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INTRODUCCION

El Hospital Nacional de Niflos Benjamin Bloom, es un Hospital de Referencia Nacional para la
atencion pediatrica, que ademas de cumplir con su funcién asistencial realiza una gestion
administrativa enfocada a dar respuesta a la demanda de los usuarios internos y externos, y
cumplir con los requerimientos ministeriales.

Dentro sus actividades administrativas realiza de conformidad con los lineamientos
ministeriales, su Plan Operativo Anual, el cual es un proceso que le permite contar con un
instrumento guia para evaluar el funcionamiento del Hospital.

El Plan Operativo Anual Institucional 2021 (POAI-2021); comprende el establecimiento de
objetivos estratégicos, resultados esperados y las actividades o acciones a cumplir
anualmente. Con la finalidad de verificar los avances de lo programado, en el Hospital es
realizado un proceso de evaluacion y seguimiento trimestral, y es por tal razén que se
presenta este documento el cual contiene los resultados obtenidos de la Evaluacién del 2°
Trimestre del POAI-2021.

El proceso de monitoreo y evaluacidn, ha sido institucionalizado en el Hospital y es realizado
en principio por los miembros del Consejo Estratégico de Gestidn, en reuniones propias de
dicho Consejo o por aprovechamiento de los tiempos laborales en reuniones de Entrega de
Turno, verificando el cumplimiento de las actividades, y en caso de haberse logrado, definir
las acciones que permitan dar respuesta a lo planificado.

Es importante recalcar que el resultado trimestral obtenido es producto de un proceso de
trabajo realizado con todos los involucrados en el desarrollo de la gestidn, el cual es dirigido
por las Autoridades del Hospital a través del Consejo Estratégico de Gestién y coordinado
por la Unidad de Planificacién con los responsables directos de las actividades programadas,
guienes dan fe del cumplimiento conforme a la evidencia presentada y la cual es construida y
resguardada por cada uno de los responsables de las actividades y que hace posible el
proceso de evaluacién y calificacion trimestral del POAI- 2021.

En este 2° trimestre el funcionamiento del hospital sigue siendo afectado por la Pandemia
Covid 19, puesto que no se ha podido habilitar la dotacién de camas para el funcionamiento
normal, tanto por falta de espacios fisicos, como porque se ha tenido que seguir disponiendo
de instalaciones fisicas y recursos habilitados para la atencién especifica de pacientes de
Covid. La situacién se ha vuelto preocupante para el Hospital, debido a que la demanda de
enfermedades que normalmente se atienden sigue creciendo y lo cual obliga a realizar
esfuerzos traducidos en acciones adicionales y estrategias temporales, pero que son
necesarias y urgentes para dar respuesta a la demanda y necesidades de la poblacién.

Es importante mencionar que la Pandemia también sigue teniendo impacto en los procesos
administrativos, afectando especialmente la oportunidad y calidad de la informacién, y el
proceso de Evaluacion del Plan Anual Operativo, no es la excepcion, sin embargo, se ha
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tenido la participacion activa y el seguimiento de las actividades a través de las reuniones de
entrega de turno, asi como por mensajes de Wasap, que aunque no es lo ideal ha permitido
avanzar y contar con el informe de este 2° trimestre; por lo que se considera importante
valorar el esfuerzo, el cual ha dado como resultado la calificacién obtenida.

RESUMEN

El informe comprende la calificacion de los resultados de la Programacion de Actividades del
2° Trimestre del PAOI 2021, consideradas como factibles de evaluar, tomando en cuenta los
factores internos y externos que afectan su desarrollo, pero respetando que estén en
concordancia con el lineamiento ministerial de POAI, el Plan del Ministerio de Salud y
considerando las instrucciones emitidas respecto al Covid-19.

El informe muestra el resultado del cumplimiento de la programacién de actividades y las
Metas de Produccion y el esfuerzo del Hospital para dar respuesta al proceso de seguimiento
de la gestién operativa, con la finalidad de alcanzar los resultados esperados y contribuir a
dar servicios de salud integrales y coordinados a través de redes en todo el sistema de salud.

Es importante recalcar que la Programacion de actividades 2021, se realizé considerando la
Pandemia Covid-19, por lo que dichos elementos deberan considerarse al realizar la revision
de cada una de las actividades programadas.

OBJETIVOS DEL INFORME

1. Objetivo General

Presentar y evidenciar los resultados de la gestidon 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 construccién de evidencia documental para que se establezcan
mecanismos de coordinacién y comunicaciéon en los diferentes niveles
jerdrquicos de tal manera que se facilite la realizacién de las acciones
programadas.

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

c. Contar con herramientas que permitan evidenciar y documentar el proceso de
desarrollo de la gestién institucional.
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d. Establecer mecanismos de medicién que permitan la construccién de una base
documental, que permitan la creacién de proyectos de mejora y desarrollo
institucional.

CONSIDERACIONES PARA LA EVALUACION DEL PLAN ANUAL OPERATIVO 2019

e Para la evaluacién del Plan Anual Operativo de Actividades se consideran las actividades
programadas en cada periodo evaluado, las cuales se evaltan y califican en funcién del
indicador definido y las consideraciones del equipo evaluador. La calificacién del resultado
esperado es el promedio de las calificaciones de las actividades programadas y el resultado
del objetivo estratégico es el promedio de todos los resultados esperados que componen el
objetivo; por lo tanto, la calificacidn final del Plan Anual de Actividades, es el resultado
promedio de la calificacion de los objetivos estratégicos y de los resultados esperados.

e Para el monitoreo y seguimiento del cumplimiento de Metas de Produccion, se utiliza la
técnica de colores, también conocido como “semaforo”, presentando rangos que fueron
definidos en su momento, por la Unidad de Planificaciéon del Hospital del Bloom y los cuales
dan respuesta a lo requerido por la Direccién General de Hospitales del Ministerio de Salud y
la Coordinacion de Hospitales de tercer nivel, y se realiza de acuerdo al detalle siguiente:

RANGO DE CUMPLIMIENTO

ALCANZADO REPRESENTACION

Critico. Requiere una urgente
Del 0% al 50%, Rojo evaluacion y plan de
intervencion

Necesita Mejorar. Requiere

Entre el 51% al 85% Amarillo evaluacién para establecer plan
de accién

Entre el 85% y el 100% Verde - Aceptable. Esta dentro del rangd
esperado
Relativamente Critico. Requiere

Ponderacién mayor al 100% Morado una urgente evaluacion y plan de

intervencion

LIMITANTES EN LA EJECUCION DEL PLAN ANUAL OPERATIVO

» Adecuado cumplimiento de las metas de produccién de los Servicios finales

» La Metas definidas responden a la operatividad en funcién de los recursos, sin mayor
incidencia las demandas de la poblacion y que respondan al componente de
desarrollo estratégico del Hospital

» Limitada participacion del cuerpo gerencial en la formulaciéon de las actividades y
metas.

» Fragil atencién de las jefaturas en el proceso de seguimiento para la ejecucién del
Plan y cumplimiento de metas.
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PLAN ANUAL OPERATIVO INSTITUCIONAL 2021

RESULTADOS DE LA EVALUACION
SEGUNDO PRIMER TRIMESTRE

PLAN OPERATIVO DE ACTIVIDADES

De abril a junio de 2021

Ubicacion de la

2do. Trimestre Fuente de la
.. Meta . Medio de Evidencia .
No. Actividad Indicador P Responsables Observaciones
anual Verificacién . Documental del
Prog. |Realiz. | % Cumplimiento de
la Actividad
1 Objetivo: Reducir la Morbimortalidad Infantil 92%
1.1 Resultado Esperado: Establecer planes y acciones encaminadas a mejorar la atencion 92%
' médica y disminuir la morbimortalidad institucional ?
Monitoreo de la
Mortalidad en menores '”fOfm? de _
de 5 afios en los Jefe de Servicios Mortalidad en Unidad | ¢ o 11246 se ha visto
. % de B de Epidemiologia
Servicios de o de Hospitalizacion Estadistica afectado porque la
T, Auditorias de | Informes de . ., i disminucion de auditorias
Hospitalizacion de las o o en coordinacién o o o, | Informacién en Salud, . L
1.1.1 80% |egresos de Auditoria de 80% | 69% | 86% | realizadas en el servicios
Enfermedades de pacientes Mortalidad con el apoyo del Informe delz\_udltorla, de Neonatologia, ya que
vigilancia del MINSAL fallecidos Comité de CDlIljllill’SLI](:‘git':\gelr:E?CZdor se han tenido ausencias
(Diarrea, Neumonias, Mortalidad en Unidad de justificadas del personal.
Inmaduridad, Asfixia Planificacion
del Nacimiento y sepsis)
Jefes de Servicio La meta no ha sido
. . % de . con el apoyo del Comité de alcanzada, porque se ha
Mejorar el porcentaje adherencia de Registros del Comité de Infecciones Asociadas | disminuido la vigilancia,
1.1.2 | de la adherencia del 70% lavado d Comité de fecci 70% 57% | 81% |alaAtencion debido a que le personal
lavado de manos avado de IASS Infecciones Sanitaria y Unidad de | responsable esta asignado
manos Asociadas a la Planificacién a la atencién de Vacunas
atencidn sanitaria de Covid-19.
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Ubicacion de la

2do. Trimestre Fuente de la
.. Meta . Medio de Evidencia .
No. Actividad Indicador ee e Responsables Observaciones
anual Verificacion . Documental del
Prog. |Realiz.| % Cumplimiento de
la Actividad
Monitoreo del Plan de
atencidn integral de
acientes con . - -
patolo (a5 Crénicas No N° de Registros de | Divisiones Médica
1.1.3 |P g. . 4 Informes de Presentacion |y Division de 1 1 100% | Division Médica
Transmisibles . ,
. monitoreo del Informe Enfermeria
(Diabetes, Enfermedad
Renal, Epilepsia, Cancer,
Obesidad y Hemofilia)
Registros Depto. de En esta actividad se
N° de & Nefrologia con el la M
Continuar el Programa Estadisticos o o, | Division Médica y aumento la Meta, porque
1.1.4 | | 4 Trasplantes Apoyo de Divisién 2 2 100% Quirdreica sy cumplimiento y
Trasplante Renales realizados de y Médica y g evaluacion se reprogramé
Produccion QuirL’lrgica para este 2° trimestre.
2 Objetivo: mejorar el Desempefio Hospitalario 100%
Resultado esperado: Participacion activa de las dependencias asistenciales en el o
2.1 . . 100%
cumplimiento de Metas de Produccion
Informe
Lograr que las P Jefes de Sistemas de El resultado es mayor de
L s Estadistico oo
especialidades Médicas % de de Departamentos de Informacion: lo esperado porque las
de Consulta Externa ° o B Consulta Externa Produccion SIMONS, | Metas se establecieron
2.1.1 . | 66% cumplimiento | Produccién £ di 60% | 84% |140% |SEPSySPME considerando lla
proporcionen la de la Meta generados Medica Y Monitoreo del afectacién de la Pandemia
consulta de acuerdo a del SIMOWS Quirurgica y Jefes Cumplimiento de Covid 19, un menor
lo programado v SMPE de Especialidades Metas numero de pacientes.
Informe
. . Sistemas de El rssultado obtenido es
Lograr el cumplimiento Estadistico o
Informacién: mayor porque las Metas
de la meta de % de de Jefes de Servicios Produccién SIMONS, | se establecieron
2.1.2 | produccion de los 85% | cumplimiento |Produccién de Hositalizacion 85% | 117% | 138% | SEPSy SPME considerando una
servicios de de la Meta generados P CMO”'tIS’r?° dte' . rEdUCC'Z” y °C”pa°'°”|
. . . s umplimiento ae menor de camas por e
Hospitalizacién del SIMOWS X
Metas Covid-19
y SMPE

Informe de Evaluacion 2° Trimestre PAOI 2021

Pagina 7




Ubicacion de la

2do. Trimestre Fuente de la
No. Actividad Meta Indicador M(.e(.jlo de Responsables Evidencia Observaciones
anual Verificacion Documental del
Prog. |Realiz.| % Cumplimiento de
la Actividad
2.2 Resultado esperado: Realizar acciones que permitan mejorar la Gestion institucional y 100%
) los tiempos de respuesta para la atencion asistencial ?
Para evaluar esta
actividad se esta tomando
Inf d de referencia los
Reducir los Tiempos de Tr;e(:\:?;d: Jefe de Depto. de resultados de) 2019 por
. . Departamento de lo que en este 2°
2.2.1 Esper.a para la Consulta 10% Tiempo de .| Esperapara |Consulta Externa 10% | 14% |140% | Consutlta Externa trimestre se logro una
de Primera Vez de las Espera en Dias cita de Médica Médica y Quirdrgica reduccion del 14% . Esto
Especialidades Médicas . porque en 2° trunestre de
primera vez 2021, se ha tenido una
atencion de consulta
tendiente a la normalidad.
Dado que esta actividad
se ha modificado porque
para el establecimiento
del tiempo de espera se
partié de cero luego de la
reapertura de la Consulta
externa por la Pandemia
Seguimiento y Covid 19y por la
Evaluacidn del Tiempo Jefes de Divisidn 'Sr.nplemenauon de -
istema de Programacion
de Espera para Cirugia Tiempo de Informe de Quirurgica, Centro Departamento de de Cirugia del Centro. Se
2.2.2 | Electiva, de las > 60 dias | Espera en Dias | Tiempo Quirurgico, Con 60 26 | 100% | Consulas Externa ha considerado como
Especialidades que Habiles de Espera Ext. Qx, Jefes de Quirtrgica indicador el estandar

programan
normalmente

Especialidades

definido por el MINSAL, y
este trimestre, se
evidencia una reduccién
del tiempo de espera en
comparacion al estandar,
lo cual ha sido posible por
la estrategia de Manejo
de Quirfénas para la
programacioén de Cirugia
Electivas..
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Ubicacion de la

2do. Trimestre Fuente de la
.. Meta . Medio de Evidencia .
No. Actividad Indicador ee e Responsables Observaciones
anual Verificacion . Documental del
Prog. |Realiz.| % Cumplimiento de
la Actividad
Esta actividad se evaluo
Plan de Coordinador del . L. L, en el 1° trimestre, ya que
., Documento . DII',E(?CIOH, Division el Plan fue actualizado en
1 Supervisién bad Equipo de Médica y ol primer trimestre y
i Aprobado feiA Planificacién
. . Actualizado Supervision aprobado en el mes de
Actualizar y Cumplir con il
2.2.3 | el Plan de Supervision ]
Institucional Informe de Informes de
Monitoreo del Resultados Equipo de Direccién, Divisin
3 Cumblimiento de Supervision Médica y
P Supervisiones | Institucional Planificacion
del Plan .
Realizadas
Documento y
Geston
. Jefe de Division ivi
Documento |ralizada pa la o o Esta actividad fue
.. Quirdrgica Divisién Quirurgica evaluadaenel 1
gicay
Elaborar un Plan para la Aprobado aprobacion L Trimestre
L Direccion
224 Descentralizacidn de 5 dela
"7 7| Cirugias que se puedan propuesta
realizar en el 2° nivel Informe de Informe de
Monitoreo del Jefe de Divisidn o Su evaluacion esta o
Cumplimiento Resultados Quirdrgica Divisién Quirdrgica programada enel 3°y 4
del Plan Obtenidos Trimestre
2.3 Resultado esperado: Optimizar la Utilizacion de los Servicios de Apoyo Hospitalarios 100%
Jefe de los El informe incluye el
Evaluar el resultado del Servicios de resultado global de los
. .. ., Acta de Sala . o
Monitoreo del indice de Presentacion Situacional Laboratorio, prodUCC_I?n brindada por
uso de los Servicios de de Resultados Imagnes Médicas, o, | Divisién de lqs servicios de apoyo
2.3.1 . . , 4 . en donde se 1 1 100% | .~ diagndstico a los
Laboratorio, Radiologia del Indice de Banco de Sangre Diagndstico
10, ! gia, ! realiza la gre, receptores agrupados en

Banco de Sangre y
Farmacia

Uso

Presentacion

Farmacia y Jefe de
Divisién de
Diagndstico

Consulta Extenra,
Hospiralizacion y
Emergencia
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Ubicacidn de la
2do. Trimestre Fuente de la
No. Actividad :I;\Vrlmztz: Indicador Vlt\enr(ieftiiclgc(ijgn Responsables Do::::::;? del Observaciones
Prog. |Realiz.| % Cumplimiento de
la Actividad
Jelfe de El informe incluye el
alimentacién, resultado global de los
Evaluar el indice de uso Presentacion ';ita d.e Salla Formulas, prodUCC_ién brindada por
de los servicios de de Resultados uaciona Lavanderia, Divisién los servicios de apoyo
2.3.2 . ., , 4 . en donde se .. 1 1 100% o . administrativo a los
Alimentacion, Formulas del Indice de realiza la Mantenimiento, Administrativa receptores agrupados en
y Lavanderia Uso Presentacion Transporte y Jefe Consulta Extenra,
de Divisidon Hospiralizacion y
Administrativa Emergencia
Departamento de
. Porcentajes Gest.lé'n Y
Monitoreo del de Informe de Suministros de Departamento de | momitores es realizado
2.3.3 | Abastecimiento de 0.9 Abastecimient monitoreo Tecnologia 90% | 95% |106% Suministro y semanalmente
Medicamentos o Presentados | Médica. Comité de Abastecimiento
Farmacoterapiay
UACI
Programa
1 elaborado Informe Equipo PROA 1 1 100% | Division Médica
o o, socializado
Disefio, socializacién e
implementacién del % de Registro del
2.3.4 | Programa de cumplimiento | monitoreo
Optimizacion del uso de de los del Equipo POR con Su evaluacion esta
antibioticos 85% indicadores cumplimiento | apoyo de la Divisién Médica programada en el 3°y 4°
propuestos de los Division Médica Trimestre
para el indicadores
programa PROA
3 Objetivo: Elaborar y/o actualizar la Base documental Institucional 100%
3.1 Resultado esperado: Elaborar y/o Actualizar la Documentos Normativos y de 100%
: Funcionamiento institucional
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Ubicacidn de la
2do. Trimestre Fuente de la
.. Meta . Medio de Evidencia .
No. Actividad Indicador ee e Responsables Observaciones
anual Verificacion . Documental del
Prog. |Realiz.| % Cumplimiento de
la Actividad
Se reportaron en los
listados de asistencia la
% de Unidad Capacitacion la
0 . . Organizativa de la participacion de un
dependencias | Registro de Calidad en recursos por centros de
40% capacitadas Dependencia coordinacién con 10% 18% | 176% | UDECAPy UOC Costos, 16 de la Divisién
5 en la Gestién | s Capacitadas Administrativa y 15 de la
311 Implementacion de la por Procesos Jefaturasy Division Médica., en total
""" | Gestion por Proceso UDECAP 31 centros de costos de
los 176 que tiene el
Hospital
% de Procesos | Inventario de 3
o, | documentado | Procesos Jefaturas con el . suevaluacion esta |
()
20% Dependencias y UOC | programada para el 4
s por documentad | Apoyo de UOC Trimestre
dependencia |os
Registro del
& . Jefaturas de
S, o Inventario de .
Revision y Actualizacién Guias Especialidades 3
de Guias Terapéuticas 0 % de Guias . Médicas y Division Médica y Suevaluacion esta
3.1.2 . 50% Terapeuticas L S programada para el 4
seleccionadas por Elaboradas . Quirurgicas y Quirdrgica .
- a actualizary . 1 Trimestre
especialidad o , Division Médica y
N* de guias Quirdurgica
actualizadas &
4 Objetivo: Objetivo: Fortalecer el Proceso de Mejora Continua de la Calidad 27%
Resultado esperado: Implementacion de Proyectos, Planes y Actividades de Mejora de o
4.1 . 27%
la Calidad
Informes de
Evaluacion de la Informes con | Evaluacion de Su evaluacién esta
4.1.1 |Satisfaccién de Atencién 1 Resultados de |la Calidad de |Jefe de la UOC uoc programada para el 3°
del usuario externo la Evaluacion | Atencidn Trimestre
Asistencial
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Ubicacion de la

2do. Trimestre Fuente de la
.. Meta . Medio de Evidencia .
No. Actividad Indicador ee e Responsables Observaciones
anual Verificacion . Documental del
Prog. |Realiz.| % Cumplimiento de
la Actividad
Unidad EstaI actividT(i no se
. . evaluo en el 1° trimestre,
. L Promedio de Org_amzatlva dela pero si en este 2° todo el
Monitoreo y Evaluacién Resultados de Informes de | Calidad con el Sistema ETAC del semestre, encontrando al
4.1.2 | delos Estandares de 75% los estandares Resultados Apoyo de Jefaturas | 75% | 40% | 53% | Ministeriode Saludy | revisar el ETAB un
Calidad : Presentados |y Coordinadores uoc resultados del 40% de
de Calidad e, cumplimiento de los
de Hospitalizacion . -
- estandares definidos para
y Comites el Hospital.
Informe de Direccién con el fs:i:ac;:;d;:vi?:alz:e;n
-, % de Evaluacién de | apoyo o4
Evaluacion de la Carta Coum limiento |la Carta cgorYdir:/acién dela Zl : el pe;o/se
4.1.3 |lberoamericana de la 50% P . . UOC y Direccién efinio que se tendria que
Calidad de la Carta Iberoamerica | Unidad reprogramar y realizarla
Iberoamérica |na dela Organizativa de la conforme a as
Calidad Calidad indicaciones de la UOC del
alida alida
MINSAL.
P No se cuenta con la
Plan Documento Depto. de Pediatria
. L, 1 . p Pediatria Social y UOC | Evidencia de
Actualizacién y Actualizado Aprobado Social UOC cumplimiento.
Monitoreo del Plan para
414 la atenuonflnteiral de % de e e
p'erlson:'as a eCtZ as por cumplimiento R
violencia en todas sus . de los Departamento de . o ) Nq se cttlenta con la
formas. 85% indicad presentados Pediatria Social 1 0 0% | Pediatria Social y UOC | Evidencia de
indicadores Mensualment | P €diatria Socia cumplimiento.
propuestos o
para el plan
5 Objetivo: Fortalecer el Proceso de Planificacion, Monitoreo y Evaluacion Institucional 65%
5.1 Resultado esperado: Mejorar el Proceso de Evaluacion de Planes Anuales Operativos 65%
. 0

que guien el trabajo de las dependencias
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Ubicacion de la

2do. Trimestre Fuente de la
.. Meta . Medio de Evidencia .
No. Actividad Indicador ee e Responsables Observaciones
anual Verificacion . Documental del
Prog. |Realiz.| % Cumplimiento de
la Actividad
El de infi d
. ., Informes de . mo:itlgrzgn::fmsei}derado
Monitoreo y Evaluacién N© de Respaldo en | Consejo Unidad de parala evaluacién
5.1.1 | del Plan Anual 4 Monitoreos los Sistemas y | Estratégico de 1 1 100% | Planificacién -Portal | trimestral es el resultados
Operativo Institucional Evidencia Gestion de Transparencia obtenido en el trimestre
documental anterior de la evaluacién
de este trimetre.
Consejo Los informes
Seguimiento y Informe de Informes Estratégico de Unidad de considerados para la
Evaluacién de Resultados de Gestién con el o, | Planificacion y evaluacion trimestral son
5.1.2 . ., 12 mensual de . 3 3 100% ) los resultados reportados
Indicadores de Gestidn los . apoyo de la Unidad Dependencias | trimestre anterior d
i . X i |ndlcad0re5 . Relacionadas en el trimestre anterior ae
Hospitalaria indicadores de EEIS y la Unidad ) la evaluacién de este
de Planificacidon trimetre
% de
cumplimiento
dela Actas de Jefatura de S i
100% | programacion . o 100% | 67% | 67% |Epidemiologia © programaron selsy ser
reunion Epldemlologla realizaron cuatro salas
anual dela
Evaluacién del Sala
5.1.3 | funcionamiento de la Situacional
Sala Situacional % de
cumplimiento )
de af:)uerdos Informe de Jefaturas En Iabslsa.las ree:jhzadas se
o, H o, o, o, . . P establecieron doce
100% tablecid acuerdos designadasenlos | 100% | 58% | 58% | Epidemiologia acuerdos y se cumplieron
establecidos .
on la Sala cumplidos acuerdos siete.
Situacional
Resultados No se logro cumplir
Evaluacion de los N° de del Sistema y Equipo de Trabajo Sistema PERC-OPS |pOIrOIue Iiegiandef]zl;;gse
. Istema = OS resultaqaos ae ,
5.1.4 |resultados del Sistema 2 . Acta de quip J 1 0 0% o y S v
Evaluaciones L, de Costeo Direccién a junio aun no contaba
PERC Reunién de con la informacién de
Evaluacion Recursos Humanos
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Ubicacion de la

2do. Trimestre Fuente de la
.. Meta . Medio de Evidencia .
No. Actividad Indicador ee e Responsables Observaciones
anual Verificacion . Documental del
Prog. |Realiz.| % Cumplimiento de
la Actividad
Objetivo: Realizar acciones que permitan la Prevencion y Mitigacion de Riesgos
6 Institucionales y que contribuyan a fomentar el cuido y proteccion del medio 85%
ambiente
Resultado esperado: Evaluacion, Analisis y Desarrollo de Acciones de Prevencion y
6.1 Mitigacion de Riesgos Institucionales que contribuyan a fomentar el cuido y proteccién
del medio ambiente
Informe de
Resultados Los informes de
Monitoreo de la % de presentados seguimiento son
L. . o S L, por las Jefaturasy Auditoria Interna y trimestrales, pero la
6.1.1 Valc_)rac_lon de Riesgos 50% dlsmllnuuon Dependencias | Auditoria Interna Dependencias evaluacion de la actividad
Institucional de Riesgos e Informe de esta programada para el
Auditoria 4° Trimestre
Interna
Realizacién de Informe de UOC a través del
Py Su evaluacion esta
. . Informe del Comité de
6.1.2 | Simulacro de 2 Simulacro Simulacro Emereencia ouc programada para el 3°y
Emergencia Realizados g y 4° Trimestre
Desastres
Resultado esperado: Realizar vigilancia de las condiciones ambientales para o
6.2 o . iy . . . 85%
contribuir a la proteccion de la salud de la poblacion y cuido del medio ambiente
A peticién del responsable
la actividad, se modificé la
Metay el indicador. El
informe de resultados
Informes de muestra que se ha
resultados y cumplido con el estandar
Realizar la vigilancia de Inspector de Sanemaiento enun 100%y se han
o 4 0,
6.2.1. 4 N® Informes Estandar de Saneamiento 1 1 100% Ambiental realizado las actividades

la calidad del agua

Calidad N° 24
actualizado

que garantizan la
vigilancia, realizando 232
lecturas de cloro, 7 tomas
de muestra de agua, 3
informes para registro de
indicador en el ETAB
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Ubicacion de la

2do. Trimestre Fuente de la
.. Meta . Medio de Evidencia .
No. Actividad Indicador ee e Responsables Observaciones
anual Verificacion . Documental del
Prog. |Realiz.| % Cumplimiento de
la Actividad
Para esta actividad segun
informe de Inspectos de
Saneamiento se habia
% de Informe de . y defir.wifio capacitar a los 13
dependencias | Capacitacion Comité de Gestion Semc-los-de-f
0 P - P . Ambiental con el o o o, | Comité de Gestién HC'JSpltahzz?(l:mn, o
90% capacitadas es realizadas de | 30% 12% | 40% Ambiental-UOC Alimentacién y Limpieza,
en el Proyecto |y N° de apoyo de 1a uocy pero debido a no
L .. Jefatu ras encontrar espacios para la
e, de Reciclaje participantes ) )
Socializacion y implementacién del
6.2.2 | Monitoreo del Proyecto Proyecto, solo se
de Reciclai capacité al personal de
€ Reciclaje limpieza y Alimentacion.
Registro de
Cantidad de L L, i
Comité de Gestidn Se reciclaron 235 lbs de
Papel . » 5 carton, 320 placas, y 4
Informe de . Ambiental con el o, | Comité de Gestién . .
4 Reciclado 1 1 100% . unidades de aceite,
Resultados v apoyo de la UOCy Ambiental-UOC . .
Recibos de . o obteniendo un ingreso
Administracién de $55.75
Ingreso por la :
Venta
Registro de
acciones para
cumplir con ) o
El informe indica la
el Plan realizacion de 6 recorridos
Monitoreo del conforme al para S’.uPer‘gsar ,losd 3
cumplimiento Plan de Reglamento | Inspector de servicios, ademas de 3
) N° de Técnico del Saneamiento con o, | Saneamiento recorridos estandar, 3 i
6.2.3. | Manejo de Desechos 4 f o d | de | 1 1 100% Ambiental Informes del estandar 23,
Bio-infecciosos y Informes Manejo de el apoyo de las ol cual se obtuvo un 100%
Comunes desecho Jefaturas de cumpliiento, 3
bioinfeccioso capacitacion, y 3
sy supervisiones de UCSF

actualizacién
del estandar
23

San Miguelito
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Ubicacion de la

2do. Trimestre Fuente de la
.. Meta . Medio de Evidencia .
No. Actividad Indicador ee e Responsables Observaciones
anual Verificacion . Documental del
Prog. |Realiz.| % Cumplimiento de
la Actividad
7 Objetivo: Fortalecer el Recurso Humano 80%
71 Resultado esperado: Mejorar las caracteristicas relacionales y técnicas del Recurso 80%
. (1]
Humano
% de -
cumplimiento Cumplimient
Monitoreo del Plan de odela Su evaluacion esta
o del Plan de ., | Departamento de Departamento de .
7.1.1 | Desarrollo del Recurso 40% Programacion programada para el 3
Desarrollo de Recursos Humanos Recursos Humanos | .. =
Humano 2019-2023 ReCUrsos del Desarrollo rimestre
del Plan
Humanos
Esta actividad viene
In.St[umento reprogramada del afio
disefiado Departamento de 2020 para cumplirse en el
Realizar la actualizacion % de parala Recursos Humanos primer trimestre, pero no
del Inventario y 0 o actualizacién | con el apoyo de las Departamento de se pudo evaluar porque
7.1.2 . 100% | expedientes no se contocon la
expediente Laboral de . del Jefaturasy Recursos Humanos —
actualizados . Evidencia de
Recursos Humanos Expedientey |empleados del cumplimiento, por lo que
expedientes | Hospital su evaluacion se
actualizados mestrede g3t
. Departamento de
Registro del P .
Elaborara el Plan de Capacitacion con el Esta actividad ya fue
. Plan Proceso de Departamento de .
7.1.3 | Capacitacion 1 Aprobado Elaboracion Apoyo de las Capacitacién evaluada enel 1
Institucional 2021 P del Plan Jefaturas de cada trimestre 2021

dependencia
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Ubicacion de la

2do. Trimestre Fuente de la
.. Meta . Medio de Evidencia .
No. Actividad Indicador ee e Responsables Observaciones
anual Verificacion . Documental del
Prog. |Realiz.| % Cumplimiento de
la Actividad
Unidad de
Desarrollo
. . El resultado de
Registro e Profesional a -
i cumplimiento del plan
Evaluar el Plan de % de Informes del |través del 5 g esta debajo de lo
o . t t .
7.1.4 | Capacitacion 80% Cumplimiento | Departament | Departamento de 80% 64% | 80% C:g:gi:azz: ode eseperado, sin embargo
Institucional del Plan ode Capacitacion en en relacién a la Meta
. .. . ., programada el resultado
Capacitacion | coordinacion con I
|as Jefaturas de es satifactorio.
cada dependencia
8 Objetivo: Fomentar el Desarrollo de Tecnologia de Informacién 65%
8.1 Resultado esperado: Mejorar la capacidad de respuesta de los requerimientos de 65%
’ informacion interna y externa ?
. % de Unidad de EEIS a Para el obtener el
Monitoreo de la Dependencias través de resultado se ha
generacion oportuna de us Cumplen Informes de Estadlstica con el Zons'derajo el promedio
8.1.1 | la Informacién 100% gportunarr)nen Control apoyo de las 100% | 30% | 30% | Estadistica estrs;):r;pz:tcﬁaif:me
Estadistica de Estadisticos
- teconla Jefaturas de las conforme a la fecha de
producuon f .. d . corte para recepcion de
Informacion Dependencias informacién en Estadistica
Su evaluacién esta
Plan Documen
5 1 a ocumento Equipo de Mejora 1 1 100% | Epidemiologiay UOC | programada para el 2°
Elaboracién e Elaborado Aprobado Trimestre
implementacion de un
8.1.2. | Plan de Mejora de % de
Proceso de Generacidn cumplimiento Su evaluacion esta
-, . Informes de . . S .
de Informacién Oficial 0 de los Mei Equipo de Mejora Epidemiologiay UOC | programada para el 3°y
. ejoras o
Indicadores J 4° Trimestre
del Plan

Porcentaje de Cumplimiento de los Objetivos Estratégicos

77%
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Ubicacion de la

2do. Trimestre Fuente de la
.. Meta . Medio de Evidenci .
No. Actividad Indicador ee e Responsables videncia Observaciones
anual Verificacion . Documental del
Prog. |Realiz.| % Cumplimiento de
la Actividad
Porcentaje de Cumplimiento de los Resultados Esperados 81%

Nota: Para efectos de calificacién de los resultados esperados, se considera el cumplimiento maximo del 100% en cada una de las actividades
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COMPROMISOS PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS RESULTADOS NO ALCANZADOS
Plan Anual Operativo de Actividades 2021

Periodo evaluado: De abril a junio de 2021

N° c
. Resultad g 2 | Factor o situacién que Antes d
S8 esultado esperado © . Ty . .z . ntes de
E S -'3 (seguin formulario Programacién anual y Seguimiento) \E |mp|d|o la realizacién Medidas a adoPtar (qué fecha) Responsable
s |28 = de la meta
5128 S
Resultado Esperado: Establecer planesy
acciones encaminadas a mejorar la atencion
1 | 1.1 |2cciones encamin: orar’a 92%
médica y disminuir la morbimortalidad
institucional
Resultado esperado: Participacién activa de
2 | 2.1 |las dependencias asisteciales en el 100%
cumplimiento de Metas de Produccidn
Resultado esperado: Realizar acciones que
ermitan mejorar la Gestion institucional y los
3(22]|P ! c1onatyios 1 900%
tiempos de respuesta para la atencién
asistencial
Resultado esperado: Optimizar la Utilizacién
4123 >P P 8 vt 100%
de los Servicios de Apoyo Hospitalarios
Resultado esperado: Elaborar y/o Actualizar la
5 | 3.1 | Documentos Normativos y de Funcionamiento | 100%
institucional
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N° c
o 2 | Factor o situacién que
o . . go s . .z .
2|83 ~ Resultado esperado 8 | impidi6 la realizacién | Medidas a adoptar | ANtesde | pashonsable
8 |& o (segun formulario Programacién anual y Seguimiento) 4= (qué fecha)
s 78 = de la meta
S |zd o
En este trimestre la
evaluacion del resultado | ge gars seguimiento
incluye dos actividades, mensual de la
una no se evaluo enel 1° | Actividad conforme a | 5° dia habil : .
trimestre, pero si en este | |4 i Unidad Calidad
P lo ingresado en ETAB, | de cada mes
2° el semestre, en la reunién de
., encontrandose su
Resultado esperado: Implementacién de cumplimiento de entrega de turno
6 | 4.1 | Proyectos, Planes y Actividades de Mejorade | 27% b .
I Calidad acuerdo a lo registrado
en el ETAB en 40% de Se presentard en la
cumplimiento, La otra Sala Situacional el A mas .
actividad esta a cero Informes de tardar en Unidad
i . Organizativa de
debido a que no se resultado del septiembre gla Calidad
cuenta con evidencia | cymplimiento de los | de 2021
documental para estandares
evaluarla.
De las actividades Direccién con
programadas dos Evaluar la Septiembre
. . el apoyo de la
afectan el cumplimiento, | Programacidn de Sala de 2021 UEEIS
, una que es la relacionada
Resultado esperado: Mejorar el Proceso de co: la Sala Situacional
7 | 5.1 | Evaluacién de Planes Anuales Operativos que | 65% que tiene un Girar instrucciones al
uien el trabajo de las dependencias . .
g J P cumplimiento promedio Depto de Recursos emb L
del 62%y la otra que es Hll.Jmanos Fl)arad Sedptlem re | D.IV!SIOFI .
la Evaluacion del PERC, refa |za(rjur|1 pGan ‘? e 2021 Administrativa
con un resultado de 0% | Melora de la Gestion
del Departamento

Informe de Evaluacion 2° Trimestre PAOI 2021

Pagina 20




2
°

c
o 2 | Factor o situacion que
o . . go s . .z .
2R ~ Resultado esperado 8 | impidi6 la realizacién | Medidas a adoptar | ANtesde | pashonsable
R a (segun formulario Programacién anual y Seguimiento) 4= (qué fecha)
s 78 = de la meta
5128 S
Resultado esperado: Evaluacién, Andlisis y
Desarrollo de Acciones de Prevencion y
8 | 6.1 | Mitigacion de Riesgos Institucionales que Resultado no programado para ser evaluado en este trimestre
contribuyan a fomentar el cuido y proteccion
del medio ambiente
Resultado esperado: Realizar vigilancia de las
condiciones ambientales para contribuir a la
9 |6.2 : P (ridIrata - gge
proteccion de la salud de la poblacién y cuido
del medio ambiente
Resultado esperado: Mejorar las
10| 7.1 | caracteristicas relacionales y técnicas del 80%
Recurso Humano
El resultado esperado L .
tiene un cum IiFr)niento Seguimiento del Plan Unidad de
Resultado esperado: Mejorar la capacidad de . P de Mejoraenla . Epidemiologia
o debajo de lo ., Septiembre
11| 8.1 | respuesta de los requerimientos de 65% . . reunidn de Entrega de . con el apoyo
. L, satisfactorio, pero se . de 2021i .
informacidn interna y externa . . Turno y del Equipo de del Equipo de
estdn realizando o .
. Seguimiento Seguimiento
esfuerzos para mejorar
Porcentaje de Cumplimiento de los Objetivos Estratégicos 77%
Porcentaje de Cumplimiento de los Resultados Esperados 81%
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RESULTADOS DE LA PRODUCCION Y CUMPLIMIENTO DE METAS
De Abril a Junio de 2021

Produccidon y Cumplimiento de Metas en Consulta Ambulatoria

Abril Mayo Junio Total
Actividades
Prog. Realiz. | %Cumpl. Prog. Realiz. | %Cumpl. Prog. Realiz. | %Cumpl. Prog. Realiz. | %Cumpl.
Sub Especialidades Médicas 6,697 | 4,808 72% | 7,048 | 5,471 78% | 7,402 | 5,683 77% | 21,147 | 15,962 75%
Alergologia / Inmunologia 564 212 38% 594 326 55% 624 304 49% | 1,782 842 47%
Cardiologia 532 378 71% 560 335 60% 588 347 59%| 1,680 | 1,060 63%
CENid 200 161 81% 210 176 84% 221 159 72% 631 496 79%
Dermatologia 285 256 90% 300 282 94% 315 282 90% 900 820 !
Endocrinologia 627 638 102% 660 722 109% 693 776 112% | 1,980| 2,136 108%
Fisiatria 133 92 69% 140 113 81% 147 110 75% 420 315 75%
Gastroenterologia 342 176 51% 360 219 61% 378 223 59% | 1,080 618 57%
Ginecologia 52 47 49 148
Hematologia 456 408 89% 480 417 87% 504 409 81% | 1,440 | 1,234 -
Infectologia 23 27 117% 24 24 100% 25 24 96% 72 75 104%
Nefrologia 171 238 139% 180 278 154% 189 317 168% 540 833 154%
Neumologia 399 228 57% 420 285 68% 441 287 65% | 1,260 800 63%
Neurologia 570 464 81% 600 585 98% 630 632 100% | 1,800| 1,681
Oncologia 798 732 92% 840 787 94% 882 772 88% | 2,520 2,291
Pediatria General 1,026 326 32%| 1,080 406 38% | 1,134 480 42% | 3,240 | 1,212 37%
Psiquiatria 371 271 73% 390 328 84% 410 366 89% | 1,171 965 82%
Reumatologia 200 149 75% 210 141 67% 221 146 66% 631 436 69%
Sub especialidades Quirurgicas 3,289 | 3,225 98% | 3,462 | 3,490 101% | 3,635| 3,838 106% | 10,386 | 10,553 102%
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Actividades Abril Mayo Junio Total
Prog. | Realiz.| %Cumpl.| Prog.| Realiz.| %Cumpl.| Prog.| Realiz.| %Cumpl.| Prog.| Realiz.| %Cumpl.
Anestesiologia / Algologia 91 113 124% 96 97 101% 101 97 0% 288 307 | 107%
Cirugia Cardiovascular 34 21 62% 36 16 44% 38 25 66% 108 62 57%
Cirugia General 456 474 104% 480 560 117% 504 597 118% | 1,440| 1,631 113%
Cirugia Maxilofacial 103 91 88% 108 98 91% 113 114 101% 324 303 -
Cirugia Neonatal 68 50 74% 72 56 78% 76 53 70% 216 159 74%
Cirugia Oncologica 23 23 100% 24 32 133% 25 38 152% 72 93 129%
Cirugia Plastica 274 264 96% 288 301 105% 302 284 94% 864 849
Neurocirugia 274 232 85% 288 260 90% 302 253 84% 864 745
Oftalmologia 593 745 126% 624 793 127% 655 882 135% | 1,872 | 2,420 129%
Ortopedia 507 594 117% 534 619 116% 561 787 140% | 1,602 | 2,000 125%
Otorrinolaringologia 524 359 69% 552 390 71% 580 418 72%| 1,656 | 1,167 70%
Urologia 342 259 76% 360 268 74% 378 290 77% | 1,080 817 76%
Sub Total Consulta de Sub Especialidades 9,986 | 8,033 80% | 10,510 | 8,961 85% | 11,037 | 9,521 86% | 31,533 | 26,515 84%
Otras Atenciones Consulta Externa Médica 2,212 960 43% | 2,235| 1,657 74% | 2,258 | 1,667 74% | 6,705| 4,284 64%
Bienestar Magisterial / Servicios por Contrato 332 242 73% 332 271 82% 332 233 70% 996 746 75%
Nutricion 57 220 386% 60 225 375% 63 228 0% 180 673 374%
Psicologia 380 386 102% 400 519 130% 420 442 105% | 1,200| 1,347 112%
Optometria 112 108 117 0 337
Clinica de Ulceras 1,443 0 0% | 1,443 534 37%| 1,443 647 45% | 4,329 | 1181 27%
Consulta Externa Odontologica 900 469 52% 948 510 54% 996 582 58% | 2,844 | 1,561 55%
Odontolégica de primera vez 450 106 28% 474 129 30% 498 170 39% | 1,422 405 28%
Odontoldégica subsecuente 450 363 97% 474 381 98% 498 412 101% | 1,422 | 1156 81%
Total Consulta Externa 13,098 | 9,462 72% | 13,693 | 11,128 81% | 14,291 | 11,770 82% | 41,082 | 32,360 79%
Emergencias 1,896 | 1,887 100% | 1,819 | 2,193 121% | 1,824 | 2,045 112% | 5,539 | 6,125 111%
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. Abril Mayo Junio Total
Actividades
Prog. Realiz. | %Cumpl. Prog. Realiz. | %Cumpl. Prog. Realiz. | %Cumpl. Prog. Realiz. | %Cumpl.
Cirugia General 847 | 1,065 126% 795 | 1,185 149% 851 | 1,066 125% | 2,493 | 3,316 133%
Pediatria Gral. 1,049 822 78% | 1,024 | 1,008 98% 973 979 101% | 3,046 | 2,809
Pediatria 722 798 815 2,335
Covid 100 210 164 474
Total Consulta Ambulatoria 14,994 | 11,349 76% | 15,512 | 13,321 86% | 16,115 | 13,815 86% | 46,621 | 38,485 83%

NOTAS:

1/ Considerando las medidas de seguridad y distanciamiento social por la Pandemia de Cavad, la programacion de consulta se establecié considerando el

estandar de atencion de 3 pacientes por hora.

2/ A fin de realizar la atencién adecuadamente considerando la Pandemia Covid-19, continua funcionando el Triage de Consulta Externa, pero esa produccién

no se incluye en este informe.

3/ Las especialidades y drea de atencidén que no presentan metas o produccidn es porque no se ha procesado la informacién conforme a los requerimientos

definidos para su contabilizacion.

4/ Por seguridad de los pacientes y personal, por el Covid-19, se habilito el drea de atencién de Consulta de Pediatria para Covid (gripario), desde el 2°
trimestre del afio 2020, en este trimestre se han realizado 474 consultas. En los Sistemas oficiales esta produccion se Reporta en la Emergencia de Pediatria

General.

Fuente de Datos
*Programacion: Ingreso de datos (SPME).

*Produccién: Consulta Externa Médica, Otras Atenciones Consulta Externa Médica (SIMMOW).
*Produccion: Consulta Externa Odontoldgica (SIMMOW).

*Registros Internos del HNNBB
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Produccidon y cumplimiento de Metas en Hospitalizacion

Abril Mayo Junio Total
Actividades . . . .

Prog. | Realiz. | %Cumpl. | Prog. | Realiz. | %Cumpl.| Prog. | Realiz. |%Cumpl.| Prog. | Realiz. | %Cumpl.
Sub Especialidades de Pediatria 395 388 98% 410 409 100% 396 439 111%| 1201| 1236 103%
Hematologia Pediatrica 69 45 65% 72 45 63% 69 48 70% 210 138 66%
Infectologia Pediatrica 102 105 103% 105 125 119% 102 137 134% 309 367 119%
Medicina Interna Pediatrica 43 65 151% 45 49 109% 43 58 135% 131 172 131%
Nefrologia Pediatrica 20 23 115% 21 28 133% 20 24 120% 61 75 123%
Neonatologia 41 48 117% 43 69 160% 41 61 149% 125 178 142%
Oncologia Pediatrica 120 102 85% 124 93 75% 121 111 92% 365 306 84%
Sub Especialidades de Cirugia 308 385 125% 318 439 138% 309 402 130% 935| 1226 131%
Cirugia Pediatrica 104 145 139% 107 152 142% 105 157 150% 316 454 144%
Cirugia Recontructiva Pediatrica 61 78 128% 63 65 103% 61 59 97% 185 202 109%
Neurocirugia Pediatrica 47 60 128% 49 75 153% 47 61 130% 143 196 137%
Oftalmologia Pediatrica 24 24 100% 25 20 80% 24 18 75% 73 62 85%
Ortopedia / Traumatologia 47 57 121% 48 98 204% 47 82 174% 142 237 167%
Otorrinolaringologia Pediatrica 25 21 84% 26 29 112% 25 25 100% 76 75 99%
Otros Egresos 43 58 135% 45 71 158% 43 59 137% 131 188 144%
Servicios por Contrato 43 58 135% 45 71 158% 43 59 137% 131 188 144%
Total de Egresos 746 831 111% 773 919 119% 748 900 120% | 2,267 | 2,650 117%

NOTAS:

1/ Para dar respuesta a la Pandemia Cavid se habilitaron 24 camas para Hospitalizacion de Covid y dado que es el servicio no esta aperturado en los Sistemas
ministeriales, la produccion se suma al Servicio de Infectologia.

2/ Las camas hospitalarias para cirugia se redujeron para dar espacio a la apertura de la atencidn para la Pandemia Covid-19

3/ Considerando las medidas de seguridad y distanciamiento social por la Pandemia de Covid, la metas de Egresos se establecieron bajo la premisa de que la
ocupacion esperada seria del 80%.

Fuente de Datos

* Programacion: Ingreso de datos (SPME)., * Produccion: Egresos Hospitalarios (SIMMOW).
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Produccion y cumplimiento de Cirugia Mayor

Abril Mayo Junio Total
Actividades . . ) .

Prog. | Realiz. | %%Cumpl. | Prog. | Realiz. | %Cumpl. | Prog. | Realiz. | %Cumpl. | Prog. | Realiz. | %Cumpl.

Electivas para Hospitalizacidn 133 227 169% 140 257 177% 147 210 141%| 420 694 165%
Electivas Ambulatorias 114 85 75% 120 85 71% 126 102 81%| 360 272 76%
De Emergencia para Hospitalizacién 300 256 85% 310 245 75% 300 182 60%| 910 683 75%
De Emergencia Ambulatoria 159 11 7% 164 7 1% 159 1 1%| 482 19 1%
Cirugia Mayor 706 579 82% 734 594 81% 732 495 68%| 2,172 | 1,668 77%

NOTAS:

1/ Las Metas de Produccion se establecieron por paciente considerando la disminucion de Quiréfano ubicado en el area para la atencion de Covid-19 y la
disminucion de camas de Cirugia, producto de la ocupacidn de espacios para la atencion de Covid
2/ A fin de dar respuesta a la atencidn de cirugia e impactar en el tiempo de espera afectado por la Pandemia Covid, se han establecido estrategias que han
permitido, a pesar de la reduccidon de horas quiréfano disponible, hacerlos mas eficiente y producir mas de lo programado.

Fuente de Datos

* Produccion: Cirugia Mayor Electivas para Hospitalizacién y De Emergencias para Hospitalizacion (SIMMOW por fecha de intervencion).
* Produccion: Cirugia Mayor Electivas Ambulatorias y De Emergencias Ambulatorias (SIMMOW por fecha de egreso).
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Produccion y cumplimiento de Metas en Medicina Critica

Abril Mayo Junio Total
Actividades . . . .

Prog. | Realiz. | %Cumpl. | Prog. | Realiz. | %Cumpl.| Prog. | Realiz. |%Cumpl.| Prog. | Realiz. | %Cumpl.
Unidad de Emergencia
Admisiones 756 | 1,207 160% 781 | 1,090 140% 756 | 1,416 187% | 2293| 3713 162%
Transferencias 494 480 97% 494 511 103% 469 560 119%| 1457| 1551 106%
Unidad de Maxima Urgencia
Admisiones 67 86 128% 70 95 136% 68 90 132% 205 271 132%
Transferencias 67 74 110% 70 83 119% 68 80 118% 205 237 116%
Unidad de Cuidados Intensivos
e Intermedios
Admisiones 106 155 146% 108 167 155% 105 153 146% 319 475 149%

111 155 140% 113 159 141% 111 159 143% 335 473 141%

Transferencias

NOTAS:

1/ En Unidad de Cuidados Intensivos se incluyen las metas y produccion de UCI, UCI Cavad, UCIN y UCIQ

2/ Las Metas de las UCls se establecieron considerando una ocupacion del 80% debido a la reduccidn de personal y los efectos de la Pandemia Cavid,

3/ Las Metas de Emergencia observacién y Maxima Urgencia, son valores de referencia histdricos.

Fuente de Datos

* Produccion: Medicina Critica (SEPS2).
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Produccion y cumplimiento de Metas en Laboratorio Clinico y Banco de Sangre

Abril Mayo Junio Total
Actividades . . ) .

Prog. | Realiz. | %Cumpl.| Prog. | Realiz. | %Cumpl.| Prog. | Realiz. | %Cumpl.| Prog. Realiz. | %Cumpl.
Laboratorio Clinico
Hematologia 14,704 | 16,274 111% | 15,193 | 19,327 127% | 14,703 | 16,843 115% | 44,600 52,444 118%
Consulta Externa 4,231| 4,815 114%| 4,372| 5,902 135%| 4,231| 5,303 125%| 12,834| 16,020 125%
Hospitalizacion 5,412 | 5,951 110%| 5,592 | 7,214 129%| 5,412| 7,023 130%| 16,416| 20,188 123%
Emergencia 2,359 | 2,106 89% | 2,438 | 2,664 109%| 2,359| 2,057 87%| 7,156 6,827 95%
Referido / Otros 2,702 | 3,402 126% | 2,791| 3,547 127%| 2,701| 2,460 91%| 8,194 9,409 115%
Inmunologia 4,076 3,794 93%| 4,212| 4,653 110% | 4,076 5,644 138% | 12,364 | 14,091 114%
Consulta Externa 771 1,031 134% 797 | 1,311 164% 771 1,129 146% | 2,339 3,471 148%
Hospitalizacion 567 968 171% 586 | 1,323 226% 567 | 1,346 237%| 1,720 3,637 211%
Emergencia 242 275 114% 250 432 173% 242 441 182% 734 1,148 156%
Referido / Otros 2,496 | 1,520 61%| 2,579| 1,587 62% | 2,496| 2,728 109%| 7,571 5,835 77%
Bacteriologia 3,776 5,389 143% | 3,901 | 4,946 127% | 3,776 4,423 117%| 11,453 | 14,758 129%
Consulta Externa 314 313 100% 324 316 98% 314 222 71% 952 851 89%
Hospitalizacion 2,305| 3,448 150% | 2,382 | 2,626 110%| 2,305| 2,349 102%| 6,992 8,423 120%
Emergencia 1,157 | 1,628 141%| 1,195| 2,004 168%| 1,157| 1,852 160%| 3,509 5,484 156%
Parasitologia 336 364 108% 349 340 97% 336 335 100%| 1,021 1,039 102%
Consulta Externa 21 19 90% 22 19 86% 21 15 71% 64 53 83%
Hospitalizacion 190 209 110% 197 231 117% 190 236 124% 577 676 117%
Emergencia 125 136 109% 130 90 69% 125 84 67% 380 310 82%
Bioquimica 35,162 | 39,644 113% (36,334 | 42,367 117% | 35,162 | 38,905 111% | 106,658 | 120,916 113%
Consulta Externa 6,713 | 4,981 74%| 6,937| 4,791 69%| 6,713| 4,575 68% | 20,363| 14,347 70%
Hospitalizacion 19,978 | 20,497 103% | 20,644 | 22,217 108%| 19,978 | 20,547 103%| 60,600| 63,261 104%
Emergencia 4,929 | 4,446 90% | 5,093| 5,428 107%| 4,929| 4,787 97% | 14,951| 14,661 98%
Referido / Otros 3,542 | 9,720 274%| 3,660| 9,931 271% | 3,542| 8,996 254% | 10,744 | 28,647 267%
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Actividades Ab.ril Ma.yo Jun.io Tot-al

Prog. | Realiz. | %Cumpl. | Prog. | Realiz. | %Cumpl.| Prog. | Realiz. | %Cumpl.| Prog. | Realiz. | %Cumpl.
Urianalisis 1,644| 1,606 98% | 1,701| 1,694 100% | 1,645| 1,682 102%| 4,990 4,982 100%
Consulta Externa 629 433 69% 651 470 72% 630 487 77%| 1,910 1,390 73%
Hospitalizacion 523 737 141% 541 718 133% 523 772 148%| 1,587 2,227 140%
Emergencia 486 376 77% 503 446 89% 486 423 87%| 1,475 1,245 84%
Referido / Otros 6 60| 1000% 6 60| 1000% 6 0 0% 18 120 667%
Banco de Sangre 11,231 | 13,851 123% | 11,605 | 15,039 130% | 11,231 | 15,500 138% | 34,067 | 44,390 130%
Consulta Externa 4,092 | 4,298 105%| 4,228 | 4,110 97%| 4,092| 5,526 135%| 12,412 13,934 112%
Hospitalizacion 5,892 | 8,099 137%| 6,088 | 9,153 150%| 5,892| 8,387 142%| 17,872| 25,639 143%
Emergencia 915 979 107% 946| 1,317 139% 915| 1,099 120% | 2,776 3,395 122%
Referido / Otros 332 475 143% 343 459 134% 332 488 147%| 1,007 1,422 141%

Fuente de Datos
Produccion de Medicina Critica (SEPS2)

Produccion y cumplimiento de Metas en Servicios de Tratamiento y Apoyo

Abril Mayo Junio Total

Actividades Prog. Realiz. | %Cumpl. Prog. Realiz. | %Cumpl. Prog. Realiz. | %Cumpl. Prog. Realiz. | %Cumpl.
Imagenologia
Fluoroscopias 39 70| 179% 39 57| 146% 39 43| 110% 117 170| 145%
Radiografias 3,797 | 3,734| 98%| 3,924| 4,323| 110%| 3,797 | 4,106| 108% 11,518 12,163 | 106%
Ultrasonografias 464 680 | 147% 479 832 | 174% 464 708 | 153%| 1,407 | 2,220| 158%
Tomografia Axial Computarizada 298 390 | 131% 308 449 | 146% 298 409 | 137% 904 | 1,248 | 138%
Resonancias Magnéticas Nucleares 66 97| 147% 69 89| 129% 66 121| 183% 201 307| 153%
Anatomia Patologica
Biopsias Otras partes del cuerpo | 215] 204 9s%| 221] 263] 119%| 215| 234] 109%| 51| 701| 108%

Informe de Evaluacion 2° Trimestre PAOI 2021 Pagina 29




Otros Procedimientos Diagndsticos

Ecocardiogramas 109 352 | 323% 109 374 | 343% 109 331| 304% 327 1,057| 323%
Electrocardiogramas 228 334| 146% 240 152 63% 252 265| 105% 720 751| 104%
Electroencefalogramas 371 193 52% 390 242 62% 410 262 64%| 1,171 697 60%
Endoscopias 11 1 9% 12 43| 358% 12 6 50% 35 50| 143%
Tratamiento y Rehabilitacion

Cirugia Menor 300 344 115% 310 403 | 130% 300 359 | 120% 910| 1,106| 122%
Dialisis Peritoneal 304 325| 107% 332 325 98% 316 109 34% 952 759 80%
Fisioterapia (Total de sesiones brindadas) 1,081 | 1,475| 136%| 1,119| 1,641 | 147%| 1,082 | 1,611 | 149% | 3,282 | 4,727 | 144%
Hemodidlisis 420 322 77% 434 323 74% 420 266 63%| 1,274 911 72%
Inhaloterapias 1,725| 3,105| 180%| 1,725| 3,321 | 193%| 1,725| 3,514| 204%| 5,175| 9,940| 192%
Receta Dispensada de Consulta Ambulatoria| 7,424|11,286| 152%| 7,671|11,609| 151% | 7,424 |10,675| 144% (22,519 (33,570 149%
Recetas Dispensadas de Hospitalizacion 18,847 25,273 | 134% (19,475 (27,952 | 144%|18,847|27,664| 147%|57,169 | 80,889 | 141%
Terapias Respiratorias 10,429(19,936| 191% 10,429 |23,864 | 229%|10,429|21,894 | 210% |31,287 |65,694| 210%
Trabajo Social

Casos Atendidos | 4,738] 3,792 s80%| 4,988 3,820 77%| 5,237| 3,884 74%|14,963|11,496| 77%

Fuente de Datos
Produccién de Medicina Critica (SEPS2)
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CONCLUSIONES

1. Que para garantizar la efectividad del proceso de Planificacion, programacién y
Evaluacidén institucional, este debe realizarse de manera participativa, de tal manera
qgue se logre el compromiso en la consecucion de los objetivos y resultados
esperados.

2. Que para mejorar el proceso de toma de decisiones, es necesario que la evaluacién
de la programacién del Plan Anual operativo se realice oportunamente, para lo cual
es indispensable que los involucrados en el proceso deben cumplir oportunamente
con las fechas de entrega de la informacién o evidencia del cumplimiento de las
actividades programadas.

3. Que la Pandemia Covid-19, aun sigue afectando el funcionamiento ordinario del
Hospital, y aunque la Evaluacion del 2° trimestre del Plan Operativo Anual
Institucional 2021, muestre resultados satisfactorios en funcion de la Meta, es
importante destacar que la produccidn aun sigue disminuida en relacién al aifio 2019,
se ha aumentado el indice de ausentismo de pacientes y la limitacidn de espacios
para mejorar o ampliar la oferta de servicios.

4. Que las condiciones de funcionamiento fisico del Hospital por la Pandemia de Covid-
19, las ausencias de personal, causadas especialmente por enfermedad, sido
afectando la oportunidad de realizacién del Proceso oportuno de Evaluacién del 2°
Trimestre del PAOI.

5. El Hospital sigue realizando esfuerzos para dar cobertura y atenciéon de calidad
conforme a la oferta de servicios, la cual se ha visto afectada por los efectos de la
epidemia Covid 19 y no ha sido aprovechada por los usuarios, lo cual se evidencia en
el aumento de ausencias de pacientes de consulta ambulatoria.

6. Que el cumplimiento de la POAI del 2° trimestre fue en los Objetivos estratégicos del
77% vy de los Resultados Esperados 81%. En lo que respeta a la programacién
operativa o metas de produccién de servicios finales se obtuvo:

a. En consulta Externa se reanudo a partir del 21 de septiembre de 2020, la cual
se ha venido incrementado, y aunque se evidencia que no se tiene una
demanda normal, y existe ausencia de pacientes, la produccién se ha
incrementado en relacidon al trimestre anterior, obteniéndose para el 2°
trimestre los resultados siguientes: La consulta de especialidad médico
quirargica tuvo un cumplimiento de la meta del 84%, realizandose un
cumplimiento de 75% en las especialidades de Medicina y 102% en las
especialidades de Cirugia; ademas se realizd un cumplimiento del 55% en
especialidades odontoldgicas y 75% en Bienestar magisterial.
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b. En Hospitalizacion el resultado del cumplimiento de Metas fue del 117%, de
los cuales se cumplié en los servicios de Medicina el 103%, en los servicios de
Cirugia el 131% y un 144% en Bienestar Magisterial. Estos resultados
evidencian un incremento en la demanda de pacientes que requieren
hospitalizacion y el esfuerzo que se estd realizando para que a pesar de las
condiciones fisicas limitadas surgidas por la Pandemia Covid-19 que obligo a
una estimacion de metas reducidas por la disminucién de Camas, se mantenga
la oferta de servicios de Hospitalizacién las 24 horas del dia, haciendo
necesario la optimizacién del uso de camas, independientemente de la
especialidad, provocando que se generan una alta rotacién de la cama, por el
incremento de traslados internos.

c. En Emergencia si bien es cierto no se tiene una meta, si se establece un dato
de referencia en relacién a la produccidn histérica, al evaluar el resultado con
el dato de referencia se evidencia una cobertura de produccion del 111%, lo
cual representa un mayor porcentaje de la producciéon en relacién al 1°
Trimestre y aumento de la demanda de pacientes no solo referidos, sino
también por demanda espontanea.

d. Enlas Unidades de Cuidados Intensivos la demanda permanente y creciente se
evidencia en el cumplimiento de las metas la cual tiene una cobertura del
141%.

e. En relacién al cumplimiento de Meta de la actividad quirdrgica, el
cumplimiento en este trimestre muestra un incremento del cumplimiento de
cirugias electivas.

7. Que el seguimiento de las actividades programadas en el 2° trimestre del POAI 2021,
no se realizd con la oportunidad esperada, entre otras razones porque se ha
priorizado la atencién a la demanda de actividades emergentes suscitadas por los
cambios de la Pandemia de Covid-19, la ausencia de personal por diferentes motivos
y las nuevas estrategias de gestién de las autoridades del Hospital.
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RECOMENDACIONES

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

2. Que deberdn realizar esfuerzos para que la generaciéon de informacion sea
oportuna, de tal manera que sea de utilidad para la mejora continua del proceso
de toma de decisiones institucional.

3. Que las dependencias responsables de las actividades programadas efectuen la
revision y analisis de los resultados obtenidos, para establecer los planes y/o
acciones de mejora, y el seguimiento oportuno que garantice la mejora continua
de la gestidon y el cumplimiento de los objetivos institucionales.

4. Asegurar que toda la informacion que se revisa y discute en las reuniones de
Consejo Estratégico y Sala Situacional no discrecional sean transmitidas por las
Jefaturas correspondientes a sus colaboradores, a fin de generar una cultura de
involucramiento y compromiso en el logro de metas y objetivos y ademas porque
es importante que todos los trabajadores conozcan los planes de mejora y los
logros alcanzados.

5. Enviar de manera oportuna los informes requeridos para realizacion del
monitoreo y evaluacién de la gestion institucional, a fin de fortalecer el proceso
de toma de decisiones y de generacién de informacién oficial.

6. Reforzar los procesos de supervision, monitoreo y seguimiento en las diferentes
disciplinas médicas, a fin de mejorar la calidad de atencién y la identificacién
oportuna de factores de riesgo para la intervencion en pro de la seguridad del
paciente y el logro de los objetivos institucionales.

Dr. Angel Ernesto Alvarado
Director
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