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PRESENTACION

El Plan Estratégico Institucional - PEI es un instrumento de gestion institucional que orienta y
ordena el accionar de la institucién para alcanzar los objetivos previstos en un determinado
periodo. El PEI 2017-2019 de la SBLM fue aprobado con Resolucién de Presidencia N° 036-
2017-P/SBLM, el 17 de agosto de 2017.

El PEl 2017-2019 constituye un documento basico de programacién multianual que
permiteformular los planes operativos y presupuestos anuales de la SBLM hacia la
consecucién de los objetivos misionales, los mismos que se ajustan a los establecidos en el
Plan Estratégico Sectorial Multianual del Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables y
el Plan Estratégico de la Municipalidad Metropolitana de Lima.

El presente documento contiene la evaluacion de los resultados obtenidos por las diferentes
acciones ejecutadas durante el afio fiscal 2017, los mismos queen conjunto contribuyen con
el cumplimiento de los objetivos y acciones estratégicas establecidos en el PEl 2017-2019.




RESUMEN EJECUTIVO

Durante el afio 2017, se han logrado grandes avances en relacién a la sensibilizacion y
difusién del PEI 2017-2019 en la SBLM, lo que ha permitido que los colaboradores
interioricen el espiritu y mision de Ila Institucion, asi como, asumir los compromisos en
relacién a la contribucion del cumplimiento de metas desde la labor ejecutada en el ambito
de sus funciones.

En relacién al primer objetivo estratégico “Incrementar la calidad de los servicios sociales
para la poblacién vulnerable atendida en Ia Institucién”, se registra que durante el afio 2017
se contaba con una poblacién beneficiaria de 1 967 personas, los cuales recibieron servicios
sociales especializados a través de los diversos centros asistenciales: centros residenciales
para adultos mayores, centros residenciales para nifias, nifias y adolescentes, centro
educativo y comedores.

La preocupacion constante de la SBLM no solo radica en hacer la entrega de los servicios
de manera oportuna y completa, sino que la entrega cumpla con las expectativas de nuestro
beneficiario, por lo cual, se implementé la primera encuesta que ha permitido conocer, de
primera mano, cual es la percepcion del beneficiario en relacién a los servicios recibidos.
Los resultados de la encuesta sefialan que los beneficiarios (clientes) consideran que la
calidad de los servicios que se ofrecen en el Puericultorio Pérez Aranibar y en el Centro de
Atencidn Residencial Geronto Gerijatrico Ignacia Rodulfo Viuda de Canevaro, cumplen con la
calidad del servicio esperado, lograndose una meta del 33%, la cual es superior a la meta
programada. No obstante, estos resultados alentadores son asumidos por la SBLM con la.

responsabilidad del caso, por cuanto, la poblacién encuestada sobre la calidad del serv‘,ici'o .
Son personas que de alguna u otra forma han perdido derechos basicos como el de acceder: -

a una vivienda, alimentacién, salud o pertenecer a un entorno social, por lo que las "

calificaciones estan matizadas de subjetividades. En ese sentido, la SBLM, asume su -~ o

compromiso de continuar mejorando los servicios cumpliendo estandares internacionales y
expectativas de nuestra poblacién, con la finalidad de mejorar continuamente su calidad de
vida y su inclusién en la sociedad peruana.

En relacién a nuestro segundo objetivo estratégico “/ncrementar Ja rentabilidad de las
actividades comerciales de Ia Institucién”, si bien, no es un objetivo de caracter misional,
tiene igual importancia porque que permite que la institucion cuente con los medios
econdmicos para ejecutar sus funciones. Somos una entidad que no recibe presupuesto por
parte del Estado, por lo tanto, debemos realizar Yy maximizar los recursos obtenidos
mediante la ejecucion de las actividades econdmicas, siendo la constante preocupacion y
meta incrementar la rentabilidad de los mismos mediante la optimizacion y mejora de
procesos o la creacién de nuevas fuentes de ingresos. La meta programada para este
objetivo fue incrementar la rentabilidad de los ingresos en un 10%, lograndose un porcentaje
mayor del 31% que significo para el afio 2017, S/27 747 540.

Finalmente, el tercer objetivo estratégico “Mejorar el desemperio de Ia gestion Institucional”,
busca fortalecer las capacidades de los recursos humanos en favor de la poblacién
beneficiaria. Para ello, se han implementado diversas estrategias durante el afio 2017 como
mejorar la administracion mediante la implementacion de la gestion por procesos, contar con
mayores recursos mediante la busqueda de cooperantes, mejorar la infraestructura fisica y
tecnolégica en favor de los colaboradores y beneficiarios y desarrollar continuas
evaluaciones para el seguimiento y monitoreo del personal. Los resultados han sido
favorables, alcanzandose un indice de desempefio de 0.42, frente a Ia meta esperada del
0.19.




La SBLM asume con responsabilidad los resultados obtenidos en el afio 2017 y asume su
responsabilidad y compromiso de continuar mejorando en la entrega de los servicios
sociales en favor de la poblacién mas vulnerable de Lima Metropolitana, utilizando para ello
los recursos financieros de manera responsable y eficiente, asi como optimizando los
recursos humanos y sensibilizando de manera constante para que el compromiso sea
constante.




|.  ESTRUCTURA DEL PLAN ESTRATEGICO INSTITUCIONAL 2017-2019.

1. Objetivo Estratégico Institucional N° 1:
Incrementar la calidad de los servicios sociales para la poblacién vulnerable
atendida en la Institucion.

v" Accioén Estratégica Institucional N° 1.1: Atenciénintegral de calidad
para nifias, nifios, adolescentes y adultos mayores de los programas
sociales.

V" Accién Estratégica Institucional N° 1.2: Ejecucién de las actividades
preventivas, promocionales y de desarrolio humano para la poblacién
vulnerable.

v Accién Estratégica Institucional N° 1.3: Propiciar la adopcidn,
reinsercion, acogimiento y colocacién familiar, de forma focalizada e
integral, para nifias, niflos y adolescentes.

2. Objetivo Estratégico Institucional N° 2:
Incrementar la rentabilidad de las actividades comerciales de la Institucién.

v' Accién Estratégica Institucional N° 2.1: Optimizacion, de las
actividades comerciales de manera permanente, para la sostenlbmdad
financiera de la Institucion. ‘

v" Accidén Estratégica Institucional N° 2.2: Implementacion de nuevas:fm; .

actividades comerciales rentables para la sostenibilidad financiera.

3. Objetivo Estratégico Institucional N° 3:
Mejorar el desempefio de la gestion Institucional.

v' Accién Estratégica Institucional N° 3.1: Ampliaciéon de la red de
cooperacion, personas naturales o juridicas, nacionales e
internacionales, para mejorar el desempefio institucional.

v" Accioén Estratégica Institucional N° 3.2: Implementar la metodologia
de la Gestion por Procesos, de forma articulada e integral, para
mejorar el desempefio de la Institucién.

v" Accion Estratégica Institucional N° 3.3: Fortalecer las competencias
del personal, con un enfoque a la gestién por resultados y del
conocimiento, para mejorar el desemperfio de la Institucion.

v Accién Estratégica Institucional N° 3.4: Proveer y mantener la
infraestructura y equipamiento en 6éptimas condiciones para el
funcionamiento institucional.

Il. EVALUACION DE METAS E INDICADORES

De acuerdo a la informacion obtenida se presentan los siguientes resultados:

9; 2.10bjetivo Estratégico Institucional N° 1: Incrementar la calidad de los servicios
sociales para la poblacién vulnerable atendida en la Institucion.

La SBLM cuenta con seis (6) servicios sociales:

1. Puericultorio Pérez Aranibar (PPA).

2. Centro de Atencién Residencial Geronto Geriatrico Ignacia Rodulfo Viuda de
Canevaro (CARGGIRVC).

3. Centro de Atencién Residencial Geriatrico San Vicente de Padl (CARSVP).




4. Centros Residenciales Gerontolégicos (CRG).
5. Instituto Sevilla (1S).
6. Comedores.

Con fecha 12 y 13 de febrero de 2018 la SGPD en coordinacion con la GPC
realizaron una encuesta de satisfaccion a dos (2) centros asistenciales: PPA vy
CARGGIRVC respectivamente, la encuesta permitid6 medir variables relacionadas a
la calidad de servicio”:

o Bienes Tangibles (alimentacion e infraestructura).
Confiabilidad (atencion médica y del personal).
Empatia (atencién de personal y recreacion).
Responsabilidad (programas de desarrollo).

La poblacién que se encuentra albergada en el PPA son nifios, nifias y adolescentes
(NNA) de 0 a 17 afios, la encuesta se aplico a una muestra aleatoria de 66
albergados de 10 afios en adelante y se utilizé una escala de calificacion del 0 al 20
similar a la que se usa en el sistema educativo, lo que facilité a los albergados
otorgar una calificacion a cada una de las variables consultadas, las mismas que
estan relacionadas a la calidad del servicio. Es pertinente sefialar, que la calificacion
otorgada solo es una percepcion del beneficiario condicionada por otros factores
exogenos al servicio.

La escala del 0 al 20, se interpreta de la siguiente forma:

Pésimo: 0 al 10,4;
Malo: 10,5 al 12,4;
Regular: 12,5 al 15,4,
Buena: 15,5al17 4y,
Excelente: 17,5 al 20.

ANANENENEN

Los resultados de la encuesta aplicada en el PPA fueron los siguientes por variable:

e Bienes Tangibles, 15,5;

¢ Confiabilidad, 17,1;

¢« Empatia, 16,7 v;

¢ Responsabilidad, esta variable no fue medida.

De los resultados se infiere que la calidad del servicio que se brinda en el PPA para
\os NNA es considerada como buena (calificacion promedio de las variables 16,2)
lesde una perspectiva del beneficiario.

Asimismo, en el CARGGIRVC se aplicéd la encuesta a una muestra aleatoria de 345
personas adultos mayores® (PAM) de 60 afios a mas, para la aplicacion de la
encuesta se utilizé la escala de Likert:

Muy insatisfecho=1,
Insatisfecho=2;
Indiferente=3;
Satisfecho=4y;
Muy satisfecho=5.

AN N NN

1Esquema del Modelo SERVQUAL de Calidad de Servicio, aplicada a servicios sociales para adultos mayores.

2Repor‘ce del SIG a diciembre de 2017.




Los resultados en relacion a las variables de la calidad de servicio fueron las
siguientes:

Bienes Tangibles, satisfecho (4);
Confiabilidad, satisfecho (4);
Empatia, satisfecho (4) y;
Responsabilidad, indiferente (3).

De los resultados se puede deducir que los usuarios del CARGGIRVC consideran
que la calidad del servicio es satisfactoria; no obstante, debe recordarse que los
resultados muestran una percepcion circunstancial de los usuarios en relacién a las
variables consultadas.

En resumen, tenemos dos (2) servicios sociales evaluados favorablemente en
relacion a la calidad del servicio prestado, sin embargo, como se puede observar en
el Cuadro N° 1, no se cuenta con una valor referencial para la linea base, por lo que
consideraremos que si se incrementé la calidad del servicio en los dos (2) centros
evaluados durante el afio 2017.

Para obtener el valor del indicador “Porcentaje de programas sociales que han
incrementado la calidad de sus servicios”, se considerd que de seis (6) servicios
sociales dos (2) incrementaron su calidad de servicio, obteniendo un valor
porcentual de 33 puntos en la meta ejecutada, cumpliendo al 100% la meta

proyectada.
Cuadro N° 01
Linea Base Valor actual 2017
- del Indicador | del indicador
Objetivos .
o L. Indicadores de
N Estratégicos Resultado
(2017-2019)
., " Meta Meta %
Valor | Afio | Valor | Afio proyectada | ejecutada | Cumplimiento
Incrementar la
calidad de los| Porcentaje de
servicios Programas
sociales para la|sociales que han o 0
! poblacién incrementado  la SI 206 | sl 2016 20% 33%
vulnerable calidad de sus
atendida en la| servicios.
Institucion.

Accion Estratégica Institucional N° 1.1:Atencidn Integral de calidad para
nifias, nifios, adolescentes y adultos mayores de los programas sociales.

La unidad organica responsable de la medicion del indicador “Porcentaje de
satisfaccion de las nifias, nifios, adolescentes y adultos mayores atendidos
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por los programas sociales” asociado a la accién estratégica N° 1.1 es la
GPC, por lo que, del resultado obtenido de la muestra aleatoria® se tiene que
el 72% de los beneficiarios esta satisfecho con el servicio brindado.

Como se observa en el Cuadro N° 2, la meta proyectada para el afio 2017

fue alcanzar un 50% de satisfaccion, dicha meta fue cumplida alcanzando un
72% de satisfaccion sobre los usuarios encuestados.

Cuadro N° 02

Linea Base | Valor actual 2017
del Indicador | del indicador
. .. Indicadores de
Acciones Estratégicas Producto
. . Meta Meta %
Valor | Afio | Valor | Afio programada | ejecutada | Cumplimiento
o Porcentaje de
é\;igggn;gzgrigﬁ:: satisfaccion de las
o "1 nifias, nifios,
11 ?'”Zi’uni‘i"'enﬁ??ii adolescentes  y| S.J | 2016 | SI | 2016 |  50% 72% 100%
de los programas adultos  mayores,
sociales atendidos por los
: programas sociales.

212 Accion Estratégica Institucional N° 1.2:Ejecucién de actividades
preventivas, promocionales y de desarrollo humano para la poblacidén
vulnerable.

La GPC reporta que durante el afio 2017 se realizaron noventa y ocho (98)
actividades preventivas, promocionales y de desarrollo humano diferentes,
las cuales beneficiaron a un total de 1,967personas entre NNA y PAMen los
diferentes servicios sociales.

Entre las actividades preventivas maés relevantes para las PAM se
encuentran: despistaje de TBC, anemia, caidas, hipertension arterial, entre
otros. Cabe resaltar que lo importante de los talleres preventivos, por
ejemplo, el de prevencién de caidasen las PAM, busca reducir el cambio de.
condicion de independencia a dependencia fisica, puesto que, atender aun :°
PAM dependiente no solo se traduce en una mayor utilizacion de recursos
financieros para la Entidad, sino a que se incrementen los indicadores -de
depresion y muerte en esta poblacion tan sensible. ‘

*Para obtener la muestra aleatoria de 141 beneficiarios (75 en el CARGGIRVC y 66 en el PPA), se
consideré una poblacion total de 1,957 beneficiarios, dicha cifra responde al total reportado por el SIG
a diciembre 2017.



Entre las actividades promocionales y de desarrollo humano, tenemos
dinamicas grupales para el fortalecimiento de lazos, encuentros
intergeneracionales, talleres de autoestima, talleres productivos, entre otros.

La meta proyectada para el afio 2017 fue de ciento ocho (108) actividades,

por lo que teniendo una ejecucion de noventa y ocho (98) actividades
realizadas, solo se alcanzé a cumplir un 91% de lo programado.

Cuadro N° 03

Linea Base | Valor actual 2017
del Indicador | del indicador
. . Indicadores de
Acciones Estratégicas Producto et et .
- N eta eta o
Valor | Afio | Valor | Afio programada | ejecutada | Cumplimiento
Ejecucion de
actividades Numero de
preventivas, actividades
.2 | promocionales y de | preventivas, 88 | 2016 | 88 | 2016 108 98 91%
desarrollo  humano | promocionales y de
para la poblacion | desarrollo humano.
vulnerable.

213 Accidn Estratégica Institucional N° 1.3: Propiciar la adopcion, reinsercion,
acogimiento y colocacion familiar, de forma focalizada e integral, para nifias,
nifios y adolescentes.

Esta accion estratégica se encuentra bajo responsabilidad de medicion de la
GPC, la unidad organica reporta un total de 73 NNA que han logrado su
reinsercién, adopcion y acogimiento familiar

v" Reinsercion familiar: 67 (92%):
v Adopcion: 4 (5%) v;
v" Acogimiento familiar 2 (3%).

Es pertinente sefalar que, el PPA tiene como funcién lograr que los NNA
sean reinsertados a sus nucleos familiares en el mas breve plazo, lo cual
logra mediante diferentes acciones de sensibilizacion con las familias del
menor. En lo que se refiere a adopciones y acogimiento familiar, el PPA no
tiene un papel protagénico, sin embargo, una vez agotados los esfuerzos por
la reinsercion, promueve y colabora con el Ministerio de la Mujer y
Poblaciones Vulnerables otras opciones de proteccion para el menor como
acogimiento familiar y adopciones.

Los setenta y tres (73)NNA reportados representan el 33% de la poblacién
beneficiaria del PPA, cumpliéndose al 100% la meta programada para el afio
2017 (ver Cuadro N° 04).
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Cuadro N° 04

Linea Base | Valor actual 2017
del Indicador | del indicador
Acciones Estratégicas Indicadores de
Producto
- ~ Meta Meta %
Valor | Afio | Valor | Afio programada | ejecutada | Cumplimiento
Propiciar la
adopcion, Porcentaje de
reinsercion, nifas, nifios y
acogimiento y adolescentes  con
1.3 | colocacion familiar, | adopcion, 27% | 2016 | 27% | 2016 28% 33% 100%
de forma focalizada | reinsercion,
e integral, para acogimiento y
nifias, nifos y colocacién familiar.
adolescentes.

2.2 Objetivo Estratégico Institucional N° 2: Incrementar la rentabilidad de las
actividades comerciales de la Institucion.

Este objetivo se encuentra bajo la responsabilidad de la GCN y es de vital
importancia, debido a que la SBLM debe su funcionamiento a los recursos
directamente recaudados a través de las diversas actividades econémicas que
desarrolla como alquiler de inmuebles, realizacién de actividades educativas y/o
sociales y/o culturales y/o deportivas en las areas libres y zonas de eventos
ubicados en el PPA y otros ambientes de la SBLM, compraventa de bienes -
inmuebles y/o de acciones, usufructo predial, venta de servicios funerarios y otros. '

La necesidad de incrementar afio tras afo los recursos de la SBLM, esta
directamente vinculado con la misién “Mejorar la calidad de vida de la poblacién
vulnerable generando recursos de manera eficiente e innovadora”, a mayores

recursos mejores oportunidades de gestionar un servicio de calidad para los

\a recaudacion durante el afio 2015 fue de casi 19,5 millones, en el afio 2016, 21,1
illones, lo que significd un 8,41% de incremento; durante el afio 2017 la GCN
eportd una recaudacién de mas de 27,7 millones (ver Cuadro N° 05); lograndose
registrar un cumplimiento de meta del 100% (ver Cuadro N° 06).
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Cuadro N° 05

acienSl | 1949462677 21135 064 27 747 540

ay : 8,41% 31,29%

Cuadro N° 06

Linea Base del | Valor actual del

Objetivos _ Indicador indicador 2017
o - Indicadores de
N Estratégicos
. Resultado
(2017-2019) "
Valor | Afo | Valor | Afio Meta Meta e
proyectada | ejecutada | Cumplimiento
Tasa de

incrementar la| crecimiento de
rentabilidad de | ingresos

Il |las actividades|generados por| 8,41% | 2016 | 8,41% | 2016 10% 31% 100%
comerciales de|las actividades
la Institucién. comerciales de
la Institucion.

221 Accién Estratégica Institucional N° 2.1: Optimizacion de las actividades
comerciales de manera permanente, para la sostenibilidad financiera de la
Institucion.

Las organizaciones modernas estudianrigurosamente cémo optimizar,
formalizar yautomatizar cada uno de sus procesos internos, comoparte de
la “cadena de valor”. Los recursos (insumos)esenciales para optimizar la

cadena de valor sonel personal (conocimiento), la
infraestructura(instalaciones), los equipos, las técnicas y métodos,y las
finanzas.*

La optimizacion de los procesos se alcanza cuando se logran reducir
recursos y tiempos para la realizacién de una actividad, en este caso la
optimizacion de los procesos de las actividades econémicas conlleva a una -
menor inversion para su ejecucién y mayor rentabilidad para la Institucion, .
asi los recursos no utilizados pueden ser orientados para la gestion y en :

beneficio de los albergados de los centros asistenciales. : :

El indicador para medir el avance de la accion estratégica es “Porcentaje
de actividades comerciales que cuentan con procesos optimizados” vy,
presenta una meta proyectada del 50%; es asi que se reporta el desarrolio
del aplicativo de Facturacion Electronica, la que reemplazé a la facturacion

* Politica Nacional de Modernizacién de la Gestidn Publica al 2021, pag. 32.
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manual y permitié la reduccién de tiempo y errores humanos, dicho
aplicativo optimizdé las actividades comerciales de Venta de Nichos,
terrenos para mausoleos, tumbas y otros, asi como, el pago por el
Arrendamiento de inmuebles.

El Reglamento de la Actividad Comercial (RAC) reconoce seis (6)
actividades econdmicas en ejecucién para la SBLM, por lo que, si el
aplicativo contribuyé con la optimizacion de dos (2) actividades
comerciales de las seis (6) que se encuentran en el RAC, tenemos una
meta ejecutada del 33%, cumpliéndose solo el 67% de la meta proyectada
(ver Cuadro N° 07).

Cuadro N° 07

Linea Base Valor actual

del Indicador | del indicador 2017
Acciones Estratégicas Indicadores de
Producto A
Valor | Afo | Valor | Afo Meta 'Meta Cumplimien
programada | ejecutada to
Optimizacion de las
actividades Porcentaje de
comerciales de | actividades
||.1 | Manera comerciales  Que| a30. | 016 | 33% | 2016 |  50% 33% 67%
permanente, para la| cuentan con
sostenibilidad procesos
financiera de la|optimizados.
Institucién.

222 Accion Estratégica Institucional N° 2.2: Implementacién de nuevas
actividades comerciales rentables para la sostenibilidad financiera.

La accion se encuentra bajo responsabilidad de ejecucion de la SGNE de
la GCN, la misma que informa que durante el afio 2017 no se ha priorizé
dicha accién, no cumpliéndose con la meta proyectada.

Sin embargo, sefiala que en esta en marcha los siguientes proyectos para-
el afo 2018:

» Reapertura del crematorio del Cementerio El Angel, donde la
empresa FAECO gané la concesidn por 6 afios.

e Parqueo vehicular del estacionamiento del Cementerio El Angel, el
cual se encuentra en etapa de aprobacion por parte del Directorio
de la SBLM.

e Concesidn de servicio de retiro y colocacion de lapidas y rejas en
el Cementerio El Angel y Presbitero Matias Maestro, el estado de
la propuesta se encuentra en evaluacién por el érgano de asesoria
legal.
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Cuadro N° 08

Linea Base | Valor actual 2017
del Indicador | del indicador
. . Indicadores de
Acciones Estratégicas Producto
. . Meta Meta %
Valor | Afio | Valor | Afio programada | ejecutada | Cumplimiento
Implementacion  de
nuevas actividades | Porcentaje de
112 comerciales nuevas_ actividades 0% | 2016 S| 2016 17% 0% 0%
rentables para la|comerciales
sostenibilidad implementadas
financiera.

2.3 Objetivo Estratégico Institucional N° 3: Mejorar el desempefio de la gestién
institucional.

La medicién del “indice de desemperio de la gestion institucional” asociado al tercer
objetivo estratégico proyectd una meta de 0,19 para el afio 2017, cabe precisar, que
este indice es un resumen de las cuatro (4) acciones estratégicas las cuales estan
relacionadas al fortalecimiento de capacidades del personal, mejora de procesos,
incremento de recursos mediante la captacién de cooperantes y, ejecucién de
proyectos para mejora de infraestructura fisica y tecnolégica.

La meta alcanzada para el afio 2017 fue de 0.086, lo que significé un cumplimiento
solo del 45% en relacién a la meta proyectada. Las acciones estratégicas que
presentaron una ejecuciéon menor al 100% fueron:

» Fortalecer las competencias del personal, con un enfoque a la gestion por
resultados y del conocimiento, para mejorar el desempefio de la Institucion.

e Proveer y mantener la infraestructura y equipamiento en optimas cond|c10nesx o
para el funcionamiento institucional.
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Cuadro N° 09

Linea Base del | Valor actual del
Indicador indicador 2017
Ne Esottr);?gg\;li‘::; Indicadores
(2017-2019) de Resultado
N . Meta Meta %
Valor Afo Valor | Afio proyectada| ejecutada | Cumplimiento
Mejorar el | indice de
i | desempefio jdesempefio de\ o | onge | g | o016 | 04 0,086 45%
de la gestion | la Gestion
Institucional. | Institucional

231 Accion Estratégica Institucional N° 3.1: Ampliacién de la red de
cooperacién, personas naturales o juridicas, nacionales e internacionales,
para mejorar el desempefoinstitucional.

La SBLM tiene como finalidad la promocion, atencién y apoyo de grupos
vulnerables como los NNA y PAM principalmente, para ello desarrolla
actividades econoémicas que le permite generar sus propios recursos y a la
vez realiza actividades orientadas a captar e incrementar su patrimonio
mediante cooperantes diversos que colaboran con la finalidad de la SBLM,
entregando donaciones dineradas o donaciones en bienes y servicios.

La unidad organica encargada de la medicion del indicador “Numero de
cooperantes de la Institucion” es la GPC, siendo la meta programada para .
el afio 2017 incrementar el nimero de cooperantes de seiscientos ochenta
y tres (683) a setecientos veinte (720) cooperantes, al cierre del afio
2017se alcanzd cumplir con la meta en un 100%, registrandosetecientos
veinte (720) cooperantes entre personas naturales y juridicas nacionales e
internacionales en beneficio de la gestion institucional y de los centros
asistenciales (ver Cuadro N° 10).
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Cuadro N°10

Linea Base | Valor actual 2017
del Indicador | del indicador
. - Indicadores de
Acciones Estratégicas Producto
- . Meta Meta %
Valor | Afio | Valor | Afio programada | ejecutada | Cumplimiento
Ampliacién de la red
de cooperacion,
e [ S
III.1Je intémacionales cooperantes de la| 683 | 2016 | 683 | 2016 720 720 100%
X ' | Institucion.
para mejorar el
desemperio
institucional,

232 Accion Estratégica Institucional N° 3.2: Implementar la metodologia de
la Gestién por Procesos, de forma articulada e integral, para mejorar el
desempefio de la Institucién.

En el marco de la Politica Nacional de Modernizacién de la Gestion
Publica, que plantea la implantacion de la gestion por resultados en la
administracién publica debe también adoptarse, de manera paulatina, la
gestion por procesos en todas las entidades, para que brinden a los
ciudadanos servicios de manera mas eficiente y eficaz y logren resultados
que los beneficien.®

La gestion por procesos es uno de los pilares centrales de la Politica de
Modernizacién de la Gestién Publica, en tal sentido, es importante que la
SBLM implemente la metodologia en toda la Institucién y se organice de ‘. f_f;,},
manera adecuada para lograr llevar adelante eficientemente los procesos y .
alcance los resultados esperados en la entrega de los bienes y servicios
publicos bajo su responsabilidad a los usuarios de los centros
asistenciales.

Al respecto, la SGPD de la GPP es Ia encargada de realizar la medicién
del indicador “Porcentaje de procesos nivel 1 revisados y mejorados con la

> Politica Nacional de Modernizacion de la Gestién Publica al 2021, pag. 42.
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metodologia de Gestion por Procesos”, reportando una cifra mayor a la
meta programada, 14% de procesos mejorados bajo la metodologia de
Gestion por Procesos, lo que se traduce en un cumplimiento al 100%.

Cuadro N° 11

Linea Base | Valor actual 2017
del Indicador | del indicador
Acciones Estratégicas Indicadores de
ce g Producto
" , Meta Meta %

Valor | Afio | Valor | Afio programada | ejecutada | Cumplimiento

melodooga ce fa|PONle e

Gestion 9 or | Procesos nivel 1

Procesos, de for?na revisados y

2| C mejorados con la| S| 2016 | S.I | 2016 5% 14% 100%
articulada e integral, .
; metodologia de
para mejorar el iy
. Gestion por
desempefio de la P
oo rocesos.
Institucion.
Como se obtuvo la medicidn:
_ N° de Procesos nivel 1 mejorados con la metodologia de GxP
Indicador = * 100%

N°de procesos de nivel 1

proceso nivel

0: Gestion de

En la SBLM se cuenta con 13 procesos de nivel 0 y 42 procesos de nivel 1
(ver Cuadro N° 12), de los cuales han sido mejorados 6 procesos
pertenecientes al
Interinstitucional (ver Cuadro N° 13).

la Cooperacion
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Cuadro N°12

Tipode C°d'9° Proceso COdf'go : Proceso
Proceso . Proceso ;
Proceso i Nivel 0 L Nivel 1
Nivel 0 Nivel1. |
. £01.01  |Conduccion de la Gestion Institucional
E01 Direccién — — —— —
E01.02  [Supewisiony seguimiento ala ejecucion de las Actividades de la SBLM
E02.01 |Gestion Estratégica y Operativa
Estratégico E02 Gestion de Planeamiento E0202 |Geston de Politicas y Estrategias
E0203  |Gestion Presupuestal
B Gestion de Modemizacionde fa |  E03.01  |Gestion por Procesos y Mejora Continua
Gestion Piblica E03.02  |Gestion de Desamolio Institucional
y y M01.01  [Gestion Administrativa Inmobiliaria
Mot Ges“‘)":e CepEacion de 17 5 Geston de Donaciones
Misional SCL08 M01.03  |Gestion de semwvicios funerarios
y 4 M02.01  jAtencion Integral a las Personas Adultas Mayores-PAM
Moz Geston de Desarollo Socia M02.02  jAtencion Integral de las Nifias, Nifios y Adolescentes-NNA
S01.01  |Adquisicion de bienes y sevicios
50102 [Almacenamiento y distribucion de bienes
S01.03  |Control Patimonial
S01  {Gestion Administrativa y Logistica|  S01.05  |Gestion de Tesoreria
50106  |Gestion de Contabilidad
S01.07  |Gestion de Transporte
S01.08  |Servicios Generales
50201 |Geston del Empleo
s02 Gestion de Recursos Humanos $02.02 Admin?strglcién de compensaciones
S02.03  |Capacitacion
50204  |Geston de las Relaciones Humanas y Sociales
g , S03.01  |Gestdn de Asesoria Legal
S03 Gestion de Asesoria Legal SB300 |Deforea Juidica
S04 Gestion de Atencion al usuario SU01_Atencion a os usuangls —
Soporte S04.02 Accefo ala Informacwn Pubhcz%
$05 Gestion Documentaria S05.01  |Gestion de Tramite Documentario
505.02  |Gestion de Archivos
S06.01  {Gestion de incidentes y problemas de T
Geston de Tecnologias de I S506.02  |Geston de acceso a los Sistemas de Informacion
S06 informacion S06.03 |Gestion de requerimientos, desarmollo de aplicaciones e infraestructuras de Ti
S06.04  |Gestion de requerimientos de Infraestructura de TI
S506.05 |Gestion de mantenimiento de aplicaciones y equipos informéticos
S07.01  |Fomulacion y Revision de las iniciativas intemas para la suscripcion de convenios
S07.02  |Fommulacion y Revision de las iniciativas extemas para la suscripcion de convenios |
So07 Gestion de la Cooperacion S07.03  |Aprobaciony Suscripcion de Convenios o )
Nacional e Interinstitucional S07.04  |Seguimiento y Evaluacion de Convenios
S07.05  |Resolucién de Convenios por incumplimiento de compromisos
50706 [Resolucion de Convenios por Decision Unilateral
S08 Gestion de Comunicacionese | S08.01  |Comunicacion nstitucional
Imagen Institucional S08.02  |Imagen Institucional
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Cuadro N°13

Proceso de Nivel 0: Gestion de la Cooperacion Interinstitucional

Codigo de Proceso Nivel
1

Proceso Nivel 1 revisados y mejorados con la Metodologia de Gestion por Procesos

'507.01

Formulacion y Revision de las iniciativas internas para la suscripcion de convenios
S07.02 Formulacion y Revision de las iniciativas externas para la suscripcion de convenios
S07.03 Aprobacion y Suscripcion de Convenios
S07.04 Seguimiento y Evaluacion de Convenios
S07.05 Resolucion de Convenios por incumplimiento de compromisos
S07.06 Resolucion de Convenios por Decision Unilateral

Z Procesos Nivel 1 mejorados con la metodologia de GxP = 6

6
Indicador de la Accién Estratégica Institucional 2.3.2 = 2" 100% = 14%

233 Accion Estratégica Institucional N° 3.3: Fortalecer las competencias del
personal, con un enfoque a la gestion por resultados y del conocimiento,
para mejorar el desempefio de la Institucion.

Para mejorar el desempefio institucional es necesario fortalecer las
capacidades del personal de la institucion, por lo cual, la SGPE de la GAF
monitorea a los colaboradores a través de una evaluacion de desemperio.
Dicha evaluacion permite medir la brecha de conocimientos y
competencias del personal, las escalas de la evaluacién son:

AN NANEN

Muy bajo 1 — Inferior: rendimiento laboral no aceptable:

Bajo 2 — Inferior al promedio: rendimiento laboral regular;
Moderado 3 — Promedio: rendimiento laboral bueno;

Alto 4 - Superior al promedio: rendimiento laboral muy bueno y;
Muy alto 5 — Superior: rendimiento laboral excelente.

La meta programada para el afio 2017, fue alcanzarque al menos el 50%
de todo el personal de la SBLM obtuviera un rendimiento bueno, muy
bueno y/o excelente.

De acuerdo a lo informado por la SGPE, durante el afio 2017 se evaluaron
un total de 283 colaboradores, de los cuales solo doce (12) trabajadores

resultaron con un rendimiento laboral regular (escala bajo 2), concluyendo ,
que el 96% (271) de los evaluados presentan un rendimiento aceptable.

A diciembre de 2017, la SGPE report6 un total de 689 servidores pablicos ~~
bajo la modalidad de CAS y 276, de los cuales los 271 evaluados con
desempefio satisfactorio representan el 39% a nivel institucional (ver
Cuadro N° 14). La meta se cumplid en 78% en relacion a lo proyectado.
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Cuadro N° 14

Linea Base | Valor actual 2017
del Indicador | del indicador
Acciones Estratégicas Indicadores de
Producto
. , Meta Meta %
Valor | Afio | Valor | Afio programada | ejecutada | Cumplimiento
Fortalecer las
competencias  del | Porcentaje de
personal, con un|personal con
enfoque a la gestion | evaluacion de
1.3 | por resultados y del | desempefio SI 2016 S.I | 2016 50% 39% 78%
conocimiento,  para | satisfactoria (bueno,
mejorar elimuy bueno vy
desempefio de la|excelente).
Institucion.

234 Accion Estratégica Institucional N° 3.4: Proveer y mantener la
infraestructura y equipamiento en éptimas condiciones para el
funcionamientoinstitucional.

El indicador “Namero de iniciativas ejecutadas para proveer y mantener la
infraestructura y equipamiento en optimas condiciones”, permite evaluar
las condiciones de la infraestructura y equipamiento con las que cuenta la
institucién, se considero para la medicién del indicador toda construccion,
ampliacion, mejoras y acondicionamientos que se realizaron a la
infraestructura destinada a los servicios sociales e inclusive a la gue se
destind para la gestién administrativa: asimismo, se considerd la
implementacion de mejoras y acondicionamientos para los sistemas
virtuales.

La meta programada para el afio 2017 fue de treinta y siete (37) iniciativas
ejecutadas, sin embargo, se reportd un total de veinticinco (25) proyectos
ejecutados y culminados durante el afio 2017, lo que representd un
cumplimiento del 68% (ver Cuadro N° 15):

Los proyectos o iniciativas destinados a proveer y mantener la.
infraestructura y equipamientofisico, se describen a continuacion: )

1. Mejoramiento de los ambientes del Pabellén N° 9 del CARGG
lgnacia Rodulfo Viuda de Canevaro.

2. Adquisicién e instalacién de dos (02) ascensores en el Pabellon
Central del CARGG Ignacia Rodulfo Viuda de Canevaro.
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8.
9.

10.
1.
12.

13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.

21.

Reposicion y adquisicion de bienes y equipos médicos para el
desarrollo de actividades asistenciales y preventivas promocionales
del CARGG Ignacia Rodulfo Viuda de Canevaro.

Mejoramiento de los ambientes del Departamento Médico “Flavio
Gerbolini" en el PPA.

Construccién y equipamiento del comedor de nifias y nifios (PPA).
Acondicionamiento y equipamiento de los Dormitorios (PPA).
Construccioén e instalacién de los bafios de nifas y nifios (Pabellén
Tomas Valle).

Mejoramiento y mantenimiento de la fachada principal del PPA.
Mantenimiento de las Pérgolas en el PPA.

Mejoramiento de la iluminacién de las areas de circulacion del PPA.
Instalacion de canchas sintéticas de futbol (PPA).

Construccion de aulas en las instalaciones del area de primaria y
secundaria del Instituto Sevilla.

Mantenimiento integral del CARG San Vicente de Paul.
Acondicionamiento y mejoramiento de los servicios higiénicos y
vestidores para el personal del CARG San Vicente de Padl.
Construccion de 1017 nichos en el Cementerio El Angel.
Mejoramiento del Ovalo frente al Cementerio EI Angel.
Conservacién y restauracion de la Escultura “El Angel de la
Resurreccién".

Reubicacién de las oficinas administrativas del Cementerio El
Angel.

Servicio de limpieza de esculturas del Cementerio Presbitero
Matias Maestro.

Puesta en valor de balcones en inmuebles de Patrimonio Histérico
de Lima.

Conservacion y restauracion de la Fachada de la Sede Central de
la SBLM.

Los proyectos o iniciativas destinados a proveer y mantener la
infraestructura tecnolégica se describen a continuacion:

22.

24.

Sistema Integral de Gestion, el sistema contiene los siguientes

modulos:

a) Modulo de Gestién Presupuestal, se registran los datos para la
elaboracion del PIA y se genera la certificacién presupuestal.

b) Modulo de Abastecimientos y Logistica, se generan las
ordenes de compra y servicio.

c) Mddulo de Contabilidad, se realizan los compromisos y el
devengado.

d) Modulo de Tesoreria, se efectlianios giros para hacer efectivos
los comprobantes de pago. ,

Sistema de Gestion de Almacenes, el sistema permite registrar las

Notas de Entrada a Almacen (NEA), las Guias de Internamiento

provenientes de las Ordenes de Compra, los Pedidos

Comprobantes de Pago (PECOSA) y las transferencias que se

efectian entre los almacenes.

Sistema PIDE, este aplicativo se desarrolld en virtud a un convenio

gestionado por la GPP, permite realizar las consultas a la RENIEC,
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Antecedentes Penales, Policiales y Judiciales y, consultas a la
SUNEDU.
25.  Aplicativo de Facturacién Electrénica.

Cuadro N° 15

Linea Base | Valor actual

la infraestructura y

ara el .
para . equipamiento en
funcionamiento L
P optimas
institucional, e

condiciones.

del indicador | del indicador 2017
Acciones Estratégicas Indicadores de
Producto
. . Meta Meta %
Valor | Afio | Valor | Afio programada | ejecutada | Cumplimiento
Ndmero de
Proveer y mantener|. .. .
) iniciativas
la infraestructura y eiecutadas ara
equipamiento en Jroveer mantgner
1.4 | dptimas condiciones | P y 33 2016 33 | 2016 37 25 68%

lll.  CONCLUSIONES

3.1 Se cumplié al 100% las metas programadas para los Objetivos Estratégicos N° 1 y
2, y el Objetivo Estratégico N° 3 alcanzé una ejecucion del 45%.

3.2 En relacién al cumplimiento de las nueve (9) Acciones Estratégicas, tenemos que
cuatro (4) registraron un cumplimiento al 100%, cuatro (4) presentaron un avance
entre 68% y 91% y, uno (1) no registré avance.

3.3 La informacién mas relevante de la evaluacién del PE| 2017-2019, correspondiente
al afio 2017, es la obtenida en el Objetivo Estratégico N° 1, en relacién a los
resultados de la percepcion de la calidad de los servicios sociales del PPA y
CARGGIRVC, los cuales fueron favorables; ambas calificaciones sefalan que los

usuarios consideran que la calidad de los servicios sociales cubren sus

expectativas respecto a bienes tangibles (alimentacién e infraestructura),

“Tecreacion) y, responsabilidad (programas de desarrollo).

4 Respecto al segundo objetivo, la GCN superé la meta proyectada del 10% de
T incremento de la recaudacion respecto a lo alcanzado en el afio 2016; al cierre del
ano 2017, se registrd una recaudacién de alrededor de 28 millones de soles,
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representando un incremento del 31% respecto a los resultados obtenidos en el
periodo anterior.

3.5 En ese contexto, para mejorar la entrega y operatividad de la SBLM y los Centros
Asistenciales se han logrado avances a nivel de acciones estratégicas
correspondientes al tercer objetivo estratégico. Por sefialar, durante el afo 2017 se
logré ampliar la red de cooperantes nacionales e internacionales de 683 a 720, lo
que beneficié directamente a los beneficiarios de los Centros Asistenciales con
mayor dotacién de alimentos, articulos de limpieza, charlas, talleres, entre otros,
hasta inversiones significativas traducidas en ampliacién, acondicionamiento y
mejora e infraestructura con fines sociales.

3.6 La mejora de procesos bajo la metodologia de Gestion por Procesos
correspondiente a la Accion Estratégica N° 2 del Objetivo Estratégico N° 3, logré
mejorar seis (6) procesos de nivel 1 vinculado al Proceso de Nivel O: Gestion de la
Cooperacién Interinstitucional, contribuyendo e impactando en la optimizacioén de
los recursos (presupuesto, tiempo y personal) utilizados para su ejecucion.

IV. ANEXO

“Matriz de evaluacion del PEI 2017-2019, afo 2017”
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