Direccion General

RESOLUCION DIRECTORAL

N° - 2013-DG-HVLH
Magdalena del Mar, de diciembre de 2013
Visto: la Nota Informativa N° 204-OESA-HVLH-2013;

CONSIDERANDO:

Que, conforme al articulo 1° de la Constitucion Politica del Perd, la defensa de la persona humana y el
respeto de su dignidad son el fin de la Sociedad y el Estado;

Que, el articulo Ill del Titulo Preliminar de la Ley General de Salud N° 26842 y sus modificatorias, se
dispone que toda persona tiene derecho a la proteccion de salud en los términos y condiciones que
establece la Ley, el derecho a la proteccion de la salud es irenunciable, asi mismo en su articulo 76°
precisa que la autoridad de salud a nivel nacional es responsable de dirigir y normar las acciones
destinadas a evitar la propagacion y lograr el control y la erradicacion de las enfermedades transmisibles
en todo el territorio nacional, ejerciendo la vigilancia epidemiologica e inteligencia sanitaria y dictando las
disposiciones correspondientes;

Que. con la finalidad de establecer pautas y criterios para el proceso de elaboracion de un Analisis de
Situacion de Salud Hospitalaria (ASISHO), el cual contribuye a la identificacion de las necesidades y
prioridades sanitarias institucionales para la toma de decisiones asi como las intervenciones y
programas apropiados para el mejoramiento de la salud de la poblacion usuaria de las instituciones
hospitalarias de la jurisdiccion de la DISA V Lima Ciudad, ha elaborado la Directiva sanitaria N° 001-
DISA-V-LC/OE-V.01 “Elaboracion del Analisis de Salud Hospitalaria (ASISHO) de la DISA V Lima
Ciudad, aprobado mediante Resolucion Directoral N° 454/2011-DG-EPI-DISA-V-LC de fecha 25 de
mayo de 2011,

Que, en atencion al documento del visto, la Oficina Epidemiologia de Salud Ambiental ha elaborado el
Analisis Situacional de Salud Hospitalaria 2012, y a fin de lograr la mejora continua de los procesos
organizaciones, enfocados en los objetivos de los usuarios y conducir las actividades de implementacion
ylo mejoramiento continuo; resulta conveniente aprobar mediante el correspondiente acto de
administracion;

Con el visto bueno del Jefe de la Oficina de Epidemiologia y salud Ambiental y de la Jefa de la Oficina
de Asesoria Juridica del Hospital “Victor Larco Herrera",y,

De conformidad con lo previsto en el literal c) del articulo 11° del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital “Victor Larco Herrera" aprobado por Resolucion Ministerial N° 132-2005/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar el Analisis Situacional de Salud Hospitalaria del Hospital Victor Larco
Herrera-2012, el mismo que consta ( ) paginas que en documento adjunto forma parte integrante
de |a presente Resolucion.



Articulo 2°.- Disponer a la Oficina de Comunicaciones la publicacion de la presente Resolucion en el
“cnial de Internet del Hospital “Victor Larco Herrera”.

Registrese y comuniquese

CAELIMYRY
Distribucidn:
o Oficina de Epidemiologia y salud Ambiental
o Oficina de Asesoria Juridica
o Oficina de Comunicaciones
©  Archivo.
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INTRODUCCION

La presente publicacién: “‘Anélisis de Situacion de Salud de Hospitales”, Afo 2012
(ASISHO 2012), se encuentra respaldada por Resolucion Directoral N° 454/2011-DG-
EPI-DISA V LIMA CIUDAD del 25 de mayo de 2011.

El presente documento de gestion, se ha elaborado en base a la publicacion anterior
(ASISHO 2011), el cual no solamente nos ha servido de modelo sino que también es un
referente comparativo, con respecto a afio anterior.

Con esta innovacion estamos haciendo por primera vez un analisis comparativo de salud,
sobre las principales causas de morbilidad del presente ario, con respecto al afio anterior.

También queremos destacar que desde el afio pasado hemos introducido una nueva
herramienta de trabajo: el Diagrama de Paretto que nos permite analizar la mayor
concentracién de morbilidades durante un periodo de tiempo, que para este caso nos
sirve para hacer un anélisis comparativo con el afio anterior.

) e |z publicacién, es decir introduciéndolo dentro de un capitulo mas
‘ulo VI) v no como un anexo, como fue en la publicacion anterior.

Asimismo por primera vez en este afio tenemos un analisis comparativo de indicadores
de salud sobre violencia familiar y adicciones ya que el afio anterior solo fue un
diagnostico basal.

Finalmente, en este afio seguimos con el mismo anhelo que tuvimos en la publicacion
anterior, es decir que estos referentes e indicadores de salud, se conviertan mafnana
mas tarde en una investigacién individual o colectiva, con el Unico objetivo primordial,
que los resultados estén destinados a la prevencién y control de las enfermedades, que
es el norte la Epidemiologia.

El Autor
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Antecedentes generales

El afio de 1988 se emite la Resolucion Jefatural 284-88-INC. declarando Monumento Histérico al
Hospital Victor Larco Herrera.

El afio 2000, se llevo a cabo la Delimitacion del Area Intangible del Hospital, respaldada mediante
la Resolucion Directoral Ejecutiva N°576/INC, donde se incluyen solo algunas de las
instalaciones existentes.

El afo 2009 el Instituto Nacional de Cultura, mediante Resolucion Directoral N° 278/INC.
determina los sectores de Intervencion para el Hospital Victor Larco Herrera, incluyendo
pabellones e instalaciones no contempladas en la anterior delimitacion.

Antecedentes historicos

El Hospital fue proyectado por el gobierno de Nicolas de Piérola como el Hospital Nacional de
Insanos. habiendo ganado el primer premio el Estudio del Dr. Manuel E. Muifiiz y planos
arquitectonicos elaborados por el arquitecto Gauterot.

La construccion del hospital se remonta a agosto de 1901, cuando se colocé la primera piedra en
las tierras de propiedad de la Beneficencia Plblica, para el Asilo Colonia de Magdalena del Mar.

| afo 1904 se termind el pabellon de administracion inicidndose también los trabajos para los

rallones de enfermeros.

}om

T~ =11, las obras se paralizaron v temporalmente se dio al establecimiento, el uso de cuartel
~:zzr % posteriormente ocupacion de la Escuela de Economia Doméstica.

. ZTzizogs posterzaca la construccion se reanudd en 1914, bajo la supervision del Ministerio de

Zr 917, siendo el inspector del establecimiento, el doctor Federico Elguera llevo a cabo la
rraslacion de los enfermeros aun estando las obras inconclusas.

El establecimiento abre sus puertas el 1 de enero de 1918, como el Asilo Colonia de Magdalena,
recibiendo inicialmente a 606 pacientes provenientes del antiguo Hospital de la Misericordia o
Manicomio del Cercado,que albergaba desde 1859 a los enfermos mentales, luego de que fueran
trasladados de los antiguos servicios custddiales (“Loquerias™) que existieron en siglos pasados
como anexos de los Hospitales Generales de San Andrés (varones) y Santa Ana (mujeres).

Siendo entonces el hospital psiquidtrico més antiguo y grande del Perti, empez6 sus labores bajo la
direccion del Doctor HermilioValdizan, quien es considerado legitimamente como el psiquiatra
procer de la especialidad en el Peri. Su vida, breve por su muerte prematura en 1929, pero
dilatada por la vastedad de sus aportes y publicaciones, estuvo signada no sélo por su destacada
labor clinica meticulosa y extensa, y por su vocacion historioGrafico y social en la investigacion,
por su fluida prosa periodistica y su amplia vocacion divulgativa, por sus sefieras cualidades de
docente en distintos ambitos académicos, por ser el introductor pionero de las contribuciones
aquilatadas de la especialidad a nuestro medio en sus distintas vertientes, sino ademds por el
denominador comun de sus multiples facetas, por su acendrada vocacién peruanista y su
compromiso con la realidad nuestra, por su denodado amor hacia el Peru.

Lo sucedieron en el cargo el Dr. Baltasar Caravedo Prado y luego el Dr. Juan Francisco Valega.

[Un personaje importante de formacién germana, el psiquiatra arequipeiio Dr. Honorio Delgado,
quien _hizo varias publicaciones de trabajos de investigacion en psiquiatria v difundio varios
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riicios de interés nacional en el diario El Comercio, ademds de llevar a Europa una muestia
ciorica ael arte v la psicopatologia de los pacientes de ésta institucion.

“ue sucedido en la jefatura del pabellén 2 por el Dr- Grover Mori Romero, también formado en
Zlemaria guien empleé por varios afios «la economia de fichasy, como técnica de modificacion
shaucias de la Comunidad T, erapéutica.

_Lexto al parecer incompleto de ASISHO 2011 a ser revisado. ]

| 4 de enero de 1918. por Resolucién Suprema, se declaré cumplido el objeto de la comision
encargada de seguir las obras de la construccion del Manicomio Nacional, dando por term
las funciones v entregandose a la Sociedad de la Beneficencia Puablica de Lima para sy
administracion.

[

En 1920. el asilo contaba con las siguientes dependencias: Pabellon de Administracion. Servicic

de Admision. Servicio de Pensionistas Mujeres, Servicio de Pensionistas Hombres, Seryicio o=
Régimen Comun de Mujeres, Servicio de Régimen Comin de Hombres, Servicios Generaic<
Laboratorio de Investigaciones Bioldgicas, Fisioterapia (hidroterapia v Kinesicterania. =1
Gabinete de Psicologfa Experimental, Museo, Biblioteca, Gabinete Odontolégico. Farma
Cocina v las respectivas dependencias (almacenes, frigorifico, panaderia). Estahlo \ Granjza

Servicio de Régimen Comtin de Hombres, Villa de Clinoterapia para Servicio de Régimen Comun
de Mujeres. Villa de Clinoterapia para Servicio de Pensionistas Mujeres. Pabellén de Infecto
Contagiosos, Villa de Convalecientes para el Servicio de Pensionistas Mujeres. Pabeilon de
Talleres para Hombres, gallinero, patera y palomar.

El mismo aflo, se encontraban ya en construccion las dependencias de: Villa de Clinoterapia parz

Adicionalmente se tenfan proyectadas las obras de: Villa de Clinoterapia para Servicio de
Pensionistas Hombres, Villa de Convalecientes para el Servicio de Régimen Comun de Hombres,
Villa de Convalecientes para el Servicio de Régimen Comun de Mujeres, Villa para Epilépticos,
Villa para Epilépticas.

Entre los afios de 1930 y 1939, se llevd a cabo las construccion de los pabellones de: Escuela de
Enfermeras, Pabellén de Nifios, Pabellén de Costura, Pabellén de Enjuiciados, el cerco
perimétrico y las rejas, proyectados por el arquitecto Rafael Marquina.

Segun los archivos de la Sociedad de ]a Beneficencia Publica de Lima de los afios de 1954, 1955,
v 1956. se tiene informacion de la construccién de un nuevo pabellén con una capacidad para 150
pacientes varones a fin de cubrir la demanda excedente del pabellén 4 dedicado a atenciones
gratuitas.  Asi también se tiene informacién sobre la construcciéon de edificaciones
complementarias como el Auditorio, el Departamento de Educacion Fisica v la nueva Cafeteria.
En esos afios, también se hicieron algunas mejoras en los pabellones existentes. tratamiento de
circulaciones. jardines exteriores, y canalizacion de acequias.

Durante este periodo de consolidacion de la construccidn y el funcionamiento del hospital. Victor
Larco Herrera brindo grandes aportes economicos y dedicacion personal. motivo por el cual. el
afo de 1919. fue elegido por la Beneficencia Puablica, como Inspector del Asilo Colonia v luego de
su fallecimiento, en 1939, el establecimiento fue nombrado Hospital “Victor Larco Herrera™ en
memoria suya.

El pabellon N°20, fue inaugurado el 28 de diciembre de 1957, este pabellon fue proyectado por el
Arg. Luis Miroquesada Garland.
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El hospital Victor Larco Herrera tuvo el prestigio de ser el primer Centro Psiquiatrico en
[atinoamérica en aplicar los mas modernos tratamientos de la época, siendo el unico centro
asistencia de la especialidad para atencion de pacientes en todo el pais hasta 1961, afio en que se
inaugurd el Hospital HermilioValdizan.

Si bien la formacion no tenia cardcter escolarizado. por cinco décadas el "Hospital Victor Larco
Herrera" fue el centro de formacion psiquiatrica donde se produjeron las primeras investigaciones
sistematicas en la terapéutica y en los aspectos socioculturales de la psiquiatria nacional, asi como
el creador de la primera escuela mixta de enfermeros especializados en psiquiatria, que por
décadas formo el personal asistencial mas cercano al enfermo. quien diera especial importancia a
esta Escuela, logrando la presencia de cinco enfermeras psiquidtricas provenientes de Inglaterra,
tanto para la "superintendencia" del Hospital cuanto para las labores de organizacion de la Escuela.

Desde su fundacion el Hospital “Victor Larco Herrera™ ha cumplido una importante labor docente,
iniciada con la obra de HermilioValdizan en la Catedra de Psiquiatria de la Facultad de Medicina
v continuada luego, con singular suceso, por Honorio Delgado.

La Sociedad de la Beneficencia Publica de Lima tuvo bajo su administracion el establecimiento
hasta 1966, pasando ese afio a la administracion del Ministerio de Salud hasta la actualidad.

En la actualidad, el Hospital Victor Larco Herrera es una Institucion Publica, dependiente del
\inisterio de Salud. que brinda servicios especializados de prevenci6n. promocién, tratamiento
~zcuperacion v rehabilitacion en psiquiatria y salud mental a la poblacion a su cargo, con calidad,
-zlidez. equidad. oportunidad. accesibilidad y efectividad; con los recursos humanos
-omprometidos en el desarrollo institucional y con tecnologia e infraestructura adecuada.

El afo 1088, ¢l Hospital Victor Larco Herrera, fue reconocido como Monumento Histérico de la
\acion mediante la Resolucién Jefatural N°284/INC del 18 de mayo de 1988, dentro del tipo de
“Arquitectura Asistencial” como parte de la Arquitectura Civil Pablica.

\spectos Fisico Espaciales

Ubicacion

Departamento : Lima

Provincia : Lima

Distrito : Magdalena del Mar

Direccion : Avenida Augusto Pérez Aranibar (ex Avenida del Ejercito) N°600
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Ubicacion geoGrafico
UIME : 181.275172.428m

UTM S : 8661769.354m
Altitud : 66 m.s.n.m. i
Limites

El hospital se emplaza en la manzana formada por la Avenida Augusto Pérez Aranibar (Ex
Avenida del Ejercito) por el Sur. la calle Justo Amadeo Vigil por el Este, las calles Soto Valle v

Almirante Marcos de Aramburi por el norte y la calle las calles Bonnemaison y Domingo Ponte
por el Oeste.

E- 2! sector norte v la seccion media del sector oeste, colinda con propiedades de terceros.
producto de desmembramiento del predio original en épocas pasadas.
Accesibilidad

[zs vias principales de acceso son la avenida Augusto Aranibar en la que se cuenta con el acceso
or-cipal. un acceso al drea de consulta externa y un acceso al drea de Emergencia; y la calle
~-worio Ravmondi, en la que se tiene un acceso vehicular secundario, un acceso al drea de
=z~ =-n del Departamento de Psiquiatria del Nifio y Adolescente.

- - < nle acceder desde otros distritos mediante vias cercanas como son la Av. Javier Prado, Av.
== . la Avenida Salaverry y la via costanera.
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Areas
Area de predio : 20.8705 has
Perimetro : 2021.385 m

Plano de conjunto
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Planta fisica

El hospital ocup6 inicialmente mas de 50 hectéreas de terreno. Luego de varfas modificaciones y
ocupaciones urbanas a los alrededores el area del hospital se redujo a cerca de 21 hectareas.

El hospital se conforma de pabellones emplazados en el terreno y cada uno de ellos alberga los
distintos departamentos de atencioén que conforman el establecimiento; organizados de manera
exenta uno del otro. como resultado del planeamiento del antiguo Asilo Colonia de Magdalena
(segin los criterios de higiene v asistencia adoptados de Europa desde mediados del Siglo XIX) y
rodeados por jardines vinculados por un sistema de circulacion exterior que conecta a unos con
otros.

Los pabellones se encuentran organizados en un trazado con un damero predominante, simil al de
a traza urbana mediata, que conforma cada una de las villas inicialmente planificadas, en base a
‘s trazados. en su mayoria, de manera paralela y perpendiculares a la calle Domingo Ponte, y las

ificaciones de las villas se encuentran alineados a los trazos, adicionalmente, nuevas vias fueron
razadas de acuerdo a las nuevas necesidades y en consecuencia algunas edificaciones presentan
_ra orientacion diferente. El eje principal fue trazado desde el ingreso de manera paralela a la

via v en medio del terreno, definiendo una alameda que conduce al pabellon de
~dministracion Central.
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Descripcion y analisis de la estructura organica del
Hospital Victor Larco Herrera.

o=

-

-

r

o
=
i

sEisIefs tencial administrativo se respalda en la siguiente Base legal:
13-2006-SA — Aprueba Reglamento de Establecimientos de salud.
terial N° 007-84-SA/VM - Normas de Atencion en Salud Mental segun
- i II. (‘“ad

Vinisterial N° 0619-91-SA/DM - Programa Nacional de Salud Mental

CZ)

57 —Ley del Ministerio de Salud y su Reglamento, aprobado con el D.S. N°

cJccn Ministerial 132-2005-/MINSA  Aprueba Reglamento de Organizacién y
unciones « del Hospital Victor Larco Herrera.

: 206/2006-DG-DESP-DISA V LC Aprueba categorizacién de institucion
especializada en psiquiatria y salud mental nivel Ill-1 08 de mayo 2006

Segun el Regiamento de Organizacién y Funciones, el Organigrama Funcional del Hospita!
cuenta con las sigulientes dependencias:

a) Organo de Direccién: Direccién General

b) Organo de Control: Organo de Control Institucional
c) Organo de Asesoramiento:

Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico

Oficina de Asesoria Juridica

Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental

Oficina de Gestion de Calidad

d) Organo de Apoyo:

Oficina Ejecutiva de Administracién

Oficina de Personal

Oficina de Economia

Oficina de Logistica

Oficina de Servicios Generales y Mantenimiento
Oficina de Estadistica e Informatica

Oficina de Comunicaciones

Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion

e) Organos de Linea:

Departamento de Apoyo Médico Complementario:

Servicios de Especialidades Médico Quirtrgicas
Servicios de Medicina Interna
Servicios de Apoyo al Diagnéstico

Departamento de Enfermeria;

Servicios de Enfermeria en Psiquiatria Varones
Servicio de Enfermeria en Psiquiatria Mujeres
Servicio de Enfermeria en Adicciones

Servicio de Enfermeria en Emergencias y UCE
Servicio de Enfermeria en Depresion y Ansiedad

Departamento de Psicologia:

—
=
=
=,
-

Servicio de Psicologia en Consulta Externa y Hospitalizacién
Servicio de Psicologia y en Salud Mental Comunitaria
artamento de Farmacia
artamento de Nutricién y Dietética
artamento de Trabajo Social:
Servicio de Trabajo Social en Atencién Ambulatoria y Hospitalizacién

mn
'epa
Yan
Py W
gp
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Servicio de Trabajo Social en Salud Mental Comunitaria
Departamento de Rehabilitacion y Psicoterapia:
Servicio de Rehabilitacién Integral y Terapia Ocupacional
Servicio de Psicoterapia
Departamento de Adicciones
Departamento de Hospitalizacion:
Servicio de Enfermedades Psiquiatricas Agudas
Servicio de Recuperacién y Reinsercién Familiar y Social
Servicio de Psiquiatria Forense
Departamento de Psiquiatria del Nifio y del Adolescente
Departamento de Consulta Externa y Salud Mental Comunitaria
Departamento de Emergencia
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CAPITULO II: DETERMINANTES DE LA
SALUD DE LOS DISTRITOS
DEMANDANTES.
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Piramide poblacional de atencion

La transicion demoGréfico en el Perd, se inicié con la disminucién de mortalidad infantil, la
misma que ha tenido un descenso sostenido desde la década del 80, alcanzando al 2010 |a cifra
de 20.8 muertes por cada mil nacidos vivos.

Posteriormente se dio una reduccién en las tasas de natalidad, originéndose asi un cambio en la
poblacion general de las edades de la poblacion, caracterizado por una menor participacién de Ia
poblacién infantil, y un crecimiento de los grupos de edad medios, en edad productiva, asi como
el crecimiento acelerado de la poblacién mayor de 60 afios. Esto ha permitido que exista una
mayor esperanza de vida al nacer, determinando que para el periodo 2005 - 2010, las
mujeres peruanas puedan esperar vivir casi 76 afios y los hombres 71.

Crecimiento de la Poblacién

Los Censos de Poblacién y Vivienda en el Perd se registran a partir de la Epoca Republicana,
desde esa fecha hasta la actualidad se han levantado un total de 11 Censos de Poblacién y 6 de
Vivienda. En 1940, después de 64 afios se realizé el quinto Censo de Poblacion.

En nuestro paes los Censos de 1940 a 1993 fueron Censos de Hecho o De Facto, es decir, se
_:a:'z.---v c“.’: acion en el lugar en que se encontraba, independientemente de que éste

2 cencia £n el arfio 2005, por excepcion, el Censo fue de Derecho o De Jure,
vantd informacion teniendo en cuenta la residencia habitual de la

5»:— poblacion que se ejecutd en el afio 2007, se utilizé la metodologia de
e Facto.

0y
LS )

PERU: TASA DE CRECIMIENTO PROMEDIO AMUAL, 1993-2007
(Por cada 100 habitantes)

= === -

Ayacucho 1,5
Pasco 1.5
Lambayeque 1.3
Piura 1,3
Junin 1,2
Huancavelica 152
Puno 11
Huanuco 151
Cusco 0.9
Amazonas 0.8
Ancash 0.8
Cajamarca 0.7
Apurimac 0.4
13

FUENTE: INEI — Censos Hacionales Poblacion v Vivienda, 1993 v 2007,
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Poblacion a través de los censos

utados en ¢l pais en las Ultimas décadas, muestran la evolucidn de

{ 94¢ Segtin los resultados del X! Censo Nacional de Poblacién =
2 poblacion censada fue de 27 millones 419 mil 294 habitantes y la
poblacion censada méas la omitida, 28 millones 220 mil 764

PERU: POBLACION CENSADA, OMITIDA Y TOTAL, SEGUN CENSOS
REALIZADOS, 1940 - 2007
Afio Poblacion 1
Censada [ Omitida | Total
1940 6,207,967 | 815144 | 7,023,111
1961 9,906,746 513,611 10,420,357
1972 13,538,208 583,356 14,121,564
1981 17,005,210 757,021 17.762.231
1993 22,048,356 591,087 22,639,443
| 2005 a/ 26,152,265 1,066,999 27,219,264
| 2007 27,419,294 b/ 801,470 28,220,764
5 uyeEla ;;c’;m del distrito de Carmen Alto, Provincia de Huamanga, Departamento de Ayacucho.
c_e7tz I - Cersos Naclonales de Poblacion y Vivienda, 1940,1961,1972,1981,1993,2005 y 2007

=7 108 unmos 67 afos se ha producido un significativo crecimiento poblacional. Es decir, la

cicn censaca del pais ha crecido 4 veces méas que la registrada en 1940, casi el triple (2,7
ces) Ce |z existente en 1961, el doble que la poblacién censada en 1972 y 1,6 veces que la
poblacidn censada en 1981. En el periodo intercensal 1993 - 2007 (14 afios), la poblacion total
del pals se incrementd en 5 millones 581 mil 321 habitantes, equivalente a 398 mil 666
habitantes por afio, es decir, un incremento del 24,7% respecto a la poblacién de 1993, que fue
22 millones 639 mil 443 habitantes.

Crecimiento de la poblacion

El incremento de la poblacion medido por la tasa de crecimiento promedio anual, refiere que la
poblacién ha presentado un crecimiento promedio anual para el periodo 1993 — 2007 de 1.6%, lo
cual confirma la tendencia decreciente observada en los Ultimos 46 arios.

Entre los censos de 1981 y 1993, el crecimiento poblacional fue de 2,0% por afio; este nivel fue
mayor en el periodo intercensal 1972 — 1981 (2,6% anual).
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PERU: POBLACION TOTAL Y TASA DE INCREMENTO PROMEDIO
ANUAL, 1940 - 2007
'| I
Afo Total Incremento Incremento Tasa de Crecimiento
Intercensal Anual | Promedio Anual (%)
1940\ 7,023,111
3,397,246 161,774 1,9
1961110,420,357
3,701,207 336,473
2
287, 14,121,564 28
3,640,667 404,519
1981 | 17,762,231 2,6
_— 4,877,212 406,434
1993 : 22,639,443 2,0
|
: - 5,581,321 398,666
12007128,220,764 1,6
Fuente: INEl - Censos Nacionales de Poblacion y Vivienda, 1940,1961,1972,1981,1993,2005 y 2007

Esta tendencia declinante del ritmo de crecimiento poblacional, se explica fundamentalmente por
la reduccion de los niveles de fecundidad, comportamiento que se confirma con los resultados de
las encuestas demoGréficos y de salud familiar realizadas por el INEI.
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POBLACION TOTAL ¥ TASA DE CRECIMIENTO PROMEDID ANUAL  1340-2007
N P 24 saso0a]
e T + 2.5
=5 s 20 976334
""" 9 L 2,0
' * 15 e
= o 41216 L 14
== 104204 | .
[ G t t ; - : } - 0.9 |
‘esl gLy 1972 1381 >ivny

| — ok lacicr 1oz —#— Tas3 de Cracimienio

Fuente INE- Censos Nacion'es de Poeincion v Vivienda, 1940, 1981 1972, 1981 1323 v 2007

Densidad poblacicnal

La densidad poblacional, es un indicador que permite evaluar la concentracion ce /a pooigs
Jde una determinada &area geoGréfico, comprende el nimero de habitantes por xildmsiro
o "1

ado, que se encuentran en una determinada extension territorial.
L& densidad poblacional del Pert para el afio 2007, fue 22,0 Hab. /Km

2. Al evaluar sl

comportamiento de este indicador, tomando como referencia la informacién censal de 1940, se
observa que en los Ultimos 67 afios se ha incrementado en 4,0 veces, pasando de 5,5 Hab./Km
Za 22,0 Hab./Km 2 en el afio 2007, en 1961 el numero de personas por kilémetro cuadrado fue
de 81, en 1972 alcanzé 11,0, en 1981 subié a 13,8 y en 1993 representé el 17,6 habitantes por

Km 2.

PERU: EVOLUCION CE LA DENSIDAD POBLACIONAL, SEGUN CENSOS, 1940 - 2007
{Hab/Km?)

1972 1881 2007

Fusnte INEl- Cznsos Nacicrales ae Poblazion yVivenda, 1380, 1824 1972 1981 1983y 2007
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Distribucion de la poblacién

La poblacion censada en la Regién de la Costa fue de 14 millones 973 mil 264 habitantes, en la
Sierra 8 millones 770 mil 738 habitantes y en la Selva 3 millones 675 mil 292 habitantes. En
términos porcentuales, la Costa representa el 54, 6%, es decir, es la regién que alberga mas de
la mitad de la poblacién del pais.

Los ditimos resultados comparados con el Censo de 1 993, muestran cambios en su distribucién,
mientras que la poblacion de la Costa y de la Selva ha incrementado su participacion relativa en
el total de la poblacién, la Sierra ha disminuido.

PERU: EVOLUCION DE LA POBLACION CENSADA POR ANO CENSAL, SEGUN REGION
NATURAL
1940 - 2007
Regioe 1940 1961 1972 1981 1993 2007
Natural
Total 6,207,967 9,906,746 13,538,208 | 17,005,210 22,048,356 | 27,419,294
Costa 11,759,573 | 3,859,443 | 6,242,993 8,462,304 11,547,743 | 14,973,264
Sierra 4,033,952. 5,182,093| 5,953,293 6,746,623 | 7,668,359 8,770,738
Selve 414,452 . 865,210i 1,341,922 1,796,283| 2,832,254 3,675,292
|
Fuente: INEIl - Censos Nacionales de Poblacién y Vivienda, 1940,1961,1972,1981,1993,2005 y 2007
.

Comparando la poblacién de la Costa, segin el Censo de 1 993, observamos que representé el
52,4% del total nacional, subiendo a 54,6% en el Censo del 2007 Asimismo, la poblacion de la
Selva, que en el Censo de 1993 fue el 12.8% del total, subi6 a 13,4% en el 2007.
Contrariamente, la poblacién de la Sierra, que en 1993 significé el 34,8%, disminuyé en el afio
2007 a 32.0%.
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SERU: POSLACION CENSADA, SEGUN REGICH NATURAL, 1883 ' 2007
(Fereentaje)

S5t Sierra Selva
Fusets INEilaazoz Nazianalas de Foklascny Vivenda, 1983 y 2007

Distribucion de la Poblacién por departamento

w)

egun el Censo de Poblacion del afio 2007, los cinco departamentos con mayor poblacion
ensada fueron: Lima 8 millones 445 mil 211 habitantes, que concentra cerca de la tercera parte
de la poblacién nacional (30,8%), Piura 1 millén 676 mil 315 habitantes (6.1%), La Libertad 1
millén 617 mil 050 habitantes (5,9%), Cajamarca 1 millén 387 mil 809 habitantes (5,1%) y Puno 1
millén 268 mil 441 habitantes (4,6%), en conjunto concentran mas de la mitad de la poblacion
nacional (52,5%).En el Censo de 1993, también estos cinco departamentos tuvieron la mayor
poblacién censada, manteniéndose esta estructura de los departamentos con mayor poblacion
en el afio 2007. Contrariamente, los cinco departamentos menos poblados en el afio 2007,
fueron: Madre de Dios 109 mil 555 habitantes (0,4%), Moquegua 161 mil 533 habitantes (0,6%),
Tumbes 200 mil 306 habitantes (0,7%), Pasco 280 mil 449 habitantes (1,0%) y Tacna 288 mil
781 habitantes (1,1%).

OO

3

PERU: POELACION CENSADA, SEGUN DEPARTAMENTO, 2207
(MAtes)
-
Lima T T T T T A S S [ezasz ana
Pura ] 18753 81
Latice=as [ ] 117, 5
cajamarca ] 13878 5.1
uns [ 12080 s
sunin [ ET ER ] 126 a5
cusco [ @i 11714 a3
Arequipa [ T 111822 az
Lamooyeque | - sad 11129 a3
Apeasn [0 ] 10638 23
tocess [ o o] 8917 a2
Prov, Const e Cavlaa | | 5765 2z
rudnuco [T ] Teaz 28
Sanmain [ ]Tase 2
s ] e 28
Ayacucha [ ] e12s 22
Huancavelica [ ]4%te 17
veayal | ] 4322 18
Apurimac ‘:l 404,23 1:5
Amamenas | ] 3750 14
Tacna 2mme 11
Pasca ‘%253,‘. 1o
Tumbes [ ] 2003 P
Mogquegua [ ] *81.§ cs
o ce Dias [] 10SE -9
Foerte NEi-CenszasNaciorsles I007 X JeFesnscen y ¥ de Viverde

£ comportamiento del crecimiento poblacional de estos departamentos es similar al registrado
» 2/ afio 1993, habiendo variado sélo en el orden de ubicacién. Asi, Pasco que ocupaba el

W
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quinto lugar en 1993, pasé a ocupar el cuarto lugar en el 2007 y Tacna que se encontraba en el
cuarto, paso al quinto lugar. Segun el Censo del 2007 dos departamentos de la Selva cambiaron
Su ubicacion en cuanto al volumen de poblacién, respecto al resto de departamentos del pais.
San Martin que en el Censo de 1993 ocupaba el puesto quince. con una poblacion de 552 mil
387 habitantes, paso al puesto catorce con una poblacién de 728 mil 808 habitantes, que
significa un incremento de 31,9%. Asimismo, el departamento de Ucayali, que ocupaba el puesto
veinte, pasé al puesto dieciocho con una poblacién de 432 mil 159 habitantes; es decir en
catorce afios se incrementé en 117 mil 349 habitantes, representando un aumento de 37,3%.

A. Caracteristicas socio-demoGraficos de la demanda
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Nuestro hospital esta incorporado como un

Hospital Victor Larco Herrera

de los diez hospitales de la Direccién de Salud

V Lima Ciudad. La poblacién adscrita es el que esta comprendido en los 22 distritos de

Lima, cuenta con 3'862,442 habitantes, dist

ribuidos en el mapa politico y que se articula en

4 redes de salud y 13 microredes.

MAPA
POLITICO

DISAV e i o
L.C., 2010 | i

{13 EE.55.)
797 983 Hab

= % e TUPAC AMARU
® Comie 142 EE, 55.)
Y./ 673,750 Hab.
i &S [urme
SMFPe
REDDE SALUD ~-!
RIMAC
135 EE.S5.)
| 151616 Hab,
| : 1 RED DE SALUD
i LIMA CIUDAD
5 {33 EE.S5.0
1,438,824 Habk.

| S EscoEar U030 S TRAG = LI0ST 08 455

e
- 3

e
\ &
RED DE SALUD e =
PUENTE PIEDRA ' )
Y ou

r‘l.
/ \\ Poblacion Total:
/ 2 862, 1 T8Habitantes

Servicios de Salud:
Son 4 Redes, 13 microredes
123 EE.85.(67CS. 56PS)

Ambitog opﬁti’gggg,:\_?

. (_J

® Caratarh )')

// RED DE SALUD
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La cobertura de atencién para nuestro Hospital en los distritos con mayor densidad poblacional
son San Martin de Porres, Comas, Los Olivos, Lima, Puente Piedra, Carabayllo, Independencia,
La Victoria, Rimac, San Miguel vy San Borja.

"DISAVL.C.:- POBLACION ESTIMADA POR CICLO DE |
| VIDA Y DISTRITO DE RESIDENCIA, 2010 J(

R g R 2 A % = & & 5 x. i
S MD o7 .563 1145725 339,258 60174 57022 177,732
CiOMAS g0.381 95 230 285 063 S0,.5061 47913 149 340
LOS OLIVOS 5% .045 62,866 186 231 33.031 31,3200 a7 563
LA CERCADND 55,586 59182 175,315 31,093 13 467 91 544
FUEMNTE PIEDRA A2 358 4B 151 136,744 24,254 22984 71,6328
CARABAYLLO 309 802 A2GBT 124,912 22,154 e = 1Y A5 438
INDEFPEMDEMNCIA 38,538 41,032 121,551 21 5549 20,430 B3I GTR
LAVICTORLA 35768 38,083 112,816 20,00 18,962 59.102
HiMED 32655 34812 103,125 18,291 17,332 54 025
SAN MIGUEL 23,961 26512 75,575 13,404 12,702 39,552
AN BORIA ¥:1 Z-‘_E»G-‘- 19,501 20764 61 509 106,910 10,338 32.223
SURDUNLLD 95 745 16 569 17.642 52,264 2271 8.7494 27,380
MIRAFLORES 91,222 14,787 16,809 49,796 8,831 B.369 26,086
BREMNA &7 840 15,203 16,1686 47 946 2,509 8,059 25139
PLIEBLD LIBFE 78,534 13,764 14 B55 43414 I.ron 7.297 22,744
JESUS MARIA 70,862 12,281 13076 IRTIS G.R70 B510 X 283
SAN ISIDRO B2 250 10775 11,472 33,4985 G.a27 5712 17,804
LINCE 50,247 10,252 1gaT 32,337 5738 5,435 16,941
SAM LIS oe. 599 10,140 10,795 31,980 6673 5,375 16,754
MAGDALENA, £4.4239 9,427 1001 23,715 5,271 4 g5 15 668
ANC M 38,782 0,194 5,594 19,520 3,454 3283 10,232
SRMTAROSA 11,692 2,025 2,154 6,383 1.130 1972 3.343
RED LIMA 1.438.824 249,009 265,125 T85, 387 135,303 132,005 411,450
RED TUPAC AIMARU 973,750 168.521 17429 531,526 94,274 #9.338 278,456
RED RIMAC 1.151.616G 109,303 212,203 GZEGTE 111,496 105,656 329.320
RED PUENTE PIEDRA Z97.988 51.574 54,909 1624657 ZB.B18 27.340 85,213
MsSAWV .LC 3,862,178 GLR 40T 711,666 2908184 IT3 o2 353,339 1,104,439

Fuente Cfcing Ceneralde Sstodishics— MIVEA

Elptorads OV nd de Eposmipbgia - Unifad de ASIS - DIZA VLG

La poblacién segln género representa el 48.7% para varones y el 51.3% para mujeres,
concentrando la mayor poblacién en el grupo etéreo de 15 a 19 afios de edad. Se aprecia
también que la base se va acortando en el grupo etdreo de 0 a 4, 5a 9 y 10 a 14 afios en la
misma proporcién con ligero predominio en mujeres en el grupo etareo de 10 a 14 afios.

P

| DISAVL.C.: PIRAMIDE POBLACIONAL, 2010 |

- T T == ~
iy % mni Z7H s Total= 3.862.!?3 Hab.

573 248 P T

e (RE S '—’If/'//ﬂ 16887

T bt u_'.ai e /,;/,1 arevs 1$803.794 hab.

P '-‘-"‘l— Vo ?é @

& r1eis | //y/:/’ ///}'/3 1007

A
0 LCEECE ] o, i e S 1IEE
48 7 Y renl 077 51.3%

121,423 v 7’///7‘2”’/"?1//////'////’1 N

GRUPOS DE EDAD
B

umn| ///,;—,/}J’,/‘/////J/////__,d 143,013
|r.o.|“r . R :’, /{//;//4//‘,’/ 2’9{51 170,194
352 v | e e AT
o0t L
.no,le '/////' _&7};4,/‘?45,7/’/;64 /ﬂf¢?4 1
1705 |a[ P ////'*J///’//////'_fr/'/;jl 166135
|596r:|'|—— B /,&r///// el 1eseer
A z’j s
e 128091 a0 50,004 0 50004 100 8te 150,000 200,004
HABITANTES

D 22 zorecizun angostamiento de la base |:-"-:-du ncleh : FTIfscia Jelanatal

de |2 disminucion de 's md cru"w
son relacion al descensc delam _3- JAT-3 AR Ever dalumen id
.o{ogra . Safud ambren!a.' OESA - HVLH

Pagina 40 de 313



Anélisis de Situacion de Salud Hospitalario 2012 (ASISHO) Hospital Victor Larco Herrera

La cobertura de atencién para nuestro Hospital en los distritos con mayor densidad poblacional
son San Martin de Porres, Comas, Los Olivos, Lima, Puente Piedra. Carabayllo, Independencia,
La Victoria, Rimac, San Miguel y San Borja.

"DISAVL.C.. POBLACION ESTIMADA POR CICLO DE |

| VIDA Y DISTRITO DE RESIDENCIA, 2010 i
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La poblacién segln género representa el 48.7% para varones y el 51.3% para mujeres,
concentrando la mayor poblacién en el grupo etéreo de 15 a 19 afios de edad. Se aprecia
también que la base se va acortando en el grupo etéreo de 0 a 4, 5a 9y 10 a 14 afios en la
misma proporcién con ligero predominio en mujeres en el grupo etéreo de 10 a 14 afios.
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Hospital Victor Larco Herrera

Piramide Poblacional de Atendidos en

Consultas Externas Psiquiataria afio 2012
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Perfil de procedencia de la demanda total: Atenciones segun lugar de
procedencia a nivel Distrital.- comparativo con el 2011.

PERFIL POBLACIONAL POR LAS 20 PRIMEROS LUGARES DE PROCEDENCIA ANO 2011 I
= INCLUYE (CONSULTAS EXTERNAS, HOSPITALIZACION, EGRESQS, EMERGENCIAS)
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Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica i
Elaborado: OESA PROCEDENCIA !.

PERFIL POBLACIONAL POR LAS 20 PRIMEROS LUGARES DE PROCEDENCIA ARO 2012
INCLUYE (CONSULTAS EXTERNAS, HOSPITALIZACION, EGRESOS, EMERGENCIAS)
Grafico N2 3
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| Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica

PROCEDENCIA

En cuanto a la demanda total de atenciones, (Consulta Externa, Hospitalizacién,
Egresos y Emergencia), segun Distrito, no hay diferencias significativas, comparado
en el ano anterior, segun los primeros cinco distritos.
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Hospital Victor Larco Herrera
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IT'OTAL DE PACIENTES ATENDIDOS EN CONSULTA EXTERNA, SEGUN PROCEDENCIA

Y GRUPO ETARIO
ANO 2011
Tabla N° 1
- B Nifiez | Adolescente | Juventud | Adulto ’:i:::: Total
<o B2AZ5 5E FRCCEDENCIA (00-11 (12-17 (18-29 | (30-59 [
Afios) Afios) Afios) Afios) (690 ¥ | eReEa |
Afios}

PROVINCIA DE LIMA 90% 88% 84% 85% 85% 86% |
150108 - CRORRILLOS 9% 10% 9% 8% 5% 8%
150136 - SAN MIGUEL 15% 14% 7% 6% 6% 8% |
150133 - SAN JUAN DE MIRAFLORES 5% 8% 9% 8% 5% 8% |
150120 - MAGDALENA DEL MAR | 15% 8% 4% 5% 10% 6%

| 150143 - VILLA MARIA DEL TRIUNFO i 4% 4% 6% 6% 5% 6%
150101 - LIMA 4% 5% 5% 6% 6% | 5% |
150142 - VILLA EL SALVADOR 2% 5% 5% 6% 2% | 5%
150140 - SANTIAGO DE SURCO 6% 4% 5% 3% 4% 2%
150141 - SURQUILLD 4% 4% 4% 3% 3% 1%
150121 - MAGDALENA VIEJA 5% 3% 3% 3% 3% 13

| OTROS DISTRITOS DE LIMA 20.97% 21% 28% 31% 35% | 285

PROV. CONST. DEL"CALLAO 9% 11% 12% 12% 12%"-" V929
070101 - CALLAO 6% 8% 10%|  10% 10%|  10%
070106 - VENTANILLA 0% 0% 1% 1% 0% 1%
070104 - LA PERLA 2% 2% 1% | 1% 1% 1% |
070102 - BELLAVISTA 1% 2% 0% 0% 0% 1%
070103 - CARMEN DE LA LEGUA REYNOSO 0% 0% 0% 0% 0% 0%

| 070105 - LA PUNTA 0% 0% 0% 0% 0% 0%

| OTROS LUGARES DISTINTO A LIMA Y CALLAO 1% 1% 3% 2% 35|V 29
' | Total general 100% 100% 100% 100% 100% | 100%

Fuente; Oficina de Estadfst:ca e ;'nformar.-m
Elaborado: OESA
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Hospital Victor Larco Herrera

TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS EN CONSULTA EXTERNA PSIQUIATRIA,
SEGUN PROCEDENCIA Y ESTAPAS DE VIDA DURANTE ANO 2012

i Tabla N° 1
| Nifiez | Adolescente | Juventud | Adulto Adulta
LUGARES DE PROCEDENCIA (00-11 |  (12-17 (18-29 | (30-59 | Mavor | Total
5 Afios) | Afios) Afos) | APios) | (802 + | generd
Afos)
DEPARTAMENTO DE LIMA 88% 89% 86% 85% | 87% | 86%
1150108 - CHORRILLOS 8% 10% 9% | 8%| 7% 8%
150133 - SAN JUAN DE MIRAFLORES 3% 8% 9%| 8%| 5% 7%
i 150136 - SAN MIGUEL 13% 11% 7%| 6% 6% 7%
i| 150120 - MAGDALENA DEL MAR 17% 9% s%|  5%| 9% 7%
| | |150143 - VILLA MARIA DEL TRIUNFO 4% 5% 6%| 6% 5% 6%
| 150101 - LIMA | a%| 4% 5% | 6% 7% 5%
| ' | 150142 - VILLA EL SALVADOR | 2% 5% 5%|  6%| 3% 5%
| " 1150732 - surco 5% 5% 5% |  4%| 4% 4%
" 1150141 - SURQUILLO 5% 5% 3%|  3%| 5% 4%
150121 - MAGDALENA VIEJA 5% 5% 3% 3%| 3% 3%
OTROS DISTRITOS DE LIMA 21.02% 21% 29%| 30%| 33%| 28%
PROV. CONST. DEL CALLAO 2% -~ Rg0s b qqet et e
070101 - CALLAO 8% 7% 9%| 10%| 9% 9%
070106 - VENTANILLA 2% 1% 1% 1%| 1% 1%
070104 - LA PERLA 1% 1% 1%| 1%| 0% 1%
070102 - BELLAVISTA 1% 1% 1%| 1% 0% 1%
070103 - CARMEN DE LA LEGUA REYNOSO 0% 0% o%| 0% 0% 0%
070105 - LA PUNTA 0% 0% 0%| 0% 0% 0%
OTROS LUGARES DISTINTO A LIMA Y CALLAO 1% 1% 3%  3%| 2% 2%
. Total general 100% 100% 100% | 100% | 100%| 100%

| Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica
| | Elaborado: OESA
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El mayor porcentaje de atendidos, sigue siendo en el grupo etario
comprendido en la nifez (cuyas edades fluctian entre 0 y 11 afos );
comparativamente en los dos anos: 2011-2012; con 15% y 17%, para los ahos
2011-2012 respectivamente, que se aprecio en el Distrito de Magdalena del Mar.
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CAPITULO lill: DEMANDA

Atenciones y Atendidos en el Hospital Victor Larco Herrera afio 2011

Pacientes:
Nuevos (N)
Continuadores (C)
Re ingresantes (R)
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Una de las fuentes de Informacién Primaria es el Sistema HIS, la misma que es utilizada por el
personal asistencial (profesional, técnica y auxiliar) en el registro de los datos, estos datos,
después de realizar el proceso por el mismo sistema sirve para elaborar algunos indicadores de
salud. El sistema HIS, nos proporciona dos tipos de Informacion:

a. El primero comprende el motivo por el cual el usuario acude al establecimiento de salud a
recibir un tipo de atencién, su condicién puede ser (N: nuevo, C: continuador o R. re ingresante),
esta informacion nos permite elaborar los siguientes indicadores:

Atendidos = nuevo + re ingresante.

Atenciones = nuevos + re ingresante + continuadores
Concentracion = Atenciones (ATC)/Atendidos (ATD)
Cobertura = Atendidos/ (Poblacién sujeto a programacion)

b. El segundo se refiere al dafio o morbilidad, sanos, Actividades Preventivas Promocionales y
Actividades Masivas de Salud. Con esta informacién nos permite elaborar indicadores como la
tasa de incidencia, prevalencia, las diez primeras causas, coberturas de las estrategias y tasa de
prevalencia.

ATENDIDOS Y ATENCIONES EN CONSULTA EXTERNA TODAS LAS ESPECIALIDADES.

Comparativo con el afio anterior (2011)
Total Atenciones en Consultas Externas en Psiquiatria y Otras Especialidades Afio 2012
Tabla N2 2
. . Total Atenciones Total Atenciones
Actividades del HVLH Afios: 2011y 2012 2011 2012
Total Consultas Externas Otras Especialidades 51,061 48,576
Ginecologia 169 221
Medicina Fisica y Rehabilitacion 16,719 15,664
Medicina General 1,687 1,823
Neurologia 187 283
! Odontologia ' 957 1,214
’ Psicologia 21,967 19,564
Servicio Social 9,375 9,807
| Total Consultas Externas Psiquiatricas 35,427 35,351
i Psiquiatria Adultos 27,111 26,834
Psiquiatria Niflos 6,369 6,449
Psiquiatria Adicciones 1,947 2,068
Total general i 86,438 83,927
Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica
Elaborado: OESA

En el total general existe una disminucién de atenciones con respecto al afio préximo pasado.
Sin embargo en psiquiatria de Nifios y en Adicciones hay un incremento de las atenciones,
aunque no siginificativo.

Oficina de Epidemiologia y Salud ambiental OESA - HVLH
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z-Z Zo0: y Atenciones por tipo de paciente y por cada Especialidad en Consulta Externa
Psiquiatria Afio 2011

. Tabla N2 3 S N
fizeccigedes en Consulta . 5 :
R S CE G Nuevos | Reingresos | Continuador | Total Atenciones | % ;
- | | _—
PE.5w DIF Agitoigries 334 100 | 1,513 1,947 | 5%
Psiquictr 5 Aduitos 3,081 1,513 22,517 27,111 | 77%
Psiguigir'c NAcs 1,686 671 4,012 6,369 18%
Totai generg 5,101 2,284 28,042 35,427 100%
% 14.4% 6.4% 79.2% 100%
Fuente: Oficina gz Z:10a:stica e Informdtica

Atendidos y Atenciones por tipo de paciente y por cada Especialidad en Consulta Externa

Psiquiatria Afio 2012
TablaN23
Especialidades en
Consulta Externa Nuevos| Reingresos Continuador | Total Atenciones %
Psiquiatria _
Psiquiatria Adicciones 424 63 1,581 ' 2,068 6%
Psiquiatria Adultos 4,191 1,695 20,948 26,834 76%
Psiquiatria Nifios 1,310 585 4,554 6,449 18%
Total general 5,925 2,343 27,083 35,351 100%
% 16.8% 6.6% 76.6% 100%

Fuente: Oficina de Estadistica e Informaética
Elaborado: OESA

Con respecto al afio 2011, en este afio (2012) existe un incremento significat/v:
atenciones con atendidos y en psiquiatria de Nifios y Adolescentes.
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Atenciones en Consulta Externa

segun tipo de admision |

2011 !

2,284 GraficoN2 4 # Continuador
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Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica

Atenciones en Consulta Externa Psiquiatria, .
segun tipo de paciente afio 2012 '
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Fuente: Oficina de Estadistica e Inforrra

Oficina de Epidemiologia y Salud ambiental OESA - HVLH
Pagina 50 de 313




<7z 5.3 22 Sltuacion de Salud Hospitalario 2012 (ASISHO) - Hospital Victor Larco Herrera

Atendidos y Atenciones por Grupos Etarios en |
Consuita Externa 2011
GraficoN2 5
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Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica

Atendidos y Atenciones por Grupos Etarios en
Consulta Externa Psiquiatria Afio 2012
Grafico N2 5
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Comparativo;
£n cuanio & las atenciones por grupo etario, la mayor concentracion de pacientes, sigue el

misma comportamiento del afio pasado, grupo de 20 a 44 afios.
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Szlud Hospitalario 2012 (ASISHO)

_Hospital Victor Larco Herrera

Jo: y Atenclones en Consulto Externa por grupos etarios
v cor especiolidades [Adicciones, Adultos y Nifos), Afio 2011

Tabia Ne 4
Atendidos |
Especiolidad | 00- | 05- | 10- | 15- | 20- 25- | 30- | 35. | 40- | 45- | 50- | 55 | 60- | 65 | roto! ol
es 04 | 09 | 24 | 19 | 24 | 29 34 | 39 | 44 | 49 | 54 | 59 | ga | A+ | Atendid | % | Atencion | %
Afio | Afio | Afio | Afio | Afio | Afe | Afo | Afe | Afio | Afo | Afo | Afe | Afo | Afo L &
&: 5 5 5 3 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Psiquiatria _
Adicciones 13| ®m2| 72| 53| 45| 45| 36| 29| 24| 11 4| 10 434 | 5.88% 1947 | 5.50%
Psiquiatrio 62.21 76.53
i 728| 780 | 636 561 | 481| 355| 2724| 215| 143 | 421 4s84| T 27111 | T
Piquiatrio | 457 | 717| 702 | 741 257 3152 6369 | 17:98
Nifios % %
;z::mi 107 | 717 | 805 | 833 | 800 | 833 | 681 | 606 | 517 | 384 | 298 | 226 | 147 | 431 7385 | 100% 35427 | 100%
Fuente: Oficing de Estadistica e informatica
Elaborodo: OESA
' Atendidos y Atenciones en Consulta Externa por grupos etarios
¥ por especialidades, Afio 2012
TablamNe2 4
Atendidos
00 [ 05: | 20- [ 15- | 20- [ 25- [ 30- [ 35- | 40- [ 45- [ 50- | 55- | 60- |65 A fonal Tosgd
e S I I T I e T e e e . | Atendido % Atencion %
Ahg o | Al | ARc | Afie | ARe | Afio | Afio | Ado | Afo | Aflo | Afo. | Afie | Ao 5 Es
3 5 ¥ 3 5 5 1 5 5 5 5 5 5 5
2| 2 | 421 92| 75| 55| 45| 56| 37| 28| 18| 13| 18 487 | 5.89% 2068 | 5.85%
Psiquiatria { 33| 73| 81| 64| 66| S0 42| 33| 26| 17| 94 71.19 75.91
4 4
Adultos | 46) 221 "3 5| 2| 0| 6| 4| 4| 3| B s| o] %0 % 2B
Psiguiatria 11| 68| 67| 39 22,92 18.24
1 44
Nifios 4 g q a 1 5 1 2 1 2 1 1895 o 6449 5
11| 70| 71| 77| 82| 89| 69| 71| 56| 46| 36| 28| 18| 96
Total 100%
otal general gl 7| ol al &l 2| &l 7! 1| 2| 3| al gl s B268 | 100% 35351

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica
Elaborado: OESA

Comparativo con el afio 2011

Sigue la misma tendencia que el afio anterior, la mayor concentracién, se presenta en Psiquiatria

de Adultos.
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durante los meses del presente afio, en consecuencia e/ oz’ 2=
afio pasado, en esas dos especialidades.

it

Total Atenciones en Consulta Externa,
por género, Afio 2011
Grafico N2 6
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Fuente; Oficina de Estadistica e Informatica
Elaborado: OESA

Total Atenciones en Consulta Externa Psiquiatria,
por genero Afio 2012
GraficoN2 6
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a Nifios y Adol.

=5 mayor, con respecto al

Se presento la misma tendencia que el afio pasado: la mayor concentracion de pacientes se

sigue presentando en el género femenino, en psiquiatria de adultos.
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LEERECY ¥2 A8 ES TIVIRHEIaE S A AN _____IE3E :

INFORMACION ESTADISTICA DELOS
ULTIMOS CINCO ANOS del HVLH

(2008 -12)
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ANEXO N° 02

INFORMACION TECNICO -
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ANO - 2012
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Diversidad’

Analisis de Recursos Humanos

RESUMEN PERSONAL NOMBRADOQ Y
CONTRATADO LEY 276 PERIODO 2012

- RESUMEN'GENERAL
TECNICOS - 378 |
AUXILIARES 122
ENFERMERAS 99
MEDICOS 47
SERVIDOR PROFESIONAL 34
VACANTES 30
PSICOLOGOS 27
ASISTENTE SOCIAL ‘ 27
' DESTACADOS DEL HOSPITAL ' 17
. DESIGNACIONES 14
' BLOQUEADAS POR DESIGNACION 10
| TECNOLOGO MEDICO 10
MEDICOS CONTRATADOS 3
CIRUJANO DENTISTA 3 1
QUIMICO FARMACEUTICO 3 ‘
NUTRICIONISTA 3
SUSPENDIDA 1
828
MEDICOS RESIDENTES 12
DESTACADOS AL HOSPITAL 3

El personal nombrado, en el periodo 2012 /a mayor cantidad lo

constituye los técnicos y auxiliares (500), seguido del personal de
salud profesional (256).
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Total Trabajadores Segun Tiempo de Servicio

2012
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“Seriesl 32 59 60 | 553 | s1 | 2 | 797 |

La mayor cantidad de trabajadores segun tiempo de servicio se encuentra
comprendido en el perido de 16 a 30 afos (553).

Total de Trabajadores Segun Género
2012

% FEMENINO w MASCULING

37% |

63%

Del total de trabajadores seguin género, el mayor porcentaje corresponde al
género femenino (63%).
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===3:p%AL POR LA MODALIDAD DE CONTRATO ADMINISTRATIVO DE
SERVICIOS (CAS)

RESUMEN GENERA.

__ TOTAL PROFESIONALES 5
PROF.ADMINISTRATWOS 8
PROF. ASISTENCIALES o g8
OTROS PROF. DE LA SALUD 2 )
PROF. SALUDMEDICO |
| TECNICOS 89
TECNICOA ADMINISTRATIVOS 42
TECNICOS ASISTENCIALES 47
AUXILIARES 50
 AUXILIARES ADMINISTRATIVOS 4
| AUXILIARES ASISTENCIALES . 46
" TOTAL GENERAL | 194

La mayor cantidad de personal CAS por estamentos /o constituyen los Técnicos

(89), seguido de los Profesionales (55) y luego los auxiliares (50).
- TbtalTrabajadoresEAsléég-ﬁn Tiempo de Servicio
! 2012

! |
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! {

'\. . o 2 |

l 200 138 :_

| s =t _— |
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| o Scans :
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' <1Afi0| 1ARO [6ANOS| 16 | 31 | MAS DE

| 5 | A5 | AIS | AROS A | ARIOS A

; | | ARos | ANOs | 30 | 40

| b b LUANOS LARGS L

! M@Seriesi| 53 | 138 | 3 | 0 | ©

La mayor cantidad de trabajadores CAS, segun tiempo de servicio, para el
presente ano se encuentra comprendido en el periodo de 1 a 5 anos (138). Esto
se explica por que han sido nombrados recientemente y por etapas al personal
CAS que venia laborando en la Institucion.
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Diversidad

Total Trabajadores CAS Segun Género
2012
46%
54%
= FEMENINO !

| # MASCULINO

La mayor cantidad de trabajadores CAS, segun género corresponde al sexo femenino
(104).
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ANEXO N° 03

OFICINA DE GESTION DE LA
CALIDAD

ANALISIS DE LA SALUD PERCIBIDA
Satisfaccion del usuario

Péagina 225 de 313

miento de



n Saciondl y el Reconocimtents de Nuest
Chversidad

RESULTADOS Y ANALISIS DE APLICACION ENCUEST DE SATISFACCION DEL

USUARIO ANO 2012

m

VARIABLES DE CONTROL

N= I
Condicion del encuestado | N°deencuestas | Porcentaje
Usuario | 40 g‘
_ 151 |
Acompanante 224 60 |
Sexo :
Masculino 142 38 |
Femenino 233 62
Nivel de estudio
! Analfabeto 5 1 ]
| Primaria 32 9
Secundaria 140 37
Superior técnica 120 32
Superior universitaria 78 21
po de seguro por el cual se atien
SIS
41 11
SOAT 2 1
Ninguno 276 74
Otro 56 16
Tipo de paciente
Nuevo 59 16
Continuador 316 84

De un total de 375 usuarios encuestados, el mayor porcentaje de la condicidn del encuestado es
acompafante(60%), el mayor porcentaje de entrevistados por Sexo corresponde al “femenino” (62%).
El mayor porcentaje en el rubro “Nivel educativo” se encuentra sn “Secundaria” (37%). El mayor
porcentaje de encuestados no tiene ningtin tipo de seguro(74%) y &l mayar porcentaje de encuestados
es continuador (84%).
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WIVELES DE SATISFACCION POR DIMENSION ES

ODIMENSION FIABILIDAD ANO 2012

ps=  Litas Accesibles

Con respecto a la dimension ‘Fiabilidad” el usuario externo tiene una percepcion de
las categorias mas relevantes la accesibilidad, orientacién ciara y el respeio & [0s haor

DIMENSION CAPACIDAD DE RESPUESTA 2012

Dimensién: Capacidad de Respuesta

95.83

]

LEYENDA:
Capacidgad do respucsta
PE= RapidezenlaAtencion.
r"n Rapidezen laboratorio
PE= Rapidezen Radiologia

P®= RapidezenFarmacia

P9

= Satisfecho (+) = Insatisfecho(-)

En lo referente a la capacidad de respuesta. el 05 83% se encuentra satisfecho con la rapidez de la
atencién en radiologia; el 90.84% esta satisfecho con la rapidez de la atencién en el laboratorio; el
51.86% esta satisfecho con la rapidez de la atencien en farmacia y el 58.9% esta satisfecho con la
rapidez de la atencién en general.
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DIMENSICN SEGURIDAD 2012

LEYENDA:
&0 s Dhiwvinmi ains 5.-2 rlrse
60 550 13 Pn = Reipsto a privacicad
46 P11 = Bamantiedie Minuciose
1l

P12 = Dispoi

Fli=

nza hatls & Madico

Satisfecho {+) # insaticfecho(-)

El 65% se siente satisfecho en cuanto a la confianza hacia el médico, el 61% esta
satisfecho con el respeto a su privacidad. El 55% est4 satisfecho con el examen
medico minucioso. El 54% estd satisfecho con la disponibilidad médica para absolver
dudas.

DIMENSION EMPATIA 2012

Dimension: Empatia LEYENDA;

fiuis et i ——— [ —_— 5180 Dun.ansron.' Ern pacis
i 80.00 8075 : Pl4= Buen trato del Personal no médico

7755 e

Méedicos invelucradaos en la

. P15= solucién de Problemas
se 49 p1g= Medicos que brindan informacion
S I = Clara sobre su problema
20 : Médicos que brindan informacién
i ‘ P17= Clara sobre su tratamiento
o ; - - .
| P14 pis P16 P17 P18 e Explicacion de Procedimienta v
| Satisfecho (+} w Insatisfecho(-) Anatlsis

El 91.80% de encuestados esta satisfecho con la explicacién brindada por el médico
sobre los procedimientos a seguir. EI 80.75% de encuestados se siente satisfecho con
que los medicos brinden informacion clara sobre su problema. El 80% esta satisfecho
con el que el médico esté involucrado en la solucién de su problema de salud. El
77.55% esta satisfecho con que los médicos brinden informacién clara sobre su
tratamiento.El 63.10% esta satisfecho con el buen trato de' personal no médico.

Pagina 229 de 313




Etapa 3

cosTO | cosTO

ETAPA  N° ORDES |
: EROYELTC ESTIMADO S/. | ACUMULADO S/,
mienio & implementac
oo SEs ) 10,216.00 10,216,01
_._ "03nizat on del sistema de Archivo y reubicacion o 4554 - 10 671,44
5 03 nc-: v Reposicion de Eguipos Biomedicos 150.0( 10,821,44
5 de fas acciones para reducir el nesg ; _ [
brabilidad estructural, de las edificaciones existenies 1,000,0 11,821,44
bementacion de nuevos  Recursos — Hum |
13 baa.-’fzados. concordantes con la Capacidad Reso 10,04 11,831,44
3 lospital
20 idimensionamiento del Servicio de Epidemiciogia 75,00 11,8086,44
| = brganizacion y Remodelacién de las Unidade " =y
| 21 oo asilar 6,688, 4 18,594,84
22 plementacion de equipo informatica 290,01 18.884.84
1?c:‘."mna.ﬁsionla."m'emc:: v Rehabilitacion integral del Sig - )
| 28 gua (fria y calienta) 1.676. 04 19.950.8
joramiento con criterio de Bioseguridad del Aco
24 sicién final de los Residucs Solidos 380.74 20,341,681
25 edimensionamiento de los Almacenss 5850 20,906.61
Etapa 4
5 COSTO COSTO
ETAPA | N° ORDEN PROYECTO ESTIMADO S/. ACUMULADO S/.
joramiento del Sistema de Referenci
<% rareferencia 90.0¢ 90,01
27 sarrolio de la Unidad de costos hospitalarios 30.0 1200
karrollo & implementacion de las medida
ridad para mitigar el comportamiento del usu
22 ersonal frente a situaciones de evacuacio 3099 130,04
stres
Bluacion de la Tasa de dssgaste de los Rec
29 Bnos y Programa de Prevencion fren 150,01
ciongs adversas
4 eagrupacion de las diferentes dependencias
30 tn administrativa y de conduccion del Hospita 3,500,0 3,650,0
31 sarrollo del Servicio de Docencia e Investiga 733 5 4.383.5
B Mejoramiento del Servicio de Mantenimien 13310 571451
orte ' ' , 714,
33 Mejoramiento del Sistema ae Regadio 178,01 5,892, 54
44 lejorar la provisicn de Servicios higiénicos pul 100,01 5.992 5
[ . mplementacion del Sistema de Videc para
1 35 \guridsd 60,0 6,052,5
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reeragion Macional y ¢l Reconogimiento de Nugst

i Diversidad
o=
de faclfidades de confor == =
:Jor, vestuarios, efc.) A 6,489,0
> ionamiente e mplementscion i=r=: .
¥ icic dg Lavanderia ) ) S 7;642_0'
novacion v Reposicion de o5 =3
3 s e I6s Servicios e Ntz s 7,787,0
| i =_'-’.:'ID'_=-I(5‘C|'C.H- f -.’JL'E'S."B (=] O_DE‘."EG'uC-.:‘_C = o . . ]
39 | eiementos declarados inhabitables y < - Beagd 8,727,0
| 40 f;a)'r'rar una Sala de Uses Miltivles iddnez = e _J 12,202,0
i = e 1 —
| 5 {mplementacion del Sistema de gas o3t —
[ = atividad dual de |os equipos O 12,577,0
42 plementacion del Sistema de agua conira in uc 240,04 12,817,0
iolementacion del Servicio de Hospitalizacic s
43 ntes Judiciales | 2,873.5 15,690,5
: - ; ==
44 :r?;:s de Evaluacion Social y Discapacidal 15,690,5
sarrollo de acciones y protocolos para aliming
45 os de vulnerabilidad no estructural 15,690,5
]
oyecto para la Ampliacion y Desarrollo de G
e de Medio Camino e 15,890,5
47 mplementacion del Sistema de Sefializacion 50,00 15,940,5
psarrollo de Sistemas de Calidad, Estandariz
b, Protocolos, eic.) y Evaluacion (Auditoria, |
o ueo stc.) y Seguridad Paciente 40.0¢ 15,980,5
49 novacion y reposicion de mobiliario 140.0 16,120,5
! 20 f .;ﬁ'e yP‘r;?grama de Control de TBC [ 400,04 16,520,5
porganizacion y Remodelacion de las Unig
a1 acientes geriatricos 1,507.8 18,028,3
52 Reorganizacién y;;e:zoggf;mon de fas Unidg 27204 20,757,7.

SOSTENIBILIDAD DE LAS PROPUESTAS DEL PLAN MAESTRO

La definicion de las caracteristicas de funcionamiento y del tamafio del establecimiento
hospitalario en el horizonte de 15 afos previsto en el Plan Maestro de las Inversiones se
encuentra sustentada en los siguientes criterios:

» Existencia de una gran demanda por atenciones especializadas en Salud Mental,
insatisfecha en calidad y cantidad de parte de la poblacién principalmente no .
asegurada.

» La capacidad de oferta hospitalaria en Salud Mental instalada en el Hospital es la tnica
especializada en el érea de Influencia, y convenientemente implementada, presenta
gran potencialidad

» El Servicio y el establecimiento, presentan menor nivel de riesgo y exposicion de la
inversién
» Sostenibilidad financiera y operativa de los servicios del Hospital
Este escenario parte del supuesto de disefiar un servicio de elevado nivel de calidad (por
encima del nivel actual de los servicios hospitalarios piblicos en el drea de influencia Yy en un

nivel competitive con el sector privade) y con un adecuado nivel de precios que asequre [a
sostenibilidad institucional sin perder el carécter de servicio Piiblico
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razones, aseguwran la viabllozs -= =z -2z _=3'z , Jel dimensionamiento previsio
nzonte de operatividad prelimirzar gel Hcsois
soc: = “-=z-ciamiento de la operacidn v

oS aspectos adiclonales v -zu's
iz a través te esquemas ds iz, 23 22 2 z.2: Z=.& venta de servicios a no

238QUrEdss (pohbres vy ne pobres),

08§ resyisg S f8 = AT & e sEnE Hi

= 18 gfips. € ido entre 2010 » 2023 =2n conseeuencia, la ldgica de su
ntacion debile luirse con los Pro; s callficadas camo prionitarigs dentro de los

sroximos 08 afios; y desde luego fensr una permanente retroalimentacion y revision de sus
pianteamientos para gue puedan ser snmendados oportunamente

a

Lg contingencia de no disponer de todos los recursos en forma inmediata, obliga a recomendar
un primer pericdo de inversiones de cuatro afios que correspondan a la primera etapa, y tres
periodos sycesivos de igual duracion, para completar el programa que se propone.

El cronograma le asigna la oportunidad de ejecucion de los Proyectos, segun la prioridad
recibida en este proceso participativo y democréatico indicado por la Directiva, sin embargo. &
Equipo encargado de su formulacion, estimara y recomendaré que algunas de las actividadss ¢
Proyectos, se adelanten, en consideracion a los condicionantes mas importantes para e/ logro §
racional implementacion de la mayoria de ias intervenciones priorizadas.
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ANEXO N° 03

PRESUPUESTO ¢ OMPARATIVO
INSTITUCIONAL - 2007 - 2011
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SRESUPUESTO Y CATEGORIZACION DEL HOSPITAL

sreaan = wospitalaria, nivel de complejidag v Acredi acion
Nivel de complejidad

—arrera s .uUn organc gescinis
22 - =~ 2~ ~2-15 &l Informe N° 01-2006-COM. 71
D EE -= “z:r 20 de Categorizacion de la Direccion de Salud V Lima Ciudad, aprueba

-=r2z- 2 2ztegine oe lll-1 del tercer nivel de atencién al establecimiento de salud denominado
| - zcien en Alencion de Psiquiatria Hospital Victor Larco Herrera, siendo

sto por la RD N° 0406/2006-DG-DESP-DISA V LC de fecha 08 de mayo

se resuelve ademés que nuestra institucion desarrolle los Programas de

Atencion Integral de Salud por etapas de vida, familia, comunidad y medio ambiente; y cumpla

con los procescs de referencia y contrarreferencia segun categoria aprobada; asimismo la

resolucién que otorga esta categoria queda sin efecto si no se produce modificacién en los
criterios evaluados ben las unidades productoras; este documento fue firmado por su Directora

General Dra. Maria Teresa Perales Diaz, y visado por las diferentes Direcciones gjecutivas

(W 8

aimne 3 L
2006y en is que
r,

D

o

Anélisis de ingresos y gastos presupuestales.
Analisis de costos.

AREA DE COSTOS

Area de Costos es una unidad en nuestra organizacién, perteneciente a la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, a través de la cual todas las actividades son
identificadas y costeadas para futuras definiciones de tarifas, analisis de recuperacion
de costos, analisis de tercerizacion de servicios, venta de servicios, inversiones nuevas,
permitiendo la identificacion de Produccion, indicadores, consumo de recursos, costos
para la evaluacion diferenciada de eficiencia.

CARACTERISTICAS:

Constituye centro de control e imputacion de gastos.

Centros de responsabilidad.

Area contable.

Es administrable, da origen a politicas, planes y programas; €n general, se

gerencia independientemente de otros centros de costos.

» Produce bienes o servicios diferenciales y diferentes a los de otros centros de
costos,

» Tiene la posibilidad clara de registrar el bien o servicio que lo constituye.

YV VY

IMPORTANCIA:
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nars conocer costos de las sspecizidades  de patologias

- -~ 1
SUMOoS de

Es (2 £3s= carz instalar un sistema integral dz nfar

2irinanae
costos ocultos, innecesarios.

Permite determinar aranceles en relacion al costo real

Constituye base de datos para elaborar presupuesto

Base para toma decisiones. Continuar o discontinuar actividad.

Base para obtener mejoras en cantidad y calidad de servicios en los entes sin
fines de lucro (rentabilidad).

Base para fundamentar reclamos de mayor presupuesto.

Base para respaldar las acciones ejecutadas.

INFORMES PARA LA TOMA DE DECISIONES NOS PERMITE:

Uy Uoouooo

Gestion de costos. Tercerizar.

Eliminar, Reasignar actividades.

Reestructurar capacidad ociosa.

Trabajar con aranceles adecuados a costos reales.

Identificar procedimientos con costos superiores a aranceles de mercado,
Conocer si el nivel de actividad desarrollada es rentable independientemente
de |la capacidad ociosa.

Determinar nivel de ventas en punte de equilibrio.

Resultacos p/ medicamentos ambulatorios y hospitalarios, por programas
especiales,

PRIMERAS ETAPAS Y FASES QUE SE VIENEN TRABAJANDO:
(Figura N° 01)

.

Etapa.-
a. ldentificacion de los Centros de Costos.

b. Catalogo de Servicio.

Etapa.-
c. Proceso de Costeo.

d. Tarifario Institucional.

METODOLOGIA:

I. Etapa.-

—

Conocimiento preliminar estructura orgénica del Hospital Victor Larco Herrera,
Estudio, analisis y evaluacion de los documentos de gesticn del Hospital Victor
Larco Herrera.
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:ar nos 4 definiciones, taxonomia y formu 2227 32 1SS SEIVICIOS.
Ssunores técnicas v asesaramiento permarsnis 2 08 lefes de Departamento
=CiElsts ‘bip de informac on s23un 1ipe de servicio y/io ares
=y|51C y de lainformacion analsis y observaciones
| de |a version preliminar del Cataiogo de Servicios del HVLH-2011
jel Catalogo de Servicios del HVLH-2011 por les Jefes de

Departamentos y Oficinas de la UPS.

Informe final, el cual especifica las actividades realizadas y el listado de los
Procedimientos y/o Servicios que oferta el Hospital

Administracion del Catalogo, Gestion para la aprobacion vy difusion del
“Catalogo de Servicios del Hospital Victor Larco Herrera 2011" aprobado con
Resolucion Directoral N° 023-DG-HVLH-2011.

. Etapa.-

Esquema base para la elaboracion de estudios.

Diagrama para la realizacion de estudios.

Solicitud de esquema de trabajo a los responsables de las areas del HVLH.
Reuniones Técnica con los Directivos y Jefes de las UPS ‘“Unidades
Prestadoras de Servicios”.

Asesoramiento permanente, a los Directivos y Jefes de las UPS, en los
formatos a utilizar para el levantamiento de informacién en el Estudio de
Costeo-Procedimientos ylo Servicios del ‘Catalogo de Servicios del Hospital
\/ictor Larco Herrera 2011".

/istz2 a las UPS y Reuniones técnicas individuales de revisién, coordinacion,
-=copilacion de informacion para el Estudio de Costeo con los Jefes de
Departamento y Especialistas.

Conocimiento preliminar estructura costos.

Analisis de los procesos.

\dentificacion y Analisis de las actividades.

. Agrupamiento de las actividades.

_Determinacién de los inductores de recursos.

. Determinacion de los objetos de costos.

Determinacion de los inductores de las actividades.

. Revisién y procesamiento de la informacién, analisis y observaciones.
Elaboracién de la Estructura de Costos de los Procedimientos Médicos del

Hospital Victor Larco Herrera, siendo los siguientes componentes
indispensables para la terminacion del producto:

O Componentes del Costo Directo:
- Recurso Humano
- Insumos
- Servicios Basicos
Equipamiento Basico
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Compeonentas del Costo Indirecto:

P LWL LY

Servicics Generales,

16. Elaboracion de la version preliminar del Estudio de Costeo-Procedimientos yio
Servicios del “Catalogo de Servicios del Hospital Victor Larco Herrera 2011"

17. Revision, analisis y observaciones.

18. Informe final.

19. Administracion del Catalogo.

PRODUCTOS:

«+ Como producto de la | Etapa fue aprobado Con Resolucién Directoral N° 023-
DG-HVLH-2011 el “Catalogo de Servicios del Hospital Victor Larco
Herrera 2011”, el cual consta con un total de 382 Procedimientos ylo
Servicios, lo cual significa que el Hospital ofertara dichos Procedimientos y/o
Servicios mediante las Unidades Prestadoras de Servicios de forma
estandarizada, destacando su utilidad en la generacién e intercambio de
informacién de la produccion en el desarrollo de los procesos econémicos —
financieros, en la ejecucién de procesos de control y evaluacion de los
sistemas y servicios de salud.

APLICACIONES DEL CATALOGO:

spional yoel Reconogine

7 : Costos
Convenios . Tarifas L
Unitarios
- I
Productividad Catdlogo de _ Ingresos

Servicios de Salud

Estadistica Evaluacién
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Wi de la Integracion Nacional v el Reconcoinmie
Doversidad™

-3 .7 I33 3= =312 Instrumento en la generacion e intercambio de informaciéon de I3
TTIz.ittt Iz rzce responsables de su revisién y actualizacién de manera
o e -z garantiza su correcto uso y utilidad en los procesos gerenciales.

gtlyo obliga a desarrollar un conjunto de metodologias vy
Jzles estaran destinadas al abordaje de la informacion de la
preduccio servicios gue permita con claridad y facilidad interrelacionar al ente
financiador con el aparato prestador,

SITUACION ACTUAL:

El Area de Costos viene trabajando mediante un Plan de Trabajo denominado:
Primeras Etapas y Fases a Trabajar (Figura N° 01), encontrandonos en la Il Etapa
punto c.-Proceso de Costeo.
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___Hﬁ@f 'l{.r'cror La_rco Herrera

FIGURA N° 01

DIAGRAMA DEL PROCESO PARA LA ELABORACION DEL CATALOGO Y TARIFARIO

CATALOGO DEPROCEDIMIENTOS

MINSA (DIFUSION)
LISTADO DE ACTIVIDADES CATALOGO
DE SALUD Y ADMINISTRATIVA DE SERVICIOS
HVIH (PRELIMINAR)
LISTADO DE

PROCEDIMIENTOS

HVLH

Oficina de Epidemiologia y Salud ambiental OESA - HVLH

RD

CATALOGO
DE SERVICIOS
HVLH-2011

UNIDADES
RELATIVAS
DE VALOR Y COSTQS

COSTEO
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ANALISIS DEL PRESUPUESTO ASIGNADO.-

PRESUPUESTO ASIGNADO Y EJECUTADO DE ENERO A DICIEMBRE 2011 (En Nuevos Soles)

EJECUCION DE GASTOS MES DE ENERO A DICIEMBRE 2012

(EN NUEVOS SOLES)

SECTOR : 11 SALUD

PLIEGO : 011 SECTOR SALUD

UNIDAD EJECUTORA : 032 HOSPITAL VICTOR LARCO HERRERA (000148)

FUENTE DE FINANCIAMIENTO : RECURSOS ORDINARIOS

PRESUPUESTO ]
CATEGORIA DE GASTO/ GRUPO GENERICO DE INSTITUCIONAL SALDO e -
GASTO MOBIECADO EJECUCION TOTAL EJECUCION
(PIM)

GASTO CORRIENTE 51,660,335 50,557,114 1,103,221 97.86
2.1 Personal y Obligaciones Sociales 29,525,279 29,163,522 361,757 98.77
2.2 Pensiones y Prestaciones Sociales 7,367,014 6,771,119 595,895 91.91
2.3 Bienes y Senicios 10,317,238 10,193,450 123,786 58.80
2.5 Otros Gastos 4,450,804 4,429,024 21,781 99.51

GASTO DE CAPITAL 591,821 454,500 | 137,312 76.80
2.6 Adquisicion de Activos No Fnancieros 591,821 A4 500 137,312 76.80

TOTAL: 52,252,156 51,011,621 1,240,533 97.63

Fuente: SIAF-\VIPP
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EJECUCION DE GASTOS MES DE ENERO A DICIEMBRE 2012

SECTOR

PLIEGO

UNIDAD EJECUTORA
FUENTE DE FINANCIAMIENTO

(EN NUEVOS SOLES)

: 11 SALUD

: 011 SECTORSALUD
: 032 HOSPITAL VICTOR LARCO HERRERA (00148)
: RECURSOS DIRECTAMENTE RECAUDADOS

PRESUPUESTO ,
CATEGORIA DE GASTO/ GRUPO GENERICO DE INSTITUCIONAL SALDO EJECUCION |
GASTO MODIECADD: | T CUCIONTOTAL
(Pim)

GASTO CORRIENTE 5,259,085 2,535,452 2,723,633 48.21
2.1 Personal y Obligaciones Sociales 614,460 588,860 25,600 95,83
2.3 Bienes y Servicios 4,644,625 1,946,592 2,698,033 41.91
25 Otros Gastos = - - #HiDIV/O!

GASTO DE CAPITAL 230,000 204,879 | 25,121 89.08
2 6 Adquisicion de Activos No Fnancieros 230,000 204,879 25,121 80.08

TOTAL: 5,489,085 2,740,331 2,748,754 49.92

Fuente: SIAF-MPP
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EJECUCION DE GASTOS MES DE ENERO A DICIEMBRE 2012

SECTOR

PLIEGO

UHIDAD EJECUTORA
FUENTE DE FINANCIAMIENTO

(EN NUEVOS SOLES)

. 11 SALUD

: 011 SECTOR SALUD

: 032 HOSPITAL VICTOR LARCO HERRERA (000148)
ACUMULADO POR FUENTE

PRESUPUESTO "
CATEGORIA DE GASTO' GRUPO GEHNERICO DE GASTO lrﬁgg:::éggg'“ EJECUCION TOTAL L EJECUCION
{PILT)
RECURSOS ORDINARIOS 52,252,156 51,011,623 1,240,533 97.63
GASTO CORRIENTE 51,660,335 50,557,114 1,103,221 87.86
21 Personal v Obligaciones Sociales 29,525,279 29,153,522 261,757
2 2 Pensiones vy Prestaciones Sociales 7,367,014 6,771,119 595,895 i
23 Bienes y Sericios 10,317,238 10,193,450 123,788 il
24 Otros Gastos 4,450,804 4,429,023 21,781
GASTO DE CAPITAL i 591,821 454,509 137,312 /6. 81)
26 Adguisicion de Actives Mo Fnancieros 591,821 454,509 137,312 o
RECURSOS DIRECTAMENTE RECAUDADOS 5,489,085 2,740,331 2,748,754 2062
GASTO CORRIENTE 5,259,085 2,535,452 2,723,633 48,21
21 Persenal y Obligaciones Sociales 614,460 558,860 25,800 R
23 Bienes y Seracios 4,644 6523 1,946,592 2,698,033 t.91
25 Dtros Gastos 1 DIVD
GASTO DE CAPITAL i 230,000 204,879 25,121 89.08
2 6 Adguisicidn de Activos Mo Fnancieros 230,000 703,879 25121 9.08
TOTAL: 57,741,241 51,751,955 3,989,286 93.09

Fuente: SIAF-MPP
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EJECUCION DE GASTOS MES DE ENERO A DICIEMBRE 2012

SECTOR

PLIEGO

UNIDAD EJECUTORA
FUENTE DE FINANCIAMIENTO

(EN NUEVOS SOLES)

: 11 SALUD

: 011 SECTOR SALUD

: 032 HOSPITAL VICTOR LARCO HERRERA (000148)
: DONACIONES Y TRANSFERENCIAS

PRESUPUESTO i E
CATEGORIA DE GASTO/ GRUPO GENERICO DE INSTITUCIONAL SALDO 2 :

GASTO MODIHCABG EJECUCION TOTAL EJECUCION

(PIM)

GASTO CORRIENTE 21,343 21,341 2 99.99
2.3 Bienes y Senicios 21,343 21,341 2 99.99
GASTO DE CAPITAL 3,284 3,192 92 97.19
<6 Adguisicion de Activos No Fnancieros 3,284 3,192 92 87:.18
TOTAL: 24,627 24,533 94 99.62

Fuente: SIAF-MPP
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EJECUCION DE GASTOS MES DE ENERO A DICIEMBRE 2012

(EN NUEVOS SOLES)

SECTOR : 11 SALUD

PLIEGO : 011 SECTOR SALUD

UNIDAD EJECUTORA : 032 HOSPITAL VICTOR LARCO HERRERA (000148)

FUENTE DE FINANCIAMIENTO : ATODA FUENTE

PRESUPUESTO ..3, e
CATEGORIA DE GASTO/ GRUPO GENERICO DE INSTITUCIONAL SALDO e
GASTO MODIFCADO EJECUCION TOTAL EJECUCION
(PIM)

GASTO CORRIENTE 56,940,763 53,113,908 3,826,855 93.28
2.1 Personal y Obligaciones Sociales 30,139,739 29,752,382 387,357 a8 /1
2.2 Pensiones y Prestaciones Sociales 7,367,014 6,471,119 595,895 QA
2.3 Bienes y Senicios 14,983,206 12,161,384 2,821,822 81.14
2.5 Otros Gastos 4,450,804 4,429,023 21,781 99.51

GASTO DE CAPITAL 825,105 662,580 162,525 80.30
2.6 Adquisicion de Activos No Fnancieros 825,105 662,580 162,525 80.30

TOTAL: 57,765,868 53,776,488 3,989,380 93.09

Fuente: SIAF-MPP
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Analisis de Sftuacmr de Sa ud Hospitalario 2012 (AS.‘SHO)

-_";isp_r'ra_f Vfct_or Larco Herrera

PRESUPUESTO

ASIGNADO Y EJECUTADO ANOS 200~-201

PRESUPUESTO Y EJECUCION ANOS 2007- 2012 - POR FUENTE

HOSPITAL VICTOR LARCO HERRERA

2({ En Nuevos Soles)

2007 34,454,843 34,261,254 33,945,082 33,918,277 33,915,102 95.0
2008 36, 478,813' 36,699,913 34,636,737 34,570,258 34,560,684| 94.2
2009 36,947,708 35,466,073 35,310,342 35,251,923 35,251,492 99.4
2010 34,038,916 33,976,067 33,794,466 33,781,216 33,776,297 99.4
2011 37,230,176] 42,230,747 40,011,878 40,011,878 38,789,820 94.7
2012 37,430,723 52,252,156 51,350,553 51,347,403 49,987,613 98.3

2007 2,901,400 6,072,643 3,249,163 3,248,636 3,248,636|  53.5 |
2008 3,528,000 5,707,409 3,062,858 3,062,858 3,062,838 537 |
2009 2,469,399| 4,169,844 1,711,730 1,710,330 1,710,330  41.0 i
2010 2,500,000 4,560,367 1,723,248 1,723,248 1,723,248  37.8
| 201 3,226,360| 5,926,603 2,749,534 2,749,534 2,734,594  46.4
2012 3,427,460 5489085 2,754,131 2,754,131
INACIONES ) RANSFERENCIAS 1
24,533 24, 533[

(*) al 14 de enera del 2013
Fuente: SIAF - MPP

En la Fuente Recursos Ordinarios, se observa que la tendencia del presupuesto
Asignado (Presupuesto Institucional de Apertura — PIA), tiene tendencia al alza, lo
que indica una mejora en la asignacién presupuestal institucional. Asimismo, el
Presupuesto Institucional Modificado (PIM) tiene tendencia a incrementarse afo a
afo. En cuanto al avance de ejecucion, ha disminuido en el Gltimo afio, aunque la
ejecucion en Nuevos soles ha incrementado, sin embargo, no se ha alecanzado el

porcentaje superior al 95% de ejecucion total.

En la Fuente Recursos Directamente Recaudados, se observa que la tendencia del
presupuesto Asignado (Presupuesto Institucional de Apertura - PIA), tiene

tendencia al alza, aunque la reecaudacion de la institucion se mantiene estable.

Oficina de Epidemiclogia y Salud ambiental QESA - HVLH
Pagina 281 de 313




1 1a [ntepracion Nacional v ¢] Recon
Diversidad’

Asimismo. el Presupuesto Institucional Modificado (PIM) tiene tendencia a
disminuir afio a ano. debido a la estabilidad de la recaudacién anual. En cuanto al
avance de ejecucion, en RDR siempre es bajo yva que no se cuenta con liquidez de
dinero en los ingresos mensuales. Se observa que es necesario modificar el P1A de

RDR para alcanzar el porcentaje superior al 95% de ejecucion.

También observamos que para el ano 2012, se trabaja una nueva fuente la cual es

Donaciones y Transferencias, por un proyecto para el Museo del Hospital.
PRESUPUESTO Y EJECUCION ANOS 2007-2012 - TODA FUENTE

HOSPITAL VICTOR LARCO HERRERA

il DITIEL 0| f evengado ooy ;

|l 2007 37,356,243 40,333,897 37,194,245 37,166,913 37,163,738 92.1
2008 40,006,813 42,407,322 37,699,595 37,633,116 37,623,523 88.7
2009 39,417,107 39,635,917 37,022,072 36,962,253 36,961,822 93.3
2010 36,538,916 38,536,434 35,517,714 35,504,464 35,499,545 92.1
2011 40,456,536 48,157,350 42,761,412 42,761,412 41,524,414 88.8
2012 40,858,183 57,765,868 54,129,217 54,126,067 52,524,629 93.7

=

=z 1dde enerodel 2013 al 93.7%

FUENTE: SIAF MPP

En el Presupuesto por toda fuente del hospital, también se observa un incremento
del PIA y PIM; un incremento en la ejecucion en nuevos soles y una disminucién del
porcentaje de avance de ejecucion. De esto concluimos que la institucion tiene cada
afio una mayor posibilidad de gasto y para el 2012 se ha mejorado la ejecucion

respecto al afio anterior (de 88.8% a 93.7%).Ver los graficos subsiguientes.
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ANEXO N° 05

(Estudio realizado por Marta B. Rondon Instituto
Especializado en Salud Mental Honorio Delgado-
HideyoNoguchi)
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TRASTORNOS DE ANSIEDAD
A. Analisis Causal

En el Peru:

(Estudio realizado por Marta B. Rondén Instituto Especializado en Salud Mental Honorio
Delgado-HideyoNoguchi)

*Presidente, Asociacién Psiquiatrica Peruana. Directora, Seccion de Salud Mental
de la Mujer, Asociacién Mundial de

Psiquiatria. Profesora Auxiliar, Facultad de Medicina, Universidad Peruana
Cayetano Heredia. Lima, Peru.

RevPeruMedExp Salud Publica 23(4), 2006

Las enfermedades mentales y los trastornos mentales comunes (ansiedad y depresion)
son frecuentes. Los estudios epidemiolégicos recientes realizados en el Perd por el
Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado - HideyoNoguchi confirman los
~allazgos de otros paises: hasta el 37% de la poblacion tiene la probabilidad de sufrir un
'asiorno mental alguna vez en su vida. La prevalencia de depresion en Lima
"'etropolitana es de 18,2%, en la sierra peruana de 16,2% y en la Seiva de 21,4%. La
zscrssion y otras enfermedades mentales no atendidas, asi como el alto nivel de
senumientos negativos dan como resultado que en un mes 1% de las personas de Lima
Metropolitana, 0,7% en la sierra y 0,6% en la selva presenten intentos suicidas.

B. Intervenciones Priorizadas

« Sensibilizacion al personal de salud, profesional y no profesional, acerca
de la patologia para la identificacién oportuna en los diferentes servicios
de los cinturones de contencidn (establecimientos de salud) y su pronta
derivacion/transferencia.

e« Campanas de difusion a la poblacién en general

C. Indicadores de monitoreo de las intervenciones sanitarias prioritarias

s Tasa de Incidencia de ansiedad
» Tasa de Prevalencia
» |ncidencia de pacientes por grupo etario
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SINDROME DEPRESIVO
A. Analisis Causal
Definicion

La depresion es un trastorno mental caracterizado fundamentalmente por humor
depresivo, pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas
(anhedonia), cansancio o fatiga, que empobrece la calidad de vida y genera
dificultades en el entorno familiar, laboral y social de quienes la sufren.

Aspectos epidemiologicos

Una de cada cinco personas sufrira de depresiéon en algun momento de su vida y en &l
Peru se calcula que un 12% aproximadamente la sufre. Segun la Asociacion
Psiquiatrica Americana, el 150/0 de las personas que la sufren intentan el
suicidio, La prevalencia de los trastornos depresivos en los establecimientos de
szuc del MINSA fue de 4.8% en 1997 y de 5.1 % en 1998, cifras que estan muy por
12020 2 lo registrado a nivel mundial.

_2% <=siudios epidemiologicos de la salud mental realizados por el Instituto

zzicrzi gg Salud Mental "Honorio Delgado HideyoNoguchi", reportan que la
encia de vida de trastornos mentales segun la CIE-10 respecto al episodio

s registro en Lima y Callao 18.2% (2002); en la Sierra 16.2% (2003) Y

en la Selva 21.4% (2004).3

111. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
1. Estilos de vida.

La carencia de estabilidad y/o afectividad puede desencadenar la aparicién de la
depresion, en la infancia o en la adolescencia. Una familia coherente vy
comunicativa minimiza los factores de riesgo, mientras que las familias rigidas
maximizan estos factores.

Entre estas ultimas figuran los casos de inestabilidad emocional de los padres,
especialmente de la madre, ya que la depresion materna es un elemento
determinante para la depresidon del nifio, asi como también las familias con
continuos problemas y discusiones, y las familias separadas, aunque en este caso
los nifios tienden a asumir esta nueva situacion al cabo de un afio, si sus padres
mantienen una buena relacion tras la separacion.

Una sélida red de soporte social es importante para la prevencién y recuperacién de |a
depresion, por consiguiente el soporte de la familia y amigos ha de ser saludable
y positive. Un estudio de mujeres deprimidas demostrd, sin embargo, que los padres
tantc sobreprotectores como muy distantes estaban asociados a una recuperacién
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lenta de la depresion. Los estudios indican c.= 35 -sr32nas con  creencias
religiosas tienen un menor riesgo de depresion =or 270 las fuentes menos
estructuradas como la meditacion u otros métodos sutorrealizacion espiritual
constituyen parte de esta red de soporte social para {2 ¢ (

Factores hereditarios
Existe un mayor riesgo de padecer depresion clinica cuando hay una historia

familiar de la enfermedad, lo que indicaria una predisposicién biologica, riesgo algo
mayor para las personas con trastorno bipolar.

Sin embargo, no todas las personas que tienen una historia familiar tendran la
enfermedad, si tenemos en cuenta que la depresion grave también puede ocurrir en
personas sin antecedentes familiares de este tipo, o que sugiere que existen factores
adicionales causales de depresion, ya sean factores bioguimicos, o ambientales
que producen estres, y otros factores psicosociales.

Interaccion cronologica y caracteristicas asociadas

Los nifos y adolescentes pueden tener dificultad en describir e identificar sus
emocicnes y sentimientos. Muchas veces no saben cémo comunicarse con
calabras y muestran sus emociones en su comportamiento. Para diagnosticar
depresion  en nifos son necesarias la presencia de estados de animo
caracterizados por la tristeza, retraimiento o irritabilidad, y al menos tres de los
siguientes sintomas: falta de apetito y pérdida de peso, o aumento del apetito y
ganancia de peso; falta de energia; hiperactividad o retraimiento; pérdida de
interes por actividades usuales; tendencia constante a descalificarse ("soy tonto, no
sirvo"); disminucion de la concentracién y pensamientos recurrentes de muerte y
suicidio. Si estos sintomas duran por al menos dos semanas, podemos estar en
presencia de una depresion infantil.

Es un ftrastorno que cuando se presenta durante los afios de la adolescencia se
caracteriza por sentimientos persistentes de tristeza, desanimo, pérdida de la
autoestima y ausencia de interés en las actividades usuales.

En el adulto la depresion algunas veces presenta una causa aparente y otras no.
El animo depresivo puede surgir como reaccion ante una enfermedad fisica, ante el
fallecimiento de un ser querido, como consecuencia de estar sometido a un estrés
continuado o sobrecargado de trabajo, o secundaria al hecho de estar desempleado o
de tener problemas econémicos, de vivienda o en Ias relaciones con los demas, pero a
diferencia de lo que ocurre en la depresion, la reaccion es mucho menos intensa y de
corta duracion.

Los adultes mayores tienen mayor tendencia a presentar sintomas melancélicos,
como:. pérdida del placer en todas o casi todas las cosas falta de reactividad a
estimulos placenteros, empeoramiento del humor alteraciones psicomotrices,
anorexia, perdida de peso, agitacion, sentimientocs <de culpa excesivos 0
inapropiados. Los adultos mayores tienen mas probablidzcss cus |a gente joven de
presentar, ideas delirantes del tipo de culpabilided ~~ s~z negacién de toda
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ESQUIZOFRENIA

L)
L
1]

finicion :* La esquizofrenia es una enfermedad compleja o grupo

rizados por alucinaciones, ideas delirantes, trastornos conductuales,
. cial alterado y sintomas coexistentes, en lo que suele ser un sensorio
poric de mas claro.”

La esquizofrenia se presenta con una combinacion de factores de riesgo, principalmente
€n gente con una vulnerabilidad genética. Esta vulnerabilidad genética es compleja
hoy por hoy se basa en la implicacion de una combinacién de variables de genss
multiples de pequeno efecto. Los factores de riesgo ambientales son también necesar-s
y algunos funcionan en épocas tempranas de la vida, creando una vilneraniliza~ 3
alteraciones en las etapas del neurodesarrollo. Otros factores de riesgo qus contre. = e~

Incluirian el género, desventajas socioecondmicos y factores socic-cuituraiss 22~:
nacimiento en zonas urbanas, asi cémo afecciones peri natales, Recieniemzniz =212
cada vez mas claro que cudles son los factores de riesgo pero aun hace fata r
investigacion en el estudio del funcionamiento pato fisiolégico de los proc
cercanos al inicio del sindrome.

(

YT
8§08 mas

(4)]

Este segundo sistema de factores Supuesto implica cualquiera procesos endogenos del
sistema nervioso central (SNC) por ejemplo la disfuncion neuronal creciente con una
reducida conectividad, o candidatos extrinsecos tales como abuso de sustancias,
Infecciones virales y estresores en el desarrollo.

La especificidad de estos factores de riesgo supuestos para la esquizofrenia aun no esta
clara. Recientes avances en neurologia, han puesto en evidencia un extenso
descubrimiento de anomalias estructurales y la presencia de anormalidades funcionales
leves en el CNS de la gente con esquizofrenia, aunque ningunos de éstos son
especificos. Mientras se va confirmando que la esquizofrenia estd asociada a unas
disfunciones del cerebro y la esquizofrenia de hecho puede ser mirada firmemente una
enfermedad del cerebro, todavia no hay pruebas de laboratorio que puedan confirmar el
diagnostico de esquizofrenia.

Aspectos epidemiolégicos importantes:
- Incidencia igual entre hombres y mujeres.

- La edad de inicio es en adolescencia y adultez joven.
- El riesgo de vida para tener la enfermedad es de 0.9-1%

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

a) Predisposicién genética: El riesgo de desarrollar |a esquizofrenia en:
« Pobplacion general 1%
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» Familiar d2 paciente esquizofrenico. (no gemeic

« Hijo con uno de los padres esquizofrénico. 12-:

« Gemelo dicigotico de un paciente esquizofrenico 12

« Hijo con padre y madre esquizofrénicos. 40%

¢ Gemelo monocigotico de un paciente esquizofrénico. 47 7%

b)Medio ambiente familiar: La existencia de familias con predominio de “emocion
expresada’ ( Intercambio de comentarios criticos, hostilidades o excesivo compromiso
emocional), hacen que el paciente a pesar de un buen tto. recidiva la enfermedad.

c) Factores socioecondémicos y culturales :La esguizofrenia prevalece en los grupos
socioeconomicos mas bajos (Deriva social) y en los hijos de la primera generacion de
migrantes.

d) Personalidad :Antes de iniciar el cuadro los pacientes son descritos como personas
retraidas, timidas, excéntricas, desconfiadas o excesivamente sumisas.

B. Intervenciones Sanitarias Priorizadas

« Trabajar contra la estigmatizacion y la discriminacion social.

e Fomentar estilos de vida sanos

+ Mejora de los servicios basicos ( vivienda, alimentacion, vestido, agua, luz ,
desaglie)

« Vigilar la salud mental de la comunidad.

« Educacion de la poblacion sobre la enfermedad.

+ \lalzncia de signos de alarma'y prodrémicos para dx. Precoz.

C. Indicadores de monitoreo de las intervenciones sanitarias prioritarias

« Tasa de Incidencia
» Tasade Prevalencia
 Incidencia de pacientes por grupo etario

TRASTORNOS PARANOIDES DE LA PERSONALIDAD

A. Analisis Causal

De acuerdo a la OMS, se trata de peculiares estilos de vida gue, en forma persistente y
duradera, presenta el individuo de una cultura para relacionarse consigo mismo Y,
especialmente, con los demas; son modelos desviados y habituales de respuesta a numerosas
situaciones individuales y sociales que pueden 0 NO ocasionar tension subjetiva e inadaptacion
social.

La CIE-10 distingue los trastornos especificos y las transformaciones de |2 personalidad:
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1.3 Trastorno paranoide de la personalidad 21 0 F60.0). Quienes padecen este trzstorn-
tienen frecuentemente parientes enfermos cor 2s3uizofrenia cronica o con trastornos de idezs
delirantes persistentes (trastorno delusionzl 2= <o paranoide. En la poblaciéon general |z
prevalencia es de 05 a 2.6% Yy en pacienies rz:pizlizados varia de 10 a 30% El trastorne
empleza en la nn 2 adolesce Y comroriTas mas a los varones, quienes despliegan

gan n ser so0zros nipersensibles, pobres en 1
lasias peculiares, ansiosos para sus relaciones sociales y excéntricos en

avaganie, sue

Algunas formas de comportamiento determinadas cor situaciones circunstanciales de la vida o
por Influencias socioculturales pueden ser erroneamente diagnosticadas como trastarno
paranocide de la personalidad, y el error puede ser reforzado por las condiciones del proceso de
evaluacion clinica. Es lo que le puede suceder al médico que examina superficialmente a
refugiados de diferente indole, a miembros de grupos minoritarios, a politicos sectarios o a
personas de diferente procedencia socio-geografica. Estos individuos no tienen personalidad
paranoide sino formas de conducta defensiva que, a su vez, generan angustia y frustracion en
quienes los tratan, estableciéndose, asi, un circulo vicioso de interpretaciones equivocadas.

1.3.1. Diagnéstico. La exagerada e injustificada suspicacia, la desconfianza de la gente -Cuyos
motivos se conceptian malévolos-, la sensibilidad exagerada y la afectividad restringida son los
sintomas distintivos. Cuatro o mas de las siguientes caracteristicas son pertinentes para el
diagnostico: sospechas, sin suficiente base, de ser explotado o engafado por otros:
creocdpacion con dudas injustificadas sobre la lealtad y veracidad de amigos o asociados:
"=ssiencia & confiar en otros, con temor infundado de dar informacion que pudiera ser usada en
. Contrz percioir amenazas u ofensas ocultas en comentarios o sucesos triviales (por ejemplo,
= r2 na colocadoe temprano la basura con alguna intencién); rencor persistente ante insultos,
alelas que no se olvidan; percepcién de ataques a la reputacion (no notados por
'Cas reacciones de cblera o de contraataque; cuestionamiento injustificado sobre
2z cel conyuge o compaiiero(a) sexual. El cuadro no ocurre como manifestacion
= /2 durante el curso de una esquizofrenia, de un trastorno del estado de &nimo con
sintomas psicoticos o de otro trastorno psicético, ni se debe a los efectos fisiolégicos directos de
u ndicion meédica general.

1O o

1.3.2. Aspectos clinicos. El rasgo central arraigado e inflexible es la persistente e inapropiada
desconfianza de los otros. Como ingredientes asociados se pueden apreciar aislamiento social y
un estilo de vida con hipervigilancia combativa. Unos pacientes son emocionalmente distantes v
cohibidos, algunos son labiles y propensos a iniciar argumentaciones y peleas fisicas, otros son
muy litigantes. Rara vez funcionan adecuadamente en situaciones sociales, pero trabajan bien si
su actividad no requiere mucha cooperacion de otros. Los sintomas evolucionan con intensidad
variable, segun se relacionen con la presencia o ausencia de estresores ambientales. Algunos
pacientes tienen alto riesgo de esquizofrenia.

1.3.3. Tratamiento. Las personalidades paranoides tienen dificultad para someterse a
psicoterapia individual, aunque algunos se benefician de la relacion psicoterapéutica cargada de
una intimidad distinta a la que ellos temen y evitan: sin embargo,rara vez adquieren insight
psicologico y no son buenos candidatos para psicoterapia de grupo. Los neurolépticos, a dosis
bajas, son recomendables, siempre que se haga una cuidadosa apreciacion de los resultados
benéficos y de los riesgos a largo plazo, especialmente de la disquinesia tardia.
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rastorno debido a unz zczracion neurobioldgica. Los estudios
_ S.7Cmagenes sugieren gus ‘s cerebros de los nifos con trastorno de
=--- ©23 , Ge la atencion son Zi'z"z-:23 de los cerebros de otros nifios. Los
=~ 2% sstructurales y funcicrz =z zzrabrales  han involucrado en ests

(p W

4Na aisfuncion de oz 1z: s Cerebrales. Por otro lado en estos
s =s8le una disfuncion as 0z neurotransmisores dopamina y

T3, C0S sisiemas de neurotransmisores que parecen estar comprometidos en
a fisiopatologia del Trastorno de la actividad y de la atencion; el sistema
noradrenergico -NA- que asciends desde el locus ceruleus, en el angulo
superior del piso del cuarto ventriculo. hacia Ia corteza; y el dopaminégico —
DA- desde el segmento ventral mesencefalico, con fibras tanto
mesoestriadas como mesocorticales. (¢

EPIDEMIOLOGIA:

Se estima que la prevalencia de este trastorno se sittaenel 3al 5% en los
nifos de edad pre-escolar, 8 a 10% de nifios en edad escolar y se presentan
con mayor frecuencia en el sexo masculino en una relacion de 3:1. Las nifas
presentan con mayor frecuencia problemas en la atencién. Del 50 al 80% de

trastornos hipercinéticos persisten en la adolescencia y del 40 al 60% persiste
en la edad adulta. ('27

B. Intervenciones Sanitarias Priorizadas

» Sensibilizar a las autoridades locales sobre |a importancia de prevencion

(mediante capacitaciones y socializacién del tema).
* Priorizacién de politicas publicas

» Fortalecimiento de los servicios de salud a todo nivel para la atencion
(promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacién)

» Fortalecer la vigilancia epidemioldgica y sus factores de riesgo.

D. Indicadores de monitoreo de las intervenciones sanitarias prioritarias
¢ Tasa de Incidencia

» Tasa de Prevalencia
* Incidencia de pacientes por grupo etario
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2008 a la PNF sucedieron porque el agresor s2 =nz2niraba ebrio. Por otro lado, la tasa
de accidantzs causados por el consumo de g'cc-2 =~ 2372 mismo periodo es del 1C
03 &n £ 302 accidentes por esta causz

= i 8o g g P ’ ek = ,_b,,‘.,,. S . !
Bk =1 detalla mas o Ealts i e dl ablust: de dlC

Las instituciones que conforman la Red de Informacién de Demanda de Tratamiento

por Consumo de Sustancias Psicoactivas — RIDET, reporté alrededor del 41.7% de los
casos debido a consumo de bebidas alcohdlicas. Desagregando ese porcentaje, el
87.6% son por tratamiento de dependencia y el 12.4 por abuso.

Segun la OMS, para el Pert el consumo per capita de alcohol puro en personas
mayores de 15 afos fue de 9.9 litros durante el 2002.1

Una encuesta realizada por el Instituto de Opinién Publica de la Universidad Catolica a
mediados del presente afio revela que el 92% de la poblacién de Lima Metropolitana
mayor de 18, esta en desacuerdo con la legalizacion de las accién sobre drogas, en
ccblacion joven este porcentaje es del 85%.3

2 prcauccion de cerveza se incremento en 28.1% respecto a setiembre del 2007.2

r

'as sustancias ilegales, se ha reportado que un alto porcentaje de la poblacion
consume cannabinoides, y drogas de diseno.

-
-

O m

n

Er re el 05 y 1% de la poblacion presenta problemas relacionados con el
abuso/dependencia de PBC - Clorhidrato de cocaina.

B. Determinacion de Intervenciones Sanitarias Priorizadas

¢ Sensibilizar a las autoridades locales sobre la importancia de prevencién
(mediante capacitaciones y socializacion del tema).

e Priorizacion de politicas publicas

« Fortalecimiento de los servicios de salud a todo nivel para la atencién
(promocién, prevencion, tratamiento y rehabilitacién)

» Fortalecer la vigilancia epidemiologica y sus factores de riesgo.

C. Indicadores de monitoreo de las intervenciones sanitarias prioritarias

» Tasa de Incidencia
« Tasa de Prevalencia
+ Incidencia de pacientes por grupo etario
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TRASTORNOS AFECTIVOS BIPOLARES

A. Analisis causal

Se estima que las cifras de prevalencia e incidencia del trastorno limite de Ia
personalidad serian las siguientes;

, = 0,2-1.8% de |a poblacion general.
| « 10-20% de pacientes ambulatorios.

» 156% de pacientes ingresados. Podria ser del 20% y esta creciendo
rapidamente.®
| * 50% de los pacientes ingresados por trastornos de la personalidad.
' = 76% son mujeres.® Esto supone una prevalencia mucho mayor en mugeres
que en hombres, en concreto 3:1, aunque las razones no son claras.’
«  20-25% provienen de familias estructuradas.

* Latasa de incidencia estaria situada en torno a 1/1510 o bien el 0,07%
anual,

Cabe la posibilidad, segun estas fuentes, de que estas cifras sean inferiores a las reales
debido a las reticencias que muestran los pacientes y al estigma social.

B. Intervenciones Sanitarias Priorizadas

» Trabajar contra la estigmatizacion y la discriminacién social.

¢ Fomentar estilos de vida sanos

¢ Mejora de los servicios basicos ( vivienda, alimentacion, vestido, agua, luz |
desagliie)

* Vigilar la salud mental de la comunidad.

» Educacion de la poblacién sobre la enfermedad.

» Vigilancia de signos de alarma y prodrémicos para dx. Precoz.

C. Indicadores de monitoreo de las intervenciones sanitarias prioritarias

* Tasa de Incidencia
» Tasa de Prevalencia
» Incidencia de pacientes por grupo etario

VIOLENCIA FAMILIAR/VIOLENCIA HACIA LA MUJER - SINDROME DEL MALTRATO

A, Analisis causal
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El uso deliberado de la fuerza o = goder ya sea en grado oz 2~ =222
contra uno mismo, otras personas © un grupo, que ca

probabilidacss de causar lesiones, muerte. danos psicologicos, trastorno del ass=-"C 2 ¢
privaciones. (WHO 1996)

=

Violencia familiarToda accién u omision cometida por alguin(a) integrante de
relacion de poder, que perjudique el bienestar, la integridad fisica, psicolég z
y el derecho a! pleno desarrollo de otro miembro de la familia

Cualquier acto de violencia basada en cuestiones de género que tiene como resultado, o
que tiene probabilidad de terminar con algun dafio fisico, sexual o psicolcgico o con
algun tipo de sufrimiento para las mujeres, incluyendo amenazas de dichas acciones
coercion o privacion arbitraria de libertad, y que ocurra en la vida publica o privada
(CEDAW 1993)

La violencia interpersonal es un reto critico de salud publica v causa mazlesta
psicologico a la vez que reduce la calidad de vida, y tiene diversas consscuesncias
fisicas y mentales, inclusive la muerte, en todo el mundo.

~

Aungue hombres, mujeres y nifios y nifas pueden verse afectados por la viglenciz
existen diferencias entre hombres y mujeres en lo referente a los perpetradores vy las
consecuencias de la violencia. Mientras que los hombres tienen mayor probabilidad de
ser violentados por un extrafio durante la comision de un crimen o en la guerra, a las
muJieres las afectan actos de violencia perpetrados por sus parejas o miembros de su
‘zmilia de sexo masculino, con frecuencia aquellos con quienes viven y a quienes aman.
_= hecho. izs mujeres tiene mas posibilidades de ser asesinadas por sus companeros
nimos gue por un extrafio. Ademas, el mayor tamafio fisico y fuerza de los varones, asi
como el uso mas frecuente de armas por parte de los varones, resultan en que las
mujeres sufren lesiones mayores que los hombres como consecuencia de la violencia
interpersonal (WPA, 2005)

ETIOLOGIA

a) La etiologia de la violencia familiar es multifactorial.

b) La violencia siempre es la resultante de la diferencial de poderes.

c) Se basa en factores de discriminacion, subordinacion y dominacion contra
la mujer.

d) Representa una manifestacion de las desigualdades historicas vy
culturales de las relaciones de género y edad.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

«  25% de todos los asesinatos de las mujeres ocurren en el hogar entre el
16 y 90% de todas las mujeres sufren violencia en el hogar: porcentaje de
mujeres alguna vez unidas que reportan viclencia por parte de esposo o
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comparz-g 2 4% anos; 42% (Measure DHS ORC Macro. 2004profiling
Domesticy 'cizncs A MulticountryStudy, Peru. 2000).

La mayora e zswdios en la Ameérica latina y el caribe muestran
prevalencizs zirededor del 20 al 50% de violencia cantra las mujeres.
Respecto /olencia sexual dentro de la pareja hasta el 47% de las
mujeres en €| Cusco revelaron haber sido forzadas por su pareja a tener
relaciones sexuales

De las mujeres gue sufrieron violencia, el  42.2% buscd ayuda, y el
sistema de salud se la proporciond en 0.6% de los casos. La policia
proporciond ayuda en 15% de los casos.

Incesto y abuso: en 1986 se registraron un promedio de 38 denuncias
mensuales por delitos de violacién y contra la libertad sexual, de las
cuales el 58.8% fueron cometidos contra nifias y nifos.

El 45.65 de las violaciones ocurrieron en la casa de la victima y el 30.6%
en casa del agresor. Segun el estudio de Baca el 52% de casos de
violencia sexual contra nifios y nifias eran casos sin coito y 45.2% se trato
de violacién., delos cuales el 92 6% fueron niflas menores de 14 afos.
Sélo se comunica el 2% del abuso sexual en las nifias y el 20 a 30% en
las mujeres (ONU; Mujeres del Munde, 2000)

35% de mujeres reportaron episodios de violencia aiguna vez, segun
ENDES continua 2004. En estos episodios recibieron empujones,
sacudidas o les tiraron algo. El 8% fueron alguna vez abofeteadas o les
retorcieron el brazo, por parte de sus parejas.

L

3oy 0

B. Determinacion de Intervenciones Sanitarias Priorizadas

Medidas generales y preventivas:

o fomentar la adopcion de estilos de vida saludables y el desarrollo
de habilidades personales y sociales que permitan establecer
relaciones interpersonales respetuosas de los derechos legales y
personales de mujeres, hombres, nifias, nifios, adolescentes y
personas adultas mayores

o accion multisectorial: coordinacién con la policia, ministerio publico,

organizaciones de la comunidad

informacion, educacién y comunicacion a nivel individual, grupal y

masivo

talleres de habilidades personales y sociales

sensibilizacion del personal de salud y capacitacion a voluntarios

de la comunidad
o los mensajes estan dirigidos a informar sobre
* La violencia familiar y el maltrato infantii no son hechos
naturales ni normales ni privados si no que son faltas a los
derechos de las personas, constituyendo en algunos casos
delito.

= Sobre las consecuencias de la violencia v &l maltrato infantil en
la salud, educacion y trabajo

O
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* La existencia de servicios de ayuda y de las redes de apoye

C. Indicadores de monitoreo de las intervenciones sanitarias prioritarias

« N Casos repertados de violencia familiar

e Incigencia de violencia familiar hacia las mujeres
e Incidencia de violencia familiar hacia nifios

o Concentracion de atenciones de violencia familiar
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ANEXO N° 05

CASUISTICA NACIONAL OBTENIDA DEL PLAN
ANUAL DE INVESTIGACIONES 2012

Autor: Dr, Javier Esteban Saavedra Castillo
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Hemos creido conveniente presentar este ans«> = .z =3 .~ =«iraclo, del estudio realizado por
el Dr. Javier Esteban Castillo, que se encuentrs =z w =2 2210 del "Plan anual de investigacion
2012" de la Oficina ds Apoyo a la Investigacii~ . 22257 = Sspecializada del Instituta Nacional

de Salud Mental Honorio Delgadc — Hideyc INegucri (i3iV,. porgue incluye estadisticas a nivel
Nacional, como referente para identificar fos prosemas ae Salud Mental en el pais, el cual es
una linea de base de informacion epidemiologice, para poder gjercer cualquier intervancicn. en
la que se requiera optimizar la Salud Mental. a través de nuevos estudios que se originen a partir
de este trabajo, acorde con las prioridades que surjan desde cualquier Institucion Especializada
en Salud Mental, razén por los que nos presentamos con un total de atenciones de 25 427 en el
afio 2011, que se distribuyen de la siguiente manera: Consulta Externa de Acuiics (27 1717

atenciones); Nifios y Adolescentes 6,369 atenciones y Adicciones con 1947 aienccns

tr

D

(K9]

-

También es necesario destacar que contamos con 602 camas funcionales. de €se iz

e m——

rotativas y 374 para pacientes con larga estancia. En consecuencia tanto nuestra ¢

]
n
(3]

como nuestra oferta son bastante voluminosa e importante en casuistica, a nivel Naciora

Por lo expuesto se ha elegido este trabajo del Dr. Javier Esteban Saavedra Castillc: "Plan Anua!
2= Investigacion 2012", por contener casuistica obtenida de las diversas regiones del pais que
:27 2= valioso interés Nacional, desde el punto de vista epidemiolégico y que a la vez, coinciden
-=n rossios Indicadores de morbilidad que presentamos en el presente ANALISIS DE

T_2C'CW DE SALUD HOSPITALARIO - 2011.

iy
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PLAN DE ANUAL INVESTIGACION 2012

OFICINA DE APOYO A LA INVESTIGACION Y DOCENCIA
ESPECIALIZADA

Autor: Dr. Javier Saavedra Castillo
(CASUISTICA NACIONAL SENALADA EN EL CITADO PLAN)
BREVE DIAGNOSTICO DE LA DEMANDA Y DE LA OFERTA

La carga de morbilidadde estos trastornos ha sido pronosticada aun mayor
para los palses en desarrollc donde se pronostica a la depresion mayor como la primera causa
de incapacidad para el afio 2020. Hay evidencia que la carga asociada a los desérdenes
psiquiatricos como ia depresion y los trastornos de ansiedad es similar en todas las culturas y en
el Pery los estudios de carga de morbilidad realizados por el MINSA han demostrado que la
depresion y el alcoholismo constituyen los principales problemas de carga inclusive entre otras
ratologias fisicas. Los estudios epidemiolégicos de salud mental realizados por el INSM en Lima
en el 2002, en la sierra en el 2003, en la selva en el 2004, en fronteras en el 2005 y en la costa
<l 2006 vienen revelando importante informacion que ha puesto en evidencia tendencias
opsery cac en estudios previos en el érea de sa:ud mental. En general, los resu.-‘tados

2giones {aab 1, gréfico 1y 2). Los estudios realizados en Lima Metropolitana y areas rurales de
la sierra y la sefva muestran como principal problema a la depresién y en el caso de las zonas
urbanas de la sierra y la selva el principal problema es con el abuso y dependencia al alcohol.
Ha sido notoria una menor prevalencia de trastornos de ansiedad en las ciudades del interior del
pals frente a los hallazgos limefios, lo que contrasta con la mayor prevalencia de problemas de
alcohol en el interior del pais. Los estudios realizados en el area rural entre 2007 y el 2009
traducen similar observacion entre el drea urbana y el area rural, siendo la prevalencia de
trastornos mentales menor en esta dltima. Con respecto a la influencia de aspectos
socioeconomicos en los trastornos mentales, la asociacién hallada en Lima, la selva y fronteras
ha sido contundente, no siendo lo mismo con lo encontrado en el estudio en la sierra. Esto
pondria de manifiesto la intervencion de los aspectos socioculturales en la interaccién de la
pobreza y la salud mental. En el caso de los adolescentes los estudios han develado como
principal problema a la depresion en Lima Metropolitana, la sierra y la costa urbana; mientras
que en la selva urbana, Lima, sierra y selva rural la prevalencia més alta ha sido para trastornos
de ansiedad (tabla 2).

Con respecto a la violencia hacia la mujer resalta la diferente distribucién de la misma en las
distintas ciudades La prevalencia de vida de maltrato a la mi ';er porla pareja actual reportados
en Lima, Cajamarca y Huaraz se encuentran entre 40,0 y 47 0% 311 embargo, en Ayacucho,
lquitcs, Pucallpa y Tarapoto las cifras son considerablements *19, ores. encontrandose una
prevalencia de vida de algun tipo de abuso por parte de la pars/a actuz! gus va desde el 59,1 %
al 63.8%. Cifras similares a estas (ltimas se encontraron en = c.dades de Bagua Grande
(54,5%), Puerto Maldonado (604%), Funo (653%), Tacrna (57 ¢ v Tumbes (54,3%). El
estudio desarrollado en la costa peruana en el 2006 que inc.,- <r=z. 2z donde fueron mas
altas, encontré las siguientes prevalencias de vida de algun tz: o= 22.32 Arequipa 55,9 ..%,
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Hemos creido convenicnte presentar este ang«2 = -z =3 .~ =:"gclo, del estudio realizado por
el Dr Javier Esteban Castillo, que se encuentrs ~z . 2z z=-2 22/ "Plan anual de investigacion
2012° de la Oficina ds Apoyo a la Investigacio- . Z--=-. = Z::=2:5lzada def Instituto Nacional
de Salud Mental Honorlo Delgade — Hideys Negucer 1300, porcue incluye estadisticas a nivel

Nacional, como referenta para identificar los prezizirss 22 Sawe vental en el pais, el cual es

una linsa de base de informacion epidemiologica, pare poaer gercer cualquier intervencion, en
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la que se requiera optimizar la Salud Merntal. a ira.
de este trabajo, acorde con las prioridades que surjan desde cualquier Institucion Especializada
en Salud Mental, razén por los que nos presentamos con un total de atenciones de 35,427 en el
afio 2011, que se distribuyen de la siguiente manera. Cansulta Externa de Adultos (27,111
atenciones); Nifios y Adolescentes 6,369 atenciones y Adicciones con 1,947 atenciones.
También es necesario destacar que contamos con 602 camas funcionales, de ese fotal, 228 son
rotativas y 374 para pacientes con larga estancia. En consecuencia tanto nuestra demanda

como nuestra oferta son bastante voluminosa e importante en casuistica, a nivel Nacional.

Por lo expuesto se ha elegido este trabajo del Dr. Javier Esteban Saavedra Castillo: “Plan Anual
de Investigacién 2012", por contener casuistica obtenida de las diversas regiones del pais que
son de valioso interés Nacional, desde el punto de vista epidemiolégico y que a la vez, coinciden
son nuestros Indicadores de morbilidad que presentamos en el presente ANALISIS DE
SITUACION DE SALUD HOSPITALARIO — 2011.
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urs £58%, Chimbote 48.4% y Truillo 41 4%. Los estudios de salud mental
' Zrez rural de Lima y de la sierra (Ancash

momento de la entrevista habia

z:iz - maltrato por parte de |z pars algun momento de su vida Por
i e es mayor en Lima (21.2%) en

5152h e sE 3 rural signde causa hipotetica el niv estres
= == €7 1a@ gran melropoll. Resaltan las prevalencias de anuso sistematico en Puyerto

32¢ 74.2%) y Tumbes (13,6%) y Arequipa (12,0% ).

ey o

Con respecto al acceso & servicios de salud por problemas percibidos de salud mental en g

Caso de ciudades de /a sierra, de la selva peruana y de fronteras, el nivel de acceso a servicics
por problemas de salud mental es significativamente menor al encontrado en Lima gue fue =
23%. Del total de la poblacion que reconoce haber padecido un problema de saluo mental gn |55
ciudades estudiadas de la sierra, la selva Y fronteras, sdlo el 13,9%, 14 3% ¥ 12/ 7%

5 ~r=7 o= ]
=

respectivamente accedié a servicios de salud mental. En las ciudades de la costs T
acceso fue algo mayor (19, 8%). El acceso en el area rural ha sido e menor encentrade en 572
los lugares en donde se ha realizado los estudios epidemiolégicos siendo 10.1% pars = z2-=
rural de Lima y 10,.4% para el drea rural de la sierra (Ancash, Ayacuchc Cajamacz' -
respecto a los motivos para no acceder, al igual que en Lima, la mayoria alude como mz:,, - -
no acceso el que "lo deberia superar solo" (50,2%). Como observamos en el accsso =

atencion de la salud mental intervienen variables socioculturales y la muiticulturalidad €2 nussi~z
pais obliga a estudiar los factores que influyen en el acceso en forma regional.

ih
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Grafico 1

Prevalencia de é meses de trastormnos psiquidtricos segin la CIE-10
en Lima, Sierrq, Selva, Fronteras y Costa segin ciudad
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Grafico 2
Prevalencia anval de abuso/dependencia a alcohol segun
la CIE-10 en Lima, Sierra, Selva, Fronteras, Costa y Lima Rural
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0lGgicos de salud

e A Al
a8 de salua

que otras enfer

variabilidad entre las distintas regiones

= tvintegracion Nacional y el Recanvicimento de N

hversidad

mental realizados hasla agf

ora en el pais demuestran que
ite importante de salud ptblica
nia primera carga de morbilidad en el pals
medades fisicas Se encuentra altas prevalencias de

encia hacia la mujer y el acceso a servicios de salud por problemas de salud mental se
neuentra muy limitade en especial en el 4rea rural, existiendo problemas de accesibilidad por
tores culturales. Los estudios epidemiolégicos también han demostrado que existe una

estudiadas y que aun existen regiones de las cuales no

S€ cuenta ninguna informacién y que muestran Indicadores de socioeconémicos preocupantes.

Entre estas regiones aun no estudiad

as se encuentran: Hudnuco, Amazonas v Passc. Otras

regiones de las cuales no se cuenta con referentes estadisticos son: Lambayeque y Moguegua

Por otro lado, el dltimo estudio epidemiolégico realizado en Lima Metropolitana fue hace 10 270s
y muchos cambios han ocurrido en este intervalo de tiempo como la aplicacion de nusyas

politicas relacionadas a la salud mental, avances en la psicofarmacologia y cambios impor

a nivel socioeconémico. Asimismo,

comunicacién social que ha generado por lo tanto un mayor acceso a ja informacién 4 gsto

Suma el reporte de algunas investig

han ocurrido grandes avances en /os megdio

aciones que sugieren que existe un aumente de lcs

problemas vinculados a la salud mental en el mundo. Por tal motivo, resulta importants

establecer una nueva estimacién de la
en Lima Metropolitana y el Callao, Tal

facilitarg la proyeccién de necesidades

prevalencia de los principales problemas de salud mental

encuestas durante estos afios, como la ampliacion de eventos de vida, salud positiva, acoso

escolar entre otros.

Pégina 312 de 313

uest



L
"ﬁ“ "

i |

Ministerio de Salud del Pert
Hospital Victor Larco Herrera
Av. Pérez Aranibar N° 600 — Magdalena del Mar
Teléfonos: 261- 5516
Telefax: 461- 4442

Web: www.larcoherrera.gob.pe

E-mail; hospvlherrerai@vahoo.es
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