TACNA.| UNANUE

[Qisena | s (@

ORGANO DE CONTROLINSTITUCIONAL

Pédginaldel
GOBIER#¢» RBARGobrerorse INENA
OFICIO N° 100-2019-OCI-HHUT-DRSS.T/GOB.REG.TACNA HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DIRECCINA: FIECUTIVA
Sefior: 8 6 re s
Meéd. Pedro Casiano Rodas Alejos cUkey
Director Ejecutivo TRAMII L i s ;
(SN PR }
Hospital Hipélito Unanue de Tacna REGISTRON¢ )ﬁ}é,i“ TARIO
ASUNTO : Remision de Informe del Servicio Relacionado -”Sgégjﬂ%i:" a5 ACtTSRE
para la Implementacion de Recomendaciones de los™ Qperativos de Control
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REFERENCIA : a) Resolucion de Contraloria n.° 546-2018-CG, de 31 de diciembre del 2018, que

aprueba los Lineamientos de politica para el planeamiento del control gubernamental a cargo
del Sistema Nacional de Control: periodo 2019-2021 y la Directiva n.® 013-2018-CG/GPL-
“Directiva programacion, seguimiento y evaluacion del Plan Anual de Control 2019 de los
Organos de Control Institucional”.

b) Plan Anual de Control 2019, aprobada por Resolucion de Contraloria n. © 057-2019-CG, de
14 de febrero de 2019.

De mi mayor consideracion:

Tengo el agrado de dirigirme a usted para saludarlo y a la vez comunicarle, con relacién los
lineamientos del documento de la referencia a), a fin de remitirle a su despacho el informe resultante del Servicio
Relacionado n.°02-9040-2019-008 Seguimiento de las Acciones para la Implementacién de Recomendaciones
de los Operativos de Control Simultédneo, correspondiente al Il semestre del periodo 2018, programado en el
documento de la referencia b), mediante el cual se aprueba el Plan Anual de Control 2019 del Organo de Control
Institucional del Hospital Hipolito Unanue de Tacna.

En tal sentido, se recomienda tenga a bien disponer a quien corresponda la implementacion de
las recomendaciones contenidas en el precitado informe y remitir a este Organo de Control Institucional la
documentacién que corrobore tal situacion.

Sin otro particular, hago propicia la ocasion para reiterarle los sentimientos de mi consideracion y
estima personal.

Atentamente,

Adjunto
Informe del Servicio Relacionado n.°2-8040-2019-008 (Folics -12)
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INFORME DEL SERVICIO RELACIONADO N.° 2-9040-2019-008

“SEGUIMIENTO DE LAS ACCIONES PARA LA IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES DE LOS
OPERATIVOS DE CONTROL SIMULTANEO”

PERIODO: JULIO-DICIEMBRE 2018
(Il SEMESTRE DEL ANOC 2018)

INTRODUCCION

1. Origen del Servicio Relacionado

El presente informe, se emite en atencion a la programacion del servicio relacionado n.° 2-
9040-2019-008 “Seguimiente de las Acciones para la Implementacion de Recomendaciones
de los Operativos de Control Simultanec”, de acuerdo a lo previsto en el Plan Anual de Control,
para el afic 2019, del Organo de Control Institucional del hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
aprobado por Resolucion de Contraloria n. © 057-2019-CG, de 14 de febrero de 2019.

2. Objetivo

El presente informe tiene como cobjetivo, presentar los resultados del seguimiento de las
acciones para implementar las recomendaciones, orientadas al tratamiento de los riesgos
identificados en los informes de operativos de control simultaneo, ejecutados por la Gerencia
Regional de Cantrol Tacna vy, comunicados en su oportunidad a! Titular de la entidad.

3. Alcance del Servicio Relacionado

La evaluacién det proceso de implementacion de las recomendaciones, comprende el periodo
del 01 de julio al 31 de diciembre de 2018, que comesponde al Segundo Semestre del afio
2018.

4, Antecedentes y Base Legal de la Entidad

El Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, fue construido en el transcurso del gobiemo del
Presidente Manuel A. Odria, siendo inaugurado el 28 de agosto del 1954, iniciando
oficialmente sus funciones al servicio de salud el 18 de abril de 1955, mediante Resolucidn
Suprema n® 103-AS, del 25 de junic de 1955, y es un drgano desconcentrade del Gobierno
Regional de Tacna y de la Direccién Regional de Salud de Tacna, ubicado en la provincia,
departamento y regién de Tacna, categorizado como un Establecimiento 1-2. Tiene personeria
juridica de derecho piblico, goza de autonomia politica y administrativa en los asuntos de su
competencia. Asimismo, tiene como finalidad brindar atencién especializada ¢ integral de salud
ala poblacién de la Region de Tacha.

Dentro del sistema de salud funciona como Unico hospital de referencia para la Direccion de
Salud de Tacna.
5 Mision

Somos un hospital docente asistencial nivel 11-2, que brindamos atencién especializada e
integral de salud y docencia de servicio, a la poblacion de la Regidn Tacna v los referidos por
otras instituciones, con respeto, profesionalismo, calidad, honestidad y responsabilidad.

INFORME RESULTANTE DEL SERVICIO DE CONTROL RELACIONADO n.® 2-9040-2019-008: "SEGUIMIENTO DE LAS ACCIONES PARA LA
IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES DE LOS OPERATIVOS DE CONTROL SIMULTANED™
PERIODO: JULYO - BICIEMBRE 2018
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6. Vision

Ser un hospital lider de referencia nivel lll-1, debidamente acreditado nacional e
internacionalmente, brindando atencion especializada integral de salud, docencia e
investigacion al méas alto nivel, con personal calificado y equipamiento con tecnologia de punta,
a la poblacidn regional, macro regional e internacional, con calidad, calidez, respeto y
eficiencia.

7. Base Legal

- Ley Organica del Sistema Nacional de Control y de la Contraloria General de la Republica -
Leyn.° 27785.

- Directiva n. ° 7-2015-CG/PROCAL “Directiva de los Organos de Control Institucional”,
aprobada con Resolucion de Contraloria n.® 163-2015-CG", actualizada por Resolucion de
Contralerta N° 353-2015-CG y modificada mediante Resolucién de Contraloria N° 458-2016-
CG, de 27 de octubre de 2016.

- Directiva N°® 017-2016-CG/DPROCAL "Contrel Simultaneo”, aprobada por R.C. 432-2016-
CG, publicada el 4 de octubre de 2016 y modificada R.C. N° 086-2018-CG, publicada el 28
de febrero de 2018.

- Plan Anual de Control 2018, aprobada por Resolucidn de Contraloria n. ° 057-2019- CG, de
14 de febrero de 2019.

.  DESCRIPCION DE ACCIONES DESARROLLADAS POR EL ORGANO DE CONTROL
INSTITUCIONAL _EN EL PROCESO DE SEGUIMIENTO DE LAS ACCIONES PARA LA
IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES

1. Acciones Desarrolladas

Al respecte, la Gerencia Regional de Control Tacna, ha ejecutado el operative de control
simultaneo, el cual ha side remitido al Titular, con el Informe de Visita Preventiva n.® 505-2018-
CG/GRTA-VP- "Operativo de Visita Preventiva a los Establecimientos de Salud Pablicos del
Segundo y Tercer Nivel de Atencion- Por una Salud de Calidad”, el 22 de junio de 2018.

Con la finalidad de exhortar, al Titular de la entidad, como responsable de adoptar o disponer,
las acciones para implementar las recomendaciones que expone el informe de operativo de
control simultaneo, en cumplimiento de la Directiva n° 017-2016-CG/OPROCAL “Control
Simultaneo”, este Organo de Control Institucional emitio los siguientes oficios;

s (Con oficio n.® 330-2018-OCI-HHUT-DRSS. T/GOB.REG.TACNA, de 25 de junic de 2018,
dirigido al Dr. Julio Aguilar Vilca, Ex Director Ejecutive!, se recomienda valorar los riesgos y
disponer las acciones preventivas pertinentes.

» Con oficio n.° 364-2018-OCI-HHUT-DRSS.T/GOB.REG.TACNA, de 12 de julic de 2018,
dirigido al Dr. Julio Aguilar Vilca, Ex Director Ejecutivo, se reitera informe las acciones ¢
medidas preventivas para mitigar los riesgos comentados.

1 Concluyende su designacion con Resolucién Gerencial General Regional n.° 022-2019-GGR/REG. TACNA, 12 de febrero de 2019,

INFORME RESULTANTE DEL SERVICIO DE CONTROL RELACIONADO n.® 2-9040-2019-008: “SEGUIMIENTO DE LAS ACCIONES PARA LA
IMPLEMENTACIGN DE RECOMENDACIONES DE LOS OPERATIVOS DE CONTROL SIMULTANEO”
PERIODO: JULIG - DICIEMBRE 2018
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2. Aspectos Relevantes

En respuesta al tratamiento de los riesgos advertidos, la entidad ha realizado las siguientes
acciones;

> El Lic. Adm, Javier Salas Valderrama, jefe de la oficina de administracion, curso el
Memorando n.® 409-2018-OA-HHUT-DRSS.T/GOB.REG.TACNA, de 18 de julio de 2018
dirigido a la Sra. Cedina Olando Zegarra, jefa del departamento de consulta externa y
hospitalizacion disponiendo gue con cardcter de muy urgente cumpla, con implementar las
medidas preventivas pertinentes.

» El Lic. Adm. Javier Salas Valderrama, jefe de la oficina de administracion, curso el
Memorando n.® 410-2018-0A-HHUT-DRSS.T/GOB.REG.TACNA, de 18 de julio de 2018
dirigido a la Ing. Omar Alonso Quispe Vicente, Jefe de Ja Unidad de Servicios Generales y
Mantenimiento disponiendo que con caracter de muy urgente cumpla, con implementar las
medidas preventivas pertinentes.

» El Lic. Adm. Javier Salas Valderrama, jefe de la oficina de administracién, curso el
Memorando n.® 411-2018-OA-HHUT-DRSS. T/GOB.REG.TACNA, de 18 de julio de 2018
dirigido al Med. Wilbert Catacora Pihuaycho, jefe del deparfamento de Emergencias y
Cuidados Criticos disponiendo que con caracter de muy urgente cumpla, con implementar
las medidas preventivas pertinentes.

> El Lic. Adm, Javier Salas Valderrama, jefe de la oficina de administracion, curso el
Memorando n.° 412-2018-OA-HHUT-DRSS.T/GOB.REG.TACNA, de 18 de julic de 2018
dirigido al Q.F. José Vela Velarde, jefe del departamento de farmacia disponiendo que con
caracter de muy urgente cumpla, con implementar las medidas preventivas pertinentes.

> El Lic. Adm. Javier Salas Valderrama, jefe de la oficina de administracidn, curso el
Memorando n.° 415-2018-0A-HHUT-DRSS.T/GOB.REG.TACNA, de 18 de julio de 2018
dirigido al Medico Alberto Comejo Comejo, jefe del departamento de laboratorio y patologia
clinica disponiendo que con caricter de muy urgente cumpla, con implementar las medidas
preventivas pertinentes.

» El Lic. Adm. Javier Salas Valderrama, jefe de la oficina de administracién, curso el
Memorando n.® 418-2018-0A-HHUT-DRSS.T/GOB.REG.TANA, de 18 de julio de 2018
dirigido al Medico Gustavo Becerra, jefe del departamento de diagnéstico por Imagenes del
HHUT disponiendo que con caracter de muy urgente cumpla, con implementar las medidas
preventivas. pertinentes.

% El Lic. Adm. Javier Salas Valderrama, jefe de la oficina de administracion, curso el
Memorando n.® 419-2018-OA-HHUT-DRSS.T/GOB.REG. TACNA, de 18 de julic de 2018
dirigido a la CPC. Melina Florencia Canaviri Murillio, jefa de la Unidad de Logistica
disponiendo que con caracter de muy urgente cumpla, con implementar las medidas
preventivas pertinentes,

INFORME RESULTANTE DEL SERVICIO DE CONTROL RELACIONADO n.° 2-9040-2019-008; “SEGUIMIENTO DE LAS ACCIONES PARA LA
IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES DE L.OS OPERATIVOS DE CONTROL SIMULTANED”
PERIOGO: JULIO - DICIEMBRE 2018
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Actuacién del Responsable del monitoreo del proceso de seguimiento de las acciones

para la implementacion de recomendaciones:

Al respecto, la Gerencia Regional de Control Tacna, ha elaborade el informe del operativo de

control simultaneg siguiente:

Cuadro n,® 1
Estado situacional de las recomendaciones de informes de operativo de control simultineo en el Hospital
Hipélito Unanue de Tac

‘echa d

na

de Salud Publicos del Segundo y
Tercer Nivel de Atencidn- Por una
Salud de Calidag"

preventiva efectuada, con la finalidad de que
adople las acciones para el tratamiento de
los riesgos que correspondan.

RS i hforme rocepcion | = Recomendacién . - | Estado
- C e Recomendacién n.® 1.
Visita Prevenzwa n.” 505-2018- Hacer de conccimiento al Tituler de la
CG/GRTA-VP-*Operativo de Visila ; ; .
Preventiva a los Establecimientcs Entidad los riesgos advertidos en el presente
i 20006/2018 |informe, como resultado de la visita| Enproceso

Al respecto, el informe de operativo de control simultaneo Visita Preventiva n.® 505-2018-
CG/GRTA-VP- "Operativo de Visita Preventiva a los Establecimientos de Salud Publicos del
Segundo y Tercer Nivel de Atencion- Por una Salud de Calidad”, cuenta con la
recomendacion n.° 1: Hacer de conocimiento al Titular de la Entidad los riesgos advertidos en

el presente informe, como resuliado de la visita preventiva efectuada, con la finalidad de que

adopte Jas acciones para el tratamiento de los riesgos que correspondan. En ese sentido, se
procede a detallar el estado de los riesgos advertidos, y de acuerdo al reporte del Sistema

Control Gubemamental-SCG WEB:

Cuadron.®2
Estado situacional de los riesgos advertidos derivados de informes de operativo de control simultaneo en

__¢el Hospital Hipélito Unanue de Tacna _

- 9‘390

| Estaso

PACIENTES CITADOS EN LA UPSS CONSULTA
EXTERNA NO SE ENCUENTRAN PUBLICADOS,
SITUACION QUE GENERA  INCERTIDUMBRE,
CONGESTIONAMIENTO Y  MALESTAR EN LOS
PACIENTES, AFECTANDO LA OPORTUNIDAD Y
CALIDAD DEL SERVICIO.

T6.1.7 EL HORARIO DE ATENGION ¥ RELACION DE

Lo expuesto genera el riesge de
congeslicnamienio, malestar y reclamos
por la incertidurnbre en Ia atencion
médica, afectande la oportunidad y
calidad del servicio al ciudadano.

Aceplado

6.1.2 LA ATENCION MEDICA EN LA UPSS CONSULTA
EXTERNA NO INICIA DE ACUERDO CON EL
HORARIQ DE ATENCION AL PUBLICO, GENERANDO
CONGESTIONAMIENTO,  MALESTAR, Y LA
AFECTACION A LA CALIDAD DEL SERVICIO,
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO OPORTUNO

Lo expueslo genera el riesgo de
congestionamiento, malestar y reclamos
por la demora en la atencién medica,
situacion que afectaria Ja oportunidad y
calidad del servicic al ciudadano.

Aceplado

6.1.3 LA CARTERA DE SERVICIOS QUE PRESTA LA
UPSS CONSULTA EXTERNA, NO SE ENCUENTRAN
PUBLICADOS EN [UGAR VISIBLE AL PUBLICO,
SITUACION QUE DIFICULTA LA IDENTIFIGACION DEL
SERVICIO APROPIADO PARA EL USUARIC DE LOS
SERVICIOS DE SALUD.

Lo expuesto genera el riesgo de que &l
usuario de los servicios de salud, tenga
dificultad  para ldentificar el servicio
apropiado & sus necesidades de salud..

Aceptado

614 LA FALTA DE UTILIZACION DE LOS
INDICADORES HOSPITALARIOS EN LA UPSS DE
CONSULTA EXTERNA, GENERA EL RIESGO DE NO
CONTAR CON HERRAMIENTAS METODOLOGICAS
PARA UNA ADECUADA GESTION DE LOS
RECURSOS HOSPITALARIOS

Riesgo de no conlar con herramientas
metadoldgicas para una  adecuada
gestion de los recursos hospitaiarios a
partir de la oplima evaiuacion y
valoracion de los procesos
adminislrativos  asistenciales, el usc
racicnal de los recursos y el
cumplimientc  de  resultados, bajo
criterios de eficiencia, equidad vy calidad

Aceptado

INFORME RESULTANTE DEL SERVICIO DE CONTROL RELACIONADO n.° 2-5040-2019-008: “SEGUIMIENTO DE LAS ACCIONES PARA LA
IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES DE LOS OPERATIVOS DE CONTROL SIMULTANEQ”
PERIGDO: JULIO - DICIEMBRE 2018
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U Riesgo

en los servicios de salud.

6.1.5 AUSENCIA DE MEDICOS ESPECIALISTAS DE
CONSULTA EXTERNA DURANTE EL INICIO DE
HORARIC DE ATENCION, GEMERA RIESGO EN LA
OPORTUNIDAD DEL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO
¥ CALIDAD DEL SERVICIO.

Lo expuesto genera el riesgo de
diagnéstico y tratamienlo inoportuno y
alecta la calidad del servicic a los
pacientes, y la imagen del hospital
relacionado a la eficiencia en la oferta de
servicios.

Aceptado

6.1.6 FALTA DE AMBIENTES COMPLEMENTARIOS
EN LA UPSS CONSULTA EXTERNA, ZONA DE
ADMISION Y ZONA ASISTENCIAL, GENERA RIESGOS
DE AFECTAR LA CALIDAD DEL SERVICIO A LOS
PACIENTES.

Que exista la falta de calidad de alencion
a los pacienles, asi como, que se
cancele su registro de la IPRESS en
SUSALUD y no podra ofertar servicios
de salud & no contar con categorizacién
vigenie al 1 de enero de 2018,

6.1.7 AMBIENTES DE LA UPSS CONSULTA EXTERNA
PRESENTAN HAGINAMIENTG E INSTALACIONES
ELECTRICAS EXPUESTAS E  INADECUADAS,
GENERAN RIESGOS ELECTRICOS Y AFECTACION A
LA CALIDAD DE ATENCICN.

Lo indicado genera resgo eléctrico v la
afectacion en la calidad de atencién de
los pacientes que acuden a consultorio
extemo del Hospital,

Aceptado

6.1.8 EQUIPOS E INSTRUMENTALES
ODONTOLOGICOS Y OFTALMOLOGICOS UBICADOS
EN LOS PASADIZOS DE CONSULTORIOS
EXTERNOS, GENERAN El. RIESGO DE AFECTAR EL
TRANSITC DEL PERSONAL Y  PACIENTES,
PUDIENDO OCASIONAR ACCIDENTES Y CAIDAS

La situacion de hacinamiento ¥
congestidn de los pasadizos genera
riesgo de afeclar la transitabilidad dei
personal y  pacientes, pudiendo
ocasionar accidentes y caidas durante el
desarrollo de las actividades médicas,
gventos de emergencia y evacuacion.

Aceptado

619 AMBIENTES DE LA ZONA DE ADMISION E
HISTORIAS CLINICAS CUENTAN CON EXTINTORES
VENCIDOS, LO CUAL REPRESENTA UN RIESGO A
LA SEGURIDAD DE LA ENTIDAD, AL NO PODER
MITIGAR LAS CONDICIONES DE FUEGO QUE
PUDIERAN PRESENTARSE.

ta situacion evidenciada representa un
riesgo a la seguridad de las instalaciones
de la Entidad, considerando la
vulnerabilidad que representa el no
contar con dispositivos de mitiguen las
condiciones de fuego que pudieran
presentarse,

Aceptado

10

6.1.10 GESTION DE RESIDUOS SOLIDOS EN
AMBIENTE PROXIMO A ZONAS COMPLEMENTARIAS
Y ASISTENCIALES DE LA UPSS CONSULTA
EXTERNA, E INGRESO PRINCIPAL AL HOSPITAL
HIPOLITC UNANUE DE TACNA, GENERA RIESGO DE
CONTAMINACION AL PERSONAL Y PUBLICO.

Riesgo de exposicidn a los pacientes y
personal del hospifal, a los residuos
solidos biocontaminados y probable
contaminacién biolbgica.

Aceptado

11

6.2.1. INSUFICIENCIA DE EQUIPOS BIOMEDICOS EN
LA UPSS EMERGENCIA, GENERA EL RIESGO DE
FALTA DE OPORTUNIDAD EN LA ATENCION A LOS
PACIENTES EN SITUACION DE EMERGENCIA

La situacidn generaria el riesgo en la
adecuada y oportuna de atencion de los
pacientes en situacidn de emergencia.

Aceplado

12

6.22 EL SERVICIO DE EMERGENCIA NO CUENTA
CON LA  IMPLEMENTACION DE  AREAS
ADMINISTRATIVAS, ASISTENCIAL, DE APCYO AL
PERSONAL ASISTENCIAL Y OTRAS AREAS,
GENERANDO EL RIESGO DE NG GARANTIZAR UNA
ATENCION DE CALIDAD A LOS PACIENTES

La situacion descrita genera el fiesgo
que la entidad no brinde una atencién ds
calidad al paciente que ingresa al
Servicio de Emergencia, y para €l caso
de las areas de apoyo al personal, se
afecte las condiciones para el
desempefic Optimo de las labores
realizadas por ef personal de la UPSS
Emergencia.

Aceptado

13

6.2.3 CARENCIA DE MATERIAL FUNGIBLE EN EL
AREA DE EMERGENCIA GENERA EL RIESGO QUE
LA ATENCION DE LOS PACIENTES EN SITUACION
DE EMERGENCIA NO SE REALICE DE MANERA
OPCRTUNA Y ADECUADA

La situacion descrita genera el riesgo
que la atencidn de los pacientes en
situacion de emergencia no se realice de
manera oportuna y adecuada

Acepladc

14

6.2.4 EL SERVICIO DE EMERGENCIA NO DISPONE
DE CONDICIONES OPTIMAS EN INGENIERIA

Lo indicado genera riesgo en la alencion
oportuna al paciente en condicitn de

Aceplado

INFORME RESULTANTE DEL SERVICIO DE CONTROL RELACIONADG n.® 2-8040-2019-008; “SEGUIMIENTO DE LAS ACCIONES PARA LA
IMPLEMENTAGION DE RECOMENDACIONES DE LOS OPERATIVOS DE CONTROL SIMULTANEQ”
PERIODO: JULIO - DICIEMBRE 2048
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Estado.

THOSPITALARIA. LO GUE GENERA EL RIESGO EN 1A

ATENCION OPORTUNA AL  PACIENTE €N
CONDICION DE EMERGENCIA Y LA SEGURIDAD DEL
PERSCNAL MEDICO Y ASISTENCIAL, AFECTANDQ
LA PRESTACION DE UN SERVICIO DE CALIDAD.

emergancia y la seguridad del personal
médico y asislencial, afectando Ia
prestacidn de un servicio de calidad.

15

6.2.5 FALTA DE REGISTROS DE INDICADORES DE
PROCESOS, EFICIENCIA, CALIDAD Y DE
DOCUMENTOS DE GESTION EN EL
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA, PONE EN
RIESGO EL ADECUADC CONTROL DE LAS
ACTIVIDADES TECNICO - ASISTENCIALES QUE SE
DESARROLLAN EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA

La no utilizacién de indicadores genera
el riesgo de no contar con herramientas
metodolégicas para una adecuada
gestion de los recursos hospitalarios a
patir de la oplima evaluacion y
valoracidn de los procesos
administrativos  asistenciales, el use
racional de los recursos ¥ el
cumplimientc de metas, bajo criterios de
eficiencia, equidad y calidad en los
servicios de salud

Aceptado

16

6.2.6 AUSENCIA DE PERSONAL MEDICO Y TECNICO
DE ENFERMERIA DURANTE EL TURNC DE GUARDIA
DEL SERVICIO DE EMERGENCIA, GENERA RIESGO
EN LA OPORTUNIDAD DEL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENT( A LOS PACIENTES QUE ACUDEN EN
SITUACION DE EMERGENCIA.

Genera rlesgo en la oporiunidad del
diagnéstico y tratamiento especializade a
los pacientes en emergencia, que Io
reguleren.

Aceptado

6.2.7 EL SERVICIO DE EMERGENCIA NO CUENTA
CON UN COMITE DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
PARA EL SINDROME DE GUILUAN BARRE,
GENERANDO EL RIESGO QUE NO EXISTA UN PLAN
DE CONTINGENCIA DE RESPUESTA EN CASO DE
PRESENTARSE  PACIENTES CON  DICHA
ENFERMEDAD,

Lo expuesto genera el riesgo que los
profesionales de salud y personal
asistencial no aplique un adecuado
procedimiento de tratamiento y vigilancia
epidemiolégica, afectando al personal de
salud y asistencial.

Aceptado

18

6.2.8 CARENCIA DE MATERIAL FUNGIBLE EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA GENERA EL RIESGO
QUE NO SE REALICE UNA ADECUADA Y OPORTUNA
ATENCION A LOS PACIENTES EN SITUACION DE
EMERGENCIA,

La situacion descrita genera el riesgo
que no se realice la atencibn de los
pacientes en situacién de emergencia,
de manera oporiuna y adecuada, por
faita de material fungible.

Aceptado

19

6.3.1 MEDICAMENTOS CON SALDOS DE SUB STOCK
YIO DESABASTECIDOS EN EL SERVICIO DE
FARMACIA, INCLUIDOS MEDICAMENTOS
REQUERIDOS PARA FUNCIONES OBSTETRICAS Y
NEONATALES ESENCIALES {FONE), REPRESENTAN
LA SITUACION CRITICA DEL ABASTECIMIENTO DE
MEDICAMENTOS, GENERANDO RIESGO DE NC
PRESTAR UNA ATENCION OPORTUNA A LOS
CIUDADANOS CON MEDICAMENTOS NECESARIOS
PARA PREVENIR, PROMOVER, CONSERVAR O
REESTABLECER SU SALUD.

Que se afecte el derecho de los
ciudadanos de obtener oportunamente,
medicamento$ necesarios para prevenir,
promover, conservar o restablecer su
salud, - Que no se cumplan las
Funciones Obstétricas y Neonatales
correspondientes a la categoria del
hospital, afectando lz salud de las
gestanles y |08 recién nacidos.

Aceplado

20

6.3.2 MEDICAMENTOS CON SALDOS DE SOBRE
STOCK EN EL AREA DE FARMACIA, INCLUIDOS
MEDICAMENTOS REQUERIDOS EN |AS FUNCIONES
OBSTETRICAS Y NEONATALES ESENCIALES
(FONE), PONE EN RIESGO EL VENCIMIENTO DE LOS
PRODUCTOS  FARMACEUTICOS,  DISPOSITIVOS
SANITARIOS Y PRODUCTOS SANITARICS.

Que se incremente la probabilidad de
vencimiento  de  los  productos
farmaceuticos, disposilivos sanitarios y
productos sanitaries, al existir una sobre
ofetz de dichos productos, en
comparacion de su demanda.

Aceptado

21

6.3.3 FALTA DE CERTIFICACION EN BUENAS
PRACTICAS DEL DEPARTAMENTO DE FARMACIA,
GENERA EL RIESGO QUE SE AFECTEN LAS
OPERACIONES DE ALMACENAMIENTO, RESPECTO
A LA CALIDAD, EFICACIA, SEGURIDAD Y
FUNCIONABILIDAD DE LOS MISMOS

Que las operaciones de almacenamiento
presenten riesgos en la calidad, eficacla,
seguridad y funcionabilidad de los
fmismos.

Aceptado

22

6.3.4 EL PERSONAL DE LA UPSS FARMACIA NO
GUENTA CON VESTIMENTA ADECUADA E
IMPLEMENTOS DE SEGURIDAD, PONE EN RIESGO
LA OPORTUNIDAD DE ATENCION EN LOS
PROCESOS DE SERVICIO DE FARMACIA Y LA

Que se alecte la seguridad y salud dei
personal que labora en el almacén del
Servicio de Farmacia.

Aceptado
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ALMACEN DEL SERVICIO DE FARMACIA.

SALUD DEL PERSONAL QUE LABORA EN EL

23

6.3.5 ALMACEN ESPECIALIZADO DE
MEDICAMENTOS SE ENCUENTRA PROXIMO A LA
MORQUE Y A LA LAVANDERIA, GENERA RIESGO DE
AFECTAR LA SALUD DEL PERSONAL QUE LABORA
EN EL SERVICIO DE FARMACIA,

Que se afecte la bioseguridad en el
almacenamientc de los  productos
farmacéuticos, debido a los fueres
olores que diariamente expiden las areas
de lavanderia y la morgue, situacion que
afectaria la salud de! personal que labora
en el Almacén de medicamentaos.

Aceptado

24

6.3.5 EL AMBIENTE DEL ALMACEN ESPECIALIZADO
OE MEDICAMENTOS PRESENTA EN EL TECHO
TUBERIAS DESCUBIERTAS CE VAPOR, AGUA,
DESAGUE, ELECTRICIDAD Y OTROS, SITUACION
QUE GENERA EL RIESGO DE AFECTAR LAS
CONDICIONES DE ALMACENAMIENTO, EFICACIA
TERAPEUTICA DE LOS MEDICAMENTOS Y
SEGURIDAD DEL PERSONAL QUE LABORA EN
DICHA AREA

La falta de proteccion de los conduclos
de vapor, agua y desague en ¢l techo del
Almacén Especializado de
Medicamentos, pone en esgo las
condiciones de almacenamientc y
eficacia terapeltica de los productos
farmaceticos, dispostivas ¥
medicamentos, ante la posibilidad de
ocurrencia de un sismo o evenlo
adverso.

Aceptado

25

64.1 LA UPSS PATOLOGIA CLINICA NO CUENTA
CON PROFESIONALES DE LA SALUD Y PERSONAL
ADMINISTRATIVO REQUERIDOS POR LA NORMA
TECNICA, SITUACION QUE PONE EN RIESGO LA
CALIDAD BE LA ATENCION.

La sifuacién descrita genera riesgo de
afectar la calidad de la atencidn en la
UPSS Paiologia Clinica del Hospital
Hipdlita Unanue de Tacna.

Aceptado

26

6.4.2 EL SERVICIO DE PATOLOGIA CLINICA NO
UTILIZA LOS INDICADORES DE CALIDAD Y DE
GESTION ESTABLECIDOS EN LA NORMA TECNICA
DE SALUD, SITUACION QUE GENERA RIESGO EN LA
CALIDAD DE ATENCION Y SU GESTION.

La no utilizacidn de los indicadores de
calidad y gestion en la UPSS de
patelogia clinica, genera el riesgo de no
contar con herramientas mefodoldgicas
para una adecuada gestion de los
recursos hospitalarics a partir de I3
optima evaluacidn y valoracidn de los
procesos administrativos asistenciales, sl
uso racional de los recursos y el
cumplimiento de  resultades, bajo
critetios de eficiencia, equidad y calidad
en los servicios de salud.

Aceptado

27

643 LA UPSS PATOLOGIA CLINICA NO CUENTA
CON LOS DOCUMENTQS Y/O INSTRUMENTOS DE
GESTION REQUERIDQS POR LA NORMA TECNICA,
L.O QUE GENERA EL RIESGO DE INCURRIR EN UNA
INADECUADA GESTION DEL SERVICIO.

La carencia de algunos documentos de
gestion en la UPSS de patologia clinica,
genera el riesgo de incurrir én una
inadecuada gestion del servicio.

Aceptado

28

6.4.4 LA UPSS PATOLOGIA CLINICA NO REALIZA LA
TOTALIDAD DE PRUEBAS I'NMUNOLOGICAS,
HEMATOLOGICAS, BIOQUIMICAS Y
MICROBIOLOGICAS QUE CORRESPONDEN A UN
HOSPITAL OE CATEGORIA 1i-2, POR FALTA DE
PERSONAL Y REACTIVOS, SITUACION QUE
AFECTARIA LA OPORTUNIDAD EN EL DIAGNOSTICO
DE LOS PACIENTES QUE REQUIEREN PRUEBAS DE
LABORATORIO.

Que exista falta de oportunidad en el
diagnéstico de les pacienfes que
requieran las pruebas de laboratorio.

Aceplado

29

645 UFSS PATOLOGIA CLINICA NO CUENTA CON
LA TOTALIDAD DE EQUIPAMIENTC MINIMO PARA
UN HOSPITAL DE CATEGORIA Il ; 2, REQUERIDO EN
LA NORMA TECNICA DE SALUD, SITUACION QUE
AFECTARIA LA OPORTUNIDAD DE ATENCION A LOS
PACIENTES.

Que se afecte la oportunidad de atencion
a los pacientes, y calidad del servigio, lo
que imogaria en complicaciones vy
sobrecostos.

Acepladc

30

6.4.6 LA UPSS DE PATOLOGIA CLINICA NO CUENTA
CON LOS AMBIENTES DE TRABAJO REQUERDOS
EN LA NORMA TECNICA DE SALUD, SITUACION QUE
PONE EN RIESGO LA CALIDAD DEL SERVICIO AL
PACIENTE.

Lo expuesto genera el riesgo de afectar
el aseguramiento de la calidad en el
procesamiento de muestras en la UPS
Palologia Clinica.

Acepiado
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T647 LA UPSS DE PATOLOGIA CLINICA NO ESTA|

DISENADA PARA LOGRAR EFICIENCIA EN SU
OPERACION, SITUACION QUE GENERA EL RIESGO
DE FALTA DE COMODIDAD DE SUS OCUPANTES Y
QUE PACIENTES, EMPLEADOS Y VISITANTES NO
ESTEN PROTEGIDOS A PELIGROS RECONOCIDOS.

Lo expuesic genera el riesgo en la
seguridad de los procesos que se
desarrolian en la UPSS Patologia
Clinica.

Aceplado

32

6.4.8 INADECUADAS INSTALACIONES ELECTRICAS
EN LA UPSS DE PATOLOGIA CLINICA, GENERAN
RIESGO ELECTRICO.

Lo indicade genera riesgo elécitico y la
afeclacion en la calidad de atencion de
los pacientes que acuden a consultorio
externo del Hospital.

Aceptado

33

6.5.1, FALTA DE SALA DE RADIOLOGIA DIGITAL DE
EMERGENCIA Y EQUIPO DE RAYOS X
ESTACIONARIO DIGITAL GENERA RIESGO EN LA
REALIZACION DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
OPORTUNO DE LOS PACIENTES, AFECTANDO [A
OPORTUNIDAD Y CALIDAD DEL SERVICIO EN
SITUACIONES DE EMERGENCIA,

Que exista falta de oportunidad de
atencién (diagndstico y tralamiento) a los
pacientes en sifuacion de emergencia
que requieran estudios radioldgicos.

Aceptado

34

6.5.2. FALTA DE SALA OE RADIOLOGIA DIGITAL
ESPECIALIZADA Y EQUIPO DE RAYOS X
ESTACICNARIO DIGITAL CON  FLUQROSCOPIA
GENERA RIESGO EN EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO OPORTUNQ DE LOS PACIENTES,
SITUACION QUE AFECTA LA CALIDAD DEL
SERVICIO.

Que exista falta de oportunidad de
atencién (diagnostico y tratamiento) a los
pacientes en situacidn de emergencia
que requieran estudics de imagenes
especializadas.

Aceptado

35

653. FALTA DE SALA DE ECOGRAFIA
ESPECIALIZADA Y EQUIPOS REQUERIDOS EN LA
NORMA TECNICA DE SALUD GENERA RIESGO EN
LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DEL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO QPORTUNC DE LOS PACIENTES,
SITUACION QUE AFECTA LA CALIDAD DEL
SERVICIO.

Que exista falta de oportunidad de
atencién (diagnéstico y tratamiento) de
los pacientes que requieren estudics de
Ecografia especializada,

Aceptado

36

6.54. FALTA DE CONDICIONES DE CLIMATIZACION
EN LAS SALAS DE ECOGRAFIA GENERAL Y DE
EMERGENCIA, GENERA RIESGOS EN EL ESTADO
DE OPERATIVIDAD DE LOS EQUIPOS INSTALADOS

Que se afecte el estads de
funcionamiento y preservacion de |05
equipos del servicio de ecografia, debido
a la falta de control de la temperatura
{tlemperatura baja) de la sala.

Aceptado

Ky

B.5.5. LA UPSS DIAGNOSTICO POR {MAGENES NO
CUENTA CON LA TOTAUDAD DE AMBIENTES
COMPLEMENTARIOS ESTABLECIDOS POR NORMA
TECNICA DE SALUD Y LOS AMBIENTES DE
RADIOLOGIA PRESENTAN HACINAMIENTQ,
AFECTANDO A LA CALIDAD DE ATENCION DE LOS
PACIENTES

Que exista falta de calidad en la atencion
de los pacientes por falla de ambientes,
y la generacion de hacinamiento y
condiciones  inadscuadas en  la
operatividad y desarollo de las
actividades, por la falta de almacén
provisicnal de equipcs.

Aceptado

38

6.5.6. LA UPSS DIAGNQSTICO POR IMAGENES NO
CUENTA CON LICENCIA DE OPERACION O
AUTORIZACION DE FUNCIONAMIENTO DE LA OTAN,
ASIMISMC, NO CUENTAN CON LA LICENCIA
INDIVIDUAL DE FiSICO MEDICO, SITUACION QUE
GENERA RIESGO EN LA BIOSEGURIDAD DEL
PERSONAL Y PACIENTES.

Que se afecte ja bioseguridad de los
pacienles, persopal de salud ¥
trabajadores del hospital.

Aceptado

39

8.5.7. AMBIENTES DE LA UPSS DIAGNOSTICO POR
IMAGENES, QUE CUENTAN CON EQUIPOS DE
RADIOLOGIA DE ALTO VOLTAJE, CUENTAN CON
EXTINTORES VENCIDOS, LO CUAL REPRESENTA
UN RIESGO A LA SEGURIDAD DE LA ENTIDAD, AL
NC PODER MITIGAR LAS CONDICIONES DE FUEGD
QUE PUDIERAN PRESENTARSE.

La situacion evidenciada representa un
riesgo a la seguridad de las instalaciones
de la Entidad, considerando la
vulnerabilidad que represenla el no
contar con dispositivos de mitiguen las
condiciones de fuego gque pudieran
presentarse.

Aceptado

40

6.5.8. EL PLAN DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
2017, PARA |O§ EQUIPOS DE A UPSS
DIAGNOSTICO  POR  IMAGENES NO  FUE
EJECUTADO, GENERANDC EL RIESGO DE
DETERIORO DE LA  CONSERVACION E
INCREMENTO DE INOPERATIVIDAD DE LOS

Que exista riesgo de deterioro en la
conservacion e incremenic  de
inoperatividad del equipamienlo médico,
y se afecte la calidad del servicio al
paciente.

Aceptado

INFORME RESULTANTE BEL SERVICIO DE CONTROL RELACIONADQ n.® 2.5040-2019-008: “SEGUIMIENTO DE LAS ACCIONES PARA LA
IMPLEMENTACION DE RECOMENDACIONES DE LOS OPERATNVOS DE CONTROL SIMULTANED”
PERIODO: JULIO - DICIEMBRE 2018




) HOSPITAL ( )

fq' REGION H]PO LlTO L__,

I TACNA | {NANUE GRGANO DE CONTROL INSTITUCIONAL
i tinkios oo ps posinte Pagina 11 de 12

nel - Hecho adverlldo sl et T Riesge o - p CEstado
EQUIPOS BIOMEDICOS, SITUACION QUE
AFECTARIA A CAPACIDAD OPERATIVA DE LOS
SERVICIOS DE SALUD.

6.59. SALA DE ECOGRAFIA GENERAL Y SALA DE
MAMOGRAFIA, PRESENTA INSTALACIONES | Lo indicado genera riesgo electrico v Ia
41 |ELECTRICAS EXPUESTAS Y EN MAL ESTADO, | afectacion en la calidad de atencién de |  Aceptado
GENERAN RIESGOS ELECTRICQS Y AFECTACION A § los pacientes que acuden al Hospital.
LA CALIDAD DE ATENCION.

Fuente: Oficios emitides por el OCI, Documentos recibidos por la Oficina de Administracién y regisiro del Sistema de Conlrol Gubemamental Web.
Elaborado por: Organa da Condrol Institucional.

4, Del Plan de Accidon para el tratamiento de los riesqos advertidos resultantes de los
informes de control simultaneo

“(...} 7.5. Seguimiento y evaluacion de los resultados del servicio de control simultanec?

a) El titular de la entidad y los funcionarios que este designe, son responsables de adoptar
las acciones para ef {ratamiento de los riesgos y las accionss para implementar las
recomendaciones que se exponen en el informe, en la forma y plazos siguientes:

i En un plazo méximo de veinte dias hébiles contados a partir del dia habif siguiente
de racibido ef informe por la entidad, ef Tifular o funcionario designade debe emitir al
OC!, la informacién y documentacion gue de manera objetiva y concrefa acredife las
acciones que adoptd o adoptara para el tratamiento de los riesgos, asi como ias
acciones para implementar fas recomendaciones. Para dicho fin utiliza el formato
del Pian de Accién del Anexo N° 1y 2°, segin comesponds, de la presente
Dirgcliva.

i Independientermente def plazo establecido en el acapite 1), la entidad debe remitir al
OCt o & Ja Conlraloria, ia informacion v documentacidn que sea requerida por
dichas brganos de conirol, en fa forma y piazos que establezcan.

i, Ei Tituiar de la entidad debe cautelar que 1as acciones para ef tratamiento de los
riesgos y acciones orientadas a implementar ias recomendaciones, se adopten
antes del vencimiento del plazo establecido en el fiteral ¢} subsiguiente; sin perjuicio
de las acciones administrativas que en el marco de las compefencias funcionales de
1a entidad, corresponda adoptar frente al incumplimiento del referido plazo.”

Al respecto, el OC! remitié al Dr. Julio Aguilar Vilca, Ex Director Ejecutivo de la enfidad, los
siguientes documentos detallados en el cuadro n.® 3.

Cuadron.®3
Oficios remltrdos por el OCI al Titular de la Entidad
ke | . Oﬁclo n" - Fachade ' D;:g;gg: _ _-Eg_cli'ac'l_e:.

Oﬁcuon 330- 2018 OCI

1 | HHUT- 25062018 | , Eﬁé‘:lﬂzfma 2510612018
DRSS.T/GOB.REG.TACNA g
Oficio n.’ 364-2018-QCI- Dr. Julio

2 | HHUT- 120702018 | 4 o ieq | 1200712018
DRSS.T/50B.REG.TACNA g

Fuente: Cficios emitidos por el OCI -Periodo 2018
Elaborado por: Organo de Control Ingtitucional.

2 Directiva N° 017-2018-CG/DPROGAL “Contral Simultaneo”, aprobada por R.C. 432-2016-CG, publicada el 04 de octubre 2016, modificada R.C. N°
066-2018-CG, publicada el 28 de febrero de 2018,

: Concluyendo su designacion con Resolucién Gerencial General Regional n.° 022-2018-GGRREG.TACNA, 12 de febrera de 2018.
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CONCLUSIONES

1,

La Gerencia Regional de Control Tacna, ha elaborado durante el periodo 2018, el informe de
operativo, Visita Preventiva n.° 505-2018-CG/GRTA-VP- "Operativo de Visita Preventiva a los
Establecimientos de Salud Publicos del Segundo y Tercer Nivel de Atencion- Por una Salud de
Calidad", del cual, este Organo de Contfrol Institucional tiene a cargo su seguimiento, evaluacién y
registro de las acciones para la implementacion de su recomendacion, la cual se muestra en
estado “En proceso”, lo cual significa que las acciones adoptadas por el funcicnanio estan en
proceso de implementacion.

Durante el segundo semestre del periodo 2018, no se ha remitido al OCI, el Formato Plan de
Accién del Anexo n.° 02, el cual debe contener la informacién y documentacion que de manera
objetiva y concreta acredite las acciones que adoptd o adoptara para la implementacion de
recomendaciones, lo cual genera un retraso en el cumplimiento del Servicio de Control
Relacionado, cuya finalidad es presentar los resuliados de la verificacion y seguimiento hasta la
implementacién de la recomendacion.

RECOMENDACIONES

AL DIRECTOR EJECUTIVO:

1.

Disponga a quien corresponda, las acciones necesarias para la implementacion de la
recomendacion que se encuentran en estado “En Proceso’, derivadas del informe del operativo
de control simuitaneo, advertidos por la Gerencia Regional de Control Tacna. (Conclusién n.° 1)

Disponga a quien corresponda, cumpla con emitir en_su_oportunidad, el Formato Plan de
Accion del Anexo n.° 02, que acredite implementacion de la recomendacion y cumplir con las
disposiciones contenidas en la Directiva n® 017-2016-CG/DPROCAL "Control Simultaneo”,
aprobada por R.C. 432-2016-CG, publicada el 4 de octubre de 2016 y modificada R.C. n® 068-
2018-CG, publicada el 28 de febrero de 2018. {Conclusion n.° 2)

Tacna, enero de 2018

................................................
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