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PRESENTACION

El presente documento Seguimiento del Plan Operativo Anual 2017 del Hospital Hermilio
Valdizan, tiene como finalidad dar a conocer en forma integral los avances de la Gestidn
Institucional, en relacion a los resultados y logros obtenidos en la ejecucion de las metas
a través de un enfoque operativo y presupuestal, enmarcado en los programas
presupuestales; para lo cual se considerara ademas la evaluacion de la Ejecucion

presupuestaria y la ejecucion del Plan Anual de Contrataciones.

La Evaluacion del Plan Operativo Anual 2017 es |la fase que permite dar a conocer el
grado de cumplimiento de las actividades programadas a nivel porcentual, de acuerdo al
avance de la ejecucion de sus metas fisicas, asi como limitaciones que se presenten en
su ejecucion, con la finalidad de tomar decisiones para corregirlos, y cumplir

adecuadamente con los objetivos planteados.

Asimismo, se ha tomado en consideracién los lineamientos del planeamiento estratégico
del Ministerio de salud tales como: vision, mision, objetivos generales, describe los
principales logros, problemas y acciones a tomar ante dichas adversidades, a esto
debemos sumar el cumplimiento de los objetivos, metas que articuladas con nuestras
actividades buscan el mejoramiento de la Salud Mental de nuestra poblacién.

El seguimiento del Plan Operativo se ha realizado en concordancia con la Directiva N°
001-2014-CEPLAN/PCD “Directiva General de Proceso de Planeamiento Estratégico
— Sistema Nacional de Planeamiento Estratégico”. Teniendo en cuenta que los
objetivos y actividades planteadas se articulan con los Objetivos del Milenio, Objetivos
Generales Estratégicos del MINSA. Asimismo de acuerdo a los Lineamiento para el
Planeamiento Operativo Institucional del Ministerio de Salud-MINSA aprobado con
Resolucion Directoral No.004-2016-OEPPM/OPEE/MINSA
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|. GENERALIDADES

VISION Y MISION DEL MINISTERIO DE SALUD
VISION

“Sector lider, que establece politicas publicas en salud centrado en las personas, que
gozan de una vida mas saludable, con accesos universal a los servicios de salud de
calidad, integrales, oportunos y eficientes, basado en enfoques de derechos en salud e

interculturalidad”.
MISION

“Ejercer la rectoria del sector y conducir con eficiencia el sistema de salud, en
concertacion con el sector publico, privado y actores sociales; centrados en las personas,
en la prevencion de enfermedades, fortaleciendo el primer nivel de atencion, asegurando
el acceso y calidad a servicios de salud con infraestructura moderna e interconectada,
revalorizando al personal de salud y fortaleciendo una gestion transparente, oportuno y

resolutiva’.
MISION DEL HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN

“Somos un hospital que presta servicios altamente especializados de salud mental y
psiquiatria, con claridad, equidad y eficiencia a través de equipos multidisciplinarios. En
el marco de la implementacion de la reforma de la atencion en salud mental y psiquiatria,
desarrollamos acciones de promocion, prevencion, recuperacién y rehabilitacion en el
individuo, la familia y la comunidad de nuestra jurisdiccion; contribuimos a crear entornos
saludables con énfasis en las poblaciones de alto riesgo y realizamos actividades de

ensefianza e investigacion”.
CARACTERISTICAS DEL HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN

El hospital “Hermilio Valdizan”, es un establecimiento de salud, con la CATEGORIA Il -
1, Tercer Nivel de Complejidad que brinda el servicio de Hospital Especializado en Salud
Mental y Psiquiatria, con acciones de Promocion, Prevencién, Tratamiento vy
Rehabilitacion de la Salud Mental de la poblacién local y nacional, ademas desarrolla
[nvestigacion y Docencia dirigidas a la formacion y capacitacién de los recursos humanos,

desarrollando:




G

e Atencion Especializada en Psiquiatria y Salud Mental a personas, familias y
comunidad, interviniendo sobre dafios, conductas, comportamientos, practicas y
actitudes y factores de riesgo;

¢ Provisién de intérvenciones y acciones de Promocion de la Salud Mental en y con
l[a comunidad:;

» Formacion y especializacion de recursos humanos en Psiquiatria y Salud Mental;

o Desarrollar Sub - Especialidades dentro de la Especialidad de Salud Mental.

Se encuentra ubicado en el Km 3.5 de la Carretera Central, distrito de Santa Anita, Ciudad
de Lima — Cono Este, a una latitud Sur de 11°56°00"" a 12°02°36"" Sury 77°01°42"" oeste
a una longitud de 76°42°04"" a 76°57°09". Tiene un area de 50,874 m2. El hospital cuenta

con un Centro de Rehabilitacion ubicado en Nafia con un area de 20,980 m2.

El acceso es por via terrestre a través de unidades de émnibus y camionetas rurales

(aprox. 50 lineas) desde:

CONO ESTE . A traves de la Carretera Central

CONO SUR . A través de la Av. Evitamiento y Panamericana Sur
CONO NORTE . A través de la Av. Evitamiento y Carretera Central
CONO OESTE . A través de la Av. Nicolas Ayllon y Av. Grau

Otras vias de acceso importantes son:

En Ate la Autopista Ramiro Prialé — Puente Huachipa, Via de Evitamiento — Puente
Huascar, Av. Circunvalacion, Yerbateros.

En la Molina la Av. La Molina, Av. La Universidad, Av. La Rinconada Baja, Av. Flora
Tristan, Av. Los Constructores, Av. Los Robles, Av. Separadora Industrial, Av. Javier
Prado Este.

En el Agustino la Av. Riva Aguero, Av. Inca Ripac, Av. Cesar Vallejo - Via Evitamiento.

En San Juan de Lurigancho: La Av. Proceres de la Independencia, Av. El Sol, Av. Wiesse,
Av. Lima, Av. Central.

Santa Anita la Av. Eucalipto, Av. Ruisefiores, Av. Metropolitana.

En Cieneguilla la Carretera Cieneguilla.
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El Hospital “Hermilio Valdizan”, es un érgano, dependiente del Ministerio de Salud, en

concordancia con las normas y disposiciones emitidas por el sector.

Funcionalmente la organizacion del trabajo para el Seguimiento del Plan Operativo —

Anual 2017, recae en la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico (OEPE).
La metodologia empleada para la elaboracion del presente documento fue:

= La socializacion de la Directiva Administrativa en el interior de la Oficina de
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico.

» Se recopild informacién estadistica de la produccion de servicios, asi como
informacién proporcionada por las unidades organicas de la Institucién para

realizar el control de la calidad de dicha informacion.

= Se solicitd la informacién mensualmente del avance de la produccién vy justificar

cualitativamente en caso que no se haya cumplido con la ejecucion programada.

» Para las actividades de los programas estratégicos se han realizado reuniones de

coordinacién con los representantes de dichos programas.

Todo se plasman en el Seguimiento del Plan Operativo — al IV Trimiestre el cual
es remitida a la Direccion General

» El Plan Operativo Anual 2017 fue aprobado mediante Resolucion Directoral N°
053-DG/HHV-2017, y reprogramado mediante RD N° 234-DG/HHV-2017 el cual

establece productos y actividades para el presente afio.

» La orientacién de los objetivos, tiene el compromiso de los responsables de cada
unidad organica con el fin de cumplir las actividades programadas, en
concordancia con la mision y vision del Ministerio de Salud, tanto en materia de

gestidn sanitaria como administrativa.

* Las prioridades que se enmarcaron fueron la priorizacién de los trastornos
psiquiatricos y/o problemas de salud mental que constituyen una de las causas
principales de morbilidad en nuestro pais. El impacto de las enfermedades
mentales afecta al paciente, a sus familiares y a la sociedad en su conjunto,

trascendiendo el plano emocional y afectando la situacion econémica de los

involucrados.




[l. RESUMEN EJECUTIVO

PRINCIPALES LOGROS:

En el OEI N° 03 Garantizar y mejorar de forma continua el cuidado de la salud vy la

calidad de atencion de los servicios de salud;

El avance obtenido en cuanto a atenciones de emergencia psiquiatrica con prioridad 11l y
IV en el cuarto trimestre es supera lo programado por trimestre habiéndose logrado una
ejecucién del 96% en relacion a lo programado para el afio 2017, cifra obtenida en
relacion a la alta demanda recibida en el Ultimo trimestre que supera los resultados
anteriores debido principalmente a la implementacion diferenciada y a exclusividad en los

consultorios de prioridades Il y V.

En cuanto al avance obtenido en atenciones de emergencia psiquiatrica especializada en
salud mental para el IV trimestre 2017 es de 2184 atenciones, cifra que supera largamente
a lo programado dicho trimestre habiéndose logrado una ejecucion del 174% en relacion
a lo programado anualmente cifra obtenida principalmente por el incremento de atencién

en prioridades lll y IV lo cual elevo las atenciones considerablemente.

e Se logré superar las metas fisicas en 20 actividades presupuestales: PP. 016 (2)
PP. 018 (03), PP. 104 (03), PP129 (01), PP 131 (07), AC (04), APNOP (25) de 45
actividades a superaron el 100% en grado de avance, con respecto a la

programacion anual.

o En el afio 2017, se incrementd el nimero de atencidn en el servicio de consulta
externa respecto del afio 2016, habiéndose logrado una ejecucion del 128% de la
meta programada para el afic 2017 en atencion en consulta externa para nifios.
En cuanto a la meta programada para atencion en consulta externa en adultos y
gerontes.se logro una implementacion del 123% en relacion a lo programado para
el aro 2017.

e En cuanto a la atencidén Psiquiatrica en hospitalizacién de adultos y gerontes, en
el IV trimestre 2017 se atendi6 la cantidad de 10775 hospitalizaciones alcanzando
un grado de cumplimiento de meta del 90% respecto de la programacion anual.

e Selogré el 100% de la ejecucién de la meta del Plan de Acompariamiento Clinico
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los Establecimientos de Salud de la Red de Salud Lima Este Metropolitana, del
Hospital Vitarte y las Regiones 2017. Fortalecimiento de la Red de Agentes
Comunitarios a través de su participacion en la deteccidn de personas con
problemas de salud mental (caso probable), para ser derivados a los
Establecimientos de Salud que han recibido ACPS en el 2017, con la finalidad de
brindar un abordaje precoz incluyendo la posible derivacion a un Centro de Salud

Mental Comunitario.

En cuanto al OEI N° 08 Fortalecer la capacidad de alerta y respuesta del sistema de

salud;

¢ En cuanto a las actividades del PP 068, se logré el 100% de ejecucion de metas

fisicas en 05 de las 10 actividades con respecto a la programacion anual.

AGENDA PENDIENTE: "
* Mejorar los procesos logisticos capacitando a los centros de costos y brindando
la informacién necesaria para la presentacién adecuada y oportuna de sus
requerimientos con el fin de dichos requerimiento sean atendidos oportunamente.

= Oportunc cumplimiento de plazos establecidos en el PAC.

* Capacitacién para el registro de HIS-DIS para el seguimiento de las metas
PP0129, se requiere de un sistema de registro de informacién de facil uso.

* Mejorar los procesos de admision, SIS, informaticos en el servicio de emergencia
el cual es cubierto por el personal asistencial.

= Capacitacion a los responsables de los Programas presupuestales en el sistema
SIGA y SIAF para el oportuno seguimiento de sus metas.

= Disponer la atencion en laboratorio las 24 horas asimismo examenes
especializados requeridos por la demanda.

= Aun pendiente la mejora de la articulacién, mediante el Sistema de referencia y
Contra referencia, con los establecimientos de salud de la jurisdiccion.

» Aun pendiente fortalecer la consulta ambulatoria en el Centro de Rehabilitacion de
Nafia y su articulacion con el departamento de adicciones.

» |mplementacién de una Unidad de Admision en emergencia en el turno noche.




» Desarrollar e implementar un registro de demanda insatisfecha (pacientes que no
llegan a obtener una cita médica).

» Historia clinica estandarizada y electrénica

» Creaciéon de nuevo ambiente para la centralizacion de las Historias Clinicas
Pasivas.

» Adquisicidon del equipo de la Central Telefénica.
» Capacitacion a los recursos humanos a través de PDP

» Actualizacion de los documentos de gestion

Ill. ANALISIS INTEGRAL

AVANCE DE CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS CONTENIDOS EN EL PLAN
OPERATIVO - 1ll TRIMESTRE

El seguimiento al Plan Operativo — al IV Trimestre 2017 periodo enero a diciembre del
Hospital Hermilio Valdizan se encuentra planteada en base a dos Objetivos Estratégicos
[nstitucionales disgregados cada uno de ellos con sus respectivos Acciones Estratégicos
Institucionales articulados a los Objetivos Estratégicos Institucionales del POl 2017 del

Ministerio de Salud.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS

Objetivo Estratégico Institucional N° 03:

Garantizar y mejorar de forma continua el cuidado de la salud y la calidad de atencion de

los servicios de salud.
Accion Estratégica Especifica N° 3.2:

Fortalecimiento de la gestion y operacién de las Redes e Instituciones Prestaciones de
Servicios de Salud (IPRESS) en Lima Metropolitana.

PROGRAMA 016 ENFERMEDADES TRASMISIBLES (TBC VIH/SIDA)
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El servicio de Medicina interna programé en el producto Sintomaticos respiratorios con

despistaje de tuberculosis, en la actividad “Despistaje de tuberculosis en pacientes
sintomaticos respiratorios”, 295 personas atendidas al afio, cuya ejecucion al IV
Trimestre alcanzo a 220 personas atendidas, alcanzando en grado de cumplimiento el
75% con respecto a la programacion anual, En cuanto a la ejecucion presupuestal se

obtuvo una avance de 100% con respecto al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).

Para dar cumplimiento a esta actividad operativa se lleva a cabos dos tipos de actividades
que son la identificacion y examen de sintomaticos respiratorios y el seguimiento y

diagnostico al sintomatico respiratorio con 2 baciloscopias negativas.

PROBLEMAS ENCONTRADOS:

No se cuenta con un ambiente adecuado, carencia de personal especializado (médico,

enfermero, psicélogo).
ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Contratacion o rotacion de personal especializado, construccion e implementacion de
ambiente para el programa de PP. TBC-VIIH/SIDA.

LOGROS ALCANZADOS:
Ninguno
RECOMENDACIONES:

Se sugiere mantener las coordinaciones con consultas externas para el cumplimiento en

la ejecucion de las metas fisicas, asi como la continuidad de su ejecucion presupuestal,

En el producto Servicios de atencidon de tuberculosis con medidas de control de
infecciones y bioseguridad en el trabajador, en la actividad “Medidas de control de
infecciones y bioseguridad en los servicios de atenciéon de tuberculosis”, se
program6 309 trabajadores protegidos al afio, al IV trimestre se programé 159
trabajadores protegidos, ejecutdndose 159, alcanzando un grado de cumplimiento de
100% con respecto al programacién anual. En cuanto a la ejecucidon presupuestal fue

100% con respecto al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).
La atencion en esta actividad consiste en la evaluacién clinica, examen de laboratorio

LOS PROBLEMAS ENCONTRADOS:
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Entre los problemas encontrados se puede decir que no se cuenta con un ambiente

adecuado, se requiere personal especializado (medico, enfermero, psicdlogo) y lo mas
relevante es que el personal de la institucion es muy reacio y no accede a realizarse la

evaluacion médica.
Presupuesto insuficiente.

Dificultad para la adquisicion de insumos por procesos logisticos en el PP 0106.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Se realizaron las coordinaciones necesarias con las jefaturas.
LOGROS ALCANZADOS:

Se llegé a cumplir la meta programada
RECOMENDACIONES

Continuar con las medidas necesarias a través de la Oficina de Personal (Bienestar de

Personal) mediante la sensibilizaciéon al personal que se encuentra en contacto directo.

En cuanto al producto Adulto y jovenes reciben consejeria y tamizaje para infecciones de
transmisién sexual y VIH/SIDA, en la actividad “Entregar a adultos y jévenes varones
consejeria y tamizaje para ITS y VIH/SIDA” se programé 2294 personas informadas al
afo, habiéndose programado al IV Trimestre 572, ejecutandose 510, alcanzando un
grado de cumplimiento de 71% con respecto a la programacién anual. En cuanto al grado
de avance presupuestal fue 100% con respecto al PIM (Presupuesto Institucional
Modificado).

PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Falta de recurso humano.

Presupuesto insuficiente.

Dificultad para la adquisicion de insumos por procesos logisticos el PP 016.
ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Contratacion o rotacidon del recurso humano.

LOGROS ALCANZADOS:—
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Ninguno.

RECOMENDACIONES:

Se sugiere fortalecer la ejecucion de metas fisicas e inyectar mas presupuesto,

PROGRAMA 018 PROGRAMA DE ENFERMEDADES NO TRASMISIBLES (Salud
Bucal),

El Servicio de Odontoestomatologia en el producto Atencién estomatoldgica Preventiva,

en la actividad “Atencion estomatolégica Preventiva Basica en nifios, gestantes y
adultos mayores” reprogramo a 415 personas tratadas al afio, habiéndose programado
al IV Trimestre 91, ejecutandose 250 personas tratadas, habiendo alcanzado en grado de
cumplimiento de 156% con respecto a la programacién anual. En cuanto a la ejecucién
presupuestal se obtuvo un avance del 100% con respecto al PIM (Presupuesto

[nstitucional Modificado).
PROBLEMAS ENCONTRADOS:
La prioridad del usuario es la atencion psiquiatrica o psicologica.

La construccion de la Linea 2 del Metro de Lima, ocasiona muchas veces que los
pacientes falten o lleguen tarde a sus citas programadas ocasionando que algunas

atenciones no se lleguen a cumplir con lo programado.

Asimismo, el procedimiento instruccidén de higiene oral, se encuentra en el Tarifario del

SIS mientras que en el Tarifario institucional no esta consignada.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Coordinaciones necesarias con los pacientés para flexibilizar el horario de las atenciones.
Mayor concientizacion sobre la importancia de contar con una buena salud bucal.

Incremento de citas diarias a pacientes ante la eventualidad a que falten a sus citas
programadas. Previa coordinacién con la Unidad Funcional de Seguros (SIS).

Reprogramacion del tarifario institucional afin de que puedan incluirse nuevos

procedimientos.
LOGROS ALCANZADOS:

La ejecucion de las metas fisicas al 100% se debid al cambio de actitud de los pacientes
originando mejoria en cua | cumplimiento de sus citas, asi como en |la atencién diaria.
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Mayor acogida de pacientes en el servicio de Odontoestomatologia.

RECOMENDACIONES

Se sugiere fortalecer la programacion de las metas fisicas para el siguiente periodo con
cifras estimadas para ejecutarse en los tiempos correctos a fin de guardar relacion lo
programado con lo ejecutado.

En cuanto al producto Atencion estomatolégica Recuperativa, en la actividad “Atencion
estomatolégica Recuperativa Basica en nifios, gestantes y adultos mayores” se
programo 492 personas tratadas al afio, habiéndose programado al IV Trimestre 148,
ejecutandose 274, alcanzando un grado de cumplimiento de 181% con respecto a lo
programacion anual. En cuanto a la ejecucion presupuestal se obtuvo un avance del

100% con respecto al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).
PROBLEMAS ENCONTRADOS:
L.a prioridad del usuario es la atencion psiquiatrica o psicolégica.

La construccion de la Linea 2 del Metro de Lima, ocasiona muchas veces que los
pacientes falten o lleguen tarde a sus citas programadas ocasionando que algunas

atenciones no se lleguen a cumplir con lo programado.

Asimismo, los procedimientos de los procesos infecciosos bucodentales, raspaje, no se
encuentran registrados para este tratamiento, debido a que no tienen casuistica en el
hospital.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Coordinaciones necesarias con los pacientes para flexibilizar el horario en las atenciones.

Mayor concientizacién sobre la importancia de contar con una buena salud bucal.

Incremento de citas diarias a pacientes ante la eventualidad a que falten a sus citas

programadas. Previa coordinacion con la Unidad Funcional de Seguros (SIS).

Reprogramacioén del tarifario institucional a fin de que puedan eliminarse procedimientos

del paquete PpR.
LOGROS ALCANZADOS:

Mayor acogida de pacientes en el servicio de Odontoestomatologia.




La ejecucion de las metas fisicas se debié al cambio de actitud de los pacientes

originando mejoria en cuanto al cumplimiento de sus citas, asi como en la atencion diaria.
RECOMENDACIONES

Se sugiere fortalecer la programacion de metas fisicas con metas reales para el siguiente

periodo con el fin de ejecutarlas oportunamente.

En el producto Atencidon estomatologica especializada, en la actividad “Atencidn
estomatoldgica Especializada” se reprogramé 38 personas tratadas al afio, habiéndose
programado al IV Trimestre 11, ejecutandose 15 alcanzando un grado de cumplimiento
de 150% con respecto a la programacién anual. En cuanto a la ejecucion presupuestal se
obtuvo un avance del 100% con respecto al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).

PROBLEMAS ENCONTRADOS:
La prioridad del usuario es la atencién psiquiatrica o psicologica.

La construccion de la Linea 2 del Metro de Lima, ocasiona muchas veces que los
pacientes falten o lleguen tardes a sus citas programadas ocasionando que algunas

atenciones no se lleguen a cumplir con lo programado.

El procedimiento pulpotomia no se encuentra consignado en el tarifario institucional.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Coordinaciones necesarias con los pacientes para flexibilizar el horario en las atenciones.

Mayor concientizacion sobre la importancia de contar con una buena salud bucal.

Incremento de citas diarias a pacientes ante la eventualidad a que falten a sus citas
programadas. Previa coordinacion con la Unidad Funcional de Seguros (SIS) y la oficina

de estadistica e informatica para brindar una mejor atencion.

Reprogramacién del tarifario institucional afin de que puedan incluirse procedimientos del
paquete PpR.

LOGROS ALCANZADOS:
Se lleg6 a superar la meta establecida.

RECOMENDACIONES:




Se sugiere fortalecer la ejecucion del presupuesto en los tiempos correctos y donde

correspondan afin de que guarde relacion con la meta fisica.

PROGRAMA 104 REDUCCION DE LA MORTALIDAD POR EMERGENCIAS Y
URGENCIAS MEDICAS

El producto acciones comunes se encuentra conformado por 02 actividades: “Desarrollo
de normas y guias técnicas en atencidn pre hospitalaria y emergencias”, “Asistencia

técnica y capacitaciéon”.

En la actividad Desarrollo de normas y guias técnicas en atencion pre hospitalariay
emergencias, se programo6 02 normas para el afio, al IV Trimestre se programé 01
norma, gjecutandose 01 con un total de 03 normas, alcanzando un grado de cumplimiento
de 150% con respecto a la programacion anual. Asimismo, el grado de avance

presupuestal de 100% con respecto al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).
PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Insuficiente presupuesto para el cumplimiento de la meta fisica.

ALTERNATIVA DE SOLUCION:
Inyectar el presupuesto respectivo para la ejecucion de la meta.

Agilizar los procesos logisticos en la atencién de requerimientos del Servicio de

Emergencia.
LOGROS ALCANZADOS:

Pese al insuficiente presupuesto, se logré pasar la meta programada con un total de 3

normas
RECOMENDACION:

Continuar con las actividades afin de que estas se cumpla adecuadamente en los tiempos

correctos y coherencia con la ejecucion de meta fisicas.

En la actividad “Asistencia técnica y capacitacion”, se program6 50 personas

capacitadas para el afio 2017, en el [V Trimestre no se efectud capacitacion alguna, sin




de cumplimiento de 116% con respecto a la programaciéon anual debido a que en los tres

trimestres anteriores su. Asimismo, el grado de avance presupuestal de 98% con respecto
al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).

PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Presupuesto insuficiente para la realizacion de capacitaciones.
Dificultad para la adquisicidn de insumos por procesos logisticos.
ALTERNATIVA DE SOLUCION:

Inyectar el presupuesto respectivo para la ejecucion de la meta.

Capacitacion y actualizacion trimestral al personal asistencial del servicio de emergencia
por parte de la institucion. Disponer recursos humanos para la realizacion de las

actividades administrativas
LLOGROS ALCANZADOS:

Se logro superar la meta programada para el afio 2017

RECOMENDACION:

Se sugiere tener en cuenta la alternativa de solucién a fin de que se pueda cumplir con la

meta.

En el producto Atencidn ambulatoria de urgencias (prioridad Ill o V) en médulos
hospitalarios diferenciados autorizados, en la actividad “Atencién ambulatoria de
urgencias (prioridad lll o IV) en médulos hospitalarios diferenciados autorizados”,
se program6 2000 atenciones para el afio, habiéndose programado al IV Trimestre 500,
gjecutandose 1354, alcanzando un grado de cumplimiento de 96% con respecto a la
programacién anual. Asimismo, el grado de avance presupuestal fue 98% con respecto

al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).

PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Severa limitacidn en la realizacién de procedimientos administrativos de admision, SIS,
informatico, secretariado, etc. Debido a que no se asigna el personal requerido, teniendo
el personal asistencial que coberturar tales actividades, descuidando sus labores basicas

con los riegos consecuentes.




Carencia de recurso humano administrativo y asistencial, a pesar de ser un area que

resuelve la mayor parte de la demanda no atendida por los servicios ambulatorios.
Solicitud de asignacion de personal no considerada e incumplida.
Presupuesto insuficiente.

Dificultad para la adquisicion de insumos por procesos logisticos el PP 0104.

ALTERNATIVA DE SOLUCION:
Contratacion o rotacion de recurso humano a fin de incrementar el niimero de atenciones.
Incremento de presupuesto para la realizacion de la actividad.

Realizar un adecuado seguimiento y filtro a pacientes egresados de hospitalizacion y de

sala de observaciones.

LOGROS ALCANZADOS:

Ninguno.

RECOMENDACION:

Tomar en cuenta las alternativas de solucién

Incrementar el presupuesto respectivo para lograr ejecucion de metas al 100%!.

En el producto atencion de la emergencia o urgencia en establecimiento de salud, se
encuentra conformado por 02 actividades: Atencién de triaje, Atencion de la emergencia

y urgencia especializada.

En la actividad “Atencion de triaje”, se program6 4000 atenciones para el afio,
habiéndose programado al [V Trimestre 1000, ejecutandose 2184, alcanzando un grado
de cumplimiento de 131% con respecto a la programacion anual. Asimismo, el grado de
avance presupuestal fue 100% con respecto al PIM (Presupuesto Institucional
Modificado).

PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Equipo asistencial de emergencia con rotacion constante, perjudicando la estandarizacion

de criterios de atencién en triaje.

Presupuesto insuficiente.
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Dificultad para la adquisicion de insumos por procesos logisticos para el PP 0104.

ALTERNATIVA DE SOLUCION:

Contratacién de personal profesional y técnico para labor asistencial en triaje y admision

de emergencia y actividades administrativas.

Inyectar el presupuesto respectivo para la ejecucion de la meta.

Aplicar criterios de seleccion de atenciones segun el nivel de complejidad hospitalaria.
LOGROS ALCANZADOS:

Pese al insuficiente presupuesto se ha logrado el cumpiimiento de la meta programada

en un 131% para el afio 2017
RECOMENDACION:
Se sugiere tomar en cuenta las alternativas de solucion

En la actividad “Atencion de la emergencia y urgencia especializada”, se programo
3000 atenciones para el afio, habiéndose programado al IV Trimestre 750, ejecutandose
2184, alcanzando un grado de cumplimiento de 174% con respecto a la programacion
anual. Asimismo, el grado de avance presupuestal fue 100% con respecto al PIM

(Presupuesto Institucional Modificado).

PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Equipo asistencial de emergencia con rotacion constante, perjudicando la estandarizacion

de criterios de atencidén en emergencias y sala de observacion.

Dificultad para la adquisicién de insumos por procesos logisticos.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Establecer como prioridad de gestion al servicio de emergencia el cual constituye un area
critica de vital importancia.

Funcionamiento y coordinacién con la oficina de referencias y contra referencias que

estructure el trabajo en red con otras instituciones.

Implementar la atencién a 24 horas en areas de admisién y laboratorio en ambientes

diferenciados separados ¢ ! l’) a de emergencia.
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LOGROS ALCANZADOS:

Se ha superado la meta fisica propuesta.
RECOMENDACION:

Se sugiere tomar en cuenta las alternativas de solucién

PROGRAMA 129 PREVENCION Y MANEJO DE CONDICIONES SECUNDARIAS DE
SALUD EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Este programa se encuentra conformado por 02 productos Personas con discapacidad
reciben atencién en rehabilitacion basada en establecimientos de salud, Persona con

discapacidad certificada en establecimientos de salud.

En el producto Personas con discapacidad reciben atencién en rehabilitacion basada en
establecimiento de salud, en la actividad “Atencion de Rehabilitacion para personas
con discapacidad mental” se programé para el afio 12,170 atenciones, habiéndose
programado al IV Trimestre 2,841 y ejecutéandose 3,095 atenciones alcanzando un grado
de cumplimiento de 103% con respecto a la programacién anual.

En cuanto a la ejecucidn presupuestal se obtuvo una ejecucion del 100% con respecto al

PIM (Presupuesto Institucional Modificado).

En esta actividad la atencion se brinda a las personas con discapacidad mental de
acuerdo al CIDDM (Clasificador Internacional de la Discapacidad, Deficiencia y

Minusvalia).
PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Actualmente en el servicio DRESAM (nifios y adolescentes) existe solo un profesional e
terapia ocupacional para cubrir la gran demanda esto se refleja en las citas distantes
afectando la adherencia al tratamiento (inasistencias citas programadas) en esta
poblacidén. También se refleja en la necesidad de contar con un profesional terapeuta de

aprendizaje y asi poder brindar una mejor atencion.

Falta de implementacidn del equipo terapéutico de rehabilitacion para la atencion en el
Dpto. de salud mental del nifio y el adolescente (Terapeuta Ocupacional, Terapeuta de
lenguaje, Terapia del Aprendizaje, Terapeuta fisico) para cubrir la gran demanda

reflejandose en las citas distantes afectando la adherencia al tratamiento.
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Falta de equipamiento y materiales para la atencion de rehabilitacion para el Dpto. de

salud mental del nifio y el adolescente, entre otros.
Urge una infraestructura propia para la atencién de rehabilitacion para nifios.
Falta de asesoramiento permanente por parte del sectorista del PP. 129.

Historias clinicas no cuentan con los examenes complementarios completos que permita
sustentar de manera certera el diagnostico consignado en la historia en concordancia a
las leyes y reglamentos de CONADIS.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:
Se realizaron las coordinaciones necesarias con las oficinas involucradas.
LOGROS ALCANZADOS:

El incremento de atenciones se debid a que se han incluido las atenciones a usuarios con
trastornos de aprendizaje, retardo mental y trastornos del espectro autista que se

encuentran dentro de la actividad.

El producto Personas con discapacidad certificada en establecimientos de salud se
encuentra conformada por 02 actividades: Certificados de discapacidad y certificados de

incapacidad para el trabajo.

En la actividad “Certificado de discapacidad” se programé 250 certificados para el afio,
habiéndose programado al [V Trimestre 59, ejecutandose 51 certificados, alcanzando un
grado de cumplimiento de 95% con respecto a la programacién anual.

En cuanto a la ejecucion presupuestal fue 100% con respecto al PIM (Presupuesto

Institucional Modificado).

Esta actividad esta relacionada al diagnéstico de la discapacidad, este certificado acredita
la condicién de persona con discapacidad, el proceso consiste en la evaluacion,

calificacion y la certificacion de acuerdo a la norma vigente.
PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Historias clinicas muchas veces no cuenta con los examenes complementarios completos
gue permita sustentar de manera certera el diagnostico consignado en la historia en

concordancia a las leyes y reglamentos de CONADIS.
Solo se cuenta con 01 médico para realizar dicha certificacion.

Dificultad para la adquisicién de insumos por procesos logisticos.
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ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Se realizara el informe respectivo a la direccion adjunta para que se tomen las medidas

necesarias.

LOGROS ALCANZADOS:

Se cumplié de manera adecuada la meta fisica en un 95%

RECOMENDACIONES:

Se sugiere fortalecer la ejecucion presupuesto afin de que guarde relacion con la meta

fisica.

En la actividad “Certificado de incapacidad para el trabajo” se programé 70
certificados para el afio, habiéndose programado al IV Trimestre 17 y ejecutandose 9
certificados, alcanzando un grado de cumplimiento de 80% con respecto a la
programacion anual. En cuanto a la ejecucion presupuestal se obtuvo un avance de 100%

con respecto al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).
PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Historias clinicas muchas veces no cuenta con los examenes complementarios completos
que permita sustentar de manera certera el diagnostico consignado en la historia en
concordancia a las leyes y reglamentos de CONADIS.

Dificultad para la adquisicién de insumos por procesos logisticos.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Coordinaciones con la direccién adjunta para que se tomen las medidas necesarias.
LOGROS ALCANZADOS:

Ninguno.

RECOMENDACION:

Se sugiere fortalecer la ejecucion de la meta fisica y su respectivo presupuesto ambas

deben guardan concordancia.

PROGRAMA 131 PREVENCION Y CONTROL DE LA SALUD MENTAL

Este programa esta comprendido por 07 productos que son los siguientes: Acciones

adas,




Poblacion con problemas psicosociales que reciben atencion oportuna y de calidad,

Personas con trastornos afectivos y de ansiedad tratadas oportunamente, Personas con
trastornos mentales y del comportamiento debido al consumo del alcohol tratadas
oportunamente, Personas con trastornos y sindromes psicoticos tratadas oportunamente,

Personas con trastornos mentales judicializadas tratadas.

En el producto Acciones comunes, en la actividad “Acompafiamiento de Campo Clinico
Psicosocial”, se program6 11 establecimientos de salud acompafiados para el afio,
habiéndose programado para el IV Trimestre 7, habiéndose ejecutado el
acompariamiento en 7 establecimientos de salud alcanzando un grado de cumplimiento

de 100% con respecto a la programacion anual.

Asimismo, el grado de avance presupuestal fue de 100% con respecto al PIM
(Presupuesto Institucional Modificado).

PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Dificultad para realizar reuniones con Jefes de Micro redes y Establecimientos de Salud

priorizados para el Acompafiamiento 2017.

Dificultad para realizar reuniones de articulacion de redes de agentes comunitarios.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Se programo reuniones con los Jefes durante la Ultima visita de Acompafiamiento, en
cada uno de los Establecimientos de Salud. Estas se realizaron durante el mes de
Noviembre, tanto en Lima Este como en la Regién San Martin. Ademas, en diciembre, se
llevé a cabo una reunién general, con todos los Jefes, para informarles sobre los
resultados del ACPS 2017 en la DIRIS Lima Este (en el Auditorio del DPSM del HHV). En

lo que respecta a la DIRESA San Martin, se envié el informe anual via correo electronico.

Diciembre se pudo concretar una reunién de fortalecimiento de competencias para los

integrantes de la Red de Agentes Comunitarios en Lima Este.

LOGROS ALCANZADOS:

Se evidencidé una mayor predisposicién para desarrollar las actividades de ACPS por
parte de los Equipos de Salud Mental de los establecimientos de salud de la DIRIS Lima

Este, priorizados en el 2017, para un trabajo articulado, igual que en la Regién San Martin.
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Fortalecimiento de la Red de Agentes Comunitarios a través de su participacion en la

deteccion de personas con problemas de salud mental (caso probable), para ser
derivados a los Establecimientos de Salud que han recibido ACPS en el 2017, con la
finalidad de brindar un abordaje precoz incluyendo la posible derivacion a un Centro de

Salud Mental Comunitario.

RECOMENDACION:

Se sugiere la meta fisica y el presupuesto debe ir de la mano para su cumplimiento.

En cuanto al producto Personas con trastornos mentales y problemas psicosociales
detectadas, en la actividad “Tamizaje de personas con trastornos mentales y
problemas psicosociales”, se programd 4,212 personas tamizadas para el afio,
habiéndose programado al IV Trimestre 1,053 ejecutandose 1,135 alcanzando un grado
de cumplimiento de 92% con respecto a la programacién anual. En cuanto al grado de
avance de la meta presupuestal fue 100% con respecto al PIM (Presupuesto Institucional
Modificado).

PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Definiciones operacionales no corresponden a la realidad, debido a que somos un hospital

de Tercer Nivel de atencion (lll — 1 Presupuesto deficitario.)
Falta de compromiso en la ejecucién de los procesos logisticos.
ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Adecuacion de las definiciones operacionales.

Incorporacién de mayor presupuesto.

LOGROS ALCANZADOS:

Para esta meta se logrd una ejecucion del 92%
RECOMENDACION:

Se sugiere que las definiciones sean revisadas por el MINSA con mayor precision e

incrementar el presupuesto debido a que es deficitario.

El producto Poblacion con problemas psicosociales que reciben atencion oportuna y de

calidad, se encuentra conformada por 02 actividades: Tratamiento ambulatorio de nifios
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y nifias de 03 a 17 afios con trastornos mentales y del comportamiento y/o problemas

psicosociales propios de la infancia y la adolescencia, Tratamiento de personas con
problemas psicosociales.

En la actividad “Tratamiento ambulatorio de nifios y nifias de 03 a 17 afios con
trastornos mentales y del comportamiento y/o problemas psicosociales propios de
la infancia y la adolescencia”, se program¢é 180 personas tratadas para el afo,
habiéndose programado al IV Trimestres 45, ejecutandose 52 alcanzando un grado de

cumplimiento de 95% con respecto a la programacién anual.

Asimismo, el grado de avance de la meta presupuestal fue 0% con respecto al PIM

(Presupuesto Institucional Modificado).

PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Dificultad para la adquisicién de insumos por procesos logisticos.
ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Socializacién de las definiciones operacionales a las unidades organicas competentes,

incorporacién de presupuesto para una mejor ejecucién de metas fisicas.
LOGROS ALCANZADOS:

Se ejecutd la meta fisica programada en un 95%

RECOMENDACION:

Se sugiere fortalecer la socializacién de las definiciones operacionales, incremento de
presupuesto que es deficitario para una obtener una mejor ejecucion

En la actividad “Tratamiento de personas con problemas psicosociales”, se
programé 450 personas tratadas al afio, habiéndose programado al IV Trimestre 125
ejecutandose 137 alcanzando un grado de cumplimiento de 102% con respecto a la
programacién anual. Asimismo, el grado de avance presupuestal fue de 100% con

respecto al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).
LOS PROBLEMAS ENCONTRADOS:
Definiciones operacionales no se encuentran bien definidas.

Falta de registro informatico de las atenciones que realizan los profesionales en los
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Falta un aplicativo informatico para el registro de los oficios derivados del poder judicial

de los casos de violencia familiar y de las atenciones de tratamiento de personas con
problemas psicosociales.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Coordinar con la Oficina de estadistica e informatica y los jefes de las unidades organicas

involucradas el registro informatico y de atencion de los pacientes.
LOGROS ALCANZADOS:

Se coordiné la asistencia técnica con el responsable técnico del PP 131 Control y
prevencion en salud mental del MINSA vy las unidades organicas involucradas en la

atencion de los pacientes.

Se tiene un avance favorable, asimismo se consolidé el comité de violencia, se elaboro

el Flujograma de violencia.

En el producto Personas con trastornos afectivos y de ansiedad tratadas oportunamente,
se encuentran conformadas por 02 actividades: Tratamiento ambulatorio de personas con
trastornos afectivos (depresivo y conducta suicida) y ansiedad, Tratamiento con

internamiento de personas con trastornos afectivos y de ansiedad.

En la actividad “Tratamiento ambulatorio de personas con trastornos afectivos
(depresivo y conducta suicida) y ansiedad”, se program6 901 personas tratadas para
el afio, habiéndose programado al [V Trimestre 226 personas tratadas y ejecutandose
274, alcanzando un grado de cumplimiento de 89% con respecto a la programacién anual.
Asimismo, el grado de avance presupuestal fue 100% con respecto al PIM (Presupuesto
Institucional Modificado).

PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Huelga de médicos en el tercer trimestre no ha permitido cumplir con la meta anual

programada
Falta de recurso humano (psicélogos)
ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Coordinacién con las altas autoridades para la contratacion de recurso humano.
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LOGROS ALCANZADOS:

Ninguno.
RECOMENDACION:

Fortalecer la ejecucion de la meta fisica a través del monitoreo y seguimiento, asimismo

el presupuesto debe guardar relacién con respecto a la ejecucion de la meta fisica.

En la actividad “Tratamiento con internamiento de personas con trastornos
afectivos y de ansiedad”, se programoé 232 personas tratadas para el afio, habiéndose
programado al IV Trimestre 58 personas tratadas y ejecutandose 57 alcanzando un grado
de cumplimiento de 97% con respecto a la programacion anual. Asimismo, el grado de
avance de la meta presupuestal fue 100% con respecto al PIM (Presupuesto Institucional
Modificado).

PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Las definiciones operacionales no se adecuan a la realidad debido a que no especifica la

estancia de los pacientes internados.
ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Se requiere que el MINSA revisé las definiciones operacionales y se realicen los ajustes

necesarios.
LOGROS ALCANZADOS:
Se tiene un avance favorable.

El producto Personas con trastornos mentales y del comportamiento debido al consumo
de alcohol tratadas oportunamente, se encuentra conformada por 03 actividades:
Tratamiento ambulatorio de personas con trastorno del comportamiento debido al
consumo de alcohol, Tratamiento con internamiento de pacientes con trastornos del
comportamiento debido al consumo de alcohol, Rehabilitacion psicosocial de personas

con trastornos del comportamiento debido al consumo de alcohol.

La actividad “Tratamiento ambulatorio de personas con trastorno del
comportamiento debido al consumo de alcohol”, programé 290 personas tratadas al
afio, habiéndose programado al [V Trimestre 63 personas tratadas y ejecutandose 64,

alcanzando un grado de cumplimiento de 103% con respecto a la programacién anual.




Asimismo, el grado de avance presupuestal fue 100% con respecto al PIM (Presupuesto

Institucional Modificado).
PROBLEMAS ENCONTRADOS:

En las definiciones operacionales alin se observa la denominacién ALCOHOL en el PP.
131 Control y prevencion en salud mental, si bien es cierto el hospital no solo maneja

alcohol sino también drogas.
ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Coordinar con el responsable técnico del PP. 131 Control y prevencion en salud mental

del MINSA acerca de la denominacidn alcohol y no drogas.
LOGROS ALCANZADOS:

Cumplimiento ejecucién al 103% con respecto a la programacién anual.

En cuanto a la actividad “Tratamiento con internamiento de pacientes con trastornos
del comportamiento debido al consumo de alcohol”, se programé 192 personas
tratadas para el afio, habiéndose programado al IV Trimestre 48 personas tratadas y
ejecutandose 35, alcanzando un grado de cumplimiento de 79% con respecto a la
programacién anual. Asimismo, el grado de avance de la meta presupuestal fue 100%

con respecto al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).
PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Definiciones operacionales no se adecuan a la realidad debido a que no especifica la
estancia de los pacientes internados.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Se requiere que el MINSA revisé las definiciones operacionales y se realicen los ajustes

necesarios.
LOGROS ALCANZADOS:

Ninguno. No se ha cumplido con la meta fisica programada debido a que hay que tener
en cuenta la estancia diferencial para pacientes agudos y para pacientes cronicos con

alta médica.

RECOMENDACION:




Se sugiere fortalecer el seguimiento, monitoreo y ejecucion de las metas fisicas y que el

presupuesto debe guardar relacién con la meta fisica.

En cuanto a la actividad “Rehabilitacion psicosocial de personas con trastornos del
comportamiento debido al consumo de alcohol”, se programé 260 personas
atendidas al afio, habiéndose programado al IV Trimestre 52 personas atendidas y
ejecutandose 58 alcanzando un grado de cumplimiento de 102% con respecto a la

programacién anual.

Asimismo, el grado de avance de la meta presupuestal fue 100% con respecto al PIM

(Presupuesto Institucional Modificado).

PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Dificultades para la adquisicion de insumos para el programa presupuesta 0131
ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Coordinacion con la Oficina de Logistica para la atencién de los requerimientos
LOGROS ALCANZADOS:

Se super6 la meta fisica alcanzando un 102% en relacion a lo programado en esta
actividad se realizé la rehabilitaciéon psicosocial a pacientes mujeres, a diferencia afios

anteriores no se contaba con pacientes mujeres.

En el producto Personas con trastornos y sindromes psicéticos tratadas oportunamente,
se encuentran conformadas por 03 actividades: Tratamiento ambulatorio de personas con
sindrome o trastorno psicoético, Tratamiento con internamiento de personas con sindrome
0 trastorno psicético, Rehabilitacion psicosocial de personas con sindrome o trastorno
esquizofrénico.

En la actividad “Tratamiento ambulatorio de personas con sindrome o trastorno
psicético”, se programd 150 personas tratadas al afio, habiéndose programado al IV
Trimestre 37 personas tratadas y ejecutandose 39 alcanzando un grado de cumplimiento

de 103 % con respecto a la programacion anual.

Asimismo, el grado de avance presupuestal fue 91% con respecto al PIM (Presupuesto

Institucional Modificado).




Entre los problemas encontrados en el kit de atencién solo incluian las psicoterapias

individuales que perjudican el tratamiento.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Cambio de psicoterapias individuales a psicoterapias familiares.
LOGROS ALCANZADOS:

Se superé la meta, debido al cambio de las psicoterapias individuales a psicoterapias
familiares de acuerdo a las definiciones operacionales, originando el incremento en la

ejecucion de la meta en 103%
RECOMENDACIONES:

Se sugiere continuar con la ejecucion éptima para el préximo periodo

En cuanto a la actividad “Tratamiento con internamiento de personas con sindrome
o trastorno psicoético”, se programé 928 personas tratadas al afo, habiéndose
programado al IV Trimestre 232 personas tratadas y ejecutandose 256 alcanzando un
grado de cumplimiento de 104% con respecto a la programacién anual. Asimismo, el
grado de avance de la meta presupuestal fue 100% con respecto al PIM (Presupuesto

Institucional Modificado).
PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Falta de asesoramiento por parte del MINSA con respecto a los programas

presupuestales.

Definiciones operacionales no se adecuan a la realidad debido a que no especifica la

estancia de los pacientes internados.
ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Se requiere que el MINSA revisé las definiciones operacionales y se realicen los ajustes

necesarios.
LOGROS ALCANZADOS:
Se supero [a meta programada.

En la actividad “Rehabilitaciéon psicosocial de personas con sindrome o trastorno

esquizofrénico”, se program¢é 250 personas atendidas al afio, habiéndose programado

al IV Trimestre 67 personas at D' as y ejecutandose 69 alcanzando un grado de
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cumplimiento de 99% con respecto a la programacion anual. Asimismo, el grado de

avance de la meta presupuestal fue 100 % con respecto al PIM (Presupuesto Institucional
Modificado).

PROBLEMAS ENCONTRADOS:

La construccién de la linea 2 del Metro de Lima ha ocasionado que los pacientes se

ausenten a sus sesiones de rehabilitacion.
ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Realizar las coordinaciones necesarias con las familias de los pacientes para que no

pierdan su cita.
LOGROS ALCANZADOS
Se logrd buen avance al 99% de la meta programada para el afio.

En el producto institucional Personas con trastornos mentales judicializados

tratadas, la actividad “Tratamiento de personas con trastornos mentales”, 22

personas tratadas al afio, habiéndose programado al IV Trimestre 6 personas tratadas y
ejecutandose 4, alcanzando un grado de cumplimiento de 100% con respecto a la
programacién anual. Asimismo, el grado de avance presupuestal fue 100% con respecto

al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).
PROBLEMAS ENCONTRADOS:

En la actualidad existe una gran cantidad de pacientes psicéticos que son enviados por

el Poder Judicial con y sin custodia policial.

Paquete de atencién no se ajusta a la realidad.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Modificacion del paquete de atencion en las definiciones operacionales.
LOGROS ALCANZADOS:

Se logo la meta programada para el afio.

RECOMENDACIONES:

De acuerdo a las definiciones operacionales para este afio ha cambiado el paquete de
atencion y para la ejecucion de esta actividad, se debera de coordinar con los servicios

involucrados para su atencién, para el cumplimiento del paquete.

4
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ACCIONES CENTRALES

La Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, programé en la actividad
“Planeamiento y presupuesto” 1,421 acciones para el afio, habiéndose programado al
IV Trimestre 356 acciones y ejecutdndose 879 alcanzando un grado de cumplimiento de
118% con respecto a la programacién anual. Asimismo, el grado de avance de la meta
presupuestal fue 100% con respecto al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).

PROBLEMAS ENCONTRADOS:
Demora en la presentacién de la informacion por parte de estadistica e informatica y

unidades organicas, dificultando la presentacion de informacion al MINSA.

No se cuenta con una programacion de gasto, debido a ello se realizan modificaciones

sin ningun criterio técnico quitando y asignado presupuesto a una meta.
Demora en la ejecucion del presupuesto por parte de la administracion

No se cuenta con un Plan maestro de inversiones.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Creacion de una Directiva Administrativa para ejercer su cumplimiento.
Contar con una programacion de gasto trimestral.

Creacion de una guia para la elaboracién de manual procesos y procedimientos.

LOGROS ALCANZADOS:

Cumplimiento de meta al 118% con respecto a la programacién anual.

RECOMENDACION:

En cuanto a no contar con una programacion de gasto, se sugiere tomar las medidas

correctivas necesarias a fin de que sean subsanados para el préximo periodo.

La Oficina Ejecutiva de Administracion, programé en la actividad “Gestion

Administrativa” 900 acciones para el afio, habiéndose programado al IV Trimestre 250
acciones y ejecutandose 210, alcanzando un grado de cumplimiento de 94% con respecto

a la programacion anual. Asimismo, el grado de avance de la meta presupuestal fue 88%
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PROBLEMAS:

Falta de recurso humano.

No se cuenta con un Plan Anual de trabajo comunicacional atendiéndose las actividades
en base a histéricos.

No se cuenta con cuadro de necesidades
Pagina web desactualizada.

Requerimientos mal formulados por parte de los Servicios por falta asesoria a dichos

servicios para un 6ptimo requerimiento.

ALTERNATIVA DE SOLUCION:

Contratacién de recurso humano capacitado por reposicion y/o terceros.
Elaborar oportunamente la Programacién del Gasto.

Mejorar la estructura y actualizar la pagina web de la institucion

Capacitaciones al personal con respecto al flujo de los pedidos (requerimientos).
LOGROS ALCANZADOS:

Se ha realizado el Plan y el Reglamento de Seguridad y Salud en el trabajo en el hospital,
este producto trabaja de la mano la oficina de Personal y la Oficina de Epidemiologia,
debido a que la salud y la seguridad en el trabajo constituye una disciplina muy amplia
que abarca multiples campos especializados. La salud y la seguridad en el trabajo abarca
el bienestar social, mental y fisico de los trabajadores, se deben tener en cuenta la
atencion meédica, la toxicologia, la formacion, la seguridad técnica, la ergonomia, la

psicologia, etc.
RECOMENDACION:

Se sugiere cumplir con las alternativas de solucion planteadas

La oficina de Gestion de la Calidad, programé en la actividad “Gestion Administrativa”

13 informes para el afio, habiéndose programado al IV Trimestre 08 informes y
ejecutandose 05, alcanzando un grado de cumplimiento de 85% con respecto a la
programacion anual. Asimismo, el grado de avance de la meta presupuestal fue 100%

con respecto al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).
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La Oficina de Asesoria Juridica, programé en la actividad “Asesoramiento técnico

juridico” 1307 acciones para el afio, habiéndose programado al IV Trimestre 280
acciones y ejecutandose 342, alcanzando un grado de cumplimiento de 102% con
respecto a la programacién anual. Asimismo, el grado presupuestal de 100% con respecto

al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).
PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Inadecuada infraestructura, con espacio fisico reducido no brinda condiciones adecuadas
para la atencién.

Equipos informaticos obsoletos.

En el CAP solo se encuentra la jefatura.

Incremento del numero de recursos de apelacion por parte del personal administrativo.
ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Gestionar un ambiente amplio y confortable.

Gestionar la modificacién del CAP donde incluya a la jefatura y equipo de trabajo.
Socializar el acuerdo del Il Pleno Jurisdiccional Supremo en Materia laboral y Previsional
de la Corte Suprema de Justicia de la Republica, respecto a interponer recurso en el
ambito judicial a pesar de no haberse agotado la via administrativa.

Solicitar a la Oficina de Ejecutiva de Administracién la difusién de la RD N° 001-DG-2014.

LOGROS ALCANZADOS:

Se superd la meta fisica programada debido a que se ha incrementado la gran demanda

de atenciones de expedientes de casos impugnativos, apelaciones, etc.,

En cuanto a la actividad “Gestiéon de recursos humanos” se programé 200 personas
capacitadas para el afio, habiéndose programado al IV Trimestre 100, ejecutandose 220,

alcanzando un grado de cumplimiento del 112% con respecto a la programacién anual.

Asimismo, el grado de avance de la meta presupuestal fue 100% con respecto al PIM

(Presupuesto Institucional Modificado).
PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Aprobacion tardia de El Plan de Desarrollo de las Personas (PDP), lo que origino que no

realicen las capacitaciones programadas en los trimestres anteriores
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Coordinar y ejecutar las capacitaciones programadas en el PDP en los tiempos correctos.

LOGROS ALCANZADOS:

Se logré el cumplimiento de la meta en el Ultimo trimestre logrando un 112% de la
programacién anual.

RECOMENDACIONES:

Se sugiere que para el proximo periodo se agilice la aprobacion del PDP

El érgano de Control Interno, programo en la actividad “Acciones de Control Interno

y Auditoria” 56 acciones para el afio, habiéndose programado al IV Trimestre 12
acciones y ejecutandose 14 alcanzando un grado de cumplimiento de 159% con respecto
a la programacion anual. Asimismo, el grado de avance presupuestal fue 100% con
respecto al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).

PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Se cuenta con un equipo de scanner cuya capacidad es limitada, retrasando el avance
oportuno de las digitalizaciones de documentos necesarios para la Auditoria de
Cumplimiento y demas servicios de control que se vienen ejecutado en este trimestre;
asimismo, para el presente trimestre no se contdé con el apoyo del area de Informatica
con el prestamo de un scanner, lo cual limito alin mas el avance de las digitaciones de
los documentos de este OCI.

La Entidad no autorizé la contratacion de personal auditor en los meses de noviembre y
diciembre de 2017, lo que originé el no cumplir con la realizacion del tercer Servicio de
Control Posterior.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Se ha solicitado la adquisicién de un equipo de scanner con la capacidad y rapidez
necesaria para los trabajos que realiza el OCI requerimiento no atendido.

Se decidio utilizar la camara fotografia que tiene el OCI a fin de fotografiar cada
documento recibido a fin de originar la documentacion de auditoria respectiva que
sustente |la informacion recibida por la comision de auditoria.

Se solicitd la cancelacion del tercer Servicio de Control Posterior a la Contraloria General

de la Republica, debido a las dificultades que atravesaba el OCI, aceptando el Organo

Contralor dicha cancelacion




LOGROS ALCANZADOS:

Servicios de Control Simultaneo:

Se ha ejecutado un total de 4 servicios de control simultaneo, sobrepasando la meta
programada de 2 en el ultimo trimestre.

Servicio de Control Posterior:

Al 30 de noviembre de 2017, se culmind con el segundo Servicio de Control Posterior
planificado.

Se cancel6 el tercer Servicio de Control Posterior, debido a la limitacién de capacidad
operativa del OCI. No logrando cumplir con ello la meta programada.

Servicios Relacionados:

Del 1 de octubre al 31 de diciembre de 2017 se han ejecutado un total de 9 metas,
cumpliendo asi con las metas programadas.

ASIGNACIONES PRESUPUESTARIAS QUE NO RESULTAN EN PRODUCTOS

El Servicio de Emergencia programé en la actividad “Atencién de Emergencias y
Urgencias” 219 atenciones para el afio, habiéndose ejecutandose 219 atenciones
alcanzando un grado de cumplimiento de 100% con respecto a la programacion anual.
Asimismo, el grado de avance presupuestal fue 100% con respecto al PIM (Presupuesto

Institucional Modificado).

LOGROS ALCANZADOS:
Se logré cumplir con la meta fisica.

El Servicio de Consultas Externas programé en la actividad “Atencién en Consultas

Externas” 81,591 atenciones para el afio, habiéndose programado al IV Trimestre 20,
398 atenciones y ejecutandose 21,500 alcanzando un grado de cumplimiento de 109%
con respecto a la programacion anual. Asimismo, el grado de avance de la meta

presupuestal fue 100% con respecto al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).

El Servicio de Consulta Externa se encuentra conformada por Departamento de Salud
Mental del Adulto y Geronte, Departamento de Adicciones y Departamento del Nifio y el

Adolescente, Neurologia, Medicina interna, etc.

PROBLEMAS ENCONTRADOS:
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La construccion de la Linea 2 del Metro de Lima dificulta el acceso de nuestros pacientes

al hospital.
Demora en la disposicién de las Historias Clinicas por retraso en el SIS o en Estadistica.

Asistencia de pacientes en horas de madrugada afin de alcanzar una cita en consulta

externa.
ALTERNATIVAS DE SOLUCION:
Brindar atenciones en el turno mafiana y tarde.

Coordinar con la oficina de estadistica e informatica para la entrega oportuna de las

historias clinicas.
LOGROS ALCANZADOS:

Se ha ordenado la atencién en el servicio lo que ha contribuido a brindar una atencién de
calidad, los pacientes que acuden por consulta adicional son evaluados solo en el turno
tarde y por determinados médicos permitiendo evaluar mayor nimero de pacientes

nuevo, reingresos

Se ha reducido el tiempo de espera.

Aumento en nimero de atenciones en el servicio con respecto al afio 2016
Oferta incrementada del servicio al poseer mayor numero de espe;ia!istas
RECOMENDACION:

Fortalecer la ejecucion presupuestal a fin de que guarde relacion con la meta fisicas.

El Servicio de Hospitalizaciéon programo la actividad “Atencion en Hospitalizacion”

99,280 dia — cama para el afio, habiéndose programado al IV Trimestre 24,820 y
ejecutandose 22,590 alcanzando un grado de cumplimiento de 79% con respecto a la
programacién anual. Asimismo, el grado de avance de la meta presupuestal fue 57% con

respecto al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).
PROBLEMAS ENCONTRADOS:

La construccion de la Linea 2 del Metro de Lima dificulta el acceso de nuestros pacientes

al hospital, debido a ello ha disminuido la hospitalizaciéon de pacientes.




Equipos multidisciplinarios incompletos para la atencion de los pacientes hospitalizados.

Falta de medico anestesidlogo permanente, psicélogos y trabajadoras sociales para el

servicio de hospitalizacion.

Deficiencia en la infraestructura, mobiliario, equipamiento y material disponible para la

optima atencidn de los pacientes.

Deficiencia en el sistema de referencias y contra referencias.
Ejecucién presupuestal deficiente.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Priorizar que el servicio cuente con equipos multidisciplinarios completos para la atencién

de los pacientes hospitalizados.

Contratacion de recurso humano (medico anestesiélogo permanente, psicologos y
trabajadoras sociales para el servicio de hospitalizacion.

Pronta sustitucion de equipamiento, mobiliario y mejoramiento de la infraestructura.

Revisar el Flujograma para la hospitalizacién de pacientes provenientes de consuita
externa y emergencias con miras de optimizar la meta de hospitalizacion: pronta

recuperacion y reinsercion social.
LOGROS ALCANZADOS:
Ninguno.

Asimismo, se ha consolidado el trabajo en equipo para la gestion de los procesos de
atencion del paciente en el sector de hospitalizacion de varones agudos, gestion de

historia clinica y actividades de formacion de residentes.
RECOMENDACION:

Se sugiere tomar en cuenta las alternativas de solucién a fin de solucionar los problemas
existentes.

En la actividad “Accién contra la violencia familiar y sexual” se program6 3024

atenciones para el afio, habiéndose programado al [VTrimestre 801 atenciones y
gjecutandose 816 alcanzando en grado de cumplimiento 112% con respecto a la
programacion anual. Asimismo, el grado de avance fue 100% con respecto.al PIM

(Presupuesto Institucional Modificado).
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PROBLEMAS ENCONTRADOS:

No se pudo mantener el incremento progresivo de la cobertura en psicoterapia familiar,
que se ha venido realizando en los Ultimos 4 afios, esto en relacion porque en la
segunda mitad del afio, se redujo un terapeuta, con cuya fuerza laboral se tuvo en

cuenta para realizar la programacion.

Sigue en espera el arreglo de la cdmara Gessel

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:
Fortalecimiento y apoyo en la atencion en el Dpto. de salud mental en familia.
Contratacion de recurso humano.

Reiterar la solicitud de aprobacion del proyecto presentado.

LOGROS ALCANZADOS:

Se ha elaborado los proyectos: se esta esperando su aprobacion

Terapia Familiar en familia con pacientes psicoéticos,

Propuesta de modelo de Contrato Terapéutico en Familia y pareja, a la Direccion para
su aprobacién

Programa de Terapia Multifamiliar para casos de violencia, actualmente esta listo para

SU ejecucion.

RECOMENDACION:
Atender las solicitudes planteadas por el Departamento de Familia

Servicio de Social programo en la actividad “Apoyo al ciudadano y a la familia”,

programo 16,800 atenciones para el afio, habiéndose programado al IV Trimestre 4,200
atenciones, ejecutandose 9,509 atenciones, alcanzando un grado de cumplimiento de
277% con respecto a la programacidn anual. Asimismo, el grado de avance presupuestal

fue 94% con respecto al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).
PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Insuficiente recurso humano, trabajadoras sociales para continuar con el cumplimiento de

las actividades programadas en las diferentes areas.
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No se reportaron las atenciones del servicio de emergencia, consulta externa y

hospitalizacion debido a que las trabajadoras sociales programadas no entregaron sus

actividades en las fechas indicadas.
ALTERNATIVAS DE SOLUCION:
Contratacion de recursos humanos
LOGROS ALCANZADOS:

Se superd las atenciones directas con los pacientes y familia en las areas de Consulta

externa, Hospitalizacion y Emergencia. Se superd la meta programada en un 277%
RECOMENDACION:

Se recomienda fortalecer la meta presupuestal a fin que guarde relacién con la meta fisica

para el proximo periodo.

El Servicio de Nutricién programo en la actividad “Apoyo alimentario para grupos de

riesgos” 417,240 raciones para el afio, habiéndose programado al IV Trimestre 104,310
raciones y ejecutandose 94,018 alcanzando un grado de cumplimiento de 83 % con
respecto a la programacién anual. Asimismo, el grado de avance presupuestal fue 87%

con respecto al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).

PROBLEMAS ENCONTRADOS:

La disminucion de pacientes hospitalizados ha influenciado en la baja ejecucién de la

meta programada.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Mayor captaciéon de pacientes hospitalizados.

' LOGROS ALCANZADOS:

Cumplimiento de metas programadas‘en un 83%
RECOMENDACION:

Ejecutar el presupuesto acorde a la ejecucion de la meta fisica. Se sugiere ejecutar el

presupuesto afin de que guarde concordancia con la meta fisica.
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El Departamento de Rehabilitacién de Salud Mental programé en la actividad “Apoyo a

la rehabilitacion fisica” 6895 atenciones para el afio, habiéndose programado al IV
Trimestre 1,724 atenciones y ejecutandose 1,700 alcanzando un grado de cumplimiento
de 89% con respecto a la programacion anual. Asimismo, el grado de avance

presupuestal fue 100% con respecto al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).

El Departamento de Rehabilitacion en Salud Mental tiene como objetivo general la
atencion del usuario discapacitado mental, participa en |la recuperacion de los pacientes
hospitalizados, mediante la atencion Terapias Ocupacionales para ayudarlos a superar la
crisis y lograr su insercién tanto en lo social como en lo laboral y asimismo disminuir la

tasa de re hospitalizaciones.
PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Falta implementar el equipo terapéutico de rehabilitacion para la atencion del
Departamento de nifios (terapeuta ocupacional, terapeuta de lenguaje, terapeuta del

aprendizaje, terapeuta fisico).

Falta ampliar y equipar el gimnasio del Departamento de Rehabilitacion en Salud Mental.

Escaso presupuesto para la ejecucion de bienes y servicios.
ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Coordinaciones necesarias con la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico y

logistica.

Contratacion de recursos humanos.

Adquisicion de equipos de gimnasio por reposicion y otros equipos.
Ampliacién y acondicionamiento de ambientes.

LOGROS ALCANZADOS:

Ninguno.

RECOMENDACION:

Fortalecer la ejecucion de metas fisicas.




El Departamento de Apoyo al Diagndstico programé en las actividades:

“Servicio de apoyo al diagndstico y tratamiento de laboratorio” 36,210 examenes
para el afio, habiéndose programado al IV Trimestre 9,300 examenes y ejecutandose
10,230 alcanzando un grado de cumplimiento de 101% con respecto a la programacion
anual. Asimismo, el grado de avance de la meta presupuestal fue 92% con respecto al

PIM (Presupuesto Institucional Modificado).
PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Carencia de insumos en el servicio de laboratorio, reactivos Fosfatasa Alcalina, Proteinas,

totales y Albumina, Triglicéridos, Tira reactiva para orina.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Adquisicidn de insumos guimicos prioritarios para la atencion de nuestros pacientes.
LOGROS ALCANZADOS:

Se logrd una ejecucién favorable alcanzando un grado de cumplimiento de 101 %

respecto de la programacion anual.
RECOMENDACION:

Se sugiere atender los requerimientos de insumos en las fechas programadas para un
dptimo cumplimiento de metas en el préximo periodo.

En cuanto a la actividad “Servicio de apoyo al diagndstico y tratamiento por
imagenes” se programd 36,210 examenes para el afio, habiéndose programado al [V
Trimestre 9,300 examenes y ejecutandose 948, alcanzando un grado de cumplimiento de
72% con respecto a la programacién anual. Asimismo, el grado de avance presupuestal

fue 62% con respecto al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).
PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Carencia de recurso humano para la toma de placas radiograficas lo que originé que no

se cumpla la meta fisica.
ALTERNATIVAS DE SOLUCION:
Se contratod recurso humano para este servicio

LOGROS ALCANZADOS:

Ninguno.
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RECOMENDACION:

Se sugiere fortalecer la ejecuciéon de metas fisicas que guarden relacion con la ejecucion

presupuestal.

La Oficina de Epidemiologia programé la actividad “Vigilancia y control

epidemiolégico” 486 acciones para el afio, habiéndose programado para al [V Trimestre
21 acciones y ejecutandose 1071 alcanzando un grado de cumplimiento de 367% con
respecto a la programacion anual. Asimismo, el grado de avance presupuestal fue 100%

con respecto al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).
PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Oficina ubicada en zona inadecuada de material prefabricado, ruidos molestos de
vehiculos, e inhalacién de monodxido de carbono, etc.

Carencia de equipo informatico computacional.

Poco interés en la participaciéon de reuniones técnicas por parte de los miembros de los
diferentes comités: Bioseguridad, Infecciones asociadas a la atencién de salud, Residuos

sélidos.

Informacion tardia de la oficina de estadistica e informatica sobre las atenciones de
consulta externa, emergencia y egresos de hospitalizacidén, para la elaboracion de

boletines epidemioldgicos.

Poco compromiso por parte de los miembros de los comités en la supervision de IASS,

residuos solidos.

Documentos de gestion desactualizados que dificultan ejecutar acciones frente a la

problematica actual.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Reubicacion de la oficina de epidemiologia de acuerdo al Plan Maestro.

Contratacion de profesionales acorde a las actividades a realizar.

Adquisicion de equipamiento informatico.

Utilizacion de estrategias para lograr una adecuada participacion de los diversos comités.

Atencién oportuna por parte de la oficina de estadistica e informatica en la remision de

informacién.

Actualizacion de documentos normativos de gestio
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LOGROS ALCANZADOS:

Se superd la ejecucion de metas fisicas programadas, esto obedece a que se ha

vacunado a los trabajadores del HHV y CRN contra la influenza y la Hepatitis B.

La Oficina de Servicios Generales y Mantenimiento cuenta con las actividades:

Mantenimiento y Reparacion de Establecimientos de Salud, Servicios Generales,

Mantenimiento y Reparacion de Equipos.

En cuanto a la actividad “Mantenimiento y Reparacién de Establecimientos de
Salud”, program¢ 2,013 acciones anuales, habiéndose programado para al IV Trimestre
503 acciones y ejecutandose 502 alcanzando un grado de cumplimiento de 85% con
respecto a la programacion anual. Asimismo, el grado de avance de la meta presupuestal

fue 100% con respecto al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).
PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Demora en la adquisicion de materiales.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:.

Mayor agilizacion en los procedimientos logisticos a fin de que salvaguarde Ios intereses

institucionales.

LOGROS ALCANZADOS:

Ninguno.

RECOMENDACION:

Tener en cuenta la alternativa de solucion planteada a fin de ejecutarse el plan.

Asimismo, se sugiere fortalecer la ejecucion de la meta fisica y presupuestal con la

finalidad que guarde correspondencia.

En cuanto a la actividad “Servicios Generales”, program6 6,059 acciones anuales,
habiéndose programado al Il Trimestre 1,517 acciones y ejecutandose 1,750 alcanzando
un grado de cumplimiento de 105% con respecto a la programacion anual. Asimismo, el

grado de avance de la meta presupuestal fue 100% con respecto al PIM (Presupuesto
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PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Demora en la adquisicion de materiales (carpinteria, imprenta, costura) para realizar los

servicios de mantenimiento, atendiéndose con material reciclado.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:
Mayor agilizacién en los procedimientos logisticos.
LOGROS ALCANZADOS:

Pese a los inconvenientes presentados y aun no resueltos, se logré ejecutar la meta fisica
en un 105%

RECOMENDACION:

Se sugiere la mejora de los procesos logisticos a fin de abastecer oportunamente los

requerimientos del servicio.

En la actividad “Mantenimiento y Reparacion de Equipos”, programé 280 equipos

anuales, habiéndose programado al IV Trimestre 71 equipos, ejecutandose 06
alcanzando un grado de cumplimiento de 14% con respecto a la programacion anual.
Asimismo, el grado de avance de la meta presupuestal fue 100% con respecto al PIM

(Presupuesto Institucional Modificado).
PROBLEMAS ENCONTRADOS:

No se cuenta con un plan de mantenimiento de equipos meédicos, biomédicos y

electromecanicos.

Equipos obsoletos que ya cumplieron su periodo de vida util.
Procedimientos logisticos lentos.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Contratacion de un especialista en materia de Elaboracién del plan de mantenimiento de

equipos médicos, biomédicos y electromecanicos.
Reposicion de equipos.
Agilizacion en los procedimientos logisticos.

LOGROS ALCANZADOS
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Ninguno.

RECOMENDACION:

Mejorar para los afios sucesivos la programacion de metas fisicas acorde a la necesidad

real. Asimismo, tener en cuenta la alternativa de solucién planteada.

En la actividad “Mantenimiento para equipamiento e infraestructura hospitalaria”,

programé 03 intervenciones para el afio, habiéndose programado al IV Trimestre 02
intervenciones, no ejecutandose lo programado, alcanzando asi en grado de
cumplimiento 0% con respecto a la programacion anual. Asimismo, el grado de avance
de la meta presupuestal fue 0% con respecto al PIM (Presupuesto Institucional
Modificado).

PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Dificuitades en la contratacién de empresas para la elaboracion de expedientes técnicos
Falta de planos del area

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Contratacion de empresas para la elaboracién de expedientes técnicos con la debida
anticipacion. Se sugiere que previamente se cuente con los planos respectivos del area

a trabajar.

LOGROS ALCANZADOS:

Ninguno

RECOMENDACION:

Considerar la alternativa de solucion.

El Servicio de Farmacia programo en la actividad “Comercializacién de Medicamentos”

188,550 recetas para el afio, habiéndose programado para al IV Trimestre 47,460 recetas
y ejecutandose 47,457 alcanzando un grado de cumplimiento de 90% con respecto a la
programacién anual. Asimismo, el grado de avance presupuestal fue 80% con respecto
al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).

PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Demoras en el tramite de reposicion de equipos de computo que fueron dados de baja

Falta de mobiliario {sillas), ticketeras solicitadas de manera reiterativa y sefializacion que
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dificultan la rapidez de la atencién

Demora excesiva en las compras corporativas DARES-MINSA para el Abastecimiento
2017-2018

Desabastecimiento a nivel nacional, incrementd considerablemente nuestra demanda, y
nuestras compras directas nos permiten cubrir solo a pacientes de nuestra institucion,

recibiendo reclamos y observaciones por parte de OCI

Varios items declarados "desiertos" en Compra Corporativa, pero no son liberados por
Cenares para proceder a compras institucionales.

A pesar de haberse reiterado los requerimientos de ambiente adecuado para farmacia,
aun no se cuenta con un ambiente adecuado para Farmacia de Hospitalizacién (cerca al

area de Hospitalizacion) para poder cumplir con la Normativa

Falta de recurso humano; profesionales Quimicos Farmacéuticos para cumplir con la

Normativa (Permanencia de QF durante el horario de atencién 24 horas)
Falta de mantenimiento de los equipos de aire acondicionado

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Implementar un sistema adecuado que permita agilizar la atencion: RECETA
ELECTRONICA.

Cumplir con los requerimientos solicitados que nos permitan brindar una mejor atencién
Procesos de adquisicion de medicamentos, mas oportunos. Capacitacion a los miembros
de Comité especial.

Coordinacion con los médicos para mejorar el llenado de datos de las recetas medicas y
formatos FUA

Coordinacion con la oficina de SIS para mejorar los procedimientos y respetar los
Fiujogramas de atencion, que nos permita brindar una mejor atenciéon al paciente

asegurado

Sustentar los medicamentos que requieran y no se encuentren en el PNUME

Coordinacién con los médicos para el mejor cumplimiento del PNUME e institucional
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Ubicacién de Farmacia de hospitalizacién en el area determinada.

Contratacion de Quimicos Farmacéuticos y Técnicos en Farmacia
LOGROS ALCANZADOS:

A pesar del desabastecimiento a nivel nacional, el Hospital Valdizan ha mantenido un
stock de disponibilidad de 95% en octubre, en noviembre 93% y diciembre 90% lo que
ha permitido cumplir con la demanda de pacientes mensualmente

Contratacion a plazo fijo de un Quimico Farmacéutico y un técnico de Farmacia que

laboraban bajo la condicién de terceros

La contratacion de Profesionales Quimico farmacéuticos nos permitié superar las metas
trazadas en Brindar Atencion Farmacéutica y Reporte de Sospechas de Reacciones de

medicamentos

Se logré las Guardias Diurnas Ordinarias, asi como el incremento de Guardias

Nocturnas, para el personal que labora en el Servicio de Farmacia

RECOMENDACION:

Se recomienda para el préoximo periodo, fortalecer la ejecucion de la meta fisica y
presupuestal con la finalidad que guarden correspondencia.

La Oficina de Personal, programé en la actividad “Obligaciones Previsionales” 12

planillas para el afio, habiéndose programado al |V Trimestre 3 planillas, ejecutandose 3
alcanzando un grado de cumplimiento de 100% con respecto a la programacién anual.
Asimismo, el grado de avance presupuestal fue 100% con respecto al PIM (Presupuesto

Institucional Modificado).
LOGROS ALCANZADOS:

Se cumpli6 satisfactoriamente con el pago de planillas al personal cesante.

La Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion, programé en la actividad

“Capacitacion y Perfeccionamiento” 14 personas capacitadas para el afio, habiéndose
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programado y ejecutado en el Il trimestre el total de la meta, para el 1V Trimestre, no se

ejecutd pues ya se habia alcanzado un grado de cumplimiento del 100% con respecto a
la programacion anual. Asimismo, el grado de avance de la meta presupuestal fue 100%
con respecto al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).

PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Insuficientes recursos humanos para mejorar la produccion.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Coordinaciones con las altas autoridades para la contratacién de recurso humano.
LOGROS ALCANZADOS:

En relacion a la especializacion y perfeccionamiento, se puede observar que se ha
formulado 01 expediente para la firma de convenio interinstitucional, con la Universidad

Nacional Mayor de San Marcos.

En relacién a los campos clinicos se esta dando priorizacion de acuerdo a la normatividad

vigente.

Los médicos residentes de nuestra institucion se encuentran en constante capacitacion.
Se han realizado durante el cuarto del afio 2017 diversas actividades académicas (martes
académicos) se han realizado 11 actividades académicas. asi como clases de
psicopatologia, psicologia, etc. También se ha supervisado el cumplimiento de sus

rotaciones en los diversos Departamentos y Servicios.

Se podria mejorar la produccién de la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion si
es que se contara con el nimero adecuado de personal y el tiempo suficiente, ya que en
la actualidad solo se cuenta con la secretaria a tiempo completo. A tiempo parcial esta el

Jefe de la Oficina y dos personales de apoyo (02 y 04 turnos respectivamente).

RECOMENDACION:

Se sugiere fortalecer la ejecucion presupuestal.

La Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion, programé en la actividad

“Investigacion y Desarrollo” 03 investigaciones para el afio, habiéndose programado

al lll Trimestre, 01 Investigacion, no ejecutandose la meta programada, alcanzando un
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grado de cumplimiento del 0% con respecto a la programacion anual. Asimismo, el grado

de avance de la meta presupuestal fue 90% con respecto al PIM (Presupuesto
[nstitucional Modificado).

PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Falta de recursos humanos para mejorar la produccion.

Presupuesto insuficiente para la realizacion de investigaciones.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Coordinaciones con las altas autoridades para la contratacién de recurso humano.

Solicitar presupuesto para las investigaciones.

LOGROS ALCANZADOS:

No se logré ejecutar la meta programada

En relacién a investigaciones, se han asesorado y evaluado un total de 7 protocolos.
En relacion a la Revista Institucional se esta recepcionando los articulos para la edicion

de los numeros pendientes, tomando que para iniciar el proceso de indexacion de nuestra

revista tienen que haber continuidad en las ediciones.

RECOMENDACION:

Se sugiere la contratacion de recursos humanos.

El Departamento de Promocién de la Salud Mental, programo6 en la actividad

‘“Educacion Informacion y comunicacion en Salud Mental” 07 informes para el afio,
habiéndose programado al Il Trimestre 06 informes y ejecutandose 06, alcanzando un
grado de cumplimiento de 86% con respecto a la programacién anual. Asimismo, el grado
de avance presupuestal fue 82% con respecto al PIM (Presupuesto Institucional
Modificado).

LOGROS ALCANZADOS:

Se logré la meta programada, debido al incremento de la demanda.
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En la actividad “Promocion de la Salud” programé 419 personas capacitadas para el

afio, habiéndose programado su ejecucion en el | | y Hl Trimestre por lo que se cumplid
con la meta programada ejecutandose 509 personas capacitadas, alcanzando un grado
de cumplimiento de 121% con respecto a la programacion anual. Asimismo, el grado de
avance presupuestal fue 100% con respecto al PIM (Presupuesto Institucional
Modificado).

PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Dificultad para realizar las capacitaciones en salud mental a tutores y docentes de

instituciones educativas de la UGEL 086.

Dificultad para realizar la Certificacion a tutores capacitados en Consejeria Béasica de
Salud Mental de Instituciones educativas priorizadas el 2017, debido a la prolongada

huelga del magisterio.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:
Se realizd reuniones para concretar el plan de capacitacién a docentes.

Se reprogramo visitas a los tutores, a fines de Diciembre, al término de la evaluacion y

entrega de notas del alumnado

LOGROS ALCANZADOS:

A pesar de los inconvenientes, se logré certificar al 65% de tutores, que solo podian ser
nombrados (pues unicamente a ellos se les da horas de tutoria) y que en su gran mayoria
acataron la huelga docente. Sin embargo, finaimente cumplieron con los requisitos de la
certificacion debido a su motivacion para abordar problemas de salud mental con los
alumnos.

N .
Seguimiento e RYdn Operativo Anual - IV Trimestre 2017 ﬂ
v 1 Mol 8 3
« Q< 5 s

()




Objetivo Estratégico Institucional N° 08:

Fortalecer la capacidad de alerta y respuesta del Sistema de Salud.

Accioén Estratégica Especifica N° 8.2:

Conduccién del planeamiento y seguimiento para la atencion integral de

emergencias y desastres.

PROGRAMA 068 REDUCCION DE VULNERABILIDAD Y ATENCION DE
EMERGENCIAS POR DESASTRES, se program¢ la siguiente manera:

En el producto Acciones comunes, se encuentran comprendidas 02 actividades,
Monitoreo, supervision y evaluacién de productos y actividades en gestion de riesgo de
desastres y Desarrollo de instrumentos estratégicos para la gestion de riesgo de
desastres, que pasaremos a describir.

En la actividad “Monitoreo, Supervision y Evaluacién de productos y actividades en
gestion de riesgo de desastres”, se programé 01 informe técnico al afio, el cual se
ejecuto en el 1l Trimestre 01 informe técnico, alcanzando un grado de cumplimiento de
100% con respecto a la programacion anual. Asimismo, el grado de avance presupuestal
fue de 0% con respecto al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).

PROBLEMAS ENCONTRADOS:
Problemas con el sistema SIGA para registrarlos pedidos segun cuadro de necesidades
Demoras en pago a proveedores
ALTERNATIVAS DE SOLUCION

Se realizé el monitoreo para poder obtener dentro delos plazos establecidos el
instrumento de trabajo ISH.

LOGROS
Se cumplié con la meta programada

En cuanto a la actividad “Desarrollo de instrumentos estratégicos para la gestion de

riesqo_de desastre’, se programé 07 Informes Técnicos para el afio, habiéndose

ejecutado al |l Trimestre 05, vy el IV trimestre 01 informe, obteniendo un grado de

cumplimiento de 86%-eQQ_respecto a la programacion anual. Asimismo, el grado de
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avance presupuestal fue de 0% con respecto al PIM (Presupuesto Institucional
Modificado).

PROBLEMAS ENCONTRADOS:
Problemas con el sistema SIGA para registrarlos pedidos segun cuadro de necesidades
Demora en la atencidén de bienes.

Poca sensibilizacién por parte del personal del hospital en temas de Gestion de Riesgo

de Desastres

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Atender los requerimientos para el cumplimiento de metas fisicas.
Sensibilizacién en Gestién de Riesgo de Desastres.

LOGROS ALCANZADOS:

Ninguno. No alcanzo la meta programada.

RECOMENDACION:

Mejorar la atencién de requerimientos y ejecucién del presupuesto

En relacién al producto Capacidad instalada para la preparacion y respuesta frente a

emergencias y desastres esta se encuentra conformada por 04 actividades: Desarrollo

de Simulacros en Gestidn Reactiva, Implementacion de brigadas para la atencién frente
a emergencias y desastres, Administracion y almacenamiento de infraestructura mévil
para la asistencia frente a emergencias y desastres, Desarrollo de los centros y espacios

de monitoreo de emergencias y desastres.

En la actividad “Desarrollo de Simulacros en Gestiéon Reactiva’, se programo para el
afio 04 simulacros, se cumplio con la meta total al final del IV Trimestre alcanzando un
grado de cumplimiento de 100% con respecto a la programacion anual. Asimismo, el
grado de avance de la meta presupuestal de 7% con respecto al PIM (Presupuesto

Institucional Modificado).
PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Dificultad en equipamiento del brigadista, vestuario, kit de seguridad en las areas

correspondientes
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Falta de compromiso de los grupos de trabajo, comité y brigadistas en participacion de

reuniones y simulacros.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Atender los requerimientos para el cumplimiento de metas fisicas.
Realizar charlas de sensibilizacion.

Solicitar apoyo a las brigadas a través de documentos (memorando).
LOGROS ALCANZADOS:

Se logré la meta establecida.

En cuanto la actividad “Implementacion de brigadas para la atencion frente a
emergencias y desastres”, se programé 5 grupos de brigadas para el afio, habiéndose
programado al lll Trimestre 5, no ejecutandose hasta finales del IV Trimestre, alcanzando
un grado de cumplimiento de 0% con respecto a la programacioén anual. Asimismo, el
grado de avance presupuestal fue de 72% con respecto al PIM (Presupuesto Institucional
Modificado).

PROBLEMAS ENCONTRADOS:
Falta de instruccién y entrenamiento especializado para brigadas por parte del MINSA.

Poco interés y concurrencia por parte de los brigadistas en temas de Gestion de Riesgos

de Desastres y su implementacion.

Demora en la atencién de bienes.

Falta adquirir mochilas y su equitacién respectiva.

Poco interés del personal y brigadista en el armado y desarmado de carpas.

Poco conocimiento en realizar especificaciones técnicas.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Asistir a talleres que ofrece el MINSA afin de acreditar la certificacién de nuestros

brigadistas con la finalidad de que se encuentre organizados y entrenados para responder

de manera oportuna ante una emergencia.




Capacitar a la Unidad Funcional del Gestion del Riesgo y desastres acerca de la

elaboracion correcta de las Especificaciones Técnicas para solicitar de un bien.
LOGROS ALCANZADOS:

Ninguno.

RECOMENDACION:

Se sugiere ejecutar el presupuesto y tomar en cuenta las alternativas de solucion para el

cumplimiento de la meta fisica.

En cuanto a la actividad “Administracion y almacenamiento de infraestructura movil

para la asistencia frente a emergencias y desastres”, se programo 01 infraestructura

mévil para el afio, al IV Trimestre se ejecuto la meta programada, se observa ejecucion
de meta fisica al 100%. Asimismo, el grado de avance presupuestal fue de 6% con

respecto al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).
PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Demora en la adquisicidn de bienes por procesos burocraticos (camillas, coches de paro,
grupo electrdégeno, etc.)

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Coordinaciones para la oportuna atencién de requerimientos.
LOGROS ALCANZADOS:

Se cumplié con la meta fisica

RECOMENDACION:

Ejecutar las alternativas de solucion.

En cuanto a la actividad “Desarrollo de espacios y centros de monitoreo de
emergencias y desastres”, se programd 12 reportes para el afo, habiéndose
programado y ejecutado al IV Trimestre 03 reportes obteniendo en grado de cumplimiento
100% con respecto a la programacion anual. Asimismo, el grado de avance presupuestal

fue de 59% con respecto al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).

PROBLEMAS:




Requerimientos no atendidos

LOGROS ALCANZADOS:

Se cumplié satisfactoriamente la meta, asimismo se realizé el Plan de Trabajo 2017 del
PP 068.

RECOMENDACION:

Se sugiere ejecutar el presupuesto afin de que guarde concordancia con la meta fisica.

En el producto Estudios para la estimacién del riesgo de desastres, este producto consta
de 01 actividad “Desarrollo de estudios de la vuinerabilidad y riesgos en servicios
publicos”.

En la actividad “Desarrollo de estudios de la vulnerabilidad y riesgos en servicios

publicos”, se programé 01 documento técnico para el afio, el cual se ejecutd en el cuarto
trimestre cumpliendo la meta fisica en 100%. Asimismo, el grado de avance presupuestal

de 0% con respecto al PIM (Presupuesto Institucional Modificado).
LOGROS ALCANZADOS:
Se cumplié con la meta fisica.

En la actividad “Formacion y capacitacion en materia de Gestién de Riesgo de
desastres y adaptacion al cambio climatico”, se programé como meta anual 300
personas, habiéndose programado al IV Trimestre 50, ejecutandose 50, alcanzando un
grado de cumplimiento de 100% con respecto a la programacién anual. Asimismo, el
grado de avance presupuestal de 15% con respecto al PIM (Presupuesto Institucional
Modificado).

PROBLEMAS ENCONTRADOS:
Demora en la atencién de bienes y refrigerios.
Falta sensibilizar al personal del hospital en temas de Gestion de Riesgos de Desastres.

Falta de interés por parte de brigadistas y del personal en el armado y desarmado de

carpas.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:
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Fortalecer la cultura de prevenciéon a través de las capacitaciones en seguridad y

prevencidn de riesgos por desastres y primeros auxilios psicoldgicos y armados de carpa,

a los brigadistas, personal asistencial y administrativo del hospital.
LOGROS ALCANZADOS:

Se logré superar la ejecucion de metas fisicas programadas.
RECOMENDACION:

Se sugiere agilizar los procedimientos logisticos y proceder con la ejecucion del

presupuesto con el fin de garantizar el cumplimiento de la meta fisica.

En el producto servicios publicos seguros ante emergencias y desastres se encuentra
conformada por 02 actividades: “Seguridad Estructural de los servicios publicos” y

“Seguridad funcional de los servicios publico”.

En la actividad “Sequridad Estructural de los servicios publicos”, se programé 04

intervenciones para el afio, al IV Trimestre se programé 1 y se ejecutd alcanzando un
grado de cumplimiento de 50% con respecto a la programacion anual. Asimismo, el grado
de avance presupuestal de 100% con respecto al PIM (Presupuesto Institucional
Modificado).

PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Demora en la atencién de bienes y servicios debido a procesos administrativos

(busqueda, creacién y/o apertura de nuevos items, etc.).
Falta de sensibilizacion del personal en Gestion de Riesgos de Desastres.

Falta de recurso humano (ingeniero sanitarios, arquitecto, etc.) o contratacién por

consultorias.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Contratacion de recurso humano.

Agilizar los procesos administrativos con la finalidad de optimizar los tiempos.
Adquirir los bienes y servicios en los tiempos oportunos.

LOGROS:

Ninguno. No se cumplié con la meta. |

RECOMENDACION:




i

Optimizar la ejecucion para el préoximo periodo.

En la actividad “Seguridad Funcional de los servicios publicos”, se programé
08 intervenciones para el afio, habiéndose programado al V Trimestre 02, ejecutandose
04, alcanzando un grado de cumplimiento de 63% con respecto a la programacién anual.
Asimismo, el grado de avance presupuestal de 9% con respecto al PIM (Presupuesto

Institucional Modificado).
PROBLEMAS ENCONTRADOS:

Demora en la atencion de bienes y servicios debido a procesos administrativos (Términos

de referencias).
Falta de sensibilizacion del personal en Gestion de Riesgos de Desastres.
ALTERNATIVAS DE SOLUCION:

Atender los requerimientos de bienes y servicios para cumplir con las metas
programadas.

LOGROS ALCANZADOS:
Ninguno

RECOMENDACION: Se sugiere agilizar los procedimientos logisticos,
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a) ADULTOS

1. INDICADORES DE CONSULTA EXTERNA

CONCENTRACION DE CONSULTA

ATENCIONES

ATENDIDOS

- PRODUCTIVIDAD HORA MEDICO

N DEATENCIONES EN‘DSMAG

HORAS

b) NINOS

CONCENTRACION DE CONSULTA

ATENCIONES

ATENDIDOS

. PRODUCTIVIDAD HORA MEDICO

N?.DEATENCIONES EN DSMNA

¢) ADICCIONES

CONCENTRACION DE CONSULTA ATENCIONES
ATENDIDOS
PRODUCTIVIDAD HORA'MEDICO N DE ATENCIONES EN ADICe .
HORAS

2. INDICADORES DE HOSRITALIZAC

[ON:ADICCIONES. :

a} PROMEDIO PERMANENCIA

N° DE ESTANCIAS

b) PORCENTAJE. DE OCUPACION BE CAMA

N° DE EGRESOS
- DIASPACIENTE
DIAS CAMA

¢) INTERVALO DE SUSTITUCION CAMA

DIAS CAMA - DIAS PACIENTE

67519
5

17768 17929 35607 [ 15370 16752 2123 | 67815
11511 189

2381

1560

2760

2ot

N° DE EGRESOS
N*DEEGRESQS

d) RENDIMIENTO GAMA: -

NeDECAMAS

O

7 120

o

2780 |
621

Las |

3. INDICADORES DE HOSPITALIZACION ADULTOS Y GERONTE

u

291
-
10 [

180 =

a) PROMEDIO PERMANENCIA N° DE ESTANCIAS 1184417877 | 19721 | 5882 | 8do6i| 14688 | 344098
N° DE EGRESOS ass s ] ove | aso | oaaa s | sss
b} PORCENTAJE DE OCUPACION: DECAMA ;. DIAS PACIENTE 1042011105001 20940 | 10792 | 10775 | 21567 | 42507
DIAS CAMA 11610 11739123349} 118681 11868 | 73736 47085
¢) INTERVALO DE SUSTITUCION CAMA DIAS CAMA - DIAS PACIENTE 1190 | 1219 | 2409.{ 1076 | 1093 | 2189 | 4578
N° DE EGRESOS 13500 137 |t 272 | 1391 144 | 283 | 555
d) RENDIMIENTO CANIA N DEEGRESOS 135 ) a3y | ov2 fndefoama | ves| wes
N’ DE CAMAS s el s Dasr | o | e
4. INDICADORES DE SALUD HOSPITALARIOS e
a) CONCENTRACION DE CONSULTA ATENCIONES 224501 23044 [ 45534 | 20140 21708.) 41848 | 87382
ATENDIDOS 14383 ] 4770 [ 19153 o711 [ m1s | oo | 2s0ns
b) EXAMENES RX POR CONSULTA N° DE EXAMENES R 29 0 29 Fihof 104 | 104 | 183
: : N-DE CONSULTAS MEDICAS 22490 23044 | 45534 [90140 | 21708 | 41848 | 8y3e2
¢) PROMEDIO ANALISIS DE LABORATORIO N° DE EXAMENES DELAB EN CE ['8011 1335 | 8363 | 3337 | 3930 | 7367 | 15630
N° DE CONSULTAS MEDICAS  [23490 | 23044 | 45534 | 20140 | 21708 | 41848 | 87387
d) EMERGENCIA POR CONSULTA . N° DE EMERGENCIAS 6as | 729 | 1ays | 1730 [ ates | aoaa | 9099
N°DE CONSURTAS MEDIGAS - 22490 | 23044 | 45534 | 20140 | 21708 | 41848 | 87382
) PROMEDIO PERMANENCIA N° DE ESTANCIAS 16610 9704 {26314 | 8291 | 13850, 22141 | 48455
N° DE EGRESOS 201 | 187 | 388 !l 2100 Je6 | 476 | sed
[£) INTERVALO.DE SUSTITUCION CAMA DIAS CAMA - DIAS PACIENTE: - | 6524 | 6750 1132741 5477 | 2886 | 83631 21637
e ' : N’ DEEGRESOS 201 | sz lisss | 210 | 2e6 Foade | sea
g) PORCENTAJE DE OCUPACION DE CAMA DIAS PACIENTE 12466 12451 | 24917 | 13935 | 16526 | s0461 | 55378
DIAS CAMA 18990 19701 | 38191 110412 [ 19417 | 38804 | 77015
h) RENDIMIENTQ CAMA - N DEEGRESOS g1 | 187 | ase Foone | oee | ave | eea
N® DE CAMAS 633 | 633 1266 | 633 | 633 | 1066 | 5530
i) TASAS DE REINGRESOS (< DE 7 DIAS) N° DE REINGRESO < A7 DIAS o e e | o o | o0
N° DE EGRESOS 201 | 187 | 388 | 210 | 766 | 476 | 864
j)TASA BRUTA DELETALIDAD N° DEFALLECIDOS 0 1 1 r"’g” 0 1 0 1ot
N DEEGRESOS 201 | 187|388 | 21000 966 | AT6 | 864
k) PROMEDIO DE RECETAS POR CONSULTA N° DE RECETAS EN CE 254511 26876152327 [ 25884 | 27107 | 52991 |105318
N° DE CONSULTAS MEDICAS {22490 | 23044 | 45534 |:0140 1 71708 | 41848
1)} PROMEDIO DE RECETAS POR EMERGENCIA' |/ iNs DE RECETAS EN.EMERGENCIA | 1815 | 1499 | 3314 | 1826 2062 | 3888
N°DE EMERGENGIAS 644 | 729 | 1373 | 1739 2185 | 3924
m) PROMEDIO DE ANALISIS DE N° DE EXAMENES POR EMERGENCIA 13075 (" 2400 | 5475 | 2826 | 8671 | 6497
N° DE EMERGENCIAS 644 | 709 | 1373 1739 | 2185 13924
n) PRODUCTIVIDAD HORA MEDICO N°TOTAL DE ATENCIONES 22490 23044 1145534 1 20140.1 21708
o HORAS 7236 | 14788 | 7780 | 7693
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ANALISIS EJECUCCION DE PRESUPUESTO

1. El Presupuesto Institucional de Apertura (PIA) 2017 aprobado para el Hospital Hermilio Valdizan por
toda fuente de financiamiento fue de S/. 38, 583,509 soles, desagregado en S/. 33, 081,755 soles en
la fuente de financiamiento Recursos Ordinarios y S/. 5,501,754 soles en |a fuente de financiamiento
Recursos Directamente Recaudados, segun el detalle siguiente:

Unidad Ejecutora : HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN

(expresada en soles)

2.1; PERSONAL Y OBLIGACIONES SOCIALES 20,262,164 0| 20262164 5252%

2.2: PENSIONES Y OTRAS PRESTACIONES SOCIALES 2,791,880 0 2,791,880 7.24%

2.3: BIENES Y SERVICIOS 9,977,711 5,330,107 15,307,818 39.67%

2.5 OTROS GASTOS 50,000 0 50,000[  0.13%

2.6: ADQUISICION DE ACTIVOS NO FINANCIEROS 0 171,647 171647]  0.44%

Total Ejecutora 33,081,755 5,501,754 38,583,509| 100.00%
La distribucion por genérica de gasto, muestra una mayor asignacion del gasto orientado al pago de
Remuneraciones y Obligaciones Sociales con un 52.52 %, el 7.24 % para el pago de Pensiones y
Otras Prestaciones Sociales, mientras que el 39.67% se destina a la adquisicion de Bienes y Servicios,
dentro de cuya genérica de gasto se encuentra el pago de personal con Contrato Administrativo de
Servicios (CAS) y el pago de personal contratado por Servicios Diversos, lo que incrementa el
porcentaje del presupuesto destinado al pago de recursos humanos.

2. El Presupuesto Instituto de Apertura (PIA) 2017, desagregado por categoria de gasto muestra una
mayor asignacion presupuestal en la categoria 9002 Asignaciones que No Resultan en Productos
(APNOP) con un 53.72 % del presupuesto, la categoria 131 Control y Prevencién de la Salud Mental
con un 22 % del presupuesto. En general, el 69.54 % del presupuesto de apertura estuvo orientado a
las categorias de gasto 9001 Acciones Centrales y 9002 APNOP, mientras que solo el 30.46% a los
Programas Estratégicos (PPR), tal como se muestra en el siguiente cuadro.

Unidad Ejecutora : HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN

H(expresada en soles)
0016: TBC-VIH/SIDA 37,319 0.10%
0018: ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES 235,186 0.61%
0068: REDUCCION DE VULNERABILIDAD Y ATENCION DE EMERGENCIAS POR O
DESASTRES 508,478 1.32%
0104: REDUCCION DE LA MORTALIDAD POR EMERGENCIAS Y URGENCIAS MEDICAS 0 0.00%
0129: PREVENCION Y MANEJO DE CONDICIONES SECUNDARIAS DE SALUD EN o
PERSONAS CON DISCAPACIDAD 2480295 6.43%
0131: CONTROL Y PREVENCION EN SALUD MENTAL 8,489,585 22.00%
9001: ACCIONES CENTRALES 6,103,885 15.82%
9002: ASIGNACIONES PRESUPUESTARIAS QUE NO RESULTAN EN PRODUCTOS 20,728,761 53.72%
Total Ejecutora 38,583,509| 100.00%
Oficina {& d@ﬂla[f(q\yﬂ Heicoy: Ot i wl3atl ugeddn et IP¢n Operativo Anual - IV Trimestre 2017
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En los meses de enero y febrero 2017 se ejecutaron con el Pliego IGSS, solo gastos de caracter
permanente mientras se cumplia con los procesos para la transferencia del Pliego IGSS al Pliego
MINSA. A partir del mes de marzo, se procedio a ejecutar el presupuesto como Pliego MINSA.

Unidad Ejecutora : HOSPITAL HERMILIO
VALDIZAN - IGS 38,583,509 5,355,702 5,316,430 5,316,430 99.27°A)
o . PIM | Certificacion | Devengado | Avance %
5-21: PERSONAL Y OBLIGACIONES SOCIALES 20,262,164 3,290,583 3,290,526 3,280,626| 100.00%
5-22. PENSIONES Y OTRAS PRESTACIONES
SOCIALES 2,791,880 404,118 404,117 404,117|  100.00%
5-23: BIENES Y SERVICIOS 15,307,818 1,661,001 1,621,787 1,621,787 97.64%
5-25; OTROS GASTOS 50,000 0 0 of 000%
6-26: ADQUISICION DE ACTIVOS NO FINANCIEROS 171,647 0 0 0|  000%

Tomado en cuenta la asignacién y ejecucion efectuada en el Pliego IGSS y la ejecucion efectuada en
el Pliego MINSA, se observa que el presupuesto institucional del Hospital Hermilio Valdizan a nivel de
toda fuente tuvo un incremento de S/. 33.21% durante el ejercicio presupuestal 2017, desagregandose
el incremento en S/. 1, 675,000 soles, equivalente al 6.86%, en la genérica de gasto 2.1 Personal y
Obligaciones Sociales; el 69.97% en la genérica de gasto Bienes y Servicios, como consecuencia de
las transferencias de hasta S/. 5, 001,486 soles en la fuente Recurso Ordinarios y de S/. 5, 405,650
soles en la fuente Donaciones y Transferencias, entre otros ingresos.

En cuanto a la fuente de financiamiento Recursos Directamente Recaudados, lo que muestran los
cuadros en cuanto a PIA o PIM, corresponde a marco presupuestal mas no a recursos financieros
disponibles, el mismo que va estar en funcion de la recaudacion.

Unidad Ejecutora : HOSPITAL HERMILIOQ
VALDIZAN - [GSS

38,583,509

5,316,430

99.27%
e

5.21: PERSONAL Y OBLIGACIONES SOCIALES 20262164  3.290583|  3.290.526| 3290,526] 100.00%
S22 WTTSIONGS ¥ OTRAS PRESTACIONES 2791880 404118 404,117 404,117 100.00%
5-23: BIENES Y SERVICIOS 15,307,818| 1,661,001  1621,787| 1621787 9754%
5-25: OTROS GASTOS 50,000 0 0 ol  000%
6-26: ADQUISICION DE ACTIVOS NO FINANCIEROS 171,647 0 0 Q 0.00%

Unidad Ejecutora : HOSPITAL HERMILIO
VALDIZAN - MINSA
G ica

46,041,345

5-21: PERSONAL Y OBLIGACIONES SOCIALES 18,361,411 18,409,276 100.00%
5-22: PENSIONES Y OTRAS PRESTACIONES .

SOCIALES 0 2,387,763 2,387,762 2,387,762 100.00%
5-23: BIENES Y SERVICIOS 0| 24,358,150 20,024,316 19,865,823 81.56%
5-25. OTROS GASTOS ¢] 564,539 562,537 562,537 99.65%
6-26: ADQUISICION DE ACTIVOS NO FINANCIEROS o] 369,482 181,174 181,174 49.03%

Unidad Ejecutora : HOSPITAL HERMILIO

20,262,164

51,397,047

21,699,802

21,651,450

100.00%

90.81%

RSONAL Y OBLIGACIONES SOCIALES 21,651,994
2z, PENS[ONES ¥ OTRAS PRESTACIONES 2,791,880 2,791,881 2,791,879 2,791,879 100.00%
SOCIALES
5-23: BIENES Y SERVICIOS 15,307,818| 26,019,151| 21,646,103] 21,487,610 82.58%
525 OTROS GASTOS 50,000 564,539 562,537 562,537 99.65%
171,647 369,482 181,174 181,174 49.03%
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4 Enel presente ejercicio presupuestal se efectuaron un total de 74 notas de modificacién presupuestal,
desagregandose en 03 notas de modificacién presupuestal de tipo 1 (Transferencia entre Pliegos), 08
notas de modificacion presupuestal de tipo 2 (Créditos Suplementarios), 52 notas de modificacion
presupuestal de tipo 3 (Créditos y Anulaciones dentro de la Unidad Ejecutora) y 11 notas de
modificacion presupuestal de tipo 4 (Créditos y Anulaciones Entre Ejecutoras).

En la genérica de gasto 2.1 Personal y Obligaciones Sociales se habilitaron un total de S/. 1, 675,000
soles, para el pago del bono de desempefo del personal comprendido en el D.L. 1153, para €l pago
del costo diferencial de las compensaciones y entregas econdmicas, para el pago de costo diferencial
del nombramiento, entre otros.

En esta misma genérica de gasto, se deshabilito un total de S/. 285,000 soles del total de S/. 500,000
soles destinados en el PIA para la adquisicion del uniforme institucional que en el ejercicio fiscal 2017
no se ejecutd a pesar de contar con el presupuesto habilitado, situacion que incide en el clima laboral
de la entidad y que repercute en la productividad del personal.

En la genérica de gasto 2.3 Bienes y Servicios, a través de la fuente Recursos Ordinarios se habilito
un total de S/. 5,001,486 soles como consecuencia de transferencias para el financiamiento de
contratos CAS y personal con contrato por Servicios Diversos (R.S. N° 096-2017/MINSA), la
continuidad del personal contratado por servicios diversos ( R.S. N° 221-2017/MINSA y R.S. N° 234-
2017/MINSA), para la continuidad de las prestaciones de asegurados al Seguro Integral de Salud (SIS),
para el pago de servicios basicos (R.S. N° 070-2017/MINSA) y para el mantenimiento de la
infraestructura del Centro de Rehabilitacién de Nafia (R.S. N° 157-2017/MINSA), el mismo que fue
revertido al tesoro publico, al no efectuarse los procedimientos de seleccién para su adjudicacion y
ejecucion fisica.

A través de la fuente de financiamiento Donaciones y Transferencias, se habilito al presupuesto
institucional un total de S/. 5, 405,650 soles, destinando el mayor porcentaje de dicho presupuesto
para la adquisicién de Medicamentos.

En la genérica de gasto 2.5 Otros Gastos se habilito con cargo al tesoro publico un total de S/. 97,749
soles para el pago de sentencias judiciales consentidas del D.U. 037-94 y un total de S/. 412,087 soles
con cargo al presupuesto institucional, con lo cual se cumplié con la obligacion de la entidad de destinar
del 3% al 5% del presupuesto en la genérica de gasto bienes y servicios para la atencion de deudas
con sentencia.

Unidad Ejecutora : Hospital Hermilio Valdizan

(expresada en soles)

. Recursos
Directamente
_Recaudados

Recursos
Ordinarios

Donaciones y
| Transferencias

2.1Personaly  |Habilitado 1,675,000.00 0.00 0.00
Obligaciones __ |Deshabilitado -285,200.00 0.00 0.00
2.2 Pensionesy.  |Habilitado 0.00 0.00 0.00
Otras Prestaciones |n.chapijitado 0.00 0.00 0.00
Habilitado 5,001,486.00 1,321,246.00 5,405,650.00
Deshabi‘li‘tado ‘ -704,461.00 -38,514.00 0.00
250trosGastos Habilitado 0.00 0.00 0.00
o |peshabilitado 0.00 0.00 0.00
2.6 Activos No Habilitado 136,335.00 21,500.00 40,000.00
Financieros  |poshabilitado. 0.00 0.00 0.00

2.3 Bien‘es v
Servicios
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5. En el gjercicio fiscal 2017 se efectuaron 1453 Certificaciones de Créditos Presupuestarios, haciendo
un promedio de 1.47 Certificaciones de Crédito Presupuestario por dia, descontando los dias no
laborable y dias feriados.
El importe total certificado fue de S/. 41, 661,991.23 soles, desagregado en S/. 32, 898,927.51 soles
en la fuente Recursos Ordinarios, S/. 4, 482,625.02 soles en la fuente Recursos Directamente
Recaudados y S/. 4, 280,438.70 soles en la fuente Donaciones y Transferencias.

Unidad Ejecutora: Hospital Hermilio Valdizan

(en soles)

b j“C'_e‘krtifi cado

9% Ejecucién

Fuente de Financiamiéhw” ..

Recursos Ordinarios

33,823,309.00( 32,898,927.51

97.27%

6,772,386.00{ 4,482,625.02| - 66.19%

Rectirsos Directamente Recaudados

5,445,650.00| 4,280,438.70| 78.60%

|as,001,545.00] av661,00n.23]_so.as% |

La ejecucion presupuestal al 31 de dlmembre 2017 por toda fuente de fmanC|am|ento alcanzo un 89.83
% de ejecucion a nivel de devengados, correspondiendo a las genéricas de gasto 2.1 Personal y
Obligaciones Sociales y Pensiones y Otras Prestaciones el 100% de ejecucion, mientras que en la
genérica de gasto 2.3 Bienes y Servicios se alcanzé el 81.6 % de ejecucion y el 49.0 % de ejecucion
en la genérica de gasto Adquisicion de Activos No Financieros.

A nivel de toda fuente, los principales rubros que mostraron saldos sin ejecucion fueron las
correspondientes a Medicamentos, Mantenimiento de Infraestructura, Alimentos para Personas,
Servicios Diversos, Contrato Administrativo de Servicios y Vestuario, Accesorios y Prendas de Vestir.

Dbnacibnes y Transférencias:

Unidad Ejecutora : Hospital Hermilio Valdizan

(expresado en soles)

- Devengado |Avance %

2.1: PERSONAL Y OBLIGACIONES SOCIALES 18,361,411.0f 18,360,924.04| 100.00%
2.2: PENSIONES Y OTRAS PRESTACIONES

SOCIALES 2,387,763.0 2,387,762.51| 100.00%
2.3: BIENES Y SERVICIOS 24,358,150.0f 19,865,823.53 81.6
2.5: OTROS GASTOS 564,539.0 562,538.14 99.6
2.6: ADQUISICION DE ACTIVOS NO FINANCIEROS 369,482.0 181,174.84 49.0

89 83% -

La ejecumon presupuestal por la fuente de fmanmamlento Recursos Ordmarlos alcanzo el 97. 2%
habiéndose alcanzando el 100 % en las genéricas de gasto 2.1 Personal y Obligaciones Sociales, 2.2
Pensiones y Otras Prestaciones y 2.5 Otros Gastos, mientras que en las genéricas de gasto 2.3 Bienes
y Servicios y 2.6 Adquisicion de Activos No Financieros se aicanzé el 923 % y 954 %,
respectivamente. En el caso de la genérica de gasto 2.3 Bienes y Servicios

Unidad Ejecutora : HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN

e ea o -
2.1: PERSONAL Y OBLIGACIONES

SOCIALES 18,361,411 18,409,276 8,36915-3}24 100.0%
2.2;: PENSIONES Y OTRAS PRESTACIONES v erery e
SOCIALES 2,387,763 2,387,762 2,387,762 100.0%
2.3: BIENES Y SERVICIOS 12,375,261 11,312,509 11,419,619 92.3%
2.6: OTROS GASTOS 562,539 562,538 562,538 100.0%
2.6: ADQUISICION DE ACTIVOS NO e .. .
FINANGIEROS 136,335 129,999 129,999 95.4%
Ftn Fta REGURSOS ORDINARIOS ‘33,823,309 32,802,084 32,860,842

““““ . 41,3480 M 565,147| 41,368 220
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La ejecucion presupuestal por la fuente de financiamiento Recursos Directamente Recaudados
alcanzo el 66.19 %. El mayor porcentaje de ejecucién se efectud en la genérica de gasto Bienes y
Servicios, y especificamente se orient6 a la adquisicion de medicamentos e insumos médicos del fondo
rotatorio de medicamentos, seguido de los gastos orientados al rubro alimentos y de servicios diversos,
En la medida que la ejecucién de gastos bajo esta fuente de financiamiento depende del nivel de
recaudacion, esta se vio limitada por el bajo nivel de recaudacion en relacién a los ingresos
proyectados.

Unidad Ejecutora : HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN

do en sol

2.3: BIENES Y SERVICIOS

6,577,239 4,462,032 4,462,032| 67.84%

2.5: OTROS GASTOS

2,000 0 0l 0.00%
2.6: ADQUISICION DE ACTIVOS NO
FINANCIEROS 193,147 20,593 20,593| 10.66%
Fte. Fto. RECURSOS DIRECTAMENTE b el :
6,772,386| 4,482,625 4,482,625 66.19%

RECAUDADOS

41,358,220/ 89.83%

La ejecucion presupuestal por la fuente de Donaciones y Transferencias alcanzo un 73.72 %, siendo
la genérica de gasto 2.3 Bienes y Servicios en la que se ejecuté el mayor porcentaje del gasto,
alcanzado el 99.23% del total del gasto por esta fuente de financiamiento. El rubro que mayor gasto
concentro fue el referido a la adquisicion de Medicamentos con un 69.45%, la contratacion de Servicios
Diversos con un 19.67% y la contratacion de Servicios de Limpieza con un 7.31%.

Unidad Ejecutora : HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN

(expresado en soles)

2.3: BIENES Y SERVICIOS 5,405,650 4,249 857 3,984,172 73.70%

2.6: ADQUISICION DE ACTIVOS NO
FINANCIEROS

40,000 30,581 30,581

Fte. Fto. DONACIONES Y
TRANSFERENGIAS

5445650 4,280,439

10 La ejecucion del gasto por categoria presupuestal mostré un mayor porcentaje de ejecucién en las

categorias relacionadas a programas presupuestales por resultados (PPR), mientras que los gastos
no relacionados a la obtencién de productos a favor de los usuarios fueron las de menor porcentaje de
gjecucion.

La asignacién del presupuesto este orientado basicamente a actividades que no tienen un resultado
concreto o medible a favor del usuario externo. Asi tenemos que la ejecucién presupuestal del

Seguimiento y ff@iug




programa 016 TBC/VIH-SIDA solo represento el 0.72% del gasto total (0.10% del PIA), el programa
018

Enfermedades No transmisibles represento el 0.62% del gasto total (0.61% del PIA), el programa 068
Reduccion de Vulnerabilidad y Atencién de Emergencias por Desastres represento el 0.78% del gasto
total (1.32% del PIA), el programa 104 Reduccion de la Mortalidad por Emergencias y Urgencias
Médicas represento el 3.13 % del gasto total (sin asignacion PIA), el programa 131 Control y
Prevencion en Salud Mental represento el 25.96% del gasto total (22% del PIA). Mientras que las
actividades de la categoria de gasto 9001 Acciones Centrales representaron el 20.56% del gasto total
(15.82% del PIA) y de la categorfa 9002 Asignaciones Presupuestales que no resultan en Producto
que represento el 42.25% del gasto total (53.72% del PIA).

Unidad Ejecutora : HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN

(cx presada en soles)

0016: TBC-VIH/SIDA 0.72% 298,873.00 298,450.00 99.86%

0018: ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES 0.62% 256,638.00 256,632.00 100.00%
O TOLNERASILIDAD Y ATENCION DE 0.78% 330,558.00 32432400 9811%
(lJJ“R()gEﬁg:)I:JSCﬁlS!;‘:gAESLA MORTALIDAD POR EMERGENCIAS Y 3.13% 1.302413.00 1,296 405.00 99.54%
oo oy i e o | o | rao] | smonn] o
0131: CONTROL Y PREVENCION EN SALUD MENTAL 25.96% 11,077,524.00 10,735,536.00 56‘,9;10/0 ‘

9001: ACCIONES CENTRALES 20.56% 9,484,306.00 8,504,711.00 89.67%

9002: ASIGNACIONES PRESUPUESTARIAS QUE NO RESULTAN
EN PRODUCTOS 42.25% 20,822,013.00 17,473,149.00 83.92%

11 Del presupuesto asignado a cada categoria de gasto y principalmente a los Programas Presupuestales

por Resultados (PPR), el mayor porcentaje de la ejecucion se orienté al pago de personal, ya sea a
través de la genérica de gasto 2.1 Personal y Obligaciones Sociales y en la genérica de gasto 2.3
Bienes y Servicios, a través de los rubros Contrato Administrativo de Servicios (CAS) y Servicios
Diversos (terceros), orientande muy poco del gasto a la adquisicion de otros bienes y servicios que
requieran y priorizan las dreas usuarias como responsables técnico de las ejecucion de las actividades.
Esta situacién dificulta la adecuada prestacion de servicios de salud, teniendo en consideracién que
cada programa presupuestal requiere de un kit de bienes y servicios para su adecuada ejecucion.

Unidad Efecutora: Hospital Hermilio Valdizan

(expresade en sores)

2.1 PERSONAL Y
OBLIGACIONES SOCIALES
2.2; PENSIONES Y OTRAS
PRESTACIONES SCCIALES

268,769 90.05%| 126,175] 49.17% 1,222.460( 94.30%| 2,463,203| 99.76%| 6,755,465 62.93%] 4,452,608| 52.35%| 3.072,246] 17.58%

6,168 0.07%| 2,381,693 13.63%

2.3 BIENES Y SERVICIOS 68| oos%| 103658 4030%| 260793| Bosw|  7agMs| S70%| 6811 024%| 3980071] 37.07%| 3444501 40.50%| 11947363 66.38%
2.6: OTROS GASTOS 2,638| 661%
2.6: ADQUISICION DE ;
26,800 1044%| 43501 12.42% W86 046% 71946 041%
ACTIVOS NO FINANGIEROS
TOTAL 208,450 100.00%|  256,633)100.00% 324,324/ 100.00%) 1,206,405 100.00%| 2,469,014| 100.00% | 10,735,536/ 100.00%| 8,504,711 100.00%| 17,473,148] 100.00%
wRI0p
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12 Los ingresos provenientes por fuentes distintas a Recursos Ordinarios, no fueron los estimados en el
caso de la fuente Recursos Directamente Recaudados, observandose una recaudacion mayor por fa
venta de medicamentos, cuyo uso esta orientado a la adquisicion de Medicamentos, mientas que los
ingresos por la venta de servicios de salud alcanzo a no mas de 38% de [o estimado.

Los ingresos provenientes por la fuente Donaciones y Transferencias estd en funcion del
reconocimiento de las prestaciones brindadas por el Seguro Integral de Salud. Estos ingresos
estuvieron un 3.19% inferior al afio 2016.

Unidad Ejecutora : Hospital Hermilio Valdizan

PIM
. . Ba, alll L L :,j
Recursos Directamente Recaudados 5,501,754.00 1,342,747.00 3,178,984.00 4,521,731.00
Donaciones y Transferencias 0.00 328,708.00 5,118,987.00 5,447,695.00
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EVALUACION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA DEL PLAN ANUAL DE CONTRATACIONES

AL IV TRIMESTRE 2017

El Plan Anual de Contrataciones del Hospital Hermilio Valdizan, fue aprobado con
Resolucion Directoral N° 004-DG/HHV-2017, de fecha 20 de enero de 2017; y publicado

en el Portal del SEACE, dentro del plazo establecido en la Ley de Contrataciones y su

reglamento.

EVALUACION CUALITATIVA
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es de veinticuatro (24) procedimientos durante al IV Trimestre del 2017, de los cuales

fueron convocados Veintidos (22) procedimientos quedando pendientes de convocar
dos(02).

Comparativo de procesos convocados vs
programado 2017
procedhnientos nov

convocados
8%

Jprocedinﬂentos
convocados |
92%

En términos porcentuales se establece que durante el periodo del IV trimestre del ejercicio
2017, segin el cuadro Comparativo de procedimientos convocados versus

procedimientos programados es del 92% del total de procedimientos programados.
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EVALUACION CUANTITATIVA AL IV TRIMESTRE 2017

Al T DESIER
B _PROCESO | PROCESOS .| TOSO | PORCENTAIE PORCENTAJE -
Rl ac PRQQRAM_‘ADQ( CONVOCADQO | ADJUDICADO | CANCEL | CONVOCADO | ADIUDICADO
TIPODE |V | .
PROCESO DE | | o , M
SELECCION I'T\ ‘CANT | ‘:‘MC‘)NTO | CANT | g CANTI | MON | CANTI MONTO
o IDAD | IDAD | [y | DAD | TO | DAD
Licitacion L S/. . . 0.00 | 0.00 | 0.00 o
Piblica P 1 671,877.00 0 - 0 - % % % 0.00%
S/.
Concurso c S/. S/. 100.0 1 112.7 | 0.00 o
PUblico p| 1 |152497800| 1! ;"17713"1 0 - 0% | 4% | % 0.00%
Adjudicacio S/. S/. |
n 2 6 | o6 24‘7 o7 | 5 |56336| 3 |36935 83’0)33 97;3 5(1/'00 - 64.07%
Simplificada e 5,55 9.99 ° 0 0
Seleccion de | S
Consultores | C| 0O S:/' 0 S!' 0 Sw/' 050 O;)O O;;O 0.00%
individuales | | ? ? °
C
Comparacié | p S/. S/. S/. 0.00 | 0.00 | 0.00 .
n de Precios | r 0 - 0 - 0 - % % % 0.00%
e
Subasta S S/. S/. ;
Inversa ! 7 5 3505[{'12 69 7 5,119, 4 2,104,3 1830 95;68 5—;14 39.33%
Electronica | E e 080.68 30.95 0 ’ °
Contratacié | C S/ S/. S/- 100.0 | 99.56 | 60.00
) 5 : 5 1,455, 3 1,098,7 0' D' o' i 7517%
n Directa D 1,461,603.95 186.44 53.00 0% % %
g:t?lzrgaopor C S/ S/- S/- 100.0 | 100.0 | 100.0 |
. . . 0, .
(Convenio M ! 452,212.16 1 432i€231 1 4221'(251 0% 0% 0% 100.00%
Marco) ) )
Adjudicacio | A
n Directa Dl O S~/' 0 Sf' 0 S_/' O;;O OLSO O;;O 0.00%
Publica P ° ° °
Adjudicacio | A
n Directa Dl © S_/' 0 S_/' 0 S_/' O;)O O;;)O 0;50 0.00%
Selectiva S ° ° °
Adjudicacié | A
nde Menor |M| 0 S/ 0 S/. 0 S/- 0.00 + 0.00 } 0.00 0.00%
Cuantia C i ) ) % % %
S
|
Supuestos | < s/. |
L S/. S/. 100.0 | 100.0 | 0.00 ! o
Lngsillcauon i 3 12,412.40 3 12:1012 . 0% 0% 9% | 0.00%
|
T
/. 92,75 14583
10,049,9;3 ’ % % 40.05%
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Debido a los eventos siguientes quedaron pendientes de convocar dos (02)

procedimientos en el periodo evaluado:

e Licitacion Publica (Adquisicion De Uniforme Institucional): Se quedo en la etapa
de actos preparatorios debido que hubo retrazo en la entrega de los Términos
de Referencia completo por parte del Usuario.

e Adjudicacion Simplificada(Servicio De Sefializacién): Durante el estudio de
mercado se determino que el valor referencial resuito inferior a las 3 UIT, por lo

que no corresponderia a un proceso de seleccion.

Se concluye que el Hospital Hermilio Valdizan ha convocado (22) procedimientos de

seleccion de Veinticuatro (24) programadas al IV Trimestre del 2017.




ASPECTOS QUE INFLUENCIARON EN LOS RESULTADOS

Falta de sinceramiento en la determinacién de las necesidades accion coordinada
entre la oficina de Logistica y las diferentes unidades organicas (cuadro de
necesidades)

Falta de monitoreo a las actividades asistenciales y administrativas para el 6ptimo
cumplimiento de las metas.

Descoordinacion y falta de atencién para canalizar el cumplimiento de las metas
de algunos programas presupuestales falencia de instructivos y/o flujo de la
informacion, falta de seguimiento y monitoreo.

Ingresos de pacientes a hospitalizacion, por mandato judicial y abandono familiar.
Documentos de gestion desactualizados en proceso de actualizacion de acuerdo
a las normas vigentes.

Carencia de un Plan Maestro de Inversiones del HHV (en proceso de realizacion)
Demora en ejecucion del PAC.

Falta de un sistema de registro de demanda insatisfecha (de pacientes que no
obtuvieron una cita médica)

No se cuenta con infraestructura tecnolégica para el soporte del sistema
tecnologico (Atenciones en Huaycan y el CSMC “Ethel Bazan” — Promocion de la
Salud Mental, Estadistica e Informatica).

Carencia de equipo informatico en diferentes areas asistenciales y
administrativas.

Falta de sensibilizacién en la mejora de la atencion a los pacientes

Falta de capacitacién a través del PDP a los recursos humanos de la institucion.

PERSPECTIVAS DE MEJORA

Intervenciones priorizadas:

» Actualizacion de los instrumentos de gestion, contratacion de especialistas en
la materia.

e Mejorar la ejecucion de Presupuesto por Resultados, considerando la
optimizacion de los paquetes de atencioén y los productos a obtener

e Fortalecer el sistema informatico que utiliza el hospital Hermilio Valdizan, de
modo tal que se constituya en un instrumento fundamental para la toma
oportuna de decisiones Y la retroalimentacion constante de la gestion.

e Desarrollar una infraestructura moderna e inteligente, acorde a la demanday a

Ias necesidades de la institucion. ( Plan Maestro)

Seguimiento K
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Desarrollar un centro de evidencias, constantemente activo, que permita una

actualizacion rapida de las guias, protocolos y programas de atencion.
Desarrollar un sistema de referencia y contra referencia en salud mental,
efectiva, oportuna y eficiente, acorde con la Reforma de la atencion en salud
mental.

Establecer el registro de historias clinicas informatizada

Estandarizar la denominacion de las actividades asistenciales que realizan los
diferentes Unidades Organicas.

Aprobacidn del Plan Maestro de inversiones del HHV.

Agilizar los procesos de adquisiciones para el oportuno abastecimiento de
bienes y servicios.

Mejorar el perfil de competencias del personal que labora en la institucién a
través del PDP

Difundir los servicios que ofrece la institucién (PpR, SIS) adicionalmente a

través de la pagina web.

IV.ANEXO

Matriz de Seguimiento del Plan Operativo Anual — Matriz 5
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