Mimstena de Salas

=5 “
= .:. iy :"A" I A

EL SALVADOR

Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom

Direccidén

INFORME DE EVALUACION
PLAN ANUAL OPERATIVO INSTITUCIONAL 2018

Dr. Alvaro Hugo Salgado Roldan
Director del HNNBB

San Salvador, 22 febrero de 2019




INTRODUCCION

El Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, es un Hospital de Referencia
Nacional para la atencién pediatrica a nivel nacional, el cual constantemente
realiza esfuerzos para lograr una gestion eficiente en beneficio de la ninez, para lo
cual en funcion de la evaluacion interna y conforme a los lineamientos y
requerimientos del Ministerio de Salud (MINSAL), realiza anualmente un proceso
de Planificacion, el cual le permite contar con un instrumento guia para evaluar
el funcionamiento del Hospital: El Plan Anual Operativa Institucional 2018
(PAOI-2018); en él se establecen los objetivos estratégicos, los resultados
esperados y las acciones a cumplir anualmente.

A efecto de evidenciar los resultados del proceso de monitoreo y evaluacién, se
presenta este informe, en el cual se detallan los resultados obtenidos de la
Evaluacion del Plan Anual Operativo Institucional 2018.

Cabe destacar que el producto obtenido es gracias a la coordinacion de la Unidad
de Planificacion y especialmente por el esfuerzo y apoyo del Consejo Estratégico
de Gestion y los responsables de las actividades programadas, quienes con su
dedicacién construyen la evidencia que permite realizar el proceso de evaluacién y
calificacién de cada una de las actividades programadas.

Durante el proceso de evaluacidon, se realiza la revision de la evidencia
documental que permita el poder calificar el resultado de cada una de las
actividades, por lo que se vuelve un proceso participativo que permite fomentar la
comunicacion y la identificacion de posibles areas de mejoras en pro del no solo
del cumplimiento de lo programado sino también de la busqueda de estrategias
que permitan fomentar el desarrollo institucional.



RESUMEN

En el informe se detalla la Programacion de Actividades del 2018, la cual esta en
concordancia con el Plan del Ministerio de Salud, y la evaluaciéon de las
actividades programadas y realizadas, asi como de las metas de produccién
establecidas en el periodo comprendido de abril a junio del presente afo.

El informe muestra el resultado del cumplimiento anual, con el cual se evidencia
el esfuerzo del Hospital por realizar acciones que le permitan cumplir con lo
programado y asi alcanzar los resultados esperados y contribuir a dar servicios de
salud integrales y coordinados a través de redes en todo el sistema de salud.

OBJETIVOS DEL INFORME
1. Objetivo General

Presentar y evidenciar los resultados de la gestion del Hospital, a través de
un proceso de seguimiento y evaluacion 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 comunicacién en los
diferentes niveles jerarquicos de tal manera que se facilite la
realizacion de las acciones programadas.

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

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

d. Establecer mecanismos de medicién que permitan la construccion de
una base documental, que permitan la creacion de proyectos de
mejora y desarrollo institucional.



RESULTADO DE EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES
PLAN ANUAL OPERATIVO INSTITUCIONAL 2018

Cumplimiento
del PAOI
Meta . o Observacién y/o Comentario de la
No. Indicador - . .
anual S Actividad
= %
(<]
~
Objetivo: Reducir 1a Morbimortalidad o
1 . 46%
Infantil
11 Resultado: Establecer planes y acciones encaminadas a mejorar la 46%
7" | atencién médica y disminuir la morbimortalidad institucional ?
Monitoreo de la Mortalidad en
menores de 5 afios en los Servicios de % de Auditorias El seguimiento de esta actividad permite evaluar
111 Hospitalizacién de las Enfermedades 30% de egresos de 1% 89% el los aspectos en Proceso de Atencién Asistencial
77 | de vigilancia del MINSAL (Diarrea, ’ pacientes ° ° que deben mejorarse para reducir la mortalidad
Neumonias, Inmaduridad, Asfixia fallecidos infantil
del Nacimiento y sepsis)
. _ . % de adherencia La medicién de lla.adherenma se esta realizando
Mejorar el porcentaje de la adherencia 0 o o en algunos servicios (como muestra), pero para
1.1.2 70% de lavado de 30% | 43% -, .
del lavado de manos MANOS evaluacion se considera que se debe hacer en
todos los servicios de hospitalizaciéon
Monltoreo del Plan de atencién , Esta actividad se esta realizando, pero no se esta
integral de pacientes con patologias N° de Informes construyendo la evidencia, se deberan establecer
1.1.3 | Crénicas No Transmisibles (Diabetes, 4 . 0% 0% Uy ’
. . , de monitoreo acciones para que los responsables documenten
Enfermedad Renal, Epilepsia, Cancer, las acciones y resultados obtenidos
Obesidad y Hemofilia) y '
% de
Implementacion de tratamiento con cumphmento.c’le . . , .
. . 0 la programacién o o Esta actividad se esté realizando, en esta en
1.1.4 | radioterapia en personas con 100% . 0% 0% ., . .
. L, , . de atenciones a proceso la construccion de la evidencia.
diagnostico de cancer que lo requieran .
pacientes con
cancer tratados




Cumplimiento

del PAOI
No Meta Indicador o Observacién y/o Comentario de la
: anual E Actividad
= %
@
Q
[
con radioterapia
N° de Se gestionarai el recurso necesario para continuar
Iniciar el proceso de Trasplante o con el Programa de Trasplante, el cual es una
L1.5. Renales 2 rl;iafili)zlzgzzs E B necesidad y corresponde al nivel de atencién del
Hospital
9 ObJet}vo- Mejorar el Desempeiio 66%
Hospitalario
Resultado: Participacién activa de las dependencias asistenciales en o
2.1 . IR 100%
el cumplimiento de 1a Programacién institucional
A pesar del cumplimiento de la meta, para lograr
Lograr que las especialidades de % de la efectividad en el proceso de atencién es
2.1.1 | Consulta Externa proporcionen la 85% cumplimiento de | 85% | 99% evaluarlo en funcién de los tiempos de espera y
consulta de acuerdo a lo programado la Meta los recursos disponibles en cada una de las
especialidades
Lograr el cumplimiento de los % de El cumplimiento de la actividad requiere revision
2.1.2 | servicios de Hospitalizacién conforme 85% cumplimiento de | 95% | 112% | constante de la capacidad instalada y recursos del
a la meta de produccién programada la Meta proceso asistencial
Resultado: Realizar acciones que permitan mejorar la Gestion o
22 |00 . 9 . . 32%
institucional y los tiempos de respuesta para la atencién asistencial
Reducir los Tiempos de Espera para la Tiempo de El seguimiento de esta actividad es necesario y
2.2.1. - L 1 50 , 69 0% | para lograr lo esperado se debe establecer un plan
Consulta de Especialidades Médicas Espera en Dias . ., . .
de intervencién y acciones de mejora
Reducir los Tiempos de Espera para la Tiempo de El seguimiento de esta actividad es necesario y
2.2.2 Consulta Es eciayl)iza da dep Cirtf (o 50 Espera en Dias 64 0% | para lograr lo esperado se debe establecer un plan
P g Habiles de intervencién y acciones de mejora




Cumplimiento

del PAOI
No Meta Indicador o Observacién y/o Comentario de la
: anual E Actividad
= %
Q
[
Reducir los Tiempos de Espera para Tiempo de El seguimiento de esta actividad es necesario y su
2.2.3 la Proeramacion I(jle Ciru i;)ElecI‘ziva 90 Espera en Dias 91 101% | seguimiento debera ser evaluado en concordancia
g g Habiles con el resultados de los indicadores de cirugia
Cumplir con el Plan de Supervisién % de Para lograr el cumplimiento y efectividad de esta
2.2.4. Ins tisucional P 10 Supervisiones 3 30% | actividad, se debe revisar el Plan de Supervisién y
realizadas reajustar la composicién del Equipo Evaluador
Resultado: Optimizar la Utilizacién de los Servicios de Apoyo o
2.3 . . 65%
Hospitalarios
Realizar el Monitoreo del indice de uso Informes de Para garagtizar la efectividad de esta. actividad es
2.3.1 | de los Servicios de Laboratorio, 4 Resultados por 2 50% necesario eva luar el resul.t ado del 1nform§ y
Radiologia y Farmacia Servicio Final realizar las acciones necesarias en los servicios de
Hospitalizacién
Esii?;ii;;?ggt?gfr:g;:dme de uso N° de Informes Para garantizar la efectividad de esta actividad es
2.3.2 Lavanderia Ma’ntenimien t’:o 4 Presentados 3 75% necesario evaluar el resultado del informe y
Transporte ’ y realizar las acciones necesarias en los servicios
Para garantizar la efectividad de esta actividad es
933 Monitoreo de la Gestién de 19 N° de Informes 19 100% necesario evaluar el resultado del informe y
77 | Abastecimiento de Medicamentos ? realizar las acciones que permitan realizar los
ajustes y acciones que sean necesarias
N° de Informes Para garantizar la efectividad de esta actividad es
934 Realizar el monitoreo del 4 de Resultados del 4 100% necesario evaluar el resultado del informe y
77" | cumplimiento de la Politica de Ahorro Monitoreo del ? realizar las acciones que permitan realizar los
Ahorro ajustes y acciones que sean necesarias




Cumplimiento

del PAOI
Meta . o Observacién y/o Comentario de la
No. Indicador 3 . .
anual & Actividad
= %
s
[
Informes de
Monitoreo y Para el cumplimiento de esta actividad es
935 Monitoreo del Plan para el Uso 3 Evaluacién del 0 0% necesario construir la evidencia, se deberan
"7 | Racional de antibidticos Plan de Uso ° establecer acciones para que los responsables
Racional de documenten las acciones y resultados obtenidos.
Antibioticos
3 Objetivo: Elaborar y/o actualizar la 75%
Base documental Institucional ?
Resultado: Elaborar y/o Actualizar la Documentos Normativos y de o
3.1 . . LT 75%
Funcionamiento institucional
Evaluar el Plan de Capacitacién N° de Informes . Para garan_tlzar la efectividad de esta. actividad es
3.1.1 D 2 2 100% necesario evaluar el resultado del informe y
Institucional de Resultados . . .
realizar las acciones necesarias
Secuimiento de la Implementacion de N° de Informes Para garantizar la efectividad de esta actividad es
3.1.2. gml P 4 de Avances delas| 3 75% necesario evaluar el resultado del informe y
la Gestion por Proceso . . .
Fases realizar las acciones necesarias
Informe de Para garantizar la efectividad de esta actividad es
3.1.3. | Implementar Guias Terapéuticas 1 . ., 0.5 50% necesario evaluar el resultado del informe y
implementacién . . .
realizar las acciones necesarias
4 Ob]-etIVO- Fo‘rtalecer el Prqceso de 83%
Mejora Continua de la Calidad
Resultado: Implementacién de Proyectos, Planes y Actividades de
4.1 . . 83%
Mejora de la Calidad
., . ., Informes con Para garantizar la efectividad de esta actividad es
Evaluacién de la Satisfacciéon de . .
4.1.1 -, . 1 Resultados de la 0 0% necesario evaluar el resultado del informe y
Atencién de los pacientes ., . . .
Evaluacién realizar las acciones necesarias




Cumplimiento

del PAOI
No Meta Indicador o Observacién y/o Comentario de la
: anual E Actividad
= %
Q
[
Monitoreo v Evaluacién de los Informes de Para garantizar la efectividad de esta actividad es
4.1.2. Estandar yd Calidad 4 Resultados de los 4 100% necesario evaluar el resultado del informe y
standares de Lalda estandares realizar las acciones necesarias
% de .. . .
Evaluacién de la Carta Cumplimiento de Esta actividad es necesaria porque permite
4.1.3 Iberoamericana de la Calidad 1 la Carta 1 100% | realizar una evaluacién con enfoquen sistémico de
Iberoamérica condiciones trazadoras en el Hospital
. ., Numero de
Fortalecer la investigacion Estudios de
4.1.4 | institucional con enfoque a los 5 Investicacion 14 280% Se debera reajustar la Meta
problemas sanitarios hospitalarios 1s
realizados
. . . o Para garantizar la efectividad de esta actividad es
4.1.5 lc\)do;liizzeo de funcionamiento de los 4 I\ziedl\(j[(fﬁiffc)(fiss 4 100% necesario evaluar el resultado del trabajo de los
© Comités
Identificar las necesidades de
zeculilrz(iiiigf:::;g;miiz }17a Infggénsi 321 Para garantizar la efectividad de esta actividad es
4.1.6 | 9P L P 1 Proceso ¢ 1 100% | sera necesario evaluar el resultado del informe a
atencién especializada de personas Identificacion de fin de realizar el seouimiento
afectadas por violencia en todas sus necesidades g
formas
Objetivo: Fortalecer el Proceso de
5 | Planificacion, Monitoreo y Evaluacién 58%
Institucional
Resultado: Mejorar el Proceso de Evaluacién de Planes Anuales o
5.1 . P . . 58%
Operativos que guien el trabajo de las dependencias
Monitoreo y Evaluacién del Plan o . o El seguimiento permite evaluar el avance de la
5-1.1 Anual Operativo Institucional 4 N de Monitoreo 4 B planificacién Institucional




Cumplimiento

del PAOI
No Meta Indicador o Observacién y/o Comentario de la
: anual E Actividad
= %
Q
[
1(:/‘1;;?111?;21 221;11; I;lé)shglrﬁﬁzsde % de El seguimiento permite evaluar el funcionamiento
5.1.2. Operativos Especificos de las 100% Dependencias 53% 53% y gestién de las dependencias en funcién de lo
dependencias del Hospital que cumplieron planificado
5.1.3 Seguimiento y Evaluacién de 19 N° de Informes 19 100% Permite medir el grado de avance de la gestién en
77" | Indicadores de Gestion Hospitalaria de Indicadores ? funcién del resultado de los indicadores
Permite realizar el analisis y uso de la
informacién producida en los servicios, para que
se identifiquen los problemas en salud, sus
Evaluacién de la gestion de los N° Evaluaciones determinantes y aplicar las intervenciones costo y
5.14. | Servicios Asistenciales en la Sala 8 realizadas 1 13% efectivas mejor sustentadas, para reorientar los
Situacional servicios de salud hacia la atencion de las
prioridades identificadas a fin de mejorar las
condiciones de salud y de vida de la poblacién con
calidad y equidad
Evaluacién de los resultados del N° de Permite realizar el analisis y uso de la
5.1.6. Sistema PERC 4 Evaluaciones 1 25% informacién de Produccién, Eficiencia,
Rendimiento y Costos de los servicios del Hospital
Objetivo: Realizar acciones que permitan la Prevencién y Mitigacion
6 |de Riesgos Institucionales y que contribuyan a fomentar el cuido y 69%
proteccién del medio ambiente
Resultado: Evaluacién, Andlisis y Desarrollo de Acciones de
6.1. | Prevencion y Mitigacién de Riesgos Institucionales que contribuyan a 69%

fomentar el cuido y proteccién del medio ambiente




Cumplimiento

del PAOI
Meta . o Observacién y/o Comentario de la
No. Indicador 3 . .
anual g Actividad
= %
@
Q
[
% de . . . .
. . Permite evaluar si las dependencias realizan la
Presentacion de Informe de Dependencias actividad y la utilizan como una herramienta
6.1.1 | cumplimiento de Valoracién de 100% que cuentan con | 69% | 69% Y ., ~
) ., fundamental para la prevencién de dafios a la
Riesgos la Valoracion de . .
. salud y la seguridad de los trabajadores
Riesgo
L, . Informe de Es una actividad de prevencion, necesaria para la
Realizacion de Simulacro de . o ., . .
6.1.2. . 2 Simulacro 0 0% preparacién ante situaciones de desastres o
Emergencia . .
Realizados emergencias
7 Objetivo: Fortalecer el Recurso 56%
Humano
Resultado: Mejorar las caracteristicas relacionales y técnicas del o
7.1. 56%
Recurso Humano
Redisenar e Implementar el Plan de Informes de o Bis una actividad necesaria para promover el
7.1.1. 3 2 67% | desarrollo del recursos humano en funcién de las
Desarrollo del Recurso Humano Resultados . L. .
necesidades y objetivos del Hospital
Elaborar el Diagndstico de Carga Informe de Es necesario para redistribuir el recursos acorde a
7.1.2 | Laboral para el personal médico y 1 Resultados del 1 100% la oferta de servicios y en concordancia con los
enfermeria Diagnoéstico recursos disponibles
Curso gerencial Se debe desarrollar, especialmente para los que
7.1.3 | Curso de Formacién Gerencial 1 realgi zado 0 0% | desempenan funciones gerenciales, a fin de contar
con recurso mejora calificado
Objetivo: Fomentar el Desarrollo de
8 p Vi 100%
Tecnologia de Informacién
81 Resultado: Mejorar la capacidad de respuesta de los requerimientos de 100%
i (V]

Informacién interna y externa




Cumplimiento

del PAOI
Meta . Observacion y/o Comentario de la
No. Indicador 3 Y7o
anual & Actividad
= %
@
Q
[
% de
. ., Dependencias Para garantizar la efectividad de esta actividad es
Monitoreo de la generacion de la que Cumplen o . .
8.2 -, .. 4 4 100% necesario evaluar el resultado del informe y
Informacién Estadistica oportunamente . . .
realizar las acciones necesarias
con la
Informacién
Promedio de Cumplimiento de Objetivos Estratégicos 69%
Promedio de Cumplimiento de Resultados Esperados 68%




Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom

Plan Operativo Anual

Afio 2018

Compromisos para el cumplimiento de resultados no alcanzados

Periodo evaluado: De Enero a diciembre de 2018

Factor o situacién que

Resultado esperado i
(Segtin formulario Prograr:naci(m anualy | Calificacién | impidi6 la realizacién de Medidas a ént’:es d)e Responsable
Seguimiento) la meta adoptar qué fecha
De las actividades
programadas para este
resultado, no se ha podido
lograr el cumplimiento
esperado, ya que una de las
actividades que incluye es el En e¥ 2,019 €.
porcentaje de adherencia al seguira trabajando
lavado de manos, al cual se le f :;E Z};Eaefl acciones Coordinador de
Establecer planes y acciones estimo una meta estimada . | para lograr el Comité de IAS.S. ,
encaminadas a mejorar la alta, porque se esperaba cubrir involucramiento del Jefat.uras d? D1V}s10n
11 46%% con los recursos de enfermeria 2019 Médica, Quirargica y

atencién médica y disminuir la
morbimortalidad institucional

de los servicios, pero como este
es limitado y tiene otras
funciones, no se pudo realizar
como se plane6 el monitoreo
permanente.

También dos actividades no se
pudieron cumplir por carga
laboral emergente y otros
aspectos relacionados con las
actitud que requieren atencién

personal de los
servicios, en el
proceso de
supervisiéon y en la
generacién de la
evidencia.

de Enfermeria y Jefes
de Servicios de
Hospitalizacion




Factor o situacién que

Resultado esperado i
(Segéin formulario ngrarfnacién anualy | Calificacién | impidi6 la realizacién de M(iidld: Sa éﬁziihie Responsable
Seguimiento) la meta adoptar q
Este resultado incluye dos
actividades que es Unidad de
cumplimiento de las Metas de Epidemiologia
Participacion activa de las pI."oduccién de los Servicios Incluir. en 1.9.1 Estadistig? e
dependencias asistenciales en Flnalgs o'_le Cf),rlsulta Externa y Sala Sltua(.n’onal Informacién en
2.1. el cumplimiento de la 100% Hospitalizacién, aunque su la Evaluacién 2019 Salud con el apoyo
Programacién institucional logro es.el esperado, es de los dej l.os. Jefes dg
necesario evaluar el resultado Resultados Divisién Médica,
de cada servicio y especialidad Quirurgica y de
en relacion a los indicadores Enfermeria
de gestién
El resultado se vio afectado
por el no cumplimiento de tres
actividades de 4 que incluye. Elaborar plan
Dos de las actividades no de mejora en
cumplidas es la disminucién funcién de los
Realizar acciones que de los tiempos de. espera para recursos Jefes de
. ) ., la consulta de primera vez, en disponibles
permitan mejorar la Gestién las especialidades médicas y Reajustar el Departamento de
2.2. | institucional y los tiempos de 32% . , 2019 Consulta Externa
respuesta para la atencion quirdrgicas, lo cual no se logré Flan d? ., y Quirurgica
. . entre otras razones por las supervisiéon . .,
asistencial . Direccion
ausencias de recursos y Evaluar la
pacientes. Otra de las composicion del
actividades no cumplidas es el Equipo de
Plan de Supervisién, el cual Supervisiéon
no se logr6 debido a la carga
laboral del equipo designado
El cumplimiento de este Establecer Jefatura de
resultado no se logré como se mecanismos de Divisién de
9.3 Optimizar la utilizacién de los 65% esperaba, debido a que una de control para 2019 Diagnéstico y de
"' | servicios de apoyo las actividades no se cumplié y generar la Administracion
para la evaluacién de otras evidencia que Comité de
actividades no se contd con la respalde el Farmacoterapia




Factor o situacién que

Resultado esperado Medidas a
(Segtin formulario Programacién anualy | Calificacién | impidié la realizacién de oot éni’:efzshg)e Responsable
Seguimiento) 1a meta a op ar que fec
evidencia para evaluar en cumplimiento
algunos trimestres.
De las tres actividades . .,
! Direccion
. contenidas en este resultado
Elaborar y/o Actualizar dos no se cumplieron como se Plan de Mejora Jefaturas
3.1 | Documentos Normativos y de 75% P ae Vel 2019 Unidad de
. . o esperaba, hace falta Concientizar P
Funcionamiento Institucional . . Planificacién
reorganizar el trabajo y mayor
compromiso e involucramiento
El resultado esperado fue una Reorganizaciéon
Implementacién de Proyectos, actividad no se cumplio, del Trabajo Unidad Organizativa
4.1. | Planes y Actividades de 83% debido a la saturacién de Mejorar la 2019 de la Calidad con el
Mejora de la Calidad trabajo del responsable de la Planificacién de apoyo de la Direccion
actividad las Actividades
De las actividades contenidas
Meiorar el Proceso de en este resultado, en tres no se Establecer
) . logré lo esperado, por falta de medidas de . .,
Evaluacién de Planes Anuales . . Direccién
5.1. . , 58% seguimiento y compromiso y control 2019 C e,
Operativos que guien el Jefe de Divisién
trabajo de las dependencias en algunos casos por Elaborar Plan
saturacion de trabajos de intervencién
emergentes
Jefes de Division
. 1e s L, 1 1
Evaluacién, Analisis y . . . Reorganizacion con 1 aboyo de Ia
. Las dos actividades contenidas . Direccion
Desarrollo de Acciones de del Trabajo .
., s en el resultado no se lograron . Unidad
Prevencién y Mitigacion de cumplir, en algunos casos por Mejorar la Organizativa de la
6.1 | Riesgos Institucionales que 69% par; = P Planificacién de 2019 &
. falta de seguimiento y otros .. Calidad con el
contribuyan a fomentar el ., . las Actividades
. ., . por saturacién de trabajos apoyo de la
cuido y protecciéon del medio Elaborar Plan . .,
. emergentes. ., Direccién
ambiente de Intervencion .
Unidad de

Planificacién




Factor o situacién que

Resultado esperado Medidas a
(Segtin formulario Programacién anualy | Calificacién | impidié la realizacién de oot éni’:(:shg)e Responsable
Seguimiento) 1a meta a op ar que fec
De las tres actividades Reoreanizacién Jefatura de
contenidas en el resultado, dos del trgaba'o Recursos
no se cumplieron, una entre Im lemein tar un Humanos con el
Mejorar las caracteristicas otras razones saturacién de Plarx)l de apoyo de la
7.1 | relacionales y técnicas del 56% trabajo emergente y por falta Capacitacion 2019 Direccién
Recurso Humano de interés. La otra actividad pacitacion y Departamento de
- Concientizacién N
no se cumplié por falta de Gestion de Capacitacion
recurso capacitado para ADOVo externo Unidad de
desarrollar la actividad poyo ex Planificacién
Evaluar el Unidad de
Mot n copacad Aunaue o acsvidadsologss | S 0 Cpidemihe
8.1 P 100% en un 100%, es indispensable P 2019

requerimientos de Informacién
interna y externa

evaluar el resultado

establecer el
plan de
intervencion

Informacién en
Salud con el apoyo
de las Jefaturas

Promedio de Cumplimiento Anual: 68%




RESULTADO DE LA EVALUACION TRIMESTRAL

Primer Trimestre ’l‘sreirgrir:gl(')e Tercer Trimestre | Cuarto Trimestre
No. Meta anual Indicador ] ° ) ° ] ° ] °
< = < =1 < = < =
I T I I 0 U O - O I O O B
2 T - T R O T O - I O
A & & &
1 | Objetivo: Reducir la Morbimortalidad Infantil 49% 41% 36% 59%
1L R@su}ta(?.o» Establgcer plapes y acciones encaminadas a mejorar la atencién médica y 49% 41% 36% 59%
disminuir la morbimortalidad institucional
Monitoreo de la Mortalidad en menores de 5
afnios en los Servicios de Hospitalizacién de las % de Auditorias de
1.1.1 | Enfermedades de vigilancia del MINSAL 80% egresos de pacientes 80% |93% | 116% | 80% |65% | 81% | 80% |55% | 69% | 80% | 72% | 90%
(Diarrea, Neumonias, Inmaduridad, Asfixia fallecidos
del Nacimiento y sepsis)
. . . o .
1.1.2 ?gﬁgjggl nfgffointale de la adherencia del 70% /')I;fa?iih;siifo‘:e 70% |33% | 47% | 70% | 28% | 41% | 70% [28% | 40% | 70% |81% | 44%
Monitoreo del Plan de atencién integral de
pacientes con patologias Crénicas No N° de Informes de o o o o
1.1.3 Transmisibles (Diabetes, Enfermedad Renal, 4 monitoreo L v e L@ W . v W . v e
Epilepsia, Cancer, Obesidad y Hemofilia)
% de cumplimento de
Implementacién de tratamiento con la programacién de
1.1.4 | radioterapia en personas con diagnéstico de 100% atenciones a pacientes | 0% | 0% | 0% 0% | 0% | 0% 0% | 0% | 0% |100% | 0% | 0%
cancer que lo requieran con cancer tratados con
radioterapia




Primer Trimestre

Segundo

Tercer Trimestre

Cuarto Trimestre
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. N° de Trasplantes
1.1.5. | Iniciar el proceso de Trasplante Renales 2 realizados 0% | 0% | 0% 0% | 0% | 0% 0% | 0% | 0% 2 3 | 150%
2 | Objetivo: Mejorar el Desemperfio Hospitalario 67% 64% 66% 59%
91 Resultado: Pa{tm}paqon ) activa de las dependencias asistenciales en el cumplimiento de 100% 100% 100% 98%
la Programaci6n institucional
Lograr que las especialidades de Consulta % de limiento de la
2.1.1 | Externa proporcionen la consulta de acuerdo a 85% ° Cumm“t‘:n © 85% |85% | 100% | 85% | 85% | 100% | 85% | 86% | 101% | 85% |82% | 96%
lo programado
Lograr el cumplimiento de los servicios de 9% de limiento de la
2.1.2 | Hospitalizacién conforme a la meta de 85% ° Cumm“t‘:n © 85% | 95% | 112% | 85% | 97% | 114% | 85% |93% [ 109% | 85% | 96% | 113%
produccién programada
9.9 Resultado: Realizar acciones que perm'ltan mejorar la Gestién institucional y los tiempos 25% 33% 17% 0%
de respuesta para la atencién asistencial
991, Reducir lios _Tlempos de Espera para la Consulta 50 Tl’empo de Espera en 50 79 0% 50 67 0% 50 69 0% 50 69 0%
de Especialidades Médicas Dias
9.9.9 Reduc.lr }os T1empo§ de }*]spera para la Consulta 50 Tlemp/o de }:]spera en 50 55 0% 50 65 0% 50 63 0% 50 74 0%
Especializada de Cirugia Dias Habiles
9.2.3 | Reducirlos Tiempos de Espera para la 90 Tiempo de Fsperaen | g | g1 |1179| 90 | 89 | 99% | 90 | 92 | 0% | 90 |101| 0%
Programacién de Cirugia Electiva Dias Habiles
- - N .
99.4. Cunr.lphr' con el Plan de Supervisién 10 % de Superwsmnes 9 0 0% 3 1 33% 3 9 67% 9 0 0%
Institucional realizadas
2.3 | Resultado: Optimizar la Utilizacién de los Servicios de Apoyo Hospitalarios 75% 60% 80% 80%
931 Reah'zf’n‘ el Monitoreo Qel 1nd1pe de/ uso de los ' 4 Informes dg Besgltados 1 0 0% 1 0 0% 1 1 |100% 1 1 |100%
Servicios de Laboratorio, Radiologia y Farmacia por Servicio Final
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Realizar el monitoreo del indice de uso de N° de Informes
2.3.2 | Alimentacién, Férmulas, Lavanderia , 4 1 1 | 100% 1 0 0% 1 1 |100% 1 1 |100%
. Presentados
Mantenimiento y Transporte
9.3.3 | Monitoreo de la Gestién de Abastecimiento de 12 N° de Informes 3 3 |100%| 3 3 |100% | 3 3 |100%| 3 3 |100%
Medicamentos
Realizar el monitoreo del cumplimiento de la N® de Informes de
2.3.4. s 4 Resultados del 1 1 100% 1 1 100% 1 1 100% 1 1 100%
Politica de Ahorro Monitoreo del Ahorro
Informes de Monitoreo
9.3.5 Mor}l‘g/)rfso del Plan para el Uso Racional de 3 y Evaluac1og del Plan 0 0 0% 1 0 0% 1 0 0% 1 0 0%
antibidticos de Uso Racional de
Antibiéticos
Objetivo: Elaborar y/o actualizar la Base o ® o ®
3 documental Institucional 0% 83% 100% 67%
31 Besgltaflo- Elaborar y/o Actualizar 1a Documentos Normativos y de Funcionamiento 0% 83% 100% 67%
institucional
c . Ne° de Informes de
3.1.1 | Evaluar el Plan de Capacitacién Institucional 2 Resultados 0 0 0% 1 1 | 100% 0 0 0% 1 1 |100%
31.9. Seguilfmento de la Implementacién de la 4 N° de Informes de 1 0 0% 1 1 | 100% 1 1 |100% 1 1 | 100%
Gestién por Proceso Avances de las Fases
3.1.3. | Implementar Guias Terapéuticas 1 _ Informe de. o lofos | 1|1 [5%] 0o fo]owx| 1 |o0] 0%
implementacién
4 Objetivo: Fortalecer el Proceso de Mejora 100% 100% 67% 100%

Continua de la Calidad
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4.1 | Resultado: Implementacién de Proyectos, Planes y Actividades de Mejora de la Calidad 100% 100% 67% 100%
., . ., ., Informes con
411 Evglua01on de la Satisfaccién de Atencién de los 1 Resultados de la 0 0 0% 0 0 0% 1 0 0% 0 0 0%
pactentes Evaluacion
Monitoreo y Evaluacion de los Estandares de Informes - de
4.1.2. Calidad 4 Resultados de los 1 1 100% 1 1 100% 1 1 100% 1 1 100%
estandares
., . o -
41.3 Eva_luamon de la Carta Iberoamericana de la 1 % de Cumphmlen/to. de 1 1 |100% 0 0 0% 0 0 0% 0 0 0%
Calidad la Carta Iberoamérica
Fortalecer la investigacion institucional con Numero de Estudios de
4.1.4 sug nstit oon 5 Investigacién 0 o | o% | o o[ o% | o o[ o% [ 5 [ 14 |280%
enfoque a los problemas sanitarios hospitalarios realizados
. . . L, Ne° de Informes de o o o 0
4.1.5 | Monitoreo de funcionamiento de los Comités 4 Monitoreo 1 1 |100% 1 1 |100% 1 1 |100% 1 1 | 100%
Identificar las necesidades de recursos de
infraestructura y equipamiento esencial para la Informe del proceso de
4.1.6 . L. 1 Identificacién de 0 0 0% 1 1 100% 0 0 0% 0 0 0%
atencion especializada de personas afectadas necesidades
por violencia en todas sus formas
Objetivo: Fortalecer el Proceso de Planificacidn, a a 0 0
5 Monitoreo y Evaluacién Institucional 7% 54% 46% 56%
51 Resul:vado- Mejorar el Pmceso de Evaluacién de Planes Anuales Operativos que guien el 7% 54% 46% 56%
trabajo de las dependencias
5.1.1 | Monitoreo y Evaluacion del Plan Anual 4 N° de Monitoreos 1 1 |100%| 1 1 |100%| 1 1 |100%| 1 1 | 100%
Operativo Institucional
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Monitoreo del cumplimiento de evaluacién de % de D dencias que
5.1.2. | Planes Anuales Operativos Especificos de las 100% 0 €€ Depencencias 100% | 84% | 84% |100% | 19% | 19% | 100% | 32% | 32% | 100% | 78% | 78%
dependencias del Hospital cumplieron
5.1.3. Segullfmento y Eva.luacmn de Indicadores de 19 N° de I.nformes de 3 3 | 100% 3 3 | 100% 3 3 | 100% 3 3 | 100%
Gestiéon Hospitalaria Indicadores
514, Evialuamion de la gestion d_e los_ Servicios 8 N Eva}uacmnes 9 0 0% 9 1 50% 9 0 0% 9 0 0%
Asistenciales en la Sala Situacional realizadas
5.1.6. | Evaluacién de los resultados del Sistema PERC 4 N° de Evaluaciones 1 1 |100% 1 0 0% 1 0 0% 1 0 0%
Objetivo: Realizar acciones que permitan la Prevencién y Mitigacién de Riesgos ® o ®
6 Institucionales y que contribuyan a fomentar el cuido y proteccién del medio ambiente 69% 0% 0% N/P
Resultado: Evaluacion, Anédlisis y Desarrollo de Acciones de Prevencién y Mitigacién de
6.1. | Riesgos Institucionales que contribuyan a fomentar el cuido y proteccién del medio 69% 0% 0% N/P
ambiente
. . % de Dependencias que
6.1.1 | resentacion de Informe de cumplimiento de 100% cuentan con la 100% | 69% | 69% | 0% | 0% | 0% | 0% [ 0% | 0% | 0% | 0% [ 0%
Valoracién de Riesgos Valoracién de Riesgo
L . . Informe de Simulacro
6.1.2. | Realizacién de Simulacro de Emergencia 2 . 0 0 0% 1 0 0% 1 0 0% 0 0 0%
Realizados
7 | Objetivo: Fortalecer el Recurso Humano N/P 100% 67% 0%
7.1. | Resultado: Mejorar las caracteristicas relacionales y técnicas del Recurso Humano 100% 67% 0%
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7.1.1. dR;d;feeiﬁg Iﬂﬁfﬁgﬁjntar el Plan de Desarrollo 3 Informes de Resultados| 0 | 0 | 0% | 1 1 |100%| 1 1 |100%| 1 | o | 0%
71.9 Elaborar el D’1a.gnost1(:0 de Ca}rga Laboral para 1 Informe de Refsu.ltados 0 0 0% 0 0 0% 1 1 |100% 0 0 0%
el personal médico y enfermeria del Diagnéstico
7.1.3 | Curso de Formacién Gerencial 1 Cul;se‘;ﬁezﬁ;mal o lolow | 1 |o|o%w]| 1 0lox | o | o] o%
bjetivo: F tar el D 1lo de Tt logi
8 doe e e 100% 100% 100% 100%
81 flxﬁsél;:f:(:’o;g:ig;ar la capacidad de respuesta de los requerimientos de Informacién 100% 100% 100% 100%
. . ., % de Dependencias que
8.2 11;4‘;“159?0 de la generacién de la Informacién 4 Cumplen oportunamente | 1 1 [100%| 1 1 [100%| 1 1 |100%| 1 1 |100%
stadistica con la Informacién
Promedio de Cumplimiento de Objetivos Estratégicos 66% 77% 60% 63%
Promedio de Cumplimiento de Resultados Esperados 66% 75% 61% 62%




Cumplimiento de Metas de Produccion 2018

Actividades De enero a dicie.mbre de 2018
Prog. ‘ Realiz. ‘ %Cumpl.
HOSPITALIZACION

Sub Especialidades de Medicina 5374 5333 99%
Hematologia Pediatrica 825 758 92%
Infectologia Pediatrica 1,455 1,527 105%
Medicina Interna Pediétrica 742 890 120%
Nefrologia Pediatrica 257 289 112%
Neonatologia 544 563 103%
Oncologia Pediatrica 1,551 1,306 84%
Sub Especialidades de Cirugia 6334 5914 93%
Cirugia Pediatrica 2,082 2,260 109%
Cirugia Reconstructiva Pediatrica 838 882 105%
Neurocirugia Pediatrica 1,085 992 91%
Oftalmologia Pediatrica 800 519 65%
Otorrinolaringologia Pediatrica 684 358 52%
Ortopedia / Traumatologia 845 903 107%
Otros Egresos 1059 900 85%
Servicios por Contrato 1,059 900 85%

Total de Egresos 12,767 12,147 95%

CONSULTA AMBULATORIA

Sub Especialidades Médicas 122,208 96,227 79%
Alergologia / Inmunologia 9,024 9,202 102%
Cardiologia 8,160 6,168 76%
CENID 3,840 3,229 84%
Dermatologia 5,952 5,574 94%
Endocrinologia 10,176 9,769 96%
Fisiatria 1,680 0 0%
Gastroenterologia 4,608 4,199 91%
Hematologia 7,680 6,291 82%
Infectologia 768 736 96%
Nefrologia 4,656 3,804 82%
Neumologia 10,560 5,386 51%




. De enero a diciembre de 2018
Actividades -
Prog. Realiz. %Cumpl.
Neurologia 11,136 9,342 84%
Nutriologia 960 1,032 108%
Oncologia 9,600 8,773 91%
Pediatria General 22,080 14,201 64%
Psiquiatria 8,448 6,084 72%
Reumatologia 2,880 2,437 85%
Sub Especialidades Quirdrgicas 59,232 54,808 93%
Anestesiologia / Algologia 1,920 1,272 66%
Cirugia General 6,528 6,794 104%
Cirugia Cardiovascular 480 368 7%
Cirugia Neonatal 768 757 99%
Cirugia Oncolégica 384 435 113%
Cirugia Pléstica 5,568 3,478 62%
Cirugia Maxilofacial 1,152 1,005 87%
Neurocirugia 3,552 3,547 100%
Oftalmologia 13,152 15,235 116%
Ortopedia 6,912 7,575 110%
Otorrinolaringologia 11,328 9,966 88%
Urologia 7,488 4,376 58%
Total Consultas Médicas 181,440 151,035 83%
Consulta Externa Odontolégica 12,144 11,091 91%
Odontolégica de primera vez 3,036 7,290 240%
Odontoldgica subsecuente 9,108 3,801 42%
I?Atg'gisc :tencmnes Consulta Externa 14,482 13,235 91%
]Cgliii:iir Magisterial / Servicios por 5,170 5.520 107%
Nutricién 4,608 3,329 72%
Psicologia 4,704 4,386 93%
Total consulta Externa 208,066 175,361 84%
Emergencias 23,163 22,471 97%
Cirugia General 11,919 12,019 101%
Pediatria Gral. 11,244 10,452 93%
Total Consulta Ambulatoria 231,229 197,832 86%
MEDICINA CRITICA
Unidad de Emergencia
Admisiones 12,267 14,417 118%
Transferencias 12,267 6,809 56%
Unidad de M4xima Urgencia




. De enero a diciembre de 2018
Actividades -
Prog. Realiz. %Cumpl.
Admisiones 1,555 1,063 68%
Transferencias 1,555 986 63%
Unidad de Cuidados Intensivos e
Intermedios
Admisiones 1,441 853 59%
Transferencias 1,441 1,553 108%
CIRUGIA MAYOR
Cirugia Mayor 7,230.00 7,807.00 108%
Electivas para Hospitalizacién 2,276 3,063 135%
Electivas Ambulatorias 1,655 1,752 106%
De Emergencia para Hospitalizacion 2,888 2,818 98%
De Emergencia Ambulatoria 411 174 42%
SERVICIOS INTERMEDIOS DIAGNOSTICOS DE TRATAMIENTO Y
REHABILITACION
Imagenologia
Radiografias 57,665 54,853 95%
Ultrasonografias 8,596 8,348 97%
Tomografia Axial Computarizada 4,258 4,469 105%
Resonancias Magnéticas Nucleares 1,077 882 82%
Anatomia Patolégica
Biopsias Otras partes del cuerpo 3,153 2,525 80%
Otros Procedimientos Diagnésticos
Ecocardiogramas 2,898 2,751 95%
Electrocardiogramas 3,024 3,082 102%
Electroencefalogramas 3,024 3,967 131%
Tratamiento y Rehabilitaciéon
Cirugia Menor 5,249 4,458 85%
Diélisis Peritoneal 4,354 3,866 89%
Fisioterapia (Total de sesiones brindadas) 25,364 22,408 88%
Hemodidlisis 3,346 5,482 164%
Receta Dispensada de Consulta
Ambulatoria 114,990 1,982 2%
Recetas Dispensadas de Hospitalizacién 265,500 20,685 8%
Terapias Respiratorias 13,536 195,358 1443%
Trabajo Social
Casos Atendidos 48,836 54,127 111%
Laboratorio Clinico y Banco de Sangre
Hematologia
Consulta Externa 76,683 60,783 79%
Hospitalizacién 100,684 79,440 79%




De enero a diciembre de 2018

Actividades -
Prog. Realiz. %Cumpl.

Emergencia 41,634 32,888 79%
Referido / Otros 36,870
Inmunologia
Consulta Externa 16,896 12,850 76%
Hospitalizacién 16,797 7,999 48%
Emergencia 8,313 3,281 39%
Referido / Otros 58,181
Bacteriologia
Consulta Externa 5,922 4,990 84%
Hospitalizacién 31,896 35,293 111%
Emergencia 12,897 16,191 126%
Referido / Otros
Parasitologia
Consulta Externa 661 464 70%
Hospitalizacién 2,339 2,405 103%
Emergencia 1,726 1,600 93%
Referido / Otros
Bioquimica
Consulta Externa 88,629 77,358 87%
Hospitalizacién 262,582 230,206 88%
Emergencia 73,032 55,114 75%
Referido / Otros 39,057
Uriané4lisis
Consulta Externa 8,273 7,487 90%
Hospitalizacién 6,371 6,766 106%
Emergencia 5,592 5,639 101%
Referido / Otros 571
Banco de Sangre
Consulta Externa 48,719 49,704 102%
Hospitalizacién 75,089 76,419 102%
Emergencia 9,601 11,050 115%
Referido / Otros 3,944
SERVICIOS GENERALES
Alimentacién y Dietas
Hospitalizacién
Cirugia 8,028 6,974 87%
Pediatria 64,391 60,292 94%
Otros (Convenios) 4,416 4,518 102%

Lavanderia




. De enero a diciembre de 2018
Actividades -
Prog. Realiz. %Cumpl.
Hospitalizacién
Cirugia 30,471 35,377 116%
Pediatria 415,753 428,948 103%
Neonatologia 68,615 85,291 124%
Otros (Convenios) 30,785 82,528 268%
Consulta
Consulta Médica Especializada ‘ 149,973 | 36,573 ‘ 24%
Emergencias
Emergencias ‘ 58,602 ‘ 31,795 ‘ 54%
Mantenimiento Preventivo
Nimeros de Orden ‘ 2,197 ‘ 1,494 ‘ 68%
Transporte
Kilémetros Recorridos ‘ 57,120 ‘ 41,405 ‘ 72%

Fuente de Datos

Programacién: Ingreso de datos (SPME).

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

Consulta Externa Odontolégica (SIMMOW).

Produccién: Cirugia Mayor Electivas para Hospitalizacién y De Emergencias para Hospitalizacién (SIMMOW por fecha de
intervencién).

Programacién: Ingreso de datos (SPME).

Produccién: Medicina Critica (SEPS2



CONCLUSIONES

1. Que para garantizar el cumplimiento oportuno de las actividades
programadas, es necesario realizar un proceso de Planificacion,
programacion y Monitoreo participativo, el cual debe ser divulgado a
todo nivel, de tal manera que se logre concientizar a los responsables de
las actividades, a fin de garantizar el compromiso para lograr los
objetivos y resultados esperados.

2. Que para mejorar el proceso de evaluaciéon de la programaciéon del Plan
Anual operativo es necesario establecer un cronograma de fechas de
entrega de la informacion o evidencia del cumplimiento de las
actividades programadas.

3. Que es necesario analizar y evaluar oportunamente los resultado del
cumplimiento de las actividades y la produccion programada, de tal
manera que se establezcan los planes o acciones necesarios para
mejorar.

4. Que del Plan Anual Operativo Institucional 2018, los objetivos se
cumplieron en un 69% los resultados esperados de cada objetivo en un
68%.

5. Que de las actividades programadas en el PAOI 2018, que no se
cumplieron como se esperaba, se evaluara su inclusién en el PAOI 2019,
definiendo un plan para lograr su realizacién y cumplimiento de
acuerdo a la programacion.

RECOMENDACIONES

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

2. Se recomienda que las dependencias responsables evalien el resultado
obtenido de las actividades programadas, con el fin de establecer planes
que les permitan mejorar el cumplimiento y mejoras en la gestion.
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Dr. Alvaro Hugo Salgado Roldan
Director del HNNBB



