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Evaluacidn de Implementacién-del POl

1. Resumen Ejecutivo

El Hospital Carlos Lanfranco La Hoz aprobd su Plan Operative Institucional (POI)-2022
mediante Resolucién Directoral N°207-12/2021-HCLLH/SA.

Que, Mmediante Resolucion Ministerial N° 629-2021/MINSA, se aprobd el Plan
Operativo Institucional Multianual 2022 -~ 2024, ha sido elaborada en el marco de [a
Gui’a_para_ el Planeamiento Institucional Y sus modificatorias, asl mismo de la Directiva
N°0001-2021EE/54,01 “Directiva para la Programacion Multianual de Bienes, Servicios
y Obras. Directiva N°0001-2021-EF/50.01 Directiva de Programacion Multianual

Presupuestaria y Formulacién Presupuestaria.

Que; mediante Resolucion Ministerial N*343-2019-MINSA, de fecha 12 de abril de
2019, se aprobd la Directiva N° 262-MINSA/2019/0OGPPM Directiva Administrativa
para la Elaboracion, Agrobacién, Seguimiento , Evaluacién y Modificacidn del Plan

Opérativo Institucional del Pliego 011: MINSA.

Que, mediante Resclucidn Ministerial N“1338-2021/MINSA de fecha 31 de Diciembre
de 2021, se' aprueba el Plan Opérativo Institucional (POI} Anual 2022 del Ministerio de
Salud, cansistente -con el Presupuesta Institucional de Apertura (PIA) 2022, que

comprende a Jas treinta y tres (33) Unidades; Ejecutoras.

De la. Evaluacion de Implementacidon del POt Anual 2022 aprobada mediante la
Resolucion Directoral N°207-12/2021-HCLLH/SA, aprobada el 31 de. Diciembre de
2021, tiene 362 actividades operativas programadas, siendo 365 actividades
operativas desarrolladas en el | Semestre, teniendo 4 las actividades que se crearon
en el aplicativo CEPLAN conforme solicitud de las unidades y/o centros de costos
fueron: la actividad presupuestal 5006269 ~ Prevencion, Control, Diagnéstico y
Tratamiento de Coronavirus, en el grupo funcional 96 y 97, 5006372 Hemodialisis por
irisuficiencia Renal. Que, mediante Resolucidn Secretarial n°182-2022- MINSA, de
fecha 09 de Setiembre del 2022, se -aprobd el Plan Operativo Institucional Anual

Modificado. Anual 2022 Modificado V.01 del Pliege 071:Ministerio de Salud:

Se realizd el analisis de cumiplimiento de las mietas fisicas de las actividades operativas

respecto a los programas presupuestates evidencia qgue el 104.47% alcanzo un njve!



Evaluacién de Implementacion del POI

de ejecucién Bueno, el 87.69% alcanzo un nivel de éjecucion Reguiar, el 23,20%
alcanzo.un nivél de éjécu'ci'én Deficiente, el 357.19% alcahzo un nivel de ejecucion en
Excesd. En referencia a las actividades operativas de Acciones Centrales, se evidencia
gue el 101.12% alcanzo un nivel Bueno, el 38:99% alcanzo un nivel Deficiente, el
20342 alcanzé un nivel Exceso, Las Asignaciones presupuestales que no resultan en
Praducto: (APNOP), se evidencia que el 99.76% alcanzo un nivel Bueno, el 39.89%

alcanzo un nivel Deficiente, el 174.08% alcanzo un nivel Exceso.

Dela-distribucion de las actividades operativas por ohjetivos estratégicos, se evidencia
quie el Objetivo Estratégico Institucional OELO1 registra. 202 actividades operacionales,
de los cuales 19 actividades representa el 104.59% al nivel de ejecucién Bueno, 3
actividades representa el 85.98% al nivel de ejecucion Regular, 105 de fas actividades.
operacionales cotrespande a 20.84% al nivel de ¢jecucion Deficiente, el 47 de las
actividades corresponde al 387.06% al nivel de ejecucién en Exceso, teniendo 26
actividades no programadas y 2 -actividades no programadas y que han sido
gjecutadas. El OELOZ2 registra 93 actividades operacionales, de los cuales 17
actividadaes, corresponde al 102.35% respecto al nivel de ejecucion Bueno, 1 actividad
ha ejecutado el 87.78% que se encuentra al nivel de gjecucion Regular, 60 actividades
operacionales refleja el 32.10% rtespecto al nivel de ejecucion Deficiente, 12
actividades operacionales. refleja el 194.18% respecto al nivel de ejecucién en Exceso,
teniendo 2 actividades no programadas y 11 actividad no programa y ejecutada. El
OFE1.04 registra 61 actividad operativas, de los cuales 13 actividades se ericuentro con
el 100.72% respecto al nivel de gjecucién Bueno, 3 actividades corresponde al nivel
Regular con 3 actividades, 25 actividades al nivel Deficiente, 14 actividades al nivel en
Exceso con 225:06%, siendo 6 actividades no programadas y/0 no programadas.y
ejecutadas. El OELOS representa 1 actividad operativa, esta actividad ha desarrollado
el 400.83% respecto a su meta programada. El CELO8 representa § actividades
operacionales, de las ciiales 2 actividades se-encuerntra en el nivéel Bueno-con el 100%,
4 actividades se encuentran en el nivel Deficiente con el 625% de ej‘_e_cuc_ic’)n, 2

actividades.se encuentra en Exceso de.gjecucién con el 174.33%.
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2. Organizacion de la entidad

Ef Hospital, para cumplir su mision y lograr sus objetivos funcionales tiene la
siguiente estructura organica:
A. ORGANO DE DIRECCION

Direccion Ejecutiva

B. OGRGANO DE CONTROL INSTITUCIONAL
Organo de Control Institucional

C. ORGANOS DE ASESORAMIENTO
Oficina de Planeamiento Estratégico.
Unidad de Epidemiologia y Salud Ambiental.
Uniidad de Gestién de la Calidad
D. ORGANOS DE APOYO
Oficina de Administracion
Unidad de Personal
Unidad de Economia.
Uriidad de Logistica,
Unidad de Servicios Generales y Maritenimiento.
Unidad de Estadistica e Informatica
Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacién.
Unidad de-Seguros

E. ORGANOS DE LINEA
Departamento de Medicina

Departamento de Cirugfa:

Departamento de Pediatria

Departamento de Gineco-obstetricia

Departamento de Odontoesmatologia

Departamento de Enfermeria

Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos
Departamento de Anestesiologia y Centro Quirdrgico
Departamento de Patologia Clinica y Ahatomia Patolédgica
Departamento--d_e-'Dia_gnéstico-_por Imagenes

Departamento de Apoyo al Tratamiento.
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3. Alineamiento Estratégico de las Actividades Operativas e
Inversiones al PEl 2019 - 2022 (Objetivos y Acciones Estratégicas
Institucionales)

OEI0T PREVENIR; VIGILAR; CONTROLAR ¥ REDUCIR EL IMPACTO DE LAS ENFERMEDADES;
DANOS Y CONDICIONES QUE AFECTAN LA SALUD DE LA POBLACION; CON ENFASIS EN LAS 202
PRIORIDADES NACIONALES

AE|01.05 PREVENCION; DETECCION PRECOZ Y ATENCION INTEGRAL OPCRTUNA DE LA ANEMIA.
EN NINAS Y NINGS MENORES DE 36 MESES; MUJERES ADOLESCENTES ¥ GESTANTES; ¥ DE LA 2
DESNUTRICION CRONICA INFANTIL.

AFL01.07 VACUNACION COMPLETA EN NIRAS Y NINOS MENORES DE 15 MESES DE EDAD; YEN

NINAS ENTRE 9 Y 13'ARIOS; CON COBERTURAS OPTIMAS. 8
AELGT02 PREVENCION Y CONTROL DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES; FORTALECIDOS; CON 9
ENFASIS EN LAS PRIORIDADES SANITARIAS NACIONALES,

AEL01.06, PREVENCION; DETECCION PRECOZ Y ATENCION INTEGRAL; POR CURSQ DE VIDA; DE _
ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES CON ENFASIS EN LAS PRIGRIDADES SANITARIAS 85

NACIONALES,

AE101.07 PREVENCION; DETECCION PRECOZ v ATENCION INTEGRAL; POR CURSO DE VIDA, DE
PROBLEMAS DE SALUD MENTAL CON ENFASIS EN EL AMBITO INTRAFAMILIAR ¥ COMUNITAFHO Y 12
EN LA VIQLENCIA Y ADICCIONES.

AEL01.09 PREVENCION; DETECCION; ATENCION Y VIGILANCIA INTEGRAL DE LOS FACTORES DE
RIESGG RELACIONADOS AL MEDIO AMBIENTE QUE AFECTAN LA SALUD DE LA POBLACION; 3
IMPLEMENTADOS CON EFICIENCIA,

OEIL02 GARANTIZAR EL ACCESO A CUIDADOS Y SERVICIOS DE SALUD -DE CALIDAD
ORGANIZADOS EN REDES INTEGRADAS DE SALUD; CENTRADAS EN LA PERSONA; FAMILIA Y 93
COMUNIDAD; CON ENFASIS EN LA PROMOCION DE LA SALUD Y LA PRE

AEL02.03 REDES INTEGRADAS DE SALUD; IMPLEMENTADAS PROGRESIVAMENTE A NIVEL.

NACIONAL, 80
AEL02.04 ATENCION DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS MEDICAS; EFICIENTE Y.OPORTUNA. 9
AFE102.09 ACCIONES PREVENTIVAS Y- PROMOCIONALES- INCORPORADAS. EN LA ATENCIGN DE 5
SALUD EN TODOS LOS NIVELES, '
AELOZ.08 PROVISION SEGURA; CPORTUNA Y DE CALIDAD DE SANGRE; HEMOCOMPONENTES ¥
HEMODERIVADOS: AS{ COMO DE ORGANOS; TENIDOS Y CELULAS PARA TRASPLANTES; MEDIANTE 2

SISTEMAS EFICIENTES,

©OEI.04 FORTALECER LA RECTORIA Y LA GOBERNANZA SOERE EL SISTEMA DE SALUD; Y LA
GESTION INSTITUCIONAL: PARA EL DESEMPENO-EFICIENTE; ETICO-E INTEGRO; EN EL MARCO 61
DE 1.A MODERNIZACION DE LA GESTION PUBLICA

AEL04.03 ASIGNACIGN. Y GESTION DEL PRESUPUESTO. PUBLICO EFICIENTE Y ORIENTADC A

RESULTADOS EN EL SISTEMA DE SALUD. >
AEL04.05 SISTEMA DE CONTROL INTERNG; PLAN DE INTEGRIDAD Y LUCHA CONTRA LA, 3
CORRUPCION FQORTALECIDOC.

AEL,04,02 GESTION ORIENTADA A RESULTADOS AL SERVICIO. DE LA POBLACION; CON. PROCESOS. 5

OPTIMIZADGS Y PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS SIMPLIFICADOS.

OELQS MEJORAR LA GESTION Y- EL DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS EN SALUD
CON ENFASIS EN COMPETENCIAS; Y LA DISPONIBILIDAD EQUITATIVA EN EL PA[S.

AETOS:01 PEAN DE DOTACION DE RECURSOS HUMANDS EN SALUD ACORDADO CON -GOBIERNOS
REGIONALES; IMPLEMENTADO.

G lAlln:ll.lltu:ln o
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. . ]
OEL08 FORTALECER LA GESTION DEL RIESGO Y DEFENSA ANTE EMERGENCIAS ¥ DESASTRES 8

A£1,08.04 ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA _
VULNERABILIDAD-Y AUMENTQ DE LA RESILIENCIA; DE LAS COMUNIDADES ORGANIZADAS FRENTE 7
AL RIESGQ DE DESASTRES; FORTALECIDO.

AEL08 05 GESTION Y COMUNICACIONEFICIENTE Y OPGRTUNA AL COE SALUD; DE LA
INFORMACIGN DE CASOS DE EMERGENCIAS MASIVAS ¥ DESASTRES; FORTALECIDA,

TOTAL 365

4. Evaluacién del cumplimiento. de las actividades operativas e
inversiones

4.1. Modificaciones del PO! durante el primer semestre 2022

Centro Actividad TOTAL | TOTAL
Costo Centro de Costo. opera tiva ID Actividad Operativa .SEMESTRE | SEMESTRE
o _ . (AY (RE)
DEPARTAMENTO DE 0215074 - CONSEJERIA PARA
13 | GINECO- ADI0005220G496 | PACIENTES DIAGNOSTICADOS 0 2
OBSTETRICIA ' CON CANCER '
3325512 - NINOS MENCRES DE 36
o DEPARTAMENTO DE | MESES-CON SURPLEMENTC DE
5 ENFERMERIA ADI00052200497 | 1 yeRRO Y OTROS 0 6
MICRONUTRIENTES
<SERVICIO DE 4397401 ~ ATENCION CURATIVA
10,02 | MEDICINA 0100052200409 | DE T8 Y DIABETESMELLITUS 0 1
ESPECIALIZADA
5006372 - HEMODIALISIS-POR
\ DEPARTAMENTO DE | , 1o : INSUFICIENCIA RENAL
10 MEDICINA AGI60052200504 0 300

Comio se puede apreciar, la tabla muestralas Actividades Operativas que solamente
fueron reprogramadas haciendo uh total de cuatro Actividades Operativas (0215074
- Consejeria Para Pacientes Diagnosticados Con Cancer, 3325512 - Nifios Menores De
36 Meses Con Suplemento De Hierro Y Otros Micranutrientes, 4397401 - Afencidn
Curativa De Th Y Diabetes. Mellitus, 5006372 - Hemodiélisis Por Insuficiencia Renal)
las tres primeras Actividades Operativas tuvieron que reprogramar sus metas. fisicas
ya que por temas de pandemia Covid-19 se hizo una programacion para el periodo
2022 pensando en un.escenario de pandemia coma en los dos Gitimos afios anteriores
en los cuales el Perdi vivid la primera ola.y segunda ola.de la pandemia, y por esas.
fechas especificamente el Perd estaba pasando por.el iriicio de una tercera ola la cual
no tenia un panorama favorable para los peruanos, sin embargo esta ola no tuvo el
mismo impacto gue sus antecesaras en la poblacion peruana &s:por eso que con el.

paso de los meses las actividades en €l Hospital comenzaron a mejorary se pudo
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atenderde manera regular a mas pacierites con otro tipo de enfermedad'es-_y_-ya.-:n'o
salo a pacientes Covid-19, los cuales en un inicio eran pricridad en la institucion. En
el caso de la Ultima actividad “5006372 - Hemedilisis Por Insuficiencia Renal” esta fue
una Actividad Operativa creada en el periodo 2022 ya que tenia ejecucién finandiera
dentro del centro de costo del departamento de medicina la cual no tenfa una
programacion fisica dentro del aplicativo CEPLAN.

Las reprogramaciones de las- Actividades Operativas se dieron por especialistas
asistenciales de cada area, los cuales vieron uh-escenario-totalmente diferente al cual
se habian previsto para el afio en curso (2022) llegando a estas nuevas metas fisicas
con respecto a lo programado:

A nivel financiero se identificd la variacion del PIA (5/57; 709,444:00) a un PIM{S/77,
803,809.00) de'S/26, 094,365.00 debido a i'n_corporaciones POr Mayores-Tecursos para

disminuir la brecha financiera de necesidades.

47  Andlisis de implementacion de las actividades operativas e inversiones
Para el -dasarrollo de este -andlisis, se ha considerado el CORREO ELECTRONICO
N°070-2022/EQUIPQ.POI-OPEE/MINSA, en el cual se- dio opinién favorable en la

culminacidn-de la etapa de Seguimientc POI 2022 del Primer Semestre.

Que, en acuerdo a la Resolucidn Ministerial N°343-2019/MINSA, aprobado el 12 de
abril del 2019, se toma de referencia parala elaboracion de los informes de-evaluacién
de implementacion que indican el grado de curnplimiento de las: metas fisicas
alcanzados de las metas-operativas, en clarnto a su contribucién can el logro de los

Objetivos Estratégicos-Institucionales; que califican.en los siguientes rangos:

GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES

‘No No Programado \

icient Bueno. Exces
Deficiente Reguiar ueno Xceso Programado Ejecutado

<85%. | >85%-<90% | »90% -<100% | >100%

194 7 51 76 32 5

Se presenta el siguiente grafico para realizar el analisis en referencia el grado: de

cumplimiento de Nivel Deficiente:
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METAS FISICAS
140000
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La AEL01.01, ha éjecutado las metas fisicas (128) correspondiente al 30% de las metas
fisicas programadas (420), siendo. el programa presupuestal Productos especificas
para desarrollo infantil temprano (1001), con la actividad presupuestal 5000017. Los
problemas presentado para el desarrollo oportuno de las actividades fueron: no se
cuenta con.ninguna documentacion previa al mes de abril del afio 2022 donde-se
realiza el cambio del coordinador de! PPR 1001, no existe planes, memos-,-_-oﬁci'cjs_-,
notas informativas o informes presentades con anterioridad a la fecha indicada, nose
realizd entrega de cargo al nuevo coordinador, apertura tardia del consultorio de
pediatria para las atenciones de nifios con Diagnésticos y tratamiento de Anernia, falta
de personal exclusivo pata la deteccién y tratarniento de Anemia en el nifio menor de
36. meses, no se contd con productos de Sulfato Ferreso de 125mg/mi y Hierro
Polimaltosado 50mg/ml de manera constante, creando la noysupknﬁaﬁadén-y
tratamiento del nifio menor de 36 meses, consultorio de vacunas, CRED especializado
con atencidn a iifos de alto riesgo ype'd_i‘é_trica alejados del Hospital, alta resistencia
por parte de los usuarios a ser derivados a sus centros de Salud seégin j_U’rIsdiCci't')n,
equipos frigorificos en cadena de frio, conservadoras icelined (02) se mantienen
inoperativas, personal de enfermeria debe trasladarse al hospital con termo porta
vacunas, bioldgicos, registros, etc.,-para la vacunacion oportuna del recien nacido, y/o

por pacientes hospitalizados que requieren ser inmunizados.

10
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LA AEL01.02 ha 'ejecu't_ado__ las mietas fisicas (543) corresporidiente al 19% de las metas
fisicas programadas (2831),. siendo los programas presupuestales: Programa
Articulado Nutricional (0001), con actividad presupuestal 5000035 (13%), TBC-
VIH/SIDA (0016), con actividades presuptestales, 500071(80%), 5000080(65%),
5000081(50%), 5000084(0%); 5004436(19%), 5004438(11%), 5004440(26%),
5005157(15%), 5005158(66%), 5006273(0%), 5006274(50%),  Enfermedades
Metaxénicas 'y Zoonosis (0017), con actividades presupuestales: 5000093(40%),
5000094(43%), Productos Especificos para Desarrolio Infantil Temprano(1001):
E000027(7%), 5000028(14%), 5000029(24%), 5000030(0%), y las’ Asigniaciones
Presupuestarias que no. resultan en Productos APNOP, con actividades: 5006269(75%),
5006372(4%). Lo problemas presentadoes es debido, que aub existentes las
restriccione$ el ndmero de atenciones, €l personal medico pediatra limitados, y los
equipos biomédicos, que se solicitaron para mejorar la-atencién en las actividades del
programa, gue alin estd en proceso, no se cuenta con .ambiente para la toma de
muestra de esputo, para procesar muestras en el laboratorio de TBC, evaluacién de
espirometria 'y pafa la atencidon de complicaciones en pacientes afectadas por
tuberculosis, no se tiene pruebas de VIH para los pacientes con diagnéstico de TBC,
no se tiene el formato de pre y post consejerfa para prugba de VIH, los pacientes no

traeh muestras solicitadas, no acuden a-sus citas programadas.

ta AELO1.05 ha obtenido el desarrollo del 11% de las metas gjecutadas {20) sobre tas
metas fisicas programadas (180}, se desarrolla la actividad presupuestal 5006270, con
actividad operativa 3331501 — ANEMIA, ¢! porcentaje ejecutado demuestra que la
poblacion no. presenta los casos familiares a la institucidn por la desconfianza que
existe desde siempre sobre las atenciones, de las Iarg_a-s-colas que fienen que esperar

para obtener und cita, el aun existénte temor de exponerse y contraer €l COVID-19.

La AEL.OT.06 ha desarrollado el 22% que representa las metas fisicas ejecutadas (2865)
sobre las metas programadas (13223). Dentro de esta Accion Estratégica Institucional,
se desarrolla los Programas Presupuestales: Enfermedades No: Transmisibles (0018),
teniendo las actividades 5000106 (17%), 5000109 (/0%), 5000110 (17%), 5000111
(32%), 5000112 (0%), 5000114 (11%), 5000115 (0%), 5005991 (0%), 5005994 (0%),
5006232 (5%), 5006233 (5%),'5006275 (79%), 5006276 (54%), Prevencion y Control del

11
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Cancer (0024), con las actividades: 5006001(0%), 5006011(0%), 5006012(47%}
5006016(0%), 5006022(0%), 5006030(0%), Prevericidn y Manejo de Condiciones
Securidarias de Salud en personas con Discapacidad (0129), con actividades:
5005150(24%), 5005151(18%); 5005152(23%). Los problemas presentados porlo gque
no han desarrollado en gran medida las metas programas fueron: el oftalmoscopio
Indirecto se encuentra inoperativo, las bajas coberturas en los productos
pertenecientes al Programa Presupuestal Enfermedades No Transmisibles .ya que las
atenciones que sé realizaron de manera presencial fueron en forma limitada de
acuerdo a los protocolos de b_i:ose_guridad__, el reporte de HIS;. no coincide con el
nimero de atenciones realizadas en los consultorios externos, llenado.inadecuado del
HIS, las especificas de gasto no son acordes ¢on la necesidad de los productos para
el cumplimiento de las metas fisicas, el harario-de atencion reducida de las consultas
externas que debido al COVID-19.0bligo se suspendié las atenciones sole quedando
la atencion de emergencia y hospitalizacién, el servicio de anatomia patologica ho
cuenta con software ni base de‘.-datc’as..amig__ablé para el _pr_oc‘_esamiento de resuitados
y generacion. de reportes estadisticos; asi como equipos médicos {microscopios de
alta potencia, archivadores de Idminas histoldgicas y tacos, etc); personal dé salud del
Departamento de Emergencia poco sensibilizado para la atencion de casos con
neoplasias malignas, limitada disponibilidad de recursos humanos, la mayoria por
factores de riesgo tuvieron que cumplir con el confinamiento obligatorie por la
pandemia de COVID-19 y falta de consultorios para paliativos, requerimientos de.
insumos y nateriales biomédicos aun no son atendidos por la Unidad Logistica,
procedimientos Cono Leep a un no son realizados hasta el momento pero se esta
coordinando con pacientes para dicho procedimiento se realice ambulatotiamente en
consulta externa, no se dispone de equi_pos-de' mamdgrafo, tomografia, resonancia
magnética o tipificacidon del PVH como apoyo al diagndstico, asimismo como
dermatoscopio y tampara lupa para mejorar y acelerar los criterios diagnéstico, falta
de recursos humanos para las patologias demandantes del .servicio, para la
especialidad de terapia de lenguaje y terapia ocupacional, éguipo de computo en

estado regular.

En la AEL01.07 sé ha desarrollado el 44% {1145) de fas metas fisicas programadas

(2624), correspondiente al Programa Presupuestal Control y Prevencion en Salud

12
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Mental (0131) con actividades presupuestales: 5005188(54%), 5005189(27%),
5005190(46%), 5006280(26%), 5006281(43%). 5006282(54%), un gran problema
p'r'ese‘nta’do s que las metas ejecutadas en el aplicativo CEPLAN no coinciden con las
metas programadasy establecidas en el plan de trabajo correspondiente al presente

afo.

En la AEL.02.03 existe gran diferencia entre las metas fisicas ejecutadas (42,280.6) en
relacidn de las metas programadas: {120,827), corfespondiendo al 35% de ejecucion,
siendo el programa presupuestal Salud ‘Materno Necnatal (0002) ha logrado un
avance del 45% de las metas ejecutadas (1037) respecto las metas programadas
(2285) con las actividades presupuestales: 5000042 (51%), 5000043 (16%), 5000044
(40%), 5000046 (63%), 5000049 (27%), 5000050 {47%), 5000052 (80%). Los problemas
presentados para el desarrollo de las atenciones se deben a la infraestructura
inadecuada, el acceso de'la sala de partos COVID para transporte del neonato critico
a UCl, equipos médicos se-encuentran-en mal estado y/o inoperativo, los registro de
la epicrisis son inadecuados y ello implica perdida de informacién, falta de personal
médico y enfermerfa especializada, insuficiente abastecimiento de. insumos y
medicamentos. En referente a la Asignaciones Presupuestarias que no resultar. en
Productos (APNGP) -se ha ejecutado el 35% respecto las metas ejecutas(41243.6) de
las metas. programadas (118542), teniendo las actividades presupuestales: 5000455
(50%), 5000469 (66%), 5000953 (26%), 5001562 (24%), 5001563 (63%), 5001564 {O%),
5001565 {73%), 5001568 (12%). Los problemas presentados es la falta de materiales
de escritorio y equipos de codmpuio e impresoras para el eficiente desarrollo de las
actividades programadas, no se-cuenta con el servicio de verificacidn biorétrica para
la identificacién de las impresiones’ dactilares para el caso de los pacientes que
ingresan como NN a la fnstitucion, la. entrega de _p_rogramacién_ mensual fuera de
fecha, como cambios constantes de lo programade, se ha presentado gran demanda
de pacientes para citas en veéntanillas dnicas y poco personal en admision,
agiomeracion de pacientes en dias fijos para cita del siguiente mes y en farmacia de
consultoric externos, demora-en la entrega de historias clinicas en los consultorios
para la atencién médica, impuntualidad del personal médico para el inicio de sus
tabores, cambios de turno constante, la entrega de medicamentos a destiempo, hasta

fas 18.00 prn, retrasando asi la administracion de los medicamentos para la atencion

13.
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del paciente, inadecuado registro-de historias clinicas désde admisién de paciente en
ol servicio de Emergencia, historias clinicas.en Auditeria (aitas de pacientes), retencién
de historias clinicas en Auditoria hasta las 20.00 pr horas dificultando el cierre del
registro. de enfermerfa y balaice hibrido para el turno -entrante, demora en la
facturacién de recetas de medicamentos y ordenes de procedimientos de pacientes
con SIS, estadias hospitalarias prolongadas (mayor de 20 dias), lo que implica la

dificultad de ingresos de més pacientes.

La AEL02.04 muestra gran diferencia de las metas fisicas ejecutadas (12,290) entre las
metas fisicas programadas (71,738) correspondiente al 17% de gjecucidn. Dentro de
esta Accidn Estratégica Institucional, se desarrolla el Programa Presupuestal
Reduccidn de la Mortalidad por Emergencias y Urgencias Medicas (0104), teniendo_ a
las actividades presupuestales, 5002824 (21%), 5005139 (0%), 5005140 (0%j,
50059901 (13%), 5005903 (26%), 5005904 (429%), 5005905 (0%), 5006279 (0%). Los
problemas presentados son debido al cambio de jefatura de Emergencia, lo que
implicé una reestructuracidn de temas y fechas de capacitaciones, la dificultad de la
obtencién de datos estadisticos para el programa, incremento de la demanda de
usuarios al Area.de emergencia, problemas dé congruencia entre datos de la Unidad
de Estadistica del HCLLH y el Aplicativo Ceplan como SUSALUD, demora de la
reparacion del aire acondicionado. del ares de UCH, equipos biomédicos deteriorados
y en muy mal estado, lo que impide el desarrolio oportuno de las atenciones
requeridas, asimismo, se observa que hay actividades que no han-desarrollado las
metas fisicas, y se encuentran con 0 % de ejecucidn, lo que significa que las

actividades estan en tiesgo de desactivacion.

Se presenta el siguienite grafico para realizar el anélisis en referericia. el grado de

cumplimiento de Nivel Excesa:

59
Fy: ’c{%
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ta AEL.01.05 correspondiente al Programa Presupuestal Programa Nutricional {001)
con actividades presupuestal 5000031, se ha gjecutado (206) el 312% de las metas

fisicas programadas (66).

La AELOT06 se ha ejecutado (5552) el 266% sabre las metas fisicas programadas
(2091), correspondiente a los Programas Presupuestales Enfermedades No
Transmisibles con actividades operativas AQI00052200465(229%),
ACI00052200254(251%),  AOI00052200062(528%),  AOI00052200065(429%),
ACI00052200066(351%), AOH0052200383(276%), AOI00052200391(261%),
AOI00052200422(140%), AQI00052200195(209%),  AQI00052200196(319%),
AQI000522001 97_(2’95%], . A0I00052200198(437%), AQI00052200199(151%),
AOI00052200201(201%),  AOI00052200205(297%),  AQI00052200206(434%),

Prevencion y Control del Cancer, Prevericion con actividad —operativa

ADI00052200328(200%) y Manejo de Condiciones Secundarias. de Salud en Personas

con Discapacidad, AOI00052200073(6713%), AOIQ0052200347(450%);
AOI00052200348(1414%), AOI00052200338(149%), AQI00052200340(417%).

{a AELO1.07 corréspondiente al Programa Presupuestal Control y Prevencidn en Salud
Mental, con las -actividades presupuestales 5005190(299%), 5005191(1886%),
5005196(2350%) ha ejecutado (953) en promedio el 631% de las metas fisicas

programadas {157), lo que significa que se presentd mayor demanda.y satisfaccion en

las atenciones.

15
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La AEL05.01 correspondiente a Acciones Centrales, al Centro de Costo Oficina de
Administracién con actividad presupuestal 5000005 (401%)

Las actividades presupuestaies_detaIlad_as lineas arriba, presentaron superar las metas:
programadas, lo que significa que para la elaboracién del plan anual, no se considerd
los datos estadisticos. histdricos, asimismo la falta de compromise por parte de los
encargados de los programas presupuestales, acciones centrales, Asignacicnes
Presupuestarias que no Resultan en Productos (APNOP]) para la reprogramacion que

se ejecutd en el mes de Julio.

Las siguientes.actividades no han sido programadas, por lo que se analizara junto con
los coordinadores responsables para su reprogramacion y/o, desactivacion de las

mismas en el siguiente pericdo.

AOIDD052200012
AQI00052200016
AOI00052200022
ACI00052200023
ADI00052200024
AC100052200032
ADI00052200036
AOI00052200037
. 1ADI00052200041
AELOL.0Z | Ani60052200042
AQI00052200043
AO100052200350
AOI00052200352
ABIO0052200357
AQI00052200481
A0I00052200486
1A0100052200487
ADI00052200500
A0100052200503
AOI00052200505
A0I00052200316
A0100052200319
AO100052200324
A0I00052200402
-ADI00052200494
AOI00052200501.

AEI.01.06,

oclolololoiclololo|lolic|o|oclolo olojololoiociblo]jo|o|oim:®

olaslolo|eo|ololoiolo|olo|o|ololoc|ololo|olelo|o|eiolo|
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AE1.02.03 AQI_Q_OQS_Z?OOT:’;M- 0 0
' AOI00052200439 0 0
AOIN0052200176 0 0

AElOa0p [£QI00052200182 0 0
AOI00052200184 0 0
AQI00052200194 0 0

Total general 0 0

Asimismo, se han ejecutado actividades operativas sin este haber sido programado,

teniendo el siguiente grafico:’

METAS FISICAS

25

20

20.

15

10.

ARLOL02 AELGL.06 AFLO2.04 AELDALZ

-5

E{REY I BEMESTRE e F{SE}{SEMESTRE oo Lineal (FSE}H SEMESTRE)

Siendo las  actividades operativas:  AQI00052200498,  AOI00052200495,
AOID0052200282, ADIN0052200181, AQI00052200187, los cuales se han gjecutado a

medida a la demanda presentada.
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En el cuadro podemos observar las 14 AEl del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz las
guales tienen una programacién. Financiera Anual de S/ 77, 803,809 con un
seguimiento financiero de 50% del total en promedio de avance, como podemos.
observar tenemos algunas acciones estratégicas que se encuentran muy po_r'-_debajo.
del promedio, que hacen que se encuentre de una manera complicada el
cumplimiento de sus metas anuales tales.como AEI01.01 (Vacunacion -Completa En
Nifas Y Nifios Menores De 15 Meses De Edad; Y En Nifias-Entre 9 Y 13 ARos; Con
Coberturas @ptim‘as.) ,- AEL.04.03 (Asigracion Y Gestidén Del Presupuesto PUblico
Eficiente Y Orientado A. Resultados En El Sistema De Salud), AELO5.01(Plan De
Dotacién De Recursos Humanos En Salud _A_co‘rd_ado Cor Gobiernos. Regionales;
Implementado.), Aei08.04(Entrenamiento En. Habilidades Para La Prevencion Y
Reduccién De La Vulnerahbilidad Y Aumento De La Resiliencia; De Las Comunidades
Organizadas Frente Al Riesgo De Desastres; Fortalecido),
4.3 Avance de [ndicadores Sanitarios u Hospitalarios.

o Indicadores de Eficacia: Se considera promedio de andlisis por consulta;
promedio ‘de’ permanencia, intervalo de sustitucién, porcentaje de
ocupacién, rendimiento cama.

« Indicadores de Produccién: Se considera rendimiento de actividades

programadas, concentracién de.consultas.
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» Indicadores Hospitalarios: A continuacion se muestran indicadores,

correspondientes del POI-2022.

ACTIVIDAD OPERATIVA

INDICADOR

NINOS CON SUPLEMENTO DE HIERRG

% DE NINOS SUPLEMENTOS

GESTANTES CON COMPLICACIONES

% DE:GESTANTES ATENDIDAS_ CON
COMPLICACIONES

_ATENCION PARTO COMPLICADG QUIRURGICO (CESAREA)

% DE PARTOS COMPLICACIONES QLIRURGICO

ATENCION AL RECIEN NACIDOCON COMPLICACIONES. QUE
REQUIEREN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES

% DE RN.CON-COMPLICACIONES ATENDIDQS EN
UCIN

DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS PULMONAR

‘% DE PERSONAS Dx DE TB PULMOMNAR

CASOS TRATADOS EXPUESTOS A RIESGO DE RABIA

% DE PERSONAS EXPUESTAS A RABIA

PERSONAS CON CATARATAS

'%.DIAG. DE CEGUERA POR CATARATAS

EXODONCIAS - CONPLEJAS

% DE EXQDONCIA COMPLEJA

DIAGNOSTICO DE.CANCER. CUELLO UTERINO

% DE MUJERES DIAGNQSTICADAS CON CANCER DE
CUELLO UTERING

CONSEIERIAS EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS “CON CANCER .

9, DE CONSEIERIAS A PACIENTES CON CANCER

TRANSPORTE ASISTIDO DE PACIENTES:

% DETRANSPORTE_ASISTIDO DE PACIENTES

REALZADOS SEGUN PROTOCOLO:

ATENCION EN CUIDADGS INTENSIVOS BIA CAMA

Mo DIA CAMA- DE_ATENCION EN CUIDABOS.
(NTENSIVOS

LESIONES DE NERVIQ PERIFERICO:

% DE ATENCION EN LESIONES DE NERVIGC,
PERIFERICO

ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA

% DE _ATENCIONES ENFERMEDAD ARTICULAR

DEGEMNERATIVA

PERSONAS CON TRASTORNOS AFECTIVOS

% DE_ATENCIONES DE TRASTORNOS AFECTIVOS

PERSONAS CON TRASTORNO PSICOTICO-

% DE ATENCIONES DE TRANSTORNO PSICOTICO:

DIAGNOSTICO DE EXAMENES DE LABORATORIO. CLINICO

% DE PERSONAS CON EXAMEN DE EABORATORIO

EXAMENES DIAG. POR IMAGENES

% DE EXAMENES REALIZADOS

PROMEDIO PERMANENCIA

N° DE ESTANCIAS

o.é\
G
Ep
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'GRADO DE OCUPACION N° DIAS CAMA

INTERVENCIONES QUIRURGICAS % DE INTERVENCIONES Qx REALIZADAS
CAPACITACION DE RECURSQS HUMANGQS % DE_PERSONAS CAPACITADAS:
REPARACION DE EQUIPG 2 DEEQUIPOS REPARADOS

4.4 Medidas adoptadas para la implementacién del PO

Se analizé que las metas programadas del primer semestres, anteel estado de emergencia
COVID 19, en mucho de los casos se restringid las consultas presenciales de consultorios
externos, las atenciones presenciales se fue dando de forma progresiva en alguna
aspecialidades medica en CE,, asimismo e centros qu'_irijr_g_i'c'os_, por ello.en muchos.de fos.
casos no se cumplio. lo programado, en ciertas actividades eran muy abismales, por ello
se inform& a los programas presupuestales, acciones :centrales, y Asignaciones
Presupuestales que No Resultan en Producto, la reprogramaciones de las diferentes
actividades que desarrallan,

El Ceplan realizo capacitaciones del uso del aplicativo, y como. la informacién de los:
diferentes. programas’ presupuestales’ y acciones centrales que ellos proporcionan, se
reflejan en datos estadisticos.

Asimismo, ¢l CEPLAN por su parte,-ha brindado. capacitaciones para dejar claro como es
el desarrolla dé-1as actividades. por los diferentes niveles, y que datos deben considerar

para sus programaciones.

4.5 Medidas para la mejora continua

Las medidas correctivas que se sugieren implementar son las siguientes:

1. Priorizar el inicic de atenciones por ‘consultorio de manera. presencial, en
ambientes:cori infraestructura adecuadas. Asimismo, trabajar en equipo con
las areas encargadas, quienes deben realizar los irifformes tanto de los
equipos de cdmpuito, coma los equipos biomédicos que se encuentren
inoperativos, y registrarlo correctamente en el SIGA, para proceder con las
gestiones necesa rias para el mantenimiento requerido. En casc necesario de
requerimientos, coordinar ¢on el aréa responsable de elaborar los Planes de
Equipamientc (OPE), para los equipos biomédicos, como tomégrafo o para

la tipificacién del PVH, video colpascopio.
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2. Coordinacién constante con centro de costos, para identificar necesidades
actuales'y mejorar el-cumplimiento de metas.

3. Contratacion de profesionales especializados para el desarrollo oportuno de
las metas programadas, come también el lflamado a feirgreso de los
-especiaiista’s de planta de forma progresiva.

4. Programar capacitaciones para el personal, a efectos de. ampliar sus
conacimientos.

5. Coordinar con la Unidad de Estadistica para facilitar la entrega oportuna y
confiable de la informacién, asi comael registro adecuado y completo de los
reportes HIS a fin de visualizar las actividades que se realizan.

6. Fortalecer las capacidades del personal de Logistica, Programas
Presupuestales y Departamentos asistenciales para agilizar tos procesos de
requerimientos, adquisicion  de insumos, asimismo el procesc de
abastecimiento de insumos y otros requeridos.

7. Coordinacién con aliados estrategicos para el menitorec de enfermedades
zoonoticas.

5. Conclusiones

Las conclusiones del presente-son las siguientes:

e ElPOI 2022 presenta 365 actividades operativas, agrupadas en 5 Objetivos Estratégico,
asimismo contiene {as 3 categorias presupuestales de Programa Presupuestales, APNOP
y Acciones Centrales.

o El cumplimiento General promedio del avance a la fecha en el POI 2022 respecto a las’

metas programadas es 33%.

o Mejorar la performance de las actividades con' desempefic bajo, identificadas en el

analisis.

6. Recomendaciones

Las recomendaciones son las siguientes:
e De ser pertinente implementar las acciones de mejora propuestas. en el presenta
informe.

s Continuar con moenitoreo z las actividades:del Plan Operativo en'los periodos siguientes.
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7. Anexos

A,

B.

Tabla N° 1 - A: Medificaciones del plan operativo segiin centros de castos

01
01.02
01.02
02
0204
03
05.
06
10
1001
1002

10.03

10.04
i1
12
12.01
i3
13.02
14
15
i6

162

17

13
18
20.01
20.02
20.03

20.04

Enlace
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http://www.hcl'!h,_p;ob.'pe/f?!'E!sffTransparen.cia/ZUEE,JSeg.uimiento%ZOPrimer%ZGSéme

stred20POI%20HCLLHY%202022 pdf

Tablas

DIRECCION EJECUTIVA

UNIDAD FUNCIONAL DE GESTION DE RIESGO.
ASESORIA LEGAL _

OFICINA DE ADMINISTRACION

UNIDADDE SERVICIOS GENERALES,
ORGANQ DE CONTROL INSTITUCIONAL
QFICINA.DE PLANEAMIENTO ESTRATEGICO
UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA Y SALUD AMBIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

SERVICIO DE MEDICINA ESPECIALIZADA
SERVICIO. DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
SERVICIOS DE PSIQUIATRIA

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

SERVICIC-DE NEONATOLOGIA

DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA
SERVICIO DE OBSTETRICIA

DEPARTAMENTO DE QDONTOESTOMATOLOGIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS Y- CUIDADOS CRITICOS
| SERVIGIO DE CUIDADOS CRITICOS:

DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA Y CENTRO
QUIRURGICO

DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA CLINICA Y ANATOMIA

PATOLOGICA

DEPARTAMENTC DE DIAGNQSTICO POR IMAGENES,

SERVICIO DE PSICOLOGIA
SERVIEIO SOCIAL
SERVICIO DR NUTRICION
SERVICIOS DE FARMACIA
TOTAL

N

365

1/ Se contabiliza las AO financiadas durante la consistencia con el PIA,
2/ Sumatoria de las metas financiefas danuales,

Fuente: Informacién del aplicativo-CEPLAN V.01,

33,845
5,963,640
48,250
9,646,843
3,662,416
82,044
1,588,680
1,085,932
7,947,476
622,486
2,141,218
171,474
651,683
2,979,444
4,198,604
1,776,466,
6,536,209
262,229
850,288
1,006,490

14,624,884

1,423,499
5,281,357

1,067,728
633,404
667,504
156,989

0

2,292,727

77,803,809
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Evaluacion de Implementacién del PO1

Tabla N°3: Avance de ejecucion fisica del POl Modificado por funciones del Estado

24 PREVISION SOCIAL 1 404,811 100 % 0%  50%

23 PROTECCION SOTIAL 8 88,386 56 % 0% 32%

20 SALUD 356 38,079,542 109 % 0% 54 %
TOTAL 365 38,572,738

1/ Se.contabilizan AQ/inversiones con meta fisica anual mayor a cero.

__2{'-Sum_aforia del se_guimiéntofinah_i_:iero-de AQ/inversiones, durante los-meses comprendides en gl
periodae en evaluacion. _ _

3/ Se calcula-como el promedio simiple de la ejecucion fisica de las AQ/inversidn respecto a su meta.
sernestral, Se considera 5610 a las AO que cuéntan con meta fisica en el sermestre,

4/ Se calcula como el promedio simplé de la ejecucionde las AG/Inversidn respecte & 'su meta anual. Se
considera sélo a las AD que cuentan con meta fisica:anual,

-Fuente: Informacion del aplicativo CEPLAN V.01.

Tahla N°4 Avance de la e_jec_ucién del POl Modificado por centros de costo

01 DIRECCION EIECUTIVA P 4,240 80 % 0% 40 %
UNIDAD FUNCIONAL DE
'01.01  GESTION DE RIESGO 10 4,900,611 72% 0% 42%
0102 ASESORIA LEGAL . 5 39,824 63% 0%  31%
- OFICINA DE ' ' '
02 - ADMINISTRACION _ 9 4,805,909 155 % 0% 65 %
UNIDAD DE SERVICIOS - :
02.04  GENERALES 5 1,562,095 136% 0 %. 68%:
ORGANQ DE CONTROL. '
03 INSTITUCIONAL 3 31,861 128% 0% 64%,
QOFICINA DE PLANEAMIENTO
05 ESTRATEGICO _ 5 114,684 107 % 0% 54 %
UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA
06 Y SALUD AMBIENTAL 9 458,016 109% 0% 55 %
DEPARTAMENTO DE
10 MEDICINA 12 2,539,077 84% 0% 25 %.
SERVICIO DE MEDICINA ' '
10.01  INTERMA 42 300,957 132°%. 0% 33%.
SERVICIO DE MEDICINA
1002 ESPECIALIZADA o 881,343 78% 0% 39%
SERVICIO DE MEDICINA
10,03 FSICAY REMABILITACON 21 69,778 186 % 0% 98%
10.04  SERVICIOS DE PSIQUIATRIA 1t 328,170 453 % 0% 235 %.
11 DEPARTAMENTO DE CIRUGIA 30 1,227,240 39.% 0% 19 %
DEPARTAMENTO DE _
12 PEDIATRIA 19 1,948,837 65 % 0.% 33%
1201 SERVICIO DE NEGNATOLOGIA 30 381,074 121 %. 0%  115%
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Evaluacidn de Implementacion del POI

DEPARTAMENTO DE GINECO-

13 OBSTETRICIA 47 3,171,811 71% 0% 31%

1302 SERVICIO DE OBSTETRICIA o4 115,237 ’% 0% 37%
DEPARTAMENTQ DE

14 ODONTOESTOMATOLOGA 17 366,873 185% 0% 92 %
DEPARTAMENTO DE

15 ENFERMERIA 13 417,239 88.% 0% 45 %
DEPARTAMENTO DE
EMERGENCIAS'Y CUIDADOS

16 CRITICOS. 18 9,677,917 32% 0% 20%
SERVICIO DE CUIDADOS

16,2 CRITICOS 1 703,244 12% 0% 6%.

DEPARTAMENTOQ DE
ANESTESIOLOGIA Y CENTRO

17 QUIRURGICO 3 2,512,964 71% 0% 35 %
DEPARTAMENTO DE
PATOLOGIA CLINICAY

18- ANATOMIA PATOLOGICA 2 533,067 131 % 0% 64.%
DEPARTAMENTO DE
DIAGNOSTICO POR

19 IMAGENES _ 1 336,545 91 %. 0% A6 %
2001 SERVICIO DE PSICOLOGIA 2 314,424 28% 0% 14.%
2002 SERVICIO SOCIAL. 4 88,386 51% 0% 33%
2003 SERVICIO DE NUTRICION 4. B 61% 0% 30%
2004 SERVICIOS DE FARMACIA 1 741,318 205% 0% 103 %:

o ToTAL 365 38572738
1/ Se contabilizan AQ/inversiones con meta fisica anual mayor a cero.
2/ Sumatoeria del:seguimiento financiero de AQ/inversionegs, durante los meses comprendidos én el
pericdo en-evaluacion.
3/ Se calculacoma el promedio simple de la €éjecucion de las AD/Inversidn, respecto a-su meta
‘semestral, agrupadas por CC. ' .
41 Se talcula.comao el promedio simple de 1a ejecucin de las AD/Inversion, respecta a su meta anual,
agrupadas por CC.

Fuente: Informacién del aplicativo CEPLAN.V:O1..

Tabla N°5 Avance fisico y financiero de Actividades Operativas e inversiones por
departamento..

15 LIMA 365 | 38,572,738 . 107 % 0% = 54%
TOTAL 365 138,572,738

1/ Se contabilizan AQ/inversionas con meta fisica anual mayor a cero.

2/ Sumatoria del seguimiento findnciero de AO/inversiones, durante los mesés comprendidos en el

periodo en-evaluacidn.

3/ Se calcula como el promedio simple de {a gjecucion de-las AQ/Inversion, respecto’a sumeta

semestral, agrupadas por departamento.

4/ Secalcula _cOr'nc':-e_l_i_prc')rned_i'o;s'imp_le de la ejecucién de las AQ/Inversion, respectd a stmeta anual,

agrupadas por departaménto.

"Fuente: Informacian del aplicativo CEPLAN V.01.

26



