CONSTANCIA DE PRESENTACION DE ENTREGABLE

La Contraloria General de la Republica hace constar a través de este documento, la presentacion virtual del Informe de PRIMER
REPORTE DE SEGUIMIENTO DE PLAN DE ACCION (SEMESTRAL) correspondiente al periodo 2023 de la entidad REGION
LORETO - HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS cuyo(a) titular es JORGE ALBERTO MERCADO SEANCAS
identificado(a) con DNI N° 80321802

El evaluador de este reporte es DELIA MARIACA AGUILAR.

lunes, 31 de julio de 2023

Subgerencia de Prevencién e Integridad

Contraloria General de la Republica

Nota:

Lainformacién reportada es sujeta de verificacion posterior.



REPORTE DE ENTREGABLE
PRIMER REPORTE DE SEGUIMIENTO DE PLAN DE ACCION (SEMESTRAL)

0674 - REGION LORETO - HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS
LORETO - ALTO AMAZONAS - YURIMAGUAS

ANO 2023
1. SECCION MEDIDAS DE REMEDIACION
DETERMINACION DE MEDIDAS DE REMEDIACION
PLAZO DE
IMPLEMENTACION COMENTARIDS . | T AR DE LA
EJE DEFICIENCIAS DEL SCI MEDIDA DE ORG:NS o :’CN'DAD MEDIOS DE oBSERVAGIONES | MEDIDA DE
RGANICA FECHA :
REMEDIACION VERIFICACION REMEDIACION
RESPONSABLE FE:“C‘:O DE
DE INI :
TERMINO
CON INFORME N. 029-
2023-GRL-GRSL/UIH DE
FECHA 12 DE JULIO DEL
LA ENTIDAD NO CUENTA CON UN SISTEMA INFORME SITUAGIONAL c 2
POR PARTE DEL 2023, DONDE SE
CULTURA INFORMATICO DE GESTION DOCUMENTARIA QUE RESPONSABLE DE INGENIERIA INFORMA EL ESTADO
A IMPLEMENTADA
ORGANIZACION {PERMITA EFECTUAR LA DISTRIBUCION, DETERMINAR SISTEMAS PARA INICIAR | HOSPITALARIA 01/01/2023 |28/06/2023 SITUAICONAL DE LA 1L
AL LA UBICACION FISICA Y HACER EL SEGUIMIENTO DE LAS ACCIONES GESTION
LOS DREUNENTOS. CORRESPONDIENTES DOCUMENTARIA EN EL
HOSPITAL I1-2 SANTA
GEMA DE YURIMAGUAS.
RANT | T
DURANTE LA IDEN IFICACION DE RIESGOS DE CADA SELECCION DE
PRODUCTO: LA ENTIDAD NO HA ANALIZADO LA METODOLOGIA PARA
EXISTENCIA DE RIESGOS DE CORRUPCION O IDENTIFICAR ACTOS DE
GESTION DE INCONDUCTA FUNCIONAL, QUE PUDIERAN AFECTAN
: CORRUPCION EN LA ADMINISTRACION PENDIENTE
RIESGOS LA INTEGRIDAD PUBLICA, APLICANDO ALGUNA IDENTIFICACION DE
METODOLOGIA PARA LA GESTION DE RIESGOS QUE RIESGOS DE CADA
AFECTAN LA INTEGRIDAD PUBLICA APROBADA U OTRA PRODUCTO
METODOLOGIA APLICABLE.




EJE

DEFICIENCIAS DEL SCI

DETERMINACION DE MEDIDAS DE REMEDIACION

MEDIDA DE
REMEDIACION

ORGANO O UNIDAD
ORGANICA
RESPONSABLE

PLAZO DE
IMPLEMENTACION

FECHA
DE INICIO

FECHA
DE
TERMINO

MEDIOS DE
VERIFICACION

COMENTARIOS U
OBSERVACIONES

ESTADO DE LA
MEDIDA DE
REMEDIACION

GESTION DE
RIESGOS

EL FUNCIONARIO PUBLICO RESPONSABLE DEL
MONITOREO NO REMITE AL ORGANO DE CONTROL
INSTITUCIONAL LA DOCUMENTACION QUE EVIDENCIA
LA IMPLEMENTACION DE LAS RECOMENDACIONES
FORMULADAS EN LOS INFORMES DE SERVICIOS DE
CONTROL EMITIDO POR LOS ORGANOS DEL SISTEMA
NACIONAL DE CONTROL, DE ACUERDO A LOS PLAZOS
ESTABLECIDOS Y SEGUN LA NORMATIVA APLICABLE.

SOLICITAR AL OCI
INFORME DEL ESTADO
ACTUAL DE LA
IMPLEMENTACION DE
LOS INFORMES DE
CONTROL

ADMINISTRACION

01/01/2023

30/06/2023

CON OFICIO N.058-2023-
GRL-GRSL/30.37.03 DE
FECHA 02 DE MAYO DEL
2023, SE REMITE A LA
JEFA DEL ORGANO DE
CONTROL
INSTITUCIONAL DE LA
GERENCIA REGIONAL
DE SALUD LORETO DE
LA CONTRALORIA
GENERAL DE LA
REPUBLICA, LA
INFORMACION
SUSTENTATORIA DEL
PLAN DE ACCION DEL
INFORME DE ACCION
DE OFICIO POSTERIOR
N. 886-2022-CG/SADEN-
AOP
&QUOT;ACREDITACION
DE LA MAXIMA
AUTORIDAD
ADMINISTRATIVA EN EL
REGISTRTO DE
SUJETOS OBLIGADOS A
PRESENTAR LA
DECLARACION JURADA

DE INTERESES&QUOT;.

EN PROCESO




EJE

DEFICIENCIAS DEL SCI

DETERMINACION DE MEDIDAS DE REMEDIACION

MEDIDA DE
REMEDIACION

ORGANO O UNIDAD
ORGANICA
RESPONSABLE

PLAZO DE
IMPLEMENTACION

FECHA
DE INICIO

FECHA
DE
TERMINO

MEDIOS DE
VERIFICACION

COMENTARIOS U
OBSERVACIONES

ESTADO DE LA
MEDIDA DE
REMEDIACION

CULTURA
ORGANIZACION
AL

EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DEL PORTAL DE
TRANSPARENCIA ESTANDAR O EL QUE HAGA SUS
VECES EN LA ENTIDAD NO HA EJECUTADO LAS
ACCIONES PARA MANTENER ACTUALIZADO EL PORTAL
DE TRANSPARENCIA ESTANDAR - PTE, SEGUN LA
NORMATIVA APLICABLE.

DESIGNAR A UN
RESPONSABLE Y
SOLICITARLE INFORME
MENSUAL DEL ESTADO
SITUACIONAL

ADMINISTRACION /
INGENIERIA
HOSPITALARIA

01/01/2023

28/06/2023

1 CON RFSOILICION
DIRECTORAL N. 039-
2023-GRL-
GRSL/30.37.03.01 DE
FEHCA 30 DE ENERO
DEL 2023, SE
RESUELVE ASIGNAR, A
PARTIR DEL 25 DE
ENERO DEL 2023 LAS
FUNCIONES DEL
&QUOT;PORTAL DE
TRANSPARENCIA
ESTANAR (PTE) DEL
HOSPITAL [I-2 SANTA
GEMA DE YURIMAGUAS,
AL SERVIDOR ING. SIST.
ROY ROGER ANGULO
RAMIREZ. 2. CON
MEMORANDUM N.
02798-2023-GRL-
GRSL/30.37.03 DE
FECHA 27 DE JUNIO DEL
2023, SE SOLICITA AL
RESPONSABLE DEL PTE
INFORMAR
MENSUALMENTE
SOBRE EL ESTADO
SITUAICONAL DEL
PORTAL DE
TRANSPARENCIA
ESTANDAR (PDT),
SIENDO EL PRIMER
REPORTE CON CORTE
AL 28 DE JUNIO DEL
PRESENTE ANO.

LOS INFORMES
MENSUALES SON
REQUERIDOS A PARITR
DEL MES DE JUNIO
2023.

EN PROCESO




EJE

DEFICIENCIAS DEL SCI

DETERMINACION DE MEDIDAS DE REMEDIACION

MEDIDA DE
REMEDIACION

ORGANO O UNIDAD
ORGANICA
RESPONSABLE

PLAZO DE
IMPLEMENTACION

FECHA
DE
TERMINO

FECHA
DE INICIO

MEDIOS DE
VERIFICACION

COMENTARIOS U
OBSERVACIONES

ESTADO DE LA
MEDIDA DE
REMEDIACION

INFORMF N 0006-2023-
RRAR-AIC DE FECHA 28
DE JUNIO DE 2023 DEL
RESPONSABLE DE
PORTAR DE
TRANASPARENCIA
ESTANDAR.

INFORME SITUACIONAL
DEL PORTAL DE
TRANSPARENCIA
ESTANDAR.

GESTION DE
RIESGOS

EL ORGANO ENCARGADO DE EFECTUAR LA
FISCALIZACION POSTERIOR DE LOS PROCEDIMIENTOS
DE SELECCION EN EL MARCO DE LAS NORMAS QUE
REGULAN LAS CONTRATACIONES DEL ESTADO NO HA
REALIZADO LAS ACTIVIDADES DE FISCALIZACION DE
LA INFORMACION Y DOCUMENTACION PRESENTADA
POR EL POSTOR GANADOR DE LA BUENA PRO, DE
TODOS LOS PROCEDIMIENTOS DE SELECCION, SEGUN
LA NORMATIVA APLICABLE.

INFORMAR RESPECTO A
LOS PROCESOS DE
FISCALIZACION
POSTERIOR

LOGISTICA

01/01/2023 |28/06/2023

OFICIO N.-00177-2023-
GRL-GRSL/30.37.03.02
DE FECHA 06 DE JULIO
DE 2023, CONTIENE EL
MEMORADUM N. 025-
2023-GRL-
GRSL/30.37.03.02 DE
FECHA 27 DE JUNIO DE
2023 A TRAVES DEL
CUAL SE DESGINGA AL
CPC FRANCK W.
ARRIETA PEREZ COMO
ENCARGADO DE
EFECTUAR LA
FISCALIZACION
POSTERIOR DE LOS
PROCEDIMIENTOS DE
SELECCION EN EL
MARCO DE LA LEY DE
CONTRATACIONES DEL
ESTADO - LEY 30225 Y
REGLAMENTO D.S. N.
344-2018-EF.

LA FISCALIZACION
POSTERIOR DE LOS
PROCEDIMIENTOS DE
SELECCION SE
IMPLEMENTARAN A
PARTIR DEL MES DE
JULIO 2023

EN PROCESO

SUPERVISION

EL ORGANO O UNIDAD ORGANICA RESPONSABLE DE
LA IMPLEMENTACION DEL SCI EN LA ENTIDAD NO HA
SOLICITADO MENSUALMENTE A LOS ORGANOS O
UNIDADES ORGANICAS RESPONSABLES DE LA
IMPLEMENTACION DE LAS MEDIDAS DE REMEDIACION
Y CONTROL EN LA ENTIDAD, EL ESTADO DE
EJECUCION DE LAS MISMAS.

SOLICITAR A LAS
UNIDADES INFORMEN
RESPECTO A LOS
RESULTADOS
OBTENIDOS Y
DIFICULTADES
DURANTE LA
IMPLEMENTACION DE
LOS PLANES

PLANEAMIENTO
ESTRATEGICO / EQUIPO
DE IMPLEMENTACION
DEL SCI

01/01/2023 |30/06/2023

CARGO DE LOS OFICIOS
REMITIDOS A LOS
ORGANOS O UNIDADES
ORGANICAS
RESPONSABLES DE LA
IMPLEMENTACION DEL
SISTEMA DE CONTROL
INTERNO EN EL
HOSPITAL II-2 SANTA
GEMA DE YURIMAGUAS

CON OFICIO SE REMITE
EL REQUERMIENTO DE
INFORMACION DE LOS

RESPONSABLES DE LA
IMPLEMENTACION DEL

SCIL.

EN PROCESO




EJE

DEFICIENCIAS DEL SCI

DETERMINACION DE MEDIDAS DE REMEDIACION

MEDIDA DE
REMEDIACION

ORGANO O UNIDAD
ORGANICA
RESPONSABLE

PLAZO DE
IMPLEMENTACION

FECHA
DE INICIO

FECHA
DE
TERMINO

MEDIOS DE
VERIFICACION

COMENTARIOS U
OBSERVACIONES

ESTADO DE LA
MEDIDA DE
REMEDIACION

CULTURA

ORGANIZACION

AL

EL ORGANO O UNIDAD ORGANICA RESPONSABLE DE
LA IMPLEMENTACION DEL SCI NO HA COMUNICADO A
LOS ORGANOS O UNIDADES ORGANICAS DE LA
ENTIDAD, LOS PLANES DE ACCION ANUAL ¢,
SECCIONES MEDIDAS DE REMEDIACION Y MEDIDAS DE
CONTROL DENTRO DE LOS 5 DIAS HABILES
POSTERIORES A SU APROBACION PARA QUE INICIEN
CON SU IMPLEMENTACION DE LAS MEDIDAS.

COMUNICAR LOS
PLANES DE
REMEDIARON Y
CONTROL

DIRECCION EJECUTIVA/
PLANEAMIENTO
ESTRATEGICO

24/04/2023

24/04/2023

OFICIO N. 0156-2023-
GRL-DRSL/30.37.04 DE
FECHA 24 DE ABRIL DEL
2023, DIRIGIDO AL MC.
JORGE ALBERTO
MERCADO SEANCAS ,
DIRECTOR EJECUTIVO.
OFICIO N. 0157-2023-
GRL-DRSL/30.37.04 DE
FECHA 24 DE ABRIL DEL
2023 DIRIGIDO A LA CPC
ESTEFANIA TUESTA
PANDURO, DIRECTOR
ADMINISTRATIVO.
OFICIO N. 0159-2023-
GRL-DRSL/30.37.04 DE
FECHA 24 DE ABRIL DEL
2023 DIRIGIDO AL CPC
ARNALDO MEZA
VIZCARRA.
MEMORADUM MULTIPLE
N. 007-2023-GRL-
DRSL/30.37.03.03 DE
FECHA 24 DE ABRIL DEL
2023 DIRIGIDOA A LAS
AREAS DE ARCHIVO
CENTRAL, UNIDAD DE
RECURSOS HUMANOS,
AREA DE DOCENCIAE
INVESTIGAICON,
SECRETARIA TECNICA
DEL PAD. Y UNIDAD DE
LOGISTICA.
MEMORADUM MULTIPLE
N. 008-2023-GRL-
DRSL/30.37.03.03 DE
FECHA 25 DE ABRIL DEL
2023 DIRIGIDOA A LAS
COORDINACIONES PPR
DE METAXENCIAS Y
ZOONOSIS, MATERNO

IMPLEMENTADA




DETERMINACION DE MEDIDAS DE REMEDIACION
PLAZO DE
IMPLEMENTACION COMENTARIOS U ESTARORELA
EJE DEFICIENCIAS DEL SCI MEDIDA DE ORGANé’: L('.;N'DAD MEDIOS DE oBSERVACIONES | MEDIDA DE
ORGANICA FECHA = 4
REMEDIACION VERIFICACION REMEDIACION
RESPONSABLE FEC“AO DE
DE INICI :
TERMINO
.A.IEOK!,A,T,AL: QAN I,
PEDIT Y NO
TRANSMISIBLE SALUD
OCULAR.
PANTALLAZOS DE LA
IMPLEMENTACION DE
LA SECCION DEL
EL ORGANO O UNIDAD ORGANICA RESPONSABLE DE IMPLEMENTAR SISTEMA DE CONTROL
LA IMPLEMENTACION DEL SCI NO HA DIFUNDIDO CANALES DE INTERNO. EN EL INFORMACION
CULTURA TRIMESTRALMENTE A LOS FUNCIONARIOS Y COMUNICACION INGENIERIA HOSPITAL li-2 SANTA TRIMESTRAL DE
ORGANIZACION |SERVIDORES DE LA ENTIDAD, A TRAVES DE LOS (CORREO HOSPITALARIA 01/05/2023 |28/06/2023 |GEMA DE YURIMAGUAS, AVANCES Y EN PROCESO
AL CANALES DE COMUNICACION CON LOS QUE CUENTA, ELECTRONICO, DONDE SE PUBLICARA RESULTADOS DEL SCI
LOS AVANCES Y RESULTADOS DE LA PERIODICO MURAL, LOS PLANES DE ACCION '
IMPLEMENTACION DEL SCI EN LA ENTIDAD. REVISTA INTERNA, ETC) ANUAL Y LOS AVACES Y
RESULTADOS DE LA
IMPLEMENTACION DEL
SCl.
EL ORGANO O UNIDAD ORGANICA RESPONSABLE DE
LA i |
IMPLEMENTACION DEL SCI NO HA DOCUMENTADO DAR SEGUIMIENTO A
LA IMPLEMENTACION DE TODAS LAS LOS PLANES A FIN DE PLANEAMIENTO
SUPERVISION RECOMENDACIONES DE MEJORA PARA IMPLEMENTAR VERIFICAR SU ESTRATEGICO PENDIENTE
LAS MEDIDAS DE REMEDIACION Y CONTROL CUMPLIMIENTO
CONSIGNADAS EN LOS REPORTES DE "SEGUIMIENTO
DEL PLAN DE ACCION ANUAL".
PRIORIZACION DE
PRODUCTOS : S/. 8
EL ORGANO O UNIDAD ORGANICA RESPONSABLE DE 590.678.00 QUE
LA IMPLEMENTACION DEL SCI NO HA REGISTRADO REI;REéENTA UN 81.1%
. 0
GESTION DE TODOS LOS PRODUCTOS QUE BRINDA LA ENTIDAD, REALIZAR EL REGISTRO |PLANEAMIENTO 01/01/2023 |19/04/2023 |DEL PRESUPUESTO DE IMPLEMENTADA
RIESGOS AS| COMO LA ESTIMACION DEL PRESUPUESTO PARA DE LOS PRODUCTOS ESTRATEGICO LOS PRODUCTOS
ISNUngfAl;\I:IIRC?gIBC;:SESTREGA, EN EL APLICATIVO PRIORIZADOS QUE
’ ALCANZA A SIETE
PRODUCTOS.




EJE

DEFICIENCIAS DEL SCI

DETERMINACION DE MEDIDAS DE REMEDIACION

MEDIDA DE
REMEDIACION

ORGANO O UNIDAD
ORGANICA
RESPONSABLE

PLAZO DE
IMPLEMENTACION

FECHA
DE INICIO

FECHA
DE
TERMINO

MEDIOS DE
VERIFICACION

COMENTARIOS U
OBSERVACIONES

ESTADO DE LA
MEDIDA DE
REMEDIACION

CULTURA
ORGANIZACION
AL

EL RESPONSABLE DE LA OFICINA DE RECURSOS
HUMANOS O LA QUE HAGA SUS VECES NO EJECUTO
LAS ACTIVIDADES DE CAPACITACION CONTENIDAS EN
EL PLAN DE DESARROLLO DE LAS PERSONAS O
DOCUMENTO QUE HAGA SUS VECES, SEGUN LA
NORMATIVA APLICABLE.

INFORME DEL ESTADO
DEL PDP Y LAS
ACCIONES QUE ESTAN
TOMANDO PARA SU
CUMPLIMIENTO
SITUACIONAL

APOYO A LA DOCENCIA
E INVESTIGACION

01/01/2023

02/05/2023

OFICIO N.- 078-
2023/GRL/GRSL/30.37.16.
01 DE FECHA 24 DE
ABRIL DEL 2023
CONTIENE LA
EVALUACION DE
ACTIVIDADES DE SALUD
DE LA UNIDAD DE
APOYO A LA DOCENCIA
E INVESTIGACION DEL
HOSPITAL II-2
8&QUOT:SANTA GEMA DE
YURIMAGUAS&QUOT; |
TRIMESTRE - 2023
(ENERO - FEBRERO -
MARZO )

CON RESOLUCION
DIRECTORAL N .- 165-
2023-GRL-
GRSL/30.37.03.01 DE
FEHCA 02 DE MAYO DEL
2023 SE RESUELVE
APROBAR CON
EFICACIA AL MES DE
ENERO DEL ANO EN
CURSO EL
&QUOT,PLAN DE
DESAROLLO DE
PERSONAS (PDP - 2023
DEL HOSPITAL II-2
SANTA GEMA DE
YURIMAGUAS CON UN
TOTOAL DE QUINCE (15)
PAGINAS QUE EN
ANEXO FORMAN PARTE
DE LA PRESENTE
RESOLUCION.

EN PROCESO




EJE

DEFICIENCIAS DEL SCI

DETERMINACION DE MEDIDAS DE REMEDIACION

MEDIDA DE
REMEDIACION

ORGANO O UNIDAD
ORGANICA
RESPONSABLE

PLAZO DE
IMPLEMENTACION

FECHA
DE INICIO

FECHA
DE
TERMINO

MEDIOS DE
VERIFICACION

COMENTARIOS U
OBSERVACIONES

ESTADO DE LA
MEDIDA DE
REMEDIACION

CULTURA

ORGANIZACION

AL

EL RESPONSABLE DE LA OFICINA DE RECURSOS
HUMANOS O LA QUE HAGA SUS VECES NO HA
EJECUTADO LAS ACCIONES PARA EFECTUAR LA
EVALUACION DE DESEMPENO, COMO PARTE DE LA
IMPLEMENTACION DE LA GESTION DEL RENDIMIENTO,
SEGUN LA NORMATIVA APLICABLE

INICIAR LA
IMPLEMENTACION DE
LOS PROCESOS PARA
LA EVALUACION DE
DESEMPENO DEL
PERSONAL

RECURSOS HUMANOS

01/01/2023

28/06/2023

CON OFICIO N. 0281-
2023-GRL-
GRSL/30.37.03.01 DE
FECHA 06 DE JULIO DEL
2023 QUE CONTIENE EL
INFORME N.- 0013-2023-
GRL-DRSL/30.37.03.01
DONDE SE INFORMA: LA
IMPLEMENTACION DE
GESTION DE
RENDIMIENTO EN ESTA
ENTIDAD ES A PARTIR
DEL ANO 2024, EN
CONCORDANCIA A LA
PRIMERA DISPOSICION
COMPLEMENTARIA
TRANSITORIA DE LA
DIRECTIVA DEL SUB
SISTEMA DE GESTION
DE RENDIMIENTO,
APROBADO MEDIANTE
RESOLUCION DE
PRESIDENCIA
EJECUTIVAN.
000068+2020-SERVIR-
PE.

ACTIVIDAD CONCLUIDA

NO APLICABLE




EJE

DEFICIENCIAS DEL SCI

DETERMINACION DE MEDIDAS DE REMEDIACION

MEDIDA DE
REMEDIACION

ORGANO O UNIDAD
ORGANICA
RESPONSABLE

PLAZO DE
IMPLEMENTACION

FECHA
DE
TERMINO

FECHA
DE INICIO

MEDIOS DE
VERIFICACION

COMENTARIOS U
OBSERVACIONES

ESTADO DE LA
MEDIDA DE
REMEDIACION

CULTURA
ORGANIZACION
AL

EL RESPONSABLE DE LA OFICINA DE RECURSOS
HUMANOS O LA QUE HAGA SUS VECES NO HA
OTORGADO RECONOCIMIENTO A LOS FUNCIONARIOS
Y SERVIDORES POR LA IMPLEMENTACION DE LAS
MEDIDAS DE REMEDIACION Y CONTROL CONFORME A
LAS CONDICIONES Y PLAZOS PROGRAMADOS,
ESTABLECIDOS EN EL PLAN DE ACCION ANUAL.

LLEVAR A CABO LA
ENTREGA DE
RECONOCIMIENTOS
MEDIANTE
DOCUMENTOS DE
FELICITACION

RECURSOS HUMANOS

01/01/2023 |28/06/2023

CON OFICIO N. 0281-
2023-GRL-
GRSL/30.37.03.01 DE
FECHA 06 DE JULIO DEL
2023 CONTIENE EL
INFORME N.0013-2023-
GRL-DRSL/30.37.03.01
DONDE SE INFORMA:
ESTA ACCION NO SE HA
CUMPLIDO PORQUE NO
SE TIENE LA
INFORMACION DE LOS
SERVIDORES QUE
SEGUN SU DESEMPENO
AMERITEN ESTE
RECONOCIMIENTO.

SITUACION PENDIENTE

PENDIENTE

CULTURA
ORGANIZACION
AL

EL RESPONSABLE DE LA OFICINA DE RECURSOS
HUMANOS O LA QUE HAGA SUS VECES NO HA
REVISADO MENSUALMENTE EN EL REGISTRO
NACIONAL DE SANCIONES CONTRA SERVIDORES
CIVILES (RNSSC) PARA VERIFICAR SI ALGUNO DE SUS
FUNCIONARIOS Y SERVIDORES SE ENCUENTRA
INCLUIDO EN EL MISMO.

DESIGNAR UN
RESPONSABLE PARA
REVISAR E INFORMAR
LOS HALLAZGOS DE
MANERA MENSUAL

RECURSOS HUMANOS

01/01/2023 | 28/06/2023

CON OFICIO N. 0281-
2023-GRL-
GRSL/30.37.03.01 DE
FECHA 06 DE JULIO DE
2023 CONTIENE EL
INFORME N. 0013-2023-
GRL-DRSL/30.37.03.01
DONDE SE INFORMA: SI
SE REVISA AL
MOMENTO DE LA
INCORPORACION DE
NUEVOS SERVIDORES
EN EL APLICATIVO
MTPE-CUL, EL
REGISTRO DE
DEUDORES
ALIMENTARIOS Y EL
REGISTRO NACIONAL
DE SANCIONES CONTRA
SERVIDORES CIVILE

ACCION EN PROCESO.

EN PROCESO




EJE

DEFICIENCIAS DEL SCI

DETERMINACION DE MEDIDAS DE REMEDIACION

MEDIDA DE
REMEDIACION

ORGANO O UNIDAD
ORGANICA
RESPONSABLE

PLAZO DE
IMPLEMENTACION

FECHA
DE INICIO

FECHA
DE
TERMINO

MEDIOS DE
VERIFICACION

COMENTARIOS U
OBSERVACIONES

ESTADO DE LA
MEDIDA DE
REMEDIACION

CULTURA
ORGANIZACION
AL

EL RESPONSABLE DE LA OFICINA DE RECURSOS
HUMANOS O LA QUE HAGA SUS VECES NO HA
VERIFICADO ANTES DE LA CONTRATACION DE UN
FUNCIONARIO O SERVIDOR PUBLICO, SI ESTE SE
ENCUENTRA IMPEDIDO PARA CONTRATAR CON EL

ESTADO.

REVISAR E INFORMAR
LOS HALLAZGOS ANTES
DE LA FIRMA DEL
CONTRATO

RECURSOS HUMANOS

01/01/2023

28/06/2023

CON OFICIO N. 0281-
2023-GRL-
GRSL/30.37.03.01 DE
FECHA 06 DE JULIO DE
2023 CONTIENE EL
INFORME N. 0013-2023-
GRL-DRSL/30.37.03.01
DONDE SE INFORMALA
VERIFICACION SE
EFECTUA MEDIANTE
CONSULTA EN LA
PAGINA WEB DEL
ORGANISMO
SUPERVISOR DE LAS
CONTRATACIONES DEL
ESTADO (OSCE), PARA
VERIFICAR QUE LOS
POSTULANTES NO
ESTEN IMPEDIDOS DE
CONTRATAR CON EL
ESTADO.

ACCION EN PROCESO

EN PROCESO




EJE

DEFICIENCIAS DEL SCI

DETERMINACION DE MEDIDAS DE REMEDIACION

MEDIDA DE
REMEDIACION

ORGANO O UNIDAD
ORGANICA
RESPONSABLE

PLAZO DE
IMPLEMENTACION

FECHA
DE INICIO

FECHA
DE
TERMINO

MEDIOS DE
VERIFICACION

COMENTARIOS U
OBSERVACIONES

ESTADO DE LA
MEDIDA DE
REMEDIACION

CULTURA
ORGANIZACION
AL

EL RESPONSABLE DE LA OFICINA DE RECURSOS
HUMANOS O LA QUE HAGA SUS VECESNO HA
EJECUTADO EL PROCESO DE INDUCCION DEL
PERSONAL, EN LOS CASOS QUE CORRESPONDE,
SEGUN LA NORMATIVA APLICABLE.

ELABORARA Y LLEVAR
A CABO LOS PROCESOS
DE INDUCCION DEL
PERSONAL MEDIANTE
DISPOSITIVO
APROBADO

RECURSOS HUMANOS

01/01/2023

28/06/2023

CON OFICIO N. 0281-
2023-GRL-
GRSL/30.37.03.01 DE
FECHA 06 DE JULIO DEL
2023 CONTIENE EL
INFORME N.0013-2023-
GRL-DRSL/30.37.03.01
DONDE SE INFORMA: SI
SE EJECUTA ESTA
ACCION, PRECISANDO
QUE EN LA INDUCCION
A CARGO DE
RECURSOS HUMANOS,
ES SOBRE ASPECTOS
DE SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO
AS| COMO EL
HOSTIGAMIENTO
SEXUAL LABORAL,
ETICA DE FUNCION
PUBLICAY
REGLAMENTO INTERNO
INTERNO DEL
SERVIDOR CIVIL. DEL
MISMO MODO, SE
INFORMO QUE EN EL
PRESENTE SEMESTRE
EN EL HOSPITAL II-2
SANTA GEMA DE
YURMAGUAS , NO HUBO
CONVOCATORIA NI
PROCESO DE
SELECCION.

EN PROCESO

GESTION DE
RIESGOS

EL TITULAR DE LA ENTIDAD NO HA APROBADO Y
GARANTIZADO LA IMPLEMENTACION DEL PLAN DE
CONTINUIDAD OPERATIVA O DOCUMENTO QUE HAGA
SUS VECES QUE GARANTICE EL FUNCIONAMIENTO DE
LA ENTIDAD ANTE UN DESASTRE O CUALQUIER
EVENTO QUE INTERRUMPA PROLONGADAMENTE SUS
OPERACIONES, SEGUN LA NORMATIVA APLICABLE.

ELABORAR EL PLAN DE
DE CONTINUIDAD
OPERATIVA O
DOCUMENTO QUE
HAGA SUS VECES ANTE
DESASTRES
NATURALES

DIRECCION EJECUTIVA/
UGRED

PENDIENTE




DETERMINACION DE MEDIDAS DE REMEDIACION

PLAZO DE
IMPLEMENTACION COMENTARIOS U | Eo ADODE LA
EJE DEFICIENCIAS DEL SCI MEDIDA DE ORGgNgAO UNIDAD MEDIOS DE OBSERVACIONES | MEDIDA DE
RGANICA FECHA : 6
REMEDIACION VERIFICACION REMEDIACION
RESPONSABLE | FECHA DE
DE INICIO | _.
TERMINO
DESIGNAR AL
CULTURA EL TITULAR DE LA ENTIDAD NO HA EJECUTADO LAS RESPONSABLE PARA
ACTIVIDADES PARA IMPLEMENTAR EL PLAN DE INICIAR LA
RGANI | | PENDIENTE
:L CRNIZREEN GOBIERNO DIGITAL O DOCUMENTO QUE HAGA SUS IMPLEMENTACION DEL BIREGCION SIECU T
VECES, SEGUN LA NORMATIVA APLICABLE. PLAN DE GOBIERNO
DIGITAL
PRESENTACION DE LA
CONSTANCIA DE
IDENTIFICACION DE
PRODUCTOS DE LA
GESTION DE RIESGOS
REUNIONES QUE PARA LA
R Tl e
GESTION DE PARTICIPACION EN LA |PLANEAMIENTO SISTEMA DE CONTROL
19/04/. IMPLEMENTADA
RIESGOS PRODUCTOS QUE SERAN PRIORIZADOS O SELECCION DE LOS ESTRATEGICO SRRl Sl INTERNO CON FECHA 19

REVALUADOS, SOBRE LOS QUE SE EFECTUARA LA
GESTION DE RIESGOS.

PRODUCTOS
PRIORIZADOS

DE ABRIL DEL 2023.
REUNION DE
COORDINACION CON
LAS COORDINADORAS
DE LOS PPR DEL
HOSPITAL II-2 SANTA
GEMA DE YURIMAGUAS.




EJE

DEFICIENCIAS DEL SCI

DETERMINACION DE MEDIDAS DE REMEDIACION

MEDIDA DE
REMEDIACION

ORGANO O UNIDAD
ORGANICA
RESPONSABLE

PLAZO DE
IMPLEMENTACION

FECHA
DE
TERMINO

FECHA
DE INICIO

MEDIOS DE
VERIFICACION

COMENTARIOS U
OBSERVACIONES

ESTADO DE LA
MEDIDA DE
REMEDIACION

SUPERVISION

EL TITULAR DE LA ENTIDAD O EL ORGANO O UNIDAD
ORGANICA RESPONSABLE DE LA IMPLEMENTACION
DEL SCI NO PRESENTO ANTE LA CONTRALORIA, LOS
ENTREGABLES QUE EVIDENCIAN LA IMPLEMENTACION
DEL SCI, A TRAVES DEL APLICATIVO INFORMATICO, EN
LOS PLAZOS ESTABLECIDOS POR LA NORMATIVA

APLICABLE.

DAR SEGUIMIENTO A
LOS PLANES A FIN DE
VERIFICAR SU
CUMPLIMIENTO/EVALUA
R CON RESPECTO AL
ANO 2023

PLANEAMIENTO
ESTRATEGICO

01/01/2023 |27/04/2023

REPORTE DE
IDENTIFICACION DE
DEFICIENCIAS PERIODO
ENERO ¢, DICIEMBRE
2022 (PLAZO DE ENVIO
VENCIO EL 31/03/2023 -
ENTREGA DO EL
22/03/2023)

PLAN DE ACCION ANUAL

- SECCION MEDIDAS DE
REMEDIACION
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO 2023 (PLAZO
DE ENVIO VENCIO EL
27/04/2023 -
ENTREGADO EL
17/04/2023).

PLAN DEACCION ANUAL
- SECCION MEDIDAS DE
CONTROL
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO 2023. (PLAZO
DE ENVIO VENCIO EL
27/04/2023 -
ENTREGADO
19/04/2023).

ACCION EN PROCESO.

EN PROCESO




EJE

DEFICIENCIAS DEL SCI

DETERMINACION DE MEDIDAS DE REMEDIACION

MEDIDA DE
REMEDIACION

ORGANO O UNIDAD
ORGANICA
RESPONSABLE

PLAZO DE
IMPLEMENTACION

FECHA
DE INICIO

FECHA
DE
TERMINO

MEDIOS DE
VERIFICACION

COMENTARIOS U
OBSERVACIONES

ESTADO DE LA
MEDIDA DE
REMEDIACION

GESTION DE
RIESGOS

EL TITULAR DE LA ENTIDAD O RESPONSABLE DE LA
DEPENDENCIA NO HA VERIFICADO QUE SE REMITA EL
PLAN DE ACCION PARA EL INICIO DEL PROCESO DE
IMPLEMENTACION DE LAS RECOMENDACIONES DE
LOS INFORMES DE SERVICIO DE CONTROL EMITIDO
POR LOS ORGANOS DEL SISTEMA NACIONAL DE
CONTROL, SEGUN LA NORMATIVA APLICABLE.

SOLICITAR AL OCI
INFORME DEL ESTADO
ACTUAL DE LAS
RECOMENDACIONES DE
LOS INFORMES DE
CONTROL

DIRECCION EJECUTIVA

01/01/2023

28/06/2023

CON OFICIO N. 078-
2023-GRL-GRSL/30.37.03
DE FECHA 23//06/2023,
CON OFICIO N. 064-2023-
GRL-GRSL/30.37.03 DE
FECHA 25//05/2023, CON
OFICIO N. 0469-2023-
GRL-GRSL/30.37.03 DE
FECHA 12/04/2023, CON
OFICIO N. 0304-2023-
GRL-GRSL/30.37.03 DE
FECHA 02/03/2023, CON
OFICIO N. 0303-2023-
GRL-GRSL/30.37.03 DE
FECHA 02/03/2023 Y
CON OFICIO N. 013-2023-
GRL-GRSL/30.37.03 DE
FECHA 17/01/2023.

LA DIRECCION
EJECUTIVAY LA
DIRECCION
ADMINISTRATIVA SON
LOS RESPOSNABLES DE
REMITIR LOS PLANES
DE ACCION A LOS
ORGANOS DEL SISTEMA
DE CONTROL.

EN PROCESO

GESTION DE
RIESGOS

EL TITULAR DE LA ENTIDAD O RESPONSABLE DE LA
DEPENDENCIA NO REMITE AL ORGANO DE CONTROL
INSTITUCIONAL LA DOCUMENTACION QUE EVIDENCIA
HABER CORREGIDO LAS SITUACIONES ADVERSAS
FORMULADAS EN LOS INFORMES DE LOS SERVICIOS
DE CONTROL SIMULTANEO DE ACUERDO A LOS
PLAZOS ESTABLECIDOS Y NORMATIVA VIGENTE.

REVISAR Y REMITIR LAS
EVIDENCIAS DE LA
IMPLEMENTACION DE
LAS SITUACIONES
ADVERSAS DE LOS
INFORMES DE
CONTROL AL OClI

DIRECCION EJECUTIVA

01/01/2023

30/06/2023

CON OFICIO N. 084-2023-
GRL-GRSL/30.37.03 DE
FECHA 20 DE JULIO DEL
2023 DE LA CPC
ESTEFANIA TUESTA
PANDURO - DIRECTOR
ADMINISTRATIVO
REMITE LA EJECUCION
DEL PLAN DE ACCION:
INFORME DE
ORIENTACION DE
OFICIO N. 14198-2022-
CG/DEN-SOO &QUOT;
INCORPORACION A LA
PLATAFORMA DIGITAL
UNICA DEL ESTADO
PERUANO PARA
ORIENTACION AL
CIUDADANO -
GOB.PE&QUOT,;

INFORME DE
ORIENTACION DE
OFICIO -
IMPLEMENTADA

EN PROCESO




EJE

DEFICIENCIAS DEL SCI

DETERMINACION DE MEDIDAS DE REMEDIACION

MEDIDA DE
REMEDIACION

ORGANO O UNIDAD
ORGANICA
RESPONSABLE

PLAZO DE
IMPLEMENTACION

FECHA
DE INICIO

FECHA
DE
TERMINO

MEDIOS DE
VERIFICACION

COMENTARIOS U
OBSERVACIONES

ESTADO DE LA
MEDIDA DE
REMEDIACION

CON OFICIO N. 010-2023-
GRL-GRSL/30.37.03 LA
CPC ESTEFANIA
TUESTA PANDURO -
DIRECTOR
ADMINISTRATIVO
REMITE LA
INFORMACION
SOLICITADA DEL PLAN
DE ACCION DEL
INFORME DE
ORIENTACION DE
OFICIO N. 8283-2022-
CG/DEN-SOO
&QUOT;REGISTRO DE
LAS OPERACIONES DEL
PROCESO DE
EJECUCION DEL GASTO
PUBLICO EN EL
SISTEMA INTEGRADO
DE ADMINISTRACION
FINANCIERA (SIAF-RP),
CORRESPONDIENTE A
LA EJECUCION
PRESUPUESTARIA
20228QUOT;

INFORME DE
ORIENTACION DE
OFICIO -
IMPLEMENTADA.

CULTURA

ORGANIZACION

AL

EL TITULAR DE LA ENTIDAD O RESPONSABLE DEL
ARCHIVO DE GESTION O QUIEN HAGA SUS VECES EN
LA ENTIDAD NO HA EJECUTADO LAS ACCIONES PARA
PROTEGER Y CONSERVAR LA INFORMACION Y
DOCUMENTACION CONTENIDA EN LOS ARCHIVOS
FISICOS Y/O DIGITALES ANTE POSIBLE DETERIORO O
PERDIDA, SEGUN LA NORMATIVA APLICABLE.

INFORME SITUACIONAL
POR PARTE DEL
RESPONSABLE DE
ARCHIVO PARA INICIAR
LAS ACCIONES
CORRESPONDIENTES

ARCHIVO CENTRAL

01/01/2023

28/06/2023

OFICIO N.- 0033-2023-U.-
ARCHIVO CENTRAL
/HSGY DE FECHA
26/04/2023 QUE
CONTIENE EL INFORME
SITUAICONAL
&QUOT;MEJORAMIENTO
Y ACONDICIONAMIENTO
DE LA
INFRAESTRCUTURA DE
LA UNIDAD DE ARCHIVO
CENTRAL DEL
HOSPITAL II-2 SANTA
GEMA DE

YURIMAGUAS&QUOT;

EN PROCESO




EJE

DEFICIENCIAS DEL SCI

DETERMINACION DE MEDIDAS DE REMEDIACION

MEDIDA DE
REMEDIACION

ORGANO O UNIDAD
ORGANICA
RESPONSABLE

PLAZO DE
IMPLEMENTACION

FECHA
DE INICIO

FECHA
DE
TERMINO

MEDIOS DE
VERIFICACION

COMENTARIOS U
OBSERVACIONES

ESTADO DE LA
MEDIDA DE
REMEDIACION

OFICIO N.072-2023-GRL-
GRSL/30.37.03.01 DE
FECHA 07/06/2023
SOLICITA
CONFORMACION DEL
COMITE EVALUADOR DE
DOCUMENTOS (CED)

ACCIONES ADOPTADAS.

RESOLUCION
DIRECTORAL N.- 213-
2023-GRL-
GRSL/30.37.03.01 DE
FECHA 26 DE JUNIO DEL
2023 SE RESUELVE
CONFORMAR EL
COMITE EVALUADOR DE
DOCUMENTOS (CED)
ANO - 2023 DEL
HOSPOITAL [I-2 SANTA
GEMA DE YURIMAGUAS.

ACCONES ADOPTADAS

CULTURA
ORGANIZACION
AL

EL TITULAR O EL ORGANO O UNIDAD ORGANICA
RESPONSABLE DE LA IMPLEMENTACION DEL SCI NO
HA DISPUESTO LA EJECUCION DE ACCIONES QUE
PERMITAN EL LOGRO DE LOS OBJETIVOS
INSTITUCIONALES Y DESARROLLO DE LOS
PRODUCTOS CON BASE A LOS RESULTADOS DE LA
EVALUACION DE LOS INDICADORES DE DESEMPENO

ANALIZAR LOS
INDICADORES DE
DESEMPENO DE LOS
PRODUCTOS PARA EL
PRESENTE ANO Y EN
BASE A RESULTADOS
CONCLUIR EN HITOS DE
MEJORA PARA EL
SIGUIENTE PERIODO
FISCAL

PLANEAMIENTO
ESTRATEGICO / EQUIPO
DE IMPLEMENTACION
DEL SCI

01/01/2023

30/06/2023

SE ANEXA LOS OFICIOS
Y MEMORADUMS
EMITIDOS POR LA
OFICINA DE
PLANEAMIENTO
ESTRATEGICO
REQUERIENDO LA
EJECUCION DE LAS
METAS FISICAS Y
FINANCIERAS AL |
SEMESTRE DEL ANO, A
TODAS LAS
COORDINADORES DE
LOS PRODUCTOS (PPR)
DEL HOSPITAL II-2
SANTA GEMA DE
YURIAMGUAS

INFORMES POR
SEMESTRE.

EN PROCESO




DETERMINACION DE MEDIDAS DE REMEDIACION
PLAZO DE
IMPLEMENTACION COMENTARIOSY | T TADOBELA
EJE DEFICIENCIAS DEL SCI MEDIDA DE éRGANg 0 %N'DAD MEDIOS DE oBSERVAGIONES | MEDIDA DE
ORGANICA FECHA ; 5
REMEDIACION VERIFICACION REMEDIACION
RESPONSABLE | TECHA DE
DEINICIO | _.
TERMINO
INFORME AL |
EMESTRE DEL ANO
HEH INFORMACION
2023, EVALUACION DE SEMESTRAL
ACTIVIDADES DE
ENERO A JUNIO 2023
LA ENTIDAD NO CUENTA CON LINEAMIENTOS, INICIAR LA DIRECCION
CULTURA PROCEDIMIENTOS, FLUJOGRAMAS O DOCUMENTOS IMPLEMENTACION DEL ADMINISTRATIVA /
ORGANIZACION |QUE HAGA SUS VECES APROBADOS, QUE REGULEN EL MANUAL DE PROCESOS OFICINA DE PENDIENTE
AL PROCESO QUE DEBE EJECUTARSE PARA EL PARA ESTE ANO PLANIFICACION
DESARROLLO DE CADA PRODUCTO QUE BRINDA. ESTRATEGICO
LA ENTIDAD NO CUENTA CON UNA NORMA QUE
n
TR e CONTRA S FUNCIONARIOS y [PPErARARAY
ORGANIZACION PROBAR EL RECURSOS HUMANOS PENDIENTE
il SERVIDORES QUE VULNEREN LOS VALORES ETICOS, gISF‘%SISIVEO e
NORMAS DE CONDUCTA O AFECTEN LA INTEGRIDAD
PUBLICA.
DAR SEGUIMIENTO A
LA ENTIDAD NO HA IMPLEMENTADO COMO MINIMO, EL |LOS PLANES A FIN DE
] :
SUPERVISION 90% DEL NUMERO DE MEDIDAS DE REMEDIACION Y VERIFICAR SU PLANEAMIENTO PENDIENTE
CONTROL CONSIGNADAS EN EL PLAN DE ACCION CUMPLIMIENTO/EVALUA |ESTRATEGICO
ANUAL. R CON RESPECTO AL
ANO 2023
INFORME DEL ORGANO
REVISAR DE MANERA DE HARTROL
LA ENTIDAD NO HA CORREGIDO LAS SITUACIONES INTEGRAL EL ESTADO INSTITUCIONAL DE LA
GESTION DE ADVERSAS FORMULADAS EN LOS INFORMES DE DE LAS SITUACIONES GERENCIA REGIONAL
RIESGOS SERVICIOS DE CONTROL SIMULTANEOQ, DE ACUERDO A ADVERSAS DE LOS ADMINISTRACION 01/01/2023 |30/06/2023 |DE SALUD LORETO, EN PROCESO
LOS PROCEDIMIENTOS Y PLAZOS ESTABLECIDOS EN INFORMES DE QUE INFORMA LA
LA NORMATIVA VIGENTE. CONTROL IMPLEMENTACION DEL
INFORME DE ACCION
DE OFICIO POSTERIO.
PARA EL ANO 2024 SE
LA ENTIDAD NO HA DOCUMENTADO LA REVALUACION |REVALUARA LOS
DE LOS RIESGOS ASOCIADOS A LOS PRODUCTOS QUE [PRODUCTOS
GESTION DE FUERON INCORPORADOS A LA GESTION DE RIESGOS |PRIORIZADOS DEL 2023 PLANEAMIENTO PENDIENTE
RIESGOS EN ANOS ANTERIORES A FIN DE IDENTIFICAR NUEVOS |A FIN DE IDENTIFICAR ESTRATEGICO
RIESGOS QUE PUDIERAN AFECTAR DICHOS NUEVOS RIESGOS QUE
PRODUCTOS. PUDIERON AFECTAR
DICHOS PRODUCTOS




DETERMINACION DE MEDIDAS DE REMEDIACION
M Pé- A:: l::: [s] COMENTARIOS S T BEUA
EJE DEFICIENCIAS DEL SCI MEDIDA DE ORGANO O UNIDAD | IMPLEMENT 1oN MEDIOS DE OBSEERVACIONEL; MEDIDA DE
REMEDIACION R recHa | FECHA | VERIFICACION REMEDIACION
RESPONSABLE DE
DE INICIO | __
TERMINO
CON INFORMFE DFIL
ORGANO DE CONTROL
INSTITUCIONAL DE
CONTROL DE LA
GERENCIA REGIONAL
DE SALUD DE LORETO,
SE INFORMA LA
REVISAR EL ESTADO DE IMPLEMENTACION DE
LA ENTIDAD NO HA IMPLEMENTADO LAS LAS LA RECOMENDACION
RECOMENDACIONES FORMULADAS EN LOS INFORMES RECOMENDACIONES DEL INFORME DE
GESTION DE DE SERVICIOS DE CONTROL EMITIDO POR LOS FORMULADAS EN LOS ACCION DE OFICIO
RIESGOS ORGANOS DEL SISTEMA NACIONAL DE CONTROL, DE INFORMES DE ADMINISTRACION OsNZ02N |HOINGRE0ED POSTERIOR N. 886-2022- EN PROGESO
ACUERDO A LOS PLAZOS ESTABLECIDOS Y SEGUN LA |CONTROL E INFORMAR CG/SADEN-AOP
NORMATIVA VIGENTE. A LA DIRECCION &QUOT:ACREDITACION
EJECUTIVA DE LA MAXIMA
AUTORIDAD
ADMINISTRATIVA EN EL
REGISTRO DE SUJETOS
OBLIGADOS A
PRESENTAR LA
DECLARACION JURADA
DE INTERESES&QUOT;
CARTA N.- 046-2023-ST-
PAD-HSGY DE FECHA 05
DE JULIO DE 2023, LA
SECRETARIA TECNCIA
IéLOEI;/RA:Sﬁg:g(E)RDT.AS DEL PAD DEL HOSPITAL
’ 1I-2 SANTA GEMA DE
LA ENTIDAD NO HA INICIADO PROCEDIMIENTO ACCIONES SECRETARIA TECNICA YURIMAGUAS, INFORMA
oSS O oCaT s fosomss s (ot oz o o aros
ORGANIZACION 01/01/2023 |28/06/2023 |PROCEDIMIENOS EN PROCESO
AL CUMPLIERON CONOSUS FUNCIONES RELACIONADAS A |CUMPLIERON CON SUS |DISCIPLINARIOS - ADMINISTRATIVOS
LA IMPLEMENTACION DEL SCI, CONFORME A LA FUNCIONES PAD/RECURSOS
NORMATIVA APLICABLE. e RELACIONADAS A LA HUMANOS DISCIPENARIOSA LOS
IMPLEMENTACION DEL SEREIDDRES QLS HO
CUMPLIERON CON SUS
&l FUNCIONES
RELACIONADAS A LA
IMPLEMENTACION DEL
SCI.




DETERMINACION DE MEDIDAS DE REMEDIACION

e Df: [e] COMENTARIOS U AN ok hn
EJE DEFICIENCIAS DEL SCI MEDIDA DE ORGg:g&:JCNA'DAD IMFLEMENTACION MEDIOS DE oBSERVACIONES | MEDIDA DE
REMEDIACION RESPONSABLE | FECHA FEDC:A VERIFICACION REMEDIACION
DE INICIO TERMING
LA ENTIDAD NO HA REGISTRADOU EN EL REFURIE UE
SEGUIMIENTO DEL PLAN DE ACCION ANUAL, LAOLAS | 0 e iviENTO A
PROBLEMATICAS QUE PUDIERAN AFECTAR LA
LOS PLANES AFINDE  |PLANEAMIENTO
SUPERVISION | IMPLEMENTACION DE LAS MEDIDAS DE REMEDIACION VERIFICAR 50 ESTRATEGICO PENDIENTE
Y SUS RESPECTIVAS RECOMENDACIONES DE MEJORA
QUE PERMITAN LA IMPLEMENTACION EFICAZ Y ERPERIERD
EFICIENTE DE LAS MEDIDAS DE REMEDIACION.
LA ENTIDAD NO HA REGISTRADO EN EL REPORTE DE
SEGUIMIENTO DEL PLAN DE ACCION ANUAL, 2
PROBLEMATICAS QUE AFECTEN LA IMPLEMENTACION |REVISAR EL ESTADO DE |PLANEAMIENTO
SRR DE LAS MEDIDAS DE CONTROL POR CADA PRODUCTO |LA IMPLEMENTACION  |ESTRATEGICO/EL PENDIENTE
PRIORIZADO Y SUS CORRESPONDIENTES EN EL TRASNCURSO EQUIPO RESPONSABLE
RECOMENDACIONES DE MEJORA QUE PERMITAN LA |DEL ANO E INFORMAR | DEL SCI
IMPLEMENTACION EFICAZ Y EFICIENTE DE LAS
MEDIDAS DE CONTROL
ACTIVIDAD:
SENSIBILIZACION Y
CAPACITACION DEL
CONTROL INTERNO
REALIZADO EL VIERNES
bl e o o0 reoreno e
ki (ORGANOS DE ASESORAMIENTO, APOYO Y LINEA) QUE REALIZARLA 2023.
ORGANIZACION. | oo v AN EN LA IMPLEMENTA(‘DI 6 DEE BGIENIA CAPACITACIONALOS  |DIRECCION EJECUTIVA |01/01/2023 |31/05/2023 |ACTIVIDAD: PROGRAMA IMPLEMENTADA
AL FUNCIONARIOS DE CAPACITACION EN
ENTIDAD NOOHAN RECIBIDO, AL MENOS, UNA EL PROCESOIDE
CAPACITACION EN CONTROL INTERNO. IMPLEMENTACION DEL
SISTEMA DE CONTROL
INTENO REALIZADO EL
20Y 21 DE ABRIL DEL
2023.
OFICIO N. 007-2023-GRL-
DRSL/30.37.04-UPP DE
FECHA 25/04/2023 QUE
CONTIENE INFORME
CULTURA LOS FUNCIONARIOS Y SERVIDORES NO HAN REALIZAR LA DEL PROGRAMA DE
ORGANIZACION |PARTICIPADO, AL MENOS, EN UNA CAPACITACION CAPACITACION ALOS  |DIRECCION EJECUTIVA |01/01/2023 |25/04/2023 | - \0) ~ITACION EN EL IMPLEMENTADA
AL SOBRE ETICA, INTEGRIDAD EN LA FUNCION PUBLICA. | FUNCIONARIOS PR BN BE
IMPLEMENTACION DEL
SISTEMA DE CONTROL
DE INTERNO.




DETERMINACION DE MEDIDAS DE REMEDIACION
PLAZO DE
IMPLEMENTACION COMENTARIOS U ESEADG DELA
EJE DEFICIENCIAS DEL SCI MEDIDA DE ORGANO O UNIDAD MEDIOS DE OBSERVACIONES | MEDIDA DE
ORGANICA FECHA o
REMEDIACION VERIFICACION REMEDIACION
RESPONSABLE FEC*::A DE
DEINICIO | _.
TERMINO
OFICINO N NN7-2023-GRL-
LOS FUNCIONARIOS Y SERVIDORES QUE PARTICIPAN DRSL/30.37.04-UPP DE
EN LA IDENTIFICACION Y VALORACION DE LOS FECHA 25/04/2023 QUE
RIESGOS, ASI COMO EN LA DETERMINACION DE LAS REALIZAR LA CONTIENE EL INFORME |CAPACITACION SOBRE
GESTION DE MEDIDAS DE CONTROL NO HAN RECIBIDO, COMO DEL PROGRAMA DE GESSTION DE RIESGOS
i A | ECUTIVA 1 2 25/04/2023 IMPLEMENTADA
RIESGOS MINIMO, UNA CAPACITACION SOBRE GESTION DE ECﬁg%LA(E(I%ZA Lo DIRECCION EJECUT! CHa12623 SHEs CAPACITACION EN EL A LOS FUNCIONARIOS Y
RIESGOS EN LOS ULTIMOS SEIS MESES ANTES DEL PROCESO DE SERVIDORES ,
VENCIMIENTO DEL PLAZO PARA PRESENTAR EL PLAN IMPLEMENTACION DEL
DE ACCION ANUAL ¢ SECCION MEDIDAS DE CONTROL SISTEMA DE CONTROL
INTEERNO.
OLICITAR AL
LOS ORGANOS O UNIDADES ORGANICAS ENIDCADEE INngMEN
RESPONSABLES DE LA IMPLEMENTACION DE LAS RESPECTO A LOS
MEDIDAS DE CONTROL NO HAN DETERMINADO SI LAS RESULTADOS
SUPERVISION MEDIDAS DE CONTROL IMPLEMENTADAS EN EL OBTENIDOS Y PLANEAMIENTO PENDIENTE
PERIODO EVALUADO PERMITIERON REDUCIR LOS DIFICULTADES ESTRATEGICO
RIESGOS QUE AFECTABAN EL DESARROLLO Y DURANTE LA
ENTREGA DE LOS PRODUCTOS HASTA ALCANZAR UN IMPLEMENTACION DE
NIVEL DE TOL N T .
E ERANCIA PERMISIBLE POR LA ENTIDAD LOS PLANES
SOLICITAR A LAS
NIDADES INFORMEN
LOS ORGANOS O UNIDADES ORGANICAS :ESDPECTSO ALOS
RESPONSABLES DE LA IMPLEMENTACION DE LAS RESULTADOS
SUPERVISION MEDIDAS DE REMEDIACION NO HAN DETERMINADO Sl OBTENIDOS Y PLANEAMIENTO PENDIENTE
LAS MEDIDAS DE REMEDIACION IMPLEMENTADAS EN DIFICULTADES ESTRATEGICO
EL PERIODO EVALUADO PERMITIERON SUPERAR LAS DURANTE LA
D 4
EFICIENCIAS DEL CONTROL INTERNO IMPLEMENTACION DE
LOS PLANES




DETERMINACION DE MEDIDAS DE REMEDIACION

PLAZO DE

IMPLEMENTACION COMENTARIOS U ESEADO BE LA
EJE DEFICIENCIAS DEL SCI MEDIDA DE ORngg bt Lg::DAD MEDIOS DE oBSERVACIONES | MEDIDA DE
RGANI FECHA o
REMEDIACION VERIFICACION REMEDIACION
RESPONSABLE FEC"’CAO DE
DE INICIO | __
TERMINO
QE{;I?TDAD 1N
AVANCES DE LA
EJECUCION DE LA
. IMPLEMENTACION DE
LOS ORGANOS O UNIDADES ORGANICAS INFORMAR AL TITULAR LAS MEDIDAS DE
RESPONSABLES DE LA IMPLEMENTACION DE LAS LOS INFORMES REMEDIACION Y
MEDIDAS DE REMEDIACION Y CONTROL NO HAN REMITIDOS POR LAS PLANEAMIENTO CONTROL. EN EL
SUPERVISION REPORTADO MENSUALMENTE LOS AVANCES DE LA UNIDADES ORGANICAS ESTRATEGICO 01/01/2023 |30/06/2023 PRIMER RiEPORTE DE EN PROCESO
EJECUCION DE LAS MISMAS, AL ORGANO O UNIDAD RESPONSABLES DE LA SEGUIMIENTO DEL
g:fg\gllCA RESPONSABLE DE LA IMPLEMENTACION :l(:LEMENTACION DEL PLAN DE ACCION ANUAL
) Y EVALUACION
SEMESTRAL DE LA
IMPLEMENTACION DEL
SClg,
2. SECCION MEDIDAS DE CONTROL
DETERMINACION DE MEDIDAS DE CONTROL
PLAZO DE
PRODUCTOS IMPLEMENTACION COMERTARIOS 0 | o120 DELA
RIESGO IDENTIFICADO MEDIDA DE ORGANO O UNIDAD MEDIOS DE MEDIDA DE
PRIORIZADOS ORGANICA FECHA OBSERVACIONES
CONTROL FECHA VERIFICACION CONTROL
RESPONSABLE SiCHG DE
DE INICI .
TERMINO
CON INFORME N. 0001-
2?:52;0’\‘ 2023-GRL-DRSL-
ACCEDE A CONTROL DE HSGY/PP.MN-DRGO SE
METODOS DE FATA DE INSUMOS DE PLANIFICACION FAMILIAR INVENTARIO DE MATERNO NEONATAL 01/01/2023 |30/06/2023 |INFORMA EL EN PROCESO
INSUMOS SEGUIMIENTO
PLANIFICACION
FAMILIAR SEMESTRAL DEL PLAN
DE ACCION ANUAL.
3033291 CON INFORME N. 0001-
POBLACION CONTRATACION DE i
ACCEDE A PERSONAL BAJO LA RSGYPP HILERGOISE
FALTA DE RECURSOS HUMANOS MATERNO NEONATAL 01/01/2023 |30/06/2023 |INFORMA EL EN PROCESO
METOR G Ok MGRAIBAD DX SEGUIMIENTO
PLANIFICACION LOCACION O CAS SEMESTRAL DEL PLAN
FAMILIAR
DE ACCION ANUAL.




DETERMINACION DE MEDIDAS DE CONTROL

PLAZO DE
PRODUCTOS IMPLEMENTACION COMENTARIOSU | ESTARODELA
RIESGO IDENTIFICADO MEDIDA DE ORGANO O UNIDAD MEDIOS DE MEDIDA DE
PRIORIZADOS ORGANICA FECHA & OBSERVACIONES CONTROL
CONTROL VERIFICACION
RESPONSABLE | FECHA DE
DE INICIO | __
TERMINO
AORNLINENRME N ONO -
S 2023-GRL-DRSL
POBLACION PROGRAMACION Y HSGY/PP.MN-DRGO SE
ACCEDE A FALTA | o
LTA DE SENSIBILIZACION HACIA LAS MUJERES EN | DESARROLLO DE MATERNO NEONATAL  |01/01/2023 |30/06/2023 |INFORMA EL EN PROCESO
METODOS DE  |EDADES FERTILES ( MEFS) CHARLAS DIRIGIDAS A iy
PLANIFICACION LAS MEFS
SEMESTRAL DEL PLAN
FAMILIAR
DE ACCION ANUAL.
COORDINADORA CON OFICIO 0034-2023-
3033254: NINOS — . GRL-GRSL/PEPDIT SE
YNINASCON | o o5 ASTECIMIENTO DE LAS VACUNAS CRONOGRAMAALA  |ESPECIFICOS PARA  |01/01/2023 |30/06/2023 INFORMIALDS EN PROCESO
b RED DE SALUD DESARROLLO INFANTIL SRR
COMPLETA - SANITARIOS DEL I
TRIMESTRE 2023
P CON OFICIO N. 0034-
3033254: NINOS CONTRATACIONDE |22 2023-GRLGRSL/PEPDIT
Y NINAS CON R SE INFORMA LOS
FALTA DE PERSONAL PERSONALBAJOLA e opeciFicoS PARA  [01/01/2023 |30/06/2023 . EN PROCESO
VACUNA MODALIDAD DE Rl AL INDICADORES
COMPLETA LOCACION O CAS o SANITARIOS DEL II
TRIMESTRE 2023
3000686: CON OFICIO N. 044-2023-
ATENCION DE ASIGNAR UN ESPACIO PPR104-GRL-GRSL-
LA EMERGENCIA | INFRAESTRUCTURA INADECUADA PARA EL ADECUADO PARA EL HSGY/30.37.16 SE DA A
1/01/20: /06/2023 EN PROCESO
O URGENCIA EN | DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DESARROLLODELAS |V GUDY2023 |I0OEI20ZS | oonpcER LOS
ESTABLECIMIEN ACTIVIDADES AVANCES DEL PLAN DE
TO DE SALUD ACCION ANUAL.
3000686: CON OFICIO N. 044-2023-
ATENCION DE PPR104-GRL-GRSL-
LA EMERGENCIA COMPRA DE EQUIPOS HSGY/30.37.16 SE DA A
EN PROCESO
 UnGeneia £n | FALTA DE EQUIPOS BIOMEDICOS ncres SAMU 010112023 |30/06/2023 | oo lh o N
ESTABLECIMIEN AVANCES DEL PLAN DE
TO DE SALUD ACCION ANUAL.
3000686 CON OFICIO N. 044-2023-
ATENCION DE PPR104-GRL-GRSL-
LA EMERGENCIA MANTENER EL HSGY/30.37.16 SE DA A
EN PROCESO
O URGENGIA £ |DISMINUCION DE PERSONAL R SONAL ADECUADO | SAMY 01/01/2023 |30/06/2023 | ool o
ESTABLECIMIEN AVANCES DEL PLAN DE
TO DE SALUD ACCION ANUAL.




DETERMINACION DE MEDIDAS DE CONTROL

PLAZO DE
PRODUCTOS IMPLEMENTACION COMENTARIOS U El A BN
RIESGO IDENTIFICADO MEDIDA DE ORGANO O UNIDAD MEDIOS DE MEDIDA DE
PRIORIZADOS ORGANICA FECHA OBSERVACIONES
CONTROL FECHA VERIFICACION CONTROL
RESPONSABLE cio| . DE
DEINICIO |
TERMINO
3000801: CUNTRATACION UE CON OFICIO N 0144-2023-
TRANSPORTE PERSONAL PARA EL PPR104-GRL-GRSL-
ASISTIDO DE LA |FALTA DE PERSONAL PARA EL TRASLADO DE TRASLADO DE HSGY/30.37.16 SE DA A
1 EN PROCESO
EMERGENCIAY |PACIENTE PAXCIENTESBAJO LA . DHOUZ02! | SONBIR CONOCER LOS
URGENCIA MODALIDAD DE AVANCES DEL PLAN DE
INDIVIDUAL LOCACION O CAS ACCION ANUAL.
3000801: CON OFICIO N, 044-2023-
TRANSPORTE PPR104-GRL-GRSL-
ASISTIDO DE LA |MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y CORRECTIVO DE LOS s——— HSGY/30.37.16 SE DA A
. EN PROCESO
EMERGENCIAY |VEHICULOS :\_Agssi:llhéffgsos = Lol 01/01/2023 | 30/06/2023 CONOCER LOS N
URGENCIA AVANCES DEL PLAN DE
INDIVIDUAL ACCION ANUAL.
3000801: CON OFICIO N. 044-2023-
TRANSPORTE PPR104-GRL-GRSL-
ASISTIDO DE LA {FALTA SGY/30.37.16 SE DA A
A LTA DE DOCUMENTACION DE LOS VEHICULOS ( REGULARIZACION DE LA SAMU 01/01/2023 | 30/06/2023 H PENDIENTE
EMERGENCIAY |TARJETA DE PROPIEDAD, SOAT, REVISION TECNICA) DOCUMENTACION CONOCER LOS
URGENCIA AVANCES DEL PLAN DE
INDIVIDUAL ACCION ANUAL.
3033294: CON INFORME N. 0001-
ATENCION DE CONTRATACION DE BE e
LA GESTANTE PERSONAL BAJO LA HEEIFPIR-DRGE SE
FALTA DE RECURSOS HUMANOS MATERNO NEONATAL 01/01/2023 |30/06/2023 |REALIZAR EL INFORME EN PROCESO
CON MODALIDAD DE DEL SEGUIMIENTO
ESMPLICACION LOCACION O CAS SEMESTRAL DEL PLAN
DE ACCION ANUAL
INF! . -
3033204 CON INFORME N. 0001
ATENCION DE PROGRAMACION Y 2023-GRL-DRSL-
LA GESTANTE DESARROLLO DE HSGY/PP.MN-DRGO SE
CON FALTA DE CAPACITACION AL PERSONAL ASISTENCIAL CAPACITACIONES AL MATERNO NEONATAL 01/01/2023 |30/06/2023 |INFORMA EL EN PROCESO
PERSONAL SEGUIMIENTO
Ci
ESOMPUCACION ASISTENCIAL SEMESTRAL DEL PLAN
DE ACCION ANUAL.
CON INFORME N. 0001-
3033294:
ATENCION DE 2023-GRL-DRSL-
LA GESTANTE EQUIPOS INSUFICIENTES PARA EL DESARROLLO DE LA ADQUISICION DE HEE RN IR SR
MATERNO NEONATAL 01/01/2023 |30/06/2023 |INFORMA EL EN PROCESO
CON ACTIVIDAD PROGRAMADA EQUIPO BIOMEDICO
COMPLICACION e SR
ES SEMESTRAL DEL PLAN
DE ACCION ANUAL.




DETERMINACION DE MEDIDAS DE CONTROL
PLAZOPE ESTADO DE LA
PRODUCTOS IMPLEMENTACION COMENTARIOS U
RIESGO IDENTIFICADO MEDIDA DE ORGANO O UNIDAD MEDIOS DE MEDIDA DE
PRIORIZADOS ORGANICA FECHA 6 GRSERVACIONES | oommpL
CONTROL VERIFICACION
RESPONSABLE FEC“CA DE
DE INICIO | _.
TERMINO

CON OFICIO N. 015-2023-

GRL-
i yzens
DIAGNOSTICO Y CONTRATACION DE

INFORMA SOBRE LA
TRATAMIENTO PERSONAL BAJO LA
DE FALTA DE PERSONAL MODALIDAD DE METAXENICA 01/01/2023 |30/06/2023 |EVALUACION FISICA DE EN PROCESO
S METAXENICAS

PROGRAMA DE

METAXENCIAS Y

ZOONOSIS.

CON OFICIO N. 015-2023-

GRL-
3043083 e,
DIAGNOSTICO Y N
TRATAMIENTO PROYECTAR UN INFORMA LA
DE INFRAESTRUCTURA INADECUADA CONVENIO METAXENICA 01/01/2023 |30/06/2023 |EVALUACION FISICA DE EN PROCESO
ENFERMEDADE INSTITUCIONAL QEIAI\E/IS[.)F‘:[;EZSOZDSE;‘EL
S METAXENICAS

PROGRAMA DE

METAXENICAS Y

ZOONOSIS.

CON OFICIO N. 02-2023-

RGEF-DRSL-E.SN.T -

HSG.YGS EL
3000011: Eiif)PD?J':I?'(B)LE BE
TAMIZAJE Y
DIAGNOSTICO COMUNICACION PRIORIZADO EN LA
DE PACIENTES FALTA DE DESARROLLO DE CAMPANA MEDICA CONSTANTE CON LA NO TRANSMISIBLE 01/01/2023 |30/06/2023 |ESTRATEGIA SANITARIA EN PROCESO
CON GERESA DE PREVENCION Y
CATARATAS CONTROL DE NO

TRANSMISIBLES Y

SALUD OCULAR

INFORMA LOS AVANCES

, DE SUS ACCIONES.




3. PROBLEMATICA Y RECOMENDACIONES DE MEJORA PARA LA IMPLEMENTACION DEL SCI (EN GENERAL)

PROBLEMATICA

RECOMENDACIONES DE MEJORA

EXISTE DIFICULTAD EN LA ENTREGA DE LOS REPORTE DE SEGUIMIENTO DE LA EJECUCION DE LAS
ACTIVIDADES DEL PLAN DE ACCION ANUAL Y EN LA RECOPILACION DEL SUSTENTO RESPECTIVO.

REALIZAR SEGUIMIENTO Y ENVIAR RECORDATORIOS A CADA ORGANO O UNIDAD ORGANICA RESPONSABLE
DE LA EJECUCION DE MEDIDAS DE CONTROL Y DE REMEDIACION.

INTERNU FUR FARTE UE LOG RESFGIRGDALLS ST CASA CRGANC

LA IMPLEMENTACION DEL SCI..

EXISTE DESCONOCIMIENTO DE LAS DISPOSICIONES SOBRE LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE CONTROL

simm o~ Aama AnAARIA A LIMINAN NADCARINAQ DEQDNNRARI F nF

IUKUP\NU U UNIDAD URGANICAS RESTONGGLL ST Uil

EL EQUIPO DE SEGUIMIENTO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO BRINDE EL APOYO CONSTANTE A CADA

— 1 A 1AM CAACRITANIAA NCL OO

1

4. PROBLEMATICA Y RECOMENDACIONES DE MEJORA PARA LA IMPLEMENTACION DEL SCI (POR PRODUCTO)

PRODUCTOS PRIORIZADOS

PROBLEMATICA

RECOMENDACIONES DE MEJORA

3033291: POBLACION ACCEDE A METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR

NO INGRESO INSUMOS DE LARGA DURACION POR LO QUE LA GERESA
REPORTO FALTA DE INUSMO A NIVEL NACIONAL.

REALIZAMOS MENSUALMENTE INFORMES DE MOVIMIENTOS DE
INSUMOS DE PLANIFICACION FAMILIAR A LA GERESA, PARA NO ESTAR
DESABASTECIDOS.

COMO HOSPITAL -2 NO CONTAMOS CON POBLACION ADSCRITA.

SE REUBICO A UN PERSONAL OBSTETRA PARA ESTA AREA Y BRINDAR
LA ATENCION CORRESPONDIENTE.

3033254: NINOS Y NINAS CON VACUNA COMPLETA

RESPECTO AL PRODUCTO PRIORIZAD'O : NINOS Y NNAS CON VACUNA
COMPLETA, LA PROBLEMATICA ENCONTRADA ES LA CONSTANTE
RENUNCIAS DEL PERSONAL ESPECIALIZADO POR MEJORES OFERTAS
LABORALES.

LAS CONVOCATORIAS DE PERSONAL DEBEN DEFINIR LOS MONTOS
REMUNERATIVOS ACORDE AL MERCADO LABORAL DE LA ZONA.

RESPECTO AL PRODUCTO PRIORIZAD'O : NINOS Y NNAS CON VACUNA
COMPLETA, LA PROBLEMATICA ENCONTRADA ES LA FALTA DE
PERSONAL ESPECIALIZADO.

ASIGNACION DE MAYOR PRESPUESTO PARA I'A CONTRATACION DE
PROFESIONALES ESPECIALIZADOS

3000686: ATENCION DE LA EMERGENCIA O URGENCIA EN
ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SE COMPRA LENTAMENTE LOS MATERIALES, NO DE ACUERDO AL
REQUERIMIENTO YA QUE TENEMOS PRESUPUESTO EN LA 104.

NO CONTAMOS CON MATERIALES SOLICITADO POR LOS ESPECIALISTAS.
POCOS MATERIALES SOFISITCADO EN EL SERVICIO.

NO SE MANTIENE EL PERSONAL ADECUADO POR LA CONSTANTE
ROTACION DEL PERSONAL.

NO ROTAR AL PERSONAL . CONTRATAR PERSONAL CAS. CAPACITACION
CONSTANTE DEL PERSONAL.

3000801: TRANSPORTE ASISTIDO DE LA EMERGENCIA Y URGENCIA
INDIVIDUAL

HASTA EL MOMENTO NO SEA PODIDO CONCRETIZAR EL PAGO Y LA
GESTION DE LA PLACA Y TARJETA DE PROPIEDAD Y SOAT DE LAS
AMBULANCIAS.

SE PIDE CELERIDAD EN LOS PEDIDOS CON RESPECTO A LAS
AMBJULANCIAS YA QUE ESTAS MOVILIDADES SE VAN A LA CIUDAD DE
TARAPOTO.

NO CONTAMOS CON INFRAESTRUCTURA ADECUADA NI EL PERSONAL,
PESE A QUE HAY DOCUMENTOS SOLICITANDO LA INFRAESTRCUTURA.

SE SOLICITO UN AMBIENTE EN EL CLAS AGUAMIRO.

3033294: ATENCION DE LA GESTANTE CON COMPLICACIONES

DEMORA EN LA COMPRA DE EQUIPAMIENTO BIOMEDICO.

SE REINCIDIO CON INFORMES CONSECUTIVOS A LOS DIRECTIVOS PARA
LA COMPRA DE EQUPOS, EL RESULTADO FUE QUE SE PUDO COMPRAR
ALGUNOS.

POCA DISPONIBILIDAD DE LOS CAPACITADORES NACIONALES PARA
TRASLADARSE A NUESTRA CIUDAD DE YURIMAGUAS.

SE VOLVIO A SOLICITAR OFICIOS PARA LOS CAPACITADORES, EL
RESULTADO ES QUE TENDREMOS CAPACITADOES PARA EL MES DE
AGOSTO Y ASI MEJORAR LAS COMPETENCIAS DE LOS PROFESIONALES
QUE LABORAN EN NUESTRO SERVICIO.




3043983: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES
METAXENICAS

RESPECTO AL PRODUCTO PRIORIZADO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE ENFERMEDADES METAXENICAS Y ZOONOSIS, LA PROBLEMATICA
ENCONTRADA ES EL DEFICIT PRESUPUESTAL NO PERMITE MEJORAR
LAS REMUNERACIONES DEL PERSONAL PROFESIONAL.

SE SUGIERE AL NIVEL ADMINISTRATIVO LA ELABORACION DEL
SUSTENTO TECNICO DE LA BRECHA EN RECURSOS HUMANOS ASI
COMO DE LA ESCALA REMUNERATIVA EL CUAL NO ES EQUITATIVA,
PRESNTANDO DICHO SUSTENTO AL GOBIERNO REGIONAL Y/O
MINISTERIO DE ECONOMIA Y FINANZAS.

RESPECTO AL PRODUCTO PRIORIZADO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE ENFERMEDADES METAXENICAS Y ZOONICAS, LA PROBLEMATICA
ENCONTRADA ES CONTAR POR LO MENOS CON UN EQUPO, PARA
LECTURA DE LAS MUESTRAS SEROLOGICAS EN ELISA, DENGUE (PCR E
IGM). ACOMPANADO DE ELLO, PERSONAL CAPACITADO.

SEGUIR ENVIANDO LAS MUESTRAS SEROLOGICAS EN FORMA
OPORTUNA AL LABORATORIO REFERENCIAL DE ALTO AMAZONAS Y DE
SALUD PUBLICA, MANTENIMIENTO Y CORRECTIVOS DE EQUIPOS DE

R e N A EEAIA AR T AT AAMANINA | = 3
LABORATORIC FORTALECHHENTS DE CAPACIDARES EAL TOMA.

PROCESAMIENTO, CONSERVACION Y TRASLADO DE MUESTRAS, EN LAS
ENFERMEDADES METAXENICAS A NIVEL DE MICRO REDES.
CAPACITACION EN EL CORRECTO LLENADO DE HIS-MINSA Y DE LOS
FORMATOS DE VIGILANCIA CLINICA EPIDEMIOLOGICA Y;
CAPACITACIONES CONSTANTES EN EL MANEJO Y DIAGNOSTICO DE
ENFERMEDADES METAXENICAS Y ZOONOSIS, EN SUS FORMAS GRAVES.
AS| COMO LA ADQUISICION DE UN EQUIPO PARA LA LECTURA DE LAS
MUESTRAS PARA LA OBTENCION DE RESULTADOS DENGUE, A CORTO
PLAZO.

RESPECTO AL PRODUCTO PRIORIZADO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE ENFERMEDADES METAXENICAS Y ZOONOSIS, LA PROBLEMATICA
ENCONTRADA REFIERE A LA DEFICIENTE CAPACITACION A NIVEL
ADMINISTRATIVO EN EL MANEJO DE LAS HERRAMIENTAS DE GESTION.

GESTIONAR CAPACITACIONES DE PARTE DE NIVEL REGIONAL, EN
PROGRAMACION PPR, SIGA, SIAF, MANEJO DE CUBOS, LEY DE
CONTRATACIONES DEL ESTADO.

3000011 TAMIZAJE Y DIAGNOSTICO DE PACIENTES CON CATARATAS

RESPECTO AL PRODUCTO PRIORIZADO TAMIZAJE Y DIAGNSOTICO DE
PACIENTE CON CATARATAS, LA PROBLEMATICA ENCONTRADA ESTA
REFERIDA A LA REDUCCION OE PERSONAL ESPECIALIZADO PARA EL
CONSULTORIO EXTERNO DEL SERVICIO DE OFTALMOLOGIA .

ASIGNACION DE MAYOR PRESPUESTO PARA I'A COL.I{RATAOON OE
PROFESIOMTES ESPECIALIZADOS.

RESPECTO AL PRODUCTO PRIORIZADO TAMIZAJE Y DIAGNOSTICO DE
PACIENTES CON CATARATAS, LA PROBLEMATICA ENCONTRADA ES UNA
INFRAESTRUCTURA INADECUADA. PARA SALUD OCULAR EN
CONSULTORIOS EXTERNOS DE OFTALMOLOGIA.

ASIGNACION DE MAYOR PRESPUESTO PARA EL EQUIPAMIENTO DE LA
INFRAESTRUCUTRA DE LOS CONSULTORIOS EXTERNOS DE
OFTAMOLOGIA.

5. CUADROS RESUMEN DEL REPORTE DE SEGUIMIENTO

MEDIDAS DE REMEDIACION

Eje Pendiente En Proceso Implementada No Aplicable Desestimada Total
CULTURA 4 9 4 1 0 18
ORGANIZACIONAL
GESTION DE RIESGOS 3 6 3 0 0 12
SUPERVISION 6 3 0 0 0 9




MEDIDAS DE CONTROL

Productos Pendiente En Proceso Implementada No Aplicable Desestimada Total

3033291: POBLACION
ACCEDE A METODOS DE 0 3 0 0 0

FLANIT TUAUIUIN T AL IA
3000801: TRANSPORTE
ASISTIDO DE LA 2 0 0 0 3
EMERGENCIA Y URGENCIA
INDIVIDUAL

3033254: NINOS Y NINAS
CON VACUNA COMPLETA

3043983: DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE
ENFERMEDADES
METAXENICAS

3000686: ATENCION DE LA
EMERGENCIA O URGENCIA 3 0 0 0 3
EN ESTABLECIMIENTO DE
SALUD

3033294: ATENCION DE LA
GESTANTE CON 0 3 0 0 0 3
COMPLICACIONES

3000011: TAMIZAJE Y
DIAGNOSTICO DE
PACIENTES CON
CATARATAS

PROBLEMATICA Y RECOMENDACIONES DE MEJORA PARA LA IMPLEMENTACION DEL SCI (POR PRODUCTO)

Producto Problematica Recomendaciones de Mejora
3033291: POBLACION ACCEDE A METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR |2 2
3000801: TRANSPORTE ASISTIDO DE LA EMERGENCIA'Y URGENCIA E 2
INDIVIDUAL
3033254: NINOS Y NINAS CON VACUNA COMPLETA 2 2
3043983 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES " 3

METAXENICAS




3000686: ATENCION DE LA EMERGENCIA O URGENCIA EN 2 2

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

3033294: ATENCION DE LA GESTANTE CON COMPLICACIONES 2 2

3000011: TAMIZAJE Y DIAGNOSTICO DE PACIENTES CON CATARATAS 2 2
. ~

GOBIERNO REG!
GERENCIA REGIONAL
T

HOSPITAL S, DE YURIMAGUAS /
M.C. JORGE ALE RCADO SEANCAS
DIRECT: unIivo
CMP 52751 /aNE:0O4083? 3
Al aLe.

Firma del Titular de la Entidad veB® del Funcior@'io/aeérgo gé‘ta-ﬂe‘rgsponsable de implementar el SCI
Cargo: DIRECTOR EJECUTIVO Cargo: ESPCIALISTA ADMINISTRATIVO, RESP. SCI
Nombre y Apellidos: JORGE ALBERTO MERCADO SEANCAS Nombre y Apellidos: DELIA MARIACA AGUILAR

DNI: 80321802 DNI: 09799102
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