Indicador META | 2012 | 2013 | 2014 | % DE CUMPLIMIENTO
Ne d i itorias i °
( e recomer.ldaclones de auditorias implementadas / N° total 100% | o% | 10% | 24% 24%
de recomendaciones) * 100
WUCIels. - Al 20 L *Plan Anual de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud
{Auditorts s regiro 2014 (RD N° 059-2014-DG-HEP-MINSA, RD N° 0g-2015-DG-HEP-
Auditorias de la calidad de atencion 4] 215 MINSA.
| Auditorias de caso 4 2 ) : : :
Plan de Audiora 1% 875% 03 “"Equipos para la Mejora Continua de la Calidad (RD N° 267 -
2013-DG-HEP/MINSA) y |l Curso Taller de Proyectos de Mejora
Continua.

‘%C_gs:m.m:m- /

Lon,

HEP categorizado lII-E.

*Se implementa el proyecto de mejora del alta de pacientes
asegurados y se aprueba el Formato Unico de Tramite TUPA.

(RD N° 1666/2013-DG-DESP-DISA V LC)

del 25-10-2013

Acreditacion

Autoevaluadén

2013-1 2013- 2014

31% 57% 629

© 83% Dptos. Asistenciales y 86% de UO
Administrativas mejoraron resultados.

DEMANDA DE ATENCION HEP 2008-2014

MONITOREO DE LA
GESTION:

2013: 25.95% (Bajo)

2014: 85.47% (Alto)

80,000
71,530 67,229 70,198 69,152

70,000 - i : 4 52,543 EsaE

60,000 55,648

50,000 -

40,000 .

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Demanda de Atencién segin Prioridad. HEP 2008-2014
35,000 ——
30000 —
25,000
20,000
15,000
10,000 S
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i |
Prioridad | Prioridad Il Prioridad 11l Prieridad IV

2010 412 RBR790 31,379 29,617
O 2011 322 BO74 30,262 30,494
2012 407 8140 31,004 25,853

m 2013

375

7801

31.451

25,551

= 2014

367

28,878

19,474

Fuente: Oficina de Tstadistica e Informdtica, Departamento de Emergencia



P REFERENCIAS HEP 2014

Sistema de Referencias y Contrarreferencias HEP 2009-2014

2009 2010 2011 2012 2013 2014

| —+— REFERENCIAS INGRESADAS AL HEP —=— REFERENCIAS REALIZADAS POR EL HEP

Referencias

e Directiva del Sistema de Referencias y Contrarreferen.
Motivo de Rechazo de las Referencias solicitadas al

(RD N° 180-2012-HEP/MINSA). HEP 2014
* Afo 2014 se realizaron 60% mas referencias que 2013
y 40% mas traslados:
®TEM en mantenimiento.
® 01 Ambulancia en comodato a SAMU

Grado de Resolutividad. HEP 2009-2014
300 7 #
D 253
200 -
124 134

:zg 088 G 1.08 M EESS con Capack lutiva O Falta . equipo o insumo
b . . . . 1 Falta Camas = Fata Especialsta
000 - -

/\‘ERW g:r‘}-\ 2009 2010 2011 2012 2013 2014

=) Foha
OFICING Fuente: Oficina de Tstadistica e Informdtica, Departamento de Emergencia
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INDICADORES DE RENDIMIENTO HOSPITALARIO SEGUN SERVICIOS. HEP 2014

ESTANDAR
PORCENTAIE DE OCUPACION 80-90!
RENDIMIENTO CAMA 5 : 4-6 (I EMG)
PROMEDIO DE PERMANENCIA 9 5 L 5-6 (Il EMG)
INTERVALO DE SUSTITUCION 6 8 1
TENDENCIA DELOS EGRESOS * Incrementaron 4 camas (2012): Traumatologiay
HEP 2007-2014 " z
Neurocirugia.
g * Afio 2014: 1768 egresos (9% menor al 2012)
2438 N . ’

s ¢ 14% mas egresos en Cirugia que 2013.

g ¢ Sedestind la Sala 3B como Unidad de Cuidados

1800 £iome. Intermedios.

1,800 14T 1,768 i . :

. z i = * 6% de egresos con Patologia Respiratoria con BPAP-

1,600 Sl CPAP en SMPyE.

1,800

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

* % de pac con estancia>6 dias en hospitalizacion:
eTasa de reingresos en EMG <24h: 1.45% * A0 2013: 23% * Afo 2014: 31%
=% pacientes con estancia >12h en Sala Obs:

eAfi02013:31%  $AR0 2014 59.6% * Afio 2014: 1831 cirugias (3%>2013 y 11%<2012)

* 59% Qx EMG, 10% de cirugias fueron neonatales

TENDENCIA DE LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS
sl e Casi 100% apendicectomias fueron laparoscépicas.
2,300
2100 Broncoscopias. HEP 2011-2014
1,900
1,700 200
1,800 180 4 182
1,300 180 4
140
1‘2 120 133
700 100
o 80 91
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 &0 B2
40
20 4
CONVENIO CON INMP PARA LA ATENCION o
NEONATAL ESPECIALIZADA (2014) e il = —

Fuente: Oficina de Estadistica e Informdtica, Departamento de Atencin al Paciente Critico
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al aiio 2013

Captacién RDR Examenes de Laboraterio y Diagnéstico por Imagenes.

* 4% menos Rayos X (12,686)

* 9% mas ECO (1,906)

¢ 3% masTEM (2,477)
* 13% mas examenes AP (375)

* 23% solicitudes de
hemocomponentes atendidos

2009
356,207
501,527
no transfundidos
1

Se capto 9% menos en FF

HEP 2007-2014
610,000
510,000
410,000
310,000
210,000
110,000
10,000
2008 2010 2011 2012 2013 2014
[— exAmeres oe_LaBORATORO 352.819 | 360.578 384,248 | 395,900 | 382,177 | 208.085
[—ox mAcenes 175923 | 183563 | 300.428 428,601 | 319275 | 290,343
=————-_
L torio y Di. & por Iméag: HEP 2007-2014

Exémenes de
70,000

B 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
I_ EXAMENES DE LABORATORIO 52,546 50,197 54,667 53,083 50,178 55,727 60,822 61,352
'— DX IMA GENES 15,640 15,1565 15,453 15,841 17,088 17.320 17.029 16,789
_—
RRHH Departamento de Ayuda al Diagnéstico
; ,/K,/\/
5
o 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
l— RRHH PATOLOGIA CLINICA 22 22 24 24 25 24 26 27 28 28
| neHH ox intAcENES 7 8 ) 10 9 10 16 14 16 19
,\gR‘O Dk 3~ Departamento de Ayuda al Diagndstico. - STAT
& 4((, <
S ofiNA_ O]
ol o
= E JECUTPA D.. ¢
g PLAE :
", ES RATEELL
\ < 7
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m Plan de Respuesta frente a Emergencias y Desastres (RD N° 146-
2014-DG-HEP-MINSA), Plan de Seguridad Estructural (RD N° 252-

2014-DG-HEP-MINSA).
03 simulacros de sismo, evacuacién y rescate y traslado de

u :

victimas.
Indice de seguridad hospitalaria: 0.3 (2013), 0.45 (2014)
Ejecucion de expedientes relacionados a subsanar las deficiencias

estructurales y no estructurales
Curso de formacion de brigadistas (49), curso de evaluacion de

|
dafios (29)

Estudio de vulnerabilidad estructural, no estructural y funcional del
Comité Hospitalario de Defensa Civil (RD N° 010-2013-HEP/MINSA)

hospital por CISMID (2013)




INDICADOR META | 2022 | 2013 | 2014 ks

CUMPLIMIENTO

indice de atencién integral del paciente (N° de criterios de avance cumplidos/

total de criterios) * 100 100% | 50% | 75% | 75% 75%

m  Se aprobé el documento técnico Guia Técnica para Operativizar el Modelo de
Atencion Integral de Salud en el HEP (RD N° 090-2014-DG-HEP/MINSA).
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Mejora Continua de la Calidad

m  GPC: 2012 y 2013 se actualizaron:
O 27 GPC de Neurocirugia(8), UCI (4), EMG (11), Traumatologia (3), Cirugia Ped (1).
O 25 Guias de Procedimientos del Departamento de Enfermeria.
O | Curso Taller de Evaluaciéon de GPC Instrumento AGREE II.

m Directiva Administrativa para la conformacién, organizacién y funcionamiento de los
Equipos de Trabajo para la MCC del HEP (RD N¢ 266-2013-HEP/MINSA)

® Plan de Mejoramiento de Procesos Asistenciales (RD N2 113-2014-HEP/MINSA): 11 PMC (1
en implementacién y 5 en estudio)

m Equipos de Trabajo para la MCC (RD N2 267-2013-HEP/MINSA):
O ET Mejora del Proceso de Alta de Pacientes Hospitalizados,
O ET Mejora del Proceso de Gestién de la Historia Clinica en los Servicios Asistenciales
O ET de Mejora en la Simplificacion Administrativa de los Procedimientos del TUPA

m |l Curso Taller Proyectos de Mejora Continua: 37 participantes.

m  PMC Mejora del proceso del Alta del paciente beneficiario del SIS hospitalizado (RD N2
235-2014-DG-HEP/MINSA).

® Plan de Mejora para la atencion de usuarios externos 2014 (RD N2 249-2014-DG-HEP/MINSA.




Seguridad del paciente

m  Plan de Seguridad del Paciente 2014 (RD N° 099-2014-HEP/MINSA y RD N° 011-
2015-HEP/MINSA ): 88% ejecucién

m 24 charlas de seguridad del paciente a acompafiantes.

m  Documento Técnico Sistema de Registro y Andlisis de Eventos Adversos en el HEP
(RD N° 293-2013-HEP/MINSA): 34 incidentes registrados.

m Directiva para la ejecucion de Rondas de Seguridad (RD N° 369-2013-HEP/MINSA):
7 rondas de seguridad del paciente.

m  Se aplico la lista de chequeo de cirugia segura al 99% de.intervenciones quirtrgicas
realizadas .

Ingresos y Exoneraciones. HEP 2005- 2014

/. 3,000,000
§/. 2,500,000
/. 2.000,000
8/. 1,500,000
&/. 1,000,000

S/, 500,000

i 2005, 2008 2007 2008 2008 200 20m 200 200

rescs (ROR sin 88 31187 570 8/.2048.986 812 M4 844 S/.2D7884 372048 880 5/.2280988 5/ 2770244 872558800 812048 087
E: 51.66.305 Si 781 si 5037 &/ 74571 5/.38983 5/.384.796 5/.365.461 S/.595481 5 B4.06

3% [y 2% % 7% ey e B 7%

Se atendieron 90% mas pacientes en Servicio Social que en el 2013 (EMG).
Apoyo 24h en la identificacion de pacientes SIS.
Se implementd el Sistema de Exoneracion via red (2013).

Exoneraciones:
O 16% de pacientes atendidos por el Servicio Social.
O Monto exoneracion 2013: 7% RDR (70% menos que 2012).

2014: 11% RDR (30% mas que 2013).

13% mas raciones que el 2012 (39,309).

Se mejoré infraestructura - Programa Augusto Te Atiende Mejor(2013).
Acondicionamiento de Lactario y Férmulas lacteas (2014).

100% de cumplimiento de requisitos sanitarios de manipuladores de alimentos (2013)
76% de egresos con intervencidn nutricional.

Consejeria nutricional: 100% de padres de nifios hospitalizados con anemia y madres lactantes.
Fuente: Departamento de Apoyo al Tratamiento




Farmacia

9%
510,000 ; 6%
1%
410,000 \
15% ’

Atencién de Recetas. HEP 2009-2014 Motivo de no atencién de recetas. HEP 2014

310,000 4
210,000 -
69%
110,000 +
® Medicamentos que no se encuentran en el Petitorio
10,000 4  Falta stock
= 4RO 2009 ARO2010 ARO2011 ARD2012 ARO2013 ARQ2014 Falta dinero
hRKEms NO ATENDIDAS 12.554 7.150 3,290 2871 2836 3371 = Ya tiene el producw
FRICHASAT;NDWAS 294,959 322,182 349,692 366,588 381,047 391.551 ® Desea dﬂﬂﬂminﬂclén cum(ial
Captacion GG 2.3.18 Suministros Médicos. HEP 2009-2014
L] .
Captacién Medicinas y
$/ 40000000
otros productos de salud
St * RDR: 18% menor al 2013.
5 20000 * PIMDyT: 102% mayor 2013
(5/.4,009,548)
§/ 11000000 - .
* * Ejecucion D y T: 40% mayor
Sape ARC 2009 AR 2010 ARO2011 AN 2012 ARO2013 ARQ 2018 2013 (S!- 2’763" 912)
[—I— Recaudacién SISMED 5/.525,826.25 5/.676,523.81 5/.789,060.45 §/.701,302.84 5/.530,622.43 5/.430,973.21
1—..— PIMDyT(2.3.18) 5/.822,577 5/. 569,308 5/.1,103,534 5/.1,732,825 §/.1,981,194 §/.4,009,548

Fuente: Dpto de Apoyo al Tratamiento — Servicio de Farmacia

3% mas recetas atendidas que el afio 2013, 44% mas en EMG, 17% mas en
hospitalizaciéon y 7% mas en Centro Quirlrgico

0.9% de recetas no atendidas (3,571).

Adquisicioén de cabina de flujo laminar (donacion INS 2013)

o - Agusto Te Atiende Mejor (201

ey Viny

3).

Mejora de infraestructura y mobiliari

Convenio con INMP para Nutricién Parenteral Total: 527 unidades preparadas.

Se fraccionaron 3,117 dosis de sélidos orales en el 2012, y 10,839 en el 2014
(3.4 veces mas).




% DE

Indicador META 2012 | 2013 | 2014 CUMPLIMIENTO

(N° de usuarios internos satisfechos con procesos

administrativos / N° de usuarios internos encuestados) * 100 o 320 | 2796 | 3080 38%
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SATISFACCION USUARIOS INTERNOS

2012 2013

Se realizo el costeo de los procedimientos del TUPA.

* 2014 se costeo 179 procedimientos, se aprobaron 79%.
dministrativos en mi drea son (76% de procedimientos del tarifario institucional) .

* Capacitacion en Eticay Anticorrupcion: 29 TAP (2014)

* Procedimiento:Transferencia de Documentos de Gestién
al Archivo Central (RD N° 131-2014-HEP/MINSA)

* Curso de Especializacion en Contrataciones del Estado:
OEA, Logistica. Economia y OAJ: Certificacién OSCE de
05 TAP de Logistica (2013).

e Directiva Adquisiciones y Contrataciones de Bienes y
Servicios < a 03 UIT (RD N° 305-2013-DG-HEP/MINSA ).
e

[hormronss | o |

Fuente: Oficina de Gestidn de la Calidad

Plan Anual de Contrataciones

Oficina de Comunicaciones:

= Contratacion de personal con competencias en
telecomunicaciones.

% Convocatoria PAC

* Actualizacién permanente de contenidos de la Documentos de Gestion
Pagina Web Institucional. * ROF:Propuestade estructura organica. Pendiente
¢ Sefomentd el uso de redes sociales e Internet para la formulacién de Manual de Operaciones.
promocion del HEP: Facebook, Youtube. e CAP (RM N° 1034-2014/ MINSA: Cargos para

nombramiento de 14 profesionales de la salud y 08
técnicos asistenciales.

¢ Seactualizd MOF y MAPPRO de todas las UO.

e Plan Tactico de Comunicacion Integral e Imagen
Institucional (RD N° 260-2014-DG-HEP/MINSA).

= o3 enlaces televisivos para difundir la atencién
médica especializada en nifios.




OE 12. SATIS

. % DE
Indicador META 2012 | 2013 | 2014 CUMPLIMIENTO
o 3 g o
(N° de afompanantes satisfechos con el trato del personal/N° de 20% 44% 26% 72% 90%
acompafiantes encuestados) * 100

%DE INSATISFACCION DEL USUARIO
EXTERNO CON EL TRATO DEL PERSONAL

% de Insatisfaccion
Area Trato del Personal
o | on

Consulta de Urgencia TPuH(u d{- Enfermeria 49.7 59.69

Personal de Enfermeria _ 57.25

i A”"”S‘On —_
Hospitalizacion =
Nutricion _ _

Emergencia Personal de Emergencia

Escala Servqual En proceso 4060°%

COMPARACION DE PORCENTAJE DE INSATISFACCION POR
DIMENSIONES Y AREAS. (ENCUESTA SERVQUAL 2012-2013)

ENCUESTA ANO 2014

/2% DE USUARIOS
ENCUESTADOS SATISFECHOS
CON EL TRATO DEL PERSONAL
(UNIVERSO: 218)

CONSULTA DE URGENCIA EMERGENCIA
DIMENSIONES

CAPACIDAD DE RESPUESTA
SEGURIDAD
EMPATIA 439

IASPECTOS TANGIBLES
TOTAL DIMENSIONES

PROMEDIO

Fuente: Oficina de Gestion de [a Calidad




Indicador META | 2012 | 2013 | 2014 | % DE CUMPLIMIENTO

(N° de acuerdos firmados con Organizaciones sociales y gobiernos
locales / N° de acuerdos propuestos *100

210 9 1 0 100%

2012: Se participé en g reuniones de la Mesa de Concertacién “Juntos por una Comunidad
Saludable”, integrada por la Municipalidad de la Victoria, del C.S. El Porvenir, la Facultad de
Obstetricia de la UNMSM, el Colegio SMP y Juntas Vecinales.

2014: Se inicié coordinaciones para firma de Convenio con Hospital San Juan de Luriganche.

Plan de Actividades Extramurales de Informacion, Educacion
y Comunicacidn a la Comunidad 2013 del HEP (RD N° 192-
2013-DG-HEP/MINSA):

O Manual de vida saludable en los nifios.

O Manual de prevencion de accidentes.

O Jornadas de Induccion a la Comunidad
Otras actividades de prevencion y promocion:

O Jornada educativa en el Colegio Sagrado Corazon de
Jesus.

O VI Campana de Cirugia Reconstructiva de Labio Leporino.
O Campana de Donacion Voluntaria de Sangre.
O Jornada de Vacunacion a la Comunidad.

O Campana de Salud Integral en la Comunidad El Carmen
Alto y Barrios Altos.




CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS DEL PEI

012 2013 2014
PERSPECTIVAS |OBJETIVOS ESTRATEGICOS| INDICADOR META % DE CUMPLIMIENTO
Nurs. Denom % Num Denom % Num Denom %
2::'“”::::::“*‘“"“”““ (Ejecucién de gasta programado/gasto programado)*100 | 100% | 3918918 41016129 9es] 38159613 3n613712)  9ewd 3973343547 asms0as) 89N 93%
Gestionar otros recursos (Ings de necursos el a2/
Financiers [ =7 2 Total de recursos financieros por Recursos Directamente | 10% | 175682500) sisos21as| 3esd  23z7s20f s3sosza| 43y sas0067] 714821890  Ten 538%
Recaudados)*100
de ifados ad total
Optimizarls aplacinds’ | (N8 de g bl de | 00w 7] a7 e 209 e s 36 s 7en 76%
recisos procedimientos)* 100
Fortalecer Ja cultura
Valaracién del Clima Organizacional 90% 764 of sss 7 [ 7732 2% 102%
organizacional.
Fomentar (N¢ de trabafadores que ap de
z 3220 21 219 a3 s 399 siff 77 ™%
los recursos humanos. /N® total de dores del HEP) *100 100
Crecimiento  |promaver la investigacién e
r ividades ef vesti N2
innovacién en la [d::':ilbd:lﬂ o _':;LP]“'“ L M1 1005 5 1 7y 7 71 1009 4 q sy Ba%
organizacién. vidades programadas)
Mejorar la (N2 de de planes / N* de actividades
6! 6 7] 719
Hitta y aenoigien roqromadai 100 100% 1659 1625) 1024 182 1719 106% 2199 2000f 1099 106%
Mejorar les procesos de  |(N procesos de gestion amblental y ocupacional cumplidos,
gestion ambiental y salud |/ N° de procesos ée gestién amblental y ocupacional 100% o 1000 4 § a0 4 q sy 87%
ocupacional. propuestos)*100
Meforar los procesosde (Nt de de auditorfas i das / N*
o 4 % BT o
gestion asistenclal. total de recomendaciones) * 100 ook by % th # i %
i P Tndice de atencién integral del (N d 4
‘ortalecer la atencién Indice de atencién integral paciente(N° de criterios de
0 2 o s 3 4 75 9 o s 5
integral de los pacientes.  |avance cumplidos/ total de criterias) * 100 109% ™ i
Mejorar los procesosde |(1V* 8¢ usuarios internos satisfechos con procesos
M Istrativos / N de usuarios | uestados)* | 80% 109 266 30% 108 s0d 2794 114 208 3e9 e
gestion [UB
100
Satisfacer al paciente y su
entorno familiar en la (N*® de acompafiantes satisfechos con el trato del
80 234 530 44 150) sa2) 157] 2y 72 90
atencién de emergenclasy  |personal/N”® de acompafiantes encuestados) * 100 o ™ o
1 Cas
Oiente [ Eortalecer las relaciones con
la comunidad, (N* e acuerdos firmados con Organizaciones sociales y | 2.6 més
q 450 i 4 s ! 100
i sociales y locales / N de acuerdas propuestos *100 porafio 1 b ™ *
gobiernas lacales
114%

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

m Enelano 2014 se alcanzo un grado de cumplimiento

del 81% en promedio de los objetivos estratégicos del
Plan Estratégico Institucional 2012-2016.

Se alcanzo la categorizacion como Hospital de
Atencion Especializada IlI-E (RD N°1666/2013-DG-
DESP-DISAV.LC.)

Se mejoro el puntaje de autoevaluacion en el marco

de la Acreditacion de Establecimientos de Salud y
Servicios Médicos de Apoyo.

Se alcanzo puntaje Alto (85.53) en el Monitoreo del

Desempefio de la Gestion (RM N° 572-2011/MINSA).

Se implementd la Historia Clinica Electronica en EMG.




CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

m Principales Logros

O Funcionamiento del nuevo Servicio de Emergencia, de la Unidad
de Cuidados Intermedios, Servicios Generales y Mantenimiento,

O Implementacion de la atencion en Consultorios Especializados,

O Firma del Convenio con el INMP para la Atencion Neonatal
Especializada,

O Nombramiento de profesionales de la salud, técnicos y auxiliares
asistenciales,

O Renovacion del equipamiento hospitalario,
O Mejoramiento de la infraestructura,

O Incremento de la atencion de pacientes SIS y de la captacion en la
FF Donaciones y Transferencias,

O Actualizacion de los documentos de gestion.
O Capacitacion permanente del personal.

m Principales Problemas:

O Tendencia descendente de la demanda,

O Indicadores de rendimiento hospitalario sobre los niveles
esperados, (SCPyE y SMyEP) por insuficiente infraestructura.

O Satisfaccion de los usuarios internos por mejorar y 30% de
usuarios externos no satisfechos con el trato del personal,

O Incremento de las referencias, con 80% de rechazos de referencias
por falta de camas,

O Disminucion de la captacion en la FF. RDR,
O Ejecucion presupuestal del 81% en GG 2.3
O 35% de Convocatorias CAS desiertas

O Demora en los procesos de adquisiciones
O Arbitrajes en la ejecucion de los PIP

O Pendiente la aprobacion del PIP Mejoramiento y Ampliacion de los
Servicios de Salud en el HEP.




EL SEGUIMIENTO PERMANENTE DE LAS
ACTIVIDADES Y LA IDENTIFICACION DE
LOGROS Y PROBLEMAS, PERMITIRAN
DISPONER DE INFORMACION ESENCIAL,
OPORTUNA Y VALIDA PARA UNA
ADECUADA TOMA DE DECISIONES EN
CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS
INSTITUCIONALES.




