania del nuevo bloque con el actual hospital
es con el sentido de aminorar costos en la construccion debido a que entre mas autbnomo
sea el bloque mayor envergadura debe considerarse para la infraestructura puesto que
deben emplazarse los servicios de apoyo para el funcionamiento total del bloque y
también la contratacion de personal que opere dichos servicios de apoyo descritos en la
Tabla 9.

6.2.2.2.2 EVALUACION FACTOR F2: COSTOS DE
EJECUCION

La evaluacion de este factor pretender objetivar todos los costos asociados a su
materializacion, a partir de los costos primarios asociados a costos directos de
construccién de acuerdo a su tipologia; obra totalmente nueva, obras de tipo transitorias
requeridas para la operacién del hospital durante la ejecucion de sus obras definitivas,
costos de urbanizacidn sanitaria y, por ultimo, el costo de demolicion de edificios que no
son parte de la solucion definitiva del proyecto.

Para cada uno de estos tipos de obras, se utilizaron valores base de mercado
promedio que seran utilizadas para la evaluacion de cada alternativa, donde se especifica
para cada alternativa como aumentan sus costos unitarios de acuerdo a las condiciones

del terreno y su ubicacién.

Tabla 24. Estimacion de Costos

Tipo de Obra Costo (USD) base/m2 | Costo (USD) final/m2 | Costo (USD) final/m2
Alternativa 1 Alternativa 2
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Demolicion 143.00 143.00 143.00
Obras de Traslado 750.00 750.00 750.00
Obra nueva 1500.00 1617.00 1877.00

Fuente: Elaboracion propia

Los costos finales de obra nueva se ven afectados para ambas alternativas puesto

que se han tomado en consideracion los siguientes aspectos:

A. Alternativa 1:

Para generar planos horizontales de acuerdo a la topografia del terreno es

necesario realizar relleno de aproximadamente 1133m2

Cuenta con red de alcantarillado municipal a donde puede ser conectado
el proyecto

Cuenta con calles pavimentadas en su acceso principal.

B. Alternativa 2

Para generar planos horizontales de acuerdo a la topografia del terreno es
necesario realizar relleno de aproximadamente 3780m2

No cuenta con red de alcantarillado municipal a donde puede ser
conectado el proyecto por lo que se debe hacer toda la red y utilizar un
sistema de bombeo para conectarlo a la red principal.

No cuenta con calles pavimentadas en ninguno de sus accesos.

A continuacion, se presentan en metros cuadrados los tipos de obras identificadas a

realizarse en cada alternativa de terreno en evaluacion

Tabla 25. Tipos de Obras identificadas por alternativa de terreo

Terrenos disponibles Obras de Demolicion Obras de Traslado Obra Nueva (m2)
(m2) (m2)

Alternativa 1 987 1.000 7623

Alternativa 2 0 0 7623

Fuente: Elaboracion propia.
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Basado en la Tabla 11 se procede a realizar la estimacion total de costos por

alternativa y asignarle su calificacion utilizando la siguiente formula i = (Menor Costo/

Costo Alt i) x 7. Estos costos se encuentran libres de impuestos los que deberan ser

calculados posteriormente en el Estudio Financiero del proyecto.

Tabla 26. Estimacion de Costos por alternativa

Terrenos &osio Ok.)r??' CasiolObras Costo Obra Total Costo Y

disoonibles de Demolicién | de Traslado Nueva (USD) (USD) Calificacion
P (USD) (USD)

Alternativa 1 141,141.00 750,000.00 12,326,391.00 | 13,217,532.00 7

Alternativa 2 0.00 0.00 14,308,371.00 | 14,308,371.00 6.5

Fuente: Elaboracion propia.

6.2.2.2.3 EVALUACION FACTOR F3: TIEMPO DE

EJECUCION DE OBRAS CIVILES

En este factor se consider6 la evaluacion de los tiempos requeridos para la

materializacion de las obras civiles donde no se reflejan los tiempos de licitaciones,

apertura, puesta en marcha, entre otros. Los plazos dependeran directamente del tipo de

intervencion de obras civiles, se consideran los tiempos de obra totalmente nueva con y

sin reforzamiento, obras de contencion, obras de tipo transitorias requeridas para la

operacion del hospital durante la ejecucion de sus obras definitivas y por altimo el tiempo

en meses de las tareas de demolicion de edificios que no son parte de la solucién definitiva

del proyecto.

A continuacién, se muestra la asignacion de tiempos de ejecucion para cada una de

las alternativas en evaluacién tomando en consideracion el tipo de obra a realizarse,

asimismo se procedié a calificar las alternativas de acuerdo al tiempo total de ejecucion

a través de la siguiente férmula.
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Tabla 27. Tiempo de Ejecucion por alternativa

alternativasice Demolicion Gbras Obra Nueva VOl e
Terreno Traslados de Ejecucion | Calificacion
(meses) (meses)
(meses) (meses)
Alternativa 1 1 3 12 16 7/
Alternativa 2 I I 20 20 5.6

Fuente: Elaboracion propia.

Respecto a la alternativa 2, esta presenta un mayor plazo en cuanto a la dificultad
que presenta el tipo de intervencion, ya que implica obras adicionales a nivel de
fundaciones para generar planos horizontales de proyecto. Las obras adicionales

identificadas son las siguientes:

e Muros de contencion

e Obras de Hormigon de llenado superior
e Movimientos de tierra

e Obras de rellenos de material selecto

e Obras de escurrimientos de aguas lluvia

6.2.2.2.4 EVALUACION F4: MOLESTIAS PARA EL
USUARIO

En este ultimo factor se evaluaron y calificaron los diversos problemas presentes
durante el periodo de construccion como ser: problemas de contaminacién auditiva,
cruces con las distintas actividades que lleva asociada la faena de obras, potenciales
riesgos de infecciones intrahospitalaria y, por ltimo, los riesgos presentes por eventuales

perdidas de operacion normal que afectarian la atencién de pacientes.

La evaluacion y calificacion se realizard de la siguiente manera en cuanto a

nomenclatura y peso por problema identificado:

Tabla 28. Consideraciones para evaluacion y calificacion

Evaluacion Nomenclatura Calificacion
Sin Problemas SP 7
Problemas Incipientes Pl 5
Problemas Moderados PM 3
Problemas Mayores PMay 0

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 29. Evaluacion y Calificacion de Problemas para el Usuario

ALT1 ALT2

Problemas Evaluacién Calificacion Evaluacién Calificacion
Contaminacion Auditiva PM 3 Pl 5
Cruces con Faena PM 3 SP 7
Riesgos Ir_1fecc_|ones PI 5 sp 7
Intrahospitalaria

Riesgos Perdida de Atencion Pl 5 SP 7

Promedio 4 6.5

Fuente: Elaboracion propia.

Si bien en este caso la alternativa dos resulta ser la que menos afecta a los usuarios,

no es menos cierto que privilegiar sélo esta caracteristica implica necesariamente aceptar

las condiciones negativas con las cuales en las evaluaciones anteriores esta alternativa es

la menos aconsejable.

6.2.2.2.5 EVALUACION Y SELECCION MEJOR
ALTERNATIVA

Como fase final de la evaluacion ponderada de los 4 factores claves para las

alternativas identificadas, se condensé la informacidn sobre la calificacion y evaluacion

de cada factor como se muestra a continuacion:

Tabla 30. Matriz de evaluacion final

ALT 1 ALT 2

= f o [ c

© o 2 9

Peso S S S S

Nomenclatura Factores - S g kS g

Relativo = o] = °

= S = S

O o (@) o

F1 Solucién Funcional 48% 3.8 1.82 0 0
F2 Costos de Ejecucion 26% 7 1.82 6.5 1.69
F3 Tiempo de 16% 7 1.12 5.6 0.9

Ejecucion
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F4 Molestias Usuarios 10% 4 0.40 6.5 0.65

Puntaje Final 100% Puntaje 5.16 Puntaje 3.24

Fuente: Elaboracion propia.

De la Matriz de evaluacion final realizada se puede concluir que la Alternativa 1 es
la mejor evaluada presentando un puntaje de 5.16 debido que su evaluacién final es
superior en tres de los cuatro factores de importancia. Por lo tanto, es la alternativa
seleccionada para el emplazamiento del Blogue Obstétrico-Neonatal del Hospital de
Occidente ubicado en Santa Rosa de Copan ya que es la opcion mas bondadosa respecto

a mejor solucion funcional, menores costos y menor tiempo total de ejecucion.

6.2.3 ANALISIS DE PROYECCIONES

A partir del procesamiento de las estadisticas proporcionadas por el hospital,
referente a los servicios obstétricos-neonatales se procedio a proyectar los datos de oferta
y demanda a 5, 10 y 15 afios, tomando como afio 0 el 2022 ya que para el proyecto se ha
considerado el inicio de su disefio en este afio. Lo que proporcionard informacion

suficiente para la evaluacion de los metros cuadrados asignados para cada servicio.

6.2.3.1 PROYECCIONES OBSTETRICIA
Con base en las proyecciones de nacimientos mostradas en la Tabla 5 de
proyecciones de nacimientos, el Departamento de Estadistica del Hospital de Occidente
ha proporcionado el calculo del Incremento Medio Anual (IMA) en porcentaje con el cual
se obtiene el crecimiento de demanda segin departamento que conforma la red

hospitalaria adscrita al hospital.

Tabla 31. Incremento Medio Anual (IMA)

Departamento Afio | Afo | Afio | Afio | Afio | Afo | Afio | Afo | IMA (2019-
P 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2030 2030)
Copan 9362 | 9266 | 9279 | 9280 | 9265 | 9236 | 9191 | 9409 | 0,1703%

Sta. Barbara | 10276 | 10149 | 10147 | 10134 | 10108 | 1007 | 10017 | 10378 | 0,2781%
Lempira 8736 | 8599 | 8602 | 8593 | 8571 | 8534 | 8481 | 9148 | 0,6541%

Ocotepeque 338 | 3412 | 346 | 3504 | 3544 | 3579 | 3609 | 3841 | 0,6655%

Otros -Promedio | 5, il 27 22 20 20 i i 0,2458%
Ponderado

Fuente: (Departamento de Estadistica del Hospital de Occidente , 2022)
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A partir del IMA (%) estimado del nimero de nacimientos de cada departamento y
el nivel de produccion del dltimo periodo observado en el Hospital de Occidente, se
estima el nimero de partos que luego seran diferidos por tipo (parto normal y cesarea) de
acuerdo a la incidencia que se maneja en el hospital. Para la demanda total de partos se

ha utilizado la siguiente formula:
Numero de Partos Afio j = (Numero de Partos Afo i + (Nimero de Partos Afio i x IMA%))
Donde:
i = periodo base o cero
Jj = periodo proyectado

Tabla 32. Proyeccién de Demanda total de Partos, afio 2022 al 2036

Depto. Afio | Afio | Afio | Afio | Afio | Afo | Afio | Afio | Aflo | Afio | Afio | Afo | Afio | Afio | Afo
2022 | 2023 | 2024 | 2025 | 2026 | 2027 | 2028 | 2029 | 2030 | 2031 | 2032 | 2033 | 2034 | 2035 | 2036
Copén 4816 | 4824 | 4832 | 484 | 4848 | 4856 | 4864 | 4873 | 4889 | 4905 | 4921 | 4938 | 4954 | 4970 | 4987
Sta. Barbara | 1090 | 1093 | 1096 | 1099 | 1102 | 1105 | 1108 | 1111 | 1117 | 1106 | 1109 | 1113 | 1117 | 1120 | 1124
Lempira 585 | 589 | 592 | 596 | 600 | 604 | 607 | 611 | 618 | 585 | 587 | 588 | 590 | 592 | 594
Ocotepeque 230 | 231 | 233 | 234 | 236 | 237 | 239 | 240 | 243 | 230 | 230 | 231 | 232 | 233 | 234
Otros 20 20 20 20 20 20 20 21 21 21 21 21 21 21 21
Total 6741 | 6757 | 6773 | 6790 | 6806 | 6823 | 6839 | 6856 | 6888 | 6846 | 6868 | 6891 | 6914 | 6936 | 6959

Fuente: Elaboracion propia

Proyeccion de Partos
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2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033 2034 2035 2036

Figura 47. Proyeccion Demanda de Partos

Fuente: Elaboracion propia
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En la proyeccion de Demanda de partos para los afios 2022 al 2036 se observa que

en el afio 2031 se presenta una disminucion en la totalidad de partos para la red del

hospital de Occidente debido que entre el afio 2030 y 2031 existe una disminucion de

partos para el Departamento de Ocotepeque que posteriormente refleja un aumento de

partos.

Tabla 33. Proyeccion de Partos, afios de interés

Departamento Afio 2022 Afio 2026 Afio 2031 Afio 2036
Copén 4816 4848 4905 4987
Sta. Barbara 109 1102 1106 1124
Lempira 585 600 585 594
Ocotepeque 230 236 230 234
Otros 20 20 21 21
Total 6741 6806 6846 6959

Fuente: Elaboracion propia

A partir de lo anterior y de la estadistica de la oferta del afio 2018 sobre la

distribucion de los partos segun procedencia y tipo (Normal o cesarea) se obtiene la

distribucion de partos expresada en porcentaje a partir del total.

Demanda de Partos

Cesarea; 27%

= Normal

Figura 48. Distribucién de partos segun tipo

Fuente: Elaboracion propia

Cesarea

A partir de la distribucién porcentual de partos se procede a realizar el registro de

partos proyectados de acuerdo a su tipo.
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Tabla 34. Proyeccion de Partos Normal (0, 5, 10,15 afios)

Oferta Parto Normal

Departamento Afo 2018 Afio 2022 Afio 2026 Afo 2031 Afo 2036
Copén 3585 3516 3539 3581 3641
Sta. Barbara 826 796 804 807 821
Lempira 425 427 438 427 434
Ocotepeque 158 168 172 168 171
Otros 16 15 15 15 15
Total 5010 4921 4968 4998 5081

Fuente: Elaboracion propia

Proyecciones de Parto Normal
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Oferta Parto Normal

Copan mSta. Barbara = Lempira = Ocotepeque = Otros m Total

Figura 49. Proyeccion de Parto Normal

Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo a las proyecciones de parto normal se observa un aumento de 3.25%
para el afio 2036 (proyeccion a 15 afios) respecto al presente afio 2022, que es denominado
el afio 0. El nuevo bloque proporcionara la distribucion correcta de espacios con el
objetivo de eliminar hacinamiento en la sala, mejorar flujos y proporcionar mayor confort
al paciente enfocado en utilizacion de la infraestructura, mejor atencion por parte del
personal médico y de enfermeria ya que tendran mejor visibilidad y espacio suficiente

para el abordamiento del paciente.

Esta misma proyeccion de demanda de partos normal esta asociado a las Salas de

Labor y parto donde se incluyen las pacientes con preclamsia.
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Tabla 35. Proyecciones de Parto por Cesarea

Oferta Parto por Cesarea
Departamento Afio 2018 Afio 2022 Afio 2026 Afio 2031 Afio 2036
Copén 1198 1300 1309 1324 1346
Sta. Bérbara 252 294 298 299 303
Lempira 145 158 162 158 160
Ocotepeque 66 62 64 62 63
Otros 4 5 5 6 6
Total 1665 1820 1838 1849 1879
Fuente: Elaboracion propia
Proyecciones de Parto por Cesarea
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Afio 2018 Afio 2022 Afio 2026 Afio 2031 Afio 2036
Oferta Parto por Césaria
Copan Sta. Barbara Lempira = Ocotepeque ™ Otros = Total

Figura 50. Proyecciones de Parto por Cesarea

Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo a las proyecciones de parto por cesarea se observa un aumento de 3.24%

para el afio 2036 (proyeccion a 15 afios) respecto al presente afio 2022, que es denominado

el afio 0. El nuevo bloque proporcionara la distribucion correcta de espacios con el

objetivo de eliminar hacinamiento en la sala, mejorar flujos y proporcionar mayor confort

al paciente enfocado en utilizacion de la infraestructura, mejor atencion por parte del

personal médico y de enfermeria ya que tendran mejor visibilidad y espacio suficiente

para el abordamiento del paciente.
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A continuacion, se estima la razon entre el nimero de partos y el nimero de egresos

de la oferta histérica, relacionando el nimero de partos con los egresos segun sala como

se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 36. Estimacion de Coeficiente para proyeccion de Egresos

Partos Afi02014 | Af02015 | Af02016 | Af02017 | Afio 2018
Totales H de Occidente 6985 7589 7303 6752 6675
egresos Afio 2014 Afio 2015 Afio 2016 Afio 2017 Afo 2018
Puerperio Normal 7292 7965 7652 7078 6964
Embarazo Patoldgico 1751 1802 1788 1522 1631
Recién Nacido 1767 2328 2406 2496 2454
Coeficientes Afo 2014 Afo 2015 Afio 2016 Afio 2017 Afio 2018
Puerperio Normal 1,04 1,05 1,05 1,05 1,04
Embarazo Patoldgico 0,25 0,24 0,24 0,23 0,24
Recién Nacido 0,25 0,31 0,33 0,37 0,37

Fuente: Elaboracion propia
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A partir de la estimacion de coeficientes se procedid a estimar las medidas de posicion estadisticas para realizar la seleccion del coeficiente

de proyeccion de egresos que mejor se adapte a los requerimientos.

Tabla 37. Seleccién de Coeficiente de Egresos

Coeficientes de egresos

Afio 2014 | Afio 2015 | Afio 2016 | Afo 2017 | Afo 2018 | MAX | MEDIANA | MIN | P75 | PROM | Seleccion
Embarazo Normal 1.04 1.05 1.05 1.05 1.04 1.05 1.05 1.04 | 1.05| 1.05 P75
Embarazo Patoldgico 0.25 0.24 0.24 0.23 0.24 0.25 0.24 023 [ 024 | 0.24 MAXIMO
Recién Nacido 0.25 0.31 0.33 0.37 0.37 0.37 0.33 025 | 0.37 | 0.33 MAXIMO

Fuente: Elaboracion propia
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Con base en la Tabla 23 se ha determinado que para la Sala de Embarazo Normal

se utilizara un coeficiente de 1.05, para la Sala de Embarazo Patologico se utilizard un

coeficiente de 0.25 y para la Sala de Recién Nacido se utilizard un coeficiente de 0.37.

Con lo anteriormente expuesto se procedid a estimar la proyeccion de egresos segun sala

de acuerdo a la siguiente formula:

Numero de Egresos ij = (Numero de Partos Afio j x Coeficiente Seleccionado i)

Donde:
i = Sala o Servicio

Jj = Ano de proyeccién

Tabla 38. Proyeccion de Demanda de Egresos

Oferta Afio

Sala 2018 Afio 2022 | Afo 2026 | Afio 2031 | Afo 2036
Embarazo Normal 6964 7044 7112 7154 7272
Embarazo Patoldgico 1631 1685 1702 1712 1740
Recién Nacido 2454 2494 2518 2533 2575
Total 11049 11224 11332 11399 11587

Fuente: Elaboracion propia
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PROYECCIONES DE EGRESOS
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Figura 51. Proyecciones de egresos

Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo a las proyecciones de egresos se observa un aumento de 3.24% para el
afio 2036 (proyeccion a 15 afios) respecto al presente afio 2022, que es denominado el
afio 0. El nuevo bloque proporcionaré la distribucion correcta de espacios con el objetivo
de eliminar hacinamiento en la sala, mejorar flujos y proporcionar mayor confort al
paciente enfocado en utilizacion de la infraestructura, mejor atencién por parte del
personal médico y de enfermeria ya que tendran mejor visibilidad y espacio suficiente

para el abordamiento del paciente.

6.2.3.2 PROYECCIONES NEONATOLOGIA
Una vez obtenido el egreso de Pacientes para la Sala de Recién Nacido calculado
en la Tabla 20 se procedio a estimar las Unidades de Paciente Critico donde se consideran

la Unidad de Cuidados Intensivos y la Unidad de Cuidados Intermedios.

Para la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatol6gica (UCIN) se ha considerado el
valor estimado de 360 pacientes al afio, se adicionaron 90 pacientes provenientes del area
de influencia que fueron derivados al Hospital Catarino Rivas (Departamento de
Estadistica del Hospital de Occidente , 2022) y que una vez que este normalizada la
atencion de pacientes criticos seran resueltos en el Hospital de Occidente, con ello se

estiman 450 pacientes anuales en UCIN, lo anterior representa la suma potencial de
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pacientes que en el periodo 2018, requerian cuidados intensivos, este valor se relaciond
con la ocurrencia del nimero de egresos de recién nacido, obteniéndose un coeficiente
que permitird estimar el nimero de egresos de pacientes que requeriran ventilacion

mecanica, lo cual se asimilara al requerimiento de camas UCIN:

Tabla 39. Coeficiente de Proyeccion de Egresos Neonatoldgicos UCI

Sala Cuidados Egresos 2018 Pacientes UCIN 2018 Coeficiente de
Baésicos Pacientes UCIN
Recién Nacido 2454 450 0.183374083

Fuente: Elaboracion propia

La multiplicacion del coeficiente estimado de pacientes UCI y el nimero de egresos
de recién nacidos, permite estimar el nimero de egresos asociada a pacientes criticos

neonatales:

Tabla 40. Proyeccién del Numero de Egresos Neonatoldgicos UCI

Sala Afio 2022 Afio 2026 Afio 2031 Afio 2036
UCI NEO 457 462 464 472
Fuente: Elaboracion propia

Con base en el numero de egresos proyectados de UCIN y el nimero de dias de
estancia media de 6.275 (Departamento de Estadistica del Hospital de Occidente , 2022),
se estimo el numero de camas considerandose un indice de Ocupacion Hospitalaria (I0H)
recomendado de 75% como se muestra en la siguiente formula:

Numero de Egresos x Estancia media

Nu =
uamero de Camas 365xI0H

Como resultado de su aplicacién se obtiene que para los afios 2022 y 2026 sera
necesario una totalidad de 11 camas y se presenta un incremento a partir del afio 2031 al

2031 de una cama haciendo una totalidad para esos afios de 12 camas para la sala.

La proyeccion de egresos para la Unidad de Cuidados Intermedios de Neonatologia
(UTI), se realiz6 con en base al nimero estimado de camas UCI, en una razon de 1,5
camas UTI por cada cama UCI, de esta manera se buscar que el flujo desde una cama

UCI siempre este asegurado y con ello gestionar de manera mas eficiente el recurso cama
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UCI, la estimacion del nimero de egresos y dias de estancia se realiza en base al nimero
de camas UT]I estimadas, en base a una estancia media recomendada de 8 dias y un IOH
de 75%.

Fémulas de Calculo
Numero de Camas UTI = Nimero de Camas UCI x 1.5

(Numero de Camas x IOH) * 365
Estancia Media

Numero de Egresos =

Con la utilizacion de las férmulas anteriormente descritas se obtuvo la estimacion

de egresos para pacientes UTI como se muestra a continuacion:

Tabla 41. Proyeccién de Egresos Pacientes UTI

Sala Afo 2022 Afo 2026 Afio 2031 Afo 2036
UTI NEO 565 565 616 616
Fuente: Elaboracion propia

Egresos Pacientes Criticos Neonatologia

700
616 616
600 565 565
500 457 462 464 472
400
300
200
100
0
Afio 2022 Afio 2026 Afio 2031 Afio 2036

mUCINEO mUTINEO

Figura 52. Egresos Pacientes Criticos Neonatologia
Fuente: Elaboracion propia

Como se muestra en la figura anterior, existe una tendencia de mayor capacion de
pacientes para las Salas de Pacientes Criticos de Neonatologia las cuales proporcionan

datos sobre la necesidad de 11 camas totales para UCIN en el afio 2022, a pesar de esto

en el hospital actualmente solamente se cuenta con 4 camas para estos pacientes; referente
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a los pacientes de UTI no existe ain en el hospital por lo que la demanda insatisfecha
actual es demasiado alta. La no existencia de la Sala UTI provoca mayor cantidad de dias
estancia para los pacientes UCI lo que genera mayor remision de bebés hacia los

hospitales Generales de mayor envergadura como lo son Catarino Rivas y Escuela.

Con el nuevo bloque se manejara de manera adecuada la atencion de pacientes
criticos de neonatologia eliminando por completo la brecha de demanda insatisfecha que

actualmente el hospital registra.

6.2.4 ESTUDIO FINANCIERO

El presente estudio consiste en la presentacion del resumen del valor de la inversion
en infraestructura para una estimacion total del costo del proyecto. Fundamentalmente se
generara el costo total en el escenario ideal del proyecto de acuerdo al Plan Médico
Arquitectonico proporcionado por la SESAL, el cual serd evaluado con el presupuesto
disponible que es de aproximadamente USD20,500,000.00 por lo que en caso de no poder
ser cubierto en el escenario ideal se propondrén aspectos de optimizacion para acotar el
alcance al valor disponible con el propdsito de disponer de informacion flexible y con
sentido de realidad que permita al equipo de ingenieria de SESAL contar con aspectos

versatiles de abordamiento del proyecto.

6.2.4.1 PROGRAMA MEDICO ARQUITECTONICO (PMA)

Es el insumo de mayor importancia para el disefio de un proyecto puesto que en él
se estipulan todos los espacios necesarios para el correcto funcionamiento de los
servicios; particularmente este insumo fue desarrollado para los servicios de Obstétrica y
Neonatologia del Hospital de Occidente de acuerdo a su tipologia, necesidad real y
soluciones arquitectdnicas para proporcionar una mejor atencion al paciente. A

continuacion, se presenta la version resumida del PMA del hospital:

Tabla 42. Resumen Programa Médico Arquitectonico (PMA)

Bloque Obstétrico Neonatal S.R.C. — Honduras
item Resumen de érea Superficie M2
1 Total, Atencion urgencia 427
Total, atencion cerrada (hospitalizacion)
2.1 Subtotal Quiréfanos y Parto 767
2.2. Subtotal hospitalizacion obstétrica 1.826
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Bloque Obstétrico Neonatal S.R.C. — Honduras
item Resumen de area Superficie M2
2.3 Subtotal hospitalizacién neonatolégica 1.029
Total, atencion cerrada 3.622
3 Total, apoyo clinico 155
4 Total, Docencia y apoyo administrativo 292
5 Total, Apoyo Logistico y General 165
Superficie util 4.661
Superficie circulaciones y muros (57%) 2.657
Total, Blogue Obstétrico Neonatal 7.318
Resumen otras areas hospital Superficie M2
6 Esterilizacion 246
Superficie circulaciones y muros (24%) 59
Total, otras areas hospital 305
Superficie M2
Total, del proyecto 7.623

Fuente: (Secretaria de Salud, 2022, p. 30)

En total la superficie a construir seria de 7.623 m? para el bloque Obstétrico-
Neonatal incluyendo 246 m? para el mejoramiento del Area de Esterilizacion, lo que
permite dar una atencién integral durante todo el proceso, desde el ingreso del paciente
via unidad de emergencia, hasta las salas de internamiento tanto de obstetricia como de

neonatologia, incorporandose areas de relevancia clinica.

6.2.4.2 COSTOS DE INFRAESTRUCTURA
A continuacién, se refleja la totalidad de costos de obra civil estimados en el
Estudio Técnico adonde a través de la seleccion de alternativas, siendo la alternativa N°1
la seleccionada para el emplazamiento del nuevo Blogue Obstétrico-Neonatal, donde
también se le ha agregado un costo extra denominado “Obras exteriores” con el objetivo
de incluir costos por pavimentacién para la ubicacién de un segundo ingreso al bloque y

para la construccidn de circulaciones internas, parqueos y emplazamiento de areas verdes.

Tabla 43. Valor segun Tipo de Obra

item Costo USD/m2 Superficie (m2) Costo Total (USD)
Infraestructura Nueva 1617.00 7623.00 12,326,391.00
Demolicion 143.00 987.00 141,141.00
Obra Traslado 750.00 1000.00 750,000.00
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Otras obras exteriores 1617.00 150.00 242,550.00

Total 13,460,082.00

Fuente: Elaboracion propia

El costo total por Obra Civil estimado en un escenario ideal es de
USD13,460,082.00 sin consideraciones de impuestos, los cuales que seran reflejados
posteriormente en el apartado de Costos de la inversion total, donde también se incluirdn
todos los aspectos solicitados por el BID en el contrato de Préstamo macro por el cual

esta siendo financiado el proyecto.

6.2.4.3 INVERSION TOTAL Y SIMULACION DE ESCENARIOS
SEGUN PRESUPUESTO DISPONIBLE

Reconociendo que muchas veces los gobiernos de cada pais no disponen de los
presupuestos suficientes para cubrir los requerimientos de oferta publica de salud, en
cantidad y calidad de los diversos factores productivos (infraestructura, equipamiento,
recursos de informacion y comunicacion, entre otros) es importante priorizar la
disponibilidad presupuestaria para el desarrollo del proyecto. En el caso especifico del
presente Estudio de Financiero para la construccion del Bloque Obstétrico Neonatal se
han considerado la disponibilidad presupuestaria real del proyecto por lo que se presenta
un escenario ideal de construccion del bloque y diferentes escenarios con distintos

criterios de optimizacion para la adaptacion de la obra a lo disponible.
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A continuacion, se presenta el Resumen de Escenarios de inversion donde se acotan todos los elementos que un proyecto de infraestructura
con financiamiento BID necesita, como ser: disefio, construccion, equipamiento, sistemas de informacion y comunicacién (TIC’s) y certificacion

de edificios verdes (EDGE), por lo que se ha generado el Escenario ideal de Inversion y sus diferentes escenarios con criterios de optimizacion.

Tabla 44. Resumen de Estimacion ideal y Escenarios de Optimizacion

Inversion I_nv_ersién In_versién
Optimizando Areas Op_tlmlzapdo o Opt_lnj!zando
Circulaciones demolicidony TICs
Componente Inversion ideal sin Inversion ideal Optimizacion N°1 | Optimizacion N°2 | Optimizacion N°3
Impuesto con Impuesto (USD) (USD) (USD)
Infraestructura 13,460,082.00 14,671,491.00 13,328,373.00 12,342,219.00 12,147,500.00
Obra Nueva 12,326,391.00 13,435,767.00 12,092,649.00 11,106,494.67 11,106,494.67
Demolicién 141,141.00 153,844.00 153,844.00 153,844.00 0.00
Obra Traslado 750,000.00 817,500.00 817,500.00 817,500.00 776,625.00
Otras obras exteriores 242,550.00 264,380.00 264,380.00 264,380.00 264,380.00
Equipamiento 4,314,237.00 4,702,519.00 4,232,428.00 3,331,949.00 2,221,299.00
TICs 123,264.00 134,358.00 120,927.00 111,065.00 0.00
Disefio 538,404.00 586,860.00 533,135.00 493,689.00 485,900.00
Certificacion EDGE 6,950.00 6,950.00 6,950.00 6,950.00 6,950.00
Total Inversién 18,442,937.00 20,102,178.00 18,221,813.00 16,285,872.00 14,861,649.00

Fuente: Elaboracidn propia
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Figura 53. Estimacion de la Inversion Ideal y Escenarios de Optimizacion

Fuente: Elaboracion propia

Con el planteamiento antes expuesto se realiza una explicacion detallada de cada
uno de los escenarios reflejados en la Tabla 37 con el fin de detallar los aspectos y

consideraciones utilizadas en el célculo de cada uno de ellos.

A. Inversion ideal sin impuesto USD18,442,937.00:
Los montos estipulados en este escenario no incluyen los impuestos que
puedan ser aplicados en el proyecto. Para el calculo de cada componente
se tomo en consideracion lo siguiente:

e Infraestructura: Corresponde al resumen de inversion de
infraestructura por cada tipo de obra identificada en el terreno
donde serd emplazado el proyecto (Ver Tabla 36) lo que refleja un
costo total de USD13,460,082.00.
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Equipamiento: Con base en experiencias previas y analisis de
Juicio de expertos se ha asignado el 35% de la totalidad del monto
de infraestructura para determinar el presupuesto reflejando una
totalidad de USD 4,314,237.00.

TICs: Corresponde al 1% de la totalidad del monto de Obra Nueva
lo que refleja una totalidad de USD123,264.00.

Disefo: Con base en experiencias previas y analisis de Juicio de
expertos se ha asignado el 4% de la totalidad del monto de
infraestructura para determinar el presupuesto reflejando una
totalidad de USD 538,404.00.

Certificacion EDGE: Corresponde al pago de los cuatro pasos de
obtencion de la certificacibn que tiene rangos de costos

aproximados, las cuales suman costo total de USD6,950.00.

Inversion ideal con impuesto USD20,102,178.00:

Los montos estipulados en este escenario se incluyen los impuestos que

puedan ser aplicados en el proyecto. Estos impuestos son aplicados a los

materiales utilizados en la obra los cuales corresponde al 60% de cada

actividad, a este 60% se le aplico el 15% obteniendo un costo por m? de
USD1762.53.

Para el cdlculo de cada componente se tomo en consideracion lo siguiente:

Infraestructura: Corresponde al resumen de inversién de
infraestructura lo que refleja un costo total de USD14,671,491.00.
Equipamiento: Con base en experiencias previas y analisis de
Juicio de expertos se ha asignado el 35% de la totalidad del monto
de infraestructura para determinar el presupuesto reflejando una
totalidad de USD4,702,519.00.

TIC’s: Corresponde al 1% de la totalidad del monto de Obra Nueva
lo que refleja una totalidad de USD134,358.00.

Disefio: Con base en experiencias previas y analisis de Juicio de

expertos se ha asignado el 4% de la totalidad del monto de
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infraestructura para determinar el presupuesto reflejando una
totalidad de USD586,860.00.

Certificacion EDGE: Corresponde al pago de los cuatro pasos de
obtencion de la certificacion que tiene rangos de costos

aproximados, las cuales suman costo total de USD6,950.00.

C. Inversion Optimizacion N°1 USD18,221,813.00:

Los montos incluyen impuesto y para el calculo de cada componente se

tomo en consideracion lo siguiente:

Infraestructura: Se consideré un area total de Obra Nueva de
6,861m? lo que refleja en el resumen total de este componente un
monto de USD13,328,373.00.

Equipamiento: Con base en experiencias previas y analisis de
Juicio de expertos se ha asignado el 35% de la totalidad del monto
de infraestructura para determinar el presupuesto reflejando una
totalidad de USD4,232,428.00.

TICs: Corresponde al 1% de la totalidad del monto de Obra Nueva
lo que refleja una totalidad de USD120,927.00.

Disefio: Con base en experiencias previas y analisis de Juicio de
expertos se ha asignado el 4% de la totalidad del monto de
infraestructura para determinar el presupuesto reflejando una
totalidad de USD533,135.00.

Certificacion EDGE: Corresponde al pago de los cuatro pasos de
obtencion de la certificacion que tiene rangos de costos
aproximados, las cuales suman costo total de USD6,950.00.

D. Inversién Optimizacién N°2 USD 16,285,872.00:

Los montos incluyen impuesto y para el calculo de cada componente se

tomo en consideracion lo siguiente:

Infraestructura: Se consider6 un area total de Obra Nueva de
6,301m?, esta superficie fue obtenida con la optimizacion del

porcentaje de circulaciones disminuyéndolos al 45% lo que refleja
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en el resumen total de este componente un monto de
USD12,342,219.00.

Equipamiento: Con base en experiencias previas y analisis de
Juicio de expertos se ha asignado el 30% de la totalidad del monto
de Obra Nueva para determinar el presupuesto reflejando una
totalidad de USD3,331,949.00.

TIC’s: Corresponde al 1% de la totalidad del monto de Obra Nueva
lo que refleja una totalidad de USD111,065.00.

Disefio: Con base en experiencias previas y analisis de Juicio de
expertos se ha asignado el 4% de la totalidad del monto de
infraestructura para determinar el presupuesto reflejando una
totalidad de USD493,689.00.

Certificacion EDGE: Corresponde al pago de los cuatro pasos de
obtencion de la certificacion que tiene rangos de costos

aproximados, las cuales suman costo total de USD6,950.00.

E.  Optimizacion N°3

Los montos incluyen impuesto y para el calculo de cada componente se

tomo en consideracion lo siguiente:

Infraestructura: Se considerd un area total de Obra Nueva de
6,301m?, esta superficie fue obtenida con la optimizacion del
porcentaje  de circulaciones disminuyéndolos al 45%,
adicionalmente se ha considera que la demolicién sea gestionada
por SESAL a través de la municipalidad y el alcance de las obras
de traslado se ha acotado a 950m? lo que refleja en el resumen total
de este componente un monto de USD12,147,500.00.
Equipamiento: Con base en experiencias previas y analisis de
Juicio de expertos se ha asignado el 20% de la totalidad del monto
de Obra Nueva para determinar el presupuesto reflejando una
totalidad de USD2,221,299.00.

Disefio: Con base en experiencias previas y analisis de Juicio de

expertos se ha asignado el 4% de la totalidad del monto de
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infraestructura para determinar el presupuesto reflejando una
totalidad de USD485,900.00.

e Certificacion EDGE: Corresponde al pago de los cuatro pasos de

obtencion de la certificacion que tiene rangos de costos

aproximados, las cuales suman costo total de USD6,950.00.

Desde un andlisis por componente de inversion, se observa que los items de

Infraestructura y Equipamiento, representan el mayor nivel de optimizacion en

importancia de valores absolutos en el total de la inversion, producto que las dos fases de

optimizacion del componente de infraestructura adaptan la inversion de acuerdo a la

disponibilidad presupuestaria.

6.2.4.4 METRICAS Y HERRAMIENTAS DE EVALUACION DE LA
PROPUESTA

En la siguiente tabla se presentan métricas de evaluacion y seguimiento para cada

uno de los instrumentos desarrollados para la implementacién del bloque, dichas métricas

serén abordadas a traves de las herramientas sugeridas en cada documento lo que le

permitird al Equipo de Administracién de Proyectos dirigir el proyecto de la mejor

manera.

Tabla 45. Métricas y herramientas de evaluacién

Constitucién

Y que proporciona toda la
informacion basica del proyecto.

Proceso Documento de Meétricas de Evaluacion y Herramientas
Salida seguimiento
Inicio Acta de a. Acta aprobada por el Patrocinador | a. Reuniones con los promotores del

proyecto y la Unidad Ejecutora
b. Recopilacion de Datos de los
contratos derivados del Contrato de
Préstamos

c. Se realizard una evaluacién del Acta
de Constitucion con todos los
documentos pertenecientes al proyecto
previo a la firma y aprobacion de la
misma.

Registro de
Interesados

a. Se han registrados todos los
interesados internos y externos.

b. Cada 20 — 30 dias se revisara la
matriz de interesados para evaluar si
es necesario involucrar a un nuevo
interesado.

¢. Una vez contratadas las empresas
de disefio y construccion se definiran
los interesados por cargo y tipo de
involucramiento necesario.

a. Reuniones de informativas y de
seguimiento del proyecto.
b. Recopilacién de datos a través de
listas de asistencia y ayudas memoria
para determinar sus expectativas del
proyecto.

c. Andlisis de Interesados
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Proceso Documento de Meétricas de Evaluacion y Herramientas
Salida seguimiento
Planificac Alcance Coincidencia al 100% de los a. Recopilacion de datos del Acta de
ion entregables estipulados con la Constitucién y del Contrato de
exigencia definida en el Contrato de | Consultoria.
Préstamo y sus derivados. b. Juicio de expertos que pertenecen al
comité de evaluacion de productos.
EDT En cada 20% de avance del proyecto | a. Recopilacién de datos del Enunciado

se revisara si se cumple en un 100% | del alcance, Acta de Consultoria y del
lo estipulado en la EDT en la fase de | Contrato.
revision, en caso de no cumplir con b. Descomposicién
el 100% se solicitara justificacién al | c. Juicio de expertos
area técnica y de monitoreo, si la
justificacién es suficiente se
procederad a enmendar.

Cronograma a. Revision quincenal sobre el a. Uso del programa Microsoft Project
cumplimiento de fechas de entregas para la elaboracién del cronograma.
y revision de avance de productos de | b. Compresién del Cronograma, se
ser aplicable. organizaran en la medida de lo posible
b. En caso de existir un retraso el desarrollo de tareas simultaneas para
mayor a 10 dias se solicitara disminuir el tiempo de ejecucién de las
evaluacion para detectar el problema | fases del proyecto.
e implementar medidas de c. Valor Ganado
contingencia.

Costo Total a. Revision a detalle de costos en el a. Valor Ganado

cierre de cada fase y aseguramiento
del porcentaje de reserva por
componente.

b. Juicio de Expertos
c. Evaluacion de precios en el mercado.

Plan de la Calidad

a. Que la propuesta de calidad esté
basada en la prevencion y no en
reparacion.

b. Alto nivel de especificaciones de
acuerdo a normativa internacional y
de licenciamiento nacional en los
casos que aplique.

a. Juicio de expertos.

b. Evaluacién de la alta gerencia.
c. Mejora continua.

d. Reuniones.

e. Inspeccidn y prueba.

Estimacién de

a. Para el equipo externo: Deben

a. Estimacién ascendente de recursos.

Recursos cumplir con el perfil solicitado en las | b. Reuniones con el equipo de
bases de contratacion con adquisiciones que tiene experiencia en
experiencia especifica en proyectos este tipo de contrataciones.
hospitalarios. e. Reuniones cada 12 dias para
b. Para el equipo interno: Avance de | seguimiento de responsabilidades de
productos a méas del 70% de avance acuerdo a la Matriz RACI.
de acuerdo a cada elemento que se le
fue asignado. Asimismo, seréa
evaluado la comunicacion y
deteccion de atrasos o posibles
actividades de avance.
Plan de a. Comunicacion efectiva de un 80%. | a. Modelos de Comunicacion para

Comunicaciones

b. Se realizaran reuniones cara a cara
cada finalizacion o cierre de
productos donde se haran
presentaciones resumen de los
productos previo a la aprobacion de
los productos.

evaluacion de comunicacion efectiva.
b. Comunicacién Verbal y No Verbal
c. Analisis de Requisitos de
Informacion

Plan de Riesgos

a. Contingencia definida para la fase
constructiva con costos.

b. Riesgos debidamente
categorizados y evaluados.

Juicio de expertos.
Reuniones en campo.
Listas Répidas.

124




Proceso

Documento de
Salida

Meétricas de Evaluacion y
seguimiento

Herramientas

Plan de
Adquisiciones

a. Aplicacion de las politicas de
contratacion del BID.
b. Actualizacion después de cumplir

a. Recopilacion de politicas a
implementar a través de la revision del
Contrato de Préstamo.

cada fase.

c. Reuniones

b. Juicio de expertos.

Fuente: Elaboracion Propia

6.2.4.4.1 INSTRUMENTOS Y PROCESOS DE PLANIFICACION

La creacion y desarrollo de instrumentos que permiten el correcto involucramiento

de interesados, dimensionamiento de recursos y el abordamiento de las comunicaciones

entre los interesados permite obtener informacion efectiva en el momento adecuado lo

que eleva la capacidad de entendimiento en el cruce de informacién.

6.2.4.4.2 REGISTRO Y EVALUACION DE INTERESADOS

Para todo proyecto resulta indispensable la identificacion de los interesados clave,

lo permite que en todas las fases del proyecto se incluyan las opiniones y observaciones

no solo del equipo del proyecto sino también del usuario y del personal de rectoria sobre

ellos dando de esta manera una vision clara y explicita que cumpla con los requerimientos

y expectativas.

Tabla 46. Identificacion de Interesados

IDENTIFICACION DE INTERESADOS

Nombre Institucion y Cargo Localizacion Rol en el

proyecto

Dr. José Manuel Matheu Ministro— SESAL Tegucigalpa-Honduras Cliente
Dr. Efrain Burgos Coordinador — AEPAS-H Tegucigalpa-Honduras Apruebay
realiza los

desembolsos

Lic. Silvia Hernandez

Jefa de Adquisiciones

Tegucigalpa-Honduras

Gestiona las
adquisiciones y
pagos

Ing. Elvis Orellana

Jefe Unidad Técnica de
Gestion de Proyectos

Tegucigalpa-Honduras

Patrocinador

Ing. Jessica Ordofiez Directora de Proyecto Tegucigalpa-Honduras Evaluador
Equipo de Gestién de Unidad Técnica de Gestion Tegucigalpa-Honduras Evaluador
Proyectos
Dra. Ritza Lizardo Jefa de Segundo Nivel de Tegucigalpa-Honduras Evaluador
Atencion (Hospitales)
Dra. Marith Lopez Directora Hospital de Santa Rosa de Copéan — Evaluador
Occidente — H.O Honduras
Dr. Carlos Claudino Jefe de Obstetricia— H.O Santa Rosa de Copéan — Evaluador
Honduras
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Dra. Yasmin Chavez Jefa de Neonatologia — H.O Santa Rosa de Copéan — Evaluador
Honduras

Licda. Lourdes Guevara Jefe de enfermeria — H.O Santa Rosa de Copan — Evaluador
Honduras

Dr. Hugo Godoy Director del BID Tegucigalpa-Honduras Observador

Ing. Wilfredo Bustamante Consultor — BID Tegucigalpa-Honduras Evaluador

Firma de Disefio y Firma Consultora Consultora Exterior Disefiador y

supervision supervisor de la

construccién
Empresa Constructora Contratista Exterior Cconstructor

Fuente: Elaboracion Propia
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EVALUACION DE INTERESADOS

CLASIFICACION

Nombre Requerimientos Expectativas Influencia Fase de Mayor Interno/ Apoyo (A)/
Potencial interés Externo Neutral(N)/
Opositor(O)
Dr. José Manuel Que el proyecto se encuentre Que el proyecto solucione la Gestionar de Fase Intermedia y Interno A
Matheu dentro del presupuesto situacion de Hospital de Cerca Final
preaprobado y solucione la Occidente
situacién actual del hospital.
Dr. Efrain Burgos Que el proyecto se encuentre Que se cumpla con la entrega Mantener Cierre de cada Externo A
dentro del presupuesto de todos los productos Informado Fase
preaprobado pertenecientes al estudio.
Lic. Silvia Hernandez Que los términos de referencia Que el modelo de Mantener Todas las fases Externo A
para contratacién sean contratacion y la Informado
entregados en tiempo y forma. estipulaciones de pago sean
faciles de gestionar.
Ing. Elvis Orellana Que el proyecto se encuentre Que el proyecto solucione la Gestionar de Cierre de cada Interno A
dentro del presupuesto situacion de Hospital de Cerca Fase
preaprobado y solucione la Occidente
situacion actual del hospital.
Ing. Jessica Ordofiez Que el proyecto solucione la Productos que porporcionen Gestionar de Todas las fases Interno A
capacidad de respuesta del informacion suficiente para el Cerca
hospital y se encuentre dentro desarrollo de las etapas hasta
del presupuesto preaprobado. la construccién.
Equipo de Gestion de Que el proyecto solucione la Productos que porporcionen Gestionar de Todas las fases Interno A
Proyectos capacidad de respuesta del informacion suficiente para el Cerca
hospital y se encuentre dentro desarrollo de las etapas hasta
del presupuesto preaprobado. la construccidn.
Dra. Ritza Lizardo Que el proyecto se encuentre Que el proyecto solucione la Gestionar de Cierre de cada Interno A
dentro del presupuesto situacion de Hospital de Cerca Fase
preaprobado Occidente
Dra. Marith Lopez Que los productos contengan la | Que el proyecto permita dar Mantener Todas las fases Interno A
informacion solicitada. una atencion de calidad al Informado

paciente y comodida para el
usurio.
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Dr. Carlos Claudino Dento de la Sala de Obstetricia Salas con cantidad de camas, Mantener Todas las fases Interno
de deben incluir las pacientes quiréfanos y expulsivos que Informado
preeclampticas. cubran la demanda actual y la
insatisfecha.
Dra. Yasmin Chavez Que se planteen espacios Espacio delimitado por cada Mantener Todas las fases Interno
suficientes para el internamiento | area de complijidad del Informado
de neonatos, ademas de paciente con aislados para
asignacion de espacios para evitar contagios.
estaciones de enfermeria.
Licda. Lourdes Guevara | Las estaciones de enfermeria Estaciones de enfermeria con | Minimo Esfuerzo Fase Inicial Interno
deben cumplir con todos los espacio suficiente.
espacios necesarios para el
trabajo completo dentro de cada
area.
Dr. Hugo Godoy Que el proyecto contenga todos | Que el proyecto sea Gestionar de Fase Intermedia y Externo
los productos de acuerdo al entregado en tiempo y forma. Cerca Final
alcance.
Ing. Wilfredo Que los productos contengan la | Productos que porporcionen Minimo Esfuerzo | Todas las fases Externo
Bustamante informacion solicitada. informacion suficiente para el
desarrollo de las etapas
posteriores.
Firma de Disefio Que se proporcione toda la Que el disefio cumpla las Gestionar de Fase de Disefio y Externo
infomacidn necesaria para el expectativas del cliente. Cerca supervision.
correcto dimensionamiento Adquisicién para
la construcciény
equipamiento.
Empresa Constructora Que el disefio brinde toda la Que la construccién cumpla Gestionar de Fase de Externo

informacion necesaria para una
construcion de alta calidad.

con las expectativas del
cliente.

Cerca

Construccion

Fuente: Elaboracion Propia
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6.2.4.4.3 PLAN DE COMUNICACIONES
Considerando que la correcta comunicacion es uno de los pilares para el éxito de
un proyecto se tomaron en consideracion los medios de comunicacion por cada paquete
de trabajo y la frecuencia en que estos deben ser presentados, asimismo se realizo la
clasificacion del papel de cada uno de los interesados clasificados lo que proporciona
orden, mejor gestion de tiempos y comunicacion efectiva con el respaldo necesario de

acuerdo a la importancia del producto entregado.

Tabla 47. Plan de Comunicaciones

Codigo Nombre del Frecuencia | Medio Responsabilidad de los Interesados
Paquete de el de 1|2|3|4|5|6|7]8]9[10]11]12]|13]14] 15
Trabajo Informe Difusién
1 | Propuesta de
implementacion
para el proyecto
de Construccion
del Bloque
Obstétrico
Neonatal en el
Hospital de
Occidente
11 Disefio D|A A|S
1.1.1 | Reconocimiento RIM A V|V]|S E
de campo
1.1.2 | Informe E IE A V|V]|S E
preliminar
1.1.3 | Planos QM GE A VIV|S|S|V|V]|V ]S E
1.1.4 | Presupuesto QME IERG D|A V|V]|S A|S|E
1.2 Adquisiciones
para la
construccion y
equipamiento
1.2.1 | Pliego de QE ER AV V|IV]|S]|S E
condiciones
1.2.2 | Lanzamiento del E E A|lV|V|V|S
proceso
1.2.3 | Oferta E E A|lV|V|V|S
1.2.4 | Adjudicacion E E DIA|V|V| V]S A| S| S
1.3 Construccion S
y equipamiento
1.3.1 | Construccion A V|V E
1311 Preliminares QM IMPE V|V]|S E
1312 Estructuras QMT IMPE V|V]|S E
1.3.1.3 | Sistemas QMT IMPE V| V]S E
1314 Techos QM IMPE V|V ]S E
1.3.15 Acabados QM IMPE VIV|S|S|S|S|S]|S E
1.3.2 | Equipamiento A
13.21 | Obrasde SQM IMPE VIV|S|S|S E
preinstalacion
1.3.2.2 Instalacion SQM IMPE VIiV|S|S|S E

Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 48. Numeracion de Interesados

INTERESADOS
No. Nombre
1 Dr. José Manuel Matheu
2 Dr. Efrain Burgos
3 Lic. Silvia Hernandez
4 Ing. Elvis Orellana
5 Ing. Jessica Ordoriez
6 Equipo de Gestion de Proyectos
7 Dra. Ritza Lizardo
8 Dra. Marith Lopez
9 Dr. Carlos Claudino
10 Dra. Yasmin Chéavez
11 Licda. Lourdes Guevara
12 Dr. Hugo Godoy
13 Ing. Wilfredo Bustamante
14 Firma de Disefio y supervisién
15 Empresa Constructora

Fuente: Elaboracion Propia

Notas:
Frecuencia: M (mensual); S (semanal);
Q (quincenal); E (eventual): T (Trimestral)

Medio: | (informe); M (minuta); E (e-mail); R
(reunion); G (gréfico); P (planilla)

Responsabilidad: D (destinatario);
E (emisor); A (autoriza); S (soporte);
V (valida)

6.2.4.5 GESTION DE LOS RECURSOS

La estimacion de recursos permite dar eficiencia a los tiempos del proyecto no

basandose especificamente en la asignacion de mas recursos a un paquete de trabajo o

actividad sino asignar adecuadamente el recurso a la actividad o paquete de trabajo que

se ejecutara utilizando al maximo su potencial. Para ilustrar mejor la comprension de los

recursos, se desarrollo la estructura de desglose de recursos basandose en los entregables

y paquetes de trabajo del proyecto.

asociados a los recursos identificados.

A continuacion, se muestra la EDR la cual ilustra las categorias y subcategorias
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Construccion del Blogue Obstétrico Neonatal en el Hospital de
Occidente

Equipos / materiales
/ maquinaria

Infraestructura

RRHH Fisica Equipo Tecnoldgico

Contrato

Permanente — Oficina — Software — Pesada

Servicios

Profesionales Liviana

Almacenamiento | Hardware

— Sanitaria — Periféricos — Seguridad

— Redes

Figura 54. Estructura de Desglose de Recursos (EDR)

Fuente: Elaboracién propia

Posteriormente, se realizo la identificacion de los recursos méas destacados del
proyecto mediante cada entregable, asi como sus paquetes de trabajo. El beneficio clave
de este proceso es que establece el enfoque y el nivel del esfuerzo de gestion necesarios
para gestionar los recursos del proyecto en base al tipo y complejidad.

A continuacién, se muestra la siguiente tabla con la lista de recursos identificados

para los procesos de inicio y planificacion.

Tabla 49. Identificacion de recursos del proyecto

Entregable Paquetes de trabajo | Descripcion del recurso Categoria de recurso

111 Topografo RRHH

Reconocimiento de Teodolito Equipos/materiales/maquinaria

o campo Estacion Total Equipos/materiales/maquinaria

1.1 Disefio 1.1.2 Informe

preliminar Maestro de Obra RRHH
1.1.3 Planos Arquitecto RRHH
1.1.4 Presupuesto Ingeniero Civil RRHH
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Entregable

Paquetes de trabajo

Descripcion del recurso

Categoria de recurso

Ingeniero Estructural RRHH
Ingeniero Eléctrico RRHH
Ingeniero Hidrosanitario RRHH

Computadora

Equipo tecnoldgico

AutoCAD

Equipo tecnolégico

Microsoft Office

Equipo tecnoldgico

Microsoft Project

Equipo tecnolégico

1.3.2.2 Instalacion

1.2.1 Pliego de A L
1.2 Adquisiciones condiciones Técnico en adquisiciones RRHH
para la 1.2.2 Lanzamiento
construccién y del proceso
equipamiento 1.2.3 Oferta Abogado RRHH
1.2.4 Adjudicacion
Albafiil RRHH
Arquitecto RRHH
Fontanero RRHH
Ingeniero Civil RRHH
Ing. Biomédico RRHH
1.3.1 Construccién Maestro de Obra RRHH
1.3.1.1 Preliminares Pintor RRHH
1.3.1.2 Estructuras
1.3.1.3 Sistemas Fontanero RRHH
1.3 Construccion y 1.3.1.4 Techos Maestro de Obra RRHH
equipamiento 1.3.1.5 Acabados albafiil RRHH
1.3.2 Equipamiento -
1321 Obras Ing. Civil RRHH
preinstalacion cableado Equipos/materiales/maquinaria

cajas metalicas

Equipos/materiales/maquinaria

Electricista RRHH
Maestro de Obra RRHH
Ing. Electromecénico RRHH
Ingeniero Estructural RRHH
Ingeniero Eléctrico RRHH
Ingeniero Hidrosanitario RRHH

Fuente: Elaboracion propia

6.2.4.6 PLAN DE ADQUISICIONES

Con el sentido de cumplir y desarrollar el cronograma de acuerdo a la planteado se
realiza un resumen de los paquetes de trabajo principales a ejecuta por el area de
adquisiciones del proyecto, donde también se explica la jurisdiccion legal de los fondos

y las posibles restricciones como se muestra a continuacion:
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a. Calendario de actividades

La propuesta del proceso de Adquisiciones tiene una duracion total de 120 dias habiles,

tiempo recomendable el cumplimiento total de todas sus fases. En la Tabla 5 se realiza

una propuesta para el desarrollo de actividades contempladas para proceder con las

contrataciones vinculadas al proyecto, especificamente el contrato de Construccion y

equipamiento del bloque.

Tabla 50. Calendario de actividades

Nombre de tarea Duracion | Comienzo Fin
Adquisiciones para la construccion y equipamiento 120 dias | vie 26/5/23 jue 9/11/23
Pliego de condiciones 30 dias vie 26/5/23 jue 6/7/23
Elaboracion de términos de referencia 24 dias vie 26/5/23 mié 28/6/23
Solicitud de no objecion del BID 1 dia jue 29/6/23 jue 29/6/23
No objecion 5 dias vie 30/6/23 jue 6/7/23
Lanzamiento del proceso 31 dias vie 26/5/23 vie 7/7/23
Elaboracidn de lista corta 20 dias vie 26/5/23 jue 22/6/23
Publicacion del pliego de condiciones 1 dia vie 7/7/23 vie 7/7/23
Oferta 69 dias lun 10/7/23 jue 12/10/23
Recepcion de ofertas 30 dias lun 10/7/23 vie 18/8/23
Apertura 1 dia lun 21/8/23 lun 21/8/23
Evaluacion de ofertas 37 dias mar 22/8/23 mié 11/10/23
Acta de recomendacion 1dia jue 12/10/23 jue 12/10/23
Adjudicacién 20 dias vie 13/10/23 jue 9/11/23
Revision del acta de recomendacién 2 dias vie 13/10/23 lun 16/10/23
Resolucion 1 dia mar 17/10/23 mar 17/10/23
Elaboracidn de borrador de contrato 1 dia mié 18/10/23 mié 18/10/23
Solicitud de no objecion del BID 1dia jue 19/10/23 jue 19/10/23
No objecion 5 dias vie 20/10/23 jue 26/10/23
Firma de contrato 10 dias vie 27/10/23 jue 9/11/23

Fuente: Elaboracion Propia

b. Restricciones y supuestos

v Solicitudes de cambios en las lineas presupuestarias.

ANENENENEN

c. Jurisdiccion Legal

Déficit en el monto total del proyecto versus el planteado en el disefio.
Falta de participacion de empresas.
Falta de personal para la administracion del proyecto.
Cambio de personal en la unidad ejecutora.

Cambio de unidad ejecutora del proyecto.

Deberan respetarse las politicas de contratacion determinadas por el BID
para el proceso de Construccion por lo que en el proceso de contratacion
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para empresas de construccion debera precalificarse a través de Lista
Corta.

6.2.5 MEDIDAS DE CONTROL

6.2.5.1 ACTIVIDADES DE CONTROL DE LA CALIDAD
En la construccion del Bloque Obstétrico Neonatal el Control de Calidad se
ejecutara revisando los entregables para ver si estan conformes con los requisitos o no.
Los resultados de estas mediciones se consolidaran y se enviaran al proceso de Gestion
de calidad. Asimismo, se hara la medicion de las métricas y se informara los resultados

de los entregable.

6.2.6 ACTIVIDADES DE GESTION DE LA CALIDAD

La gestion de calidad se realizara monitoreando continuamente los avances de las
actividades del proyecto, los resultados del control de calidad, y sobre todo las métricas.
De esta manera se descubrird tempranamente cualquier necesidad de auditoria de
procesos, 0 de mejora de procesos. Los resultados se formalizaran como solicitudes de
cambio y/o acciones correctivas/preventivas. Asimismo, se verificara que dichas
solicitudes de cambio, y/o acciones correctivas/preventivas se hayan ejecutado y hayan
sido efectivas.

A continuacidn, se muestra la siguiente ilustracion con la planificacién de la calidad

para los entregables del proyecto.

Tabla 51. Plan de gestion de calidad

ESTANDAR O NORMA DE CALIDAD APLICABLE

ESTANDAR O NORMA DE CALIDAD
PAQUETE DE TRABAJO
APLICABLE
Certificacidn sistemas de gestion ambiental del
1.1 Disefio proceso de disefio y desarrollo “ecodisefio” ISO
14006
1.1.1 Reconocimiento de campo Requisitos de la construccion
1.1.2 Informe preliminar Requisitos de la construccion
1.1.3 Planos Requisitos de la construccion
1.1.4 Presupuesto Acotamiento al presupuesto disponible
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1.2 Adquisiciones para la construccion y Ley de contrataci6n del estado
equipamiento
1.2.1 Pliego de condiciones Ley de contratacion del estado
1.2.2 Lanzamiento del proceso Ley de contratacion del estado
1.2.3 Oferta Ley de contratacion del estado
1.2.4 Adjudicacién Ley de contratacion del estado
1.3 Construccion y equipamiento Cadigo de construccion de Honduras
1.3.1 Construccién Codigo de construccién de Honduras
1.3.1.1 Preliminares Codigo de construccion de Honduras
1.3.1.2 Estructuras Codigo de construccion de Honduras
1.3.1.3 Sistemas Codigo de construccion de Honduras
1.3.1.4 Techos Caodigo de construccion de Honduras
1.3.1.5 Acabados Cdbdigo de construccion de Honduras
1.3.2 Equipamiento Cadigo de construccién de Honduras
1.3.2.1 Obras preinstalacion Cadigo de construccién de Honduras
1.3.2.2 Instalacion Cabdigo de construccion de Honduras

Obijetivos de Calidad

El Performance del Proyecto obtenga un indice de Desempefio del Costo Acumulado (CPI) mayor o igual a

0.95 para poder ir acorde al costo planificado del Proyecto.

El Performance del Proyecto obtenga un indice de Desempefio del Cronograma Acumulado (SP1) mayor o

igual a 0.95 para poder ir acorde al cronograma planificado del Proyecto.

La satisfaccion de los Participantes de los cursos obtenga un nivel mayor o igual 4.0 de un rango del (1 al

5) sobre los 14 factores del material, instructor y exposicion.

ROLES PARA LA GESTION DE LA CALIDAD

Obijetivos del rol: responsable ejecutivo y final de la calidad del proyecto en la

RoL No 1: etapa de disefio.

Funciones del rol: Revisar, aprobar, y tomar acciones correctivas para mejorar la

calidad en la etapa de disefio.

Niveles de autoridad: Alto
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Reporta a: Administrador de proyecto

Supervisa a: Equipo de disefio

Objetivos del rol: responsable ejecutivo y final de la calidad del proyecto en la

RoL NO 2- etapa de adjudicacion.

Funciones del rol: Revisar, aprobar, y tomar acciones correctivas para mejorar la

calidad en la etapa de adjudicacion.

Niveles de autoridad: Alto

Reporta a: Administrador de proyecto

Supervisa a: Equipo de adjudicacién

Objetivos del rol: responsable ejecutivo y final de la calidad del proyecto en la

RoL No 3: etapa de construccion y equipamiento.

Funciones del rol: Revisar, aprobar, y tomar acciones correctivas para mejorar la

calidad en la etapa de construccion y equipamiento.

Niveles de autoridad: Alto

Reporta a: Administrador de proyecto

Supervisa a: Equipo de construccion y equipamiento

Fuente: Elaboracion propia

6.2.6.1 GESTION DE LOS RIESGOS
La Planificar la Gestion de los Riesgos es el proceso de definir como realizar las
actividades de gestion de riesgos de un proyecto. El beneficio clave de este proceso es
que asegura que el nivel, el tipo y la visibilidad de gestién de riesgos son proporcionales
tanto a los riesgos como a la importancia del proyecto para la organizacion y otros
interesados (PMI, 2017, p. 585).

Para un mayor dimensionamiento de los riesgos se desarroll6 la Estructura de
Desglose de Riesgos, la cual agrupa categorias y sub categorias en los que los riesgos

identificados pueden entrar.
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Figura 55. Estructura de Desglose de Riesgos

Fuente: Elaboracion propia.

Todo riesgo puede influir de manera positiva 0 negativa en el proyecto, lo que

quiere decir que se tiene que contar con amenazas Yy oportunidades divididas en escalas

medibles para abordarlos. En relacién a lo anterior, se suelen medir los riegos con base

en probabilidades e impacto, por tal razon se presenta la siguiente tabla con la evaluacion

combinada de lo anterior mencionado.

Tabla 52. Evaluacion de impacto de los riesgos

Amenazas/Oportunidades

Probabilidad

Muy alto
Alto
Intermedio

Bajo
Muy Bajo

Intermedio
0.16

Alto

Muy alto
0.32

0.88

Fuente: Elaboracion propia

“os0 |00 00|

0.10
0.05
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A continuacion, se muestra la siguiente matriz con la planificacion de los riegos en las diferentes etapas del proyecto.

Tabla 53. Matriz de Identificacion de Riesgos

Calificacion

Respuesta
Preliminar

Actividad

Mitigar

Planear y
ejecutar la
calibracion
mensual del
equipo de
trabajo de
levantamiento
topogréfico

Bajo

Paquete_ de Riesgo identificado | Categoria de riesgo Subcategoria T'PO de Probabilidad | Impacto | P*I
Trabajo Riesgo
Fallaen la
callbrgf: ion de la Tecnoldgico Software Amenaza 0.65 0.90 [0.59
estacion total o
teodolito
1.1.1
Reconocimiento
de campo
1.1.2 Informe Robo hacia el
preliminar personal de trabajo Seguridad Personal Amenaza 0.20 0.75 [0.15
1.1.3 Planos |en la zona de trabajo
1.1.4
Presupuesto
Contagio del
personal de trabajo
por mal uso o falta Seguridad Bioseguridad Amenaza 0.55 0.80 |0.44

de equipo de
bioseguridad

Mitigar

Contratar
servicios de
seguridad (2
guardias
rotativos que
cubran 8 horas
c/u durante 1
semana) para
que registren al
personal en
caso de que un
evento de robo
se presente.

Evitar

Ejecutar
protocolos de
bioseguridad al
ingresar a la
zona de trabajo
y exigir el uso
constante del
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Calificacion

Respuesta
Preliminar

Actividad

equipo de
bioseguridad.

Mitigar

Realizar las
mediciones
tantas veces
€omo sea
necesario hasta
estar seguros de
que no existe
ningln error.

Mitigar

Realizar las
revisiones
tantas veces
€omo sea
necesario hasta
estar seguros de
gue no existe
ningun error.

Bajo

Paquete de Riesgo identificado | Categoria de riesgo Subcategoria Tipo de Probabilidad | Impacto | P*I
Trabajo Riesgo
Errores en la lectura
0 mterg rﬁ;ag‘laon por Tecnoldgico Software Amenaza 0.40 0.80 |0.32
comprobacion
No coinciden las
medidas del plano Calidad Servicios Amenaza 0.45 0.75 [0.34
con obra en sitio.
Mala asignacién y
distribucion del Calidad Servicios Amenaza 0.2 0.4 0.08
espacio.
1.2.1 Pliego de
condiciones
1.2.2 Corrupcion Administrativo Politica Amenaza 0.45 0.9 0.41
Lanzamiento
del proceso

Evitar

Determinar y
definir todos los
espacios
requeridos por
el cliente para
asignar el mejor
uso de los
espacios de los
apartamentos.

Mitigar

Crear informes
de semanales de
avance del
proceso de
licitacion para
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Paquete_ de Riesgo identificado | Categoria de riesgo Subcategoria Tlpo de Probabilidad | Impacto | P*1 | Calificacion Respugsta Actividad
Trabajo Riesgo Preliminar
1.2.3 Oferta controlar lo que
1.2.4 sucede en la
Adjudicacion misma.
Realizar el
Falta de Oferentes Calidad Servicios Amenaza 0.3 0.5 0.15| Intermedio Mitigar :;';ii?olemo del
nuevamente.
Revision de
Mal desarrollo del diferentes
R Legal Licitacion Amenaza 0.4 0.3 0.12 | Intermedio Mitigar | expertos para el
proceso de licitacion
desarrollo del
proceso.
. . Revision de
?ilé?:]a% %r:] ?:I diferentes
Po € Legal Licitacion Amenaza 0.3 0.5 0.15| Intermedio Mitigar | expertos para el
evaluacion del
desarrollo del
proceso
proceso.

131 Escalar el
Construccion riesgo hasta la
Prelliﬁiilriires Un alza en el costo {jtéqt;rg;/rs(c::cl)vi/a

1.3.1.2 d«_a material ECOﬂOfT‘IIE:OS o de Macroeconémicos | Amenaza 0.85 090 |0.77 Escalar | que la amenaza
ocasionada por la pais
Estructuras inflacion excede la
1.3.1.3 autoridad del
Sistemas director del
1.3.1.4 Techos proyecto
1.3.15 Robo de materiales Realizar un
Acabados de construccion por muro perimetral

13.2 la presencia de Seguridad Personal Amenaza 0.80 0.88 |0.70 Mitigar | en lazonaen
Equipamiento | ladrones en la zona donde se
1.3.2.1 Obras de trabajo trabajard, y una
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Paquete de
Trabajo

Riesgo identificado

Categoria de riesgo

Subcategoria

Tipo de
Riesgo

Probabilidad

Impacto

Pl

preinstalacion
1.3.2.2
Instalacion

Bloqueo de rutas
para llegar a la obra
ocasionado por
huelgas y
manifestaciones

Sociales/Ambientales

Social

Amenaza

0.89

0.80

0.71

Dafio de materiales
de construccion
ocasionado por
lluvias continuas

Sociales/Ambientales

Eventos naturales

Amenaza

0.41

0.85

0.35

Lesiones en los
trabajadores
ocasionado por un
uso incorrecto del
equipo de
proteccion

Seguridad

Equipoy
herramientas

Amenaza

0.80

0.88

0.70

Dafios fisicos al
personal de la obra
ocasionado por la
presencia de maras
y pandillas en la
zona

Seguridad

Personal

Amenaza

0.55

0.80

0.44

Calificacion

Respuesta
Preliminar

Actividad

construccion de
una caseta de
seguridad en la
entrada

Mitigar

Indagar y
documentar
todas las
posibles rutas
alternas para
llegar a la obra

Mitigar

Construir una
bodega para
almacenamiento
de material de
construccion
gue sea
impermeable y
no esté sujeta a
humedad

Mitigar

Capacitaciones
sobre el uso
correcto del
equipo de
proteccion

Mitigar

Contratar
personal de
vigilanciay
seguridad el
cual incluira
camaras de
vigilancia y
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Paquete de
Trabajo

Riesgo identificado

Categoria de riesgo

Subcategoria

Tipo de
Riesgo

Probabilidad

Impacto

Pl

Calificacion

Respuesta
Preliminar

Actividad

perros
guardianes

Disminucion
generalizada en los
precios de los
materiales de
construccion
provocados por una
deflacion

Econémicos o de
pais

Macroeconémicos

Oportunidad

0.10

0.80

0.08

Bajo

Aceptar

Monitorear la
disminucion del
precio de los
materiales
mediante el uso
de la pagina del
banco central,
para lograr
comprar los
materiales
cuando los
precios estén lo
maés bajos
posibles,
mediante una
cotizacion en
diferentes
ferreterias

Reparaciones
ocasionadas por una
mala calidad de la
mano de obra

Calidad

Mano de obra

Amenaza

0.60

0.70

0.42

Mitigar

Supervisar a los
obreros
semanalmente
para verificar si
estan
cumpliendo con
los estandares
de calidad de
cada actividad
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Paquete_ de Riesgo identificado | Categoria de riesgo Subcategoria T|_p0 de Probabilidad | Impacto | P*1 | Calificacion Resput_esta Actividad
Trabajo Riesgo Preliminar
Evaluar la
disminucion y
variacion del
Disminucion del precio del
precio del petrdleo Econdmicos o de . - . . petr_ol_eo y
- ; Microeconémicos | Oportunidad 0.12 0.80 |0.10 Bajo Aceptar | decidir cuando
utilizada para la pais .
L €S mas oportuno
maquinaria
comprar
gasolina para la
maquinaria de
la obra
Inventariar toda
Robo de la tuberia la tuberia
de PCVy Interesados Proveedores Amenaza 0.20 0.10 |0.02 Bajo Aceptar | hidrosanitarios
accesorios de los
apartamentos
Realizar
pruebas rapidas
al personal de
Contagio o trag:gijgiiha
enfermedad del . . . . - .
Seguridad Bioseguridad Amenaza 0.3 0.4 0.12| Intermedio Mitigar | contacto. Medir
maestro de obra u
temperatura
obreros
durante los
préximos 5 - 7
dias del
contagio.
Demora en el Compra de todo
_Pproceso de Interesados Proveedores Oportunidad 0.4 0.7 0.28 Explotar ?I cz_;\bleado
importado para el eléctrico de los
cable eléctrico apartamentos
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Paquete_ de Riesgo identificado | Categoria de riesgo Subcategoria Tlpo de Probabilidad | Impacto | P*1 | Calificacion Respugsta Actividad
Trabajo Riesgo Preliminar
Derrggégoegeel Compra de
P . Interesados Proveedores Oportunidad 0.4 0.5 Explotar | todas las cajas
importado cajas -
- metalicas
metélicas

Fuente: Elaboracion propia
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6.2.3 ESTUDIO AMBIENTAL DEL BLOQUE

Todo proyecto genera un impacto en su entorno, este puede ser positivo o negativo.
En ese mismo sentido, al ser considerado como categoria 3 se presenta una evaluacion
preliminar cualitativa de las principales variables involucradas en las etapas de
construccién del proyecto a fin de que sirva como insumo para la preparacion de

instrumentos y procedimientos que aseguren la sostenibilidad ambiental.

6.2.3.1 FACTORES AMBIENTALES SUSCEPTIBLES A IMPACTO
Seguidamente, se discutieron las interacciones entre las actividades del proyecto y
el entorno natural y construido donde se desarrollara, con el fin de identificar los factores
ambientales, que, a criterio de los evaluadores, cuentan con mayor susceptibilidad de ser
afectados por las actividades del proyecto en sus diferentes etapas o fases.

Tabla 54. Factores ambientales con mayor susceptibilidad de afectacion

Medio Componente Factor
Calidad del aire
Atmosfera : ;
Nivel de ruido
Vibraciones
Fisico Propiedades fisicas (estructura)
Suelo Calidad fisica, quimica y biolégica
Uso
Estabilidad (laderas y taludes)
Agua Drenaje natural
Calidad fisica, quimica y bioldgica
Flora y Cubierta
vegetacion .
Bioldgico Composicion
Habitat
Fauna
Poblacion

Fuente: Elaboracion propia

6.2.3.2 IDENTIFICACION DE ACTIVIDADES CON POSIBLES
IMPACTOS AMBIENTALES
A continuacion, se enlistan las principales actividades de la construccion del

Bloque Obstétrico Neonatal que podrian incurrir en impactos ambientales:

e Limpieza Inicial

145



e Demolicién

e Topografia

e Movimientos de Tierras
e Elementos de Contencion
e Cimentacién

e Estructura

e Cerramientos

e Revestimientos

e Carpinteria

6.2.3.3 IDENTIFICACION DE LOS IMPACTOS
Una vez enlistados las actividades, se procedio con la identificacion de los impactos
potenciales mediante la elaboracion de una matriz de doble entrada causa-efecto, basada
en la interaccion de las actividades del proyecto y sus efectos derivados sobre el entorno
natural donde se desarrollara, cuya ocurrencia supone un cambio positivo o negativo. La
entrada vertical de la matriz corresponde a los factores ambientales con potencial de ser
afectados, mientras que la entrada horizontal, presenta las principales actividades por

ejecutar en cada fase o etapa del proyecto.
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La matriz se completa analizando, para cada actividad, su efecto en cada uno de los factores ambientales sobre un eje y cuando se considera

que una actividad puede causar un cambio en un componente del otro eje, se sefiala en su respectiva casilla. A continuacion, se muestra la tabla de

la matriz causa y efecto de las actividades.

Tabla 55. Matriz Causa-Efecto para la identificacion de impactos potenciales

Actividades
Medio | Componente Impactos imi Elementos
P P Limpieza Mov_|m|entos de Cimentacion | Estructura | Cerramientos | Revestimientos | Carpinteria
R L .| de Tierras L,
inicial Demolicién | Topografia Contencién
Concentracion de
emisiones X X N/A N/A X X N/A N/A N/A N/A
atmosféricas
Atmosfera Aumento en_Ios X X N/A X X X N/A X X X
niveles de ruido.
ik | mm X N/A X N/A N/A N/A N/A N/A N/A
vibraciones.
Er‘;z';r; el X N/A N/A N/A X X N/A N/A N/A N/A
Fisico Desestabilizacion
de taludes y N/A N/A N/A X N/A N/A N/A N/A N/A N/A
laderas.
Disminucion en
Suelo lacapacidad de |\ 5 N/A N/A N/A N/A X N/A N/A N/A N/A
infiltracion
del suelo.
Alteracion de la X X N/A X X X N/A N/A N/A N/A
calidad del suelo.
Ca“;%'loszglg' U0 /A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
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Medio

Componente

Impactos

Actividades

Limpieza
inicial

Demolicion

Topografia

Movimientos
de Tierras

Elementos
de
Contencion

Cimentacion

Estructura

Cerramientos

Revestimientos

Carpinteria

Agua

Modificacion del
patrén de drenaje
natural.

N/A

N/A

N/A

X

X

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

Alteracion de la
calidad del agua
superficial.

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

Biolodgico

Floray
Vegetacion

Eliminacion de
cubierta vegetal.

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

Cambios o
alteraciones en la
composicion y
fisonomia
vegetal.

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

Fauna

Alteracion del
hébitat.

Disminucion de
especies y
desplazamiento
de
individuos.

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

Fuente: Elaboracion propia
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La descripcion de los impactos potenciales de las actividades del proyecto sobre los

factores ambientales presentes en su rea de influencia se muestra a continuacion:

Tabla 56. Descripcion de principales impactos potenciales

Medio

Componente

Impactos

Actividades del proyecto
generadoras

Descripcion

Fisico

Atmosfera

Concentracion de
emisiones
atmosféricas

Limpieza inicial, Demolicion, y
Elementos de contencion.

Este impacto se
relaciona con la
alteracién que
se producira en la
calidad del aire,
principalmente por la
suspension de
particulas
de diversos diametros,
originadas a partir de
las
obras y acciones del
proyecto que involucre
principalmente
movimientos de
tierras,
excavaciones y
rellenos, acarreo y
trituracion de
materiales, manipuleo
de escombros, entre
otros.

Aumento en los
niveles de ruido.

Limpieza inicial, Demolicién,
movimiento de tierras Elementos de
contencion cerramientos,
revestimientos y carpinteria.

Este impacto se
relaciona con la
contaminacion
s6nica (o acustica) que
se producira en la zona
como consecuencia de
la operacion,
movilizacién
y desmovilizacion de
maquinaria y equipo,
circulacion de
vehiculos y labores de
voladuras
en los diferentes
frentes de la obra

Generacion de
vibraciones.

Demolicion

Este impacto se
relaciona con la
propagacion de
ondas elasticas con
potencial de producir
deformaciones o
tensiones sobre el
medio,
generadas por los
vehiculos, maquinaria
y equipo
utilizados durante las
actividades
constructivas.
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Medio

Componente

Impactos

Actividades del proyecto
generadoras

Descripcion

Suelo

Erosion del suelo.

Limpieza inicial, Elementos de
contencion y Cimentacion.

Este impacto se
relaciona con la
propagacion de
ondas elasticas con
potencial de producir
deformaciones o
tensiones sobre el
medio,
generadas por los
vehiculos, maquinaria
y equipo
utilizados durante las
actividades
constructivas.

Desestabilizacion de
taludes y laderas.

Movimiento de tierras.

Este impacto se
relaciona
principalmente con el
debilitamiento de las
formaciones rocosas y
depdsitos de detritos
presentes en la zona,
como
consecuencia de los
cortes y movimientos
de
masas que se
realizaran durante la
apertura de la
brecha y actividades
de terraceria. Asi
mismo,
como resultado de las
perturbaciones
ocasionadas por
labores de voladuras

Disminucion en la
capacidad de
infiltracion
del suelo.

Cimentacion.

Este impacto se
relaciona
principalmente con los
cambios en las
propiedades fisicas del
suelo, en
particular su estructura
(densidad y
porosidad),
como consecuencia de
la compactacion
ocasionada por la
circulacién continua
de
vehiculos y la
movilizacion y
desmovilizacion de
equipos y maquinaria

pesada.
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Medio

Componente

Impactos

Actividades del proyecto
generadoras

Descripcion

Alteracion de la
calidad del suelo.

Limpieza inicial, Demolicién,
movimiento de tierras, Elementos
de contencién y Cimentaciones.

Este impacto involucra
la contaminacion
como
consecuencia del
vertido de
combustibles y
lubricantes, producto
de derrames
accidentales
0 inadecuados
manejos de
combustibles durante
la carga de maquinaria
y vehiculos o por
desperfecto mecanico
de éstas

Agua

Modificacion del
patron de drenaje
natural.

Limpieza inicial.

Este impacto involucra
la contaminacion
como
consecuencia del
vertido de
combustibles y
lubricantes, producto
de derrames
accidentales
0 inadecuados
manejos de
combustibles durante
la carga de maquinaria
y vehiculos.

Alteracion de la
calidad del agua
superficial.

Elementos de contencion y
Cimentacion.

Este impacto se
relaciona con la
contaminacion
de cauces permanentes
e intermitentes
(correderos de
invierno), como
consecuencia del
lavado por escorrentia
de suelos que hayan
sido
contaminados con
combustibles,
lubricantes,
grasas y aceites,
producto de derrames
accidentales o
inadecuados manejos
de
combustibles durante
la carga de
maquinaria.

Bioldgico

Floray
Vegetacion

Eliminacion de

cubierta vegetal.

Limpieza inicial.

Este impacto se
relaciona con la
remocion de
arboles, arbustos,
pastos y hierbas que se

encuentran en los

151



Medio | Componente

Impactos

Actividades del proyecto
generadoras

Descripcion

sitios donde se

desarrollara la

obra civil del
proyecto.

Cambios o
alteraciones en la
composicion y
fisonomia vegetal.

Limpieza inicial y Movimiento de
tierras.

Este impacto supone
la pérdida 'y
modificacién de
las caracteristicas de
las asociaciones
vegetales
presentes en la zona,
como consecuencia de
la
remocion de la
cubierta vegetal.

Fauna

Alteracion del habitat.

Todas las actividades de la etapa
de construccion.

Este impacto se
relaciona con la
fragmentacion
de habitats, creacion
de barreras al
movimiento
de fauna o pérdida de
zonas de anidamiento)
por
la construccion de
carreteras y caminos.

Fuente: Elaboracion propia

6.2.3.4 EVALUACION DE LOS IMPACTOS

Para la evaluacion de los impactos se realizé por medio de la valoracion cualitativa

de la importancia de cada uno de ellos sobre los factores ambientales. En consecuencia,

“La importancia del impacto se mide en funcion, tanto del grado de incidencia o

intensidad de la alteracion producida, como de la caracterizacion del efecto, que responde

a su vez a una serie de atributos de tipo cualitativo” (BID, 2018, p. 32).

Una vez seleccionados los atributos, se la asigna a cada uno un valor, acotado

entre un maximo de doce (12) para la condicion mas desfavorable al entorno (el peor de

los casos) y un minimo de uno (1) para la condicion menos impactante en el caso de los

impactos de naturaleza negativa. A continuacién, se muestra la tabla con los valores

asignados.
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Tabla 57.Valores asignados a atributos por evaluar

] R Valor Calificacion
Atributo Clave Descripcion -
1 Baja
2 Media
3 Alta
Representa el grado de afectacion o la 8 Muy alta
. incidencia de la accion causal sobre el
Intensidad IN : .
factor impactado en el areaen la
que se produce el efecto. 12 Total
1 Puntual
) ) 2 Parcial
Extension EX Representa la amplitud o area de 4 Extenso
influencia del efecto.
8 Total
12 Critica
Expresa el tiempo transcurrido entre 4 Inmediato
Momento MO la ejecucion de !g actividad |mp5a’ctante 5 Medio plazo
y la manifestacion de la alteracion del
factor ambiental. il Largo plazo
Trata las caracteristicas del efecto con 1 Fugaz
Persistencia PE relacion al tiempo transcurrido desde 2 Temporal
su aparicion. 4 Permanente
1 Corto plazo
Expresa la probabilidad de regresar a Mediano
Reversibilidad RV las condiciones iniciales por medios 2
naturales. plazo
4 Irreversible
Considera el reforzamiento de dos o Sin sinergismo
mas efectos simples, en donde la suma 1 (simple)
Sinerdia S| de estos, supera la que cabria de ——
g esperar cuando las acciones acttan 2 Sinérgico
independientemente. (potenciacion de S
. hy 4 Muy sinergico
la manifestacién).
El efecto que, al prolongarse en el 1 Simple
Acumulacion AC tiempo su accion, incrementa
progresivamente su gravedad.
4 Acumulativo
Relacién causa-efecto, o sea la forma Indirecto
Efecto EF de manifestacion del efect_o sobre un 1 (secundario)
factor como consecuencia de una - —
accion. 4 Directo (primario)
Irregular,
1 esporéadico o
Periodicidad 55 La regularidad de la manifestacion del aperiodico y
efecto en el tiempo. discontinuo.
2 Periddico
Continuo
Recuperabilidad RC 1 L EPETE e

inmediato
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2 Recuperable medio

Expresa la posibilidad de regresar a las plazo

condiciones iniciales por medio de la

intervencion humana.
Recuperable

parcialmente,
4 o
mitigable y o
compensable.

8 Irrecuperable

Fuente: (BID, 2018, p. 45)

La importancia de cada impacto se obtiene aplicando una férmula que considera la
suma ponderada de los valores asignados a los atributos evaluados:

IM=(+/-)3IN+2EX+ MO +PE+RV +SI+ AC+EF+PR+RC
Donde:
IM = Importancia del impacto

(+/-) = Naturaleza del impacto; efecto beneficioso (+) o perjudicial (-) IN =
Intensidad

EX = Extension MO = Momento PE = Persistencia
RV = Reversibilidad SI = Sinergia

AC = Acumulacion EF = Efecto

Pr = Periodicidad

RC = Recuperabilidad

En ella, se han valorado como maés significativos los atributos de Intensidad (IN) y

Extension (EX), multiplicando por 3y 2 su efecto frente a los demas, respectivamente.

La importancia del impacto, entonces, toma valores limite entre 10 y 100. Una vez

obtenido el valor de importancia de cada impacto, se procede con la calificacién de los
impactos perjudiciales.
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Tabla 58.Calificacion de impactos perjudiciales segun valor de importancia

Valor de Importancia Calificacion

<25 Irrelevante o compatible
>25,<50 Moderado

=50, <75 Severo

Fuente: (BID, 2018, p. 46)

Tabla 59. Calificacidon de impactos beneficiosos segun valor de importancia

Valor de Importancia Calificacion
<25 Irrelevante
>25,<50 Moderado

> 50, <75 Beneficioso
>75

Fuente: (BID, 2018, p. 46)

Con base en lo anterior expuesto, se procedio a elaborar una matriz de Importancia

de Impacto Ambiental (MII1A) para cada uno de los principales impactos del proyecto.
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Tabla 60. Matriz de resultados

Actividades
Medio | Componente Impactos imi Elementos
P P Limpieza oI ptos de Cimentacion | Estructura | Cerramientos | Revestimientos | Carpinteria
R L .| de Tierras L,
inicial Demolicion | Topografia Contencion
Concentracion de
emisiones -27 -40 N/A N/A N/A N/A N/A
atmosféricas
Atmosfera Aumento en .Ios N/A N/A 230 230
niveles de ruido.
Generacion de N/A N/A N/A N/A
vibraciones.
Ergsion del N/A N/A N/A N/A
suelo.
Desestabilizacion
de taludes y N/A N/A N/A -72 N/A N/A N/A N/A N/A N/A
laderas.
Disminucion en
= Suelo 'ai‘;ﬁ?ﬁf:i?gnde N/A N/A N/A N/A N/A -26 N/A N/A N/A N/A
del suelo.
LB 66 1 72 N/A -41 -53 -40 N/A N/A N/A N/A
calidad del suelo.
Bl | R N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
del suelo.
Modificacién del
patron de drenaje N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
natural.
Agua
Alteracion de la
calidad del agua N/A N/A N/A -34 N/A N/A N/A N/A
superficial.
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Medio

Componente

Impactos

Actividades

Bioldgico

Floray
Vegetacion

Eliminacion de
cubierta vegetal.

Cambios o
alteraciones en la
composicion y
fisonomia
vegetal.

Fauna

Alteracion del
habitat.

Disminucion de
especies y
desplazamiento
de
individuos.

Movimientos ERalciites
Limpieza . de Cimentacion | Estructura | Cerramientos | Revestimientos | Carpinteria
. s .| de Tierras R
inicial Demolicion | Topografia Contencion
N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
-53 N/A N/A -43 N/A N/A N/A N/A N/A N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

Fuente: Elaboracion propia
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6.2.4 CRONOGRAMA DE IMPLEMENTACION Y PRESUPUESTO.

6.2.4.1 GESTION DEL CRONOGRAMA

El tiempo total considerado para la implementacion de la propuesta es de

aproximadamente 537 dias habiles aproximadamente 2 afios y 3 meses, en los cuales a

través de la Administracion de Proyectos se han estipulado 9 meses para el disefio, 6

meses para adquisiciones y 12 meses para la construccion y equipamiento.

El Cronograma fue desarrollado mediante la herramienta informéatica de MS

Project, realizando los siguientes pasos:

e Primero se exportd los entregables del proyecto.

e Luego se ingreso las actividades de los entregables del proyecto.

e Seguidamente se definid el calendario del proyecto en dias habiles (lunes a

viernes).

e Posteriormente se realizé la estimacion de la duracién de cada actividad.

e Por Gltimo, se realizo la vinculacion de cada actividad con su predecesora.

A continuacion, se presenta la siguiente tabla en la cual se ilustra las actividades de

cada uno de los entregables, asi como su duracién, fecha fin y actividad predecesora.

Tabla 61. Actividades del proyecto (en dias habiles)

Nombre de tarea Duracion Comienzo Fin Predecesoras
Propuesta de implementacion para el proyecto de
Construccion del Blogue Obstétrico Neonatal en el 537 dias lun 3/10/22 | mar 22/10/24
Hospital de Occidente
Disefio 169 dias lun 3/10/22 | jue 25/5/23
Reconocimiento de campo 7 dias lun 3/10/22 | mar 11/10/22
Visita inicial 2 dias lun 3/10/22 mar 4/10/22
Plan de trabajo general 5 dias mié 5/10/22 | mar 11/10/22 4
Informe preliminar 17 dias mié 5/10/22 | jue 27/10/22
Levantamiento de la situacion actual 5 dias mié 5/10/22 | mar 11/10/22 4
Levantamiento topografico 3 dias mié 5/10/22 | vie 7/10/22 4
_ Pre§er_1ta0|on de dos propuestas de solucion 7 dias mié 12/10/22 | jue 20/10/22 7:8
arguitectdnica
Seleccidn de la propuesta a desarrollarse 5 dias vie 21/10/22 | jue 27/10/22 9
Planos 90 dias vie 28/10/22 jue 2/3/23
Arquitectdnicos 45 dias vie 28/10/22 | jue 29/12/22 10
Estructurales 30 dias vie 30/12/22 jue 9/2/23 12
_ S_lstemas (hidrosanitarios, eléctricos, gases, 45 dias vie 30/12/22 jue 2/3/23 12
incendios)
Presupuesto 60 dias vie 3/3/23 jue 25/5/23
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Nombre de tarea Duracion Comienzo Fin Predecesoras
Memoria de calculo 45 dias vie 3/3/23 jue 4/5/23 14
Estimacién de cantidades de obras 45 dias vie 3/3/23 jue 4/5/23 14

bras Estimacion de tiempos detallado por tipos de 15 dias vie 3/3/23 jue 23/3/23 14
Especificaciones técnicas 15 dias vie 5/5/23 jue 25/5/23 14;17

quu(ijS;rﬁilgrﬁgeS para la construccion y 120dias | vie 26/5/23 | jue 9/11/23

Pliego de condiciones 30 dias vie 26/5/23 jue 6/7/23
Elaboracion de términos de referencia 24 dias vie 26/5/23 | mié 28/6/23 19
Solicitud de no objecion del BID 1 dia jue 29/6/23 | jue 29/6/23 22
No objecion 5 dias vie 30/6/23 jue 6/7/23 23

Lanzamiento del proceso 31 dias vie 26/5/23 vie 7/7/23
Elaboracion de lista corta 20 dias vie 26/5/23 jue 22/6/23 19
Publicacion del pliego de condiciones 1dia vie 7/7/23 vie 7/7/23 24

Oferta 69 dias lun 10/7/23 | jue 12/10/23
Recepcion de ofertas 30 dias lun 10/7/23 vie 18/8/23 27
Apertura 1 dia lun 21/8/23 lun 21/8/23 29
Evaluacion de ofertas 37 dias mar 22/8/23 | mié 11/10/23 30
Acta de recomendacion 1dia jue 12/10/23 | jue 12/10/23 31

Adjudicacién 20 dias vie 13/10/23 | jue 9/11/23
Revision del acta de recomendacion 2 dias vie 13/10/23 | lun 16/10/23 32
Resolucion 1 dia mar 17/10/23 | mar 17/10/23 34
Elaboracion de borrador de contrato 1 dia mié 18/10/23 | mié 18/10/23 35
Solicitud de no objecion del BID 1dia jue 19/10/23 | jue 19/10/23 36
No objecion 5 dias vie 20/10/23 | jue 26/10/23 37
Firma de contrato 10 dias vie 27/10/23 | jue 9/11/23 38

Construccién y equipamiento 248 dias vie 10/11/23 | mar 22/10/24
Construccion 195 dias vie 10/11/23 | jue 8/8/24
Preliminares 50 dias vie 10/11/23 | jue 18/1/24
Eliminacion de capa vegetal 7 dias vie 10/11/23 | lun 20/11/23 39
Demoliciones y movimientos de tierra 30 dias vie 10/11/23 | jue 21/12/23 39
Conformacién del suelo 15 dias vie 22/12/23 | jue 11/1/24 44
Marcado 4 dias vie 22/12/23 | mié 27/12/23 44
Excavaciones 20 dias vie 22/12/23 | jue 18/1/24 44
Estructuras 75 dias vie 19/1/24 jue 2/5/24
Cimentaciones 30 dias vie 19/1/24 jue 29/2/24 47
Elementos verticales 30 dias vie 26/1/24 jue 7/3/24 | 49CC+5 dias
Elementos horizontales 30 dias vie 9/2/24 jue 21/3/24 50((1:;:10
Cerrajes 30 dias vie 22/3/24 jue 2/5/24 51
Sistemas 30 dias vie 22/3/24 jue 2/5/24
Instalaciones hidrosanitarias 30 dias vie 22/3/24 jue 2/5/24 51
Instalaciones eléctricas 30 dias vie 22/3/24 jue 2/5/24 51
Instalaciones de gases e incendios 30 dias vie 22/3/24 jue 2/5/24 51
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Nombre de tarea Duracion Comienzo Fin Predecesoras
Techos 60 dias vie 22/3/24 | jue 13/6/24
Estructuras 30 dias vie 22/3/24 jue 2/5/24 51
Cubierta 30 dias vie 3/5/24 jue 13/6/24 58
Acabados 40 dias vie 14/6/24 jue 8/8/24
Instalacion de pisos 30 dias vie 14/6/24 | jue 25/7/24 59
Enchapados 15 dias vie 14/6/24 jue 4/7/24 59
Pintura 40 dias vie 14/6/24 jue 8/8/24 59
Puertas y ventanas 30 dias vie 14/6/24 jue 25/7/24 59
Equipamiento 153 dias vie 22/3/24 | mar 22/10/24
Obras de preinstalacion 45 dias vie 22/3/24 | jue 23/5/24
Preparacion del &rea 15 dias vie 22/3/24 | jue 11/4/24 51
Boquetes 15 dias vie 22/3/24 jue 11/4/24 51
Instalaciones eléctricas 15 dias vie 3/5/24 jue 23/5/24 55
Instalacion 53 dias vie 9/8/24 | mar 22/10/24
Traslado de equipo a campo 3 dias vie 9/8/24 mar 13/8/24 63
Ubicacién por area 10 dias mié 14/8/24 | mar 27/8/24 71
Conexidn y configuracion 30 dias mié 28/8/24 | mar 8/10/24 72
Pruebas 10 dias mié 9/10/24 | mar 22/10/24 73

Fuente: Elaboracion propia

El Desarrollo del Cronograma “es el proceso de analizar secuencias de actividades,

duraciones, requisitos de recursos y restricciones del cronograma para crear un modelo

de cronograma para la ejecucion, el monitoreo y el control del proyecto” (PMI, 2017, p.

575). Referente a lo anterior, se muestra la siguiente figuras que ilustran la ruta critica de

las diferentes etapas del proyecto.

Nombre de tarea
4 Disefio
4 Reconocimiento de campo
Visita inicial
Plan de trabajo general

~ | Duracié1 ~ Comienzo w Fin

169 dias
7 dias
2 dias
5 dias

lun 3/10/22 jue 25/5/23 1.1
lun 3/10/22 mar 11/10/2; 1.1.1
lun 3/10/22 mar4/10/22 1111
mié 5/10/22 mar 11/10/2: 4 1112

Jer trimestre
+ Prede~ EDT | jul

4° trimestre

ago sep ot nov dic ene  feb

Ter trimestre

2° trimestre
mar | abr  may jun

I
m

4 Informe preliminar 17 dias mié 5/10/22 jue 27/10/22 1.1.2
Levantamiento de la situacién actual 5 dias mié 5/10/22 mar 11/10/2; 4 1.1.2.1
Levantamiento topografico 3 dias mié 5/10/22 vie 7/10/22 4 1.1.2.2 11
Presentacion de dos propuestas de solucion 7 dias mié jue 78 1.1.2.3
arquitectonica 12/10/22 20/10/22 l
Seleccidn de la propuesta a desarrollarse 5 dias vie 21/10/22 jue 27/10/22 9 1.1.2.4
4 Planos 90dias  vie 28/10/22 jue 2/3/23 1.13 %
Arquitectonicos 45 dias vie 28/10/22 jue 29/12/22 10 1.1.3.1
Estructurales 30 dias vie 30/12/22 jue 9/2/23 12 1.1.3.2 1
Sistemas (hidrosanitarios, electricos, gases, 45 dias vie 30/12/22 jue 2/3/23 12 1.1.3.3 —
incendios)
4 Presupuesto 60dias  vie3/3/23 jue25/5/23 1.1.4 T 1
Memoria de célculo asdias  vie3/3/23 jued/s/23 14 1.1.4.1 i
Estimacian de cantidades de obras 45 dias vie 3/3/23  jue4/5/23 14 1.1.4.2
Estimacion de tiempos detallado por tipos 15 dias vie 3/3/23  jue23/3/23 14 1.1.4.3
de obras
Especificaciones técnicas [15dias [vies/s/zz jueas/s/z 1417 1144 h

Figura 56. Ruta critica de la etapa de Disefio

Fuente: Elaboracion propia
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4 Adquisiciones para la construccién y 120dias  vie 26/5/23 jue9/11/23 1.2
equipamiento
4 Pliego de condiciones 30dias  vie26/5/23 jue6/7/23 1
Elaboracién de términos de referencia 24 dias vie 26/5/23 mié 28/6/23 19 be l
Solicitud de no objecién del BID 1dia jue 29/6/23 jue29/6/23 22 il
No objecion 5 dias vie 30/6/23 jue6/7/23 23
4 Lanzamiento del proceso 31 dias vie 26/5/23 vie7/1/23 I
Elaboracién de lista corta 20dias  vie26/5/23 jue22/6/23 19 [
Publicacian del pliego de condiciones 1dia vie7/7/23  vie7/7/23 24
4 Oferta 69 dias lun 10/7/23 jue 12/10/23 %
Recepcién de ofertas 30 dias lun 10/7/23 vie 18/8/23 27 l
Apertura 1dia lun 21/8/23 lun21/8/23 29 l
Evaluacion de ofertas 37 dias mar 22/8/23 mié 11/10/2: 30 1
Acta de recomendacian 1dia jue 12/10/23 jue 12/10/23 31
4 Adjudicacién 20 dias vie 13/10/23 jue 9/11/23 %
Revisién del acta de recomendacion 2 dias vie 13/10/23 lun 16/10/23 32 l
Resolucion 1dia mar 17/10/2; mar 17/10/2: 34 1
Elabaracion de borrador de contrato 1dia mié 18/10/2; mié 18/10/2: 35 l
Solicitud de no objecién del BID 1dia jue 19/10/23 jue 19/10/23 36 l
Mo objecién 5 dias vie 20/10/23 jue 26/10/23 37 h
Firma de contrato 10 dias vie 27/10/23 jue 9/11/23 38
. s,y « = . -z
Figura 57. Ruta Critica de Adquisiciones para la construccion
Fuente: Elaboracion propia
4= trimestre Ter trimestre 2° trimestre 3er trimestre -
Nombre de tarea +  Duraciér v Comienzo + Fin v Predev EDT = i sep ot nov dic | ene feb mar | abr may jun | jul  ago st
4 Construccion y equi i 248dias  vie 10/11/23 mar 22/10/2. 1.3 I
4 Construccién 195dias  vie 10/11/23 jue 8/8/24 131 T 1
4 prel ares 50 dias vie 10/11/23 jue 18/1/24 1.3.1.1 1
Eliminacién de capa vegetal 7 dias vie 10/11/23 lun 39 1.3.1.1.1 T
20/11/23
Demoliciones y movimientos de tierra 30 dias vie 10/11/23 jue 39 13112 [~
21/12/23
Conformacian del suela 15 dias vie 22/12/23 jue 11/1/24 44 1.3.1.1.3
Marcado 4 dias vie 22/12/23 mié 44 1.3.1.14
27/12/23
Excavaciones 20 dias vie 22/12/23 jue 18/1/24 44 1.3.1.15
4 Estructuras 75 dias vie 19/1/24 jue 2/5/24 1.3.1.2 &—I
Cimentaciones 30 dias vie 19/1/24 jue 29/2/24 47 1.3.1.2.1
Elementos verticales 30 dias vie 26/1/24 jue 7/3/24 49CC+5 1.3.1.2.2 LL’
Elementos horizontales 30 dias vie 9/2/24  jue 21/3/24 S50CC+1 1.3.1.2.3
Cerrajes 30dias  vie22/3/24 jue2/5/24 51 13.1.24
4 Sistemas 30 dias vie 22/3/24 jue 2/5/24 1.3.1.3
Instalaciones hidrosanitarias 30 dias vie 22/3/24 jue 2/5/24 51 1.3.1.3.1
Instalaciones eléctricas 30 dias vie 22/3/24 jue2/5/24 51 1.3.1.3.2
Instalaciones de gases e incendios 30 dias vie 22/3/24 jue 2/5/24 51 1.3.1.3.3 l

Figura 58. Ruta Critica de Construccién y Equipamiento (primera parte)

Fuente: Elaboracion propia

Ter trimestre 2* trimestre Ser trimestre 4* trimestre -
Nombre de tarea + | Duraciér ~ Comienzo ~ | Fin « Prede= EDT - | dic @ ene feb mar abr may jun | jul ago  sep = oc¢ now d
4 Techos 60 dias vie 22/3/24 jue 13/6/24 1.3.1.4 I 1
Estructuras 30dias  vie22/3/24 jue2/5/24 51 13141 i
Cubierta 30dias  vie3/5/24 jue13/6/24 58 1.3.1.4.2 b
4 Acabados a0dias  vie14/6/24 jues/s/2a 1315
Instalacion de pisos 30 dias vie 14/6/24 jue 25/7/24 59 1.3.1.5.1
Enchapados 15 dias vie 14/6/24 jue4/7/24 59 1.3.1.5.2
Pintura 40 dias vie 14/6/24 jue 8/8/24 59 1.3.1.5.3
Puertas y ventanas 30 dias vie 14/6/24 jue 25/7/24 59 1.3.1.5.4 H
4 Equipamiento 153dias  vie 22/3/24 mar 22/10/2 132 [} ]
4 Obras de preinstalacién asdias  vie22/3/24 jue 23/5/24 1321 T 1 :
Preparacion del area 15dias  wvie22/3/24 jue11/4/24 51 1.3.2.1.1 bt
Boquetes 15dias  vie22/3/24 jue11/4/24 51 13.21.2 -
Instalaciones eléctricas 15dias  vie3/5/24  jue23/5/24 55 1.3.2.1.3 P~ :
4 Instalacién 53dias  vie9/8/24 mar22/10/2 1322 1
Traslado de equipo a campo 3 dias vie 9/8/24 'mar 13/8/24 63 1.3.2.2.1 ‘l :
Ubicacion por area 10 dias mié 14/8/24 mar 27/8/24 71 1.3.2.2.2 l :
Conexidn y configuracion 30 dias mié 28/8/24 mar 8/10/24 72 1.3.2.2.3 o
Pruebas 10 dias mié 9/10/24 'mar 22/10/2: 73 1.3.2.2.4 1
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Figura 59. Ruta Critica del Entregable de Construccion y Equipamiento (segunda
parte)

Fuente: Elaboracion propia

6.2.4.2 PRESUPUESTO TOTAL
A continuacion, se presenta el presupuesto total de la propuesta donde se han
considerado los componentes necesarios para el correcto funcionamiento del proyecto,

donde se han estipulado:

a. Costos para la infraestructura en su propuesta ideal (componente que engloba,
disefio, construccién y equipamiento) (Ver Tabla 52).

b. Costos de Administracion de Proyectos

c. Apoyo Técnico Especializado (Se refiere al recurso humano especializado en
obras hospitalarias de gran envergadura)

d. Reservas, las cuales contienen las reservas por gestion y de contingencia de la
infraestructura.

Tabla 62. Presupuesto Total de la Inversién

No. Componente Presupuesto Total
1 Infraestructura $ 20,102,178.00
2 Administracién de Proyectos $ 544,769.02
3 Apoyo Técnico Especializado $ 32,000.00
4 Calidad $ 201,021.78
5.1 Reserva de Administracion $ 54,476.90
5.2 Reserva de Contingencia $ 5,025,544.50
Presupuesto Final $ 25,959,990.21

Fuente: Elaboracion Propia

El Costo total para la implementacién de la propuesta en el Componente de
Administracion de Proyectos es de $544,769.02 donde se considera el pago al Equipo de
proyectos, viaticos, combustible para movimiento de personal y todos aquellos elementos
que incurren en gastos dentro de este componente. Adicionalmente se han incluido todos
los componentes de incurren en costos del proyecto haciendo un presupuesto total de
$25,959,990.21, el cual se encuentra dentro del presupuesto preaprobado por lo que tanto
el proyecto como la propuesta de implementacion son factibles.
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6.2.4.3 UMBRALES DE CONTROL
Tanto en los componentes de infraestructura y Administracion se han considerado
reservas de Contingencia para el Componente de Administracion de proyectos del 10% y
Contingencias para el Componente de Infraestructura del 25% que es el méaximo
permitido por el banco para realizar modificaciones. En caso de necesitarse cualquiera de
las reservas se debe notificar al banco con su respectivo soporte técnico para que sea

permitida su utilizacion.
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6.2.5 CONCORDANCIA DE LOS SEGMENTOS DE LA TESIS CON LA PROPUESTA
A continuacion, se presenta la siguiente tabla que contiene la concordancia entre los segmentos de los capitulos de la tesis.

Tabla 63. Concordancia de los segmentos de la Tesis

determinar la

que para el servicio

Capitulo | Capitulo 11 Capitulo 111 Capitulo V Capitulo VI
Titulo Objetivo Objetivos Teorias/Metodologias de Matriz/\Variables | Poblaciones | Técnicas Conclusiones Nombre de la | Objetivos de la
Investigacion General Especificos sustento propuesta propuesta
Diagnosticar Determinar los Desarrollar el
la 8 entregable de
refactibilidad | _Tuiogramas . disefio con
P necesarios para Se realiz6 8
de la . . apoyo de los
Construccion el correcto Gestion de flujogramas de fluioaramas
funcionamiento | Estudio de Prefactibilidad/PMI interesados Entrevistas | atencion al paciente ujoar
del Bloque del BI b identificados
Obstétrico- © B ogue . para ambos para una
. Obstétrico- Entrevistas servicios.
Estudio de | Neonatal en el correcta
- . Neonatal del . .
prefactibilidad Hospital HO implementacién
para la General de ' del mismo.
. ; — Propuestade ————————
construccion Occidente Se determiné que -
- L Por Implementacién
del bloque | ubicado en la Gestion de L la oferta actual de
P . conveniencia . L de los Procesos .
obstetrico ciudad de Elaborar el recursos dichos servicios del PMI Planificar la
neonatal en el | Santa Rosa, | diagndstico de para el afio 2022 es ' etapa de
hospital de | Departamento | la oferta actual de 9692 pacientes construccion
occidente de Copén, referente a los Estudio de Estadisticas del para los servicios tomando en
Honduras a servicios Prefactibilidad/PMI/Formulacién hospital Estadisticas obstétricos- cuenta la oferta
través de la obstétricos- y evaluacion de proyectos Estadisticas INE neonatales, de los ofrecida
determinacion neonatales Estudio de de los cuales 6741 actualmente por
de la situacién | ofrecidos por el Mercado corresponden al el Hospital de
actual lo que HO. Entrevistas servicio de Occidente.
permitira obstetricia mientras
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Capitulo |

Capitulo 11

Capitulo 111

Capitulo V

Capitulo VI

Titulo
Investigacion

Objetivo
General

Objetivos
Especificos

Teorias/Metodologias de
sustento

Matriz/VVariables

Poblaciones

Técnicas

Conclusiones

Nombre de la
propuesta

Objetivos de la
propuesta

demandar real
y por ende
mejorara la
vision del
disefio del
bloque y la
atencion de
los servicios
materno-
neonatales en
el hospital.

Cuantificar la
demanda real
del HO
referente a los
servicios
obstétricos
neonatales.

Estudio de Prefactibilidad/PMI/
Formulacion y evaluacion de
proyectos

Gestion de
recursos

Juicio de
Expertos
Estadisticas INE

Proponer un
estudio de
prefactibilidad
y planes de
gestion
basados en los
procesos de los
grupos de
inicioy

Estudio de Prefactibilidad/PMI/
Formulacion y evaluacion de
proyectos

Gestion de costos

Estudio
Financiero
Juicio de
Expertos
Programa Médico
Arquitecténico

de neonatologia es
de 2951 pacientes.

Estadisticas

Demanda actual del
hospital es de
12245 pacientes
para los servicios
obstétricos-
neonatales, de los
cuales 8729
corresponden a los
servicios de
obstetricia mientras
que 3516 a
neonatologia.

Estadisticas

se ha determino
que el presupuesto
final para un
escenario ideal de
la construccion del
bloque es de
USD20,102,178.00.

Desarrollar la
etapa de
construccion
tomando en
consideracion
la demanda
actual del
Hospital de
Occidente.

Crear la gestién

de costos con
base en los
costos
determinados
en el estudio
financiero de la
prefactibilidad
de la
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Capitulo |

Capitulo 11

Capitulo 111

Capitulo V

Capitulo VI

Titulo
Investigacion

Objetivo
General

Objetivos
Especificos

Teorias/Metodologias de
sustento

Matriz/Variables | Poblaciones

Técnicas

Conclusiones

Nombre de la
propuesta

Objetivos de la
propuesta

planificacion
que integran la
Guia de
PMBOK®
para la
Construccion
del Bloque
Obstétrico-
Neonatal del
Hospital de
Occidente.

construccion
del bloque.

Fuente: Elaboracion propia
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Miguel Villa (SPH/CHO); Juan Carlos Vasquez (VPS/ESG); Sofia Greco (LEG/SGO); Maria
Cecilia del Puerto; Nalda Morales (FMP/CHO); Bessy Romero (CID/CHO); y Martha Guerra
(SCLU/SPH)

De conformidad con la Politica de Acceso a informacion, el presente documento esta sujeto a divulgacion
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PERFIL DE PROYECTO

HONDURAS
l. DaTos BAsSICOS
Mombre del Proyecto: Programa de mejora de |la geslion y calidad de |los sarvicios de
salud materno-neonalal
Numero de Proyecto: HO-L1195
Equipo de Proyecto: Hugo Godoy, Jefe de Equipo; Juan Miguel Villa (SPHICHO); Juan

Carlos Wasquez (VPS/ESG), Sofia Greco (LEGISGD) Maria
Cecilia del Puerto; Malda Morales (FMP/CHO), Baessy Romero
(CIDICHOY), ¥ Martha Guerra (SCLISPH)

Praestatario: Republica de Honduras
Organismo Ejecutor: Secretaria de Salud
Plan Financiero: BID (CO Regular): USS41.400.000
BID (CO Concesional):  US527.600.000
Taotal: USS69.000.000
Salvaguardias: Politicas aclivadas: OP-703 (B.1,B.2, B.3, B.10. B11, BAT)
OP-T61; OP-102; OF 704; OP-TGS
Clasificacion: "
1l JUSTIFICACION GENERAL ¥ OBJETIVOS

A Justificacion

2.1 Avances y Retos en el Sector Salud. El sistema de salud en Honduras esta
imtegrado por un sector privado con muy poca presencia (15%) y por la
Secretaria de Salud y el Instituto Hondurefio de Seguridad Social que conforman
el sector publico. La red del sistema plblico estd conformada por dos niveles.
Primer nivel {(ambulatorio), integrado por: unidades de atencidn primaria en salud
(atencidn medicina general); centros integrados de salud (medicina general,
odontologia vy laboratorios);, y policlinicos (cuatro especialidades bdsicas,
atencidn de parto & imagenologia). Segundo nivel (hospitalario), integrado por:
hospitales basicos (cuatro especialidades basicas); hospitales generales (cuatro
especialidades basicas mas ortopedia vy ofras especialidades), y hospital de
especialidades.

2.2 Honduras ha presentado mejoras progresivas y sostenidas en sus principales
indicadores de salud. La expectativa de vida se incrementd de 59,6 a 73,3 afos
de 1980 a 2016". La Razdn de Mortalidad Materna (RMM) se redujo de 182 a 61
muertes por 100.000 Nacidos Vivos (NV) entre 1990 y 2015° y la tasa de
mortalidad infantil descendid entre 1986 y 2012, de 39 a 24 muertes por 1.000
M

23  Sim embargo, la tendencia de reducciin de la RMM se ha desacelerado. Entre
1880 y 1997 se redujo de 182 a 108 a un ritmo anual promedio de 10,6 puntos;
entre 1997 y 2010 de 108 a 73 equivalente a 2,7 puntos anuales; y entre 2010 y
2015, descendid 2,4 puntos por afio, al pasar de 73 a 61 muertes por 100.000 NV.

' Datos Banco Mundial 204 6.
4 Acteslizaciin de la Razén de Mortalidad, SESAL 2015.
3 EMDESA 2011-2012.
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Las Muertes Maternas (MM) ocurren debido a complicacionas por hemormragia
A7% y 27% por hipertension. El 29% ocumren durante el embarazo, 15% durante
&l parto y 56% durante el puerperio. De estas dltimas, el 88% ocurren en las
primeras 48 horas post parfo. La mortalidad materna afecta principalmente a las
mujeres multiparas (55%), a las mayores de 35 y menores de 19 afios.

Por otro lado, 2 de cada 10 partos todavia ocumen en la comunidad (parios
atendidos en casas y no asistidos por profesionales de la salud), incrementandose
a 4 de cada 10 a nivel rural. Lo anterior representa un elevado fiesgo de muerte ya
que, la RMM de las que atendieron su pario en la comunidad fue de 75 versus 39
por 100.000 NV comparado a las que fueron atendidas en un Establecimiento de
Galud (ES). Las muertes matemas ocurridas en los ES reflejan problemas de
calidad. Por ejemplo, en 2013 &n una muesira de seis hospitales de los municipios
mgs pobres del pais, solo el 11% de las complicaciones obstétricas y el 67% de
atenciones postnatales se atendieron segun la norma®. Asimismo, la cobertura de
obstetras 24/7 (como indicador de calidad) para la atencidn de las complicaciones
fue solo de 48%°.

En cuanto a la salud infantil. el desafio mas importante es la reduccidn de la
Maortalidad Meonatal (MMN), cuya tasa ha pemanecido constante en 18 muertes
por 1.000 NV en 20 afos, representando el 62% de las muertes infantiles. Esto
se agudiza mas en los departamentos pobres del occidente del pais tales como
La Paz con 29 muertes, & Intibuca v Lempira con 21 muertes por mil nacidos
vivos; asi como en los departamentos de Comayagua y Gracias a Dios con 23 y
28 muertes por mil nacidos vivos respectivamente, este dltimo con dificultades
de dispersidn geografica de la poblacion. El 72% de las muertes neonatales
ocurren en la primera semana de wvida. Las principales causas son:
prematurez/bajo peso 28.5%, traumalfasfikia 18,3%, malformaciones congénitas
13.4% e infecciones respiratorias 10%°. Estaz muertes estan vinculadas con
limitantes de calidad de atencidn. Por gjemplo, en la medicidn realizada en los
seis hospitales mencionados en el parrafo anterior, solo el 8% de las
complicaciones neonatales fueron atendidas segun la norma’.

La capacidad de respuesta de los servicios obstéfricos-neonatales hospitalarios
&5 limitada. El porcentaje de ocupacion de estos servicios es superior al 100%.
Ademnds, la capacidad para atender las complicaciones obstétricas-neonatales
&5 deficiente en infraestructura 50%. equipamiento 61% y en Recursos
Humanos (RRHH) 62%%. Sumado a lo anterior, solo existen dos Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) en el pais®; y no existe un sistema de
transporte especializado para trasladar emergencias neonatales.

El sistema de vigilancia de la mortalidad materna-neonatal es débi, con un nivel de
subregistro del 13%. La informacién es inoporuna, dificuttando la toma de
decisiones. Sumado a esio, los procesos de atencion por lo general se registran

o om e

Se refiere a la norma nacional de atencién matemo-neonatal. Secretaria de Salud.

Medicién de linea base 15M (IHME) 2013.

Ibid. 3, 1.

Ibid 4.

SESAL-Z01T.

Tegucigalpa; Hospital Escusla Universitario (HEU] y San Pedro Sula; Hospital Mario Catarino Rivas.
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manualmente. Los subsistemas de infformacidn existentes son fragmentados, con
limitada estandarizacion y articulacidn'®.

Avances Actuales del Sector Salud con Apoyo del Banco. En los dltimos
cinco afios el Banco, mediante la Iniciativa Salud Mesoamérica (ISM) y el resto
de la cartera de operaciones en el sector, se ha apoyado y acompafiado al pais
en la mejora de la cobertura y calidad de los servicios obstétricos-neonatales.
Este apoyo ha sido a ftravés de la implementacion de estrategias e
intervenciones como las siguientes: (i) Modelo de Gestion Descentralizada
(MGD)"'. Este es un modelo de Financiamiento en Base a Resultados (FBR),
que consiste en la confratacién de gestores' para brindar servicios de salud
mediante un pago per capita y por parto atendido, ambos vinculados a
indicadores de desempefio. El MGD también se implementd en los hospitales,
mediante la contratacidn de fundaciones a las cuales se les transfiere un
presupuesto, también vinculado a desempefio, para gque adminisiren los
semvicios. En el 2017 el MGD se habia extendido al 90% de los municipios mas
pobres y a cinco hospitales del pais, cubriendo a 1.500.000 habitantes'?,
(i) Equipos de Salud Familiar (ESFAM), consfituidos por un médico, dos
promotores y dos enfermeras para atender 600 familias, desamollando
actividades comunitarias de Cuidados Obstétricos y Neonatales (CONE), entre
otras; y (ii) la introduccion de estrategias de mejora continua de la calidad y de
innovaciones importantes para la mejora de CONE, como la telesonografia™.

210 Producto de lo anterior, y de acuerdo a la medicidn de la segunda operacion de

la ISM en los municipios intervenidos'™, los servicios de obstétricos-neonatales
evidenciaron entre otras, las siguientes mejoras: (i) la captacion de embarazadas
antes de las 12 semanas de gestacion (5G) se incrementd de 51% a 90%; (i) el
control prenatal, de 23,7% a 94.1%; (ii) el parto instilucional de 6B,6% a
84_7%:; (iv) atencitn del puerperio en los primeros tres dias de 67% a 91%; y en
los primeros siete dias de 47% a 60%'%; y (v) la atencién de las complicaciones
neonatales segin normas'™ de 7% a 43% vy, las obstétricas de 11% a 63%. Si
bien es cierto se obtuvieron importantes logros, quedan ain pendientes brechas
en cobertura y calidad que abordar. Por ejemplo, en los 19 municipios'® mas
pobres del pais, aun el 15% de los parios estan siendo atendidos en la
comunidad, y la atencion de |as complicaciones neonatales de acuerdo con
normas' en los hospitales es bastante baja.

Proyecto Macional de Fortalecimients del Sistema de Informacién Integrado de Malana, ViIH y
tuberculosis en el marco del desarrollo del sistema integrado de informacidn en salud (S15). Marzo
2017. SESAL-FONDOD GLOBAL .

Apoyado por: HO-L 1058, HO-L1072; HO-L10db; HO-L1105.

OMGe, Alcaldias, Mancomunidades de Alcaldiss, Asociaciones Comunitarias y en el caso de hospitales
fundaciones.

Corresponde a 82 municipios de kos 104 mas pobres.

Uso de ulrasonidos obstétricos por médicos de Areas remolas, quienes tranamiten les imsgenes &
través del celular a un cbetetra, guien brinda apoyo para el manejo de las atenciones.

Medicidn realizada por el Instituts de Matricas e la Universidad de Washington. Dicembra 2017.

Ibid. 13. 3.

Ibid *.

Copan Ruinas, Santa Rita, San Jerdnimo, Cabafias, San Antonio, Magdalena, Concepcidn, Santa
Lucia, San Marcos de Colon, Duyure, Concepcién de Marla, Santiago de Puringla. Tomala, Guarita,
alladolid, Cololaca, Tambla, San Juan Garita, Culmi.

Ibid 4.
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Politica de Reduccidén Acelerada de la Mortalidad Materna Infantil (RAMMNI).
Basados en las lecciones aprendidas con la ISM, el Banco apoyd la elaboracion
de la poliica RAMMNI. Esta politica aborda de forma integral y sistémica
estrategias e intervenciones de probada efectividad implementadas a través del
MGD, coma: (i) consejeria para el proceso reproductivo con enfoque de género;
(ii) incentivos a la demanda; (jii) mejoramiento del acceso, cobertura y calidad de
los servicios obstétricos-neonatales; (iv) priorizacion y facilitacion de las
acciones comunitarias en salud, (v) Planificacion Familiar (PF); y (vi) atencion
preconcepcional, prenatal, parto, puerperio y del neonato.

A través de esta operacion se continuara apoyando al pais. para la
implementacion de la politica RAMNI. La teoria del cambio de esta paolitica y por
lo tanto del proyecto, se basa en el modelo conceptual del analisis de las tres
demoras que identifica las determinantes de muerte®™. La primera demora ocurre
cuando la mujer o su entorno no logran reconocer signos obstétricos de riesgo y
tomar la decisidn de buscar atencion. La segunda demora ocurre entre la
identificacion del riesgo y el acceso al servicio de salud (bamreras econdmicas y
transporte). La tercera demora sucede en obtener el tratamiento adecuado y
oportuno (depende del personal capacitado, disponibilidad de medicamentos,
insumos e infraestructura). De acuerdo con el estudio de actualizacion de la
mortalidad materma 2015 (RAMOS 2015), el 18.8% de las muertes matermas
corresponde a la primera y segunda demora, mientras que el 27.4% a |a tercera
demora.

La teoria del cambio, también se baza en que la reduccidn de la fecundidad es
una manera efectiva de reducir las MM, porque disminuye las veces que una
mujer se expone al embarazo y sus posibles complicaciones. La PF {'.untribuge
con la sobrevida de [as mujeres. pudiendo reducir hasta 32% las mu '
Azl también, la teoria del cambio se baza en la evidencia de gue el parto
institucional y la atencion puerperal y neonatal, son intervenciones efectivas en
la reduccién de la mortalidad materna-neonatal®.

Esta operacidn apoyara las estrategias definidas en la politica RAMNI. En primer
lugar, para abordar los determinanics de la primera y scgunda demora, sc
desamollaran estrateglas comuniiarias a traves de og ESFAM, que Incluyen el
empoderamiento™ de la mujer para la toma de decisiones de busqueda de
atencion oportuna; la captacion de mujeres embarazadas antes de las 12 3G;
promocion del parto institucional; la atencion prenatal, puerperal y neonatal en
los hogares; y la organizacion comunitaria para el transporte de emergencias.
También se abordard la segunda demora a través de la organizacion e
implementacion de un sistema de transporte de emergencia obstétrica-neonatal
especializado, y la continuacion de bonos de transporte a |as mujeres y parteras.

Para abordar los determinantes de la tercera demora, se fortalecera y mejorara
la gestion y calidad de los servicios en los ES y hospitales. También se apoyara

EHKEEH

Thaddeus y Maine et al 1994,
Winiknff y Sullivan, 19R7: FHI, A85; Singh y ends, 2009 WHO, 20190
Estratagia Mundisl: salud de la mujer, nifko y adolescenta (2016-2030) OMS 2015,

Empoderamients: consiste en la educackdn de la madre y su entomo para que tenga ks capacidad de

identificar sefales de peligro de complicaciones obstétrices-neonatales y tomar la decisidn de buscar
atencaim oportuna.
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la mejora de |a gestidon hospitalaria y el aumento de la capacidad resolutiva de
los servicios, mediante la mejora de la infraestructura, equipamiento vy
disponibilidad de los RRHH, insumos y medicamentos.

De acuerdo con el andlisis de sistemas dinamicos® realizado en la ISM, esta
operacion apoyara la aplicacion de Mejora Continua plus™ (MC+) y medidas que
mejoren el acceso geografico y econdmico al parto institucional y atencion
puerperal/postnatal. Algunos aspectos de MC+ como ser la conformacion de
equipos de mejora continua, se han implementado a través de ISM en 6
hospitales del pais con resultados muy satisfactorios.

Entre las innovaciones que este proyecio apoyara se encuentran la
Telesonografia, la implementacidon de sistemas de informacion digital,
telediagndstico y ultrasonido madwil.

Alineacion estratégica. Este programa es consistente con la Actualizacidn de la
Estrategia Institucional (UIS5) 2010-2020 (AB-3008) y se alinea estratégicamente
con el desamollo de inclusion social y 1a igualdad de género al incrementar el
acceso a servicios de salud reproductiva. La operacion contribuye al logro de las
metas del Marco de Resultados Corporativos 2016-2019 {GN-2727-6), en cuanto
a la reduccion de la mortalidad materma y al incremento de los beneficiarios de
servicios de salud. Asimismo, la operacion es consistente con la estrategia del
Banco en Honduras 2013-2018 (GN-2796) contribuyendo a mejorar el acceso a
semnvicios de salud, a grupos poblacionales excluidos por razones econdmicas,
culturales, geograficas o de género. También esta alineada con el Marco
Sectorial de Salud y Mufricion (GN-2735-T), que se fundamenta en expenencias
internacionales que sefialan que la organizacion de los servicios de salud en
redes integradas, priorizando la atencion primarna, favorece el acceso de la
poblacidn a servicios eficientes y de calidad. También esta alineado con el
Marco Sectorial de Género en la dimension promover la igualdad de género y el
empoderamiento de las mujeres y las nifilas al incrementar el acceso a servicios
publicos de calidad que atienden la salud sexual y reproductiva de las mujeres.
Esta operacidn continuara enfocandose en municipios pobres, que coinciden con
el programa de transferencias condicionadas y gque han wenido siendo
beneficiados por los proyectos de proteccidn social y salud del Banco™. Esta
operacion se complementara con el proyecto Programa de Apoyo a la Red de
Inclusion Social con Prioridad en Occidente (HO-L1105), que financia gestores
descentralizados y [a Tercera Operacion del Programa de Salud Mesoamérica,
mediante la cual se apoya a gestores y hospitales.

*  Es una herraméenta de andlisis para evaluar diversas estrategias destinedas & reducir la mortalidad
migterna v neonatal, de maners que puada contribuir 8 |a toma de decisicnes. (Informe del modedo de
sigtemas dindmicos, 1SM marae 2016)

= Fortslecimiento de las capacidades del sistema para crear y mantener la capecidad de MC y la
respuesta oporiuna a las necesidades de atencidn de calided. Su objetivo es la de mejorar los
procesos de gestidn con enfogus sistémico, como ser: infreestructura, egquipamiento gestidn clinica,
gestitn de recursos, koglstica, medicamentos, REHH.

# HO-L1058, HO-L1072, HO-L0190, HO-L1083 y HO-L1105.
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Objetivos y Componentas

El objetivo del programa es contribuir a la reduccion de la mortalidad
materna-neonatal en los municipios mas pobres del pais, mediante la mejora de
la calidad, gestion y capacidad de respuesta de los servicios de salud. La
operacidn se estructura en cuatro componentes:

Componente 1: Fortalecimiento del Modelo de Financiamiento en Base a
Resultados (US529,028,699.78). Este componente financiara la implementacidn
de estrategias definidas en la politica RAMMI, especificamente para abordar la
primera y tercera demora, a través de la contratacidon de gestores de primer y
segundo nivel”” con un modelo de FBR y con la organizacion de los servicios en
redes integradas que abordaran las brechas de mejora de cobertura y calidad de
la atencién obstétrica-neonatal. A través de este componente, se continuara
financiando el MGD en 46 municipios®® y se ampliara la cobertura del MGD a
diez municipios pobres del departamento de Santa Bérbara, que son
productores de muerie materna. Elfinanciamiento del MGD ha sido,
progresivamente absorbido por la SESAL (actualmente el BID financia un 37% y
&l gobierno un 63% del presupuesto que se invierte en el MGD). A través del
MGD, se implementaran, entre otras las siguientes intervenciones: (i) la
conformacion y funcionamiento de ESFAM para la atencion de CONE;
(ii) implementar estrategias para fortalecer |la capacidad de las mujeres para
tomar decisiones informadas y con ello mejorar sus capacidades, oportunidades
y competencias, para la exigencia del derecho a la atencidn obstétrica y
reproductiva®™; (iii) atencion preconcepcional; (iv) atencion prenatal; (v) atencidn
de parto y puerperio/postnatal; (vi) salud reproductiva que incluya el uso
informado de métodos de PF; y (vil) la organizacidon de transporte comunitario
para emergencias obstétricas-neonatales.

Componenta 2: Mejoramiento del Equipamiento e Infraestructura de los
Saervicios de Salud (US526,645,700.22). Para mejorar el acceso, cobertura y la
capacidad resolutiva de la red y abordar asi la tercera demora, se mejorara la
infraestructura y equipamiento de ES* y hospitales: (i) construccién y habilitacién
de cuatro UCIN en hospitales generales®; (i) ampliacion de las salas de
neonatologia del Hospital Escuela Universitario de Tegucigalpa; y (i) construccion
de salas obstétricas-neonatales en cinco hospitales basicos, y (iv) readecuacion y
equipamiento de tres policlinicos. En las obras de hospitales, se incluiran medidas
de ahorro energético como ser celdas solares para calentamiento de agua y otros.
Para mejorar |a calidad de atencion prenatal, se financiara la compra y puesta en
marcha de ultrasonidos maviles y fijos. Para fortalecer el sistema de referencia y
respuesta, se implementara un sistema de transporte para emergencias
obstétricas-neonatales, incluyendo: (i) ambulancias especializadas; (i) sistema de
radioc comunicacidn; vy (i) certificacion de RRHH para el transporte de
emergencias.

' Primer nivel: incluye servicios ambulatorios. Segundo nivel hospitales.

= Actesimente el BID financia 46 de 95 municipios con & MGD, gue estén dentro kos 104 municipios m&s
pobres del pais.

' La importancia del género en las estrategias de desamollo en ALC. BID 2015,

= Critetios para pricnzar ES: municipios pobres, repetidores de M.

L
:

La SESAL cdasifica los hospitales en: Bésicos con custro especislidsdes; Genersles: referencia

regional con mas de cuatro especialidades; y nacional maxima capacidad.
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Componente 3: Fortalecimiento Institucional y Sistema de Informacion
US$11,465,600.00). Este componente financiara asistencias técnicas para
abordar la tercera demora: (i) mejoramiento de la gestion y la implementacidn de
MC+ de los servicioe hospitalarios. Entre las actividades comprendidas en la
implementacion de MC+ se incluyen el funcionamiento de equipos de mejora,
cultura de calidad, optimizacion de procesos con enfogue sistémico, v mejora de
la gestion clinica, gestion de recursos y gestion del mantenimiento entre ofros;
(ii) el fortalecimiento de la operacion de los ESFAM; y (iii) fortalecimiento de la
gestion de hospitales mediante la implementacion del nuevo modelo de gestion
hospitalaria definido por la SESAL. Este modelo de gestion hospitalaria consiste
&n una reorganizacion funcional y de gestion de procesos con enfoque
sistémico. Para mejorar los servicios obstéfricos-neonatales se implementara y
fortalecera la telesonografia obstétrica, ultrasonido movil y se desarmrollaran
capacidades en atencidn de servicios de neonatologia, cidigo obstétrico™ y
curscs de instrumentistas para quindfancs. También se financiara asistencia
técnica para fortalecer el sistema informacion y vigilancia de muertes materna-
neonatal, incluyendo un sistema de auditoria para idenfificar el cumplimiento de
las nommas®™ de atencidn. Para apoyar la gestion de los servicios de salud se
dara asistencia técnica para el desamollo e implementacidon del sistema
automatizado de informacion, que incluya la utilizacidn del expediente dnico
electronico y adquisicion de software, plataforma informatica y hardware
respectivo.

Componente 4:  Administracion vy Evaluacion del Programa
(US%1,860,000.00). Se financiara el funcionamiento de la Unidad Ejecutora (UE) y
la auditoria. Para evaluar el impacto de la mortalidad matema se contratard una
asistencia técnica para la realizacidn del Estudio de la Actualizaciin de la RMM.
Fara la evaluacion de la mortalidad necnatal se realizard un estudic de impacio de
la moralidad neonatal nospitalana, para 1o cual 22 llevara a cabo al Inlclo del
provecio una linea base. Estas evaluaciones seran complementadas ocon
monitorias fimestrales por parte de [as regiones sanitarias de la SESAL y el
Banco. Para efectos de medir [a sostenibilidad del modelo, se realizara un analisis
del compromiso fiscal y una evaluacion de estrategias alternativas de
financiamiento.

L. AsSPECTOS TECNICOS Y CONOCIMIENTO DEL SECTOR

Mecanismos de Ejecucion y Coordinacion. El programa sera ejecutado
administrativa y financieramente a través de la UE de Proyectos BID de la
SESAL. Por ofro lado, la Subsecretaria de Redes de Servicios (SRS sera
rezponsable de la conduccidén politica-técnica, de las actividades del proyecto al
interior de la SESAL. Asi mismo la Unidad de Gestidn Descentralizada (UGD),
que depende de SRS, tendra la responsabilidad del monitoreo y evaluacion de
los gestores descenfralizados y de las fundaciones que administran los
hospitales. El departamento de primer nivel y el departamento de segundo nivel,
dependientes de la SRS, daran acompafiamiento técnico a los gestores y
fundaciones. Los técnicos de las regiones sanitarias supervisaran vy

T Estrategia de respuesta inmadiats para la atencidn de emergenciss obatétricas.
B Ibid 2.
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acompafaran técnicamente a los gestores. La unidad de calidad de la SESAL
realizara periddicamente auditoriaz externas de calidad a los hospitales.

Financiamiento Retroactivo. Para garantizar la continuidad de la prestacion de
los servicios, el BID podria reconocer financiamiento retroactivo a los gestores, a
partir de la fecha de elegibilidad del PP y hasta la fecha de aprobacion de la
operacidn por el Directorio, hasta por un monto de LUS514 millones. Este monto
se utilizara para financiar actividades como las siguiente: planificacion familiar;
atencidn prenatal, parto y puerperio y atencion neonatal, para un total de
660,000 personas (110,000 mas de las actuales) a través de los gestores de
primer nivel. Asi como la atencidn de las complicaciones obstéfricas vy
neonatales en 9 hospitales con el MGD.

V. RIESGOS AMBIENTALES ¥ ASPECTOS FIDUCIARIOS

Las obras de infraestructiuras y equipamiento del programa se desarrollaran bajo
el Componente Il de la Operacidn "Mejoramiento de la Capacidad de las RISS en
Infraestructura y Equipamiento”. De acuerdo con la Politica de Medio Ambiente y
Cumplimiento de Salvaguardias (OP-T03), la operacidn ha sido clasificada como
Categoria "C", debido a que los impactos socio ambientales y culiurales
asociados, que causarian las obras de reformas y equipamiento en los hospitales
seran minimos. Los demas componentes no  contemplan  impactos socio
ambientales vy culturales asociados negativos. Adicionalmente, conforme a la
Politica de Gestidn de Riesgos de Desasires Naturales OP-704, el programa ha
sido evaluado resultando fipo 1, bajo. Conforme a la Politica de lgualdad de
Género OP-T61, la Operacidn en su disefio contempla beneficiar a mujeres y
nifios. Conforme a la Politica OP-765 sobre Poblacidn Indigena, la operacién
beneficiara a poblaciones indigenas actualmente atendidas en los hospitales a
reformar, mediante la ampliacidn de la capacidad de servicios de los pacientes.
Como condicion previa al inicio de las obras bajo el Componente 11, la UE debera
elaborar y presentar al Banco para su no objecion: (i) plan de salud y seguridad: y
(i) plan de gestion de residuos para la fase de reformas de las obras.

Aspectos Fiduciarios. El Banco ha desarrollado acciones de apoyo técnico y
fortalecimiento de los sistemas nacionales de gestion de las finanzas pdblicas.
El riesgo fiduciario resulta bajo, considerando la experiencia en la ejecucion
satisfactoria de operaciones anteriores.

V. REcuUrs0s ¥ CRONOGRAMA DE PREPARACION

El Anexo V detalla el cronograma de preparacidn y establece los hitos
necesarios para que el POD sea distribuido a QRR &l 1 de agosto y aprobado
por el Directonio el 3 de octubre de 2018. El costo estimado de la preparacidn del
proyecto asciende a US5564,716.82, distribuidos en US$8.511.00 para las
misiones y U5556,205.82 para estudios y consultorias.
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CONTRATO DE PRESTAMO
ESTIPULACIONES ESPECIALES

Este conirato de préstamo, en adelante el “Contraio”, se celebra entre la REPUBLICA
DE HONDURAS, en adelante el “Prestatario”, y el BANCO INTERAMERICANO DE
DESARROLLO, en adelante individualmente el “Banco™ y, conjuntamente con ¢l Prestatario, las
“Partes™, ¢l 19 de marzo de 2019.

CAPITULO 1
Objeto v Elementos Integrantes del Contrato

CLAUSULA 1.01.  Objeto del Contrate. El objeto de este Contrato es acordar los términos y
condiciones en que el Banco otorga un préstamo al Prestatario para contribuir a la financiacion y
ejecucion del Programa de Mejora de la Gestion y Calidad de los Servicios de Salud Materno-
Neonatal, cuyos aspectos principales se acuerdan en ¢l Anexo Unico.

CLAUSULA 1.02. Elementos integrantes del Contrato. Este Contrato esti integrado por
estas Estipulaciones Especiales, por las Normas Generales y por ¢l Anexo Unico.

CAPITULO I
El Préstamo

CLAUSULA 2.01. Monto del Préstamo. En los términos de este Contrato, ¢l Banco se
compromete a otorgar al Prestatario, y éste acepta, un préstamo hasta por el monto de sesenta y
nueve millones de Dolares (US569.000.000), en adelante ¢l “Préstamo”™. El Préstamo estara
integrado por las siguientes porciones de financiamiento, a saber:

(a) Hasta la suma de cuarenta y un millones cuatrocientos mil Dolares
(US541.400.000) con cargo a los recursos del capital ordinario del Banco, sujeio a
los términos y condiciones financieras a que se refiere la seccion A, del
Capitulo Il de estas Estipulaciones Especiales, en adelante denominado el
“Financiamiento del Capital Ordinario Regular (“CO Regular™)™; y

{(b)  Hasta la suma de veintisiete millones seiscientos mil Délares (US$27.600.000)
con cargo a los recursos del capital ordinario del Banco, sujeto a los términos y
condiciones financieras a que se refiere la seccion B. del Capitulo IT de estas
Estipulaciones Especiales, en adelante denominado el “Financiamiento del
Capital Ordinario Concesional (“CO Concesional™)™.

CLAUSULA 2.02.  Solicitud _de _desembolsos v_moneda _de los _desembolsos. (a) El
Prestatario podra solicitar desembolsos del Préstamo mediante la presentacion al Banco de una
solicitud de desembolso, de acuerdo con lo previsio en el Articulo 4.03 de las Normas Generales.
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(b)  Todos los desembolsos se denominarin y efectuaran en Dolares, salvo en el caso
en que ¢l Prestatario opte, en relacion con el Financiamiento del CO Repgular a que se refiere la
Clausula 2.01(a) de estas Estipulaciones Especiales, por un desembolso denominado en una
moneda distinta del Délar, de acuerdo con lo establecido en el Capitulo V de las Normas
Generales.

CLAUSULA 2.03. Disponibilidad de moneda. 51 el Banco no tuviese acceso a Dolares, el
Banco, en acuerdo con el Prestatario, podra efectuar el desembolso del Préstamo en otra moneda
de su eleceidn.

CLAUSULA 2.04. Plazo_para desembolsos. El Plazo Original de Desembolsos sera de
cinco (5) afios contados a partir de la fecha de entrada en vigencia de este Contrato. Cualquier
extension del Plazo Onginal de Desembolsos estard sujeta a lo previsto en el Articulo 3.03(g) de
las Normas Generales.

A. Financiamiento del CO Regular

CLAUSULA 2.05. Amortizacién. (a) La Fecha Final de Amertizacién correspondiente al
Financiamiento del CO Regular es la fecha correspondiente a veinticinco (25) afios contados a
partir de la fecha de suscripeidon del presente Contrato. La VPP Original del Financiamiento del
CO Regular es de 15,25 afios.

(b)  El Prestatario deberd amortizar ¢l Fmanciamiento del CO Regular mediante el
pago de cuotas semestrales, consecutivas v, en lo posible, iguales. El Prestatario debera pagar la
primera cuota de amortizacion en la fecha de vencimiento del plazo de sesenta y seis (66) meses
contado a partir de la fecha de entrada en vigencia de este Contrato, y la Gltima, a mas tardar, en
la Fecha Final de Amortizacion. Si1 la fecha de pago correspondiente a la primera cuota de
amortizacion ¥ la Fecha Final de Amortizacion no coinciden con una fecha de pago de intereses,
el pago de dichas cuotas de amortizacion debera efectuarse en la fecha de pago de intereses
inmediatamente anterior a dichas fechas.

(c) Las Partes podrian acordar la modificacion del Cronograma de Amortizacion del
Financiamiento del CO Regular de acuerdo con lo establecido en el Articulo 3.05 de las Normas
Generales.

CLAUSULA 2.06. Intereses. (a) El Prestatario deberd pagar intereses sobre los Saldos
Deudores diarios a una tasa que se determinard de conformudad con lo estipulado en el
Articulo 3.06 de las Normas Generales.

(b)  El Prestatario debera pagar los intereses al Banco semestralmente. El Prestatario
deberd efectuar el primer pago de intereses en la fecha de vencimiento del plazo de
seis (6) meses contado a partir de la fecha de entrada en vigencia del presente Contrato. 51 la
fecha de vencimiento del plazo para el primer pago de intereses no coincide con ¢l dia
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quince (15) del mes, el primer pago de mtereses se deberd realizar el dia quince (13)
immediatamente anterior a la fecha de dicho vencimiento.

CLAUSULA 2.07. Comisién de erédito. Fl Prestatario deberd pagar una comision de crédito
de acuerdo con lo establecido en los Articulos 3.01, 3.02, 3.04 v 3.07 de las Normas Generales.

CLAUSULA 2.08. Recursos de inspeceion v vigilancia. El Prestatario no estard obligado a
cubrir los gastos del Banco por concepto de inspeccion y vigilancia penerales, salvo que el
Banco establezea lo contrario de acuerdo con lo establecido en el Articulo 3.03 de las Normas
Generales.

CLAUSULA 2.09. Conversién. El Prestatario podré solicitar al Banco una Conversién de
Moneda o una Conversion de Tasa de Interés en cualquier momento durante la vigencia del
Contrato, de acuerdo con lo previsto en el Capitulo V de las Normas Generales.

(a) Conversion de Moneda. El Prestatario podra solicitar que un desembolso o la
totalidad o una parte del Saldo Deudor sea convertido a una Moneda de Pais no Prestatario o a
una Moneda Local, que el Banco pueda intermediar eficientemente, con las debidas
consideraciones operativas ¥ de manegjo de nesgo. Se entenderd que cualquier desembolso
denominado en Moneda Local constituird una Conversion de Moneda, aun cuando la Moneda de
Aprobacion sea dicha Moneda Local.

(b)  Conversion de Tasa de Interés. El Prestatario podra solicitar, con respecto a la
totalidad o una parte del Saldo Deudor, que la Tasa de Interés Basada en LIBOR sea convertida a
una tasa fija de interés o cualquier otra opecion de Conversion de Tasa de Interés solicitada por el
Prestatario y aceptada por el Banco.

B. Financiamiento del CO Concesional

CLAUSULA 2.10. Amortizacién. F| Financiamiento del CO Concesional serd amortizado
por el Prestatario mediante un Gnico pago que debera efectuarse, a mas tardar, a los
cuarenta (4()) afios contados a partir de la fecha de suscripeion de este Contrato. 5i la fecha de
vencimiento del pago de la cuota inica de amortizacion no comncide con una fecha de pago de
intereses, ¢l pago de dicha cuota de amortizacion se deberd realizar en la fecha de pago de
mtereses mmediatamente anterior a la fecha de vencimiento de dicho plazo.

CLAUSULA 2.11. Intereses. (a) El Prestatario pagard intereses sobre los saldos deudores
diarios de la porcion del Financiamiento del CO Concesional a la tasa establecida en el
Articulo 3.12 de las Normas Generales.

(b) Los intereses se pagaran al Banco en las mismas fechas en que el Prestatario
efectie el pago de intereses correspondientes al Financiamiento del CO Regular v dichas fechas
de pago continuardn siendo las mismas aunque el Prestatario haya finalizado el pago total de lo
adeudado al Financiamiento del CO Regular.
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CAPITULO 111
Desembaolsos v Uso de Recursos del Préstamo

CLAUSULA 3.01. Condiciones _especiales _previas _al primer _desembolso. El primer
desembolso de los recursos del Préstamo esta condicionado a que se cumplan, a satisfaccion del
Banco, en adicidon a las condiciones previas estipuladas en el Articulo 4.01 de las Normas
Generales, las sipuientes condiciones:

(a) Que se haya aprobado y entrado en vigencia el Manual Operativo del Programa
en los términos previamente acordados con ¢l Banco; v

(b)  Que se haya designado al Coordinador General del Programa.

CLAUSULA 3.02.  Uso de los recursos del Préstamo. Los recursos del Préstamo sélo podrén
ser utilizados para pagar gastos que cumplan con los siguientes requisitos: (1) que sean necesarios
para ¢l Programa y estén en concordancia con los objetivos del mismo; (i1) que sean efectuados
de acuerdo con las disposiciones de este Contrato v las politicas del Banco: (1) que sean
adecuadamente registrados y sustentados en los sistemas del Prestatario o del Organismo
Ejecutor; vy (1v) que sean efectuados con posterioridad al 3 de octubre de 2018 y antes del
vencimiento del Plazo Original de Desembolso o sus extensiones. Dichos gastos se denominan,
en adelante, “Gastos Elegibles™.

CLAUSULA 3.03. Tasa de cambio para justificar gastos realizados en Moneda Local del
pais del Prestatario. Para efectos de lo estipulado en el Articulo 4.10 de las Normas Generales,
las Partes acuerdan que la tasa de cambio aplicable sera la indicada en el inciso (b){11) de dicho
Articulo. Para dichos efectos, la tasa de cambio acordada serd la tasa de cambio en la fecha
efectiva en que el Prestatario, el Organismo Ejecutor o cualquier otra persona natural o juridica a
quien se le haya delegado la facultad de efectuar gastos, efectie los pagos respectivos en favor
del contratista, proveedor o beneficiano.

CAPITULO IV
Ejecuciin del Programa

CLAUSULA 4.01. Organismo _Ejecutor. El Prestatario, actuando por mtermedio de la
Secretaria de Salud, sera el Organismo Ejecutor del Programa.

CLAUSULA 4.02. Contratacion _de obras v _servicios _diferentes _de consultoria vy
adguisicion de bienes. (a) Para efectos de lo dispuesto en el Articulo 2.01{54) de las Normas
Generales, las Partes dejan constancia que las Politicas de Adquisiciones son las fechadas marzo
de 2011, que estan recogidas en el documento GN-2349-9, aprobado por el Banco el 19 de abnl
de 2011. Si las Politicas de Adquisiciones fueran modificadas por el Banco, la adquisicion de
bienes ¥y la contratacion de obras vy servicios diferentes de consultoria seran llevadas a cabo de
acuerdo con las disposiciones de las Politicas de Adquisiciones modificadas, una vez que éstas
sean puestas en conocimiento del Prestatario v el Prestatario acepte por escrito su aplicacion.
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{b)  Parala contratacién de obras v servicios diferentes de consultoria v la adguisicion
de bienes, se podrd utilizar cualquiera de los métodos descritos en las Politicas de Adquisiciones,
siempre que dicho método haya sido identificado para la respectiva adquisicién o contratacion en
el Plan de Adquisiciones aprobado por el Banco. También se podri utilizar el sistema o
subsistema de pais en los térmunos descritos en el Articulo 6.04(b) de las Normas Generales.

{¢)  Elumbral que determina el uso de la licitacién plblica internacional, serd puesto a
disposicion  del Prestatario o, en su caso, del Organismo Ejecutor, en la péagina
www.iadb.org/adquisiciones. Por debajo de dicho umbral, el método de seleccion se determinara
de acuerdo con la complejidad y caracteristicas de la adquisicion o contratacion, lo cual deberd
reflejarse en el Plan de Adquisiciones aprobado por el Banco.

{d)  En lo que se refiere al método de licitacion pablica nacional, los procedimientos
de licitacidn piblica nacional respectivos podrin ser utilizados siempre que, a juicio del Banco,
dichos procedimientos garanticen economia, eficiencia, transparencia y compatibilidad general
con la Seccidn 1 de las Politicas de Adquisiciones v tomando en cuenta, entre otros, lo dispuesto
en el parrafo 3.4 de dichas Politicas.

() En lo que se refiere a la utilizacidn del método de licitacién piblica nacional, éste
podrd ser utilizado siempre que las contrataciones o adquisiciones se lleven a cabo de
conformidad con el documento o documentos de licitacion acordados entre la Oficina Normativa
de Contratacion y Adquisiciones del Estado (OMCAE) v el Banco.

if) El Prestatario se compromete a obtener o, en su caso, a que el Organismo Ejecutor
obtenga, antes de la adjudicacién del contrato correspondiente a cada una de las obras del
Programa, la posesidn legal de los inmuebles donde se construird la respectiva obra, las
servidumbres u otros derechos necesanos para su construccion vy utilizacidn, asi como los
derechos sobre las aguas que se requieran para la obra de que se trate.

CLAUSULA 4.03.  Seleccién v contratacion de servicios de consultoria. {a) Para efectos de
le dispuesto en el Articulo 2.01(33) de las Normas Generales, las Partes dejan constancia que las
Politicas de Consultores son las fechadas marzo de 2011, que estin recogidas en el documento
GN-2350-9, aprobado por el Banco el 19 de abril de 2011. Si las Politicas de Consultores fueran
maodificadas por el Banco, la selecciin y contratacion de servicios de consultoria serdn llevadas a
cabo de acuerdo con las disposiciones de las Politicas de Consultores modificadas, una vez que
éstas sean puestas en conocimiento del Prestatario v el Prestatario acepte por escrito su
aplicacidn.

(b) Para la seleccidn y contratacidn de servicios de consultoria, se podrd utilizar
cualgquiera de los métodos descritos en las Politicas de Consultores, siempre que dicho método
haya sido identificado para la respectiva contratacion en el Plan de Adquisiciones aprobado por
el Banco. También se podrin utilizar los sistemas de pais en los términos descritos en el
Articulo 6.04(b) de las Normas Generales.

186



-6 -

(c) El umbral que determna la mtegracion de la hsta corta con consultores
mternacionales serd puesto a disposicion del Prestatanio o, en su caso, del Orgamismo Ejecutor,

en la pagina www.adb orgladguisiciones. Por debajo de dicho umbral, la hsta corta podra estar

integramente compuesta por consultores nacionales del pais del Prestatario.

CLAUSULA 4.04.  Actualizacién_del Plan_de Adquisiciones. Para la actuahizaciom del Plan
de Adquisiciones de conformidad con lo dispuesto en el Ariculo 6.04(c) de las Normas
Generales, el Prestatario debera utihzar o, en su caso, hacer que el Orgamismo Ejecutor utihce, el
sistema de gecucion y segmimento de planes de adguisiciones que determune el Banco.

CLAUSULA 4.05.  Otros documentos que rigen la ejecucion del Programa. (a) Las Partes

convienen en que la ejecucion del Programa serd llevada a cabo de acuerdo con las disposiciones
del presente Contrato v lo establecido en el Manual Operative del Programa. 51 alguna
disposicion del presente Contrato no guardare consonancia o estuviere en contradiccion con las
disposiciones del Manual Operativo del Programa, prevalecerd lo previsto en este Contrato.
Asmmismo, las Partes convienen gue serd menester el consentimiento previo ¥ por escrito del
Banco para la introduccion de cualquier cambio al Manual Operativo del Programa.

ib) El Manual Operativo del Programa deberd incluir, cuando menos, los sigmentes
elementos: una descripeidon del funcionamiento y responsabilidades de la unidad ejecutora y de
las instancias técmcas de la SESAL mvolucradas en la gestidon téemica del Programa: los aspectos
de gjecucion técmica del Programa pnincipalmente lo relacionado a la pnonzacion de hospitales y
mumcipios, segurmento a la matriz de resultados del Programa, metodologia de momitoreo y
evaluaciones de la gestion descentralizada, procesos de compra, contrataciones y mecanismos de
pago de servicios de salud, supervision en los procesos de disefio, construccion de obras de
infraestructura y equipamiento; entre otros.

CLAUSULA 4.06. Gestion_Ambiental v_Social. Para efectos de lo dispuesto en los
Articulos 6.06 v 7.02 de las Normas Generales, las partes convienen en que la ejecucion del
Programa se regird por las siguientes disposiciones que se han identificado como necesarias para
el cumplimiento de los compromisos ambientales vy sociales del Programa: previo al imcio de las
obras identificadas en el Componente 2 del Programa, el Prestatario, a través del Organismo
Ejecutor, se compromete a presentar al Banco, para su no-objecion, un plan de salud v segundad
y un plan de gestibn de residuos para la fase de reformas de las obras.

CLAUSULA 4.07. Mantenimiento. El Prestatario, a través del Orgamsmo Ejecutor se
compromete a que las obras v equipos comprendidos en el Programa sean mantenwdos
adecuadamente de acuerdo con normas tecmicas generalmente aceptadas. El Prestatanio debera:
{a) realizar un plan anual de mantenimiento: ¥ (b) presentar al Banco, durante los dos (2) afios
siguentes a la termmacion de la primera de las obras del Programa v dentro del primer tnmestre
de cada afio calendario, un informe sobre el estado de dichas obras y equipos y el plan anual de
mantenimiento para ese afio. S1 de las inspecciones que realice el Banco, o de los informes que
reciba, se determina que el mantenimiento se efectia por debajo de los niveles convenidos, el
Prestatanio, a través del Organismo Ejecutor, deberd adoptar las medidas necesanas para que se
corrijan totalmente las deficiencias.
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CLAUSULA 4.08. Otras obligaciones especiales de ejecucibn. (a) Previo a la suscnipoion de
los convenios con los gestores identificados en ¢l Componente | del Programa, el Prestatario, a

traves del Orgamsmo Ejecutor, se compromete a presentar al Banco evidencia de la aprobacion:
(1) del reglamento de seleccion de gestores de primer v segundo nivel aprobado; v (1) del plan de
absorcion del financiamiento del Modelo de Gestidn Descentralizada.

(k) Previo al inicio de las obras identificadas en ¢l Componente 2 del Programa, el
Prestatario, a través del Orgamsmo Ejecutor, se compromete a presentar al Banco evidencia de
que se haya contratado al personal técmico especializado (al menos, un ingeniero, un arquitecto y
un bomédico) que miegrard la Umidad Técnica de Gestion de Proyectos (UTGP), en los términos
previamente acordados con el Banco.

CAPITULO V
Supervision v Evaluaciin del Programa

CLAUSULA 5.01. Supervisién de la ejecucién del Programa. Para efectos de lo dispuesto
en el Articulo 7.02 de las Normas Generales, los documentos que, a la fecha de suseripeidn de

este Contrato, se han identificado como necesarios para supervisar el progreso en la ejecucion
del Programa son:

(a) Plan de Ejecucion Plunanual del Proyecto (PEP), que deberd comprender la
planificacidn completa del Programa de conformidad con la estructura de los
productos esperados sepin la Matnz de Resultados del Programa, v la ruta critica
de hitos o acciones criticas gue deberin ser gjecutadas para que el Préstamo sea
desembolsado en el plazo previsto en la Cliusula 2.04 de estas Esupulaciones
Especiales. El PEP deberd ser actualizado cuando fuere necesario, en especial,
cuando se produzcan cambios significativos que impliquen o pudiesen implicar
demoras en la gjecucidn del Programa o cambios en las metas de producto de los
periodos intermedios.

(b} Planes Operativos Anuales (POA), que deberin ser elaborados a parur del PEP,
contendrin la planificacidn operativa detallada de cada periodo anual.

(c) Informes semestrales de progreso, que incluirin los resultados y productos
alcanzados en la gjecucion del POA, del Plan de Adqusiciones v de la Matrniz de
Resultados del Programa. Estos mformes deberin contener informacion detallada
sobre el mvel de progreso alcanzado en los diversos componentes crificos,
productos v actividades o hitos del Programa, tanto en su ejecucion fisica como
financiera. El Prestatario se compromete a participar, por intermedio del
Organismo Ejecutor, en rewmones de evaluacion conjunia con el Banco, a
reahizarse dentro de los tremnta (30) dias sigmentes a la recepcidn de dichos
informes. El informe semestral de progreso deberd ser presentado, a més tardar, la
segunda semana de febrero v la segunda semana de agosto de cada afio. El
informe correspondiente al segundo semestre de cada afio comprenderd la
propuesta de POA para el afio sigmente, mismo que deberd ser acordado con el
Banco en la reumdn de evaluacidn conjunta correspondiente.
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CLAUSULA 5.02. Supervisién de la gestibn financiera del Programa. (a) Para efectos de
lo establecido en el Articulo 7.03 de las Normas Generales, a la fecha de suscripeidn de este
Contrato, se han identificado como necesarios para supervisar la gestion financiera del Programa
a los estados financieros auditados del Programa debidamente dictaminados por el Tribunal
Supenor de Cuentas o por auditores independientes aceptables al Banco.

(b) Para efectos de lo dispuesto en el Articulo 7.03(a) de las Normas Generales, el
ejercicio fiscal del Programa es el periodo comprendido entre el | de enero y el 31 de diciembre
de cada afio.

CLAUSULA 5.03. Evaluacién de resultados. El Prestatario se compromete a préesentar o, en
su caso, a que el Organismo Ejecutor presente, al Banco, la siguiente informacién para
determmar el grado de cumplimiento del objetivo del Programa y sus resultados:

f(a) Dentro del plazo de doce (12) meses contados a partir de la vigencia del presente
Contrato: (1) los datos basicos imcales, cuyas categorias se sefialan en la Matnz
de Resultados del Programa, para lo cual se contratard una firma independiente
para la revision de expedientes de acuerdo a lo descrito en el anexo de Momitoreo
v Evaluacion de la Operacion; vy (n) la descapoidn del procedimiento que se
utilizard para compilar v procesar los datos anuales que deberin ser comparados
con los datos bdsicos imcales para evaluar los resultados del Programa.

(b A partir del primer afio contado desde la fecha de vigencia del presente Contrato y
anualmente hasta el del dlnmo desembolso del Préstamo, los datos comparanivos
anuales mencionados en el inciso (a) precedente realizados por una firma
independiente de acuerdo a los términos acordados con el Banco.

(c) Dentro de los noventa (90) dias contados a partir del 0limo desembolso del
Préstamo, un informe de evaluacidn final para documentar el logro de las metas
de impacto pactadas y las lecciones aprendidas en el contexto de los factores que
influyeron sobre el desempefio del Programa con base en los términos de
referencia acordados con el Banco.

CAPITULO VI
Dhis ones YVarias

CLAUSULA 6.01. Vigencia del Contratoe. (a) Este Contrato entrard en vigencia en la fecha
en que, de acuerdo con las normas de la Repiblica de Honduras, adquera plena vahdez juridica.

(b) 81 en el plazo de un (1) afio contado a partir de la fecha de suscripeidn de este
Contrato, éste no hubiere entrado en vigencia, todas las disposiciones, ofertas y expectativas de
derecho en él contenidas se reputarin inexistentes para todos los efectos legales sin necesidad de
notificaciones vy, por lo tanto, no habrd lugar a responsabilidad para ninguna de las Partes. El
Prestatario se obliga a notificar por escrito al Banco la fecha de entrada en vigencia,
acompafando la documentacion que asi lo acredite.
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CLAUSULA 6.02. Comunicaciones v_Motificaciones. () Todos los avisos, solicitudes,
comunicaciones o informes que las Partes deban realizar en virtud de este Contrato en relacién
con la ejecucion del Programa, con excepeion de las notificaciones mencionadas en el siguiente
inciso (b), se efectuardn por escrito y se considerardn realizados desde el momento en que el
documenio comespondiente sea recibido por el destinatario en la respectiva direccidn gue
enseguida se anota, o por medios elecironicos en los térmuines v condiciones que el Banco
establezea e informe al Prestatario, a menos que las Partes acuerden por escrito otra manera.

Dl Prestatario:
Direccion postal:
Secretaria de Estado en el Despacho de Finanzas
Avemida Cervantes, Barrio E1 Jazmin

Tegucigalpa, Honduras

Facsimml: {504) 2237-4142

Del Orgamsmo Ejecutor:
Direccion postal:
Secretaria de Estado en el Despacho de Salud
Barno el Centro a la par del Correo Nacional, Frente Instiuto INTAE, 2da Calle,
Avemda Cervantes

Tegucigalpa M.D.C, Honduras

Facsirml: (504) 2222-5226

Del Banco:
Direccion postal:
Banco Interamercano de Desarrollo
Representacion del Banco en Honduras
Coloma Lomas del Gunjarro Sur
Primera Calle
Tegucigalpa, Honduras

Facsirml: (504) 2239-5752

4619BL-HO
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{b)  Cualquier notificacién que las partes deban realizar en virtud de este Contrato
sobre asuntos distintos a agquéllos relacionados con la ejecucion del Programa, incluyendo las
soliciudes de desembolsos, deberd realizarse por eserito v ser enviada por correo certificado,
correo electronico o facsimil dirigido a su destinatario a cualguiera de las direcciones que
enseguida se anotan v se considerarin realizados desde el momento en que la notificacion
correspondiente sea recibida por el destinatario en la respectiva direccidn, o por medios
electronicos en los términos vy condiciones que el Banco establezea e informe al Prestatanio, a
menos que las Partes acuerden por escrito otra manera de notificacion.

Del Prestatario:
Direccion postal:
Secretaria de Estado en el Despacho de Finanzas
Avenida Cervantes, Barrio El Jazmin

Tegucigalpa, Honduras

Facsimuil: {304) 2237-4]142

Del Banco:
Dreccion postal:
Banco Interamericano de Desarrollo
1300 New York Avenue, N.W.
Was}dngtan, D.C. 20577
EE.ULL

Facsimul: {202) 623-30096
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CLAUSULA 6.03. Cliusula Compromisoria. Para la solucion de toda controversia que se
derive o esté relacionada con el presente Contrato ¥ que no se resuelva por acuerdo entre las
Partes, éstas se someten incondicional e irrevocablemente al procedimiento y fallo del tribunal de

arbitraje a que se refiere el Capitulo XII de las Normas Generales.

EN FE DE LO CUAL, el Prestatanio ¥ ¢l Banco, actuando cada uno por medio de su
representante autonizado, suscniben este Contrato en dos (2) ejemplares de igual tenor en
Tegucigalpa, Honduras, el dia armiba indicado.

REPUBLICA DE HONDURAS BANCO INTERAMERICANO
DE DESARROLLO

il il
Rocio lzabel Tabora Morales Eduardo Marques Almeida
Secretana de Estado en el Representante en Honduras
Despacho de Finanzas
TESTIGO DE HONOR
li il
Ana Garcia de Herndndez
Primera Dama de la Nacion
Republica de Honduras
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Entrevista Semiestructura Actores Claves del Establecimiento

Participantes: jefe de obstetricia y Enfermera

Entrevistador: Ana Lopez y Norlan Garcia

Introduccion

Las siguientes preguntas y reflexiones estan en directa relacién en como describir
el funcionamiento actual del Hospital Regional de Occidente, para ello se propone
profundizar la caracterizacion de algunos procesos clave para entender si estan bien
definidos, analizar los aspectos relacionados con la gestion clinica, y aspectos relevantes
a ser considerados en el Estudio de Prefactibilidad para el nuevo Bloque Obstétrico

Neonatal

Proceso 1: Atencidn clinica: médica
e Meédica
Funcionamiento del Servicio de Obstetricia
o ¢Cuédles son las principales areas que corresponden a la atencion
propia de partos?
Labor
Expulsivos y Preeclampsia
Atencion Inmediata del Recién Nacido
Puerperia Immediate
Puerperia General

o ¢Actualmente cuenta con el area de procedimientos dentro de
Puerperio General?
Si se cuentan con las Salas de Procedimientos en la zona contigua al
puerperio general sin embargo esto dificulta el traslado de paciente puesto
que tiene que atravesar la Sala de Embarazo Patoldgico por lo que seria
indispensable adecuarlo cercano o dentro de la Sala de Puerperio General.

o ¢Elingreso a la Emergencia Obstétrica solo se atiende por derivacion
o también se realiza atencion de consulta espontanea?
Al ser un hospital publico la atencion se realiza tanto por Consulta
espontanea por sus propios medios y en ambulancia por derivacion de otro
Establecimiento de Salud o debido a que el paciente no se encuentra en
condiciones de asistir por sus propios medios porque su estado de salud
no se lo permite.

o ¢Cual es el protocolo de atencidn a pacientes de consulta espontanea?
Si el paciente viene por sus propios medios solicitara la atencion en el
modulo de admision y esperaré en la sala de espera, la cual debe contar
con acceso para sillas de ruedas, ventilacion e iluminacion adecuada, y
servicios sanitarios.
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Desde admision se derivara la solicitud de atencion al funcionario de
Triage, en donde se clasifica al paciente de acuerdo a la gravedad, y
esperara su atencion en sala de espera hasta que sea llamado para la
atencion médica.

¢Cuél es el protocolo de atencion a pacientes de consulta por
derivacion?

En el caso de paciente en ambulancia se recomienda contar con un acceso
exclusivo, que tenga comunicacion directa con la sala de estabilizacion y
un area de espera para dejar al paciente en una camilla de transporte; en
este caso serd personal de ambulancia o familiar del paciente quien
realizara el proceso de admision y el funcionario de Triage se desplazara
a evaluar el paciente a este sector, y asi darle prioridad en la atencion y
que pase directo a la Clinica neonatal o Clinica obstétrica, esto permitira
liberar la ambulancia.

Si el paciente se encuentra en estado de esperar su atencion en sala de
espera, se le proveera de una silla de ruedas (paciente Obstétrica) para su
espera.

Si el paciente viene en condicion critica entrara directo a la sala de
estabilizacion, una vez estabilizado se derivard a quir6fanos, u
hospitalizacién previa solicitud de cupo de quiréfano o cama al servicio
de derivacion.

En el caso de paciente obstétrica una vez realizada la atencién médica las
conductas a seguir son:

o Examen de ecotomografia para obtener méas informacion, para lo cual
la paciente se traslada a sala de ecotomografia y el médico evalta su
condicion para tomar decisiones clinicas, este examen debe quedar
registrado en la hoja de atencién de urgencia.

o En el caso de requerir aspiracion manual endo uterina (AMEU) la
paciente se le explicara el procedimiento y el médico dejaré registro de
la indicacién en hoja de urgencia, para posteriormente trasladar a la
paciente a la sala de procedimientos, la cual debe tener criterios de
disefio tales como area limpia y area sucia, lampara de procedimientos,
y superficies lavables. Una vez realizado el procedimiento se trasladara
la paciente a sala de observacidén para su recuperacion y alta con
indicaciones.

o La paciente que requiere una observacion por un periodo de tiempo
mayor como es el caso de monitoreo fetal o un tratamiento que dure
mas de 15 minutos, este se realizara en la sala de observacion, la cual
debe tener una disposicion que permita la visualizacion de todas las
pacientes desde la estacion de enfermeria. A esta sala la paciente debe
venir con las indicaciones médicas, 6rdenes de examen si corresponde
y debe ser evaluada por el médico de acuerdo con los protocolos
establecidos para decidir la hospitalizacion o el alta.
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o Las pacientes obstétricas que no cumplan con los requisitos de ingreso
a sala de labor y parto pero que si se encuentren con contracciones
seran derivadas a la sala de espera secundaria o de transicion, esta sala
debe ser independiente de la sala de espera general y de transito
semirrestringido, en donde podrén ser acompafiadas por una persona
significativa si asi se considera en los protocolos de atencion, hasta que
cumpla con los criterios de ingreso a sala de labor o sea dada de alta
con indicaciones.

o Las pacientes podran ingresar a quirofano o labor de parto dependiendo
de su condicion clinica y la decision médica, para lo cual el médico
indicara el ingreso y la enfermera de turno en Unidad de Emergencias
avisard a la familia y al servicio de derivacion correspondiente, para el
traslado de la paciente con indicaciones, receta y examenes.

o Ingreso a hospitalizacion, previa coordinacion con el servicio de
hospitalizacién, el médico de turno entregara a la paciente por teléfono
y en hoja de atencion de urgencia y esta sera trasladada una vez que se
le dé el cupo.

Si el paciente no logra recuperarse se declara muerta y se traslada a
anatomia patologica o a la morgue con certificado de defuncion, en este
caso se contactard a los familiares para los tramites correspondientes.

o ¢Cudles son los criterios clinicos para el ingreso de una paciente a
Labor y Parto?
El ingreso a Labor y Parto se genera desde la Unidad de Emergencia y
desde hospitalizacion (Embarazo Patolégico o de manera programada
previa indicacion en consulta externa).

Proceso 2: Gestion de la atencion
e Urgencia/emergencia
o ¢Se cuenta con criterios de priorizacion segun gravedad?
Si esto se realiza en el triage y la priorizacién de acuerdo a la gravedad es
determinado por la enfermera que lo evalUa la cual determina a través de
colores y listado que es proporcionado a los médicos de los consultorios
de emergencia.

o ¢La unidad tiene un flujo que permite discriminar pacientes por
complejidad?
Si, es de acuerdo a su ubicacion

o ¢Se cuenta con protocolos para la resucitacion cardiopulmonar de
pacientes?
Si todos los procedimientos médicos se encuentran estandarizados sin
embargo la sala de choque de emergencia no se encuentra en la mejor
ubicacion por lo que se recomienda que sea ubicado en un sitio mas
expedito en el nuevo bloque.

195



Hospitalizacion
o ¢Se cuenta con criterios de hospitalizacion?

Si, el ingreso de pacientes a Puerperio General serd desde Puerperio
Inmediato y Recuperacion Anestesia, dependiendo si fue Parto o Cesarea.

* El ingreso a Embarazo Patologico serd a través de la Unidad de
Emergencia o Consulta Externa, aqui a la paciente se le realizard
tratamiento para estabilizar su condicion con posterior alta o sera enviada
a Quirdfano para Cesarea y posteriormente derivada a Puerperio General.

* La paciente y el recién nacido ingresaran juntos a la sala de
hospitalizacion de Puerperio General, en donde sera evaluada en forma
diaria por el medico, quien establecera el alta de acuerdo con los
protocolos establecidos.

¢Las camas se manejan por servicio separado o como un total de
recursos?
Se manejan por servicio separado.

¢El personal de enfermeria estd asignado a un servicio clinico o al total
de camas?
Esté asignado por servicio clinico.

¢Con cuantas camas para pre eclampsia cuentan y si cumplen con
todos los criterios para su atencion?

Se cuentan actualmente con dos sin embargo no cuentan con todos los
criterios, se mantienen con criterios minimos funcionales para la paciente.

Atencion ambulatoria electiva
o ¢Como es el sistema de ingreso a la consulta externa? ¢es cerrada

segun sistemas de derivacion-contra derivacion o depende de la
consulta espontanea?

Al ser un hospital publico la atencion se realiza tanto por Consulta
espontanea por sus propios medios o aquellas pacientes que son derivadas
por lo que no es un Cerrada la atencion para pacientes de derivacion-contra
derivacion.

¢ Los controles son programados?
Si, a pesar de esto no muchas pacientes realizan los controles de acuerdo
a lo indicado por el médico.

¢ Existe contra derivacion al centro que lo derivo?

Si, en los casos que sea atendida una paciente que no pertenece a los
departamentos de la red adscrita del hospital.
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Proceso3: Soporte Clinico

e Quirdfanos

©)

¢ Se cuenta con una descripcion de los flujos de pacientes de urgencia
y programados?

Si existe programacion y descripcion de flujos para pacientes de urgencia
y programados, sin embargo, la mora quirurgica es bastante alta por lo que
algunas pacientes deben ser derivadas al hospital Catarino Rivas sobre
todo aquellas en las que se encuentra el riesgo de necesitar una UCI.

¢ Se mide y gestiona la productividad de los quiréfanos para cirugias
programadas?

No exactamente puesto que si se lleva registro de las operaciones, sin
embargo, el procesamiento de datos es demasiado lento.

Proceso 4: Soporte No Clinico

e Roperia

o

e Aseo

¢Se cuenta con lavanderia propia o se cuenta con un servicio de
roperia?

Se cuenta con lavanderia propia, sin embargo, no cuenta con el criterio
correcto de uso en cuanto a flujos y manejo de la ropa de acuerdo a su
estado. Ademads, la infraestructura se encuentra deterioradas. Las
lavadoras son de una capacidad aproximada de 60 libras.

¢Existe un monitoreo de la satisfaccion de los usuarios respecto al
servicio de roperia?

Realmente no se realiza, a pesar de esto la lavanderia cumple con su
trabajo de mantener la ropa limpia en cada sala que es necesaria.

¢Hay aseo programado?
Si el aseo se realiza en turnos A, B'y C y hay suficiente personal asignado
por sala.

¢Hay servicio de aseo disponible 24/7?
Si el servicio es 24/7, este se encuentra contratado por Nivel Central.

¢Existe un monitoreo de la satisfaccion de los usuarios respecto al
servicio de aseo?

A pesar de ser una empresa privada no se realiza monitoreo por parte de
nivel central, sin embargo, de acuerdo a las exigencias del hospital
cumplen con lo minimo.
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Proceso 5: Mantenimiento
e Servicio de Infraestructura
o ¢Existe una unidad de mantenimiento de infraestructura?
Es una unidad de mantenimiento en general sin embargo el hospital cuenta
con poco financiamiento para realizar mantenimiento por lo que
generalmente se realizar a través de la Fundacién de Apoyo (CAMO).

o ¢Se cuenta con mantencién programada?
No, por el tema presupuestario a menos que se trate de un equipo adquirido
que cuente con el servicio de mantenimiento.

o ¢Se cuenta con mantencion reactiva?
Si, pero depende de los fondos disponibles ya que sinceramente dentro del
hospital simplemente se hacen parches para continuar con la atencién al
paciente.

o ¢Se cuenta con equipo propio, contratacion de servicios o0 un modelo
mixto?
Es un modelo mixto puesto que el hospital tiene personal capacitado y un
taller para realizar mantenimientos.

Proceso 6: Soporte Administrativo

e Estadisticas
o ¢Se lleva registro de la produccion?
Si pero no cuenta con registros actualizados.

o ¢Los datos son confiables?
Si, son todos los registros realizados por sala y procesados por el
departamento de estadistica.

Proceso 7: Docencia e investigacion
o ¢El hospital tiene un rol docente?
Si, SESAL cuenta con un convenio con UNITEC por lo que muchos de
sus alumnos realizan su servicio social en el hospital. Asimismo, sucede
con los estudiantes de las otras universidades como ser la autbnoma.

o ¢Coémo se regula la relacion con universidades o centros formadores?
A través de convenios celebrados entre SESAL vy la universidad.

Proceso 8: Gerenciales (Direccion)
e Integracion con la red
o ¢Se cuenta con mecanismos formales de coordinacién con la red que
deriva pacientes al hospital?
Si ya existen protocolos de derivacion entre los establecimientos que se
encuentran en la red adscrita del hospital.
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Entrevista Semiestructura Actores Claves del Establecimiento

Participantes: jefe de Neonatologia y Enfermera

Entrevistador: Ana Lopez y Norlan Garcia

Introduccion

Las siguientes preguntas y reflexiones estan en directa relacion en como describir
el funcionamiento actual del Hospital Regional de Occidente, para ello se propone
profundizar la caracterizacién de algunos procesos clave para entender si estan bien
definidos, analizar los aspectos relacionados con la gestidn clinica, y aspectos relevantes
a ser considerados en el Estudio de Prefactibilidad para el nuevo Bloque Obstétrico

Neonatal

Proceso 1: Atencion clinica: Médica
e Médica
Funcionamiento del Servicio de Neonatologia
o ¢Cuédles son las principales areas que corresponden a la atencion

propia de neonatos?
Sala de Recién Nacidos (Cuidados Minimos)
Unidad de Cuidados Intermedios (UTI)
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
Es importante también tomar en cuenta los aislamientos para neonatos de
enfermedades infecciosas.

o ¢Actualmente cuenta con el area de procedimientos dentro de
Neonatologia?
Si se cuenta con el area de procedimientos, la cual esta ubicada detras de
la estacion de enfermeria principal.

o ¢Cuél es el protocolo de atencion a pacientes de consulta espontanea?
El paciente es recibido en emergencia neonatologico puede ser derivado a
su casa con indicaciones y receta o bien hospitalizado en el servicio de
neonatologia, para lo cual el médico de turno en neonatologia autorizara
el ingreso previa visita médica al paciente o mediante entrega via
telefénica del médico de turno en Emergencias. La enfermera coordinara
el traslado y preparara el egreso del paciente desde la unidad con la hoja
de atencion, receta, examen tomados y ordenes de examen si los hubiera.

o ¢Cual es el protocolo de atencion a pacientes de consulta por
derivacion?
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Las vias de ingreso del paciente al Servicio de Neonatologia son la
Unidad de Emergencias y las areas de Quirdfanos y Expulsivos, para lo
cual se solicitara el cupo via telefénica, y se trasladara el paciente una vez
se encuentre lista la unidad de paciente para su ingreso.
Proceso 2: Gestion de la atencion
e Urgencia/emergencia

o ¢Cuentan con un espacio para atencién del neonato?
Actualmente no se cuenta con un espacio para atencion del neonato por lo
que se asigna un espacio dentro de las camas de emergencia y se le
comunica a la neonat6loga para que se traslade a emergencia para la
atencion experta del neonato.

o ¢En qué sitio se le realiza triage?
En emergencia de adultos ya que no existe un sitio de emergencia
pediéatrica.

e Hospitalizacion
o ¢Cudles son las vias de ingreso del paciente a la Sala de Neonatologia?
Las vias de ingreso del paciente al Servicio de Neonatologia son la Unidad
de Emergencias y las areas de Quir6fanos y Expulsivos, para lo cual se
solicitara el cupo via telefonica, y se trasladara el paciente una vez se
encuentre lista la unidad de paciente para su ingreso.

o ¢Se cuenta con criterios de hospitalizacion?

Los criterios de ingreso estaran determinados por los protocolos con los
que cuenta el Hospital como, por ejemplo: si el recién nacido no se
encuentra estable o requiere observacién por no tener el peso adecuado,
APGAR bajo (Test de evaluacion rapida del estado del recién nacido
después del parto. Se realiza al minuto 1 y al 5) u otros. Quedando
internado de acuerdo a la condicion de gravedad y/o cuidados asociados:
1. En Sala de Recién Nacido, para cuidados basicos

2. En Unidad de Paciente Critico Neonatolégico; para Cuidados
Intermedios en UTI o Cuidados Intensivos en UCI.

Criterio de Ingreso Recién Nacido

Todo neonato al momento de su ingreso a la sala de puerperio y previo al
alta, sera evaluado por el personal de salud para confirmar su
identificacion, determinar su estado de salud, vigilar sus signos vitales seis
veces en las primeras dos horas y cada cuatro horas en el resto de las 24
horas. Se monitorearan sus funciones organicas generales, identificando
problemas de alimentacion, se fomentara la lactancia materna exclusiva e
iniciara el esquema de vacunacion, al momento del alta, entre otros.

Si tanto el neonato y su madre se encuentran en buenas condiciones este
sera trasladado junto a su madre.

Criterio de Ingreso UCI
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Ingresan a esta area de atencion todo recién nacido enfermo cuya
condicidn patoldgica afecta uno 0 mas sistemas, que pone en serio riesgo
actual o potencial su vida y que presenta condiciones de reversibilidad,
que hacen necesaria la aplicacion de técnicas de monitorizacion,
vigilancia, manejo y soporte vital avanzado con ventilacion invasiva y/o
no invasiva.

Criterio de Ingreso UTI

Ingresara el neonato estable que requiere para su cuidado, de monitoreo
no invasivo, vigilancia y manejo de enfermeria permanente ademéas de
cuidados médicos.

o ¢Con cuantas estaciones de enfermeria se cuenta en cuidados
minimos?
Se cuentan con dos estaciones de enfermeria, una para UCly UTIl y la otra
que se encuentra ubicada dentro del Area de Recién Nacidos o Cuidados
minimos.

o ¢Existen estaciones de enfermeria para UTI y UCI?
Solamente existe una estacion de enfermeria para ambas salas.

o ¢Se promueve la lactancia materna, cuentan con el area para
extraccion de leche?
Si se promueve y para promoverla las madres podran alimentar a los
neonatos que estén en condiciones, en una sala de lactancia la cual contara
con extractores de leche y sillones de lactancia, esta sala debera ubicarse
inmediatamente al entrar al area de Neonatologia.

e Visitas
o ¢Cuél es el protocolo para que el neonato reciba vistas?

Las vistas son restringidas solo al padre y a la madre del recién nacido,
para lo cual el hospital debe adoptar una politica de acompafiamiento para
reforzar el lazo parental.
Se debe educar previamente a los padres del funcionamiento del servicio
y de las medidas de higiene a realizar como lavado de manos, uso de
delantal, etc.
Estas visitas deben ser diferidas para que no exceda cierto nimero de
visitas transitando por el interior de servicio.

o ¢Aparte del padre y madre pueden ser visitados por otros familiares?
Solamente los padres estan autorizados.

o ¢Existe una cantidad determinada de padres que pueden estar dentro
de Sala?
De acuerdo a la cantidad de pacientes ingresados solo podré ingresar uno
de los padres a la vez y no todos los padres al mismo tiempo para evitar
confinamiento en las salas por lo que se pretende una separacion mayor a
1.5mts entre familiares presentes en la sala.
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En el Caso de UCI y UTI solo se permite un padre de familia a la vez.

o ¢Pueden ingresar en cualquier horario?
La visita ingresard en el horario establecido y se retirara entregando el
delantal, lavandose nuevamente las manos y recogiendo sus pertenencias
para salir a la sala de espera.

o ¢Seidentifican las vistas de alguna manera?
Las visitas deberan venir desde el ingreso con una credencial que lo
identifique como tales, previo a la verificacion de datos al ingreso y debera
esperar en la sala de espera hasta que sea turno de ingresar.

Deberd haber un control inicial en la puerta y casilleros para las
pertenencias del visitante posteriormente se deberd lavar las manos y
ponerse delantal o lo que el servicio contemple dentro de sus normativas
como requisito al ingreso.

Proceso3: Soporte Clinico

e Quirofanos/Expulsivo

o ¢D6nde se realiza la atencién inmediata del recién nacido? ;A cuanto
tiempo se encuentra del quiréfano o expulsivo?
Se realiza idealmente dentro del quiréfano o expulsivo de acuerdo al tipo
de parto, debe ser un area con suficiente espacio para que el neonatélogo
realice su trabajo y no alejado del area con las herramientas y
equipamiento suficiente.
No se recomienda que esta area se encuentre fuera del area antes
mencionada.

o ¢Launidad tiene un flujo que permite el facil traslado de neonatos a
su sala de acuerdo a su condicion?
Si se encuentran conectados por un pasillo de area blanca para el traslado
de neonatos a la sala de Recién Nacidos o pacientes criticos de acuerdo a
su condicién.

Proceso 4: Soporte No Clinico

e Roperia
o ¢Se cuenta con lavanderia propia o se cuenta con un servicio de
roperia?
Se cuenta con lavanderia propia, sin embargo, no cuenta con el criterio
correcto de uso en cuanto a flujos y manejo de la ropa de acuerdo a su
estado. Ademés, la infraestructura se encuentra deterioradas. Las
lavadoras son de una capacidad aproximada de 60 libras.

o ¢Existe un monitoreo de la satisfaccion de los usuarios respecto al
servicio de roperia?
Realmente no se realiza, a pesar de esto la lavanderia cumple con su
trabajo de mantener la ropa limpia en cada sala que es necesaria.
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e Aseo
o ¢Hay aseo programado?
Si el aseo se realiza en turnos A, By C y hay suficiente personal asignado
por sala.

o ¢Hay servicio de aseo disponible 24/7?
Si el servicio es 24/7, este se encuentra contratado por Nivel Central.

o ¢Existe un monitoreo de la satisfaccion de los usuarios respecto al
servicio de aseo?
A pesar de ser una empresa privada no se realiza monitoreo por parte de
nivel central, sin embargo, de acuerdo a las exigencias del hospital
cumplen con lo minimo.

Proceso 5: Soporte Administrativo
e Estadisticas
o ¢Se lleva registro de la produccion?
Si pero no cuenta con registros actualizados.
o ¢Los datos son confiables?

Si, son todos los registros realizados por sala y procesados por el
departamento de estadistica.
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Registro estadistico

Indicadores de rendimiento por sala y servicio de gineco-obstetricia. Afo 2014
Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Sept | Octubre | Nov. Dic. Total
Ginecologia
Numero de camas 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6
Dias pacientes 196 197 264 157 204 178 247 124 207 227 178 279 2458
Dias camas disponibles 186 168 186 180 186 180 186 186 180 186 180 186 2190
Egresos 41 45 60 42 47 41 49 27 30 51 56 53 542
% Ocupacional 105.38 | 117.26 | 141.94 | 87.22 | 109.68 | 98.89 | 132.80 | 66.67 | 115.00 | 122.04 | 98.89 | 150.00 | 112.24
Promedio dias pacientes 4.78 4.38 4.40 3.74 434 | 434 | 504 4.59 6.90 4.45 3.18 5.26 4.54
Giro de camas 6.83 7.50 10.00 | 7.00 7.83 | 6.83 | 8.17 4.50 5.00 8.50 9.33 8.83 | 90.33
Intervalo de sustitucion -0.24 -0.64 -1.30 0.55 -0.38 | 0.05 | -1.24 2.30 -0.90 -0.80 0.04 -1.75 | -0.49
NUmero de muertos <48 hrs 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Nimero de muertos >48 hrs 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2
Total, muertos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2
T. Mortalidad > 48 horas - - - - - - - - - 3.92 - - 0.37
Mortalidad general 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 | 0.00 | 0.00 0.00 0.00 3.92 0.00 0.00 0.37
Puerperio normal
NuUmero de camas 26 26 26 26 31 31 31 31 31 31 31 31 31
Dias pacientes 975 810 838 847 790 770 805 850 898 941 838 892 | 10254
Dias camas disponibles 806 728 806 780 961 930 961 961 930 961 930 961 | 10715
Egresos 600 560 632 583 597 574 562 596 636 656 635 661 7292
% Ocupacional 120.97 | 111.26 | 103.97 | 108.59 | 82.21 | 82.80 | 83.77 | 88.45 | 96.56 | 97.92 | 90.11 | 92.82 | 95.70
Promedio dias pacientes 1.63 1.45 1.33 1.45 132 | 134 | 143 1.43 1.41 1.43 1.32 1.35 1.41
Giro de camas 23.08 | 2154 | 2431 | 22.42 | 19.26 | 1852 | 18.13 | 19.23 | 20.52 | 21.16 | 20.48 | 21.32 | 249.96
Intervalo de sustitucion -0.28 -0.15 -0.05 | -0.11 029 | 0.28 | 0.28 0.19 0.05 0.03 0.14 0.10 0.06
NUmero de muertes < 48 hrs 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Namero de muertos >48 hrs 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total muertos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Sept | Octubre | Nov. Dic. Total
mortalidad > 48 horas - - - - - - - - - - - - -
T- mortalidad general 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 | 0.00 | 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Puerperio patologico

Numero de camas 26 26 26 26 21 21 21 21 21 21 21 21 21
Dias pacientes 429 547 724 594 691 574 580 725 610 657 648 672 7451
Dias camas disponibles 806 728 806 780 651 630 651 651 630 651 630 651 8265
Egresos 149 145 164 131 156 133 145 144 154 132 150 148 1751
% Ocupacional 53.23 | 75.14 | 89.83 | 76.15 | 106.14 | 91.11 | 89.09 | 111.37 | 96.83 | 100.92 | 102.86 | 103.23 | 90.15
Promedio dias pacientes 2.88 3.77 441 4.53 443 | 432 | 4.00 5.03 3.96 4.98 4.32 4,54 4.26
Giro de camas 5.73 5.58 6.31 5.04 743 | 6.33 | 6.90 6.86 7.33 6.29 7.14 7.05 | 77.99
Intervalo de sustitucion 2.53 1.25 0.50 1.42 -0.26 | 0.42 | 0.49 -0.51 0.13 -0.05 -0.12 | -0.14 0.46
Namero de muertes < 48 hrs 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
NUmero de muertos >48 hrs 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Total, muertos 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Mortalidad > 48 horas - - - 0.76 - - - - - - - - 0.06
T- mortalidad general 0.00 0.00 0.00 0.76 0.00 | 0.00 | 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.06
Total, del servicio gin-obs
NuUmero de camas 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58 58
Dias pacientes 1600 1554 1826 | 1598 | 1685 | 1522 | 1632 1699 1715 1825 1664 | 1843 | 20163
Dias camas disponibles 1798 1624 1798 | 1740 | 1798 | 1740 | 1798 | 1798 | 1740 1798 1740 | 1798 | 21170
Egresos 790 750 856 756 800 748 756 767 820 839 841 862 9585
% Ocupacional 88.99 | 9569 | 10156 | 91.84 | 93.72 | 87.47 | 90.77 | 94.49 | 98.56 | 101.50 | 95.63 | 102.50 | 95.24
Promedio dias pacientes 2.03 2.07 2.13 2.11 211 | 203 | 2.16 2.22 2.09 2.18 1.98 214 2.10
Giro de camas 1362 | 1293 | 14.76 | 13.03 | 13.79 | 12,90 | 13.03 | 13.22 | 14.14 | 14.47 | 1450 | 14.86 | 165.26
Intervalo de sustitucion 0.25 0.09 -0.03 0.19 0.14 | 029 | 0.22 0.13 0.03 -0.03 0.09 -0.05 0.11
Numero de muertos <48 hrs. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Namero de muertos >48 hrs 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0 0 3
Total, muertos 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0 0 3
Mortalidad < 48 horas - - - 0.13 - - - - - 0.24 - - 0.03
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Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Sept

Octubre

Nov.

Dic.

Total

Mortalidad general

0.00

0.00

0.00

0.13

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.24

0.00

0.00

0.03
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Indicadores de rendimiento por salay servicio de gineco-obstetricia. Afio 2015

Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio |Agosto| Sept | Oct | Nov. | Dic | Total
Ginecologia
NUmero de camas 6 6 6 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
Dias pacientes 227 241 325 350 392 318 376 208 270 333 335 | 242 | 3617
Dias camas disponibles 186 168 186 240 248 240 248 248 240 248 240 248 | 2740
Egresos 38 48 62 53 74 63 62 43 60 61 66 56 686
% ocupacional 122.04 | 143.45 |174.73|145.83|158.06 | 132.5 |151.61| 83.87 | 112.5 | 134.27|139.58| 97.58 | 132.01
Promedio dias pacientes 5.97 5.02 5.24 6.6 5.3 5.05 | 6.06 | 4.84 45 546 | 5.08 | 4.32 | 5.27
Giro de camas 6.33 8 10.33 | 663 | 925 | 7.88 | 7.75 | 5.38 75 7.63 | 8.25 7 85.75
Intervalo de sustitucién -1.08 | -152 | -2.24 | -2.08 | -1.95 | -1.24 | -2.06 | 0.93 -05 | -1.39 | -1.44 | 0.11 | -1.28
NUmero de muertos <48 hrs 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 2
NUmero de muertos >48 hrs 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2
Total, muertos 0 0 0 1 1 0 1 1 0 0 0 0 4
T. Mortalidad > 48 horas - - - 1.89 - - 1.61 - - - - - 0.29
Mortalidad general 0 0 0 189 | 1.35 0 1.61 2.33 0 0 0 0 0.58
Puerperio normal
NUmero de camas 21 21 21 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23
Dias pacientes 671 635 659 623 618 618 541 632 929 749 825 | 698 | 8198
Dias camas disponibles 651 588 651 690 713 690 713 713 690 713 690 | 713 | 8215
Egresos 154 139 155 149 159 154 135 142 159 140 164 152 | 1802
% ocupacional 103.07| 107.99 |101.23| 90.29 | 86.68 | 89.57 | 75.88 | 88.64 |134.64|105.05|119.57| 97.9 | 99.79
Promedio dias pacientes 4.36 4.57 425 | 418 | 3.89 | 401 | 401 | 445 | 584 | 535 | 503 | 459 | 455
Giro de camas 7.33 6.62 7.38 | 6.48 | 6.91 6.7 587 | 6.17 | 691 | 6.09 | 7.13 | 6.61 | 78.35
Intervalo de sustitucién -0.13 | -0.34 | -0.05 | 0.45 0.6 047 | 1.27 | 0.57 -15 | -026 | -0.82 | 0.1 | 0.01
NUamero de muertes < 48 hrs 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
NUmero de muertos >48 hrs 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total muertos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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Indicadores de rendimiento por salay servicio de gineco-obstetricia. Afio 2015
Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio |Agosto| Sept | Oct | Nov. | Dic | Total
Mortalidad > 48 horas - - - - - - - - - - - - -
T- mortalidad general 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Puerperio patoldgico
NUmero de camas 31 31 31 33 33 33 33 33 33 33 33 33 33
Dias pacientes 915 835 916 785 | 1077 | 985 915 927 | 1203 | 1095 | 839 | 908 | 11400
Dias camas disponibles 961 868 961 990 | 1023 | 990 | 1023 | 1023 | 990 | 1023 | 990 | 1023 | 11865
Egresos 643 566 645 553 609 647 635 646 772 779 742 | 728 | 7965
% ocupacional 95.21 | 96.2 | 95.32 | 79.29 |105.28| 99.49 | 89.44 | 90.62 |121.52|107.04| 84.75 | 88.76 | 96.08
Promedio dias pacientes 1.42 1.48 142 | 142 | 177 | 152 | 144 | 143 | 156 | 141 | 113 | 1.25 | 143
Giro de camas 20.74 | 18.26 | 20.81 | 16.76 | 18.45 | 19.61 | 19.24 | 19.58 | 23.39 | 23.61 | 22.48 | 22.06 |241.36
Intervalo de sustitucién 0.07 0.06 0.07 | 037 | -0.09 | 0.01 | 0.27 | 0.25 | -0.28 | -0.09 | 0.2 | 0.16 | 0.06
NUmero de muertes < 48 hrs 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2
Numero de muertos >48 hrs 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total, muertos 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2
Mortalidad > 48 horas - - - - - - - - - - - - -
T- mortalidad general 0 0 0 0 0 0 0.16 0 0.13 0 0 0 0.03
Total, del servicio gin-obs
NUmero de camas 58 58 58 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64
Dias pacientes 1813 | 1711 | 1900 | 1758 | 2087 | 1921 | 1832 | 1767 | 2402 | 2177 | 1999 | 1848 | 23215
Dias camas disponibles 1798 | 1624 | 1798 | 1920 | 1984 | 1920 | 1984 | 1984 | 1920 | 1984 | 1920 | 1984 | 22820
Egresos 835 753 862 755 842 864 832 831 991 980 972 | 936 | 10453
% ocupacional 100.83| 105.36 |105.67 | 91.56 | 105.19|100.05| 92.34 | 89.06 | 125.1 |109.73|104.11| 93.15 |101.73
Promedio dias pacientes 2.17 2.27 2.2 233 | 248 | 2.22 2.2 213 | 242 | 222 | 206 | 1.97 | 2.22
Giro de camas 144 | 1298 | 1486 | 11.8 | 13.16 | 135 13 12.98 | 15.48 | 15.31 | 15.19 | 14.63 | 163.33
Intervalo de sustitucién -0.02 | -0.12 | -0.12 | 0.21 | -0.12 0 0.18 | 0.26 | -049 | -0.2 | -0.08 | 0.15 | -0.04
NUmero de muertos <48 hrs. 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 0 4

208



Indicadores de rendimiento por salay servicio de gineco-obstetricia. Afio 2015
Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio |Agosto| Sept | Oct | Nov. | Dic | Total
NUmero de muertos >48 hrs 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2
Total, muertos 0 0 0 1 1 0 2 1 1 0 0 0 6
Mortalidad < 48 horas - - - 0.13 - - 0.12 - - - - - 0.02
Mortalidad general 0 0 0 0.13 | 0.12 0 0.24 | 0.12 0.1 0 0 0 0.06
Recién nacidos Enero | Febrero| Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agos | Sept | Oct | Nov. | Dic | Total
NuUmero de camas 25 25 25 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28
Dias pacientes 1014 940 906 1043 1118 1161 1371 1185 1451 1318 1296 | 1202 | 14005
Dias camas disponibles 775 700 775 840 868 840 868 868 840 868 840 868 9950
Egresos 166 149 148 161 188 215 219 226 220 241 191 204 2328
% ocupacional 130.84 | 134.29 | 116.90 | 124.17 | 128.80 | 138.21 | 157.95 | 136.52 | 172.74 | 151.84 | 154.29 | 138.48 | 140.75
Promedio dias pacientes 6.11 6.31 6.12 6.48 5.95 5.40 6.26 5.24 6.60 5.47 6.79 5.89 6.02
Giro de camas 6.64 5.96 5.92 5.75 6.71 7.68 7.82 8.07 7.86 8.61 6.82 7.29 | 83.14
Intervalo de sustitucién -1.44 -1.61 -0.89 | -1.26 | -1.33 | -1.49 | -2.30 | -1.40 | -2.78 | -1.87 | -2.39 | -1.64 | -1.74
Ndmero de muertes <48 hrs. 6 1 3 6 5 6 2 7 3 3 2 48
Numero de muertos >48 hrs 3 4 4 3 3 8 7 4 5 7 4 58
Total, muertos 9 5 7 9 8 14 9 11 10 8 10 6 106
Mortalidad > 48 horas 1.81 2.68 2.70 1.86 1.60 3.72 3.20 1.77 2.73 2.07 3.66 1.96 2.49
T- mortalidad general 5.42 3.36 4,73 5.59 4.26 6.51 411 4.87 4.55 3.32 5.24 2.94 4.55

209



Enero | Febrero| Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto |Septiembre|{ Oct [ Nov. Dic Total
Ginecologia
Numero de camas 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
Dias pacientes 296 317 230 278 304 330 287 291 257 292 288 175 3345
Dias camas disponibles 248 232 248 240 248 240 248 248 240 248 240 248 2928
Egresos 64 69 49 62 62 60 45 57 44 70 69 50 701
% Ocupacional 119.35 | 136.64 | 92.74 | 115.83 | 122,58 | 137.50 | 115.73 | 117.34 107.08 |117.74|120.00| 70.56 | 114.24
Promedio dias pacientes 4.63 4.59 4.69 4.48 4.90 550 | 6.38 5.11 5.84 417 | 417 | 3.50 4.77
Giro de camas 8.00 8.63 6.13 7.75 7.75 750 | 5.63 7.13 5.50 8.75 | 863 | 6.25 | 87.63
Intervalo de sustitucion -0.75 -1.23 | 037 | -061 | -0.90 | -1.50 | -0.87 -0.75 -0.39 -0.63 | -0.70 | 1.46 | -0.59
NUmero de muertos <48 hrs 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
NUmero de muertos >48 hrs 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Total, muertos 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 2
T. Mortalidad > 48 horas - - - - - - - 1.75 - - - - 0.14
Mortalidad general 0.00 0.00 0.00 0.00 1.61 0.00 | 0.00 1.75 0.00 0.00 | 0.00 | 0.00 0.29
Puerperio normal
Numero de camas 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23
Dias pacientes 677 622 650 628 724 547 625 496 473 568 611 656 7277
Dias camas disponibles 713 667 713 690 713 690 713 713 690 713 690 713 8418
Egresos 142 175 176 158 169 159 175 148 110 137 114 125 1788
% Ocupacional 9495 | 93.25 | 91.16 | 91.01 | 101.54 | 79.28 | 87.66 69.57 68.55 79.66 | 88.55 | 92.01 | 86.45
Promedio dias pacientes 4.77 3.55 3.69 3.97 4.28 3.44 | 3.57 3.35 4.30 415 | 536 | 5.25 4.07
Giro de camas 6.17 7.61 7.65 6.87 7.35 6.91 | 7.61 6.43 4.78 596 | 496 | 543 | 77.74
Intervalo de sustitucion 0.25 0.26 0.36 0.39 | -0.07 | 090 | 0.50 1.47 1.97 1.06 | 0.69 | 0.46 0.64
NUmero de muertes < 48 hrs 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
NUmero de muertos >48 hrs 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total muertos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

210



Enero | Febrero| Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto |Septiembre|{ Oct [ Nov. Dic Total
Mortalidad > 48 horas - - - - - - - - - - - - -
T- mortalidad general 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 | 0.00 0.00 0.00 0.00 | 0.00 | 0.00 0.00
Puerperio patolégico
NUmero de camas 33 33 33 33 33 33 33 33 33 33 33 33 33
Dias pacientes 926 757 835 837 869 746 721 774 912 930 911 918 | 10136
Dias camas disponibles 1023 957 1023 990 1023 990 | 1023 1023 990 1023 | 990 | 1023 | 12078
Egresos 731 713 684 674 645 587 568 595 574 650 647 584 7652
% Ocupacional 90.52 | 79.10 | 81.62 | 84.55 | 84.95 | 75.35 | 70.48 75.66 92.12 90.91 | 92.02 | 89.74 | 83.92
Promedio dias pacientes 1.27 1.06 1.22 1.24 1.35 1.27 1.27 1.30 1.59 1.43 141 1.57 1.32
Giro de camas 22.15 | 21.61 | 20.73 | 2042 | 1955 | 17.79 | 17.21 18.03 17.39 19.70 | 19.61 | 17.70 | 231.88
Intervalo de sustitucion 0.13 0.28 0.27 0.23 0.24 0.42 | 0.53 0.42 0.14 0.14 | 0.12 | 0.18 0.25
NUmero de muertes < 48 hrs 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
NUmero de muertos >48 hrs 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total, muertos 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Mortalidad > 48 horas - - - - - - - - - - - - -
T- mortalidad general 0.00 0.00 0.00 0.15 0.00 0.00 | 0.00 0.00 0.00 0.00 | 0.00 | 0.00 0.01
Total, del servicio gin-obs
NUmero de camas 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 58
Dias pacientes 1899 1696 | 1715 | 1743 | 1897 | 1623 | 1633 1561 1642 1790 | 1810 | 1749 | 20758
Dias camas disponibles 1984 1856 | 1984 | 1920 | 1984 | 1920 | 1984 1984 1920 1984 | 1920 | 1984 | 23424
Egresos 937 957 909 894 876 806 788 800 728 857 830 759 | 10141
% Ocupacional 95.72 | 91.38 | 86.44 | 90.78 | 95.61 | 84.53 | 82.31 78.68 85.52 90.22 | 94.27 | 88.16 | 88.62
Promedio dias pacientes 2.03 1.77 1.89 1.95 2.17 2.01 | 2.07 1.95 2.26 209 | 218 | 2.30 2.05
Giro de camas 14.64 1495 | 14.20 | 13.97 | 13.69 | 1259 | 1231 12.50 11.38 13.39 | 12.97 | 11.86 | 174.84
Intervalo de sustitucion 0.09 0.17 0.30 0.20 0.10 0.37 | 0.45 0.53 0.38 0.23 | 0.13 | 0.31 0.26
NUmero de muertos <48 hrs. 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2
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Enero | Febrero| Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto |Septiembre|{ Oct [ Nov. Dic Total
NUmero de muertos >48 hrs 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Total, muertos 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 3
Mortalidad < 48 horas - - - - - - - 0.13 - - - - 0.01
Mortalidad general 0.00 0.00 0.00 0.11 0.11 0.00 | 0.00 0.13 0.00 0.00 | 0.00 | 0.00 0.03
Recién nacidos ENERO | FEBRE [ MARZ | ABRIL [ MAYO [ JUNIO | JULIO | AGOSTO | SEPTIEM | OCT | NOV. | DIC [TOTAL
Numero de camas 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28
Dias pacientes 1004 1088 | 1405 | 1170 | 1299 | 1122 | 1121 1308 1297 1313 | 1290 | 1221 | 14638
Dias camas disponibles 868 812 868 840 868 840 868 868 840 868 840 868 | 10248
Egresos 163 156 198 227 216 193 198 223 228 207 205 192 2406
% ocupacional 115.67 | 133.99 | 161.87 | 139.29 | 149.65 | 133.57 | 129.15| 150.69 154.40 |151.27|153.57|140.67 | 142.84
Promedio dias pacientes 6.16 6.97 7.10 5.15 6.01 581 | 5.66 5.87 5.69 6.34 | 6.29 | 6.36 6.08
Giro de camas 5.82 5.57 7.07 8.11 7.71 6.89 | 7.07 7.96 8.14 739 | 7.32 | 6.86 | 85.93
Intervalo de sustitucion -0.83 -1.77 | -271 | -1.45 | -2.00 | -1.46 | -1.28 -1.97 -2.00 -215 | -2.20 | -1.84 | -1.82
NUmero de muertes <48 hrs. 5 7 3 5 7 6 8 12 3 8 2 4 70
NUmero de muertos >48 hrs 4 5 7 4 9 2 7 4 4 2 11 6 65
Total, muertos 9 12 10 9 16 8 15 16 7 10 13 10 135
Mortalidad > 48 horas 245 3.21 3.54 1.76 4.17 1.04 3.54 1.79 1.75 0.97 5.37 3.13 2.70
T- mortalidad general 5.52 7.69 5.05 3.96 7.41 415 | 7.58 7.17 3.07 483 | 6.34 | 5.21 5.61
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Indicadores de produccion por sala y servicio de gineco-obstetricia.  Afio 2017
Enero | Febrero| Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio [Agosto| Sept. | Oct. | Nov. Dic | Total
Ginecologia
NUmero de camas 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
Dias pacientes 167 303 261 216 242 258 328 250 288 320 127 173 | 2933
Dias camas disponibles 248 224 248 240 248 240 248 248 240 248 240 248 | 2920
Egresos 34 67 70 53 58 73 64 73 120 65 44 38 759
% ocupacional 67.34 | 135.27 | 105.24 | 90.00 | 97.58 | 107.50 | 132.26 | 100.81 | 120.00 | 129.03 | 52.92 | 69.76 | 100.45
Promedio dias pacientes 491 4.52 373 | 408 | 417 | 353 | 513 | 342 | 240 | 492 | 289 | 455 | 3.86
Giro de camas 4.25 838 | 875 | 663 | 7.25 | 9.13 | 8.00 | 9.13 | 1500 | 813 | 550 | 4.75 | 94.88
Intervalo de sustitucién 238 | -1.18 | -0.19 | 045 | 0.10 | -0.25 | -1.25 | -0.03 | -0.40 | -1.11 | 257 | 1.97 | -0.02
NUmero de muertos <48 hrs 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
NUmero de muertos >48 hrs 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total, muertos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
T. Mortalidad > 48 horas - - - - - - - - - - - - -
Mortalidad general 0.00 | 000 | 0.0 | 0.0 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00
Puerperio normal
NUmero de camas 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23
Dias pacientes 468 609 613 613 645 603 689 634 866 740 623 657 | 7760
Dias camas disponibles 713 644 713 690 713 690 713 713 690 713 690 713 | 8395
Egresos 139 124 150 135 136 149 132 107 59 137 129 125 | 1522
% ocupacional 65.64 | 94.57 | 85.97 | 88.84 | 90.46 | 87.39 | 96.63 | 88.92 [125.51|103.79| 90.29 | 92.15 | 92.44
Promedio dias pacientes 3.37 491 409 | 454 | 474 | 405 | 522 | 593 | 1468 | 540 | 483 | 526 | 5.10
Giro de camas 6.04 | 5.39 652 | 587 | 591 | 648 | 574 | 465 | 257 | 596 | 561 | 543 | 66.17
Intervalo de sustitucion 1.76 0.28 0.67 | 057 | 050 | 058 | 0.18 | 0.74 | -298 | -0.20 | 0.52 | 0.45 | 0.42
NUmero de muertes < 48 hrs 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
NUmero de muertos >48 hrs 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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Indicadores de produccion por sala y servicio de gineco-obstetricia.  Afio 2017
Enero | Febrero| Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio [Agosto| Sept. | Oct. | Nov. Dic | Total
Total, muertos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mortalidad > 48 horas - - - - - - - - - - - - -
T- mortalidad general 0.00 0.00 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00
Puerperio patolégico
Numero de camas 33 33 33 33 33 33 33 33 33 33 33 33 33
Dias pacientes 709 792 840 787 706 770 809 857 862 | 1054 | 825 921 | 9932
Dias camas disponibles 1023 924 1023 | 990 | 1023 | 990 | 1023 | 1023 | 990 | 1023 | 990 | 1023 | 12045
Egresos 540 514 592 561 554 542 594 577 607 688 634 675 | 7078
% ocupacional 69.31 | 85.71 | 82.11 | 79.49 | 69.01 | 77.78 | 79.08 | 83.77 | 87.07 |103.03 | 83.33 | 90.03 | 82.46
Promedio dias pacientes 1.31 1.54 142 | 140 | 127 | 142 | 136 | 149 | 142 | 153 | 130 | 1.36 | 1.40
Giro de camas 16.36 | 15.58 | 17.94 | 17.00 | 16.79 | 16.42 | 18.00 | 17.48 | 18.39 | 20.85 | 19.21 | 20.45 | 214.48
Intervalo de sustitucion 0.58 0.26 031 | 036 | 057 | 041 | 036 | 029 | 0.21 | -0.05 | 0.26 | 0.15 | 0.30
NUmero de muertes < 48 hrs 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
NUmero de muertos >48 hrs 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Total, muertos 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Mortalidad > 48 horas - - - - - - - - 0.16 - - - 0.01
T- mortalidad general 0.00 0.00 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.16 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.01
Total, del servicio gin-obs
Numero de camas 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64
Dias pacientes 1344 | 1704 | 1714 | 1616 | 1593 | 1631 | 1826 | 1741 | 2016 | 2114 | 1575 | 1751 | 20625
Dias camas disponibles 1984 | 1792 | 1984 | 1920 | 1984 | 1920 | 1984 | 1984 | 1920 | 1984 | 1920 | 1984 | 23360
Egresos 713 705 812 749 748 764 790 757 786 890 807 838 | 9359
% ocupacional 67.74 | 95.09 | 86.39 | 84.17 | 80.29 | 84.95 | 92.04 | 87.75 |105.00|106.55| 82.03 | 88.26 | 88.29
Promedio dias pacientes 1.88 2.42 211 | 216 | 213 | 213 | 231 | 230 | 256 | 238 | 195 | 209 | 220
Giro de camas 11.14 | 11.02 | 12.69 | 11.70 | 11.69 | 11.94 | 12.34 | 11.83 | 12.28 | 13.91 | 12.61 | 13.09 | 146.23
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Indicadores de produccion por sala y servicio de gineco-obstetricia.  Afio 2017
Enero | Febrero| Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio [Agosto| Sept. | Oct. | Nov. Dic | Total
Intervalo de sustitucion 0.90 0.12 033 | 041 | 052 | 038 | 020 | 032 | -0.12 | -0.15 | 043 | 0.28 | 0.29
Numero de muertos <48 hrs. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
NUmero de muertos >48 hrs 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Total, muertos 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Mortalidad < 48 horas - - - - - - - - 0.13 - - - 0.01
Mortalidad general 0.00 0.00 | 000 | 000 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.13 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.01
Recién nacidos Enero | Febrero [ Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio |Agosto| Sept. [ Oct. [ Nov. | Dic | Total
Numero de camas 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28 28
Dias pacientes 1095 | 1321 | 1619 | 1454 | 1541 | 1576 | 1572 | 1572 | 1554 | 1657 | 1708 | 1262 | 17931
Dias camas disponibles 868 784 868 840 868 840 868 868 840 868 840 868 | 10220
Egresos 159 161 211 178 219 225 226 225 241 231 214 206 | 2496
% ocupacional 126.15| 168.49 | 186.52|173.10(177.53|187.62 | 181.11 | 181.11 | 185.00 [ 190.90 | 203.33 | 145.39 | 175.45
Promedio dias pacientes 6.89 820 | 767 | 817 | 7.04 | 700 | 6.96 | 6.99 | 6.45 | 7.17 | 798 | 6.13 | 7.18
Giro de camas 5.68 575 | 754 | 636 | 782 | 804 | 8.07 | 804 | 861 | 825 | 7.64 | 7.36 | 89.14
Intervalo de sustitucion -143 | -3.34 | -356 | -3.45 | -3.07 | -3.27 | -3.12 | -3.13 | -2.96 | -3.42 | -4.06 | -1.91 | -3.09
NUmero de muertes <48 hrs. 3 2 3 6 3 3 4 4 0 4 2 1 35
NUmero de muertos >48 hrs 4 2 7 1 3 4 3 6 5 5 4 52
Total, muertos 7 4 10 7 6 7 12 7 6 9 7 5 87
Mortalidad > 48 horas 2.52 124 | 332 | 056 | 1.37 | 1.78 | 354 | 133 | 249 | 216 | 2.34 | 1.94 | 2.08
T- mortalidad general 4.40 2.48 474 | 393 | 274 | 311 | 531 | 311 | 249 | 390 | 3.27 | 243 | 3.49
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Indicadores de produccion por sala y servicio de gineco-obstetricia. Afio 2018

Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre| Oct. | Nov. | Dic | Total

Ginecologia
NUmero de camas 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
Dias pacientes 298 284 299 | 202 | 155 175 | 196 | 145 196 142 262 | 146 | 2500
Dias camas disponibles 248 224 248 | 240 | 248 240 | 248 | 248 240 248 240 | 248 | 2920
Egresos 67 57 66 47 52 62 47 35 58 30 53 33 607
% ocupacional 120.16 | 126.79 [120.56 | 84.17 | 62.50 | 72.92 | 79.03 | 58.47 81.67 57.26 |109.17 | 58.87 | 85.62
Promedio dias pacientes 4.45 498 | 453 | 430 | 298 | 282 | 417 | 4.14 3.38 473 | 494 | 442 | 412
Giro de camas 8.38 713 | 825 | 588 | 650 | 7.75 | 5.88 | 4.38 7.25 3.75 | 6.63 | 4.13 | 75.88
Intervalo de sustitucién -0.75 | -1.05 | -0.77 | 081 | 1.79 | 1.05 | 1.11 | 294 0.76 353 | -0.42 | 3.09 | 0.69
NUmero de muertos <48 hrs 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
NUmero de muertos >48 hrs 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Total, muertos 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
T. Mortalidad > 48 horas - - - - - - - 2.86 - - - - 0.16
Mortalidad general 0.00 | 000 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 2.86 0.00 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.16
Puerperio normal
NUmero de camas 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23
Dias pacientes 794 579 743 | 662 | 754 572 | 607 | 709 553 698 705 | 605 | 7981
Dias camas disponibles 713 644 713 | 690 | 713 690 | 713 | 713 690 713 690 | 713 | 8395
Egresos 153 128 165 | 116 | 137 135 | 128 | 157 119 127 132 | 134 | 1631
% ocupacional 111.36| 89.91 [104.21|95.94|105.75| 82.90 | 85.13 | 99.44 80.14 97.90 |102.17 | 84.85| 95.07
Promedio dias pacientes 5.19 4.52 450 | 571 | 550 | 4.24 | 474 | 452 4.65 550 | 5.34 | 451 | 4.89
Giro de camas 6.65 5.57 7.17 | 5.04 | 596 | 5.87 | 557 | 6.83 5.17 552 | 5.74 | 583 | 70.91
Intervalo de sustitucion -053 | 051 | -0.18 | 0.24 | -0.30 | 0.87 | 0.83 | 0.03 1.15 0.12 | -0.11 | 0.81 | 0.25
NUmero de muertes < 48 hrs 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
NUmero de muertos >48 hrs 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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Indicadores de produccion por sala y servicio de gineco-obstetricia. Afio 2018
Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre| Oct. | Nov. | Dic | Total
Total, muertos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mortalidad > 48 horas - - - - - - - - - - - - -
T- mortalidad general 0.00 0.00 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00 0.00 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.00
Puerperio patolégico
Numero de camas 33 33 33 33 33 33 33 33 33 33 33 33 33
Dias pacientes 800 638 656 | 723 | 863 | 1057 | 989 | 986 1070 1138 | 1028 | 1007 | 10955
Dias camas disponibles 1023 924 1023 | 990 | 1023 | 990 | 1023 | 1023 990 1023 | 990 | 1023 | 12045
Egresos 639 499 550 | 519 | 518 548 | 553 | 588 621 700 617 | 612 | 6964
% ocupacional 78.20 | 69.05 | 64.13 | 73.03| 84.36 | 106.77 | 96.68 | 96.38 108.08 |111.24|103.84|98.44| 90.95
Promedio dias pacientes 1.25 1.28 119 | 139 | 1.67 | 1.93 | 1.79 | 1.68 1.72 163 | 167 | 1.65| 157
Giro de camas 19.36 | 15.12 | 16.67 | 15.73| 15.70 | 16.61 |16.76| 17.82 18.82 21.21 | 18.70 |18.55|211.03
Intervalo de sustitucion 0.35 0.57 0.67 | 051 | 0.31 | -0.12 | 0.06 | 0.06 -0.13 -0.16 | -0.06 | 0.03 | 0.16
NUmero de muertes < 48 hrs 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
NUmero de muertos >48 hrs 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2
Total, muertos 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3
Mortalidad > 48 horas 0.16 - - - - 0.18 - - - - - - 0.03
T- mortalidad general 0.16 0.00 0.18 | 0.00 | 0.00 | 0.18 | 0.00 | 0.00 0.00 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.04
Total, del servicio gin-obs
Numero de camas 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64 64
Dias pacientes 1892 | 1501 | 1698 | 1587 | 1772 | 1804 | 1792 | 1840 1819 1978 | 1995 | 1758 | 21436
Dias camas disponibles 1984 | 1792 | 1984 | 1920 | 1984 | 1920 | 1984 | 1984 1920 1984 | 1920 | 1984 | 23360
Egresos 859 684 781 | 682 | 707 745 | 728 | 780 798 857 802 | 779 | 9202
% ocupacional 95.36 | 83.76 | 85.58 |82.66| 89.31 | 93.96 [90.32 | 92.74 94.74 99.70 |103.91(88.61| 91.76
Promedio dias pacientes 2.20 2.19 217 | 233 | 251 | 242 | 246 | 2.36 2.28 231 | 249 | 2.26 | 2.33
Giro de camas 13.42 | 10.69 | 12.20 |10.66| 11.05 | 11.64 |11.38| 12.19 12.47 13.39 | 12.53 |12.17|143.78
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Indicadores de produccion por sala y servicio de gineco-obstetricia. Afio 2018
Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre| Oct. | Nov. | Dic | Total
Intervalo de sustitucion 0.11 043 | 037 | 049 | 030 | 0.16 | 0.26 | 0.18 0.13 0.01 | -0.09 | 0.29 | 0.21
NUmero de muertos <48 hrs. 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
NUmero de muertos >48 hrs 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 3
Total, muertos 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 4
Mortalidad < 48 horas 0.12 - - - - 0.13 - 0.13 - - - - 0.03
Mortalidad general 0.12 0.00 | 0.13 | 0.00 | 000 | 0.13 | 0.00 | 0.13 0.00 0.00 | 0.00 | 0.00 | 0.04
Recién nacidos Enero | Feb Mar | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto Sept Oct Nov. | Dic. | Total
NUmero de camas 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50
Dias pacientes 1379 | 917 925 [ 1011 | 1051 | 1392 | 1237 | 972 1022 1021 | 1011 | 924 | 12862
Dias camas disponibles 1550 | 1400 | 1550 | 1500 | 1550 | 1500 | 1550 | 1550 1500 1550 | 1500 | 1550 [ 18250
Egresos 194 186 183 | 192 | 223 211 | 221 | 219 203 220 211 | 191 | 2454
% ocupacional 88.97 | 65.50 | 59.68 |67.40| 67.81 | 92.80 [ 79.81( 62.71 68.13 65.87 | 67.40 |59.61| 70.48
Promedio dias pacientes 7.11 4.93 505 | 527 | 471 | 6.60 | 5.60 | 4.44 5.03 464 | 479 | 484 | 524
Giro de camas 3.88 3.72 366 | 384 446 | 422 | 442 | 4.38 4.06 440 | 4.22 | 3.82 | 49.08
Intervalo de sustitucion 0.88 260 | 3.42 | 255 224 | 051 | 142 | 2.64 2.35 240 | 232 [ 3.28 | 2.20
NUmero de muertes <48 hrs. 6 6 4 6 4 1 5 7 4 5 10 2 60
NUmero de muertos >48 hrs 5 4 7 5 6 6 6 4 7 5 8 12 75
Total, muertos 11 10 11 11 10 7 11 11 11 10 18 14 135
Mortalidad > 48 horas 2.58 215 | 383 | 260 269 | 2.84 | 271 | 1.83 3.45 227 | 3.79 | 6.28 | 3.06
T- mortalidad general 5.67 538 | 6.01 | 573 448 | 3.32 | 498 | 5.02 5.42 455 | 853 | 7.33 | 550
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Servicio/PDE Afio 2014 Afio 2015 Afio 2016 Afio 2017 Afio 2018
Ginecologia 4.5 5.3 4.8 3.9 4.1
Puerperio Normal 14 14 1.3 14 1.6
Puerperio Patolégico 4.3 4.6 4.1 5.1 4.9
Recién Nacido 6.1 6.0 6.1 7.2 5.2
Servicio/lO (%) Afio 2014 Afio 2015 Afio 2016 Afio 2017 Afio 2018
Ginecologia 112.2 132.0 114.2 100.4 85.6
Puerperio Normal 95.7 96.1 83.9 92.4 91.0
Puerperio Patolégico 90.2 99.8 86.4 92.4 95.1
Recién Nacido 118.0 140.8 142.8 175.5 70.5
Servicio/Egresos Afo 2014 Afo 2015 Afo 2016 Afo 2017 Afo 2018
Ginecologia 542 686 701 759 607
Puerperio Normal 7,292 7,965 | 7,652 7,078 6,964
Puerperio Patolégico 1,751 1,802 1,788 1,522 1,631
Recién Nacido 1,767 2,328 2,406 2,496 2,454
Total 11,352 12,781 12,547 11,855 11,656
CAMAS Afio 2014 | A0 2015 |Af02016 |Af02017 | Afio 2018
Ginecologia 6 8 8 8 8
Puerperio Normal 31 33 33 33 33
Puerperio Patoldgico 21 23 23 23 23
Recién Nacido 25 28 28 28 50
Total 83 92 92 92 114
Egresos
7!965 7 652
— 7,078 6,964
1,751,767 1,8022’328 1,788 1406 1,52-.2’496 ,6312’454
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