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INTRODUCCION

El Hospital Nacional de Niflos Benjamin Bloom, es un Hospital de Referencia Nacional para la
atencion pediatrica a nivel nacional, el cual constantemente realiza esfuerzos para lograr una
gestidn eficiente en beneficio de la nifiez, para lo cual en funcién de la evaluaciéon interna y
conforme a los lineamientos y requerimientos del Ministerio de Salud (MINSAL), realiza
anualmente un proceso de Planificacién, el cual le permite contar con un instrumento guia
para evaluar el funcionamiento del Hospital: El Plan Anual Operativa Institucional 2017
(POAI-2017); en él se establecen los objetivos estratégicos, los resultados esperados y las
acciones a cumplir anualmente.

A efectos de verificar los avances de lo programado, en el Hospital se realiza un proceso de
evaluacién y seguimiento trimestral de dicho Plan, y es por tal razén que se presenta este
documento el cual contiene los resultados obtenidos de la Evaluacién del Segundo
Trimestre del Plan Anual Operativo Institucional 2017.

Cabe destacar que el resultado trimestral obtenido es gracias a la coordinaciéon de la Unidad
de Planificacién y el esfuerzo y apoyo del Consejo Estratégico de Gestion y los responsables
de las actividades programadas, quienes con su dedicaciéon construyen la evidencia que
permite realizar el proceso de evaluacién y calificacién de cada una de las actividades
programadas.

El proceso de monitoreo y evaluacién, es responsabilidad del equipo conformado por el
Consejo Estratégico de Gestion, mas los responsables directos de las actividades
programadas, habiéndose institucionalizado el proceso de monitoreo del plan, durante el
proceso de evaluacion.
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RESUMEN

En el informe se detalla la Programaciéon de Actividades del 2017, la cual estd en
concordancia con el Plan del Ministerio de Salud, y la evaluacién de las actividades
programadas y realizadas, asi como de las metas de produccion establecidas en el periodo
comprendido de abril a junio del presente ano.

El informe muestra el resultado del 2° Trimestre de PAOI 2017, el cual muestra el esfuerzo
del Hospital para cumplir con lo programado y asi alcanzar los resultados esperados vy
contribuir a dar servicios de salud integrales y coordinados a través de redes en todo el
sistema de salud.

OBIJETIVOS DEL INFORME

1. Objetivo General

Presentar y evidenciar los resultados de la gestion del Hospital, a través de un
proceso de seguimiento y evaluacién de las actividades y/o acciones contenidas en el
Plan Anual Operativo Institucional.

2. Objetivos Especificos

a.

Contribuir a la construccion de evidencia documental para que se establezcan
mecanismos de coordinacién y comunicacion en los diferentes niveles
jerarquicos de tal manera que se facilite la realizacién de las acciones
programadas.

Fomentar el trabajo en equipo a través del establecimiento de
responsabilidades compartidas en la realizacidon del proceso de elaboracién
del Plan asi como su evaluacién y elaboracién del informe de monitoreo y
seguimiento del mismo.

Contar con herramientas que permitan evidenciar y documentar el proceso de
desarrollo de la gestién institucional.

Establecer mecanismos de medicién que permitan la construccion de una base
documental, que permitan la creacién de proyectos de mejora y desarrollo
institucional.
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PLAN ANUAL OPERATIVO INSTITUCIONAL 2017

RESULTADOS DE LA EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES DEL SEGUNDO TRIMESTRE

SEGUNDO TRIMESTRE

q Met Medio de S <
No. Indicador | - e Responsables | & | © UBICACION DE LA
anual | yerificacién £ ¢
© £ % OBSERVACIONES FUENTE DE
g | g VERIFICACION
a.
1 | Objetivo: Reducir la Morbimortalidad Infantil
1.1 Resultado: Establecer planes y acciones encaminadas a mejorar la atencion médicay
" | disminuir la morbimortalidad institucional
Monitoreo de la Mortalidad
en menores de 5 afios de en Jefe de Servicios
los Servicios de % de Informes de de
Hospitalizacién de las Auditorias de Auditoria Hospitalizacidn Division Médica,
1.1.1 | Enfermedades de vigilancia egresos de 80% de en coordinaciéon | 80% | 85% | 106% UEEIS y Unidad de
del MINSAL (Diarrea, pacientes . con el apoyo del Planificacion
. . . Mortalidad .
Neumonias. Inmaduridad y fallecidos Comité de
Asfixia del Nacimiento y Mortalidad
Sepsis)
Jefes de Servicio
. % de . con el aP?yo del Por factores
Aumentar el porcentaje de la adherencia de Registros del Comité de actitudinales en el
1.1.2 | adherencia del lavado de lavado d 70% Comité de Infecciones 70% | 54% | 77% personal, nose logra | Comité de IAASS
manos avado de IASS Asociadas a la cumplir con lo
manos atencion esperado
sanitaria
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SEGUNDO TRIMESTRE

. )
No. Indicador | Met2 | Mediode g onsables | B | 3 UBICACION DE LA
verificacion £ T 0
© N % OBSERVACIONES FUENTE DE
g | 2 VERIFICACION
a.
Implementar la propuesta
del HNNBB para la atencion Divisiones . o
integral de pacientes con e Falta sistematizacion
, L. Propuesta Documento Médica y de la informacién de
1.1.3 | patologias Cronicas No 1 s 1 1 100% -
. ) elaborada elaborado Divisién de las actividades
Transmisibles (Diabetes, Enfermeria realizadas
Enfermedad Renal, Epilepsia
y Cancer)
TOTAL DEL RESULTADO ESPERADO 92%
2 | Objetivo: Mejorar el Desempeio Hospitalario
21 Resultado: Participacion activa de las dependencias asistenciales en el cumplimiento
"~ | de la Programacién institucional
Informe Jefes de
Lograr que las Estadistico Departamentos Unidad de
especialidades de Consulta % de de de Consulta Planificacion,
2.1.1 | Externa proporcionen la cumplimiento | 85% | Produccidn Externa Médica | 85% | 87% | 102% informacion
consulta de acuerdo alo de la Meta generados y Quirurgicay generada del
programado del SIMOWS Jefes de SPME
y SMPE Especialidades
Informe
Lograr el cumplimiento de Estadistico Unidad de
los servicios de % de de Jefes de Servicios Planificacion,
2.1.2 | Hospitalizacion conforme ala | cumplimiento | 85% | Produccidn de 85% | 92% | 108% informacion
meta de produccién de la Meta generados Hospitalizacién generada del
programada del SIMOWS SPME
y SMPE
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SEGUNDO TRIMESTRE

q Met Medio de S .
No. Indicador |, o5 | “ 20T C | Responsables | ® | © UBICACION DE LA
verificacion £ T 0
© N % OBSERVACIONES FUENTE DE
e 2 VERIFICACION
E
Informe de Departamento de
Reducir los Tiempos de . Tiempo de | Jefes de Deptos. P
2.1.3 Tiempo de Consulta Externa
Espera para la Consulta de . 60 Espera para de Consulta 60 57 | 105% . .
s 4 Espera en Dias . 1 Médica y Unidad
Especialidades Médicas cita de Externa Médica ipe g
. de Planificacion
primera vez
Infi D
. . n orme de Jefes de Deptos. epartamento de
Reducir los Tiempos de . Tiempo de Consulta Externa
2.14 Tiempo de de Consulta s
Espera para la Consulta de . 60 Espera para 60 45 | 133% Quiruargica y
o L, Espera en Dias . Externa .
Especialidades de Cirugia cita de S Unidad de
. Quirurgica g g
primera vez Planificacion
Jefes de Division
Quirurgica, Departamento de
Centro
Reducir los Tiempos de Tiempo de Informe de Quirdrgico Consulta Externa
2.1.5 .p , . P . 120 Tiempo gico, 120 | 78 | 154% Quirdrgica y
Espera para la Cirugia Electiva | Espera en Dias Consulta Externa .
de Espera L Unidad de
Quirurgicay g s
Planificacién
Jefes de
Especialidades
Para evaluar el resultado se ha considerado
TOTAL DEL RESULTADO ESPERADO 100% que el cumplimiento maximo de cada
actividad debe ser el 100%
2.2 | Resultado: Optimizar la Utilizacion de los Servicios de Apoyo Hospitalarios
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Medio de

SEGUNDO TRIMESTRE

)
. Met: .
No. Indicador | - P Responsables | & | o UBICACION DE LA
|
anual | yerificacion £ T
© = % OBSERVACIONES FUENTE DE
S 2 VERIFICACION
S
a.
Informes
Estadisticos de
Eficienctizar el uso de los Produccién de
Servicios Diagnésticos, % de los servicios de | .o de Division Para Evaluar esta Divisién de
Tratamiento y Apoyo en los disminucis apoyo de Diagnésti actividad se ha Diagnésti
2.2.1 | servicios finales IsrTHn.UCIOn 10% | complementari e Diagnostico 10% | 3% 30% con5|de:rado el uso de IangO.S icoy
s . del indice de ; con el apoyo de examenes de Servicios de
(hospitalizacion, emergencia o, relacionados . Laboratorio y Estudios
y especialidades de consulta uso con los Egresos | 12 Unidad de EEIS de Radiologia Apoyo
Externa) de mayor demanda) por servicio y
Consulta por
Especialidad
Informes
Estadisticos de
Produccién de
Analizar el uso y/ o demanda los servicios de | jofe de Division
. ° apoyo . . El informe para PRy
299 de Iqs .SerV|.C|os de Alpoyo N° de Informes 4 | complementari Admllnlstratlva 1 1 100% | andlisis y monitoreo es D.|v35|on.
administrativo por el resto de | Presentados o, relacionados | O™ €l @Poyo de realizado en la Division |  Administrativa
servicios del Hospital con los Egresos la Unidad de EEIS
por servicio y
Consulta por
Especialidad
Jefes de: Division
de Diagnéstico,
. . Departamento Elinforme de Departamento de
Monitoreo de la Gestion de Proyecto depGestién de monitoreo de pGestic:')n de
2.2.3 | Abastecimiento de Insumosy | N° de Informes | 12 ¥ A 3 3 100% medicamentos es .
formulado Suministros de Suministros y

Medicamentos

Tecnologia
Médicay
Farmacia

generado
semanalmente

Tecnologia Médica
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SEGUNDO TRIMESTRE

q Met Medio de S .
No. Indicador | _°5 | " """ | Responsables | ® | 3 UBICACION DE LA
anual | yerificacion £ T 0
© = % OBSERVACIONES FUENTE DE
S 2 VERIFICACION
a
- . N° de Informes El inf lizad
Definir y realizar el . ":r;:;r;;i;eean;a ?
. de Resultados Unidad . . .
Monitoreo del ahorro de . Informe . . conforme a los rubros | Unidad Financiera
2.2.4 . del Monitoreo 4 Financiera 1 1 100% - o
rubros definidos como Presentado o importantes Institucional
estratégicos del Plan de Institucional establecidos en la
Ahorro politica de Ahorro
Informes de
Monitoreo y Comité ) o
2.2.5 | Implementacién de Plan para | Evaluacién del Informe Estd en revision el plan Comité de
. S 3 Farmacoterapeut 1 - 0% de reduccién del uso .
| I de antib Plan de U P d P F
el uso racional de antibidticos an de Uso resentado ico racional de antibiético armacoterapia
Racional de
antibidticos
TOTAL DEL RESULTADO ESPERADO 66%
3 | Objetivo: Elaborar y/o actualizar los Instrumentos Técnicos Juridicos
31 Resultado: Elaborar y/o Actualizar los Instrumentos Técnicos Juridicos Especificos
"~ | Institucionales
N° de informes Manl..lal c?e ) Informe enviado a la Un_“.jad -dle
311 Implementar por fases el de Organizacién Unidad de Direccién en Planificacion y
"7 | proyecto de Gestién por imolementacié 3 | Especifico de Planificacion y 1 1 100% Memorandum N° Unidad
proceso P cada uoc 05/2017 de la Unidad | Qrganizativa de la
n dependencia de Planificacion Calidad
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SEGUNDO TRIMESTRE

q Met Medio de S .
No. Indicador | _°5 | " """ | Responsables | ® | 3 UBICACION DE LA
anual | yerificacion £ T 0
I £ % OBSERVACIONES FUENTE DE
g | g VERIFICACION
a.
Jefes de
. , Especialidades s
Continuar con el proceso de o , Guias 1 Jefes de Division
3.1.2 . , N° de guias L. médicas y -
Elaboracion de Guias 12 clinicas . Médicay de
Terapéuticas elaboradas elaboradas Quirurgicas y Cirugia
P Divisiones Médica &
y Quirdrgica
TOTAL DEL RESULTADO ESPERADO 100%
a Objetivo: Fortalecer el Proceso de Mejora Continua de la Calidad
4.1 | Resultado: Implementacion de Proyectos, Planes y Actividades de Mejora de la Calidad
Jefe de la UOC
apoyado por los )
Jefes de Divisién se evalug en el
Informes de Medica Consejo Estratégico de Unidad
. . . Numero de Evaluacion de o Gestion, en donde se L
Evaluacion de la satisfaccion . Quirurgica, o determiné que no fue | Organizativa de la
4.1.1 ., . Informes de 2 la Calidad de , 1 0 0% - - .
de Atencién de los pacientes 9 - Enfermeriay posible cumplirla, por Calidad y
Evaluacién Atencion Comité de lo que se acordé que Direccién
Asistencial o, solo se realizara una
Auditoria del evaluacion en el afio
Desempefio
Médico
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SEGUNDO TRIMESTRE

q Met Medio de 3 [} .
No. Indicador | _°% | " " | Responsables | & | 3 UBICACION DE LA
anual | yerificacion £ T
© = % OBSERVACIONES FUENTE DE
S 2 VERIFICACION
S
a.
Ur.uda.d La evidencia de
Organizativa de cumplimiento de esta
la Calidad con el actividad se puede
] » Apovo de la verificar ingresando Unidad
4.1.2 | Monitoreo y Evaluacion de N° de Informes 4 Informes y pUEES 1 1 1009 | Porinternet al Sistema Oreanizativa de la
los Estandares de Calidad de Resultados Presentacion CEEY ° del MINSAL. Se & .
Divisiones realizado la revisién en Calidad
Médica, la plataforma virtual,
Quirurgica y de e";”"i‘?f‘ de
Enfermeria receion
El informe de
Proyectos
Institucionales fue
Inf d recibido via correo Unidad
. ., nformes de ‘o nida
Monitoreo y Evaluacion de N° de Informes . electrénico el 18-07- .
. Avance de o | UOCy Equipo de 2017. Los proyectos de | Organizativa de la
4.1.3 | Proyectos de Mejora de Avancesy/o | 4 1 1 100% ) . .
Institucional Resultados Resultados Proyectos Calidad fueron Calidad y Equipo
de Proyectos presentados en de Proyectos
reunion de Sala
Situacional, la
evidencia esta en actas
de salay UoC
Informe de Direccion con el
% de Evaluacién de apoyoy Unidad
414 Evaluacion de la Carta Cumplimiento de 1 la Carta coordinacién de Organizativa de la
""" | Iberoamericana de la Calidad la Carta Iberoamerica la Unidad Calidad y
Iberoamericana na dela Organizativa de Direccién
Calidad la Calidad
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SEGUNDO TRIMESTRE

q Met Medio de S .
No. Indicador | _°5 | " """ | Responsables | ® | 3 UBICACION DE LA
anual | yerificacion £ T 0
© N % OBSERVACIONES FUENTE DE
g | 2 VERIFICACION
a
-Fort.ale(.:e la investigacion N° de estudios Unidad de
institucional con enfoque en de Documentos ..
415 o . L 5 ubDP Formacion
los problemas sanitarios investigacion entregados .
. . . Profesional
hospitalarios realizados
Actas y/o Unidad
Monitoreo y Funcionamiento Informe de ayuda Organizativa de ” evli'de'nda e Unidad
4.1.6 .y, . 4 memoria de | la Calidad con el 1 1 100% cumpiimiento se Organizativa de la
de los Comités del Hospital Resultados ) registra en las actas de .
reuniones de apoyo de reunion de la UOC Calidad
Trabajo Direccion
TOTAL DEL RESULTADO ESPERADO 75%
5 | Objetivo: Fortalecer el Proceso de Planificacion y Monitoreo y Evaluacion Institucional
51 Resultado: Mejorar el Proceso de Evaluacion de Planes Anuales Operativos que guien
"~ | el trabajo de las dependencias
Informes de . .,
N2 de Respaldo en Direccion en
Moni Eval | PI inacid i
5.1.1 onitorear y. ve “af N . an Monitoreos del 4 | los Sistemasy Coordlr?aC|on de 1 1 100% Unl.d.ad de
Anual Operativo Institucional . . la Unidad de Planificacion
POA 2015 Evidencia e
Planificacién
documental
Controlar el procesc'>,de % de Jefes de Division
entrega de elaboracion y . Informe de L, .
5.1.2 .. Dependencias en coordinacién Unidad de
evaluacion de Planes Anuales 100% | Control de . g g
. fe: que con la Unidad de Planificacion
Operativos Especificos de las ) entregas e
. . cumplieron Planificacion
dependencias del Hospital
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SEGUNDO TRIMESTRE

. o
. Met: Medio de ° o i
No. Indicador | _°5 | " """ | Responsables | ® | 3 UBICACION DE LA
anual | yerificacion £ T
© = % OBSERVACIONES FUENTE DE
S 2 VERIFICACION
a
Monitoreo del cumplimiento s
., P % de Informe de | jafes de Divisidn
5.1.3 de evaluacidn de Planes Dependencias Control de en coordinacién F itudinal Unidad de
"7 | Anuales Operativos P 100% | entregas de . 100% | 12% 12% acmreslacmu mla e e e
Especificos de las que PAOS con la Unidad de en el persona Planificacion
. . cumplieron Planificacion
dependencias del Hospital autoevaluados
Unidad de EESIS s i"f°flm‘;5 oy
S Eval d Informe Pyl la lfJnIdad de ed: P?;:‘ll:l:a:lo:ly :e
eguimiento valuacion de anificacion en i .
5.1.4 |8 y ) N° de Informes Mensual L envian mensualmente Unidad de
Indicadores de Gestion . 12 ] coordinacién con 3 3 100% | via correo electrénico e ..
. . de Indicadores enviado al g i Planificacion
Hospitalaria MINSAL Comité F’Ja’fa ’Z"'SI')‘.’"_?,'“
;. eres de Division
ESt'gtEg.IFO de Médica y de Cirugiay
estion luego al MINSAL
Implementacion de reuniones Unidad de
de Direccidn para evaluar la Falta de Tiempo para Epidemiologia
5.1.5 ., P . N° de Actas de . ., o realizar el P ... g'a,
gestion de los Servicios reuniones 4 Reunidn Direccion 1 0 0% cumplimiento de lo Estadistica e
Asistenciales en Sala programado Informacidn en
Situacional Salud
Jefes de Divisidn
y Unidades
Adscritas a la
% de Centros Direccion en i i
Seguimiento de las resultados | de Produccion L, La evidencia de
5.1.6 | en la aplicacién de las ue han Informes coordinacion con cumplimento se Unidad de
o p L, 9 . 100% Recursos 100% | 100% | 100% encuentra en la e L,
herramientas para la Gestion enviado para Costeo . Planificacion
- . L Humanos, Unidad de
de Costos Institucional informacion coordinador del Planificacion
ar costeo . .
P Activo Fijoy
Unidad de
Planificacion
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SEGUNDO TRIMESTRE

q Met Medio de S .
No. Indicador |, o5 | “ 20T C | Responsables | ® | © UBICACION DE LA
verificacion £ T 0
© N % OBSERVACIONES FUENTE DE
g | 2 VERIFICACION
a
TOTAL DEL RESULTADO ESPERADO 62%
6 Objetivo: Realizar acciones que permitan la Prevencion y Mitigacion de Riesgos
Institucionales y que contribuyan a fomentar el cuido y proteccion del medio ambiente
Resultado: Resultado: Evaluacion, Analisis y Desarrollo de Acciones de Prevencion y
6.1. | Mitigacidn de Riesgos Institucionales que contribuyan a fomentar el cuido y proteccion
del medio ambientes
% de Jefes de Division
Presentacion de Informe de Dependencias Informe y Departamento .
. . . L Unidad de
6.1.1 | cumplimiento de Valoracion gue cuentan | 100% | Consolidado de | en coordinacién e a2
) ., L . Planificacién
de Riesgos con Valoracién Cumplimiento | con la Unidad de
de Riesgo Planificacion
6.1.2 | Realizacion de Simulacro de In.forme de Informe del comite c?e Esta act|V|d’ad € L.lnld.ad
. Simulacro 1 . Emergenciay reprogramo para | Organizativa de la
Emergencia . Simulacro 1.00 . .
Realizados Desastres otro Trimestre Calidad
Archivos de Direccidn, Unidad
6.1.3 | Creacion del Comité Medio Resolucion de . 9 Division .
. . . 1 Direccion y .. . Organizativa de la
Ambiental la direccion UOC Administrativa 'y Calidad
Jefe UOC
TOTAL DEL RESULTADO ESPERADO
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SEGUNDO TRIMESTRE

q Met Medio de S .
No. Indicador | _°5 | " """ | Responsables | ® | 3 UBICACION DE LA
anual | yerificacion £ IS
© N % OBSERVACIONES FUENTE DE
©
S 2 VERIFICACION
E
7 | Objetivo: Fomentar el Desarrollo del Recurso Humano
7.1. | Resultado: Mejorar las caracteristicas relacionales y técnicas del Recurso Humano
Cumplimient
| NO se conté con
Continuar con la odela . Departamento . N . ¢ Departamento de
7.11 . ., Informes de Programacion la evidencia para
implementacion del Plan de 3 de Recursos 1 0 0% Recursos
. Resultados dela evaluar el
Mejora del Recurso Humano . Humanos Humanos
Implementaci resultado
on del Plan
Respaldo
. - Informe de Departamento Departamento de
7.1.2 | Elaborar un Diagndstico de Documental
. Resultados del 1 de Recursos Recursos
Carga Laboral Institucional . - del
Diagnostico L Humanos Humanos
Diagnéstico
. Direccién y .
Arch
7.1.3 | Conformacién del Comité Resolucion de r.c M.),S de Unidades de L.de.ad
. . -, 1 Direccion y ., Organizativa de la
Académico Direccidén Formacién .
uocC . Calidad
Profesional
Programacion Esta actividad se
5 . Cursq (?Ie 5 UDP, UDECAP y progran’wra y se; Unidad de
7.1.4 | Curso de Formacion Gerencial Gerencial 1 capacitacion, e 1 realizara en el 4 Desarrollo
. . Planificacion . .
realizado Listas de Trimestre Profesional
Asistencia (Octubre)
TOTAL DEL RESULTADO ESPERADO 0%
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SEGUNDO TRIMESTRE

q Met Medio de S .
No. Indicador | J'° c0 % | Responsables | ® | 3 UBICACION DE LA
verificacion £ T 0
© N % OBSERVACIONES FUENTE DE
©
S - VERIFICACION
a
8 Objetivo: Fomentar el Desarrollo de Tecnologia de Informacion
31 Resultado: Mejorar la capacidad de respuesta de los requerimientos de Informacién
""" |internay externa
Respaldo
documental
Modul D
8.1.1 | Implementacién del Médulo de Odtf (.) del proceso epartam’e'nto Departamento de
L .y Informatico 1 de Informaticay .
Indicaciones Médicas . de . Farmacia
Funcionando . . Farmacia
implementaci
on
Informatica en
Actualizacién y/o generacion N° de coordinacién con
8.1.2 | de reportes Gerenciales de maodulos con 3 Informes en Unidad de Departamento de
maodulos informaticos reportes Sistemas Planificacion y Informatica
institucionales Gerenciales administradores
de los Médulos
TOTAL DEL RESULTADO ESPERADO
RESULTADOS EVALUACION DEL SEGUNDO TRIMESTRE PAOI 2017 71%
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Hospital: Nacional de Nifios Benjamin Bloom
Plan Operativo Anual

Aho 2017

Compromisos para el cumplimiento de resultados no alcanzados

Periodo evaluado: De abril a junio de 2017

Resultado esperado

Factor o situacion que

i ez . . gz . . g . Antes de
(segtin formulario Programacién anual y Calificacion | impidio la realizacion Medidas a adoptar (qué fecha) Responsable
Seguimiento) de la meta
De las actividades de este
. resultado esperado en el | Se promovera el plan de .
Establecer planes y acciones per prom P Coordinador de
; 4 % de adherencia al motivacional para el lavado de o y
encaminadas a mejorar la o 4 Comité de IASS y
1.1 L - LT 92% lavado de manos, se manos por parte del comité de .
atencion meédica y disminuir la . Trimestre | Jefaturas de
4 . g obtuvo un 77% de IASS vy las jefaturas de .
morbimortalidad institucional I - Servicios
cumplimiento, por lo que | servicios.
no se logré lo esperado
Participacion activa de las
21 dependenu_as_ asistenciales 100%
en el cumplimiento de la
Programacion institucional
En dos de las actividades . I
- | Se realizara la revision e
del resultado no se logré | . L
investigacion sobre el uso de
lo esperado. Una - ; . Jefaturas de
- los servicios diagnéstico R
actividad es la : . Division de
S especialmente de Laboratorio, .
- e eficientizacion de los ' oy Servicios
Optimizar la Utilizacién de los " . e a fin de tomar decisiones o ; -
. o Servicios diagnosticos, en . ; 4 Diagnaéstico,
2.2. | Servicios de Apoyo 66% = basados en evidencia tanto de :
) X la cual la calificacion fue Trimestre Departamento de
Hospitalarios ; ! la demanda como del uso. En :
baja y no se logré lo e . Emergencia y
. relacién al uso racional de g
esperado por incremento L . Comité de
antibioticos se esta .
en la demanda de . Farmacoterapia
. . monitoreando el grado de
pacientes de neumonias
- . avance del Plan
en maxima Urgencia, y la
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Resultado esperado

Factor o situacion que

Antes de

segtin formulario Programacién anual Calificacion | impidio la realizacion Medidas a adoptar - Responsable
(seg g y (qué fecha)
Seguimiento) del qu
e la meta
otra el Plan de uso
racional de antibiéticos,
gue aun no se ha podido
implementar, esta en
proceso
Elaborar y/o Actualizar los
31 Ins@rqmentos Te,c'nlcos 100
Juridicos Especificos
Institucionales
En este resultado la UG | .
. actividad de Evaluacion Se evaluo en e Congejo
Implementacion de . ” Estratégico de Gestidn, que .
de la Satisfaccion de los o o Unidad
Proyectos, Planes y ; esta actividad dada la 4 o
4.1. 7 . 75% pacientes no se pudo . . Organizativa de la
Actividades de Mejora de la . magnitud de como se ha Trimestre .
. cumplir entre otras por las ., o Calidad
Calidad . . planificado se realizara una
asignaciones emergentes o
! - vez al afio.
gue requieren atencion.
En este resultado dos
actividades afectaron la
calificacion. Una de las
actividades es el Para actividad de los
monitoreo de los PAOs monitoreos de PAOSs, enviara
internos, de los cuales nota como recordatorio a las
solo se cuenta con el 12% | Jefaturas para cumplan
Mejorar el Proceso de de las dependencias. La | oportunamente con dicha Jefes de Division
51 Evaluacion de Planes Anuales 620 otra actividad es la actividad. En el caso de las 3° Médica
™" | Operativos que guien el implementacién de reuniones para evaluar la Trimestre Quirurgi)cl:a

trabajo de las dependencias

reuniones de Direccion
para Evaluar la Gestion
de los Servicios
Asistenciales, la cual no
fue posible realizar por
falta de tiempo por la
demanda de actividades
emergentes

Gestion de los Servicios, las
Divisiones Médicas y
Quirdrgicas realizan la
programacion para cumplir
con esta actividad.
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Resultado esperado

Factor o situacion que

Antes de

(segtin formulario Programacién anual y Calificacion | impidio la realizacion Medidas a adoptar toch Responsable
Seguimiento) de la meta (qué fecha)
Resultado: Evaluacion,
Andlisis y Desarrollo de En este resultado se
Acciones de Prevencion y No se habia programado la
Mitigacion de Riesgos . evaluacion de una
6.1 e Evalué el -
Institucionales que resultado actividad, la cual se
contribuyan a fomentar el reprogramo para otro
cuido y proteccion del medio trimestre
ambiente
Este resultado para este
trimestre solo se Se realizara el monitoreo para
programaron dos el cumplimiento de lo
. - actividades de las cuales |reprogramado y se gestionara
Mejorar las caracteristicas . I ble de | 30 Unidad d
7.1 | relacionales y técnicas del 0% una se reprogramo para | con €i responsable de 1a . ad de
Recurso Humano su c_umpllmlento para el ac't|V|dagI para que prgsente la | Trimestre | Planificacion
4° trimestre y la otra evidencia o justificacion para
actividad dado que no se | poder evaluar la actividad
contd con la evidencia se | planificada.
considera no cumplida.
No se
Mejorar la capacidad de programé
81 respuesta de los su
"~ | requerimientos de Informacion | evaluacion
interna y externa en este
periodo

Promedio de Cumplimiento del Trimestre: 71%
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Hospital Nacional de Nifnos Benjamin Bloom
Unidad de Planificacion

Informe de Monitoreo de Cumplimiento de Metas de Produccién

De abril a junio de 2017

Produccién y Cumplimiento de Metas de Consulta Ambulatoria

Actividades Abril Mayo Junio Total

Prog. | Realiz. | % Cumpl | Prog. | Realiz. | % Cumpl | Prog. | Realiz. | % Cumpl | Prog. | Realiz. | % Cumpl
Especialidades Quirlrgicas 3,494 3,221 92% 5,242 4,677 89% 5,491 4,606 84% | 14,227 | 12,504 88%
Anestesiologia / Algologia 90 0 0% 134 0 0% 141 0 0% 365 0 0%
Cirugia Cardiovascular 31 24 77% 46 34 74% 48 40 83% 125 98 78%
Cirugia General 403 423 105% 605 608 100% 634 630 99% | 1,642 1,661 101%
Cirugia Neonatal 45 37 82% 67 79 118% 70 60 86% 182 176 97%
Cirugia Oncolégica 22 27 123% 34 37 109% 35 31 89% 91 95 104%
Cirugia Plastica 238 208 87% 357 283 79% 374 235 63% 969 726 75%
Maxilofacial 67 0 0% 101 0 0% 106 0 0% 274 0 0%
Neurocirugia 224 207 92% 336 333 99% 352 373 106% 912 913 100%
Oftalmologia 728 815 112% | 1,092 1,309 120% 1,144 | 1,289 113% | 2,964 | 3,413 115%
Ortopedia 515 603 117% 773 747 97% 810 737 91% | 2,098 2,087 99%
Otorrinolaringologia 694 606 87% | 1,042 861 83% 1,091 801 73% 2,827 2,268 80%
Urologia 437 271 62% 655 386 59% 686 410 60% | 1,778 1,067 60%
Especialidades Médicas 6,775 5,902 87% | 10,162 | 8,758 86% | 10,647 8,602 81% | 27,584 | 23,262 84%
Alergologia / Inmunologia 526 346 66% 790 579 73% 827 478 58% 2,143 1,403 65%
Cardiologia 459 440 96% 689 721 105% 722 666 92% | 1,870 1,827 98%
CENID 308 204 66% 462 303 66% 484 289 60% | 1,254 796 63%
Dermatologia 347 324 93% 521 445 85% 546 487 89% 1,414 1,256 89%
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Actividades Abril Mayo Junio Total

Prog. | Realiz. | % Cumpl | Prog. | Realiz. | % Cumpl | Prog. | Realiz. | % Cumpl | Prog. | Realiz. | % Cumpl
Endocrinologia 594 517 87% 890 854 96% 933 744 80% | 2,417 | 2,115 88%
Fisiatria 105 0 0% 158 0 0% 165 169 102% 428 169 39%
Gastroenterologia 336 257 76% 504 399 79% 528 422 80% | 1,368 1,078 79%
Hematologia 448 446 100% 672 569 85% 704 523 74% 1,824 1,538 84%
Infectologia 45 47 104% 67 48 2% 70 51 73% 182 146 80%
Nefrologia 263 233 89% 395 302 76% 414 308 74% | 1,072 843 79%
Neumologia 350 284 81% 525 494 94% 550 480 87% | 1,425 1,258 88%
Neurologia 650 487 75% 974 829 85% | 1,021 760 74% | 2,645| 2,076 78%
Nutriologia 56 52 93% 84 83 99% 88 84 95% 228 219 96%
Oncologia 560 599 107% 840 853 102% 880 845 96% | 2,280 | 2,297 -
Pediatria General 1,232 | 1,137 92% | 1,848 | 1,565 85% | 1,936| 1,618 84% | 5,016 | 4,320 86%
Psiquiatria 370 408 110% 554 573 103% 581 504 87% | 1,505 1,485 99%
Reumatologia 126 121 96% 189 141 75% 198 174 88% 513 436 85%
Total de Especialidades Médicas 10,269 | 9,123 89% | 15,404 | 13,435 87% | 16,138 | 13,208 82% | 41,811 | 35,766 86%
Odontoldgica de primera vez 164 94 57% 246 152 62% 258 211 82% 668 457 68%
Odontoléiica subsecuente 492 531 108% 737 806 109% 773 722 93% | 2,002 | 2,059 103%
Bienestar Magisterial / Servicios por Contrato 518 341 66% 518 435 84% 518 578 112% 1,554 1,354 87%
Nutricién 213 0 0% 319 0 0% 334 0 0% 866 0 0%
Psicologia 196 257 131% 294 309 105% 308 261 85% 798 827 104%
Emergencias 2,062 | 1,732 84% | 2,130| 1,872 88% | 2,062| 1,942 94% | 6,254 | 5,546 89%
Cirugia General 1,070 | 1,094 102% | 1,105 891 81% | 1,070 844 79% | 3,245| 2,829 87%
Pediatria Gral. 992 638 64% | 1,025 981 96% 992 | 1,098 111% | 3,009 | 2,717 90%

Fuente de Datos
Programacién: Ingreso de datos (SPME).
Produccién: Consulta Externa Médica, Otras Atenciones Consulta Externa Médica (SIMMOW). Produccién: Consulta Externa Odontolégica (SIMMOW).
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Produccién y Cumplimiento de Metas de Hospitalizacién

Actividades Abril Mayo Junio Total

Prog. Realiz. | %Cumpl. | Prog. Realiz. %Cumpl. | Prog. Realiz. %Cumpl. | Prog. Realiz. %Cumpl.
Sub Especialidades de Medicina 501 407 81% 519 471 91% 501 489 98% | 1,521 1,367 90%
Hematologia Pediétrica 68 74 109% 70 79 113% 68 56 82% 206 209 101%
Infectologia Pediatrica 150 89 59% 156 117 75% 150 137 91% 456 343 75%
Medicina Interna Pediétrica 80 61 76% 83 88 106% 80 90 113% 243 239 98%

Nefrologia Pediatrica 19 15 79% 20 20 100% 19 28 147% 58 63

Neonatologia 48 48 100% 49 49 100% 48 54 113% 145 151
Oncologia Pediétrica 136 120 88% 141 118 84% 136 124 91% 413 362 88%
Sub Especialidades de Cirugia 546 475 87% 565 508 90% 546 524 96% | 1,657 1,507 91%
Cirugia Pediatrica 169 201 119% 175 196 112% 169 196 116% 513 593 116%
Cirugia Reconstructiva Pediatrica 92 57 62% 95 77 81% 92 91 99% 279 225 81%
Neurocirugia Pediatrica 97 85 88% 101 85 84% 97 91 94% 295 261 88%
Oftalmologia Pediatrica 66 30 45% 68 44 65% 66 51 7% 200 125 63%
Otorrinolaringologia Pediatrica 56 20 36% 58 46 79% 56 28 50% 170 94 55%
Ortopedia / Traumatologia 66 82 124% 68 60 88% 66 67 102% 200 209 105%
Otros Egresos 86 87 101% 89 87 98% 86 107 124% 261 281 108%
Servicios por Contrato 86 87 101% 89 87 98% 86 107 124% 261 281 108%
Total Egresos 1,133 969 86% 1,173 1,066 91% 1,133 1,120 99% 3,439 3,155 92%
Emergencia 0 5 ND 0 0 ND 0 2 ND 0 7 ND
Electivas para Hospitalizacion 308 142 46% 343 239 70% 348 200 57% 999 581 58%
Electivas Ambulatorias 165 120 73% 190 187 98% 220 163 74% 575 470 82%
De Emergencia para Hospitalizacion 275 342 124% 256 312 122% 250 285 114% 781 939 120%
De Emergencia Ambulatoria 39 37 95% 49 49 100% 43 41 95% 131 127 97%

Unidad de Emergencia
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Actividades Abril Mayo Junio Total

Prog. Realiz. | %Cumpl. | Prog. Realiz. %Cumpl. | Prog. Realiz. %Cumpl. | Prog. Realiz. %Cumpl.
Admisiones 1,408 | 1,127 80% 1,408 1,360 97% 1,408 1,328 94% 4,224 3,815 90%
Transferencias 589 564 96% 589 578 98% 589 562 95% 1,767 1,704 96%
Unidad de Maxima Urgencia
Admisiones 23 88 383% 23 116 504% 23 120 522% 69 324 470%
Transferencias 23 79 343% 23 109 474% 23 109 474% 69 297 430%
Unidad de Cuidados Intensivos e Intermedios
Admisiones 127 93 73% 130 128 98% 127 118 93% 384 339 88%
Transferencias 127 91 72% 130 128 98% 127 118 93% 384 337 88%

Fuente de Datos
Programacién: Ingreso de datos (SPME).

Produccién: Egresos Hospitalarios (SIMMOW).
Produccién: Cirugia Mayor Electivas para Hospitalizacién y De Emergencias para Hospitalizacién (SIMMOW por fecha de intervencién).
Produccién: Cirugia Mayor Electivas Ambulatorias y De Emergencias Ambulatorias (SIMMOW por fecha de egreso).
Produccién: Partos (SIMMOW por fecha de parto).

Produccién: Medicina Critica (SEPS2).
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CONCLUSIONES

1. Que el proceso de Planificacién y programacion, asi como la Evaluacion debe

realizarse de manera participativa a fin de garantizar el compromiso para lograr
los objetivos y resultados esperados.

Que para mejorar el proceso de evaluacién de la programacién del Plan Anual
operativo es necesario cumplir con las fechas de entrega de la informacién o
evidencia del cumplimiento de las actividades programadas.

Que en el segundo trimestre, el Plan Anual Operativo Institucional 2017, se logré
cumplir en un 71%, lo cual significa que cumplimos la meta en un 84%, ya que
como Hospital, se programé que el cumplimiento dptimo del Plan deberia de ser
de un 85%.

Que de las actividades programadas en el segundo trimestre del PAOI 2017, cinco
no se cumplieron, una de ellas por falta de evidencia documental; y dos se
programaron para ser evaluadas en otros trimestres.

RECOMENDACIONES

1.

2.

Que los obstaculos encontrados al evaluar el cumplimiento del Plan, se
consideren como oportunidades para mejorar la gestién y los procesos.

Se recomienda que las dependencias responsables evallien el resultado obtenido
de las actividades programadas, con el fin de establecer planes que les permitan
mejorar el cumplimiento y mejoras en la gestion.

Que los informes de Monitoreo una vez evaluados, deben remitirse a todos los
involucrados en el cumplimiento a fin de revisar los resultados y establecer
acciones que permitan mejorar los resultados esperados.

Dr. Alvaro Hugo Salgado Roldan
Director
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