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“Ficha de implementacion de Acciones Estratégicas Institucionales 2025,

I. PRESENTACION:

La presente Ficha de Implementacion de las Acciones Estratégicas Institucionales (AEI) del
Plan Operativo Institucional (POI) 2025, correspondiente al Il Semestre (enero- diciembre), ha
sido elaborada por la Unidad Ejecutora 0874 - Hospital Regional de Loreto "Felipe Arriola
Iglesias". Este documento describe la programacion fisica y presupuestal de las actividades
alineadas a los Objetivos Estratégicos Institucionales (OEI), los cuales forman parte del Plan
Estratégico Institucional (PEI) 2024-2030, aprobado mediante Resolucién Ejecutiva Regional
N©°512-2023-GRL-GR.

El Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias”, como principal establecimiento de
salud de la Region, tiene un papel clave en la garantia del derecho a la salud de la poblacion,
especialmente la mas vulnerable. Provee servicios especializados de salud de nivel Il
destacandose por su calidad, modernidad y orientacién a resultados, apoyado en la
competencia técnica y ética de su personal. Normativamente depende del Ministerio de Salud
(MINSA) y de la Gerencia Regional de Salud de Loreto (GERESA), y presupuestalmente del
Gobierno Regional de Loreto (GOREL).

Mediante la Ley N°32185, se aprobo el Presupuesto del Sector Publico para el afio fiscal 2025,
estableciendo los limites de gasto para los distintos niveles de gobierno. Posteriormente, con
la RER N°527-2024-GRL-GR de fecha 27 de diciembre de 2024, se aprobo el Presupuesto
Institucional de Apertura (PIA) del Pliego 453 - Gobierno Regional de Loreto, por un monto de
S/ 3,427,598,982.00 soles, que incluye la asignacion para esta Unidad Ejecutora.

aprobé el POI 2025 de la UE 0874 Hospital Regional de Loreto "Felipe Arriola Iglesias”, con un
presupuesto de S/ 81'832,573.00 soles, articulado con las metas fisicas y financieras,
orientadas al cumplimiento de los objetivos sectoriales y territoriales definidos.

i
% Mediante Resoluciéon Directoral N°025-2025-GRL-GRS-L/30.50 del 24 de enero de 2025, se
I

La implementacion del POl contempla la ejecucion de 491 AO Institucionales y 130 AP,
distribuidas en diez (10) programas presupuestales priorizados y dos (02) asignaciones

os Programas Presupuestales (PP) forman parte de la Programacién Multianual del Gasto
Publico y son instrumentos que permiten orientar la asignacion de recursos hacia resultados
concretos para mejorar la calidad de vida de la poblacién. Estos programas se rigen por la
normativa vigente LEY N°32185 - LEY DE PRESUPUESTO DEL SECTOR PUBLICO PARA EL
ANO FISCAL 2025, DECRETO LEGISLATIVO N°1088 - LEY DEL SISTEMA NACIONAL DE
PLANEAMIENTO ESTRATEGICO Y DEL CENTRO NACIONAL DE PLANEAMIENTO
ESTRATEGICO (CEPLAN).

mresupuestarias sin productos.
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/:\(IE ESCRIPCION GENERAL DE LOS PROGRAMAS PRESUPUESTALES:
W

Cada PP tiene definidos objetivos, resultados, productos e indicadores que permiten
monitorear el avance de la Gestion. Su ejecucion efectiva contribuye al logro de los OEl
establecidos, mejorando el acceso a servicios de salud, la modernizacién de la gestion publica
y la reduccion de la vulnerabilidad ante desastres.

La importancia de estos programas radica en su enfoque por resultados, promoviendo la
eficiencia y transparencia en el uso de los recursos del Estado.

PRESUPUESTO POR RESULTADO:

Un Estado moderno al servicio del ciudadano, ademas de objetivos claros, requiere que sus
presupuestos sean asignados también con orientacién a resultados, es decir, en funcion a los
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| productos que los ciudadanos esperan recibir para satisfacer sus demandas, sobre todo
considerando que los recursos son escasos, lo cual obliga a priorizar.

Asimismo, el numeral 13,6 de articulo 13, del Decreto Legislativo 1440, Decreto Legislativo
del Sistema Nacional del Presupuesto del Sector Publico, establece que el Presupuesto del
Sector Publico se estructura, gestiona y evalla bajo la Idgica del Presupuesto por Resultado
(PpR), la cual constituye una estrategia de gestiéon publica que vincula los recursos a
productos y resultados medibles a favor de la poblacion.

Cada una de las fases del proceso presupuestario es realizada bajo la I6gica del PpR, a través
de sus instrumentos: programas presupuestales, seguimiento, evaluacion e incentivos
presupuestarios.

A continuacién, se detallan los programas presupuestales que ejecuta el Hospital Regional de
Loreto  “Felipe Arriola Iglesms de acuerdo con lo dispuesto en la

El Hospital cuenta con 10 Programas Presupuestales:

0002 Salud Materno Neonatal

0016 TBC VIH/SIDA

0017 Enfermedades Metaxénicas y Zoonosis

0018 Enfermedades no Transmisibles

0024 Prevencion y Control del Cancer

0068 Reduccién de la Vulnerabilidad y Atencion de Emergencias por Desastres
0104 Reduccion de la Mortalidad por Emergencia y Urgencias Médicas

0129 Prevencién y Manejo de Condiciones Secundarias de Salud en Personas con
Discapacidad

. 0131 Control y Prevencion en Salud Mental

0. 1001 Productos Especificos para el Desarrollo Infantil Temprano

QO @) O g0 RO =

Actividades:
i 1. 9001 Acciones Centrales
2. 9002 Asignaciones Presupuestarias que no resultan en Productos — APNOP

A continuacién, se definen cada uno de los 10 Programas Presupuestales del Hospital y se
detallan algunas de las actividades especificas que suelen desarrollar:

| 1. (0002) Salud Materno Neonatal:

Programa destinado a garantizar la salud integral de la mujer en edad fértil, la gestante, el
! recién nacido y el nifio/a menor de cinco afos. Se enfoca en la prevencién de riesgos, la
: promocién de la salud y la atencion oportuna y de calidad durante las etapas preconcepcional,
. gestacional, parto, puerperio y la infancia temprana.
I Actividades Especificas:

- Control prenatal completo: Realizacion de examenes clinicos, obstétricos y de laboratorio
segun las normas técnicas.

- Consejerfa en salud sexual y reproductiva: Informacién y orientacion sobre planificacion
familiar, lactancia materna, nutricién durante el embarazo y postparto.

- Suplementacién con hierro y acido folico: Entrega y seguimiento del consumo de suplementos
para prevenir anemia en gestantes.

- Atencién del parto institucional: Asistencia profesional del parto en establecimientos de salud
adecuados.
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“Ficha de implementacién de Acciones Estratégicas Institucionales 2025”.

- Atencién inmediata del recién nacido: Evaluacion, cuidados esenciales y promocion del
contacto piel a piel y lactancia materna precoz.

- Tamizaje neonatal: Realizacion de pruebas para la deteccion temprana de enfermedades
congeénitas.

- Control de crecimiento y desarrollo (CRED): Evaluacién periédica del peso, talla y desarrollo
psicomotor del nifio/a.

N

. (0016) TBC VIH/SIDA:

Programa orientado a la prevencion, control y tratamiento de la Tuberculosis (TBC) y la
infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA). Busca reducir la transmision, mejorar la calidad de vida de las personas
I! afectadas y disminuir la mortalidad asociada.

Actividades Especificas:

Diagnéstico laboratorial de TBC: Realizacién de baciloscopias y pruebas moleculares para la
deteccion de la bacteria.

Tratamiento supervisado de la TBC (DOTS): Administracién directa y supervisada de los
medicamentos antituberculosos.

' Consejeria pre y post prueba de VIH: Informacién y apoyo psicoldgico antes y después de la
prueba de deteccién del VIH.

- Prueba rapida y ELISA para deteccion de VIH: Realizacion de pruebas para el diagnéstico de

| la infeccion.

- Tratamiento antirretroviral (TARGA): Prescripcidn, dispensacion y seguimiento del tratamiento
1 para personas con VIH.
| - Prevencion de la transmision vertical del VIH: Intervenciones para evitar la transmision de

madre a hijo durante el embarazo, parto y lactancia.
- Tamizaje de infecciones oportunistas en personas con VIH: Deteccion y tratamiento de otras
infecciones asociadas al VIH.

3. (0017) Enfermedades Metaxénicas y Zoonosis:

Programa enfocado en la prevencion, vigilancia y control de enfermedades transmitidas por
vectores (mosquitos, zancudos, etc.) y enfermedades que se transmiten entre animales y
2humanos. Busca reducir la incidencia y el impacto de estas enfermedades en la salud publica.

\,! Actividades Especificas:
Vigilancia epidemioldgica: Monitoreo de casos y brotes de enfermedades como dengue,
malaria, zika, chikungunya, leishmaniasis, rabia, etc.
| - Control vectorial: Actividades de fumigacion, eliminacién de criaderos de mosquitos y ofras
| medidas para reducir la poblacién de vectores.
f - Diagnéstico laboratorial de enfermedades metaxénicas y zoonosis: Realizacion de pruebas
i para confirmar los casos.
| - Tratamiento de casos: Atencién médica y administracion de medicamentos especificos para
i cada enfermedad.
| - Vacunacion antirrabica canina: Campafias de vacunacion para prevenir la rabia en perros.
b

4. (0018) Enfermedades no Transmisibles:

Programa dirigido a la prevencién, deteccién temprana, tratamiento y control de las
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) como enfermedades cardiovasculares,
diabetes, cancer, enfermedades respiratorias cronicas. Busca reducir la morbilidad,
mortalidad prematura y mejorar la calidad de vida de las personas afectadas.

—
P

Actividades Especificas:

- Tamizaje de factores de riesgo: Identificaciéon de personas con riesgo de desarrollar ECNT
(hipertension, obesidad, tabaquismo, etc.).

- Deteccidon temprana de ECNT: Realizacion de pruebas para la deteccion precoz de
hipertension arterial, diabetes, cancer de cuello uterino, mama, préstata, etc.
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“Ficha de implementacién de Acciones Estratégicas Institucionales 2025,

- Atencion integral de personas con ECNT: Manejo clinico, prescripcion de medicamentos,
educacion para el autocuidado y seguimiento.

- Promocidn de estilos de vida saludables: Campafias sobre alimentacion saludable, actividad
fisica, prevencion del tabaquismo y consumo nocivo de alcohol.

5. (0024) Prevencion y Control del Cancer:

Programa orientado a disminuir la incidencia y mortalidad por cancer a través de la promocion
de la salud, la prevencién primaria y secundaria, la deteccién temprana, el tratamiento
oportuno y los cuidados paliativos. Busca mejorar la calidad de vida de las personas afectadas
por esta enfermedad.

Actividades Especificas:
- Campafia de tamizaje de cancer de cuello uterino (papanicolaou e IVA): Deteccién precoz de
lesiones precancerosas y cancer invasivo.
Examen clinico de mamas: Deteccidn temprana de nédulos y otras alteraciones mamarias.
Promocion de la autoexploracién mamaria: Educacion a las mujeres sobre cémo realizarse el
autoexamen.
Tamizaje de cancer de prostata (PSA y tacto rectal): Deteccion temprana en hombres mayores
de 50 afos o con factores de riesgo.
Fortalecimiento de los servicios de diagndstico y tratamiento oncolégico: Equipamiento,
capacitacion de personal y acceso a terapias.
- Cuidados paliativos: Atencion integral para aliviar el dolor y otros sintomas en pacientes con
cancer avanzado.

6. (0068) Reduccién de la Vulnerabilidad y Atencién de Emergencias por Desastres:

Programa destinado a fortalecer las capacidades del sector salud para prevenir, prepararse y
responder de manera eficiente y oportuna ante situaciones de emergencia y desastres
naturales o inducidos por la actividad humana, con el objetivo de proteger la salud de la
poblacion afectada y minimizar los dafios.

- e e - = - - — — - — -
- mr————— e = e ) At e S S b 2 R i i R 8 i a2 et 8]

Capacitacion del personal de salud en gestion de riesgos y atencion en emergencias:
Entrenamiento en primeros auxilios, triaje, manejo de albergues, etc.

Simulacros Yy ejercicios de preparacion: Practica de los planes de contingencia.

Organizacién de brigadas de salud para respuesta rapida: Equipos moviles para la atencion
en zonas afectadas.

i 7. (0104) Reduccién de la Mortalidad por Emergencia y Urgencias Médicas:

Programa enfocado en mejorar la atencion oportuna y de calidad de las emergencias y
urgencias médicas, contribuyendo a la reduccién de la mortalidad evitable en estas
# situaciones criticas. Se centra en fortalecer los sistemas de atencién prehospitalaria y
| hospitalaria.

Actividades Especificas:

- Fortalecimiento de los servicios de emergencia hospitalaria: Equipamiento, personal
capacitado y protocolos de atencion.

- Capacitacion del personal en el manejo de pacientes criticos y emergencias: Entrenamiento
en reanimacion cardiopulmonar (RCP), manejo de trauma, etc.

- Articulacion con los servicios de atencién prehospitalaria (SAMU, bomberos): Coordinacion
para la atencion en el lugar de la emergencia y el traslado al Hospital.

- Monitoreo y evaluacién de los indicadores de mortalidad por emergencia: Identificacion de
areas de mejora en la atencion.
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8. (0129) Prevencién y Manejo de Condiciones Secundarias de Salud en Personas con f
Discapacidad: ]

|

Programa dirigido a prevenir la aparicion de condiciones secundarias de salud |

It (complicaciones) en personas con discapacidad y asegurar su manejo adecuado para mejorar
su calidad de vida, promover su autonomia e inclusién social.

Actividades Especificas: .‘
- Evaluacion integral de la salud de personas con discapacidad: Identificacion de riesgos y l
condiciones secundarias.

Implementacion de programas de rehabilitacion fisica, ocupacional y de lenguaje: Mejora de

la funcionalidad y la participacion.

Consejeria y educacion a personas con discapacidad y sus familias: Informacion sobre el

manejo de la discapacidad y la prevencion de complicaciones.

Adaptacién de entornos y eliminacién de barreras arquitecténicas: Facilitar el acceso a los

servicios de salud.

Programa orientado a la promocion de la salud mental, la prevencién de trastornos mentales
y del comportamiento, y la atencion integral de las personas con problemas de salud mental
en los diferentes niveles de atencidn. Busca reducir el estigma y mejorar el acceso a servicios
de calidad.

Actividades Especificas:

Deteccion temprana de problemas de salud mental: Identificacién de personas con riesgo o
con sintomas iniciales.

Atencién ambulatoria de trastornos mentales comunes (depresién, ansiedad): Consejeria,
psicoterapia y tratamiento farmacolégico cuando sea necesario.

Atencién especializada en salud mental: Intervencién para trastornos mentales severos en
centros de salud mental comunitarios u hospitales.

Rehabilitacién psicosocial: Programas para la recuperacion y la reintegracion social de
personas con trastornos mentales.

Prevencion del suicidio: Estrategias de identificacion de riesgo y apoyo a personas
vulnerables.

10. (1001) Productos Especificos para el Desarrollo Infantil Temprano:

Programa que busca asegurar el desarrollo integral de los nifios y nifias desde la gestacion
hasta los primeros afios de vida, a través de intervenciones multisectoriales que involucran
salud, nutricién, educacion y proteccién. Se enfoca en garantizar las condiciones optimas para
su crecimiento fisico, cognitivo, social y emocional.

Actividades Especificas:
- Suplementacion con micronutrientes a nifios menores de 36 meses: Entrega de hierro, zinc
y otros nutrientes para prevenir la anemia y la desnutricion.
- Consejeria nutricional a madres y cuidadores: Informacién sobre alimentacion saludable
para nifios pequefios.
- Sesiones de estimulacion temprana: Actividades ludicas y educativas para promover el
desarrollo psicomotor, cognitivo y socioemocional.
- Tamizaje de problemas de desarrollo: Identificacion temprana de retrasos o alteraciones en
el desarrollo.
- Fortalecimiento de las capacidades de los cuidadores: Talleres y capacitaciones para padres
y otros responsables del cuidado infantil.
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ACTIVIDADES:

1. 9001 ACCIONES CENTRALES:

Comprenden las actividades orientadas a la gestién de los recursos humanos, materiales y
financieros de la entidad, que contribuyen al logro de los resultados de sus programas
presupuestales.

2. 9002 ASIGNACIONES PRESUPUESTARIAS QUE NO RESULTAN EN PRODUCTOS -
APNOP:

Esta categoria comprende a las actividades para la atencién de una finalidad especifica de la
T, entidad y que no tienen relacién con el proceso de generacion de productos de un programa
- J°R® %\ Presupuestal.
§ Oficira e
4> ﬂm'f:m lif EVALUACION DEL DESEMPENO: DATOS Y TABLAS GENERADAS DESDE CEPLAN:

1 Estratéqgicg "g
—iﬂ:"ﬁ“’w

Tabla 2. Plan Operativo Modificado por centros de costos
' [0 FoModificadod/
Centro de Costos TNE

A0 Financiamlento

[=2]

011 | DIRECCION GENERAL DESPACHO - ! _ 146735 i
021 | ORGANO DE CONTROL INSTITUCIONAL DESPACHO - 102.320
03.1 | OFICINA EJECUTIVA DE PLANEAMIENTO ESTRATEGICO DESPACHO e | 60,000
03.2 j OFICINA DE PRESUPUESTO, COSTOS E INVERSION 7 100.992 |
03.3.1  UNIDAD DE PLANEAMIENTO ) : ~ 107.600
03.3.2 | UNIDAD DE ORGANIZACION f 30,600

| OFICINA DE ASESORIA JURIDICA DESPACHO ~ 1.826.832
| OFICINA DE EPIDEMIOLOGIA Y SALUD PUBLICA DESPACHO 152.220
| UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA 46.799
| UNIDAD DE SALUD AMBIENTAL = ) | ‘ 373810
| OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD DESPACHO | 1.497.566
| UNIDAD DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD
| UNIDAD DE GARANTIA DE LA CALIDAD
| UNIDAD DE ATENCION AL CIUDADANO . 5
f OFICINA EJECUTIVA DE ADMINISTRACION DESPACHO
OFICINA DE ECONOMIA
| OFICINA DE LOGISTICA ]
| OFICINA DE SERVICIOS GENERALES Y MANTENIMIENTO
OFICINA DE ADMINISTRACION Y DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS
| OFICINA DE IMAGEN INSTITUCIONAL DESPACHO
| UNIDAD DE ADMISIGN Y ARCHIVO
| UNIDAD DE PROCESAMIENTO DE DATOS
UNIDAD DE INFORMATICA
UNIDAD DE DOCENCIA
| UNIDAD DE APOYO ADMINISTRATIVO
| UNIDAD DE REFERENCIAS Y CONTRAREFERENCIAS
UNIDAD DE PRESTACIONES
| UNIDAD DE SERVICIO SOCIAL
| DEPARTAMENTO DE MEDICINA DESPACHO 179.212
| SERVICIO DE MEDICINA INTERNA | 10.417.158 |
SERVICIO DE MEDICINA EN ESPECIALIDADES ; f 2.870.269 |
SERVICIO DE NEFROLOGIA Y HEMODIALISIS j f 13.822.449 |
| DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DESPACHO ) , |8 - 140.131 \
| SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL ) | 3 | 966.536

650.818
264281
231349
| 645.200
. a= 5
7.804.562
9.480.847
493,325 |
10.000 |

0

8.200 |
185.999 |
254300
2,075,039 |

489.813 |

5 (o2t s I Iw

m‘m‘w

=
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' SERVICIO DE QUEMADOS IR 126503
SERVICIO DE CIRUGIA EN ESPECIALIDADES | 15 | 887.134
' DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA OBSTETRICIA DESPACHO | 2 | 160.100 |
' SERVICIO DE OBSTETRICIA MEDICO QUIRURGICA ; 6.063.836 |
SERVICIO DE OBSTETRICIA L2 | 110.100 |
| SERVICIO DE GINECOLOGIA ol 457.525 |
| DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DESPACHO _ L2 | 160,100
| SERVICIO DE PEDIATRIA GENERAL | 14 | 2.291.141
| SERVICIO DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS | 4 | 1.209.611
 SERVICIO DE NEONATOLOGIA |2 | 2.848.749
| SERVICIO DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES ER 530,000
DEPARTAMENTO DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y TROPICALES DESPACHO , 125,382
| SERVICIO DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y TROPICALES - 1.467.435
| SERVICIO MULTIDISCIPLINARIO ANTIRRETROVIRAL (ARV), METAXEN ICAS Y TRANSMISIBLES 1.224.116
| DEPARTAMENTO DE ONCOLOGIA DESPACHO 3.169.797 |
DEPARTAMENTO DE ODONTOESTOMATOLOGIA DESPACHO 587,010 1‘
| DEPARTAMENTO DE FARMACIA DESPACHO 392,215 |
| SERVICIO DE FARMACOTECNIA 252,969 |
| SERVICIO DE FARMACIA CLINICA 240,204
| SERVICIO DE ALMACEN ESPECIALIZADO 472463
| SERVICIO DE FARMACIA HOSPITALARIA 2172368 |
| DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA DESPACHO 119,000 |
DEPARTAMENTO DE NUTRICIGN Y DIETETICA DESPACHO 1.229.328 |
| DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS DESPACHO P2 1.188.691
| SERVICIO DE CUIDADOS CRITICOS ADULTOS ol 15  9.384.099
' DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DESPACHO |3 | ~ 360.100
| SERVICIO DE ENFERMERIA EN CONSULTORIO EXTERNO 3 1.271.429
| SERVICIO DE ENFERMERIA EN HOSPITALIZACION | 1 | 518,031
| SERVICIO DE ENFERMERIA EN CENTRO QUIRURGICO | 20 | 937.934
| SERVICIO DE ENFERMERIA EN CENTRAL DE ESTERILIZACION 2 122000
' SERVICIO DE ENFERMERIA EN NEONATOLOGIA ] = 1 151978
' SERVICIO DE ENFERMERIA EN EMERGENCIA L] 1.269.274

SERVICIO DE ENFERMERIA CUIDADOS INTENSIVOS Y CUIDADOS INTERMEDIOS ADULTOS Y
| PEDIATRICOS

DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA Y CENTRO QUIRURGICO DESPACHO
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA Y CENTRO QUIRURGICO
| SERVICIO DE TERAPIA DEL DOLOR
| SERVICIO DE RECUPERACION
| DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA CLINICA Y ANATOMIA PATOLOGICA DESPACHO
' SERVICIO DE MICROBIOLOGIA INMUNOLOGIA
SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA
| SERVICIO DE BIOQUIMICA, HEMATOLOGIA Y HEMOSTASIA
DEPARTAMENTO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES DESPACHO
SERVICIO DE PROCE_DIMEENTOS ESPECIALES
SERVICIO DE RADIOLOGIA 35.000 |
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION DESPACHO i29 | 262.808 |
TOTAL _ _ - 486 | 113.316.443 |

W
R

=N
L]

L A R

 451.486
 146.602
507.050 |
96.741
109.073
81.131 |
60.000 |
50.054 |
60.000 |
46.909 |
11.780.774 |

4 S O S S I I SR (™
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w

Nota: El Monto financlero total es la suma de la programacién financlera anual de las AO.
1/ Se consideran al grupo de AO e inversién activas y que cuentan con meta flsica anual mayor a cero, hasta el momento del iniclo del médulo de evaluacion.

Fuente: Informacién del aplicativo CEPLAN V.01,
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POI MODIFICADO Y FINANCIAMIENTO POR CENTROS DE COSTOS

El presente cuadro resume la programacion financiera anual modificada del POI por CC,
consolidando la informacién registrada en el aplicativo CEPLAN V.01, en el marco del proceso de
evaluacién y seguimiento institucional. Se ha considerado Unicamente a aquellos CC que
mantienen AO e inversiones activas con metas fisicas mayores a cero, en cumplimiento de las
disposiciones vigentes del Sistema Nacional de Planeamiento Estratégico.

1. Cobertura Operativa y Financiera:

- El POl modificado comprende un total de 486 AO distribuidas en diversas unidades
organizacionales del establecimiento.

El financiamiento total asciende a S/ 113,316,443.00 soles, monto que representa la suma de
la programacién financiera anual modificada, reflejando el esfuerzo institucional por garantizar
la continuidad operativa y el cumplimiento de metas.

Distribucién por Funcién Organizacional: Las areas con mayor asignacién presupuestal
~ corresponden a:

Centro de Costos Flnan(:gr)nlento AO
12.4 - Servicio de Nefrologia y Hemodiéalisis 13.822.449 | 14
26.2 - Servicio de Procedimientos Especiales 11.780.774 | 05
12.2 - Servicio de Medicina Interna 10417.158 | 07
07.5 - Oficina de Administracion y Desarrollo de Recursos Humanos 9.480.847 | 17
22.3 - Servicio de Cuidados Criticos Adultos 9.384.099| 15

e desprenden los siguientes datos fundamentales:

o Servicio de Nefrologia y Hemodialisis (12.4): Atiende a pacientes crénicos con tratamientos
recurrentes como la hemodilisis, los cuales son altamente demandantes en insumos
médicos, equipos especializados y personal técnico.

e Servicio de Procedimientos Especiales (26.4): Demanda una fuerte inversion por el uso de
tecnologia médica avanzada y procedimientos de alta complejidad que requieren equipos
costosos y personal altamente especializado.

e Servicio de Medicina Interna (12.2): Es fundamental para la atencién integral de los
pacientes. Los internistas trabajan en la prevencién, diagnéstico, tratamiento y cuidados
paliativos de diversas enfermedades.

o Oficina de Administracién y Desarrollo de Recursos Humanos (07.5): Gestiona procesos
clave como contratacion, pagos, capacitaciones y bienestar del personal, con una cobertura
institucional completa, lo que explica su alta asignacion tanto en monto como en numero de
acciones operativas.

e Servicio de Cuidados Criticos Adultos (22.3): Involucra atencion intensiva las 24 horas del
dia, lo cual implica altos costos en equipamiento médico, medicamentos e insumos, ademas
de un equipo profesional multidisciplinario.

Hospital Regional de Loreto "Felipe Arriola /glesias” 9|97
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2. Centros de Costo con Actividad, pero Financiamiento Bajo o Nulo:

Centro de Costos FlnamélsalTlento AO

07.3 - Oficina de Loglstica 0.00 06
09.3 - Unidad de Procesamiento de Datos 0.00 02

11.3 - Unidad de Referencias y Contrarreferencias 0.00 01

Reflejan una situacion donde se han planificado AO, pero no se les ha asignado financiamiento.
Esto puede deberse a diversas razones, como: Procesos internos en ejecucion: Es posible que el
financiamiento aun no haya sido transferido o esté pendiente de aprobacion en fases posteriores
del ejercicio presupuestal, algunas unidades pueden ejecutar acciones con apoyo logistico o
financiero de otras areas, sin requerir un presupuesto directo.

3. Distribucién Funcional y Balance Operativo:
Las unidades clinicas representan el mayor volumen de AO y presupuesto, especialmente los
departamentos de medicina, cirugia, pediatria, obstetricia, y cuidados criticos.
Las unidades administrativas y técnicas (como presupuesto, calidad, epidemiologia y
planeamiento) si bien tienen un menor presupuesto, cumplen funciones de soporte clave para
el funcionamiento institucional.

. Adecuacién al Planeamiento Estratégico:
El POl modificado guarda coherencia con los objetivos estratégicos institucionales y responde
a las prioridades definidas en el PEl 2024-2030, en concordancia con los lineamientos del
Sistema Nacional de Planeamiento Estratégico (SINAPLAN).
La asignacion presupuestal busca asegurar el cumplimiento de indicadores de resultado
vinculados a la mejora de los servicios de salud, optimizacién de procesos y atencion
ciudadana oportuna.
La presente distribucién presupuestal se encuentra alineada al cumplimiento de metas fisicas
institucionales y a los objetivos estratégicos del PEI 2024-2030 y POI, conforme a la normativa
de CEPLAN y el SINAPLAN.

A continuacién, se presenta la Tabla 2: Plan Operativo Modificado por Centros de Costos, la
cual muestra la distribucién del financiamiento institucional en funcién de cada unidad organica,
detallando el nimero de AO programadas y los respectivos montos asignados:

Tabla 2. Plan Operativo Modificado por centros de costos
: : ‘ / POIModificada 1/
Centroide Costas - : MR
3 ! Financiamiento s
' DIRECCION GENERAL DESPACHO | 8 | 146735
| ORGANO DE CONTROL INSTITUCIONAL DESPACHO | 2 | 102,320
OFICINA EJECUTIVA DE PLANEAMIENTO ESTRATEGICO DESPACHO = 60.000
OFICINA DE PRESUPUESTO, COSTOS E INVERSION | 100,992 |
UNIDAD DE PLANEAMIENTO _ 107.600

UNIDAD DE ORGANIZACION _ _ _ 30.600

OFICINA DE ASESORIA JURIDICA DESPACHO 1.826.832
OFICINA DE EPIDEMIOLOGIA Y SALUD PUBLICA DESPACHO | i 152.220

UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA ) i , _ _ 46.799
UNIDAD DE SALUD AMBIENTAL . ] , - 373.810
OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD DESPACHO ~ 1.497.566
UNIDAD DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD | " , ~ 611.087

| UNIDAD DE GARANTI(A DE LA CALIDAD | 650,818

Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola Ilglesias” 10|97
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| UNIDAD DE ATENCION AL CIUDADANO
OFICINA EJECUTIVA DE ADMINISTRACION DESPACHO
| OFICINA DE ECONOMIA
| OFICINA DE LOGISTICA B
 OFICINA DE SERVICIOS GENERALES Y MANTENIMIENTO
 OFICINA DE ADMINISTRACION Y DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS
OFICINA DE IMAGEN INSTITUCIONAL DESPACHO
| UNIDAD DE ADMISION Y ARCHIVO
UNIDAD DE PROCESAMIENTO DE DATOS
" UNIDAD DE INFORMATICA
UNIDAD DE DOCENCIA
UNIDAD DE APOYO ADMINISTRATIVO
UNIDAD DE REFERENCIAS Y CONTRAREFERENCIAS
UNIDAD DE PRESTACIONES
- UNIDAD DE SERVICIO SOCIAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA DESPACHO
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
SERVICIO DE MEDICINA EN ESPECIALIDADES
SERVICIO DE NEFROLOG(A Y HEMODIALISIS
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DESPACHO

264.281
2313492
645,200
o
7.804.562

£ 9.480.847 |

493.325 |
10.000
0

8.200

185,999 |

254.300

— 0 :
2.075.039
489.813 .

179.212

| 10417.158

2.870.269 |

13.822.44
140.131 |
966.536

- SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL
SERVICIO DE QUEMADOS
| SERVICIO DE CIRUGIA EN ESPECIALIDADES o
DEPARTAMENTO DE GINECOLOG(A OBSTETRICIA DESPACHO
| SERVICIO DE OBSTETRICIA MEDICO QUIRURGICA
| SERVICIO DE OBSTETRICIA
| SERVICIO DE GINECOLOGIA
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DESPACHO
SERVICIO DE PEDIATRIA GENERAL 1
 SERVICIO DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATR Icos
- SERVICIO DE NEONATOLOGIA
SERVICIO DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES
DEPARTAMENTO DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y TROPICALES DESPACHO

SERVICIO DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y TROPICALES
SERVICIO MULTIDISCIPLINARIO ANTIRRETROVIRAL (ARV), METAXENICAS Y
TRANSMISIBLES B

' DEPARTAMENTO DE ONCOLOGIA DESPACHO
DEPARTAMENTO DE ODONTOESTOMATOLOGIA DESPACHO
DEPARTAMENTO DE FARMACIA DESPACHO
SERVICIO DE FARMACOTECNIA
SERVICIO DE FARMACIA CLINICA
SERVICIO DE ALMACEN ESPECIALIZADO
SERVICIO DE FARMACIA HOSPITALARIA
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA DESPACHO
DEPARTAMENTO DE NUTRICION Y DIETETICA DESPACHO

| DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS DESPACHO

Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola lglesias”

126,503
887.&5
160,100

| 6.063.836
110.100
457.525
160.100

2291141

12095611

2.848.749
530,000

125382

1467.435

1.224.116
3.169.797 |
~ 587.010
392215 |
- 252.969
240.204
472.463
2.172.368
119.000

1229328

1188691
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' 22.3 SERVICIO DE CUIDADOS CRITICOS ADULTOS | 15 ! 9.384.099

. 231 | DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DESPACHO |3 360,100
232 SERVICIO DE ENFERMERIA EN CONSULTORIO EXTERNO | 15 | 1.271.429
233 SERVICIO DE ENFERMERIA EN HOSPITALIZACION | 1 518.031
234 SERVICIO DE ENFERMERIA EN CENTRO QUIRURGICO _' 20 937,934
235 SERVICIO DE ENFERMERIA EN CENTRAL DE ESTERILIZACION | 2 | _ 122.000 |
236  SERVICIO DE ENFERMERIA EN NEONATOLOGIA o 151.978
237 SERVICIO DE ENFERMERIA EN EMERGENCIA | 1 1.269.274

SERVICIO DE ENFERMERIA CUIDADOS INTENSIVOS Y CUIDADOS INTERMEDIOS =

q

|

|

|

|

|

1

|

|

{ 1
238 | ADULTOS Y PEDIATRICOS | 1 451.486 }
DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA Y CENTRO QUIRURGICO DESPACHO |1 146.602 | |
i

|

|

1

|

{

|

|

|

|

|

|

' SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA Y CENTRO QUIRURGICO | 2 ~507.050

| SERVICIO DE TERAPIA DEL DOLOR 1 96.741
SERVICIO DE RECUPERACION 1 109.073
DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA CLINICA Y ANATOMIA PATOLOGICA DESPACHO | 1 - 81.131
SERVICIO DE MICROBIOLOGIA INMUNOLOGIA _ . | 1 i 60.000 '
SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA 1 ~ 50.054 |
SERVICIO DE BIOQUIMICA, HEMATOLOGIA Y HEMOSTASIA | 1 60,000
DEPARTAMENTO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES DESPACHO 1 46.909
SERVICIO DE PROCEDIMIENTOS ESPECIALES B - 5 | 11.780.774
SERVICIO DE RADIOLOGIA e 1. 135.000
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION DESPACHO 29 i ~ 262.808
TOTAL _ 486 113316443

Fuente: Informacién del aplicativo CEPLAN V.01.
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AVANCE DE EJECUCION FiSICA DEL POl MODIFICADO POR OEI Y AEI

Se presenta el andlisis del avance fisico del POl Modificado 2025, alineado a los Objetivos
Estratégicos Institucionales (OEl) y sus correspondientes Acciones Estratégicas Institucionales
(AEI), seguin reporte del aplicativo CEPLAN V.01. El propésito es evaluar la correspondencia entre
el cumplimiento operativo y la planificacion estratégica institucional, facilitando la toma de
decisiones del Gobierno Regional de Loreto.

1. Cobertura Operativa y Financiera:

- Seregistran un total de 486 AO e inversiones con meta fisica anual mayor a cero al || semestre.

- Las actividades analizadas se concentran principalmente en 03 OEl priorizados, de los cuales
02 tienen un enfoque en servicios de salud y modernizacién de la gestion publica, y uno en
gestion de riesgos, el cumplimiento fisico estd directamente correlacionado con los
compromisos presupuestales institucionales.

2. Distribucién por Funcién Organizacional: Las AEl con mayor nimero de actividades y
ejecucion mas representativa se concentran en:
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“Ficha de implementacidn de Acciones Estratégicas Institucionales 2025”.
1 A Ejecucién Fisica
| Cédigo AEI Descripcién AEI IE de AO|I™ 4 ol (%)
|1 AEL08.04 Fort:’:nlecnmlento de capacidades en gestion por resultados en el Gobierno 233 98 %
i Regional
AEL03.02 Programa F!e Salud Materno y Neonatal para mujeres en edad fertil y 74 91%
recién nacidos
H AEL03.08 Preve'ncion y manejo de condiciones secundarias de salud en personas 29 93 9%
con discapacidad
[ AEL.03.05 |[Programa de Enfermedades No Transmisibles para la poblacion [ 27 | 96 % |

Se evidencia que el 98 % de ejecucién fisica anual, correspondiente a la AEL08.04 -
Fortalecimiento de capacidades en gestién por resultados, concentra el mayor nimero
de AO (233). Esta alta carga operativa y su nivel de ejecucion reflejan una clara orientacion
institucional hacia la modernizacion de la gestién publica y el fortalecimiento de la
capacidad técnica del Gobierno Regional, en concordancia con los objetivos estratégicos del
PEI 2024-2030 y las politicas nacionales de eficiencia y transparencia en la gestion publica.

. Actividades Operativas con Alta Carga Ejecutora y Posible Riesgo de Financiamiento
Insuficiente:

o || Cédigo N° Ejecuclén
N AEI Descripcién AO Fisica
1 || AELO0B.04 ;Z;tiagﬁgllmlento de capacidades en gestién por resultados en el Goblerno 233 98 %
> || AELO3.08 Programa de prevencion y manejo de condiciones secundarias en 29 91 %
e personas con discapacidad ’
PreTTI 3 |[ AEL03.05 |[Programa de Enfermedades No Transmisibles [ 27 ][ 96% |
(P pe- L4} 4 |[ AEL03.10 |[Productos espeaificos para el desarrollo infantil temprano 27 8% |
> Vo o = ;.
‘ ofh! - || AE1.03.04 Prggrama de Enfermedades Metaxénicas y Zoondticas para poblaciones 22 88 %
P y o objetivo.
A Organt £
%’h W‘\,D sarrollo:

AE.08.04 — Fortalecimiento de capacidades en gestion por resultados en el Gobierno Regional:

- Cantidad de actividades fisicas (AO/Inversion): 233
- Ejecucién fisica 2do semestre: 98 %

Esta actividad representa la mayor carga operativa del POI, concentrando casi la mitad del total
de acciones institucionales. A pesar de su magnitud, presenta un altisimo nivel de ejecucion
fisica en el segundo semestre (98 %), lo que evidencia una capacidad institucional
consolidada para gestionar acciones complejas y masivas.

El resto: AE1.03.08, AEI.03.05, AEI.03.10, AEI.03.06:

- Rango de actividades fisicas: 22 a 29
- AEIL03.08:91 %
- AEI03.05: 96 %
- AEL03.10: 85 %
- AEI03.04: 88 %

Las 03 primeras (AEL.03.08, AEL03.05, AEL03.10, AEI.03.04) evidencian una ejecucién fisica

adecuada o destacada, que refleja un manejo aceptable de su carga operativa. Alcanzando un
alto nivel de desempefio.
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“Ficha de implementacion de Acciones Estratégicas Institucionales 2025”,

4, Adecuacion al Planeamiento Estratégico:

- Se evidencia una adecuada alineacion del POl modificado con el PEI 2024-2030: los objetivos,
acciones y metas fisicas se articulan de manera coherente con las prioridades estratégicas
institucionales.

Las AEI estan vinculadas a objetivos medibles, con avances semestrales y anuales claramente
establecidos, facilitando el seguimiento y evaluacién continua.

A continuacion, se presenta la Tabla 3: Avance de ejecucion fisica del POl Modificado por OEI
y AEI del PEI, la cual muestra el nivel de avance fisico alcanzado en el Il Semestre de 2025 por
cada Actividad Estratégica Institucional (AEIl), en funcién del nimero de AO programadas:
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“Ficha de implementacién de Acciones Estratégicas Institucionales 2025”.

Tabla 3. ><mmnmnm ejecucion fisica nm_ POI Modificado por OEl y AEI del PEI

= mwnn:nmo: fisica
- I N°de
Prioridad AO/Inversion
1/ 1°Semestre | 2° Semestre

OEL03 MEIORAR LAS CONDICIONES DE LOS SERVICIOS DE SALUD PARA LA POBLACION.

_AEL03.02 Programa de Salud Materno y Neonatal para mujeres en edad fértil y recién nacidos.

AELO3.10 PRODUCTOS mm_umnqm_nOw PARA EL DESARROLLO INFANTIL TEMPRANO DE z_a.Pm Y NINOS.

AELO3.11 Infraestructura y equipamiento de Establecimientos de Salud para el cierre de brechas en el n_mUmntm:ﬁo

| AEI.D3.05 Programa de Enfermedades No Transmisibles para la poblacion.

>mu 03.06 Programa de Prevencién y Control del Céncer para nifias y adultos.

_AELO3.07 Programa de atencion de emergencias o urgencia mi médica para reduccién de la mortalidad de las personas.

AEL03.04 Programa de Enfermedades Metaxénicas y Zoondticas para poblaciones objetivo.

Programa de Control y Prevencién en Salud Mental para personas afectadas por nqom_mamm um_nomona_m <Q.mm.8_.30m
| AEL03.03 mentales.

>m_bm.0ml Programa de TBC-VIH/SIDA para las personas afectadas.

Programa de prevencién y manejo de condiciones secundarias de salud en personas con discapacidad permanente pobre y
>m_ 03.08 extremadamente pobre.

_OEL08 Modernizar la gestion institucional.

AEI.08.06 Sistema de control interno implementados en el Gobierno Regional.

| AELO8.04 _no;m_mn_a ento de capa _.n...ﬁmn_m.m en gestion por. resultados en el Gobierno Regional.

Mejorar la gestidn del riesgo de desastres en el departamento.

Omumn_mma instalada para la preparacién y respuesta frente a mamqmman_mm«_ desastres en beneficio de la _...o_u_mn_o: del

1/ Total de AO/inversiones con meta fisica anual mayor a cero.

2/1) Para las AEl, se calcula como el promedic simple del % de ejecucién fisica semestral de las AO/Inversidn que implementa cada AEl; ii) Para los OEI, se calcula como el promedio del avance % de las AEIl que las conforman,
ponderado por sus grados de prioridad; iii) Todos los calculos consideran sélo a las AQ que cuentan con meta fisica en el semestre.

3/ i) Para las AEl, se calcula como el promedio simple del % de ejecucion fisica anual de las AO/Inversién que implementan cada AEL; ii) Para los OEl, se calcula como el promedic del avance % de las AEl que las conforman,

ponderado por sus grados de prioridad:; iii) Todos los calculos consideran sélo a las AQ que cuentan con meta fisica anual distinta de cero.

Fuente: Informacién del aplicativo CEPLAN V.01.
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AVANCE DE EJECUCION FiSICA DEL POl MODIFICADOPOR FUNCION DEL ESTADO -
FUNCION SALUD

1. Cobertura Operativa: La funcion del Estado analizada es SALUD, con un total de 491 AO con
|! meta fisica anual. Este nimero representa una alta cobertura operativa, lo que sugiere:
e Fuerte intervencidn institucional en el sector salud, abarcando tanto servicios como
“ programas operativos.
e Participacién del sector salud en varias unidades organicas del Gobierno Regional.
e Cobertura en distintos niveles de atencion: promocion, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion.

2. Desempeiio de Ejecucion Fisica:

' Periodo E}izlc::t:’c(l%?

' Ejecucin fisica del 1er semestre 79% |
Ejecucién fisica del 2° semestre 72% |
| Ejecuciodn fisica anual ][ 93% |

e En el primer semestre el 79 % de avance fisico refleja un muy buen desempefio en la
implementacion de AO en el sector salud.

s En el segundo semestre el 72 % de avance fisico refleja un buen desemperio en la
implementacién de AO en el sector salud.

e El promedio anual se ubica en 93 %, esto muestra un rendimiento optimo en la
implementacién de las actividades operativas.

3. Enfoque Sectorial y Vinculacién Estratégica:
0“ UE%\ Esta funcién esta directamente vinculada con los OEI del sector salud, en particular con el
/‘\ OEL03: "Mejorar las condiciones de los servicios de salud para la poblacion" relacionadas a
inervaciones como: Atencidn materno-neonatal, Enfermedades no transmisibles, Cancer,
l_ %.v Skalud mental, TBC-VIH/SIDA, entre otras.
B\ o 220000

A/ continuacion, se presenta la Tabla 4: Avance de ejecucion fisica del POl Modificado por
funciones del Estado, que muestra la participacién del sector Salud como eje central del POI, con
491 AO vy una ejecucion fisica anual del 93 %, reflejando un muy buen desempefio y una cobertura
efectiva a nivel institucional:

abla 4. Avancede e ecuclon fisica del POI Modificado por funciones del Estado
‘ Gear) Ejecucidn Fisica '

' Descripcion. | . AO/'“"%;VSE§“ " iSemestre | . . 2°Semestre
20 | SALUD | 491 79% | 72% ; 93 %
| TOTAL | 491 F; |

1/ Total de AQ/inversiones con meta fisica anual mayor a cero.

2/ Se calcula como el promedio simple del % de ejecucién fisica semestral de las AO/Inversién vinculadas a la
funcién del Estado.

3/ Se calcula como el promedio simple del % de ejecucidn fisica anual de las AO/Inversién vinculadas a la
funcién del Estado.

Fuente: Informacién del aplicativo CEPLAN V.01.9
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i AVANCE DE EJECUCION FiSICA DEL POl MODIFICADO POR CENTRO DE COSTOS

1. Cobertura Operativa y Financiera:
o EI POl Modificado 2025 incluye 488 AO e inversiones con meta fisica, distribuidas en mas
‘ de 80 centros de costos (CC).
e Se evidencia una cobertura operativa amplia, con centros que superan el 90 % de
ejecucion fisica en el | Semestre, lo cual refleja una implementacion técnica eficiente.
e Sin embargo, algunos CC presentan ejecucion fisica activa pese a figurar como “S.P.” (Sin
Presupuesto), lo cual indica que las actividades se estan desarrollando sin respaldo
‘ presupuestal formal en el sistema. Esta situacién representa un riesgo operativo y
administrativo, ya que podria afectar la continuidad de las acciones. Por ejemplo:
- CC 07.3 - Oficina de Logistica: Con 6 AO, sin presupuesto asignado y una baja
ejecucion fisica anual (14 %), lo que sugiere restricciones operativas significativas.
CC 19.2 - Servicio de Farmacotecnia: Con 1 AO y sin presupuesto, pero muestra un
99 % de ejecucion fisica anual, lo que refleja un posible desfasaje entre la ejecucion y el
registro presupuestal.
CC 13.1 - Departamento de Cirugia - Despacho: Con 3 AO sin presupuesto registrado,
lo cual dificulta asegurar la sostenibilidad de la ejecucién observada.

2. Distribucién por Funcién Organizacional: La ejecucion fisica estd organizada en 4 grandes
blogues funcionales:
e Direccion y control institucional (CC 01 al 05)
e Gestién administrativa, legal y financiera (CC 06 al 11)
e Servicios clinicos y asistenciales (CC 12 al 26)
o Soporte técnico, diagnostico y recuperacion (CC 24 al 27)

Los servicios asistenciales (medicina, cirugia, ginecologia, pediatria, Infectologia, farmacia y
enfermeria) concentran mas del 70 % de las AO programadas, reafirmando el enfoque
clinico del POl y su orientacién a la mejora de la atencién directa en salud.

Om,a;'.zml’.g entros de Costo con Actividad, pero Financiamiento Bajo o Nulo: Si bien el desempefio fisico
£/ en general es alto, se identifican centros criticos con posibles brechas de financiamiento o
ejecucion incompleta:

e Servicio Multidisciplinario ARV (CC 16.3): 22 AO con ejecucién de 59% de ejecucion
fisica, bajo en comparacién con otras unidades clinicas. Podria reflejar interrupciones
operativas o falta de insumos.

o Departamento de Oncologia (CC 17.1): 22 AO con solo 38% de ejecucion fisica,

i siendo uno de los mas bajos del | semestre.
ﬂ e Servicio de Farmacotecnia (CC 19.2) y Farmacia Hospitalaria (CC 19.5): presentan

avances fisicos bajos (0 % y 72 %, respectivamente), lo que puede implicar problemas
de abastecimiento o restricciones presupuestarias.

I 4. Distribucién Funcional y Balance Operativo:

" e Varias unidades mantienen un equilibrio operativo con 100 % de ejecucién en el |
Semestre, como las unidades de planificacion, salud publica, informatica, medicina
interna, pediatria, y enfermeria en centro quirdrgico.

e Por otro lado, algunas 4reas clinicas especializadas presentan niveles moderados o en
descenso:

Cirugfa en especialidades (90%)
Enfermedades infecciosas (71%)
Cuidados criticos adultos (76%)
Obstetricia médico quirlrgica (75%)

Hospital Regional de Loreto "Felipe Arriola lglesias” 17|97
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5. Adecuacion al Planeamiento Estratégico: El alto nivel de ejecucién en centros prioritarios
refleja una adecuada alineacion con los objetivos del PEI 2024-2030, especialmente en:
e Fortalecimiento de la atencion clinica especializada.
e Mejora de procesos en servicios criticos y soporte hospitalario.
e Consolidacion de una gestién institucional orientada a resultados.

A continuacién, se presenta la Tabla 5: Avance de ejecucién fisica del POl Modificado por
centro de costos evidencia un buen desempefio en la ejecucion fisica durante el | semestre
2025. Sin embargo, algunos centros registran actividades sin presupuesto asignado (S.P.), lo que
podria comprometer su continuidad:

Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola lglesias” 18|97
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Tabla 5. Avance de ejecucién fisica del POI Modificado por centro de costos

‘ | Elecuclén Fisica
|ENEdeAO/Inversidn ||

Codigo | Cantrode Costa

| 1% Semestre 2! Semestre Antal

!
DIRECCION GENERAL DESPACHO

iORGANO DE CONTROL INSTITUCIONAL DESPACHO B

| OFICINA EJECUTIVA DE PLANEAMIENTO ESTRATEGICO DESPACHO

| OFICINA DE PRESUPUESTO, COSTOS E INVERSION

UNIDAD DE PLANEAMIENTO

UNIDAD DE ORGANIZACION

OFICINA DE ASESORIA JURIDICA DESPACHO

OFICINA DE EPIDEMIOLOGIA Y SALUD PUBLICA DESPACHO

|UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA

| UNIDAD DE SALUD AMBIENTAL

L]NI[}AD DE AUDITORIA DE LA CAUIDAD DE ATENCION EN SALUD
UNIDAD DE GARANTIA DE LA CALIDAD

UNIDAD DE ATENCION AL CIUDADANO.

OFICINA EJECUTIVA DE ADMINISTRACION DESPACHO

OFICINA DE ECONOMIA

OFICINA DELOGISTICA

OFICINA DE SERVICIOS GENERALES Y MANTENIMIENTO

| OFICINA DE ADMINISTRACION Y DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS
| OFICINA DE IMAGEN INSTITUCIONAL DESPACHO
|UNIDAD DE ADMISIGN Y ARCHIVO.

|UNIDAD DE PROCESAMIENTO DE DATOS

| UNIDAD DE INFORMATICA

|UNIDAD DE DOCENCIA

.ummm DE APOYO ADMINISTRATIVO

| UNIDAD DE REFERENCIAS Y CONTRAREFERENCIAS

| UNIDAD DE PRESTACIONES

‘UN!DAD DE SERVICIO 5OCIAL

| DEPARTAMENTO DE MEDICINA DESPACHO

|SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

SERVICIO DE MEDICINA EN ESPECIALIDADES

SERVICIO DE NEFROLOGIA Y HEMODIALISIS

| DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DESPACHO

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

SERVICIO DE QUEMADOS

SERVICIO DE CIRUGIA EN ESPECIALIDADES

DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA OBSTETRICIA DESPACHO
SERVICIO DE OBSTETRICIA MEDICO QUIRURGICA

SERVICIO DE OBSTETRICIA

SERVICIO DE GINECOLOGIA -
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA \ DESPACHO

SERVICIO DE PEDIATRIAGENERAL

SERVICIO DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

SERVICIO DE NEONATOLOGIA

|SERVICIO DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES !
| DEPARTAMENTO DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y TROPICALES DESPACH
SERVICIO DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y TROPICALES
|SERVICIO MULTIDISCIPLINARIO ANTIRRETROVIRAL (ARV), METAXENICAS ¥ TR/
DEPARTAMENTO DE ONCOLOGIA DESPACHO 1
DEPARTAMENTO DE ODONTOESTOMATOLOGIA DESPACHO

DEPARTAMENTO DE FARMACIA DESPACHO

SERVICIO DE FARMACIA CLINICA
SERVICIO DE ALMACEN ESPECIAUZADO
|SERVICIO DE FARMACIA HOSPITALARIA
| DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA DESPACHO .
| DEPARTAMENTO DE NUTRICION Y DIETETICA DESPACHO
'DEPARTAMENTO DE EMERGE| CUIDADOS CRITICOS DESPACHO
SERVICIO DE CUIDADOS CRITI
MENTO DE ENFERMER[A DESPACHO
| DE ENFERMERIA EN CONSULTORIO EXTERNO
| SERVICIO DE ENFERMERIA EN HOSPITALIZACION
|SERVICIO DE ENFERMERIA EN CENTRO QUIRURGICO
\senwuo DE ENFERMERIA EN CENTRAL DE ESTERILIZACION
| SERVICIO DE ENFERMERIA EN NEONATOLOGIA
| SERVICIO DE ENFERMERIA EN EMERGENCIA
| SERVICIO DE ENFERMERIA CUIDADOS INTENSIVOS ¥ CUIDADOS INTERMEDIO
| DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA Y CENTRO QUIRURGICO DESPACHO
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA Y CENTRO QUIRURGICO
SERVICIO DE TERAPIA DEL DOLOR
SERVICIO DE RECUPERACION

|
|SERVICIO DE MICROBIOLOGIA INMUNOLOGIA

|SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA

SERVICIO DE BIOQUIMICA, HEMATOLOGIA Y HEMOSTASIA

| DEPARTAMENTO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES DESPACHO
SERVICIO DE PROCEDIMIENTOS ESPECIALES

SERVICIO DE RADIOLOGIA

| DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION DESPACHO

|ToTAL

F [ [ G S P S TR [ [ S 1Y

]
ILD

-~
@ |
(=)

1/ Total de AO/Inversiones con meta fisica anual mayor a cero.

2/ Se calcula como el promedlo simple del % de ejecucldn fisica semestral de las AO/Inversién ejecutadas por cada centra de costos.
3/ Se calcula como el promedio simple del % de ejecucién fisica anual de las AO/inversién ejecutadas por cada centro de costos.
Fuente: Informaclén del aplicativo CEPLAN V.01,
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AVANCE DE JECUCION FiSICA DEL POI MODIFICADO POR PROVINCIA

La Tabla 6 muestra el avance de ejecucion fisica del POl modificado para el afio fiscal 2025,
segun provincia. En este periodo, Maynas es la Unica provincia con AO registradas.

Unica provincia con ejecucion registrada: Maynas concentra el 100 % de las AO (493)
del POI 2025, lo que refleja un enfoque territorial claro y definido para la ejecucion del
POl en el periodo analizado.

Desempefio fisico eficiente en el | Semestre: Se alcanzo un 79 % de ejecucion fisica,
lo que refleja un avance operativo sélido en la primera mitad del afio.

Ausencia de avance en el segundo semestre: No se reporta ejecucion fisica hasta el
corte de informacién, lo que podria deberse a actividades programadas para la segunda
mitad del afo.

A continuacion, se presenta la Tabla 6: Avance de ejecucion fisica del POl Modificado por
provingia, la cual evidencia un buen desempefio en la ejecucion fisica durante el | semestre
2025. Sin embargo, se observa que solo la provincia de Maynas registra AO, lo que indica

i_;é'&lg

4 |i 1“ I 1, Wz

1601

1/ Total de AO/inversiones con meta fisma anual mayor a cero.
/Se calcula como el promedio simple del % de ejecucion fisica semestral de las AO/Inversién
=djecutadas en cada provincia.

3/ Se calcula como el promedio simple del % de ejecucion fisica anual de las AO/Inversion ejecutadas en
cada provincia.

Fuente: Informacién del aplicativo CEPLAN V.01.

) i E.. (e J A
7 | N°de e jecuclonlfnspca - 1
| Desf—ripcié | Aof!nvgr§i gy -1° Semestre . Semestr Af‘ua
n [ ¥ b [ ' ' |
il ‘i /2
'MAYNAS | 491 79%
' TOTAL : 491

AO POR ACCIONES ESTRATEGICAS INSTITUCIONALES Y CENTROS DE COSTOS

La Tabla 7 proporciona un desglose detallado de la asignacién de AO vinculadas a las Acciones
Estratégicas Institucionales (AEl) ejecutadas durante el | Semestre de 2025 del Hospital Regional
de Loreto. El analisis se centra en cémo se distribuyen estas acciones a nivel funcional y
organizacional.

1. Cobertura Operativa:

B e R A e Mg v o 4

Se evidencia una amplia cobertura institucional en la ejecucién de AEI, con presencia
operativa en mas de 80 centros de costos.

La accién AEL08.04 (Fortalecimiento de capacidades en gestién por resultados)
destaca con 228 AO, convirtiéndose en la AEl con mayor despliegue, lo que refleja una
priorizacion institucional en la mejora de capacidades de gestion:

- Unidad de Servicios Generales y Mantenimiento (CC 07.4): Ejecuté 17 AO
vinculadas a esta accion estratégica. Su participacion sugiere un enfoque en mejorar
la gestion operativa interna y la infraestructura institucional, clave para el soporte
funcional.

Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias” 20|97
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- Unidad de Informatica (CC 09.4): Reporta 14 AO, lo cual refuerza la importancia que
se esta dando a la digitalizacion y modernizacion de procesos institucionales en el
hospital.

- Oficina de Logistica (CC 07.3): Ejecuto 9 AO, reflejando un esfuerzo en optimizar la
cadena de suministros y adquisiciones, aspecto esencial para una gestion eficiente
por resultados.

e También resaltan AEIl relacionadas con salud comao:

- AEL03.02 (Salud Materno-Neonatal) con 75 AO
- AEL03.10 (Desarrollo Infantil Temprano) con 27 AO
- AEL03.04 (Metaxénicas y zoonéticas) con 22 AO

2. Distribucién por Funcién Organizacional: Las AEl se ejecutan a través de unidades de nivel
directivo, técnico y operativo, generando una participacion transversal de toda la estructura
institucional:

“Ye Unidades como la Oficina Ejecutiva de Administracién, Departamento de Medicina,
Departamento de Enfermeria, y el Departamento de Cirugia, tienen participacion
activa en varias AEl vinculadas a salud y bienestar.

e También hay presencia relevante de areas normativas como la Oficina de Planeamiento
Estratégico, Asesoria Juridica, y Calidad de Atencién, lo cual refuerza el enfoque

j integral del POI.

3. CC con Baja o Nula Participacién: Aunque la mayoria de centros tienen participacion en la
ejecucién, se identifican algunos con actividad limitada, lo cual podria reflejar una
concentraciéon operativa

e Unidades como Unidad de Planificacién, Unidad de Organizacion, y la Unidad de
Procesamiento de Datos registran una participacion reducida o puntual.

e Asimismo, areas de soporte como Servicios Generales y Mantenimiento solo tienen
una AO, lo que podria limitar su capacidad de respuesta operativa.

Balance Operativo: En el | Semestre de 2025, se nota que la mayoria de las AO estan
concentradas en areas clinicas y de fortalecimiento institucional, como medicina, cirugia o
capacitacién. Sin embargo, hay menos presencia de actividades en unidades de soporte y
administrativas, lo que podria afectar el funcionamiento general si no se equilibra
adecuadamente:

e Unidad de Organizacién (CC 03.3.2): ejecutd solo 1 AO, pese a ser clave en la
estructura interna.

e Unidad de Procesamiento de Datos (CC 09.3): también reporta solo 1 AO, o que limita
avances en digitalizacion.

e Oficina de Servicios Generales y Mantenimiento (CC 07.4): aunque tiene funciones
esenciales, su carga operativa sigue siendo baja en comparacion con otras unidades.

La Tabla 7 AO por AEIl y CC refleja una distribucién operativa alineada con las prioridades
i institucionales del Hospital Regional de Loreto, con un énfasis claro en acciones estratégicas
“ vinculadas a salud publica, atencion clinica y fortalecimiento de capacidades:
|
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000874 - REGION LORETO-
HOSPITAL REGIONAL DE LORETO

Ficha de implementacion de la
AEI.03.02: Programa de Salud
Materno y Neonatal para mujeres en
edad fértil y recién nacidos.

Correspondiente al afo 2025

2 de marzo, 2026
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Cédigo y nombre de UE

000874 - REGION LORETO- HOSPITAL REGIONAL DE LORETO

Caodigo y denominacién de OEI

OEI.03: MEJORAR LAS CONDICIONES DE LOS SERVICIOS DE SALUD
PARA LA POBLACION.

Céodigo y denominacion de AEI

recién nacidos.

IAE1,03.02: Programa de Salud Materno y Neonatal para mujeres en edad fertil y

Factores que afectaron

)

gestantes.

gestantes controladas.

demanda requerida de
atencion a gestantes,

AO | Inversiones clave Alcance qe 480/ Situacién actual de 8l cumplimiento dejlo
1 inversion en i programado (recursos, | Recomendaciones para
en la implementacion de cumplimiento de la :
la AEI (A) contribucion a la AO | inversién (C) procesos de mejorar cumplimiento (E)
AE| (B) transformacion,
distribucion, etc.) (D)
El cumplimiento de la La falta de informacion
%@ 0087400829: Gremgitatla actividad operativa ha por factlores externos, por [Se recorrllienda reforzar I?:
X . eso es importante la informacion con estrategias de
PLICACIONES POR [capacidad de sido moderado del ; e A
] ; 5 evaluacion y seguimiento [salud piblica y, ademés de
DE DIU atencion y mejorar-la|72.50%, con algunas e b
: e para asegurar que el DIU |priorizar |a capacitacion del
calidad del servicio |metas completadas y ol
i este en la posicion personal de salud de la
médico. otra quedaron ;
4 correcta y para abordar  |entidad.
pendientes ; W
cualguier complicacion,
- : .. |Se debe asegurar la atencion
El cumplimiento ha  |La programacion ha sido
Sequir fortaleciendo [sido muy satisfactorio |adecuada, aunque el gllas gustarice o el
AOI00087400833: i S : fundamental para garantizar la
las atenciones de los lcon un rendimiento  |recurso humano es
RIEMEICH ALy controles de las - del 100% en insuficiente ante la o el O
GESTANTE s concluye en un enfoque

integral de atencion médica,
emocional y social.

AQ}(0087400807:
NCION DEL RECIEN

ACIDO AFECTADO
POR CONDICIONES
MATERNAS

Mejorar en la
atencion de los
casos tratados a los
recién nacidos,
Garantizando la
atencion de los
pacientes.

Se ha logrado una
implementacion
parcial del 50% de las
atenciones integrales
en casos tratados al
recién nacido, pero
aun es necesario
intensificar las
atenciones.

La falta de programacion
de campaiias para
intensificar las atenciones
de la madre gestante y la
demanda en su
consecuencia generan la
debilidad en esta
actividad.

Es impartante contar con una
adecuada programacion que
se deben implementar para su
ejecucion y bienestar de los
pacientes y cubrir la demanda
al 100%.

De manera integral, en base a la informacion anterior, ¢cémo el cumplimiento de las AO e inversiones clave vienen
determinando la situacion de la AEI? ;Cémo las recomendaciones contribuirdn a revertir dicha situacion?

del servicio de salud.

El cumplimiento de las Actividades Operativas (AO) e inversiones clave ha generado avances parciales en el logro de la AEL. Si
bien se ha fortalecido la atencién a las geslantes, lo que contribuye a mejorar la calidad de la atencion en salud, aln existen
limitaciones debido a la falla de seguimiento y evaluacion de las complicaciones por uso del DIU. Estas complicaciones se originan
principalmente por demoras en la entrega de informacién oportuna.

Para revertir esta situacion, se recomienda fortalecer la difusion de informacion masiva, Estas acciones permitiran mejorar la
ejecucion de las actividades e inversiones, contribuyendo al fortalecimiento de la capacidad de atencién y a la mejora de la calidad

(A) Las AO e inversiones clave pueden ser enlendidas como aquellas que son determinantes en el logro de la AEI, aquellas cuyo cumplimiento
implica directamente el avance o cumplimiento de la AEI, o representan su materializacion.
(B) Descripcién breve sobre en qué consiste la AO / inversion y como contribuye o materializa el logro de la AEI

(C) Valorar el nivel de cumplimiento de las AO / inversién en base a la informacion de seguimiento u otra complementaria.

(D) Para asegurar el nivel de implementacién esperado en las AEI a su cargo o en las que contribuye. Factores relacionados con la asignacian
de recursos (humanos, financieros, tecnolégicos), procesos de transformacién de recursos, procesos de distribucién o entrega, procesos de
apoyo, mecanismos de coordinacién entre responsables de la ejecucion en distintos niveles de gobiemo, regulaciones requeridas, factores

externos, ofros.

(E) La recomendacian debe ser concreta en base a los factores identificados en la columna D para mejorar la situacién descrita en la columna C.
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SITUACION DE LA AEL03.02: PROGRAMA DE SALUD MATERNO Y NEONATAL PARA
MUJERES EN EDAD FERTIL Y RECIEN NACIDOS

NIVEL DE IMPLEMENTACION MEDIDO POR EL INDICADOR DE LA AEI

El Cuadro 1 presenta el nivel de implementacion de la AEI 03.02: “Programa de Salud Materno
y Neonatal para mujeres en edad fértil y recién nacidos”, evaluado a través de dos indicadores
especificos. El andlisis permite evidenciar el estado de avance en relacion con las metas
establecidas para el afio fiscal 2025, tomando como referencia la linea base y el logro esperado
(LE).

Indicadores analizados:

1. IND.01.AEL03.02 - Porcentaje de gestantes con 6 o mas controles prenatales
Linea base (2022): 57.70%

Logro esperado (LE 2025): 62.70%

Valor obtenido (VO): 40.0%

Avance Tipo | (%): 100%

2. IND.02.AEL03.02 - Proporcién de recién nacidos atendidos con tamizaje neonatal

Linea base (2021): 38.11%
Logro esperado (LE 2025): 69%
Valor obtenido (VO) 13.71%
Avance Tipo | (%): 97.82%

CONCLUSION: El Cuadro 1 muestra que el Programa de PROGRAMA DE SALUD MATERNO Y
NEONATAL PARA MUJERES EN EDAD FERTIL Y RECIEN NACIDO cuenta con indicadores y
metas claramente definidos para el afio 2025, como incrementar el Porcentaje de gestantes con
6 o mas controles prenatales al 62.70 % y la Proporcion de recién nacidos al 69%.

Cuadro 1: Nivel de implementacion medido por el indicador de la AEI

Linea Base LE '{0] Avance Tipo | (%)

Cadigo AEl/ Indicador 2025 2025
Ao Valor 2025

Sem1 Anual Sem1 Anual

Programa de Salud Materno y Neonatal para mujeres en edad fértil y 49.25 98.15

AEL03.02 :
recién nacidos.

Porcentaje de
gestantes con 6 0
mas controles
prenatales

IND.01.AEL03.02 2022 | &7.70 | 6270 21.9 40.0 54.75 100

Proporcion de
IND.O2AEL0302  [[ocién nacidos 2021 | 3811 | 69 | 1368 | 1371 | 4886 | 97.82
atendidos con

tamizaje neonatal

Nota: Las siglas LE significan Logro esperado y VO, valor obtenido.
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“Ficha de implementacién de Acciones Estratégicas Institucionales 2025”.

EJECUCION FiSICA DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI

El Cuadro 2 muestra un buen nivel de ejecucion fisica de las AO vinculadas a la AEI.03.02
Il durante el Il semestre 2025. De un total de 74 AO programadas, 24 alcanzaron o superaron el
100% de ejecucién, logrando un promedio de ejecucion fisica ajustado del 90.76 %.

Entre los centros de costo con mayor participacion:

| e Cuidados Criticos Adultos presenta el mejor desempefio, con 97.20 % de ejecucién y
3 AO ejecutadas al 100 %.

e Neonatologia ejecuté 26 AO, con un promedio de 92.58 %, y 8 de ellas con

cumplimiento total.

Obstetricia Medico Quirdargica alcanzé un 88.91 % de ejecucion, con 13 de 43 AO al

100 %.

El Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién no registra ejecucion (S.P.), lo

gue indica falta de programacion o seguimiento en el periodo.

materno-neonatal, aunque aun con oportunidades de mejora en la cobertura total y uniformidad
entre servicios.

i CONCLUSION: La ejecucion fisica de las actividades vinculadas al Programa de Salud Materno
y Neonatal muestra un avance positivo durante el Il Semestre del 2025. La mayoria de los
servicios involucrados lograron cumplir con una parte importante de sus acciones, especialmente
I aquellos que trabajan directamente con gestantes y recién nacidos. Esto refleja un compromiso
i operativo con los objetivos trazados.

\ Cuadro 2: Ejecucidn fisica de las AO e inversiones vinculadas a la AE|
L
Nimero de AO con Promedio de
Denominacién Accién Estratégica Nidmero de AO EJecucIéno fisica Ejecucién fisica
Institucional | Centro de Costo 2100% Ajustado de las AO
1l 2l 3

Programa de Salud Materno y
AEL03.02 Neonatal para mujeres en edad fértil 74 24 90.76
y recién nacidos.

SERVICIO DE OBSTETRICIA MEDICO

14.2 IRGAGE 43 13 88.91
. 15.4 SERVICIO DE NEONATOLOGIA 26 8 9258
| 223 SERVICIO DE CUIDADOS CRITICOS : 3 a7

ADULTOS

= = 1
1/ Se contabiliza el nimero de AO con programacién fisica anual mayor a cero y con seguimiento aprobado
2/ De las AO resultantes del 1/ se contabiliza cuantos tuvieron un nivel de ejecucién promedio mayor o igual al 100% en el afio
de ejecucion.
3/ Se obtiene el nivel de ejecucion fisica promedio por CC, considerando valores truncados al 100% en la ejecucién de las AO en
el afio de ejecucion. A nivel de AEI no se promedia los valores por CC, sino de todas las AO. En los promedios solo se
consideran las AO con programacién fisica mayor a 0 anual en el afio de ejecucién.
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“Ficha de implementacién de Acciones Estratégicas Institucionales 2025”.

MODIFICACIONES DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI -

El Cuadro 3 muestra las modificaciones realizadas a las AO relacionadas con la AEL03.02:
Programa de Salud Materno y Neonatal para mujeres en edad fértil y recién nacidos, durante
el | Semestre 2025 en el Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias”.

Este andlisis evidencia un proceso activo de ajustes a la planificacion operativa, que permite
adaptar las actividades programadas a la realidad institucional, optimizando asi el cumplimiento
de metas sin necesidad de incorporar nuevas acciones:

e Se registraron 74 AO activas con programacion fisica mayor a cero, de las cuales 46
lograron la consistencia POI-PIA, es decir, fueron validadas tanto desde el punto de
vista técnico como presupuestal.

e 67 AO fueron reprogramadas, lo que refleja ajustes en sus metas fisicas o plazos, para
adaptarse a las condiciones operativas reales sin cambiar el contenido de las actividades.

e 5 AO fueron inactivadas, lo que indica que esas acciones dejaron de ejecutarse
posiblemente por falta de viabilidad operativa, priorizacién institucional u otros factores
de gestion.

‘e No se generaron nuevas AO durante la etapa de ejecucion, lo que confirma que el
enfoque institucional ha sido reordenar y adaptar lo ya planificado en lugar de ampliar
el universo de acciones.

A nivel de servicios, las modificaciones mas significativas incluyen datos sobre AO con
financiamiento completo, AO modificadas, reprogramadas, inactivadas y creadas, reflejando el
proceso de ajuste operativo en la ejecucion del POL:

e 14.2 Servicio de Obstetricia Médico Quirargica
- AO que finalizaron la consistencia POI-PIA: 35
- AO modificadas en el POIl: 43
- AO reprogramadas: 36
- AO inactivadas: 1
- AO creadas: 0
15.4 Servicio de Neonatologia
- AO que finalizaron la consistencia POI-PIA: 11
- AO modificadas en el POI: 26
- AO reprogramadas: 26
- AOQ inactivadas: 1
- AOcreadas: 0
22.3 Servicio de Cuidados Criticos Adultos
- AO que finalizaron la consistencia POI-PIA: 0
- AO modificadas en el POI: 5
- AO reprogramadas: 5
- AO inactivadas: 0
AO creadas: 0
e 01.1 Direccion General - Despacho
- AO que finalizaron la consistencia POI-PIA: 0
- AO modificadas en el POI: 0
- AO reprogramadas: 0
- AO inactivadas: 1
- AOcreadas: 0
e 12.3 Servicio de Medicina en Especialidades
- AO gue finalizaron la consistencia POI-PIA: 0
- AO modificadas en el POI: 0
- AO reprogramadas: 0
- AOinactivadas: 2
- AOcreadas: 0
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Estas modificaciones reflejan un proceso de gestion interna que busca mantener la operatividad
del programa a pesar de los ajustes, permitiendo mayor flexibilidad y capacidad de respuesta
ante cambios en el entorno operativo o prioridades institucionales.

CONCLUSION: Durante el Il Semestre de 2025, las acciones del Programa de Salud Materno y
Neonatal fueron modificadas principalmente por reprogramaciones y ajustes en metas fisicas,
como parte de un proceso de adaptacion operativa. Los servicios de Obstetricia y Neonatologia
lideraron estos cambios, reflejando su rol central en la ejecucion del programa. También se
registraron algunas inactivaciones debido a limitaciones en la operatividad. En conjunto, estas
modificaciones evidencian un seguimiento activo de la planificacion, lo que ha permitido
mantener el alineamiento del programa con los objetivos institucionales.

Cuadro 3: Modificaciones de las AO e inversiones vinculadas a la AEI

LN AQ finaliza do la
\°B° & A Denominacién Accién |consistencia POI-| °° d‘ijf?l PdOI AO croadas| Icrliactiva AO reprogramadas
orns |2 \Cédigo | Estratégica Institucional / PIA Ll 2
gjocutva &8 Centro de Costo
bm‘}"eﬁ\'a\w f ] 2l 3l 4 5]
S
L Programa de Salud
Materno y Neonatal para
A mujeres en edad fértil y 4 ! 0 y 87
recién nacidos.
N DIRECCION GENERAL
U DESPACHO i d 0 J 4
SERVICIO DE MEDICINA
EN ESPECIALIDADES 4 0 0 2 0
SERVICIO DE
OBSTETRICIA MEDICO 35 43 0 1 36
QUIRURGICA
SERVICIO DE
NEONATOLOGIA i % 4 ! &
SERVICIO DE CUIDADOS
CRITICOS ADULTOS 9 g : g B

| 1/ Se contabiliza el nimero de AQ activas y con financiamiento completo en la consistencia POI - PIA
2/ Se contabiliza el nimero de AO activas y con programacién en el afio de ejecucion fisica mayor a cero finalizado al periodo de
evaluacién
3/ Se contabiliza la cantidad de AQ creadas en la etapa de ejecucién y que estén activas
4/ Se contabiliza la cantidad de AQ creadas en las etapas anteriores a la ejecucian, inactivadas en la etapa de ejecucién
“ 5/ Se contabiliza la cantidad de AQ creadas en las etapas anteriores a la ejecucion, cuyas metas fisicas fueron modificadas en la
etapa de ejecucian (considerando solo las AO activas).
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“Ficha de implementacidn de Acciones Estratégicas Institucionales 2025”,

000874 - REGION LORETO-
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“Ficha de implementacion de Acciones Estratégicas Institucionales 2025”.

Codigo y nombre de UE 000874 - REGION LORETO- HOSPITAL REGIONAL DE LORETO
OEI.03: MEJORAR LAS CONDICIONES DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Codigo y denominacién de OEI PARA LA POBLACION.

Caédigo y denominacion de AEI AEI.03.03: Programa de TBC-VIH/SIDA para las personas afectadas.

AO [ Inversiones clave
en la implementacion de
la AEI (A)

Alcance de la AO /[
inversion en
contribuclon a la
AEI (B)

Situacion actual de
cumplimiento de la
AO [ Inversion (C)

Factores que afectaron
el cumplimiento de lo
programado (recursos,
procesos de
transformacion,
distribucion, etc.) (D)

Recomendaciones para
mejorar cumplimiento (E)

Incrementar la
capacidad de
atencién y mejorar la
calidad del servicio
médico.

El cumplimiento ha
sido moderado, con
algunas obras
completadas y otras
en ejecucion. 82.35%

Los retrasos en la enfrega
de materiales y la falta de
coordinacion con
proveedores externos
fueron los factores que
mas afectaron la
ejecucion,

Que lleguen reactivos para el
tamizaje de hepatitis B,
pruebas de seguridad,
fortalecer al personal de
gineco-obstetricia, materno y
obstetras en la atencion
especializada relacionado a
estas areas y afines. Que se
refuerce la capacitacion al
personal.

IAsimismo, reforzar la
coordinacion con los
proveedores Y revisar los
plazos de entrega, ademéas de
priorizar la capacitacion de los
equipos encargados de las
obras.

00087400954
97001 - GESTANTES

Fortalecer las
capacidades de los
recursos humanos

El cumplimiento ha
sido satisfactorio, con
Una alta participacion

La asignacion de recursos
humanos ha sido
adecuada, aunque

Se recomienda contratacion
de recursos humanos
especializados.

Se debe asegurar |a dotacion
completa de equipos

AQI00087400639:
4396508 - ATENCION
QUIRURGICA DE
PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE
TUBERCULOSIS

Mejorar la gestion de
la informacion de
salud, garantizando
accesibilidad y
efectividad en el
manejo de los datos
de pacientes.

Se ha logrado una
implementacion
parcial de los
sistemas informaticos,
pero algunas areas
alin dependen de
procesos manuales.
66.67%

humanos de planta
Institucional capacitado
(digitador, enfermero y/o
técnico).

Capacitacion al personal
correspondiente.

Fata de recursos
logisticos (equipo
computo manejo del
CEPLAN, derivaciones
referencias y
contrareferencia,
resultados médicos).

S%NQ%E%E?:?BT&%O DR (gfglrahr?t?zp ;tﬁtlj’ i del personal en los  |algunos recursos Eecpolégi_cos para capacitacion
ATENCION INTEGRAL  atencion més cursos y talleres . ’tecncl)h?glcos fueron a dlstancla'y‘gesllmnar una
ficlinte: programados.100%  [insuficientes, mayor pamcapamép dg
personal en capacitaciones
| continuas.
Que se fortalezca la
Falta de recursos coordinacion para efectivizar a

los pacientes con diagnéstico
de tuberculosos para su
atencidn quirdrgica.
Contratacion de especialistas
(infectélogo, neumalogo,
psicélego, nutricionista)
contratacion de recurso
humano capacitado, Es
esencial contratar personal
especializado en tecnologlas
de la informacion y realizar
pruebas previas de los
sistemas antes de su
implementacién masiva.

De manera integral, en base a la informacion anterior, ¢,cémo el cumplimiento de las AO e inversiones clave vienen
determinando la situacién de la AEI? ¢ Como las recomendaciones contribuiran a revertir dicha sltuacion?

materiales.

Las recomendaciones buscan eliminar los cuellos de botella operativos mediante las siguientes acciones:
- Asegurar insumos: La compra de reactivos y equipos informéticos eliminara los retrasos en diagnosticos y referencias.
- Cerrar brechas de personal: La contratacion de especialistas (infectélogos, neumologos entre otros) permitira elevar el
indicador de cirugias en pacientes con TBC.
- Eficiencia administrativa: Mejorar la coordinacion con proveedores evitara la parélisis de servicios por falta de
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(A) Las AO e inversiones clave pueden ser entendidas como aquellas que son determinantes en el logro de la AEI, aquellas cuyo
cumplimiento implica directamente el avance o cumplimiento de la AEI, o representan su materializacién.

(B) Descripcién breve sobre en qué consiste la AO / inversién y cémo contribuye o materializa el logro de la AEI.

(C) Valorar el nivel de cumplimiento de las AO / inversién en base a la informacion de seguimiento u otra complementaria.

(D) Para asegurar el nivel de implementacién esperado en las AEl a su cargo o en las que contribuye. Factores relacionados con
la asignacion de recursos (humanos, financieros, tecnolégicos), procesos de transformacion de recursos, procesos de
distribucién o entrega, procesos de apoyo, mecanismos de coordinacién entre responsables de la ejecucién en distintos niveles
de gobierno, regulaciones requeridas, factores externos, otros,

(E) La recomendacién debe ser concreta en base a los factores identificados en la columna D para mejorar la situacién descrita
en la columna C.

SITUACION DE LA AEL03.03: PROGRAMA DE TBC-VIH/SIDA PARA LAS PERSONAS
AFECTADAS

NIVEL DE IMPLEMENTACION MEDIDO POR EL INDICADOR DE LA AEI

| Cuadro 1 presenta los indicadores de avance del Programa de TBC-VIH/SIDA para las
personas afectadas, ejecutado durante el Il Semestre. Este programa busca mejorar la atencion
y seguimiento de poblaciones vulnerables a estas enfermedades, a través de acciones como
tamizajes y tratamiento oportuno.

Se evaluaron 2 indicadores clave:

1. Porcentaje de poblacion de alto riesgo con tamizaje de VIH
Linea base (2021): 32 %
Logro esperado (LE 2025): 73 %
Valor obtenido (VO): 43.42
Avance reportado: 99 %

2. Porcentaje de casos tratados de tuberculosis
e Linea base (2021): 95 %
Logro esperado (LE 2025): 96 %
Valor obtenido (VO): 2.00 %
Avance reportado: 67.00 %

- _y ONCLUSION: El Cuadro 1 muestra que el Programa de TBC-VIH/SIDA cuenta con indicadores
+ claramente definidos y metas ambiciosas para el afio 2025, como elevar el tamizaje de VIH en
poblacién de alto riesgo al 99 % y mantener una alta cobertura de tratamiento de tuberculosis en
67 %.

Estos objetivos reflejan el compromiso institucional con la atencion de enfermedades

transmisibles de alto impacto.

Cuadro 1: Nivel de implementacién medido por el indicador de la AEI

Cadigo AEl | Indicador Linea Base LE VO Avance Tipo | (%)

Caédigo AEI [ Indicador Afio | Valor | 2025 2025

Caodigo AEl [ Indicador Ao | Valor | 2025 Anual

AEL03.03 Programa de TBC-VIH/SIDA para las personas afectadas. 95.65

Porcentaje de poblacion de
IND.01.AEL03.03 alto riesgo con tamizaje de | 2021 32 73 99.00
VIH

Porcentaje de casos
tratados de tuberculosis 221 ! ! 67.00

IND.02.AEI.03.03

Nota: Las siglas LE significan Logro esperado y VO, valor obtenido




EJECUCION FiSICA DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI

Durante el Il Semestre 2025, el Programa de TBC-VIH/SIDA registré un total de 22 AO en el
Servicio de Enfermedades Infecciosas y Tropicales, todas con programacion fisica anual
mayor a cero y seguimiento aprobado. De ese total, 8 AO alcanzaron o superaron el 100% de
ejecucion fisica. Sin embargo, el promedio general de ejecucién ajustado para todas las AO
fue de 76.45%, lo que evidencia un avance en la implementacion.

CONCLUSION: El Programa de TBC-VIH/SIDA muestra un avance operativo optimo durante el |l
Semestre de 2025. Con un promedio de ejecucion del 76.45 %, se evidencia el avance de las
actividades, aunque no todas han alcanzado sus metas programadas.

Cuadro 2: Ejecucién fisica de las AO e inversiones vinculadas a la AEI

!
|
1
]
i
1

Nimero de AO con Promedio de
i e [y Cédigo Denominacién Accién Estratégica Nimero de AQ Ejecuciéna fisica Ejecucién fisica
| ;‘ﬁammw : Institucional / Centro de Costo 2100% Ajustado de las AO
i %E’r' Estralogico VV
1l 2/ 3
AEL03.03 Programa de TBC-VIH/SIDA para las 29 8 76.45

personas afectadas.

SERVICIO DE ENFERMEDADES
, it INFECCIOSAS Y TROPICALES & g (L

1/ Se contabiliza el ndmero de AQ con pragramacian fisica anual mayor a cero y con seguimiento aprobado

2/ De las AO resultantes del 1/ se contabiliza cuantos tuvieron un nivel de ejecucién promedio mayor o igual al 100% en el afio
de ejecucion.

3/ Se obtiene el nivel de ejecucién fisica promedio por CC, considerando valores truncados al 100% en la ejecucién de las AO en
el afio de ejecucion. A nivel de AEI no se promedia los valores por CC, sino de todas las AO. En los promedios solo se
consideran las AO con programacién fisica mayor a 0 anual en el afio de ejecucién.

Lﬂt
S J~ B.\,.

/\\a

w

0 5

> uadro 3 refiere al Programa de TBC-VIH/SIDA ejecutado por el Servicio de Enfermedades
S meg®1Infecciosas y Tropicales durante el Il Semestre. A continuacion, el detalle relevante:

MODIFICACIONES DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI

e Acciones Operativas (AO) con consistencia POI-PIA finalizada: 10 - estas acciones
contaban con planificacién y financiamiento aprobados desde el inicio.

e Total de AO activas del POl modificado: 22.

o Modificaciones realizadas; 22 AO fueron reprogramadas, ajustdndose sus metas
fisicas durante la ejecucion,

e AO creadas: 0 — no se agregaron nuevas acciones durante el periodo.

e AO inactivadas: 0 — ninguna accion fue cancelada o dada de baja.

CONCLUSION: El programa mostré una estructura estable, sin incorporacion de nuevas acciones
ni cancelaciones, y solo se realizaron reprogramaciones especificas para ajustar ciertos objetivos.
Estas modificaciones reflejan un enfoque adaptativo orientado a optimizar lo planificado,
manteniendo la integridad del programa y su alineamiento con los objetivos institucionales.
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Cuadro 3: Modificaciones de las AO e inversiones vinculadas a la AEI

AO finaliza do la
Denominacién Accidn |consistencia POI -

Estratégica Institucional / PIA
Centro de Costo

AQ del POI 40 croadas AQ inactiva

modifica do das | AOreprogramadas

1 2 3l 4 5/

Programa de TBC-
AEL03.03 VIH/SIDA para las 10 22 22
personas afectadas.

SERVICIO DE
ENFERMEDADES 29
INFECCIOSAS Y
TROPICALES

16.2

1/ Se contabiliza el ndmero de AO activas y con financiamiento completo en la consistencia POI - PIA

9/ Se contabiliza el nimero de AO activas y con programacién en el afio de ejecucién fisica mayor a cero finalizado al periodo de

evaluacién

3/ Se contabiliza la cantidad de AQ creadas en la etapa de sjecucion y que estén activas

4/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en las etapas anteriores a la ejecucién, inactivadas en la etapa de ejecucion

5/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en las etapas anteriores a la ejecucién, cuyas metas fisicas fueron modificadas en la
a de ejecucién (considerando solo las AQ activas)




“Ficha de implementacion de Acciones Estratégicas Institucionales 2025”,

000874 - REGION LORETO-
HOSPITAL REGIONAL DE LORETO

Ficha de implementacion de la
AEI.03.04: Programa de
Enfermedades Metaxénicas y
Zoondaticas para poblaciones
objetivo.

Correspondiente al aio 2025
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“Ficha de implementacién de Acciones Estratégicas Institucionales 2025”.

Caodigo y nombre de UE 000874 - REGION LORETO- HOSPITAL REGIONAL DE LORETO
Cédigo y denominacién de O OEI.03: MEJORAR LAS CONDICIONES DE LOS SERVICIOS DE SALUD PARA LA
POBLACION.
Cédigo y denominacién de AEI ﬁlljijlége(.)()flz Programa de Enfermedades Metaxénicas y Zoonéticas para poblaciones
Factores que afectaron el
AO [ Inversiones clave Alcla:::;?;:z;aa):OI Situacion actual de | cumplimiento de lo programado Reconiendaciones para
en laimplementacién de otk elanala cumplimiento de la (recursos, procesos de mejorar.cum Iimlenz) ()
la AEI (A) AEI (B) AO [ inversion (C) | transformacién, distribucion, etc.) P
(D)
Pedir al primer nivel los
“i’rB,,‘ OQ-' diagnostico de los pacientes y
% que sean derivados
Oficina ;
e Epeauive d*:o 5: 00087400651: Incrementar la El cumplimiento ha Eﬁ“;gﬁ :f.?zgdigsern‘ﬁr L:Jr:a il ngggzifgfgéﬁeﬂtgosrj'ta!
Earatbgea ) 08419 - DIAGNOSTICO capacidad de sido moderado, con " erﬁ or:’a s P P ge T refolrza ¢l
e S ABORATORIAL DE atencion y mejorar |a jalgunas obras P ; i : P
S TEGHO LEPTOSPIROSIS alldad dl servicio  botpletatas v otres Resultados negativos de laboratorios. [coordinacién con los
iEdico e ePe cutibn go/ Reestablecer la salud como hospital [proveedores y revisar los
' ) ' de tercer nivel. plazos de entrega, ademas de
priorizar la capacitacién de los
equipos encargados de las
obras.
Los Centros de Salud refieren a los /
AQI00087400073: E:;: é?;:é elis Sl El cumplimiento ha  |usuarios de forma oportuna para su Sgnfsit;?aagsigr::;}:)asdola3|én
4398301 - sido satisfactorio, con (iratamiento, para derivar a los ; s
LOCALIZACION Y :jzclzl;rgsositi'ual;manos una alta participacioén |programas correspondientes. t:ggt):)ng;?: ol gg?igﬁg?ﬁggcmn
DIAGNOSTICO DE aranti‘fa 6 i del personal en los  |La asignacién de recursos humanos it rtigi gaci o
CASOS DE MALARIA gtenci o i cursos y talleres ha sido adecuada, aunque algunos 5 ri 5 ngl i cF; seitacionias
7 programados. 99.89  [recursos tecnoldgicos para formacian b P
eficiente continuas
//35—;;\ ' fueron insuficientes. i
| 5,0“” ‘ﬂman manera integral, en base a la informacién anterior, ,como el cumplimiento de las AO e Inversiones clave vienen determinando
ifs N x la situacién de la AEI? ;Como las recomendaciones contribuiran a revertir dicha situacion?
‘ 3 B\40- V. ll.as gdcomendaciones buscan estabilizar |a capacidad resolutiva del hospital mediante:
i,bgm' 3 8/ Adticulacién con el Primer Nivel: Al exigir que los centros de salud deriven casos sospechosos de Leptospirosis, se elevara el bajisimo)
. & porcentaje de diagnostico actual.
al Reg - Oplimizacién Logistica: La mejora en la coordinacion con proveedores y plazos de entrega garantiza que el laboratorio cuente con

insumos cuando la demanda estacional suba.
- Modernizacion Tecnoldgica: Asegurar equipos para capacitacion y gestion permitiré que el personal mantenga la eficiencia lograda
! en Malaria y |a replique en otras enfermedades zoonéticas.
(A) Las AO e inversiones clave pueden ser entendidas como aquellas que son determinantes en el logro de la AEI, aquellas cuyo
cumplimiento implica directamente el avance o cumplimiento de la AEI, o representan su materializacién.
(B) Descripcién breve sobre en qué consiste la AO / inversién y cémo contribuye o materializa el logro de la AEL
(C) Valorar el nivel de cumplimiento de las AO / inversién en base a la informacién de seguimiento u otra complementaria.
(D) Para asegurar el nivel de implementacién esperado en las AEI a su cargo o en las que conlribuye. Factores relacionados con
la asignacion de recursos (humanos, financieros, tecnolégicos), procesos de transformacién de recursos, procesos de
distribucién o entrega, procesos de apoyo, mecanismos de coordinacién entre responsables de la ejecucion en distintos niveles
de gobierno, regulaciones requeridas, factores externos, otros.
(E) La recomendacién debe ser concreta en base a los factores identificados en la columna D para mejorar la situacion descrita
en la columna C.
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SITUACION DE LA AEL03.04: PROGRAMA DE ENFERMEDADES METAXENICAS Y
ZOONOTICAS PARA POBLACIONES OBJETIVO

MODIFICACIONES DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI

El Cuadro 1 presenta una matriz de evaluacién y monitoreo del Programa de Enfermedades
Metaxénicas y Zoondticas. La medicién de la implementacién se realiza a través de dos
indicadores clave de desempefio que permiten cuantificar tanto la cobertura de las intervenciones
como el impacto epidemiolégico de las mismas.

1er Indicador, IND.01.AEL.03.04, Porcentaje de viviendas protegidas con medidas de
control vectorial) no se determina por el Nivel del Hospital lll-1; dicho Indicador lo realiza
el Primer Nivel (Centros de Salud).

2do Indicador, IND.02.AEI.03.04, se centra en la Tasa de casos de malaria por 1000
habitantes. Es un indicador de resultado epidemioldgico que mide la efectividad del
programa en la reduccién de la morbilidad por malaria. La linea base de 14.50 casos por
cada 1000 habitantes en 2021 establece el punto de partida para la estrategia de control
y mitigacién. La meta de 11.50 casos por 1000 habitantes para 2025 demuestra un
objetivo de reduccion significativa de la incidencia de la enfermedad.

CONCLUSION: La matriz de indicadores del programa de Enfermedades Metaxénicas y
Zoonéticas esta bien definida, con metas cuantificables que reflejan los objetivos de aumentar la
cobertura vectorial y disminuir la carga de enfermedad.

Cuadro 1: Nivel de implementacion medido por el indicador de la AE!

Linea Base LE VO Avance Tipo | (%)

Cadigo AEl | Indicador 2025 2025
Aiio | Valor 2025

Sem1 Anual Anual

Programa de Enfermedades Metaxénicas y Zoonéticas para
! 98.92
poblaciones objetivo.

AEI.03.04

P,

Parcentaje de
) viviendas
&) IND.01.AEL03.04 protegidas con
f medidas de control
vectorial

Tasa de casos de
IND.02.AEL03.04 malaria por 1000 | 2021 14.50
habitantes

Nota: Las siglas LE significan Logro esperado y VO, valor obtenido




EJECUCION FiSICA DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI

El Cuadro 2 presenta una evaluacién de la ejecucion fisica de las actividades operativas (AO) e
inversiones vinculadas al Programa de Enfermedades Metaxénicas y Zoonéticas (AEL.03.04).
El analisis se centra en el Centro de Costo 16.3, que corresponde al "Servicio Multidisciplinario
Antirretroviral (ARV), Metaxénicas y Transmisibles".

Puntos cruciales del cuadro son los siguientes:

Namero total de AO: Se identificaron 22 AO con una programacion fisica anual mayor a
cero. Esto indica el nimero total de acciones planificadas para este programa.

Nimero de AO con ejecucion fisica 2 100%: De las 22 actividades, solo 7 lograron
alcanzar o superar la meta de ejecucion fisica del 100% al finalizar el Il Semestre. Esto
significa que la mayoria de las actividades planificadas (15 de 22) no han logrado cumplir
completamente sus objetivos semestrales.

Promedio de Ejecucion fisica Ajustado de las AO: El promedio de ejecucion fisica para
el programa es del 88.09%. Este valor indica que, en general, el avance del programa es
alto, ya que esta por encima del 80%.

CONCLUSION: A partir de los datos de ejecucion fisica del Il Semestre de 2025, el Programa
de Enfermedades Metaxénicas y Zoonéticas muestra un desempefio satisfactorio en la
implementacién de sus AO. de la mayoria de las actividades alcanzaron sus metas, lo que se
refleja en un alto promedio de ejecucién del 88.09%.

Cuadro 2: Ejecucién fisica de las AO e inversiones vinculadas a la AEI

Nimero de AOcon|  Promedio de
Numero de AO | Ejecucidn fisica | Ejecucién fisica

Denominacién Accién Estratégica
2100% Ajustado de las AO

Institucional / Centro de Costo

1l 2 3

Programa de Enfermedades Metaxénicas y

Zoondticas para poblaciones objetivo. 4

AEI03.04

SERVICIO MULTIDISCIPLINARIO
IANTIRRETROVIRAL {ARV), METAXENICAS
Y TRANSMISIBLES

de ejecucion.

3/ Se obtiene el nivel de ejecucion fisica promedio por CC, considerando valores truncados al 100% en la ejecucion de las AO en
el afio de ejecucién. A nivel de AEI no se promedia los valores por CC, sino de todas las AO. En los promedios solo se
consideran las AO con programacién fisica mayor a 0 anual en el afio de ejecucion
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MODIFICACIONES DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI

El Cuadro 3 detalla la gestién de las modificaciones realizadas a las AO e inversiones del
Programa de Enfermedades Metaxénicas y Zoonéticas (AEI.03.04) durante el || Semestre. Los
datos presentados permiten evaluar la estabilidad y flexibilidad de la planificacion del programa
en su fase de ejecucion.

Puntos cruciales del cuadro son los siguientes:

e AO finalizadas con la consistencia POl - PIA: Un total de 22 actividades fueron
verificadas y aprobadas en la etapa de consistencia entre el POl y el PIA. Esto establece
el nimero base de AO activas con financiamiento completo al inicio del periodo.

e AO del POl modificado: Todas las 22 actividades del POI fueron objeto de alguna

modificacion. Esto indica un alto grado de ajuste en la planificacion inicial. Un 100% de

modificacién del plan original sugiere que la programacion inicial si mantuvo alteraciones
durante la ejecucion del || Semestre.

AO creadas e inactivadas: E| cuadro muestra cero (0) AO creadas y cero (0) AO

inactivadas. La ausencia de nuevas actividades y la no inactivacién de las existentes

indican que, a pesar de las modificaciones, el alcance global del programa se mantuvo
estable, sin adiciones o eliminaciones de lineas de accion.

AO reprogramadas: Se registra que 17 de las 22 actividades fueron reprogramadas.

La reprogramacioén de un 77.27% de las actividades, es un indicador de que un nimero

considerable de las acciones planificadas experimentd ajustes en sus metas fisicas, ya

sea en el tiempo o en la cantidad.

CONCLUSION: La gestion de las modificaciones del programa AEL.03.04 refleja un escenario de
alta adaptabilidad y correccion de la planificacion inicial. EI hecho de que el 100% de las
actividades hayan sido modificadas, junto con la reprogramacion, sugiere que la programacion
original del POI no fue enteramente realista o que la ejecucion enfrenté obstaculos significativos
no previstos. No obstante, la ausencia de actividades creadas o inactivadas muestra que la
estructura central del programa se ha preservado.

E $4
% Cuadro 3: Modificaciones de las AO e inversiones vinculadas a la AEI

AO finaliza do la AO
Denominacién Accién | consistencia POI Aodcllfe;l Pgl AOd inactiva | AO reprogramadas
igo Estratégica Institucional / -PIA MOditiGA.da) SCreauas Sliss das

Centro de Costo

1 2 3 4 5/

Programa de Enfermedades
AEL03.04 |Metaxénicas y Zoondticas 22 22 0 0 17
para poblaciones objetivo.

SERVICIO
MULTIDISCIPLINARIO
16.3  |ANTIRRETROVIRAL (ARV), 22 22 0 0 17
METAXENICAS Y
TRANSMISIBLES
|i 1/ Se contabiliza el nimero de AO activas y con financiamiento completo en la consistencia POI - PIA
2/ Se contabiliza el nimero de AQ activas y con programacién en el afio de ejecucion fisica mayor a cero finalizado al periodo de
evaluacién
II 3/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en la etapa de ejecucién y que estén activas
4/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en las etapas anteriores a la gjecucion, inactivadas en la etapa de ejecucion
5/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en las etapas anteriores a la ejecucion, cuyas metas fisicas fueron modificadas en la
etapa de ejecucion (considerando solo las AO activas).
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0874 - REGION LORETO-
HOSPITAL REGIONAL DE LORETO

Ficha de implementacion de la
AEI.03.05: Programa de
Enfermedades No Transmisibles para

la poblacion.

Correspondiente al afio 2025

2 de marzo, 2026
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Coédigo y nombre de UE

000874 - REGION LORETO- HOSPITAL REGIONAL DE LORETO

Codigo y denominacion de OEI

POBLACION.

OEI.03: MEJORAR LAS CONDICIONES DE LOS SERVICIOS DE SALUD PARA LA

Codigo y denominacion de AEI

IAEI.03.05: Programa de Enfermedades No Transmisibles para la poblacién,

Factores que afectaron el

580401 - CONTROL DE
MOS CON ERRORES
FRACTIVOS

capacidad de
atencion y mejorar la
calidad del servicio
médico.

sido moderado, con
algunas obras
completadas y otras
len ejecucion.

; Alcance de la AO [ /
AO I.Inversmnes clave IS vsrelon Situac!én actual de | cumplimiento de lo programado Recomendaciones para
en la implementacion de contfbuclenala cumplimiento de la (recursos, procesos de mejorar cumplimlento (E)
la AEI (A) AEI (B) AO [ inversién (C) |transformacion, distribucion, etc.) P
(D)

Se les tiene que entregar sus lentes,

se programo 50 y se atendi6 28, Se  Se recomienda reforzar la
600087400792 Incrementar la El cumplimiento ha  [logro atender la demanda coordinacion con los

proveedores Y revisar los
plazos de entrega, ademas de
priorizar la capacitacion de los
equipos encargados de las
obras.

programada.

Los retrasos en |a entrega de
materiales y la falta de coordinacion
con proveedores externos fueron los
factores que mas afectaron la
ejecucion.83.33

AOI00087400947:

081402 - CONTROL DE

Fortalecer las
capacidades de los
recursos humanos

El cumplimiento ha
sido satisfactorio, con
una alta participacion

Se debe asegurar la dotacion
completa de equipos
tecnolégicos para capacitacion

Seguimiento de las actividades,
demanda de pacientes, gestiona
correctamente los recursos logisticos.

PACIENTES CON del hospital, e e analion e La asignacion de recursos humanos |a distancia y gestionar una

GLAUCOMA garantizando una cursl,aos tolliires ha sido adecuada, aungue algunos  [mayor participacion de
atencion més P nﬁ Ao recursos tecnoldgicos para formacion [personal en capacitaciones
eficiente. prog : fueron insuficientes.100% icontinuas,

ES
©
D

AQCI00087400714:
5000702 - CONSULTA

TOMATOLOGICA

Mejorar la gestion de
la informacién de
salud, garantizando
accesibilidad y
efectividad en el
manejo de los datos
de pacientes.

Se ha logrado una
implementacion
parcial de los

sistemas informaticos,

pero algunas areas
alin dependen de
procesos manuales.

Es esencial contratar personal
especializado en tecnologias
de la informacion y realizar
pruebas previas de los
sistemas antes de su
implementacién masiva.

La falta de personal capacitado en
informatica y la demoraen la
instalacion de algunos sistemas
tecnologicos impactaron
negativamente.66%

anera integral, en base a la informacion anterior, ¢cémo el cumplimiento de las AQ e inversiones clave vienen determinando
la situacion de [a AEI? ¢ Cémo las recomendaciones contribuiran a revertir dicha situacion?

}a’rec

omendaciones estan enfocadas en modernizar la operatividad del Hospital para mejorar la Actividad Estratégica Institucional (AEI).
- Transformacion Digital: La contratacion de personal de Tecnologla de la Informacién y la digitalizacion de procesos eliminaran la

dependencia de registros manuales en estomatologia, agilizando la atencion.

- Gestion de Suministros: Revisar los contratos y plazos con proveedores de dpticas que garantizaré que los nifios con errores

refractivos reciban sus lentes a tiempo, no solo la consulta.

- Sostenibilidad de RR.HH.: Asegurar equipos para telecapacitacion que permitira el éxito logrado en Glaucoma se replique en otras

especialidades.

A S et B M e i A 2= e ettt e s s i L el

(A) Las AQ e inversiones clave pueden ser entendidas como aquellas que son determinantes en el logro de la AEI, aquellas cuyo
cumplimiento implica directamente el avance o cumplimiento de la AEI, o representan su materializacion.

(B) Descripcion breve sobre en qué consiste la AO / inversién y cémo contribuye o materializa el logro de la AEL.

(C) Valorar el nivel de cumplimiento de las AO / inversién en base a la informacién de seguimiento u otra complementaria.

(D) Para asegurar el nivel de implementacién esperado en las AEl a su cargo o en las que contribuye. Factores relacionados con
la asignacién de recursos (humanos, financieros, tecnolégicos), procesos de transformacién de recursos, procesos de
distribucién o entrega, procesos de apoyo, mecanismos de coordinacién entre responsables de la ejecucién en distintos niveles
de gobierno, regulaciones requeridas, factores externos, otros.
(E) La recomendacion debe ser concreta en base a los factores identificados en la columna D para mejorar la situacién descrita
en la columna C.
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SITUACION DE LA AEL03.05: PROGRAMA DE ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES
PARA LA POBLACION

NIVEL DE IMPLEMENTACION MEDIDO POR EL INDICADOR DE LA AEI

El cuadro presenta los indicadores de desempefio para el Programa de Enfermedades No
Transmisibles (AEL.03.05), con el objetivo de evaluar su implementacién durante el Il Semestre
de 2025. Los datos se centran en 2 indicadores principales: uno de cobertura y otro de
tratamiento.

Puntos cruciales del cuadro son los siguientes:

IND.01.AEL.03.05: Niimero de personas de 5 afios a mads de edad tamizadas: Este
indicador mide la cobertura de las actividades de deteccion. La Linea Base (LB) de 2021
muestra un valor de 0, mientras que el Logro Esperado (LE) para 2025 es de 95,124
tamizados. Al cierre anual del Il Semestre 2025 tuvo un Valor Obtenido de 25 personas
tamizadas con un Avance Tipo Anual del 100%; lo que significa que la propuesta del logro
esperado no es congruente con la ejecucion 2025.

IND.02.AEL.03.05: Niimero de personas con diagnéstico de Diabetes Mellitus (DM)
que recibe tratamiento: Este indicador se enfoca en la efectividad del programa en la
gestion de pacientes con una enfermedad especifica, en este caso, la Diabetes Mellitus.
La Linea Base (LB) de 2021 y el Logro Esperado (LE) para 2025 son idénticos, con un
valor de 1,904. Al cierre anual del Il Semestre 2025 tuvo un Valor Obtenido de 3609
personas con diagnéstico de Diabetes Mellitus con un Avance Tipo Anual del 99.97%; lo
que significa que supera la propuesta del logro esperado.

CONCLUSION: La matriz de indicadores para el Programa de Enfermedades No Transmisibles
ha establecido metas claras y ambiciosas, particularmente en el aumento de las actividades de
personas con diagndstico de Diabetes Mellitus (DM) que recibe tratamiento.

Cuadro 1: Nivel de implementacién medido por el indicador de la AEI

g Linea Base LE Vo Avance Tipo | (%)
Cadigo AEI/ Indicador 2025 2025
Ao | Valor 2025
Sem1 Anual Sem1 | Anual
Programa de Enfermedades No Transmisibles para la poblacion. 40.60 97.73
Ndmero de

personas de 5 afios
a mas afios de
edad tamizadas

IND.01.AEI.03.06 2021 0 95,124 2 25 84.00 100

Nimero de
personas con
diagnostico de

Diabetes Melius | 2021 | 1,904 1,904 | 1576 3609 | 4366 | 99.97
(DM) que recibe
tratamiento

IND.02.AEI.03.05

Nota: Las siglas LE significan Logro esperado y VO, valor obtenido
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Informe de Evaluacién Institucional del afio 2025

EJECUCION FiSICA DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI

El Cuadro 2 presenta una evaluacién de la ejecucion fisica de las AO del Programa de
Enfermedades No Transmisibles (AEL.03.05), desglosando el rendimiento por CC. Este analisis
revela el nivel de avance de las acciones planificadas.

Se desprenden los siguientes datos fundamentales:

o Ejecucién Global del Programa (AEL03.05): El programa en su conjunto tuvo un
promedio de ejecucién fisica del 96.04%. Este porcentaje, indica un avance sélido y
positivo hacia el cumplimiento de las metas anuales. De las 27 actividades programadas,
10 (37.4%) alcanzaron o superaron el 100% de su meta semestral, lo cual demuestra
la eficacia en la implementacién de las actividades.

Rendimiento por CC: El desempefio muestra una pequeiia diferencia entre los CC:

- CC 12.3 (Servicio de Medicina en Especialidades): Este servicio muestra un
rendimiento sobresaliente, logrando un 100% de ejecucion fisica. Esto significa
que las 6 actividades que le correspondian se cumplieron plenamente en el |
Semestre.

- CC 13.4 (Servicio de Cirugia en Especialidades): Con un promedio de ejecucion
del 95.50%, este servicio exhibe un desempefio muy alto. De las 10 actividades bajo
su responsabilidad, 3 (30%) se completaron o superaron el 100%.

- CC 18.1 (Departamento de Odontoestomatologia): Presenta un desempefio alto,
con un promedio de ejecucion del 94.55%. y 6 de las 11 actividades programadas
(54.5%) lograron su meta semestral, lo que evidencia el avance por encima del 50%.

CONCLUSION: En los datos del Il Semestre de 2025, se concluye que el Programa de

Enfermedades No Transmisibles muestra el cumplimiento de las metas, alcanzando casi el 100%
de su ejecucion fisica promedio.

Cuadro 2: Ejecucién fisica de las AO e inversiones vinculadas a la AEI

Nimero de AO 'Prome'dlo’d.e
Na de AO E 6 Ejecucién fisica
Denominacién Accién Estratégica Institucional / Centro de umero ge con Elecuclén Ajustado de las
Costs fisica 2100% AO
1/ 2 3
AEL03.05 Progran]a de Enfermedades No Transmisibles para la 27 10 96.04
poblacién.
12.3 SERVICIO DE MEDICINA EN ESPECIALIDADES 6 1 99.67
13.4 SERVICIO DE CIRUGIA EN ESPECIALIDADES 10 3 95.50
| — — e
1 18.1 DEPARTAMENTO DE ODONTOESTOMATOLOGIA DESPACHO 1 6 94.55
1/ Se contabiliza el nimero de AQ con programacién fisica anual mayor a cero y con seguimiento aprobado o
2/ De las AO resultantes del 1/ se contabiliza cuantos tuvieron un nivel de ejecucién promedio mayor o igual al 100% en el afio
de ejecucion.
3/ Se obtiene el nivel de ejecucién fisica promedio por CC, considerando valores truncados al 100% en la ejecucién de las AO en

el afio de ejecucion. A nivel de AEI no se promedia los valores por CC, sino de todas las AO. En los promedios solo se
consideran las AQ con programacién fisica mayor a 0 anual en el afio de ejecucion.
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MODIFICACIONES DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI

El Cuadro 3 proporciona un desglose de las modificaciones a las AO del Programa de
Enfermedades No Transmisibles (AEL.03.05) durante el || Semestre. El anélisis de estos datos
revela la estabilidad y la gestion de la planificacién del programa a nivel de los CC. El anélisis del
cuadro revela los siguientes puntos cruciales:

Modificaciones Totales del Programa (AEI.03.05):

Se aprobaron 11 AO con consistencia POI-PIA, mientras que 27 AO fueron modificadas
durante el Il semestre. Este alto nimero de modificaciones indica una gestién dinamica
del plan operativo para adaptarse a las necesidades de la ejecucion.

No se crearon nuevas AO, lo que sugiere que no se incorporaron nuevas lineas de accion.
Un total de 6 AO fueron inactivadas, lo que podria haber afectado la ejecucion general
del programa.

Se reprogramaron 27 AO, el 100% de las actividades modificadas, lo gue resalta la
necesidad que hubo de ajustar metas para su cumplimiento.

Modificaciones por Centros de Costo (CC):

CC 12.3 (Servicio de Medicina en Especialidades): De las 4 AO consistentes, 6 fueron
modificadas, lo que podria implicar ajustes en actividades no contempladas en el plan
inicial. Se inactivaron 6 AO y se reprogramaron 6, lo que sugiere una reestructuracion
en su plan de trabajo, a pesar de su alta ejecucion fisica mostrada en el Cuadro 2.

CC 13.4 (Servicio de Cirugia en Especialidades): De 6 AO consistentes, 10 fueron
modificadas. Se reprogramaron 10 AO, lo que indica que el total de sus actividades
originales requirieron ajustes. No se inactivaron AO, por lo que el plan inicial se mantuvo
intacto en su totalidad.

CC 18.1 (Departamento de Odontoestomatologia): De una Unica AO consistente, 11
fueron modificadas, lo que sugiere una adicion masiva de actividades durante el
semestre. A su vez, se reprogramaron 11 AO, lo cual representa un alto porcentaje de
las actividades modificadas, confirmando una planificacién inicial inestable o una
respuesta a los desafios de la baja ejecucién previamente identificada.

CONCLUSION: Las modificaciones en el Il semestre del Programa de Enfermedades No
Transmisibles muestra un alto grado de flexibilidad, con un nimero significativo de AO
modificadas y reprogramadas en todos los CC. La inestabilidad es evidente en el Dpto. de
Odontoestomatologia, donde una sola AO inicial se expandié a 11 actividades modificadas, y en
el Servicio de Medicina, donde se inactivaron 6 AO. Se concluye que las constantes
modificaciones y reprogramaciones son una caracteristica clave de la gestion del programa. Esta
dinamica, si bien permite la adaptabilidad, también puede ser un indicador de falencias en la
planificacién inicial y podria ser una causa subyacente de la variabilidad en la ejecucion fisica
observada entre los diferentes CC.
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Cuadro 3: Modificaciones de las AO e inversiones vinculadas a la AE/

AO finaliza do la|AO del POl AO AO
consistencia POl modifica inactiva | AO reprogramadas

-PIA ol o eacaslif

i 2l 3 4 5/

Denominacién Accidn Estratéglca
Institucional / Centro de Costo

Programa de Enfermedades No 1 97 21

AELO3.05 i ansmisibles para la poblacion.

SERVICIO DE MEDICINA EN

123 leSpECIALIDADES

SERVICIO DE GIRUGIA EN

1o ESPECIALIDADES

DEPARTAMENTO DE
ODONTOESTOMATOLOGIA
DESPACHO

A/ Se contabiliza el ntimero de AO activas y con financiamiento completo en la consistencia POl - PIA
2/ Se contabiliza el nimero de AO aclivas y con programacién en el afio de ejecucién fisica mayor a cero finalizado al periodo de
evaluacion
3/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en la etapa de ejecucion y que estén activas
4/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en las etapas anteriores a la gjecucion, inactivadas en la etapa de ejecucion
5/ Se contabiliza la cantidad de AQ creadas en las etapas anteriores a la ejecucién, cuyas metas fisicas fueron modificadas en la
etapa de ejecucién (considerando solo las AO activas).
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“Ficha de implementacién de Acciones Estratégicas Institucionales 2025”.

Cédigo y nombre de UE

000874 - REGION LORETO- HOSPITAL REGIONAL DE LORETO

Caédigo y denominacion de OEI

OE|.03: MEJORAR LAS CONDICIONES DE LOS SERVICIOS DE SALUD
PARA LA POBLACION,

Caodigo y denominacién de AEI

IAEI.03.06: Programa de Prevencion y Control del Cancer para nifias y adultos.

AQ [ Inversiones clave

Alcance de la AO [

Situaclon actual de

Factores que afectaron
el cumplimiento de lo

inversion en programado (recursos, | Recomendaciones para
onila im;;';"éf?;clén g contribuclén a la 0:31 f:LngltgndFJ; procesos de mejorar cumplimiento (E)
2 AEI (B) transformacion,
P distribucion, etc.) (D)
fs)
& Los retrasos en la entrega |Se recomienda reforzar la
0100087400054: Incrementar la El cumplimientoha  [de materiales y |a falta de (coordinacion con los
0215103 - DIAGNOSTICO|capacidad de sido moderado, con  [coordinacion con proveedores Y revisar los
DEL CANCER DE PIEL |atencién y mejorar lajalgunas obras proveedores externos  [plazos de entrega, ademas de
NO MELANOMA calidad del servicio \completadas y otras [fueron los factores que  |priorizar la capacitacion de los
medico. en ejecucién.72.73  |mas afectaron la equipos encargados de |as
ejecucion. obras.
Fortalecer las G La asignacion de recursos|Se debe asegurar la dotacion
: ; El cumplimiento ha : ;
OO |ttt el o e [T TG, o St
TRATAMIENTO DEL del hogpllal. del personal en los algunos recursos a dlsiancla‘y.gesltlonar una
CANCER DE MAMA garantizando una st v 1ol lea tecnolégicos para mayor participacion de
atencién mas ti ranza dos.100% formacion fueron personal en capacitaciones
eficiente. prod YR linsuficientes. continuas.
- " Se ha logrado una
AQI00087400046: oo [ plemeniacion t:;:gﬁaﬂ% P oemélca [ esenclalconfratar persona
0215089 - DIAGNOSTICOjsalud, garantizando [P 98195 =y ja demora en la pepecializadoh tecnaiogies
DEL CANGER DE accesibilidad sistemas informéticos, i, i-1-cin ge alguns |16 12 (ormacién y realizar
ESTOMAGO i y pero algunas areas | . o pruebas previas de los
efectividad en el 4 debanden d sistemas tecnolbgicos ist es.d
B\ manejo de los datos Heln gt te impactaron HBEMa lllos 0o S
% 7 procesos ; implementacién masiva.
A de pacientes. manuales 61,60 negativamente.

@

E manera integral, en base a la informacion anterior, §como el cumplimiento de las AO e inversiones clave vienen
8/ determinando la situacion de la AEI? ;Como las recomendaciones contribuiran a revertir dicha situacion?

(AEI):

s recomendaciones plantean una reingenieria operativa indispensable a fin de rescatar la Actividad Estralégica Institucional

- Tecnologia y Diagnéstico: La contratacién de especialistas en Tecnologia de la Informacién y la digitalizacion de procesos,
permitiran que los resultados de cancer de estomago sean méas rapidos y precisos.

- Continuidad Logistica; Revisar los plazos de entrega y coordinar con proveedores externos, evitara que las obras y el flujo
de materiales se detengan, garaniizando que el diagnéstico de céncer de piel no se paralice por falta de recursos.

- Capacitacion RR.HH.: Al completar la dotacion tecnologica, el Hospital podra mantener a sus especialistas actualizados
(capacitados) sin que el aislamiento geogréfico de Loreto sea un obstaculo,

(A) Las AO e inversiones clave pueden ser entendidas como aquellas que son determinantes en el logro de la AEI, aquellas cuyo
cumplimiento implica directamente el avance o cumplimiento de la AEI, o representan su materializacion.

(B) Descripcion breve sabre en qué consiste la AO / inversién y cémo contribuye o materializa el logro de la AEI.

(C) Valorar el nivel de cumplimiento de las AO / inversién en base a la informacidn de seguimiento u otra complementaria.

(D) Para asegurar el nivel de implementacién esperado en las AEI a su cargo o en las que contribuye. Factores relacionados con
la asignacion de recursos (humanos, financieros, tecnolégicos), procesos de transformacion de recursos, procesos de
distribucién o entrega, procesos de apoyo, mecanismos de coordinacién entre responsables de la ejecucion en distintos niveles
de gabierno, regulaciones requeridas, factores externos, otros.
(E) La recomendacién debe ser concreta en base a los factores identificados en la columna D para mejorar la situacién descrita

en la columna C.

Hospital Regional de Loreto

“Felipe Arriola Iglesias” 48|97



“Ficha de implementacion de Acciones Estratégicas Institucionales 2025”,

SITUACION DE LA AEL03.06: PROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER
PARA NINAS Y ADULTOS

NIVEL DE IMPLEMENTACION MEDIDO POR EL INDICADOR DE LA AEI

El cuadro proporciona los indicadores de desempefo para el Programa de Prevencion y
Control del Céancer para nifias y adultos (AEI.03.06). La evaluacion se centra en la cobertura
de vacunacion contra el Virus del Papiloma Humano (VPH), un factor crucial en la prevencion del
cancer de cuello uterino.

Se desprenden los siguientes datos fundamentales:

/ﬁ ° IND.O’I .AEL03.06: Porcentaje de nifias del 5to grado de primaria protegidos contra el
ofcina . irus del papiloma humano: Este indicador mide el alcance preventivo del programa en la
\ o E\w‘““‘*" opoblacion infantil. La Linea Base (LB) de 2021 muestra que solo el 20.60% de las nifias
"'-4“' estaban protegidas. El Logro Esperado (LE) para 2025 es una meta ambiciosa de 75%. Al
cierre anual del || Semestre se obtuvo un Valor Obtenido del 14.1% y un Avance Tipo anual
del 94%.

CONCLUSION: La matriz de indicadores para el Programa de Prevencion y Control del Cancer
ha alcanzado un alto Avance Tipo % de la meta trazada, alcanzando el 94 % de nifias de 9 a 18
afios de edad protegidos contra el virus del papiloma humano.

Cuadro 1: Nivel de implementacién medido por el indicador de la AEI

Codigo AEIl [ Indicador Linea Base LE Vo Avance Tipo | (%)
kd 37 Cadigo AEl/Indicador | Afo | Valor | 2025 2025 2025

]
5@,.“.: Cédigo AEl/Indicador | Afio | Valor | 2025 | Sem1 | Anual | Semi1 | Anual

AEL03.06 Programa de Prevencion y Control del Cancer para niias y adultos. 78.7 94

Porcentaje de nifias
de 9 a 18 afios de

IND.01.AEL03.06 edad protegidos 2021 20.60 75 11.8 141 78.7 94
contra el virus del
papiloma humano.

Nota: Las siglas LE significan Logro esperado y VO, valor obtenido
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EJECUCION FiSICA DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI

El Cuadro 2 presenta la ejecucion fisica de las AO del Programa de Prevencion y Control del
Cancer para nifias y adultos (AEL.03.06), con un enfoque en el Departamento de Oncologia
(CC 17.1), durante el || Semestre de 2025. Los datos permiten evaluar el avance en la
implementacion de las acciones planificadas.

Se desprenden los siguientes datos fundamentales:

Numero total de AO: Se programaron un total de 20 actividades operativas. Esto
representa el conjunto de acciones que el programa se propuso llevar a cabo en el
periodo evaluado.

Ntimero de AO con ejecucién fisica 2 100%: De las 20 AO programadas, solo cinco (5)
logré alcanzar o superar la meta de ejecucion fisica del 100% al finalizar el segundo
semestre, Esto significa que el 75% de las actividades (15 de 20) no se completaron
plenamente segun lo previsto para este periodo.

Promedio de Ejecucién fisica Ajustado: El promedio de ejecucién fisica para el
programa es del 67.55%. Este porcentaje es notablemente alto, lo que indica que el
avance general del programa es eficiente y se encuentra por encima del (60 %).

CONCLUSION: A partir de los datos de ejecucion fisica del Il semestre, se concluye que el
Programa de Prevencién y Control del Cancer presenta un desempefio satisfactorio. El
promedio de ejecucion del 67.55%, sumado al hecho de que solo 5 de 20 AO logro su objetivo,
sugiere la presencia de serias deficiencias en la gestion, la asignacion de recursos o la
planificacién. Es imperativo realizar una revision exhaustiva de las causas de esta baja ejecucion
para implementar medidas correctivas urgentes que permitan al programa cumplir con sus metas
anuales, especialmente dado el alto impacto en la salud publica de sus objetivos.

Cuadro 2: Efecucién fisica de las AO e inversiones vinculadas a la AEI

Namero de AO con Promedio de
Numero de AO | Ejecucldn fisica Ejecuclon fisica
2100% Ajustado de las AO

1l 2/ 3

Denominacién Accién Estratégica
Institucional / Centro de Costo

8% cedigo

Programa de Prevencién y Control

del Cancer para nifias y adultos. 20

AEI.03.06

171 DEPARTAMENTO DE ONCOLOGIA 20
' DESPACHO

1/ Se contabiliza el nimero de AQ con programacién fisica anual mayor a cero y con seguimiento aprobado

2/ De las AO resultantes del 1/ se contabiliza cuantos tuvieron un nivel de ejecucién promedio mayor o igual al 100% en el afio
de ejecucion.

3/ Se obtiene el nivel de ejecucién fisica promedio por CC, considerando valores truncados al 100% en la ejecucién de las AO en
el afio de ejecucion. A nivel de AEI no se promedia los valores por CC, sino de todas las AO. En los promedios solo se
consideran las AO con programacién fisica mayor a 0 anual en el afio de ejecucion.




“Ficha de implementacidn de Acciones Estratégicas Institucionales 2025”,

MODIFICACIONES DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI

El Cuadro 3 detalla las modificaciones realizadas a las AO e inversiones del Programa de
Prevencion y Control del Cancer (AEL.03.06), enfocado en el Departamento de Oncologia
(CC 17.1), durante el Il Semestre de 2025. Este analisis permite evaluar la estabilidad de la
planificacién frente a la ejecucion.

Se desprenden los siguientes datos fundamentales:

AO finalizadas con consistencia POI-PIA: Se aprobaron 5 AO con financiamiento
completo en la consistencia POI-PIA. Este es el nimero de actividades activas con las
que el programa inici6 el periodo.

AO del POl modificadas: Todas las 20 actividades programadas en el POI fueron
modificadas. Esto indica un alto grado de inestabilidad o un replanteamiento total de
la planificacién inicial, ya que el 100% de las actividades originales requirié algun tipo de
ajuste.

AO creadas e inactivadas: El cuadro muestra cero (0) AO creadas y cero (0) AO
inactivadas. La ausencia de nuevas actividades y la no inactivacién de las existentes
sugieren que, a pesar de las amplias modificaciones, la estructura central del programa
se mantuvo intacta, sin adiciones o eliminaciones de lineas de accion.

AO reprogramadas: Se realizaron 20 de 20 AO modificadas fueron reprogramadas en
su totalidad. Lo que evidencia la reformulacién del plan inicial.

CONCLUSION: La matriz de modificaciones para el Programa de Prevencion y Control del
Cancer en el |l semestre revela una gestién dinamica con una alta tasa de ajuste en la planificacion
inicial. La modificacién del 100% de las actividades sugiere que el plan original no fue viable o
requirié una completa revision. Esta inestabilidad en la programacion no afecto en su ejecucién
fisica del 67.55% observada en el Cuadro 2, lo que permite concluir que las constantes
modificaciones no pueden ser siempre un sintoma de una planificacién deficiente o de obstaculos

en la ejecucioén ya que no impidieron el avance esperado del programa.

.

/"ﬁ%\ Cuadro 3: Modificaciones de las AO e inversiones vinculadas a la AEI
- .
A

o

AO finaliza do la ;
Denominacién Accién |consistencia POI-| °° Hel Ol e jaactive

Estratégica Institucional / PIA [liodlticado dgs
Centro de Costo
1 2l 3 4 5/

AO reprogramadas

Programa de Prevencion
IAEL03.06 y Control del Cancer para 20 20
nifias y adultos,

DEPARTAMENTO DE

ONCOLOGIA DESPACHO 5 2

171

1/ Se contabiliza el ndmero de AO activas y con financiamiento completo en la consistencia POl - PIA

2/ Se contabiliza el nimero de AO activas y con programacién en el afio de ejecucion fisica mayor a cero finalizado al periodo de
evaluacion

3/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en la etapa de ejecucién y que estén activas

4/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en las etapas anteriores a la ejecucion, Inactivadas en la etapa de ejecucion

5/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en las etapas anteriores a la ejecucién, cuyas metas fisicas fueron modificadas en la
etapa de ejecucién (considerando solo las AQ activas).
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“Ficha de implementacidn de Acciones Estratégicas Institucionales 2025”,

Cédigo y nombre de UE 000874 - REGION LORETO- HOSPITAL REGIONAL DE LORETO
Cédigo y denominacién de OEI gng{I}j\Cl\fg;ORAR LAS CONDICIONES DE LOS SERVICIOS DE SALUD PARA LA

Caodigo y denominacion de AEI

AEI.03.07: Programa de atencién de emergencias o urgencia médica para reduccion
de la mortalidad de las personas.

Alcance de la AO/

Factores que afectaron
el cumplimiento de lo

moderado, con algunas

A0l Inversiones clave inversion en Situaclopiaotialde rogramado (recurgos, | Recomendaciones para
en la implementacion de cumplimiento de la AO / pLoY ! P
la AEI (A) contribucion ala Inverslén (C) procesos de mejorar cumplimlento (E)
7ARECIONY AEI (B) transformacion,
/B %A distribucion, etc.) (D)
Oficina

1% Epcuive & Los retrasos en la enfrega|Se recomienda reforzar la

\ B, Pl ko aP100087400653: Incrementar la ooyt ; de materiales y |a falta de |coordinacién con los

| '&’&,s % B005139 - ASISTENCIA  [capacidad de El cumplimiento ha sido coordinacién con proveedores Y revisar los

DOCUMENTOS

accesibilidad y

los sistemas informaticos,
pero algunas areas alin

instalacion de algunos

TECNICA'Y atencion y mejorar la proveedores externos  |plazos de entrega, ademas de
CAPACITACION calidad del servicio obra§ °°“?§ IetTangsz} Bir fueron los factores que  |priorizar la capacitacién de los
médico. A0 § Q) més afectaron la equipos encargados de las
ejecucion. obras.

; Fortalecer las La asignacién de recursos|Se debe asegurar la dotacion
?%2?23?400040‘ capacidades de los [El gumplimiento hasido |humanos ha sido completa de equipos
COORDINACION Y recursos humanos satugfgctorio, con una alta |adecuada, aunque tecpolbgicos para capacitacion
SEGUIMIENTO DE LA del hogpﬂal, participacion del personal jalgunos recursos a distancia y gestionar una
REFERENCIA garantizandouna  |en los cursos y talleres  |tecnolégicos para mayor participacion de

atencion méas programados. 99.46%  (formacidn fueron personal en capacitaciones

eficiente. insuficientes. continuas.
et “Benalogatouna |\ Zol R e s esercll onrlr percnal
IMPLEMENTACION DE  [salud, garantizando implementacion parcial de y la demora en la especializado en tecnologias

de la informacion y realizar
pruebas previas de los

TECNICOS efechwdad enel dependen de procesos sistemas tecnoldgicos elalamas Antas de &t
RMATIVOS manejo de los datos csantiales, £0% impactaron i lereriaslan Eala
de pacientes. =il negativamente. P :

g

-"é)De manera Integral, en base a la informacién anterior, §,c6mo el cumplimiento de las AO e inversiones clave vienen
determinando la situacién de la AEI? 4,Cémo las recomendaciones contribuiran a revertir dicha situacion?

ecomendaciones plantean una reingenieria operativa indispensable a fin de rescatar la Actividad Estratégica Institucional (AEI):
¥/ - Transformacion Digital acorde a la capacidad Resolutiva: La contratacion inmediata de personal de Tecnologia de la
Informacién permitira cerrar la brecha del 50% en la implementacion normativa, sustituyendo procesos manuales lentos por

sistemas digitales que agilicen la toma de decisiones en situaciones de vida o muerte de nuestros pacientes.

- Loglstico: La supervision estricta de proveedores y plazos de entrega asegurara que los materiales para obras y servicios de
emergencia no se detengan, elevando el cumplimiento de la asistencia técnica del 78.25% al nivel Gptimo.

- Sostenibilidad del RRHH: Al equipar el Hospital con tecnologia para capacitacion a distancia, se garantiza que el personal de
emergencias esté actualizado permanentemente sin descuidar la atencion directa en un Hospital de alta demanda.

en la columna C.

T o v
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(A) Las AO e inversiones clave pueden ser entendidas como aquellas que son determinantes en el logro de la AEI, aquellas cuyo
cumplimiento Implica directamente el avance o cumplimiento de la AEI, o representan su materializacién.

(B) Descripcién breve sobre en qué consiste la AO / inversién y cémo contribuye o materializa el logro de la AEI

(C) Valorar el nivel de cumplimiento de las A / inversién en base a la informacién de seguimiento u otra complementaria.

(D) Para asegurar el nivel de implementacién esperado en las AEl a su cargo o en las que contribuye. Faclores relacionados con
la asignacién de recursos (humanos, financieros, tecnolégicos), procesos de transformacion de recursos, procesos de
distribucién o entrega, procesos de apoyo, mecanismos de coordinacién entre responsables de la ejecucion en distintos niveles
de gobierno, regulaciones requeridas, factores externos, otros,
(E) La recomendacién debe ser concreta en base a los factores identificados en la columna D para mejorar la situacién descrita
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“Ficha de implementacion de Acciones Estratéglicas Institucionales 2025,

SITUACION DE LA AEI.03.07: PROGRAMA DE ATENCION DE EMERGENCIAS O URGENCIA
MEDICA PARA REDUCCION DE LA MORTALIDAD DE LAS PERSONAS.

NIVEL DE IMPLEMENTACION MEDIDO POR EL INDICADOR DE LA AEI

El cuadro proporciona los indicadores de desempefio para el Programa de Atencién de
Emergencias o Urgencias Médica para Reduccién de la Mortalidad de las Personas
(AEL03.07). La evaluacién se centra en el nimero de brigadistas comunitarios con practicas
efectivas frente a urgencias o emergencias, un factor importante que contribuye a la reduccion
de la mortalidad en estas situaciones criticas. Se centra en fortalecer los sistemas de atencion
prehospitalaria y hospitalaria.

Se desprenden los siguientes datos fundamentales:

o IND.01.AEL03.07: Implementacion de brigadas para la atencién frente a emergencias y
“‘G‘O"“l@ desastres: Este indicador mide el alcance preventivo del programa en la atencion oportuna
V°B® "\ de calidad de las emergencias o urgencias médicas. La Linea Base (LB) de 2021 es 210
Hrigadistas cuenta con préacticas efectivas frente a urgencias o emergencias. En el Logro
ALfsperado (LE) para 2025 se proyecta a 220 brigadistas. Al cierre anual del Il Semestre

contamos con 1 brigada de salud y brigadistas de intervencién inicial que consta de 20
brigadistas en total (13 reclutados y 7 brigadistas de intervencién inicial); obteniendo el 100%
de Valor Obtenido y Avance Tipo.

s

CONCLUSION: La matriz de indicadores para el Programa de Atencién de Emergencias o
Urgencias Médica para Reduccién de la Mortalidad de las Personas alcanzo un alto Valor
Obtenido (VO) cumpliendo la meta trazada y el Logro Esperado (LE) de 220 brigadistas no es
congruente con lo planificado al Logro Esperado; contando al cierre anual con 20 brigadistas de
salud (reclutados y de intervencion inicial).

; /ﬁ%ﬂ Cuadro 1: Nivel de implementacién medido por el indicador de la AE]

@‘ B\ Cédigo AEl/Indicador | Linea Base | LE VO Avance Tipo | (%)
£
J; Cadigo AEl/Indicador | Ao | Valor | 2025 2025 2025
F/r Cédigo AEIIndicador | Afio | Valor | 2025 | Sem1 | Anual | Sem1 | Anual
AEL03.07 PrograTa de atencién Fle emergencias o urgencia médica para 100 100
reduccion de la mortalidad de las personas.
Implementacion de
brigadas para la
IND.01.AEL.03.07 atencion frentea | 2021 | 210 | 220 1 1 100 100
emergencias y
desastres

Nota: Las siglas LE significan Logro esperado y VO, valor obtenido

EJECUCION FiSICA DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI

El Cuadro 2 presenta la ejecucién fisica de las AO del Programa de Atencién de Emergencias
o Urgencias Médica para Reduccion de la Mortalidad de las Personas (AEL03.06), con un
enfoque en el Servicio de Cuidados Criticos Adultos (CC 22.3), durante el Il Semestre de 2025.
Los datos permiten evaluar la implementacion de las acciones planificadas.

Se desprenden los siguientes datos fundamentales:

e Numero total de AO: Se programaron un total de 10 actividades operativas. Esto
representa el conjunto de acciones que el programa se propuso llevar a cabo en el
periodo evaluado.
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e Nuamero de AO con ejecucion fisica 2 100%: De las 10 AO programadas, solo cinco (3)
logré alcanzar o superar la meta de ejecucion fisica del 100% al finalizar el segundo
semestre. Esto significa que el 30% de las actividades (3 de 10) no se completaron
plenamente segun lo previsto para este periodo.

e Promedio de Ejecucién fisica Ajustado: El promedio de ejecucion fisica para el
programa es del 92.10%. Este porcentaje es notablemente alto, lo que indica que el
avance general del programa es eficiente y se encuentra por encima del (90 %).

CONCLUSION: A partir de los datos de ejecucion fisica del |l semestre, se concluye que el
Programa de Atencién de Emergencias o Urgencias Médica para Reduccion de la
Mortalidad de las Personas presenta un desempefio satisfactorio. El promedio de ejecucion del
92.10%, sumado al hecho de que solo 3 de 10 AO logré su objetivo, sugiere la presencia de
erias deficiencias en la gestion, la asignacion de recursos o la planificacion. Es imperativo realizar
orna U Tevision exhaustiva de las causas de esta baja ejecucion para implementar medidas
e '_Emﬁ“#“h @jrectivas urgentes que permitan al programa cumplir con sus metas anuales, especialmente
B, esatase44{dlo el alto impacto en la salud publica de sus objetivos.

GO0

Cuadro 2: Ejecucién fisica de las AO e inversiones vinculadas a la AEI

a0 e R L T e A S IS 5 b R b D 1 it - S A e, e i

Ndmero de AO con Promedio de
Denominacién Accién Namero de AO |  Ejecucion fisica Ejecucion fisica
Cadigo Estratégica Institucional / Centro >100% Ajustado de las AO
de Costo
1l 2 3
Programa de atencién de
AEL03.07 emergencla?'o urgencia mé‘dlca 10 3 92.10
para reduccién de la mortalidad
— de las personas.
/—53/'\ %\ CIO DE CUIDAD
: SERVI 0S
% e CRITICOS ADULTOS 18 . sat

tabiliza el nimero de AQ con programacién fisica anual mayor a cero y con seguimiento aprobado
s AO resultantes del 1/ se contabiliza cuantos tuvieron un nivel de ejecucién promedio mayor o igual al 100% en el afio
1 Jecucion.
3/ Se obtiene el nivel de ejecucion fisica promedio por CC, considerando valores truncados al 100% en la ejecucién de las AO en

el afio de ejecucion. A nivel de AEI no se promedia los valores por CC, sino de todas las AO. En los promedios solo se
consideran las AO con programacién fisica mayor a 0 anual en el afio de ejecucion.

MODIFICACIONES DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI

El Cuadro 3 detalla las modificaciones realizadas a las AO e inversiones del Programa de
Atencién de Emergencias o Urgencias Médica para Reduccion de la Mortalidad de las
Personas (AEL03.07), enfocado en el Servicio de Cuidados Criticos Adultos (CC 22.3),
durante el Il Semestre de 2025. Este anélisis permite evaluar la estabilidad de la planificacion
frente a la ejecucion.

Se desprenden los siguientes datos fundamentales:

e AO finalizadas con consistencia POI-PIA: Se aprobaron 4 AO con financiamiento
completo en la consistencia POI-PIA. Este es el nimero de actividades activas con las
que el programa inicié el periodo.

e AO del POl modificadas: Todas las 10 actividades programadas en el POI fueron
modificadas. Esto indica un alto grado de inestabilidad o un replanteamiento total de
la planificacién inicial, ya que el 100% de las actividades originales requirio algun tipo de
ajuste.
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e AO creadas e inactivadas: El cuadro muestra cero (0) AO creadas y cero (0) AO
inactivadas. La ausencia de nuevas actividades y la no inactivacién de las existentes
sugieren que, a pesar de las amplias modificaciones, la estructura central del programa

se mantuvo intacta, sin adiciones o eliminaciones de lineas de accion.

e AO reprogramadas: Se realizaron 8 de 10 AO modificadas fueron reprogramadas. Lo
que evidencia la reformulacion del plan inicial.

CONCLUSION: La matriz de modificaciones para el Programa de Atencién de Emergencias o
Urgencias Médica para Reduccion de la Mortalidad de las Personas en el Il semestre revela una
gestién dinamica con una alta tasa de ajuste en la planificacién inicial. La modificacion del 100%
de las actividades sugiere que el plan original no fue viable o requirié una completa revision. Esta
inestabilidad en la programacion no afecto en su ejecucion fisica del 92.10% observada en el
Cuadro 2, lo que permite concluir que las constantes modificaciones no pueden ser siempre un

on. ¥

o

ADULTOS

'-'fc;m:,‘%% intoma de una planificacién deficiente o de obstaculos en la ejecucién ya que no impidieron el
/ B 'g\yance esperado del programa.
Oficina
Eioouﬁvldﬁ
P SOICO =
E Cuadro 3: Modificaciones de las AO e inversiones vinculadas a la AEI
CNEBION
Denominacién Accign| AC finaliza do la
3 consistencia POI - ) "‘." ROl AO creadas AQ/nactva AO reprogramadas
Cédigo Estratégica PIA modifica do das
Institucional / Centro
de Costo ] 2 3l 4 ]
Programa de atencion
de emergencias o
AEL03.07 urgencia médica para 4 10 0 0 8
S reduccién de la
mortalidad de las
p——e, personas.
s Ve .s;“} :
'\% SERVICIO D°
I CUIDADOS CriilCOS 4 10 0 0 8

}5é contabiliza el namero de AQ activas y con financiamiento completo en la consistencia POl - PIA

3 nq;bt" Se contabiliza el numero de AO activas y con programacién en el afio de ejecucion fisica mayor a cero finalizado al periodo de

evaluacion

3/ Se contabiliza la cantidad de AQ creadas en la etapa de ejecucién y que estén activas
4/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en las etapas anteriores a la ejecucion, inactivadas en la etapa de ejecucion

5/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en las etapas anteriores a la ejecucién, cuyas metas fisicas fueron modificadas en la
etapa de ejecucién (considerando solo las AQ activas),
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“Ficha de implementacién de Acciones Estratégicas Institucionales 2025”.

Caodigo y nombre de UE

000874 - REGION LORETO- HOSPITAL REGIONAL DE LORETO

Cadigo y denominacion de OEl

OE1.03: MEJORAR LAS CONDICIONES DE LOS SERVICIOS DE SALUD
PARA LA POBLACION,

Cadigo y denominacion de AEI

pobre.

AE|,03.08: Programa de prevencion y manejo de condiciones secundarias de
salud en personas con discapacidad permanente pobre y extremadamente

A0/ Inversiones clave

Alcance de la AO [

Situacion actual de

Factores que afectaron
el cumplimiento de lo

enJamplementaclén de Invr.rslén en cumplimlento.dala programado (recursos, Re.comendaclones para
{*\QE.G‘OW la AEI (A) contribucion a la AO | Inversién (C) procesos de mejorar cumplimiento (E)
£ kA AEI (B) transformacion,
a [ distribucion, etc.) (D)
@ FEjpcutive dﬂm &
B, ; E“,,.:amm i Fortalecer las e La asignacion de recursos|Se debe asegurar la dotacion
%, 100087400575 ; El cumplimiento ha :
A _ capacidades delos | ; : humanos ha sido completa de equipos
CAPAGIACIONEN, [osostumans. (2 R 5 docuads, anaue ol paro apacn
ospital, algunos recursos a estionar u
I\RAEEIEI),L%HJ_?T,EEION garantizando una gﬁ: Sp : ;?ogigfgslos tecnologicos para mayor participacion de
atencién mas foaramados.100% formacion fueron persanal en capacitaciones
eficiente. prog VR linsuficientes. continuas.
- ; Se ha logrado una
{:?ﬁg?;:: C?g:t{lj%n E implementacion I(;: faalctﬁ a(:i% %?\risr?fr;?:n slica Es esencial contratar personal
IAOI00087400984: el darantanda parcial de los Iap deimora enlla especializado en tecnologias
0515102 - BAJA VISION 98 sistemas informaticos, Y , de la informacién y realizar
'Y/O CEGUERA zfgcet?\j%g?jagnyel pero algunas areas g;::zﬁ:??egﬁo??glgggs pruebas previas de los
; atn dependen de 5 sistemas antes de su
manejo de los datos impactaron i : .
A de pacientes. procesos . negativamente. implementacién masiva.
hNg' manuales.64%

manera Integral, en base a la Informacién anterior, ;,cémo el cumplimiento de las AO e inversiones clave vienen

2

comendaciones plantean una reingenieria operativa indispensable para rescatar la AEI:
Transformacién Digital Resolutiva: La contratacion de especialistas en Tl es clave para digitalizar el area de baja
visién/ceguera. Esto permitira pasar de procesos manuales lentos a un sistema de informacion eficiente que asegure
que ningdn paciente vulnerable pierda su continuidad de tratamiento.
- Modernizacion de la Formacion: Al completar la dotacién de equipos tecnolbgicos para capacitacion, se elimina la
barrera geografica de Loreto, permitiendo que el personal se mantenga actualizado en las ultimas técnicas de
rehabilitacién sin abandonar sus puestos de atencién.
- Sostenibilidad del Servicio: Realizar pruebas previas a la Implementacion masiva de sistemas evitara que las fallas
técnicas interrumpan la atencién de personas con discapacidad, garantizando un servicio fluido y de alta calidad.

Ej determinando la situacion de la AEI? 3, Como las recomendaciones contribuiran a revertir dicha situacion?
re

(A) Las AQ e inversiones clave pueden ser entendidas como aquellas que son determinantes en el logro de la AEI, aquellas cuyo
cumplimiento implica directamente el avance o cumplimiento de la AEI, o representan su materializacién.

(B) Descripcién breve sobre en qué consiste la AO / inversin y como contribuye o materializa el logro de la AEI.

(C) Valorar el nivel de cumplimiento de las A / inversién en base a la informacién de seguimiento u ofra complementaria.

(D) Para asegurar el nivel de implementacién esperado en las AEI a su cargo o en las que contribuye. Factores relacionados con
la asignacién de recursos (humanos, financieros, tecnolégicos), procesos de transformacion de recursos, procesos de
distribucién o entrega, procesos de apoyo, mecanismos de coordinacién entre responsables de la ejecucion en distintos niveles
de gobierno, regulaciones requeridas, factores externos, otros,
(E) La recomendacién debe ser concreta en base a los factores identificados en la columna D para mejorar la situacién descrita

en la columna C.
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“Ficha de implementacion de Acciones Estratégicas Institucionales 2025",

SITUACION DE LA AEL03.08: PROGRAMA DE PREVENCION Y MANEJO DE CONDICIONES

SECUNDARIAS DE SALUD EN PERSONAS CON DISCAPACIDAD PERMANENTE POBRE Y

EXTREMADAMENTE POBRE

NIVEL DE IMPLEMENTACION MEDIDO POR EL INDICADOR DE LA AEI

El cuadro presenta los indicadores de desempefio para el Programa de prevencién y manejo
de condiciones secundarias de salud en personas con discapacidad permanente pobre y
extremadamente pobre (AEI.03.08). La evaluacién se centra en la cobertura de fisioterapia, un
servicio clave para mejorar la calidad de vida y la movilidad de este grupo poblacional.

Se desprenden los siguientes datos fundamentales:

IND.01.AEI.03.08: Atencion de rehabilitacién para personas con discapacidad fisica: Este
indicador mide el alcance de un servicio fundamental para las personas con
discapacidad. La Linea Base (LB) de 2022 muestra un valor inicial de 8.25%. El Logro
Esperado (LE) para 2025 es del 10.30%, habiendo alcanzado al cierre anual del Il
Semestre del Avance Tipo 98.63%, lo que representa una meta de crecimiento en la
cobertura de este servicio.

CONCLUSION: La matriz de indicadores para el Programa de salud para personas con
discapacidad ha establecido una meta clara y especifica para aumentar la cobertura en la
atencién de rehabilitacion para personas con discapacidad fisica.

Cuadro 1: Nivel de implementacién medido por el indicador de la AE]

Caodigo AEl/ Indicador | Linea Base LE \'[0) Avance Tipo | (%)
Caodigo AEl/ Indicador | Afio | Valor | 2025 2025 2025
Codigo AEl/ Indicador | Afio | Valor | 2025 Sem1 | Anual | Sem1 | Anual
Programa de prevencion y manejo de condiciones secundarias
AEL03.08 de salud en personas con discapacidad permanente pobre y 46.49 | 98.62
extremadamente pobre.
Atencidn de
IND.OTAEL030  (onabiitacionpara | opon | g5 | 1030 | 12013 | 25566 | 46.33 | 9863
personas con
discapacidad fisica

Nota; Las siglas LE significan Logro esperado y VO, valor obtenido
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EJECUCION FiSICA DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI

El Cuadro 2 presenta la ejecucién fisica de las AO del Programa de prevencién y manejo de
condiciones secundarias de salud en personas con discapacidad permanente pobre y
extremadamente pobre (AEL03.07), enfocado en el Departamento de Medicina Fisica y
Rehabilitacion (CC 27.1), durante el Il semestre de 2025.

Se desprenden los siguientes datos fundamentales:

e Numero total de AO: Se programaron un total de 29 AO, todas bajo la responsabilidad

del Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Numero de AO con ejecucidn fisica 2 100%: Un total de 03 actividades (un 10.3% del
total) lograron alcanzar o superar la meta de ejecucion fisica del 100% al finalizar el Il
semestre.
Promedio de Ejecucién fisica Ajustado: El promedio de ejecucion fisica para el
programa es del 93.87%. Este porcentaje es excepcionalmente alto para el Il semestre,
indicando un avance sobresaliente y un desempefio casi completo de las metas

planificadas.
CONCLUSION: Con base en los datos de ejecucion fisica del Il semestre de 2025, se concluye
que el Programa de prevencién y manejo de condiciones secundarias de salud en personas con
discapacidad presenta un desempefio sobresaliente y altamente efectivo. El promedio de
ejecucion del 93.28% demuestra una implementacion muy exitosa.

Cuadro 2: Ejecucion fisica de las AO e inversiones vinculadas a la AEI

Numero de AO con Promedio de
Denominacién Accién Estratégica Namero de AO | Ejecucion fisica Ejecucion fisica
L8 Godigo Institucional / Centro de Costo 2100% Ajustado de las A
Y 1 2 3
! 7y 8\
[f 0““": 8 Programa de prevencién y manejo de
%\ o condiciones secundarias de salud en
4@ \ .03.08 personas con discapacidad 29 3 93.28
R ) permanente pobre y extremadamente
pobre.
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
27.1 F(SICA Y REHABILITACION 29 3 93.28
DESPACHO

de ejecucion.

1/ Se contabiliza el nimero de AQ con programacién fisica anual mayor a cero y con seguimiento aprobado
2/ De las AO resultantes del 1/ se contabiliza cuantos tuvieron un nivel de ejecucién promedio mayar o igual al 100% en el afio

3/ Se obtiene el nivel de ejecucién fisica promedio por CC, considerando valores fruncados al 100% en la ejecucién de las AO en
el afio de ejecucion. A nivel de AEI no se promedia los valores por CC, sino de todas las AO. En los promedios solo se
consideran las AO con programacian fisica mayor a 0 anual en el afio de ejecucién
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“Ficha de implementacién de Acciones Estratégicas Institucionales 2025”,

MODIFICACIONES DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI

El Cuadro 3 detalla las modificaciones realizadas a las AO del Programa de prevencién y
manejo de condiciones secundarias de salud en personas con discapacidad (AEIL03.08),
bajo la gestién del Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién (CC 27.1), durante el Il
semestre de 2025. El analisis de estos datos revela la estabilidad y la gestion de la planificacion
del programa.

Se desprenden los siguientes datos fundamentales:

AO finalizadas con consistencia POI-PIA: Se aprobaron 18 AO con financiamiento
completo. Este es el nimero base de actividades activas al inicio del periodo de
ejecucion.

AO del POl modificadas: Todas las 29 actividades programadas en el POI fueron
modificadas. Esto indica un alto grado de inestabilidad o un replanteamiento total de
la planificacién inicial, ya que el 100% de las actividades originales requiri6 algun tipo de
ajuste.

AO creadas e inactivadas: El cuadro muestra cero (0) AO creadas y ocho (8) AO
inactivadas. La inactivacién de casi el 28% de las actividades programadas (8 de 29)
sugiere que una parte significativa del plan inicial fue descartada.

AO reprogramadas: Se reprogramaron 30 actividades, lo que equivale al 60% de las
actividades totales. Esta alta tasa de reprogramacién indica que la mayoria de las
actividades restantes experimento ajustes en sus metas fisicas o en los plazos para su
cumplimiento.

CONCLUSION: La matriz de modificaciones para el Programa de salud para personas con
discapacidad en el | semestre revela una gestién dindmica y con una alta tasa de ajuste en la
planificacion inicial. La modificacion del 100% de las actividades, la inactivacion de 8 de ellas y la
reprogramacion de 18 sugieren que el plan original no fue viable o requirié una revision completa

durante la ejecucion. A pesar de que el Cuadro 2 mostré una alta ejecucion fisica, la informacion
de este cuadro sugiere que este logro se obtuvo a costa de una reorganizacién masiva del plan,
lo que podria indicar una planificacion inicial deficiente que tuvo que ser corregida activamente.

Cuadro 3: Modificaciones de las AO e inversiones vinculadas a la AEl

AO finaliza do la :
Denominacién Acclon’ | consistencla POl <| 2298 PO 0 croadas! O (nactiva

Estratégica Institucional / Centro PIA modifica do das

de Costo
1/ 2l 3 4] 5/

AO reprogramadas

Programa de prevencién y
manejo de condiciones
secundarias de salud en
personas con discapacidad
permanente pobre y
extremadamente pobre.

AEL03.08

DEPARTAMENTO DE MEDICINA
271 FISICA Y REHABILITACION 18 29
DESPACHO

1/ Se contabiliza el nimero de AO activas y con financiamiento completo en la consistencia POI - PIA

2/ Se contabiliza el nimero de AO activas y con programacién en el afio de ejecucion fisica mayor a cero finalizado al periodo de
evaluacion

3/ Se contabiliza la cantidad de AQ creadas en la etapa de ejecucién y que estén activas

4/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en las etapas anteriores a la gjecucién, inactivadas en la etapa de ejecucién

5/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en las etapas anteriores a la ejecucién, cuyas metas fisicas fueron modificadas en la
etapa de ejecucion (considerando solo las AO activas)
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“Ficha de implementacién de Acclones Estratégicas Institucionales 2025”.

000874 - REGION LORETO-
HOSPITAL REGIONAL DE LORETO

Ficha de implementacion de la

AEI.03.09: Programa de Control y
Prevencion en Salud Mental para
personas afectadas por problemas

psicosociales y trastornos mentales.

are

Correspondiente al afio 2025

2 de marzo, 2026
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“Ficha de implementacién de Acciones Estratégicas Institucionales 2025”,

Cddigo y nombre de UE

000874 - REGION LORETO- HOSPITAL REGIONAL DE LORETO

Caodigo y denominacién de OEI

OEI.03: MEJORAR LAS CONDICIONES DE LOS SERVICIOS DE SALUD
PARA LA POBLACION.

Caodigo y denominacion de AEI

IAEI.03.09: Programa de Contral y Prevencién en Salud Mental para personas
afectadas por problemas psicosaciales y trastornos mentales.

»AO [ Inversiones clave en la
imlementacion de la AEI (A)

iocutvade | @
Ejocubva de

i

Alcance de la AO [
inversion en
confribucion a la
AEI (B)

Situacion actual de
cumplimiento de la
AO [ inversion (C)

Factores que afectaron
el cumplimiento de lo
programado (recursos,
procesos de
transformacion,
distribucion, etc.) (D)

Recomendaciones para
mejorar cumplimiento (E)

ACI00087400900: 5005191 -
TRATAMIENTO CON
INTERNAMIENTO DE
PERSONAS CON
TRASTORNOS AFECTIVOS,
ANSIEDAD Y DE CONDUCTA
SUICIDA

Fortalecer las
capacidades de los
recursos humanos
del hospital,
garantizando una
atencion mas
eficiente.

El cumplimiento ha
sido satisfactorio, con
una alta participacion
del personal en los
cursos y talleres
programados.100%

La asignacidn de recursos
humanos ha sido
adecuada, aunque
algunos recursos
tecnologicos para
formacién fueron

insuficientes.

Se debe asegurar la dotacion
completa de equipos
tecnoldgicos para capacitacion
a distancia y gestionar una
mayor participacion de
personal en capacitaciones
continuas.

De manera integral, en base a la informacién anterior, §cémo el cumplimiento de las AO e inversiones clave vienen
determinando la situacién de la AEI? 3 Como las recomendaciones contribuiran a revertir dicha situacion?

Las recomendaciones plantean una reingenierfa operativa indispensable para rescatar la AEI:
- Sostenibilidad del Talento Humano: Al cerrar la brecha de equipos tecnolégicos para capacitacién a distancia, se garantiza
que el personal de salud mental mantenga el estandar del 100% de eficiencia, permitiendo actualizaciones en tiempo real

sobre protocalos de intervencién en crisis sin abandonar el hospital.
Madernizacion del Soporte Clinico: La dotacion de recursos tecnologicos no solo servira para formacion, sino que sentara las
bases para una mejor gestion de la informacion de pacientes con conducta suicida, asegurando que la atencion sea continua

y no se pierda por falta de herramientas digitales.
Ampliacion de la Cobertura: Gestionar una mayor participacion en capacitaciones especializadas permitira que el hospital
responda con mayor solvencia a la creciente demanda de servicios de salud mental en la Amazonia peruana.

(A) Las AQ e inversiones clave pueden ser entendidas como aquellas que son determinantes en el logro de la AEI, aguellas cuyo
cumplimiento implica directamente el avance o cumplimiento de la AEI, o representan su materializacién.

(B) Descripcién breve sobre en qué consiste la AO / inversién y cémo contribuye o materializa el logro de la AEL.

(C) Valorar el nivel de cumplimiento de las AO / inversién en base a la informacién de seguimiento u ofra complementaria.

(D) Para asegurar el nivel de implementacién esperado en las AEI a su cargo o en las que contribuye. Factores relacionados con
la asignacién de recursos (humanos, financieros, tecnolégicos), procesos de transformacion de recursos, procesos de
distribucién o entrega, procesos de apoyo, mecanismos de coordinacién entre responsables de la ejecucion en distintos niveles
de gobierno, regulaciones requeridas, factores externos, otros.
(E) La recomendacién debe ser concreta en base a los factores identificados en la columna D para mejorar la situacién descrita

en lacolumna C.
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“Ficha de implementacion de Acciones Estratégicas Institucionales 2025”,

SITUACION DE LA AFL03.09: PROGRAMA DE CONTROL Y PREVENCION EN SALUD
MENTAL PARA PERSONAS AFECTADAS POR PROBLEMAS PSICOSOCIALES Y
TRASTORNOS MENTALES

NIVEL DE IMPLEMENTACION MEDIDO POR EL INDICADOR DE LA AEI

El cuadro presenta los indicadores de desempefio para el Programa de Control y Prevencion
en Salud Mental (AEL03.09), el cual se enfoca en personas afectadas por problemas
psicosociales y trastornos mentales. La evaluacion se realiza a través de 2 indicadores que miden
tanto la cobertura de tamizaje como la atencion y tratamiento de las personas.

Se desprenden los siguientes datos fundamentales:

e IND.01.AEL03.09: Nimero de personas detectadas con problemas psicosociales
que tienen diagnéstico y tratamiento inicial: Este indicador evalla la capacidad del
programa para atender a la poblacion identificada con problemas de salud mental. La
Linea Base (LB) de 2021 fue de 2,500 personas, con un Logro Esperado (LE) para
2025 de 3,000 personas. Al cierre Anual |l Semestre se obtuvo un logro esperado de
134 numero de personas detectadas con problemas psicosociales tienen diagndstico y
tratamiento inicial, con Avance Tipo Anual del 100%.

IND.02.AEI.03.09: Nimero de personas tamizadas por problemas psicosociales y/o
trastornos mentales: Este indicador mide el alcance de las actividades de deteccion. La
Linea Base (LB) de 2021 fue de 5,000 personas, con un Logro Esperado (LE) de 6,000
personas para 2025. Al cierre Anual |l Semestre se obtuvo un logro esperado de 1750
Numero de personas tamizadas por problemas psicosociales y/o trastornos mentales,
con Avance Tipo Anual del 100%.

CONCLUSION: La matriz de indicadores para el Programa de Salud Mental ha establecido metas
; claras y cuantificables tanto en la deteccién como en la atencién de personas con problemas
! _ psicosociales.
! {MDEQ\%
ST

B Codigo AEIl/ Indicador Linea Base LE Vo Avance Tipo | (%)

o

Cuadro 1: Nivel de implementacién medido por el indicador de la AEI

Codigo AEI/ Indicador Ao | Valor | 2025 2025 2025

Codigo AEl/ Indicador Afio | Valor | 2025 | Sem1 | Anual | Semi | Anual

Programa de Control y Prevencion en Salud Mental para personas
39.33 | 997
afectadas por problemas psicosociales y trastornos mentales.

AE.03.09

Numero de personas
detectadas con problemas
IND.01.AEL03.09 psicosociales tienen 3,000
diagnostico y tratamiento
inicial

Nimero de personas
tamlzadqs por problemas 2021 | 5,000
psicosaciales y/o

trastornos mentales

IND.02.AEL.03.09

Nota: Las siglas LE significan Logro esperado y VO, valor obtenido
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EJECUCION FiSICA DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI

El Cuadro 2 presenta la ejecucion fisica de las AO del Programa de Control y Prevencién en
Salud Mental (AEL.03.09), gestionado por el Servicio de Medicina en Especialidades (CC
12.3), durante el | semestre. Los datos permiten evaluar el avance en la implementacion de las
acciones planificadas.

Se desprenden los siguientes datos fundamentales:

Numero total de AO: Se programaron un total de 14 actividades operativas.

Nimero de AO con ejecucién fisica = 100%: Un total de 10 actividades (un 71.4% del
total) lograron alcanzar o superar la meta de ejecucién fisica del 100% al finalizar el Il
semestre.

Promedio de Ejecucion fisica Ajustado: El promedio de ejecucion fisica para el
programa es del 99.50%. Este porcentaje es alto y muy positivo para el Il semestre,
indicando un avance sobresaliente hacia el cumplimiento de las metas anuales.

CONCLUSION: Con base en los datos de ejecucién fisica del Il semestre, se concluye que el
Programa de Control y Prevencién en Salud Mental presenta un desempefio sobresaliente y
muy efectivo. EI promedio de ejecucion del 99.50% demuestra una implementacién altamente
exitosa, con un cumplimiento significativo de las metas operativas. Este resultado refleja una
gestién eficiente y una ejecucion disciplinada de las actividades planificadas.

Cuadro 2: Ejecucién fisica de las AO e inversiones vinculadas a la AEI

Denominacién Accién Estratégica
Institucional / Centro de Costo

Niamero de AO

Niumero de AO con
Ejecucldn fisica
2100%

Promedio de
Ejecucién fisica
Ajustado de las AO

2

3l

Programa de Control y Prevencion en
Salud Mental para personas afectadas
por problemas psicosociales y
trastornos mentales.

AEI03.09

SERVICIO DE MEDICINA EN 14 10

123 ESPECIALIDADES

1/ Se contabiliza el nimero de AO con programacién fisica anual mayor a cero y con seguimiento aprobado
2/ De las AO resultantes del 1/ se contabiliza cuantos tuvieron un nivel de ejecucién promedio mayor o igual al 100% en el afio

de ejecucion.
3/ Se obtiene el nivel de ejecucion fisica promedio por CC, considerando valores truncados al 100% en la ejecucién de las AO en

el afio de ejecucion. A nivel de AEI no se promedia los valores por CC, sino de todas las AOQ. En los promedios solo se
consideran las AO con programacién fisica mayor a 0 anual en el afio de ejecucion.
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MODIFICACIONES DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI

El Cuadro 3 detalla las modificaciones realizadas a las AO del Programa de Control y
Prevenciéon en Salud Mental (AEL.03.09), gestionado por el Servicio de Medicina en
Especialidades (CC 12.3), durante el Il semestre de 2025. El andlisis de estos datos revela la
estabilidad de la planificacién del programa.

Se desprenden los siguientes datos fundamentales:

e AO finalizadas con consistencia POI-PIA: Se aprobaron 4 actividades operativas con
financiamiento completo. Este es el nimero base de actividades activas al inicio del
periodo de ejecucion.

AO del POl modificadas: Todas las 14 actividades programadas en el POI fueron

modificadas. Esto indica un alto grado de inestabilidad o un replanteamiento total de

la planificacién inicial, ya que el 100% de las actividades originales requirié algun tipo de
ajuste.

AO creadas e inactivadas: El cuadro muestra cero (0) AO creadas y cinco (5) AO

inactivadas. La inactivacion de casi el 36% de las actividades programadas (5 de 14)

sugiere que una parte significativa del plan inicial fue descartada.

o AO reprogramadas: Se reprogramaron 14 actividades, lo que equivale al 100% de las
actividades totales. Esta alta tasa de reprogramacion indica que la mayoria de las
actividades restantes experimentd ajustes en sus metas fisicas o en los plazos para su
cumplimiento.

CONCLUSION: La matriz de modificaciones para el Programa de Salud Mental en el Il semestre
de 2025 revela una gestion dinamica y con una alta tasa de ajuste en la planificacion inicial. La
modificacién del 100% de las actividades, la inactivacién de 5 de ellas y la reprogramacion de 14
sugieren que el plan original no fue viable o requirié una revisién completa durante la ejecucion.
A pesar de que el Cuadro 2 mostr6 una alta ejecucion fisica, la informacion de este cuadro sugiere
que este logro se obtuvo a costa de una reorganizacion masiva del plan, lo que podria indicar una
planificacion inicial deficiente que tuvo que ser corregida activamente.

AO finaliza do la

@"ﬁ?
m% Cuadro 3: Modificaciones de las AO e inversiones vinculadas a la AEl
L]

AO del POI AO inactiva

Denominacién Acclén |consistencia POI - AO creadas AO reprogramadas
Estratégica Institucional PIA fHoditicgo die
Centro de Costo
1 2/ 3 4 51

Programa de Control y
Prevencién en Salud
Mental para personas 4 14 0 5 14
afectadas por problemas
psicosociales y trastornos
mentales.

AEL03.09

SERVICIO DE MEDICINA

EN ESPECIALIDADES 4 14 0 5 14

123

1/ Se contabiliza el ndmero de AO activas y con financiamiento completo en la consistencia POI - PIA

2/ Se contabiliza el nimero de AO activas y con programacién en el afio de ejecucion fisica mayor a cero finalizado al periodo de
evaluacién

3/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en la etapa de ejecucion y que estén activas

4/ Se contabiliza la cantidad de AQ creadas en las etapas anteriores a la ejecucién, inactivadas en la etapa de ejecucion

5/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en las etapas anteriores a la ejecucién, cuyas metas fisicas fueron modificadas en la
etapa de ejecucion (considerando solo las AO activas).
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Codigo y nombre de UE

000874 - REGION LORETO- HOSPITAL REGIONAL DE LORETO

Caodigo y denominacion de OEI

OEI.03: MEJORAR LAS CONDICIONES DE LOS SERVICIOS DE SALUD
PARA LA POBLACION.

Cadigo y denominacion de AEI

IAE1.03.10: PRODUCTOS ESPECIFICOS PARA EL DESARROLLO INFANTIL
TEMPRANO DE NINAS Y NINOS.

AO [ Inversiones clave
| en la implementacion de

inversion en
la AEI (A) Wnlr;lgc(l;;a ala

Alcance de la AO [

Situacion actual de
cumplimiento de la
AO [ inversién (C)

Factores que afectaron
el cumplimiento de lo
programado (recursos,
procesos de
transformacion,
distribucion, etc.) (D)

Recomendaciones para
mejorar cumplimiento (E)

, BV 100087400989:
LCREGI~13331301 -

Incrementar la
INFECCIONES |capacidad de

El cumplimiento ha
sido moderado, con
algunas obras
completadas y ofras
en ejecucion. 73.33%

Los retrasos en la entrega
de materiales y la falta de
coordinacion con
proveedores externos
fueron los factores que
mas afectaron la
ejecucion.

Se recomienda reforzar la
coordinacién con los
proveedores Y revisar los
plazos de entrega, ademas de
priorizar la capacitacion de los
equipos encargados de las
obras.

RESPIRATORIAS atencion y mejorar la
AGUDAS CON calidad del servicio
COMPLICACIONES meédico.
Fortalecer las
capacidades de los
A0100087400636: recursos humanos
3331201 - EDA ACUOSA |(del hospital,

El cumplimiento ha
sido satisfactorio, con
una alta participacion
del personal en los
cursos y talleres
pragramados. 100%

La asignacion de recursos
humanos ha sido
adecuada, aunque
algunos recursos
tecnoldgicos para
formacion fueron
insuficientes.

Se debe asegurar la dotacion
completa de equipos
tecnologicos para capacitacion,
a distancia y gestionar una
mayor participacion de
personal en capacitaciones
icontinuas.

NO COMPLICADA garantizando una
atencion méas
eficiente.

Mejorar la gestion de
ooy, [
3325402 - VACUNACION gl i
NIRO = 1 AROS accesibilidad y

Se ha logrado una

efectividad en el
manejo de los datos
de pacientes.

implementacion
parcial de los

sistemas informaticos,

pero algunas areas
alin dependen de
procesos manuales.
65.71%

La falta de personal
capacitado en informética
y lademoraen la

instalacion de algunos
sistemas tecnologicos
impactaron
negativamente.

Es esencial contratar personal
especializado en tecnologias
de |a informacién y realizar
pruebas previas de los
sistemas antes de su
implementacién masiva.

anera integral, en base a la informacion anterior, ¢ como el cumplimiento de las AO e inversiones clave vienen

.y D&
m‘ ydeterminando la situacién de la AEI? ;Como las recomendaciones contribuirén a revertir dicha situacion?

i wb/ﬂ.rr'ecomendaciones plantean una reingenierfa operaliva indispensable para rescatar la AEI:

Transformacion Digital Resolutiva: La contratacion de personal de T y la digitalizacion del &rea de inmunizaciones
permitiran pasar del registro manual al monitoreo en tiempo real. Esto asegurara que ninglin nifio de un afio se quede
sin vacunas por fallas en la gestion de datos.

Blindaje Logistico: La supervision estricta de proveedores y plazos de entrega es vital para reducir el desabastecimiento

en el manejo de IRAs. Esto permitira elevar el cumplimiento del 73.33% a niveles que garanticen la supervivencia de
neonalos y nifios con complicaciones respiratorias.
Sostenibilidad del Talento Humano: Al completar la dotacién tecnolégica para formacion, el hospital mantendra al

personal pediatrico actualizado en protocolos de vanguardia, optimizando el uso de los recursos disponibles a pesar de

las limitaciones geograficas.
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(A) Las AO e inversiones clave pueden ser entendidas como aquellas que son determinantes en el logro de la AEI, aquellas cuyo
cumplimiento implica directamente el avance o cumplimiento de la AE|, o representan su materializacion.

(B) Descripcién breve sobre en qué consiste la AO  inversién y cémo contribuye o materializa el logro de la AEI.

(C) Valorar el nivel de cumplimiento de las AO / inversién en base a |la informacién de seguimiento u otra complementaria.

(D) Para asegurar el nivel de implementacién esperado en las AEI a su cargo o en las que contribuye, Factores relacionados con
la asignacién de recursos (humanos, financieros, tecnoldgicos), procesos de {ransformacién de recursos, procesos de
distribucién o entrega, procesos de apoyo, mecanismos de coordinacién entre responsables de la ejecucion en distintos niveles
de gobierno, regulaciones requeridas, factores externos, otros.
(E) La recomendacién debe ser concreta en base a los factores identificados en la columna D para mejorar la situacién descrita
en la columna C.




“Ficha de implementacion de Acciones Estratégicas Institucionales 2025”.

SITUACION DE LA AEL03.10: PRODUCTOS ESPECIFICOS PARA EL DESARROLLO

QIHTUAVIVIN UV LA ALLUVD. Y, A A A A s e e e, ——

INFANTIL TEMPRANO DE NINAS Y NINOS

NIVEL DE IMPLEMENTACION MEDIDO POR EL INDICADOR DE LA AEI

El cuadro presenta los indicadores de desempefio para el Programa de Productos Especificos
para el Desarrollo Infantil Temprano (AEI.03.10). La evaluacion se basa en 2 indicadores clave
que miden la cobertura de servicios de salud esenciales para la primera infancia: los controles de
crecimiento y desarrollo (CRED) y la suplementacién con micronutrientes.

Se desprenden los siguientes datos fundamentales:

IND.01.AEL03.10: Porcentaje de nifias y nifios menores de 12 meses de edad que
cuentan con controles CRED segtin edad: Este indicador mide la cobertura de los
controles de salud y desarrollo. La Linea Base (LB) de 2022 fue del 30%. El Logro
Esperado (LE) para 2025 es del 39%. Al cierre anual Il Semestre se obtuvo un Valor
Obtenido del 77.1% y un Avance Tipo Anual 99.9%.

Oficina
® Ejeoutvade @
Planeamiento &

as 3

IND.02.AEL03.10: Porcentaje de nifios menores de 36 meses con suplemento de
hierro y otros micronutrientes: Este indicador evalia la cobertura de la prevencion de
la anemia y otras deficiencias nutricionales. La Linea Base (LB) de 2021 fue del 40.70%.
El Logro Esperado (LE) para 2025 es del 54.90%. Al cierre anual Il Semestre se obtuvo
un Valor Obtenido del 22.9% y un Avance Tipo Anual 100%.

CONCLUSION: La matriz de indicadores para el Programa de Desarrollo Infantil Temprano ha
establecido metas claras y cuantificables en éreas criticas como los controles de salud y la
nutricién.

Cuadro 1: Nivel de implementacién medido por el indicador de la AEI

Linea Base LE VO Avance Tipo | (%)

Cadigo AEI [ Indicador 2025 2025
Afo | Valor | 2025
Sem1

A EL DESARROLLO INFANTIL

Anual | Sem1 | Anual

PRODUCTOS ESPECIFICOS PAR

TEMPRANO DE NIFIAS Y NIKOS. 43,4 80

Porcentaje de nifias y
nifios menores de 12
IND.01.AE103.10 meses de edad que 2022 30 39 32.2 771 41.71 99.9
cuentan con controles
CRED segtin edad

Porcentaje de nifios

menores de 36 meses
IND.02.AEL03.10 con suplemento de hierro 2021 | 4070 | 54.90 6.90 229 30.13 100

y otros micronutrientes

Nota; Las siglas LE significan Logro esperado y VO, valor obtenido
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EJECUCION FiSICA DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI

El Cuadro 2 presenta la ejecucion fisica de las actividades AO del Programa de Productos
Especificos para el Desarrollo Infantil Temprano (AEL03.10) durante el Il semestre de 2025.
Los datos se desglosan por CC para evaluar el nivel de avance de las acciones planificadas.

Se desprenden los siguientes datos fundamentales:

Ejecucién del Programa (AEL03.10): El programa en su conjunto tuvo un promedio de
ejecucion fisica del 85.26%. Este porcentaje, considerando que se refiere al Il semestre,
indica un avance alto por encima del (75-100%). De las 27 actividades programadas, 14
(51.9%) alcanzaron o superaron el 100% de su meta anual.

Rendimiento por CC: El desempefio varia significativamente entre los CC:
CC 15.2 (Servicio de Pediatria General): Este servicio muestra un rendimiento

sobresaliente, logrando un 82.08% de ejecucién fisica.

CC 23.2 (Servicio de Enfermeria en Consultorio Externo): Este servicio
presenta un desempefio muy alto, con un promedio de ejecucion del 87.80%,
lo que lo posiciona como el CC con el mayor avance.

CONCLUSION: Con base en los datos de ejecucion fisica del segundo semestre de 2025, se
concluye que el Programa de Productos Especificos para el Desarrollo Infantil Temprano muestra
un desempefio satisfactorio a nivel general, con un promedio de ejecucion del 85.26%.

/p"‘“ Bi% Cuadro 2: Ejecucion fisica de las AO e inversiones vinculadas a la AEI

(

L\
\g Numero de AO con Promedio de
) o Denominacién Accién Estratégica Namero de AO Ejecucién fisica Ejecucién fisica
v f 9 Institucional / Centro de Costo 2100% Ajustado de las AO
\ ," 3

%’W 2/

PRODUCTOS ESPECIFICOS
AEL03.10 PARA EL DESARROLLO INFANTIL 14
TEMPRANO DE NINAS Y NINOS.

SERVICIO DE PEDIATRIA 12
GENERAL

SERVICIO DE ENFERMERIA EN 15 10
CONSULTORIO EXTERNO

16.2

232

1/ Se contabiliza el nimero de AO con programacién fisica anual mayor a cero y con seguimiento aprobado
9/ De las AO resultantes del 1/ se contabiliza cuantos tuvieron un nivel de ejecucién promedio mayor o igual al 100% en el afio

de ejecucidn.
3/ Se obtiene el nivel de ejecucicn fisica promedio por CC, considerando valores truncados al 100% en la ejecucion de las AO en

el afio de ejecucion. A nivel de AEI no se promedia los valores por CC, sino de todas las AQ. En los promedios solo se
consideran las AO con programacién fisica mayor a 0 anual en el afio de ejecucion.
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MODIFICACIONES DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI

El Cuadro 3 detalla las modificaciones realizadas a las AO del Programa de Productos
Especificos para el Desarrollo Infantil Temprano (AEL.03.10) durante el Il semestre de 2025.
El analisis se desglosa por CC para evaluar la estabilidad de la planificacion.

Se desprenden los siguientes datos fundamentales:

e Modificaciones del Programa (AEI.03.10):
- Se aprobaron 21 AO con consistencia POI-PIA, mientras que 27 AO fueron modificadas.
Esto indica que un 28.5% mas de actividades de las planificadas inicialmente requirieron
ajustes durante la ejecucion.

No se crearon nuevas AO, lo que sugiere que no se incorporaron nuevas lineas de accion.
Solo una (1) AO fue inactivada, lo que implica que el plan original se mantuvo en gran
medida.

Se reprogramaron 27 AO, una cantidad relativamente alta, lo que sugiere que los ajustes
se centraron en las metas fisicas o en los plazos de la mayoria de las actividades.

e Modificaciones por CC:

- CC 15.2 (Servicio de Pediatria General): De las 12 AO consistentes, 12 fueron
modificadas. Se inactivé una (1) AO y se reprogramé una (12). Esto indica una alta tasa
de ajuste a pesar de su buen rendimiento en ejecucion fisica.

- CC 23.2 (Servicio de Enfermeria en Consultorio Externo): De 9 AO consistentes, 15
fueron modificadas, un aumento significativo. No se inactivaron AO, pero se

reprogramaron 15. Esta alta tasa de modificacion y reprogramacion podria estar
relacionada con el alto promedio de ejecucion fisica (87.80%) mostrado en el Cuadro 2.

CONCLUSION: La matriz de modificaciones para el Programa de Desarrollo Infantil Temprano
en el Il Semestre revela una gestién dinamica con un nimero considerable de actividades
modificadas, especialmente en el Servicio de Enfermeria en Consultorio Externo. La alta tasa de
modificacion en este servicio, muestra que la planificacion inicial fue deficiente y que se tuvieron
que realizar constantes ajustes lograron un 6ptimo resultado. En contraste, el Servicio de
Pediatria General también logré una ejecucion completa a pesar de modificar el 100% de sus AO,
5’““"% que demuestra su capacidad para adaptarse sin comprometer el resultado.
3 ms Cuadro 3: Modificaciones de las AO e inversiones vinculadas a la AE]

{31

; ( y AO finaliza do la
orga
&\ ew‘y Denominacién Accién | consistencia POI - | " d‘:;;l Pgl AO creadas|"° i:actlva AO reprogramadas
ety Codigo Estratégica Institucional | PIA Mogica to 28
Centro de Costo
1l 2/ K] 4 51

PRODUCTOS ESPECIFICOS
PARA EL. DESARROLLO
INFANTIL TEMPRANO DE
NIFAS Y NINOS,

AEL03.10 21 27 0 1 27

15.2 SERVICIO DE PEDIATRIA 12 12 0 1 19

GENERAL

SERVICIO DE ENFERMERIA 9 15 0 0 15

232 'eN CONSULTORIO EXTERNO

1/ Se contabiliza el namero de AO activas y con financiamiento completo en la consistencia POI - PIA

2/ Se contabiliza el ntmero de AO activas y con programacién en el afio de ejecucién fisica mayor a cero finalizado al periodo de
evaluacion

3/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en la etapa de ejecucién y que estén activas

4/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en las etapas anteriores a la ejecucién, inactivadas en la etapa de ejecucion

5/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en las etapas anteriores a la ejecucién, cuyas metas fisicas fueron modificadas en la
etapa de ejecucion (considerando solo las AO activas).
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000874 - REGION LORETO-
HOSPITAL REGIONAL DE LORETO

Ficha de implementacion de la
AEIL.03.11: Infraestructura y
equipamiento de Establecimientos de
Salud para el cierre de brechas en el

departamento.

Correspondiente al afio 2025

2 de marzo, 2026
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Caodigo y nombre de UE

000874 - REGION LORETO- HOSPITAL REGIONAL DE LORETO

Codigo y denominacion de OEI

OEI.03: MEJORAR LAS CONDICIONES DE LOS SERVICIOS DE SALUD
PARA LA POBLACION.

Codigo y denominacion de AEI

IAE1.03.11: Infraestructura y equipamiento de Establecimientos de Salud para el
cierre de brechas en el departamento.

AO [ Inversiones clave
en la implementacion de
la AEI (A)

Alcance de la AO |
inversién en
contribucion a la
AEI (B)

Situacion actual de
cumplimiento de la
AO [ inversion (C)

Factores que afectaron
el cumplimiento de lo
programado (recursos,
procesos de
transformacion,
distribucion, etc.) (D)

Recomendaciones para
mejorar cumplimiento (E)

AQI00087400878:
ANTENIMIENTO PARA

- BQUIPAMIENTO E

INFRAESTRUCTURA

FHOSPITALARIA

Fortalecer las
capacidades de los
recursos humanos
del hospital,
garantizando una
atencion mas
eficiente.

El cumplimiento ha
sido satisfactorio, con
una alta participacion
del personal en los
cursos y talleres
programados. 100%

La asignacion de recursos
humanos ha sido
adecuada, aunque
algunos recursos
tecnolégicos para
formacion fueron

insuficientes.

Se debe asegurar la dotacion
completa de equipos
tecnolégicos para capacitacion
a distancia y gestionar una
mayor participacion de
personal en capacitaciones
continuas.

De manera Integral, en base a la informacion anterior, ;,cémo el cumplimiento de las AO e inversiones clave vienen
determinando la situacién de la AEI? ¢ Como las recomendaciones contribuiran a revertir dicha situacion?

Las recomendaciones plantean una reingenieria operativa indispensable para rescatar la AEI:

Modernizacién de la Gestion Técnica: Al asegurar la dotacion de equipos tecnologicos para capacitacion a distancia, se
garantiza que el personal de ingenierfa clinica y mantenimiento esté actualizado en tecnologias biomédicas de dltima
generacion sin salir de la region.
Sostenibilidad Operativa; Gestionar una mayor participacién en capacitaciones continuas permitira que el hospital
reduzca su dependencia de técnicos externos, optimizando el uso del presupuesto de mantenimiento y extendiendo la
D vida (til del equipamiento hespitalario.

“*\ - Cierre de Brechas de Eficiencia: La implementacién de mejores herramientas tecnologicas permitira monitorear en

WG\ tiempo real el estado de la infraestructura, pasando de un mantenimiento reactivo a uno predictivo, asegurando que los
servicios médicos nunca se detengan por fallas técnicas. J

Be
.Y

e

)

C)
(D)
la asignacién de recursos (humanos, financieros, tecnolégicos), procesos de transformacién de recursos, procesos de

distribucién o entrega, procesos de apoyo, mecanismos de coordinacién entre responsables de la ejecucion en distintos niveles
de gobierno, regulaciones requeridas, factores externos, otros.
(E) La recomendacién debe ser concreta en base a los factores identificados en |a columna D para mejorar la situacion descrita

en la columna C.

0%‘ (Tf as AO e inversiones clave pueden ser entendidas como aquellas que son determinantes en el logro de la AEl, aquellas cuyo
Dita) mwﬂ‘\
{

plimiento implica directamente el avance o cumplimiento de la AEI, o representan su materializacién.
Descripcién breve sobre en qué consiste la AO / inversién y cémo contribuye o materializa el logro de la
Valorar el nivel de cumplimiento de las AQ / inversion en base a la informacién de seguimiento u otra complementaria.

Para asegurar el nivel de implementacién esperado en las AEI a su cargo o en las que contribuye. Factores relacionados con

AEI,
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SITUACION DE LA AEI.03.11: INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO DE
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD PARA EL CIERRE DE BRECHAS EN EL DEPARTAMENTO

NIVEL DE IMPLEMENTACION MEDIDO POR EL INDICADOR DE LA AEI

El cuadro presenta los indicadores de desempefio para la Accién Estratégica Institucional
(AEL03.11), enfocada en la infraestructura y equipamiento de establecimientos de salud para el
cierre de brechas. El andlisis se basa en 2 indicadores que miden la cantidad de hospitales y
centros de salud con capacidad inadecuada.

Se desprenden los siguientes datos fundamentales:

IND.01.AEL.03.11: Nimero de hospitales con capacidad instalada inadecuada: Este
indicador mide la brecha en la infraestructura hospitalaria. La Linea Base (LB) de 2022
indica que habia 1 hospital con capacidad inadecuada. El Logro Esperado (LE) para
2025 es de 3. Aumentar el nimero de hospitales con capacidad inadecuada no parece
ser un logro esperado, lo que podria tratarse de un error en la formulacion del objetivo,
donde lo ideal seria reducir la cantidad.

IND.02.AEL.03.11: Numero de EESS del primer nivel de atencién con capacidad
instalada inadecuada: Este indicador evalla la situacién de la infraestructura en el
primer nivel de atencién. La Linea Base (LB) de 2022 indica que habia 4 establecimientos
con capacidad inadecuada. El Logro Esperado (LE) para 2025 es de 8, o que también
podria ser un error de redaccion.

El cuadro muestra que los datos de Valor Obtenido (VO) para el Il Semestre y para el afio 2025
son deficientes, lo que podria deberse a la falta de programacion de actividades.

CONCLUSION: La matriz de indicadores para el programa de infraestructura y equipamiento

_presenta una inconsistencia critica en la formulacion de sus metas, ya que los logros esperados
l«Q%:‘% indican un aumento en el nimero de establecimientos con capacidad inadecuada en
L]

Ad

de una reduccion. Esto sugiere un error conceptual o de redaccién en la planificacion.
as, |a limitacién mas severa para la evaluacion es el bajo resultado del Valor Obtenido (VO)

@.@n el] Il semestre 2025. Esto significa que, si bien se han definido objetivos, no se logré alcanzar
' un;%{/ance de la implementacion del programa, lo cual es de vital importancia dada la naturaleza

de las metas de infraestructura.

Cuadro 1: Nivel de implementacién medido por el indicador de la AE/

Linea Base LE VO Avance Tipo | (%)

Caodigo AEl | Indicador 2025 2025
Ao | Valor | 2025

Sem1 Anual Sem1 | Anual

Infraestructura y equipamiento de Establecimientos de Salud para el cierre 50.79 100

AEL03.11 de brechas en el departamento.

Nimero de hospitales con
IND.O1.AEL03.11 capacidad instalada 2022
inadecuada

Namero de
establecimientos de salud
IND.02.AEI.03.11 idel primer nivel de
atencion con capacidad
instalada inadecuada

Nota: Las siglas LE significan Logro esperado y VO, valor obtenido
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EJECUCION FiSICA DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI

El Cuadro 2 presenta la ejecucién fisica de las AO del programa de Infraestructura y
equipamiento de Establecimientos de Salud (AEL03.11), evaluando su avance durante el |l
Semestre de 2025. El andlisis se enfoca en los CC involucrados: la Oficina de Servicios Generales
y Mantenimiento y el Servicio de Farmacia Hospitalaria.

Se desprenden los siguientes datos fundamentales:

o Ejecucién del Programa (AEL03.11): El programa en su conjunto tuvo un promedio de
ejecucion fisica del 86.67%. Este porcentaje indica que, en general, las metas
semestrales se cumplieron de manera optima. De las 3 actividades programadas, 2
(66.7%) alcanzoé o superé el 100% de su meta.

Rendimiento por CC: El desempefio varfa entre los centros de costo:

- CC 07.4 (Oficina de Servicios Generales y Mantenimiento): Este servicio
muestra un rendimiento sobresaliente, logrando un 100% de ejecucion fisica.
De las 2 actividades que le correspondian, se cumpli6 plenamente, lo que sugiere

un avance muy alto en sus responsabilidades.

CC 19.5 (Servicio de Farmacia Hospitalaria). Este servicio muestra un
rendimiento alto del 60 % de ejecucién fisica para su Unica actividad programada.
Esto indica que se logré un avance en la ejecucion fisica de su meta.

CONCLUSION: Con base en los datos de ejecucién fisica del Il Semestre de 2025, se concluye
que el programa de Infraestructura y Equipamiento presenta un desempeiio sobresaliente a
nivel global, con un promedio de ejecucién del 86.67%. Este resultado es impulsado por el
excelente rendimiento de la Oficina de Servicios Generales y Mantenimiento. En el Servicio de
Farmacia Hospitalaria logro un avance significativo del 60%. Este desempefio heterogéneo

sugiere la necesidad de una intervencién gerencial focalizada para asegurar que todas las
r&\qctividades del programa contribuyan al objetivo general de cerrar las brechas de infraestructura.

Cuadro 2: Ejecucién fisica de las AO e inversiones vinculadas a la AEI

Denominacién Accién Estratégica
Institucional / Centro de Costo

Numero de AO

Namero de AO con
Ejecuclén fisica
2100%

Promedio de
Ejecucidn fisica
Ajustado de las AO

2

3

AEL03.11

Infraestructura y equipamiento de
Establecimientos de Salud para el
cierre de brechas en el departamento.

07.4

OFICINA DE SERVICIOS GENERALES
Y MANTENIMIENTO

19.5

SERVICIO DE FARMACIA
HOSPITALARIA

1

1/ Se contabiliza el numero de AO con programacién fisica anual mayor a cero y con seguimiento aprobado
2/ De las AO resultantes del 1/ se contabiliza cuantos tuvieron un nivel de ejecucién promedio mayor o igual al 100% en el afio

de ejecucion.

3/ Se obtiene el nivel de ejecucién fisica promedio por CC, considerando valores truncados al 100% en la ejecucién de las AO en
el afio de ejecucion. A nivel de AEI no se promedia los valores por CC, sino de todas las AO. En los promedios solo se
consideran las AO con programacién fisica mayor a 0 anual en el afio de ejecucién.
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MODIFICACIONES DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI

El Cuadro 3 detalla las modificaciones realizadas a las AO del programa de Infraestructura y
equipamiento de Establecimientos de Salud (AEL03.11) durante el Il Semestre de 2025. El
analisis de estos datos revela la estabilidad de la planificacion frente a la ejecucion.

Se desprenden los siguientes datos fundamentales:

s Modificaciones del Programa (AEL03.11):

- Se aprobaron 1 AO con consistencia POI-PIA, mientras que 3 AO fueron
modificadas. Esto indica un alto grado de inestabilidad o un replanteamiento
de la planificacién inicial, ya que la cantidad de actividades modificadas es tres
veces mayor que la cantidad de actividades iniciales. |

- No se crearon ni inactivaron AO. Esto sugiere que, a pesar de las amplias |
modificaciones, el alcance global del programa se mantuvo intacto, sin
adiciones o eliminaciones de lineas de accion. |

- Se reprogramé 3 AO, lo que representa un 100% de las actividades J
modificadas, indicando un ajuste en la planificacién de sus metas fisicas o en los !
plazos de ejecucion.

e Modificaciones por Centros de Costo (CC):

- CC 07.4 (Oficina de Servicios Generales y Mantenimiento): Este servicio no
o tenia AO con consistencia POI-PIA, pero modificé 2 AO. Esto podria significar
~ 4—5'\6’(‘\ que estas actividades fueron incorporadas o ajustadas de forma no planificada.

aw O Se reprogramo 2 de ellas. ,
.. € ; - CC19.5 (Servicio de Farmacia Hospitalaria): De la Unica AO consistente, 1 fue '
§ modificada y también reprogramada. Esto indica un ajuste en su plan. |

8/

; “"\C/ONCLUSION: La matriz de modificaciones para el programa de Infraestructura y Equipamiento

en el Il Semestre de 2025 revela una gestién dindmica con un alto grado de ajuste en la j
planificacion inicial. La modificacién del 86.67% de las actividades en el programa en su conjunto i
sugiere que el plan original no fue viable o requirio una completa revision. Se concluye que las <
constantes modificaciones y reprogramaciones son una caracteristica clave de la gestion del |
programa. Esta dinamica, si bien permite la adaptabilidad, también puede ser un indicador de |
falencias en la planificacién inicial que tuvo que ser corregida activamente. i

Cuadro 3: Modificaciones de las AO e inversiones vinculadas a la AEI

AO finaliza do la

1 : AO del POI AQ inactiva i

Cadigo Denominacién Accién Estratégica conmst;:n:la B modifica do pO creades das O ERLL ' f
Institucional / Centro de Costo 1

1l 2 3 4 5/ |

1

|

f

Infraestructura y equipamiento de
Establecimientos de Salud para el 1 3 0 0 3
cierre de brechas en el
departamento.

AEL03.11

OFICINA DE SERVICIOS

074 |GENERALES Y MANTENIMIENTO

SERVICIO DE FARMACIA

HOSPITALARIA ! 1 0 0 1

19.5

1/ Se contabiliza el nimero de AO aclivas y con financiamiento completo en la consistencia POI - PIA
2/ Se contabiliza el nimero de AQ activas y con programacisn en el afio de ejecucién fisica mayor a cero finalizado al periodo de evaluacion
3/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en la etapa de ejecucién y que estén activas

4/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en las etapas anteriores a la ejecucidn, inactivadas en la etapa de ejecuicion

5/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en las etapas anteriores a la ejecucién, cuyas metas fisicas fueron modificadas en la etapa de
ejecucién (considerando solo las A activas)
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000874 - REGION LORETO-
HOSPITAL REGIONAL DE LORETO

Ficha de implementacion de la
AEL.08.04: Fortalecimiento de
capacidades en gestién por
resultados en el Gobierno Regional.

Correspondiente al aiio 2025

2 de marzo, 2026
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Oficina
Ejeculiva de
Plansamiento
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“Ficha de implementacion de Acciones Estratégicas Institucionales 2025".

Caodigo y nombre de UE

000874 - REGION LORETO- HOSPITAL REGIONAL DE LORETO

Cédigo y denominacion de OEI

OF1.08: Modernizar la gestién institucional.

Cédigo y denominacion de AEI

Gobierno Regional.

IAEI.08.04: Fortalecimiento de capacidades en gestion por resultados en el

AO [ Inversiones clave
en la implementacion de
la AEI (A)

Alcance de la AO |
inversion en
contribucion ala
AEI (B)

Situaclén actual de
cumplimiento de la
AO [inversion (C)

Factores que afectaron
el cumplimiento de lo
programado (recursos,
procesos de
transformacion,
distribucion, etc.) (D)

Recomendaciones para
mejorar cumplimiento (E)

100087400426:
NSULTA EXTERNA

BN MEDICINA GENERAL

'

Fortalecer las
capacidades de los
recursos humanos
del hospital,
garantizando una
atencién mas

El cumplimiento ha
sido satisfactorio, con
una alta participacion
del personal en los
cursos Y talleres

La asignacién de recursos
humanos ha sido
adecuada, aunque
algunos recursos
tecnologicos para
formacion fueron

Se debe asegurar la dotacion
completa de equipos
tecnolégicos para capacitacion
a distancia y gestionar una
mayor participacion de
personal en capacitaciones

Regionn % . programados. 100% =
eficiente. insuficientes. continuas.

De manera integral, en base a la Informacion anterior, §como el cumplimiento de las AO e inversiones clave vienen
determinando la situacion de la AEI? ;Como las recomendaciones contribuirén a revertir dicha situacion?

Las recomendaciones plantean una reingenieria operativa indispensable para rescatar la AEL:
Sostenibilidad del Talento: Al asegurar la dotacién de equipos tecnolégicos para capacitacion, el hospital elimina la
brecha de formacién a distancia, permitiendo que la modernizacion de la gestion llegue a todas las éreas sin interrumpir

la atencion médica general.
Eficiencia en la Gestion por Resultados: La implementacin de mejores recursos tecnolégicos facilitara que el personal
capacitado pueda medir y monitorear sus indicadores de desempefio en tiempo real, transformando la teorfa del curso
en una gestion eficiente de la consulta externa.
Institucionalizacion de la Mejora Continua: Gestionar capacitaciones permanentes garantiza que | modernizacion no
) sea un evento aislado, sino un proceso constante que permita al hospital adaptarse a las nuevas exigencias de salud

5/ pliblica en la Amazonia.
A) Las AO e inversiones clave pueden ser entendidas como aquellas que son determinantes en el logro de la AEI, aquellas cuyo

cumplimiento implica directamente el avance o cumplimiento de la AEI, o representan su materializacidn,

(B) Descripcién breve sobre en qué consiste la AO / inversién y cémo contribuye o materializa el logro de la AEI.

(C) Valorar el nivel de cumplimiento de las AO / inversién en base a la informacién de seguimiento u ofra complementaria.

(D) Para asegurar el nivel de implementacién esperado en las AEI a su cargo o en las que contribuye. Factores relacionados con
la asignacion de recursos (humanos, financieros, tecnolégicos), procesos de transformacién de recursos, procesos de
distribucién o entrega, procesos de apoyo, mecanismos de coordinacién entre responsables de la ejecucion en distintos niveles
de gobierno, regulaclones requeridas, factores externos, otros.

(E) La recomendacién debe ser concreta en base a los factores identificados en la columna D para mejorar la situacién descrita

en la columna C.
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SITUACION DE LA AEL08.04: FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES EN GESTION POR
RESULTADOS EN EL GOBIERNO REGIONAL

NIVEL DE IMPLEMENTACION MEDIDO POR EL INDICADOR DE LA AEI

El cuadro presenta los indicadores de desempefio para el Fortalecimiento de capacidades en
gestién por resultados en el Gobierno Regional (AEL.08.04). La evaluacion se centra en un
Unico indicador clave que mide la incorporacién de servidores al Sub Sistema Gestion de
Rendimiento (SSGR).

< zoonganSe desprenden los siguientes datos fundamentales:
y ({l. "-.,"o BD ‘%&
I‘-:'. ;2”;?'“: 2\ e IND.01.AEI08.04: Porcentaje de servidores incorporados al Sub Sistema Gestion de
j@  Ejucutvd

\

de
4, Plancamionio 2 Rendimiento (SSGR): Este indicador no se determina a nivel Institucional.
0y -'-A'! S
41-"2"0"

CONCLUSION: La matriz de indicadores para el programa de Fortalecimiento de Capacidades
ha finalizado al cierre anual del || Semestre al Nivel de AEI.08.04 Fortalecimiento de capacidades
en gestion por resultados en el Gobierno Regional con un Avance Tipo | anual de 99.97%.

Cuadro 1: Nivel de implementacién medido por el indicador de la AEI

Linea Base LE Vo Avance Tipo | (%)

Caédigo AE!/ Indicador 2025 2025
Ao | Valor | 2025

Sem1 Anual Sem1 Anual

Fortalecimiento de capacidades en gestion por resultados en el 49.33 99.97

AEL.08.04 Gobierno Regional.

o

Porcentaje de
servidores

=1 IND.01.AEL08.04 incorporados al Sub
Sistema Gestion de
~ Rendimiento (SSGR)

" iota: Las siglas LE significan Logro esperado y VO, valor obtenido.

EJECUCION FiSICA DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI

El Hospital ha logrado un promedio de ejecucién fisica del 98.34% de sus Acciones Estratégicas
Institucionales (AEI), basandose en 233 acciones programadas. De estas, 218 acciones (93.6%)
superaron o alcanzaron el 100% de ejecucion, lo que demuestra un avance significativo en
muchas areas.

Alto Rendimiento: Numerosas unidades y servicios alcanzaron el 100% de ejecucion,
destacando areas como la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, la Unidad de
Planeamiento, la Unidad de Informatica y el Servicio de Farmacia Hospitalaria, entre
otros.

Desempefio Mixto: Algunos departamentos muestran resultados variables. Por ejemplo,
el Servicio de Nefrologia y Hemodialisis tiene un 98.14% de ejecucion, y la Unidad de
Salud Ambiental un 98%.

CONCLUSION: El hospital ha demostrado un alto nivel de eficiencia global en el Il Semestre de
2025, superando la meta de ejecucion en una gran cantidad de acciones.
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Cuadro 2: Ejecucién fisica de las AO e inversiones vinculadas a la AEI

Numero [Promedio
de AO de
con |Ejecucion
Ejecucidn| fisica
fisica |Ajustado
2100% |de las AO

Denominacién Accién Estratégica Instituclonal / Centro de Costo

2 3

Fortalecimiento de capacidades en gestién por resultados en el Gobierno

AEL.08.04 Reglonal

03.1 OFICINA EJECUTIVA DE PLANEAMIENTO ESTRATEGICO DESPACHO

03.2 OFICINA DE PRESUPUESTO, COSTOS E INVERSION

03.2.2 CENTRO DE COSTO - ELIMINADO

03.2.3 CENTRO DE COSTO - ELIMINADO

03.3.1 UNIDAD DE PLANEAMIENTO

03.3.2 UNIDAD DE ORGANIZACION

04.1 OFICINA DE ASESORIA JURIDICA DESPACHO

05.1 OFICINA DE EPIDEMIOLOGIA Y SALUD PUBLICA DESPACHO

05.2 UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA

053 UNIDAD DE SALUD AMBIENTAL

06.1 OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD DESPACHO

06.2 UNIDAD DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD

06.3 UNIDAD DE GARANTIA DE LA CALIDAD

06.4 UNIDAD DE ATENCION AL CIUDADANO

07.1 OFICINA EJECUTIVA DE ADMINISTRACION DESPACHO

07.2 OFICINA DE ECONOMIA

07.3 OFICINA DE LOGISTICA

07.4 OFICINA DE SERVICIOS GENERALES Y MANTENIMIENTO

07.5 OFICINA DE ADMINISTRACION Y DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS

08.1 OFICINA DE IMAGEN INSTITUCIONAL DESPACHO

09.2 UNIDAD DE ADMISION Y ARCHIVO

09.3 UNIDAD DE PROCESAMIENTO DE DATOS

09.4 UNIDAD DE INFORMATICA

10.2 UNIDAD DE DOCENCIA

1.2 UNIDAD DE APOYQ ADMINISTRATIVO

1.3 UNIDAD DE REFERENCIAS Y CONTRAREFERENCIAS

114 UNIDAD DE PRESTACIONES

115 UNIDAD DE SERVICIO SOCIAL




Denominacién Acclén Estratégica Institucional / Centro de Costo

Nimero
de AQ

Niimero
de AO
con

Promedio
de
Ejecucién

Ejecucidn| fisica

fislca
=100%

Ajustado
de las AO

2l

3

DEPARTAMENTO DE MEDICINA DESPACHO

3

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

7

SERVICIO DE MEDICINA EN ESPECIALIDADES

14

SERVICIO DE NEFROLOGIA Y HEMODIALISIS

13

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DESPACHO

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

SERVICIO DE QUEMADOS

SERVICIO DE CIRUGIA EN ESPECIALIDADES

DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA OBSTETRICIA DESPACHO

SERVICIO DE OBSTETRICIA MEDICO QUIRURGICA

SERVICIO DE OBSTETRICIA

SERVICIO DE GINECOLOGIA

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DESPACHO

SERVICIO DE PEDIATRIA GENERAL

SERVICIO DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

SERVICIO DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES

DEPARTAMENTO DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y TROPICALES
DESPACHO

SERVICIO DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y TROPICALES

DEPARTAMENTO DE ONCOLOGIA DESPACHO

DEPARTAMENTO DE FARMACIA DESPACHO

SERVICIO DE FARMACOTECNIA

SERVICIO DE FARMACIA CLINICA

SERVICIO DE ALMACEN ESPECIALIZADO

SERVICIO DE FARMACIA HOSPITALARIA

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA DESPACHO

DEPARTAMENTO DE NUTRICION Y DIETETICA DESPACHO

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS DESPACHO

DEPARTAMENTO DE ENFERMER(A DESPACHO

SERVICIO DE ENFERMERIA EN HOSPITALIZACION

SERVICIO DE ENFERMERIA EN CENTRO QUIRURGICO




Ntmero (Promedio
de AO de
Numero| con |Ejecucién
Cédigo Denominacién Accién Estratégica Institucional | Centro de Costo de AO [Ejecucion| fisica
fisica |Ajustado
2100% |de las AO
1l 2/ 3
235 SERVICIO DE ENFERMERIA EN CENTRAL DE ESTERILIZACION 2 2 100
| ép“‘frwg.f%% 236 [SERVICIO DE ENFERVEERTA EN NEONATOLOGIA 1 | 00 |
E e -) 237 [GERVICIO DE ENFERMER(A EN EMERGENCIA 1 ] 100
%‘39 Estial®y / SERVICIO DE ENFERMERIA CUIDADOS INTENSIVOS Y CUIDADOS
= 238 1 1 100
! INTERMEDIOS ADULTOS Y PEDIATRICOS
241 DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA Y CENTRO QUIRURGICO 1 1 100
' DESPACHO
24.2 SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA Y CENTRO QUIRURGICO 2 2 100
24.3 SERVICIO DE TERAPIA DEL DOLOR 1 1 100
24.4 SERVICIO DE RECUPERACION 1 0 8
25.1 DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA CLINICA Y ANATOMIA PATOLOGICA 1 1 100
] DESPACHO
252 SERVICIO DE MICROBIOLOGIA INMUNOLOGIA 1 1 100
253 SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA 1 1 100
m{g\ 254 [SERVICIO DE BIOQUIMICA, HEMATOLOGIA Y HEMOSTASIA 1 1 100
o
> @ ‘% 26.1 DEPARTAMENTO DE DIAGNGSTICO POR IMAGENES DESPACHO 1 1 100
]
S g/ 26.2 SERVICIO DE PROCEDIMIENTOS ESPECIALES 5 5 100
Wy 26.3 SERVICIO DE RADIOLOGIA 1 1 100
ilay %)

17 Se contabiliza el nimera de AO con programacién (isica anual mayor a cero y con seguimiento aprobado

2/ De las A resullantes del 1/ se contabiliza cuanlos tuvieron un nivel de ejecucién promedio mayor o igual al 100% en el afio de ejecucién.
3/ Se obtiene el nivel de ejecucién fisica promedio por CC, considerando valores truncados al 100% en la ejecucién de las AQ en el afio de ejecucién. A nivel de AEI no se promedialos valores
por CC, sino de todas las AO. En los promedios solo se consideran las AQ con prog i6n fisica mayor a 0 anual en el afio de ejecucién,
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MODIFICACIONES DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI

El cuadro muestra un panorama de modificaciones significativas en la planificacion de las
acciones institucionales del Hospital durante el Il Semestre de 2025. Se observo un total de 233
acciones del POl gue se modificaron de diversas maneras.

e Finalizacién de Acciones (110): Un total de 110 acciones finalizaron su consistencia
entre el Plan Operativo Institucional (POI) y el Presupuesto Institucional de Apertura
(PIA). Esto indica que casi la mitad de las acciones programadas (47.2%) han concluido
su proceso de planificacién y financiamiento inicial.
Creacién de Nuevas Acciones (8): Se crearon 8 nuevas acciones (AO) durante la
etapa de ejecucion, lo que sugiere una respuesta proactiva a necesidades o prioridades
» E&‘Ev“:m e que surgieron a lo largo del semestre.
\5 Planearrienlo /> Acciones Inactivadas (24): Se inactivaron 24 acciones (AO) que habian sido
: planificadas en etapas previas. Esto podria deberse a cambios en las prioridades, la falta
de viabilidad o la consolidacién de actividades.
Acciones Reprogramadas (63): Un total de 63 acciones (AO) fueron reprogramadas,
lo que significa que sus metas fisicas se ajustaron durante el Il semestre. Estos ajustes
necesarios en la planificacion inicial.

S

CONCLUSION: El cuadro evidencia un proceso de gestion altamente dinamico en el Hospital
durante el Il Semestre de 2025. La cantidad de acciones finalizadas, creadas, inactivadas y
reprogramadas demuestra una constante adaptacion de la planificacion estratégica. Si bien la
creacion de nuevas acciones refleja flexibilidad, el nimero de acciones inactivadas y
reprogramadas sugiere la necesidad de una mejor coordinacion y previsiéon en la fase de
planificacién para reducir las desviaciones en el futuro. Es crucial que el hospital analice las
causas de estas modificaciones para fortalecer su capacidad de planificacion y ejecucion.

Cuadro 3: Modificaciones de las AO e inversiones vinculadas a la AE|

AO finaliza | AO del A0
dola POI AO Ao AO
Denominacién Acclén Estratégica Institucional | [consistencial modifica | creadas faciva reprogramadas

Centro de Costo POI- PIA Al das
1l 2! 4 5/

Fortalecimlento de capacidades en gestién por 63

AEL0S.04 resultados en el Gobierno Regional.

OFICINA EJECUTIVA DE PLANEAMIENTO
ESTRATEGICO DESPACHO

OFICINA DE PRESUPUESTO, COSTOS E
INVERSION

03.1

03.2

03.2.2 |CENTRO DE COSTO - ELIMINADO

03.2.3  |CENTRO DE COSTO - ELIMINADO

03.3 OFICINA DE PLANEAMIENTO Y ORGANIZACION

0331  |[UNIDAD DE PLANEAMIENTO

0332  |[UNIDAD DE ORGANIZACION

04.1 OFICINA DE ASESORIA JURIDICA DESPACHO

OFICINA DE EPIDEMIOLOGIA Y SALUD PUBLICA

051 IpespacHO

05.2 UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA
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AO finaliza | AO del A0
dola POI AO | . AO
Cédigo Denominacién Accién Estratégica Institucional | |consistencia modifica| creadas '“Z:t;“ reprogramadas
Centro de Costo POI - PIA do

1/ 2l 3 4 5/

05.3 UNIDAD DE SALUD AMBIENTAL 2 5 0 0 3
06.1 OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD DESPACHO 3 3 0 0 0
06.2 :-]Né?\]%?oDNE é\#gg_%%ﬂ\ DE LA CALIDAD DE 9 9 0 0 0
06.3 UNIDAD DE GARANTI(A DE LA CALIDAD 0 1 0 0 0

] } 06.4 UNIDAD DE ATENCION AL CIUDADANO i 1 0 0 0
074 gggﬁ:}é:éECUTlVA DE ADMINISTRACION 9 3 0 0 0
07.2 OFICINA DE ECONOMIA 3 3 0 0 0
07.3 OFICINA DE LOGISTICA 6 6 0 0 0
07.4 ﬁiﬂl\éﬁlDMliEﬁ%wmos GENERALES Y 1 7 0 0 3
075 g;igg;g gg QBMT&%TSRACDN Y DESARROLLO DE 6 17 3 0 -
% 08.1 OFICINA DE IMAGEN INSTITUCIONAL DESPACHO 2 2 0 0 0
662 [UNIDAD DE ADMISION Y ARCHIVO 1 | o 5 0
7 09.3 UNIDAD DE PROCESAMIENTO DE DATOS 2 2 0 0 1
09.4 UNIDAD DE INFORMATICA 3 3 0 0 1
10.2 UNIDAD DE DOCENCIA 2 5 0 1 0
141 OFICINA DE SEGUROS DESPACHO 0 0 0 1 0
11.2 UNIDAD DE APOYO ADMINISTRATIVO 1 1 0 0 1
M3 CONTRARELERENCIAS o |1 |0 | 1
11.4 UNIDAD DE PRESTACIONES 0 5 2 3 1
1.5 UNIDAD DE SERVICIO SOCIAL 0 f 0 4 1
12.1 DEPARTAMENTO DE MEDICINA DESPACHO 2 3 0 0 0
12.2 SERVICIO DE MEDICINA INTERNA 3 7 1 0 1
123 SERVICIO DE MEDICINA EN ESPECIALIDADES 1 14 0 0 1
124 SERVICIO DE NEFROLOGIA Y HEMODIALISIS 4 14 0 0 7
13.1 DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DESPACHO 0 3 0 0 0
13.2 SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL 2 3 0 0 i
13.3 SERVICIO DE QUEMADOS 1 1 0 2 1
134 SERVICIO DE CIRUGIA EN ESPECIALIDADES 0 5 0 0 0
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AO finaliza | AO del AO
do la POI | AO | AO
Cédigo Denominacién Accién Estratégica Institucional | [consistencia modifica | creadas | "o [reprogramadas
Centro de Costo POl - PIA do das
] 2 3l 4 ]
DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA OBSTETRICIA
141 bEspacHO g . ‘ ! g
142 |SERVICIO DE OBSTETRICIA MEDICO QUIRURGICA 1 1 0 0 1
RO 143 |SERVICIO DE OBSTETRICIA 0 2 0 0 0
NN
orins |9 144  [SERVICIO DE GINECOLOGIA 1 2 0 0 1
® E‘;-o:uvﬂ‘” )
’qc,"‘és?m’\m &9/ 151 |DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DESPACHO 0 2 0 0 0
s
152 [SERVICIO DE PEDIATRIA GENERAL 1 2 0 1 1
SERVICIO DE CUIDADOS INTENSIVOS
153 PEDIATRICOS 4 4 ! 0 (
SERVICIO DE CUIDADOS INTENSIVOS
155 |NEONATALES t 1 0 U 1
164 DEPARTAMENTO DE ENFERMEDADES ” : " 5 1
/_ 1 INFECCIOSAS Y TROPICALES DESPACHO
{ 13 54(‘({{‘]
; SERVICIO DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y
, ,‘./L&\%N 52 TROPICALES 12 12 e ] 4
Q
?&n f }17 1 |DEPARTAMENTO DE ONCOLOGIA DESPACHO 0 2 0 0 1
,57 191 |DEPARTAMENTO DE FARMACIA DESPACHO 1 1 0 0 0
[T
192 ISERVICIO DE FARMACOTECNIA 1 1 0 1
193 ISERVICIO DE FARMACIA CLINICA 1 1 0 0 1
194 |SERVICIO DE ALMACEN ESPECIALIZADO 1 1 0 0 0
195  |SERVICIO DE FARMACIA HOSPITALARIA 1 3 2 0 1
201 |DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA DESPACHO 2 2 0 0 0
DEPARTAMENTO DE NUTRICIGN Y DIETETICA
211 bEspAcHo 4 4 b g 2
2q  DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS ; ] ; 3 1
1 ICRITICOS DESPACHO
231 |DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DESPACHO 1 3 0 0 0
233 |SERVICIO DE ENFERMERIA EN HOSPITALIZACION 1 1 0 0 0
SERVICIO DE ENFERMERIA EN CENTRO
234 UIRURGICO 12 2 0 0 b
SERVICIO DE ENFERMERIA EN CENTRAL DE
25 IESTERILIZACION : 2 0 0 4
236  |SERVICIO DE ENFERMERIA EN NEONATOLOGIA 1 1 0 0 0
237  [SERVICIO DE ENFERMERIA EN EMERGENCIA 1 1 0 0 1
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" ﬂ 26.1

Denominacién Accién Estratégica Institucional /
Centro de Costo

AO finaliza
dola

POI - PIA

AO del
POI

consistencia) modifica

do

AO
creadas

AO
inactiva
das

AO
reprogramadas

1/

2/

3

4

5/

SERVICIO DE ENFERMERIA CUIDADOS
INTENSIVOS Y CUIDADOS INTERMEDIOS ADULTOS
Y PEDIATRICOS

241
N

DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA Y CENTRO
QUIRURGICO DESPACHO

242

SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA Y CENTRO
QUIRURGICO

243

SERVICIO DE TERAPIA DEL DOLOR

244

SERVICIO DE RECUPERACION

25.1

DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA CLINICA Y
ANATOMIA PATOLOGICA DESPACHO

252

SERVICIO DE MICROBIOLOGIA INMUNOLOGIA

253

SERVICIO DE ANATOMIA PATOLGGICA

% 254

SERVICIO DE BIOQUIMICA, HEMATOLOGIA Y
HEMOSTASIA

DEPARTAMENTO DE DIAGNOSTICO POR
IMAGENES DESPACHO

26.2

SERVICIO DE PROCEDIMIENTOS ESPECIALES

0

5

0

26.3

SERVICIO DE RADIOLOGIA

0

1

0

1/ Se contabiliza el nimero de AO activas y con financiamiento completo en la consistencia POI - PIA
2/ Se contabiliza el nimero de AO activas y con programacién en el afio de ejecucin fisica mayor a cero finalizado al periodo de

evaluacion

3/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en la etapa de ejecucién y que estén activas
4/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en las etapas anteriores a la ejecucién, inactivadas en la etapa de ejecucion

5/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en las etapas anteriores a la ejecucién, cuyas metas fisicas fueron modificadas en la
etapa de ejecucién (considerando solo las AO activas).
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implementados en el Gobierno

Regional.

Correspondiente al aiio 2025

2 de marzo, 2026
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“Ficha de implementacién de Acciones Estratégicas Institucionales 2025”,

Cddigo y nombre de UE

000874 - REGION LORETO- HOSPITAL REGIONAL DE LORETO

Codigo y denominacion de OEI

OE|.08: Modernizar la gestidn institucional.

Cadigo y denominacion de AEI

AEI.08.06: Sistema de control interno implementados en el Gobiemo Regional.

AO [ Inversiones clave

la AEI (A)

en la Implementacién de

Alcance de la AO/

ala AEI (B)

inversion en contribucion

Situacion actual de
cumplimiento de la
A0/ Inversion (C)

Factores que afectaron
el cumplimiento de lo
programado (recursos,
procesos de
transformacion,

Recomendaciones para
mejorar cumplimiento (E)

: OO e
'\ R
% Om\nﬂ

‘&_

‘ distribucion, etc.) (D)

]
\ve 98
o e B

IAOI00087400418: Fortalecer las capacidades

l’." Esua\N
3 )

IATENCION DE
DENUNCIAS Y
SEGUIMIENTO DE
MEDIDAS
CORRECTIVAS

de los recursos humanos
del hospital, y mejorar los

sistemas administrativos
garantizando una mejor
fluctuacion en los recursos
plblicos en beneficio de la

El cumplimiento de lo
programada concluye
en un nivel
satisfactorio con
79.31%.

Infraestructura adecuada

de las labores
encomendadas y de la
custodia del acervo
documentario (ambiente

para un mejor desempefio

Se recomienda la
implementacion de una mejora
continua respecto ala
infraestructura y al espacio
adecuado en el cual se
desarrollan sus actividades

laboral). encomendadas.

pablacion.

De manera integral, en base a la informacién anterior, 3,como el cumplimiento de las AO e inversiones clave vienen
determinando la situacion de la AEI? §Cémo las recomendaciones contribuirdn a revertir dicha situacion?

- LaAO atencion de denuncias y seguimiento de medidas correctivas, permite fortalecer las capacidades de los recursos humanos
del hospital, y mejorar los sistemas administrativos garantizando una mejor fluctuacion en los recursos ptblicos en beneficio de la
- poblacién; a fin lograr los Objetivos Estratégicos Institucionales con la finalidad de modernizar la gestion institucional de acuerdo a

1%\ _ las normativas vigentes.
'Aftas AO e inversiones clave pueden ser entendidas como aquellas que son determinantes en el logro de la AEl, aquellas cuyo

urfiplimiento implica directamente el avance o cumplimiento de la AEI, o representan su materializacion.
OMB escripcion breve sobre en qué consiste la AO / inversién y cémo contribuye o materializa el logro de la AEL

\@7 alorar el nivel de cumplimiento de las AO / inversién en base a la informacién de seguimiento u otra complementaria,
Regc™ D) Para asegurar el nivel de implementacion esperado en las AEl a su cargo o en las que contribuye. Factores relacionados con

|a asignacién de recursos (humanos, financieros, tecnolégicos), procesos de transformacién de recursos, procesos de
distribucién o entrega, procesos de apoyo, mecanismos de coordinacién entre responsables de la ejecucion en distintos niveles

de gobierno, regulaciones requeridas, factores externos, otros.
(E) La recomendacién debe ser concreta en base a los factores identificados en la columna D para mejorar la situacién descrita

en la columna C.
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“Ficha de implementacidn de Acciones Estratégicas Institucionales 2025”.

SITUACION DE LA AEL08.06: SISTEMA DE CONTROL INTERNO IMPLEMENTADOS EN EL
GOBIERNO REGIONAL

NIVEL DE IMPLEMENTACION MEDIDO POR EL INDICADOR DE LA AEI

E| Cuadro 1 revela un estancamiento en la implementacién del sistema de control interno en el
Hospital durante el Il Semestre de 2025. A pesar de que la meta anual es alcanzar un valor de 50
en el Indice de control interno, el progreso obtenido al cierre anual del Il Semestre es con el Valor
Obtenido de 23 y un Avance Tipo | anual de 79.31%.

CONCLUSION: E| estado actual de la AEI.08.06 Sistema de control interno implementados en el

Cuadro 1: Nivel de implementacién medido por el indicador de la AEI

Linea Base LE Vo Avance Tipo | (%)

Caodigo AEl/ Indicador 2025 2025
Afio | Valor | 2025

Sem1 Anual Semi Anual

AEI.08.06 Sistema de control interno implementados en el Gobierno Regional.| 55.17 79.31

IND.01.AE1.08.06 {:ﬂfﬁo"e control | 5001 | 25 | 0 16 23 | 547 | 7931

Nota: Las siglas LE significan Logro esperado y VO, valor obtenido

EJECUCION FiSICA DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI

.t uadro 2 muestra un bajo rendimiento en la implementacion del Sistema de Control Interno,
4 indicador clave para la AEL08.06 del Gobierno Regional. La ejecucion fisica de estas acciones

Se desprenden los siguientes datos fundamentales:

Ejecucion General: El promedio de ejecucion fisica ajustado para la AEI.08.06 fue del

33.50%.

Detalle por CC: El tnico centro de costo asociado, el Organo de Control Institucional,
también logré un 100% de ejecucion.

Cumplimiento Total: De las dos AO programadas, ambas alcanzaron o superaron el
33.50% de su ejecucion fisica.

CONCLUSION: La implementacién del sistema de control interno en el Hospital ha sido
completada con bajas en el Il Semestre de 2025, Por debajo del 40%. Esto indica una gestion
deficiente en el segundo semestre por parte del Organo de Control Institucional, estableciendo
la falta de ejecucién fisica 2100% para final del afio.
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Informe de Evaluacion Institucional del afio 2025

Cuadro 2: Ejecucion fisica de las AO e inversiones vinculadas a la AEI

Numero de AO con Promedio de
Siies Denominacién Accién Estratégica Numero de AO Ejecuclér: fisica Ejecucion fisica
Institucional / Centro de Costo 2100% Ajustado de las AO
1l 20 3

Sistema de control interno

AEI.08.06 implementados en el Gobierno 2 0 33.50
Regional.
ORGANO DE CONTROL

peect INSTITUCIONAL DESPACHO 2 0 Sl

| Se contabiliza el nimero de AO con programacién fisica anual mayor a cero y con seguimiento aprobado
2/ De las AO resultantes del 1/ se contabiliza cuantos tuvieron un nivel de ejecucién promedio mayor o igual al 100% en el afio

de ejecucion,
3/ Se obtiene el nivel de ejecucién fisica promedio por CC, considerando valores truncados al 100% en la ejecucién delas AO en

el afio de ejecucién. A nivel de AEI no se promedia los valores por CC, sino de todas las AO. En los promedios solo se
consideran las AO con programacion fisica mayor a 0 anual en el afio de ejecucién.

ODIFICACIONES DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI

MODIFICACIONES DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEL

El Cuadro 3 muestra un numero de modificaciones clave en las AO relacionadas con el Sistema
de Control Interno (AEL08.06). A pesar de que el Organo de Control Institucional es un
departamento con un nimero limitado de acciones, su planificacién ha experimentado cambios.
Se desprenden los siguientes datos fundamentales:

e Acciones Modificadas y Reprogramadas: Se modificaron un total de 2 AO y una fue

‘“% reprogramada durante el Il Semestre.

}?\! Finalizacion y Consistencia: Se completo la consistencia POI-PIA para 2 AO, lo que
) ??.) indica que estas acciones ya tienen un plan y financiamiento definidos.

; Acciones Creadas o Inactivadas: No se crearon nuevas acciones ni se inactivo ninguna
¢ durante este periodo, manteniendo la cantidad de acciones estables.

CONCLUSION: Las modificaciones en la planificacién del Sistema de Control Interno reflejan un
proceso de ajuste constante. La reprogramacion de una de las acciones evidencia la necesidad
de adaptar las metas fisicas o los plazos de ejecucion. Aunque el nimero de acciones es bajo, la
gestién de estas modificaciones es crucial para garantizar que los objetivos de control interno se
cumplan de manera efectiva al final del afo.

Cuadro 3: Modificaciones de las AO e inversiones vinculadas a la AEI

i c‘::sfllsnt:zilzc?adlg(l)?- A0 del.PO) AO creadas AQinac(va AQ
Cédigo Denominacién Accién Estratégica BIA modifica do das reprogramadas
Institucional / Centro de Costo
1l 2 3 4 51
Sistema de control interno implementados
AEL08.0 en el Gobierno Regional. & & g 0 L
ORGANO DE CONTROL INSTITUCIONAL
02.1 DESPACHO 2 2 0 0 1

1/ Se contabiliza el numero de AQ activas y con financiamiento completo en la consistencia POI - PIA

9/ Se contablliza el nimero de AO activas y con programacién en el afio de ejecucién fisica mayor a cero finalizado al periodo de

evaluacién

3/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en la etapa de ejecucién y que estén activas

4) Se contabiliza la cantidad de AQ creadas en las etapas anteriores a la ejecucién, inactivadas en la etapa de ejecucidén

5/ Se contabiliza |a cantidad de AQ creadas en las etapas anteriores a la ejecucién, cuyas metas fisicas fueron modificadas en la

etapa de ejecucién (considerando solo las AO activa).
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000874 - REGION LORETO-
HOSPITAL REGIONAL DE LORETO

=zg  Ficha de implementacion de la
AEL.09.02: Capacidad instalada para
la preparacion y respuesta frente a
emergencias y desastres en

beneficio de la poblacion del
departamento.

Correspondiente al afio 2025

2 de marzo, 2026
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“Ficha de implementacién de Acciones Estratégicas Institucionales 2025”,

Codigo y nombre de UE

000874 - REGION LORETO- HOSPITAL REGIONAL DE LORETO

Caodigo y denominacion de OEI

OEI09: Mejorar la gestion del riesgo de desastres en el departamento.

Cédigo y denominacién de AEI

AEI.09.02: Capacidad instalada para la preparacion y respuesta frente a
emergencias y desastres en beneficio de la poblacion del departamento.

Alcance de la AO /[
Inversion en

Situaclon actual de
cumplimiento de la

Factores que afectaron
el cumplimiento de lo
programado (recursos,

Recomendaciones para

Ejocwtivade @ mejorar cumplimiento (E)

‘P% >AO_! Inversiones clave

n1a imelementacion de contribucion a la procesos de
N, e IAEHA) aEig) | ACTinversion(C) | yohetormacion,

NG distribucién, etc.) (D)

AQI00087400618:
5005612 - DESARROLLO
DE LOS CENTROS Y
ESPACIOS DE
MONITOREO DE
EMERGENCIAS Y
DESASTRES

Fortalecer las
capacidades de los
recursos humanos
del hospital,
garantizando una
atencién mas

El cumplimiento ha
sido satisfactorio, con
una alta participacion
del personal en los
cursos  talleres
programadas. 100%

La asignacidn de recursos
humanos ha sido

adecuada, aunque
algunos recursos
tecnoldgicos para
ormacion fueron

Se debe asegurar la dotacion
completa de equipos
tecnologicos para capacitacion
a distancia y gestionar una
mayor participacion de
personal en capacitaciones
continuas.

eficiente. insuficientes.

4, De manera integral, en base a la informacién anterior, ,como el cumplimiento de las AO e inversiones clave vienen
‘;{-_\'l determinando la situacion de la AEI? 3 Cémo las recomendaciones contribuirén a revertir dicha situacion?

) Las AO e inversiones clave pueden ser entendidas como aquellas que son determinantes en el logro de la AEI, aquellas cuyo
cumplimiento implica directamente el avance o cumplimiento de la AEI, o representan su materializacion.
(B) Descripcién breve sobre en qué consiste la AQ /inversién y como contribuye o materializa el logro de la AEI.
(C) Valorar el nivel de cumplimiento de las AO / inversién en base a la informacién de seguimiento u otra complementaria.
(D) Para asegurar el nivel de implementacion esperado en las AEl a su cargo o en las que contribuye. Factores relacionados con
la asignacién de recursos (humanos, financieros, tecnoldgicos), procesos de transformacién de recursos, procesos de
distribucién o entrega, procesos de apoyo, mecanismos de coordinacién entre responsables de la ejecucién en distintos niveles
de gobierno, regulaciones requeridas, factores externos, otros,
(E) La recomendacién debe ser concreta en base a los factores identificados en la columna D para mejorar la situacién descrita

en la columna C.
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“Ficha de implementacién de Acciones Estratégicas Institucionales 2025”,

RESUMEN DE LA SITUACION DE LA AEL.09.02: CAPACIDAD INSTALADA PARA LA
PREPARACION Y RESPUESTA FRENTE A EMERGENCIAS Y DESASTRES EN BENEFICIO DE
LA POBLACION DEL DEPARTAMENTO

NIVEL DE IMPLEMENTACION MEDIDO POR EL INDICADOR DE LA AEI

El Cuadro 1, el hospital no ha logrado avances tangibles en su capacidad de respuesta ante
emergencias y desastres durante el Il Semestre de 2025. Los datos disponibles no muestran
ningun progreso en los indicadores clave.

Se desprenden los siguientes datos fundamentales:

Linea Base: En 2022, el hospital atendié a 732 personas damnificadas y contaba con 36
kits de asistencia humanitaria en stock.

Metas Anuales (2025): Para el afio 2025, el hospital tiene como objetivo atender a 750
personas damnificadas y aumentar su stock a 250 kits de bienes de asistencia
humanitaria.

Desempefio del Segundo Semestre: No hay informacién disponible ("ND") en el cuadro
para el "Valor Obtenido" (VO) de ambos indicadores. Esto significa que no se ha
registrado ninguin avance en la atencién de damnificados ni en la acumulacion de kits de
asistencia en el afio 2025.

MZDQNCLUSION: El estado de la AEI.09.02 es critico. La limitacion més severa para la evaluacion

'f_-

m&l falta de datos que indica la ausencia de planificacion y programacion de los indicadores al
1 eg_;ndo semestre. Esto significa, que si bien, se han definido objetivos, no se logrd alcanzar las

s
: K efgs de preparacién para emergencias y desastres.
o &5

” ¢ Cuadro 1: Nivel de implementacién medido por el indicador de la AEI

Cadigo AEl/ Indicador Linea Base LE VO Avance Tipo | (%)

Cadigo AEl / Indicador Ao | Valor | 2025 2025 2025

Cédigo AEI Indicador Afio | Valor | 2025 | Semi | Anual | Semi Anual

Capacidad instalada para la preparacién y respuesta frente a emergencias y

desastres en beneficio de la poblacién del departamento. 134 190

AEL09.02

Namero de personas
damnificada atendI'da en.sus 2022 732 750
necesidades de asistencia
humanitaria

IND.01.AEL09.02

Numero de kits de bienes de
asistencia humanitaria en
stock para atencién de
emergencias y desastres

IND.02.AE1.09.02

Nota: Las siglas LE significan Logro esperado y VO, valor obtenido

Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias” 93|97




Informe de Evaluacidn Institucional del afio 2025

EJECUCION FiSICA DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI

El cuadro 2 muestra un progreso sélido en la Capacidad de Respuesta ante Emergencias y
Desastres (AEI.09.02). Durante el Il Semestre, el promedio de ejecucion fisica ajustado fue del
100%, lo que indica el cumplimiento de la meta anual.

Se desprenden los siguientes datos fundamentales:

Rendimiento General: De un total de 8 acciones programadas, 6 lograron o superaron
el 100% de ejecucién, lo que demuestra la finalizacién de la mayoria de las tareas

planificadas.
Detalle por Centro de Costo: La Direccién General es el centro de costo responsable
de estas acciones, y su desempefio refleja el promedio general, con el 100% de ejecucion

fisica.

CONCLUSION: El Hospital ha demostrado un éptimo resultado en la preparacion para
emergencias y desastres durante el segundo semestre. El alto porcentaje de acciones
completadas (8 de 8) indica un enfoque eficiente en la gestién de esta area critica. Por a ver
alcanzado el 100% de la ejecucion total.

Cuadro 2: Ejecucién fisica de las AO e inversiones vinculadas a la AEI

ol Namero de AO con Promedio de

Jan Denominacién Accién Namero de AO |  Ejecucién fisica Ejecucién fisica
"‘r\ Cadigo Estratégica Institucional / Centro >100% Ajustado de las AO

sl de Costo

2 3

Capacidad instalada para la
preparacién y respuesta frente a
AEL09.02 emergencias y desastres en
beneficio de la poblacidn del
departamento.

DIRECCION GENERAL 8 8
DESPACHO

01.1

1/ Se contabiliza el nimero de AO con programacién fisica anual mayor a cero y con seguimiento aprobado

9] De las AO resultantes del 1/ se contabiliza cuantos tuvieron un nivel de ejecucién promedio mayor o igual al 100% en el afio
de ejecucién,

3/ Se obtiene el nivel de ejecucién fisica promedio por CC, considerando valores truncados al 100% en la ejecucion de las AO en
el afio de ejecucién. A nivel de AEI no se promedia los valores por CC, sino de todas las AO. En los promedios solo se
consideran las AO con programacion fisica mayor a 0 anual en el afio de ejecucion.




“Ficha de implementacidén de Acciones Estratégicas Institucionales 2025”,

MODIFICACIONES DE LAS AO E INVERSIONES VINCULADAS A LA AEI

El Cuadro 3 muestra que la planificacién de las acciones de la Direccién General para la
Capacidad de Respuesta a Emergencias (AEL.09.02) ha requerido ajustes significativos durante
el Il Semestre.

Se desprenden los siguientes datos fundamentales:

Finalizacién y Consistencia: Se completo la consistencia POI-PIA para 3 AO, lo que
indica que estas acciones ya cuentan con planificacion y financiamiento definidos.
Reprogramacién de Metas: De las 8 AO programadas, 3 fueron reprogramadas. Esto
significa que las metas o plazos de ejecucion se ajustaron durante el Il semestre.
Acciones Nuevas o Inactivadas: No se crearon ni se inactivaron acciones durante este
periodo, manteniendo el nimero total de acciones estables.

CONCLUSION: Las modificaciones en la planificacién demuestran un proceso de gestion activa
y flexible. La reprogramacion de 3 de 8 acciones sugiere que los plazos o metas iniciales pudieron
haber sido optimistas o que surgieron imprevistos. Este tipo de ajuste es comtin, pero la Direccion
General debid asegurar que las acciones reprogramadas se ejecuten de manera eficiente en el
segundo semestre para alcanzar los objetivos estratégicos de preparacién para emergencias y

Cuadro 3: Modificaciones de las AO e inversiones vinculadas a la AEl

Denominacién Accién| AC finaliza do la

Estratégica consistencla POl -

Institucional / Centro PIA
de Costo 1l 2 4 5/

AO del POI RO C e AQ inactiva

modifica do das | AOreprogramadas

Capacidad instalada
para la preparacién y
respuesta frente a
/AEL09.02 emergencias y
desastres en beneficio
de la poblacién del
departamento.

DIRECGION GENERAL
011 bespacHo 4 g

1/ Se contabiliza el nimero de AO activas y con financiamiento completo en la consistencia POI - PIA

2/ Se contabiliza el namero de AO activas y con programacién en el afio de ejecucién fisica mayor a cero finalizado al periodo de
evaluacién

3/ Se contabiliza la cantidad de AQ creadas en la etapa de ejecucion y que estén activas

4/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en las etapas anteriores a la ejecucion, inactivadas en la etapa de ejecucion

5/ Se contabiliza la cantidad de AO creadas en las etapas anteriores a la ejecucién, cuyas metas fisicas fueron modificadas en la
etapa de ejecucién (considerando solo las AO acfivas).
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IV. CONCLUSIONES:

Planificacion Estratégica y Financiera: E| Hospital Regional de Loreto ha estructurado su
Plan Operativo Institucional (POI) 2025 bajo el marco del Presupuesto por Resultados (PpR),
lo que demuestra un compromiso con la eficiencia, transparencia y el logro de objetivos
medibles.
Distribucion del Presupuesto: La asignacion presupuestal del Hospital se concentra en
areas de alta complejidad y costo, como el Servicio de Nefrologia y Hemodialisis (14 AO)
con S/ 13°822,449.00 soles, Servicio de Procedimientos Especiales (05 AO) con S/
11°780,774.00 soles y el Servicio de Medicina Interna (07 AO) con S/ 107417,158.00 soles.
Esto refleja las prioridades de la Institucién en la atencién de casos de alta demanda
tecnoldgica y de Recursos Humanos profesionales, técnicos, auxiliares y administrativos.
Areas Administrativas y de Soporte: El alto presupuesto asignado a la Oficina de
Administracion y Desarrollo de Recursos Humanos (17 AO) que asciende a la suma de S/
9°480,847.00 soles y la Oficina de Servicios Generales y Mantenimiento (09 AO) que
asciende a la suma de S/ 7°804,562.00 soles; subraya la importancia de garantizar el
funcionamiento continuo de la infraestructura y de gestionar adecuadamente al personal,
que son pilares para el servicio de salud.
Desafios en la Asignacién de Recursos: La falta de financiamiento en algunas areas
operativas, como la Oficina de Logistica y la Unidad de Procesamiento de Datos y la Unidad
de Referencias y Contrareferencias, es un desafio a nivel Institucional, que a pesar de la falta
de recursos se cumplieron con el desarrollo de las necesidades de la entidad a favor de los
usuarios con eficiencia. Se sugiere que los Entes Superiores como el Pliego Central nos
asignen un mayor presupuesto debido a que nuestra Regién Loreto se encuentra
i geograficamente aislada por no contar con medios terrestres y solo via aérea y fluvial,
@55{;’; generando costos elevados de vida.
FA m«.&\Coherencia Estratégica: EI POI 2025 esta alineado con los objetivos del Plan Estratégico
i % nstitucional (PEI) 2024-2030 y los lineamientos del Sistema Nacional de Planeamiento
{( Qi Vo oFEstratégico (SINAPLAN), lo que indica una sélida coherencia en la planificacion a largo plazo.
£\ - \-15 | Plan Operativo Institucional (POI) 2025 del Hospital Regional de Loreto ha experimentado
'tr\'i_;\;:‘l‘mﬂ-‘\\fi un elevado numero de modificaciones, evidenciado por la existencia de un "POI
oo Modificado”. Se realizé el cierre anual al Il Semestre 2025 con una cantidad total de 491 AO
planificadas, cada una con su propio presupuesto y metas (hay excepciones a nivel de
presupuesto), sumada a la necesidad de muiltiples revisiones a nivel de Seguimiento (fisico

- Financiero).

V. RECOMENDACIONES:

Evaluar la Asignacién de Recursos: Revisar y ajustar la asignacion presupuestal para
las unidades gue no tienen financiamiento, como la Oficina de Logistica, para garantizar
que puedan ejecutar sus actividades planificadas.

Optimizar el Gasto: Implementar medidas de eficiencia en las areas con mayor
presupuesto (Servicio de Nefrologia y Hemodialisis, Servicio de Procedimientos
Especiales y el Servicio de Medicina Interna) para asegurar que los recursos se utilicen
de manera 6ptima y sostenible.

Reforzar la Colaboracién: Fomentar una mayor coordinacion entre las areas que tienen
presupuesto y las que no, para asegurar que las actividades sin fondos directos reciban
el apoyo necesario para su ejecucion; asi como la colaboracion entre todos los sistemas
administrativos con que cuenta la Institucion (Logistica, Recursos Humanos,
Planeamiento, entre ctros).

Priorizar la Sostenibilidad: Desarrollar estrategias a largo plazo para asegurar la
sostenibilidad financiera de los programas y servicios clave, especialmente aguellos con
tratamientos recurrentes, como el Servicio de Nefrologia y Servicio de Procedimientos
Especiales.

Implementar un sistema de gestion de cambios inherente al elevado niimero de
modificaciones: Establecer un proceso mas formal y riguroso para la solicitud,

96 | 97




evaluacion y aprobacién de modificaciones al POI. Este sistema deberia incluir una
justificacion clara de cada cambio, un analisis de su impacto en el presupuesto y los
plazos, y la aprobacién por un comité especializado. Esto garantizaria que las
modificaciones sean estratégicas y no reactivas.

Desglose en la Asignacién de Pagos: Se recomienda que los pagos al personal
(remuneraciones, bonificaciones y otros conceptos), se desglosen de manera explicita y
se asocien directamente al programa presupuestal o actividad especifica en la que el
trabajador desempefia sus funciones. En el caso del personal administrativo y de soporte,
sus costos deben asignarse a las Actividades de Apoyo Administrativo (9001 Acciones
Centrales) y a las Asignaciones Presupuestarias que no resultan en Productos (9002
APNOP).

Capacitacién Continua en Presupuesto por Resultados (PpR): Se deben intensificar
los talleres y capacitaciones dirigidos a todos los jefes de unidades y al personal. La
formacién no solo debe centrarse en los aspectos técnicos del presupuesto, sino también
en la importancia de vincular sus tareas diarias a los indicadores de desempefio y
resultados de los programas presupuestales; contribuyendo al logro de los objetivos
estratégicos, justificando asfi la asignacidon de los recursos.
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