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SERVICIO DE
SALUD DELMAULE

INTRODUCCION:

El convenio de desempefio debe ser formulado teniende en consideracidn una diversidad de Instrumentos y la concordancia
existente entre ellos. En este sentido los convenios de desempefio del Alto Directivo Publico deben necesariamente estar alineados, desde
un punto de vista gubernamental, con la programacion ministerial y las prioridades establecidas por e gobierno.
deben estar en concordancia con la misidén institucional, objetivos

CONVENIO DE DESEMPENO

planificacion, presupuestos, programas de mejoramiento de la gestidén y convenios de desempefio colectivos.
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Pero al mismo tiempo,
estratégicos y productos relevantes del servicio, sus sistemas de




I1.

CONVENIO DE DESEMPENO DEL DIRECTIVO

En esta seccidn se deberdn consignar los compromisos que suscribe el directivo con su superior durante su periodo de gestidn. Deben
ser especificadas las metas por afio de gestion.

ANO 1 (Desde el 08 de Enero de 2009 hasta el 07 de Enero de 2010)

META N° 1. Transformacion de la Gestion Hospitalaria
PONDERACION : 30%
N Objetivos de Medios de Supuestos
. resultados Pondera Indicadores verificacion Basicos
cion

Puesta en marcha del 5% NO de CR Finales en funcionamiento -Contrato Programa del CR. con la Disponibilidad

50% de CR. Finales NO Total de CR. Finales definidos. Direccion. de sistemas de
1 | definidos. informacion,
2 i Instalar Sistema de 10% NO camas maneijadas centraliz. -Existencia de prof. responsable,

Atencién Progresiva Total de camas del hospital -Sistema de registro de manejo de

cama centralizado funcicnando

3 | Cumplimiento de 5% NO pacientes GES, con garantias SIGGES

100% de garantias cumplidas _de__tratamiento

de tratamiento en Total de pacientes GES con indicacion de

pacientes con tratamiento

patologias GES
4 | Implementar ias 5% NO Estratégias Hosp. Amigo

estrategias de implementadas

Hospital Amigo Total de estrategia Hospital amigo

regueridas por el MINSAL

5 | Reduccion Lista de 5% Resolucion en un 100 % de la lista de Informe Direccidn de Servicio, Recursos

Espera Espera prolongada Departamento de Articulacion de humanos

Desarrollo de la Red disponibles
SUBTOTAL 30%




META N° 2

Gestion.

Generar un 6ptimo desarrollo en el Area de Recursos Fisicos y Financieros, de acuerdo al Nuevo Modelo de

Ponderaciéon: 30%

N Obj. de resultados Pond. Indicadores Medios de verificacion Sup. Basicos

1 | Ejecucion ler. Trimestre con desviacion de un 10% 1. Plan de
presupuestaria y del Presupuesto y flujo = 100% Compras e
financiera mensual cumplimiento. Invers. debe
conforme al ppto. 2do. Trimestre con desviacion de hasta ajustarse a
Autorizado vy flujo 10% un 15% del Presupuesto. Y flujo = 80% Ejecucién Presupuestaria en presupuesto.
presentado. cumplimiento. ambiente SIGFE 2. Niveles de

3er. Trimestre con desviacidon de hasta gasto e los

un 15%, no cumplido. Subt. 22, 21y

4to. trimestre con desviacidon de hasta 29 deben

15%, no cumplido. ajustarse a
presupuesto.

2 | Elaborar y gestionar Existencia de plan (si ~ no) Documento plan anual de 1. Aprobacidn
la ejecucion de un inversiones y mantenimiento. de los de
plan anual de % de cumplimiento de la inversion proyectos por
inversiones y planificada que cuente con financiamiento Ejecucién presupuestaria del gasto los entes
mantenimiento en mantenimiento. SIGFE técnicos
orientado a 10% % de cumplimiento del gasto en respectivos.,
normalizar el ° mantencion Informe de seguimiento de
establecimiento y inversiones visado por ei Servicio 2 Existencia de
asegurar su de Salud Maule. financiamiento
funcionamiento para inversién.-
continuo. mantenimiento

3 | Compromiso de
Gestion NO 5:"uso 10% Segun detalle de Compromiso de Gestién Reporte COMGES Segln Web.
eficiente de recursos” NG 5, en Anexo Meta N° 2

SUBTOTAL 30%




META N° 3

de Gestion.

Conformar y Fortalecer el area de Gestion de las Personas en el proceso de la Implementacion del Nuevo Modelo

Ponderacion: 20%

N Objetivos de Ponder Medios de Sup.

resultados acién Indicadores verificacion Basicos

1 | Conformar el equipo| 10% 1. Definicién de estructura 1.0rganigrama y funciones
de gestion en : 2. Provision cargos | 2. Perfiles por competencias, resoluciones de provisién
funcién de la directivos y de gestién | de cargos y/o encomendacién de funciones.
implementacion  de acuerdo a competencias. 3. Programa de trabajo, de capacitacidn equipo
los cambios 3. Programa trienal de | directivo (Act. de capacitacién — acompafiamiento)

fortalecimiento del equipo | Instancias internas de coordinacion y participacidn.
directivo.

2 | Fortalecer la 1. Reestructuracion de | 1. Resolucidn que aprueba estructura y manual de
estructura y funciones del area de | organizacién y funciones.
funcionamiento  del 5% RR.HH. 2. Resolucién de nuevas contrataciones y/o
area de RR.HH. 2, Disminucién de brechas | reconversiéon de cargos.

de competencias técnicas y
soclales en el d&rea de
RR.HH.
3 | Capacitacidn y 1. Elaboracién del Plan de | 1. Resolucién actualizada de Comité Bipartito
desarrollo de los capacitacién  trienal  en | Capacitacién lLey 18.834 y Comité Capacitacién Ley
RRHH. Del 5% forma participativa. 19.664.
establecimiento en 2. PAC alineado con Plan | 2. Acta de aprobacién Plan de ambos comités
funcion de la Estratégico y las prioridades | 3. Docto. Plan de capacitacion trienal.
consolidacion de los del establecimiento. 4, Resolucién aprobatoria plan.
cambios 5 Difusién Plan
estratégicos. 6 Elaboracién PAC anual.
7. Resolucién PAC anual
8. Informe de la U. de Capacitacion sobre lineamiento,
PAC, Plan Estratégico y prioridades.

oo SUBTOTAL |- 20% -




META N° 4

Fortalecer la implementacion de Estrategias de Satisfaccion Usuaria

Ponderacion: 20%

N° Objetivos de Ponder Medios de Supuestos
resultados acién Indicadores verificacion Basicos
1. | Gestionar los 5% 1. N° reclamos GES respondidos 1. Informe estadistica
reclamos segun N¢ reclamos GES recibidos mensual
plazos establecidos Meta 1° afio: 90% de los reclamos GES respondidos
por ley. en plazo legal 2. Monitoreo FONASA
2. N© reclamos universales respondidos
N°¢ total reclamos recibidos 3, Pauta de Supervisidon SSM.
Meta 19 afio: 90% de reclamos universales
respondidos en plazo legal
2 Generar instancias de Tener Consejo Consultivo activo con presencia | 1. Resolucion que lo crea
participacion y gestion del Equipo Directivo. y acta de constitucion del
con enfoque de 5% Meta 1© afio: Consejo Consultivo activo c/asistencia | consejo.
usuario. de al menos un miembro del equipo Directivo al 80% | 2. Reglamento interno
de las reuniones. 3. Copia acta reuniones
del Consejo con némina de
Existencia de Carta de Deberes y Derechos | asistencia adjunta.
elaborada entre Usuarios y funcionarios. 4. Calendario de
Meta 10 afio: Carta de Deberes y derechos elaborada reuniones.
5. Documento con carta
de Deberes y Derechos
aprobada por resolucion?.
3 | Evaluar la satisfaccion | 10% | Aplicacion encuesta anual de satisfaccion Informe con resultados de la | Recibir
usuaria, usuaria. aplicacidn. modelo
Meta 10 afio: Aplicacion de la encuesta de encuesta
satisfaccién usuaria. de
satisfaccion
usuaria del
MINSAL
.  SUBTOTAL | 20%:




ANO 2 (Desde el 08 de Enero de 2010 hasta el 07 de Enero de 2011)

META N° 1 Transformacion de la Gestion Hospitalaria

PONDERACION : 30%
N Objetivos de Ponder Medios de Supuestos
resultados acion Indicadores verificacion Basicos
1 | Puesta en marcha del 10% NO de CR Finales en funcionamiento -Contrato Programa del CR. con Disponibilid
100% de CR. Finales N© Total de CR. Finales definidos. la Direccion. ad de
definidos. sistemas
de
informacié
n.
2 {100% camas 10% N© camas indiferenciadas en trabajo, manejadas Sist. De registro de manejo de
indiferenciadas en centralizadamente cama centralizada funcionando
trabajo, manejadas Total camas indiferenciadas del hospital
centralizadamente y N° de camas cateqgorizadas Registro de categorizacion (REM)
categorizadas seguin Total de camas ocupadas
riesgo dependencia. NO camas indiferenciadas / total de camas Existencia Resol. Determinando
camas indiferenciadas en trabajo
3 | Cumplimiento de 100% 5% N° pacientes Ges con garantias de SIGGES
de garantias de tratamiento cumplidas
tratamiento a pacientes NO total de pacientes GES con indicacion de
con patologias GES tratamiento
4 {50% C.R. y Centros de 5% N@ de C.R. y Centros de Produccidn que miden Resultados de medicion de
Produccién miden satisfaccion usuaria de estrategia Hospital Amigo / satisfaccion usuaria.
satisfaccidén usuaria, Total C.R. y Centros produccién con estrategias
relativas a estrategias Hospital amigo implementadas
Hospital Amigo
SUBTOTAL 30%




META N° 2 Generar un 6ptimo desarrollo en el area de Recursos Fisicos y Financieros, de acuerdo al Nuevo Modelo de Gestién

Ponderacion: 30%

N Objetivos de Ponder Medios de Supuestos
resultados acion Indicadores verificacion Basicos
1 Ejecucion ler. Trimestre con desviacion de un 10% del Ejecucién Presupuestaria 1. Plan de compras
presupuestaria y Ppto vy flujo = 100% cumplimiento. en ambiente SIGFE e inversiones debe
financiera mensual . L, ajustarse a
conforme al 2do. .ﬂ.zammﬁﬁ con ammsmn_o:-nm. hasta un 15% presupuesto.
presupuesto 1005, | del Ppto. y flujo = 80% cumplimiento. ) Niveles d
Autorizado y flujo 3er. Trimestre con desviacién de hasta un 15%, de _mmmmwmcn mmmmmmwm
presentado. ; el
no cumplido. y 29 deben
4to. trimestre con desviacién de hasta un 10%, ajustarse a
no cumplido. presupuesto.
Elaborar y gestionar la Existencia de plan (si — no) Documento plan anual de 1. Aprobacion de
ejecucién de un plan inversiones y los de proyectos
anual de inversiones y % de cumplimiento de la inversion planificada mantenimiento. por los entes
2 mantenimiento que cuente con financiamiento técnicos
orientado a normalizar Ejecucién presupuestaria respectivos.
el establecimiento y 10% % de cumplimiento del gasto en mantencion del gasto en
asegurar su mantenimiento. SIGFE 2 Existencia de
funcionamiento financiamiento para
continuo. Informe de seguimiento inversién.-
de inversiones visado por mantenimiento
el Servicio de Salud
Maule.
3
Compromiso de 10% Segun detalle de Compromiso de Gestion N® 5, | Reporte COMGES Segun
Gestidon N° 5:"uso en Anexo Meta NO 2. Web.
eficiente de recursos”
SUBTOTAL 30%




META N°® 3 Fortalecer y consolidar el drea de Gestién de las Personas de acuerdo al nuevo modelo de Gestién

_uo:am,.mn_os 20%

L No | OEmnEom de. | Ponder: T - Medios de. - m:n:mmnom
o4 resultados o acién [ oo o o Indicadores C ool e verificacién | Basicos
1 _..o_‘nm_mnm". el Equipoi 10% Programas de Fortalecimiento del mnmc:uo v_u_.omm.mam de Trabajo.
Directivo Directivo > Instancias internas de coord. y
participacion
> Programa de capacitacion
del Equipo (Actividad de
capacitacion - acompafiamiento.)

2 | Consolidar el | 5% 1. Elaboracion de un Plan de Trabajo del 4area | *Documento que  establezca | Sistemas de
funcionamiento del de RR.HH. que considere mejoramiento de informaciéon basica del drea de | informacién
area de Recursos procesas y calidad de informacién en funcién de RR. HH. por C.R. operativos.
Humanos la implementacion de los C.R. *Reporte de la informacion

2. Ejecucién Plan de Trabajo del &rea de requerida porlos C.R.

RR.HH. *Auditoria del SIRH.
*Flujograma de procesos
revisados

3 | Capacitacion Y | 5% 1. Revision y monitoreo del Plan de| *Actas de funcionamiento de | Sistemas de
desarrollo de los Capacitacién Trienal comités de capacitacién Ley | informacién
RR.HH. del 2. Ejecucion del 40% del PAC a julio del [19.664 y 18.834 operativos.
Establecimiento en 2010. *Diagnostico de  capacitacién
funcién de la 3. PAC alineado a las prioridades del fasociado a carrera funcionaria
consolidacién  de los Establecimiento Ley 19.664 y Ley 18.834.
nmSU_om mms,mﬂm@_nOm *Reporte SIRH
m_.:w._.o._.b_.. c ] 20% .




Fortalecer la miu_mamznmnmm: de Estrategias de Satisfaccién Usuaria

META N° 4

Ponderacién: 20%

No Obj. de . . Medios de Supuestos

resultados Pond. Indicadores verificacion Basicos

1. | Gestionar un 5% 1. N° reclamos GES respondidos 1. Informe estadistica mensual
100% de N° reclamos GES recibidos
reclamos segtin Meta 2° ano: 95% de los reclamos GES respondidos en el 2. Monitoreo FONASA
plazos plazo legal.
establecidos . . 3. Pauta de Supervision SSM.
por ley. 2. N¢ reclamos universales respondidos

Ne¢ total reclamos recibidos
Meta 2° afio: 95% de los reclamos universales respondidos
en el plazo iegal.

2 | Generar Tener Consejo Consultivo activo con presencia del | 6. Copia acta reuniones
instancias de Equipo Directivo. del Consejo.
participacion y 5% Meta 2° afo: Consejo Consultivo activo ¢/plan de trabajo y | 7. Plan de trabajo vy
gestién con calendario de reuniones c/asistencia de al menos un | cronograma de actividades
enfoque de miembro del equipo Directivo al 85% de las reuniones. del Consejo.
usuario. . i 8. Calendario de

Existencia de Carta de Deberes y Derechos elaborada | . nhiones.

entre :m:mlom y funcionarios. . . 9, Copia publicacién o

Meta 2° aifo: Carta de Deberes y Derechos difundida. grabacion en medio de
difusion local.

3 | Evaluarla 10% | Aplicacién encuesta anual de satisfacciéon usuaria. Informe de resultados con Plan | Recibir
satisfaccidn Meta 2° afio: Aplicacién de la encuesta con plan de mejora. | de mejora modelo
usuaria. encuesta

de

satisfaccion

usuaria del

MINSAL
|- SUBTOTAL | 20%::




ANO 3 (Desde el 08 de Enero de 2011 hasta el 07 de Enero de 2012)

META N° 1 Transformacion de la Gestiéon Hospitalaria

PONDERACION : 30%
N Objetivos de Ponderacio Medios de Supuestos
resultados n Indicadores verificacion Basicos
1 | 100% programa de 5% NO de actividades programadas en funcion de [1. Célculo de demanda por 100%
actividades la demanda por CR especialidad programaci
asistenciales en NO de actividades demandadas al CR. 2. Documentos de programacion on de
funcion de la actividades
demanda, por C.R. en funcién
de la
demanda
Gestion de los 10% Existencia de indicadores de calidad, eficiencia
cuidados de y efectividad en uso, relativo a gestion de - Documentos de monitoreo,
2 | enfermeria con cuidados. evaluacion y tendencias.
criterios de eficiencia,
calidad y efectividad.
3 | Cumplimiento de 5% NO de pacientes Ges con garantias cumplidas SIGGES
100 % de garantias /
de tratamiento en NO total de pacientes GES del establecimiento
pacientes con
patologias GES.
4 | 100% C.R. y Centros 10% Ne de C.R. y Centros de produccién que Resultados de medicién de
de Produccién miden miden satisfaccidn usuaria de estrategia satisfaccion usuaria.
satisfaccion usuaria, Hospital Amigo / Total CR y Centros de
relativas a estrategias produccion con estrategias de
Hospital Amigo. Hospital amigo implementadas
SUBTOTAL 30%




META N° 2 Generar un 6ptimo desarrollo en el area de Recursos Fisicos y Financieros, de acuerdo al Nuevo Modelo de Gestidn

Ponderacion: 30%

Objetivos de Pond. Medios de Supuestos

No resultados Indicadores verificacion Basicos

1 | Ejecucion 1er. Trimestre con desviacion de un 10% del | Ejecucidn Presupuestaria en *Plan de compras
presupuestaria y Presupuesto y flujo = 100% cumplimiento. ambiente SIGFE e inversiones
financiera mensual 2do. Trimestre con desviacion de hasta un debe ajustarse a
conforme al 15% del Presupuesto y flujo = 80% presupuesto.
presupuesto. 10% cumplimiento. *Niveles de gasto
Autorizado v flujo 3er. Trimestre con desviacion de hasta 15 % de los Subt. 22,
presentado. no cumplido. 21 y 29 deben

4to, trimestre con desviacion de hasta el 10 ajustarse a
% no cumplido. presupuesto,

2 i Elaborar y gesticnar Existencia de plan (si - no} Documento plan anual de 1. Aprobacién de
la ejecucién de un inversiones y mantenimiento. los proyectos por
plan anual de % de cumplimiento de la inversién planificada los entes técnicos
inversiones y que cuente con financiamiento Ejecucion presupuestaria del respectivos.
mantenimiento gasto en mantenimiento. SIGFE
orientado a 10% % de cumplimiento de! gasto en mantencion 2 Existencia de
normalizar el Informe de seguimiento de financiamiento
establecimiento y inversiones visado por el para inversion.-
asegurar su Servicio de Salud Maule, mantenimiento
funcionamiento
continuo.

Compromiso de Seglin detalle de Compromiso de Gestidén N© 5, | Reporte COMGES Segln Web.
Gestidn NO 5:"uso 109 | &0 Anexo Meta N° 2,
3 | eficiente de recursos”
SUBTOTAL 30%




META N° 3

Fortalecer y Consolidar el area de Gestion de las Personas de acuerdo al Nuevo Modelo de Gestion.

Ponderacion: 20%

N Objetivos de Ponderacio Medios de Supuestos

resultados n Indicadores verificacion Basicos

1 | Evaluar 10% 1. Evaluacién funcionamiento Equipo 1. Informe de Evaluacion y Comité Técnico
funcionamiento de Directivo y de Gestion del Hospital y Estrategia de Consolidacion del Administrativo,
Equipo y disefiar estrategia de consolidacién del Equipo. Equipo. operativo, quien
estrategia de 2. Informe de Evaluacion de las | realiza difusion
intervencidn 2. Evaluacion funcionamiento instancias Instancias de Participacion. y sanciona.
consistente con de participacién del Establecimiento y
resultado de la estrategia de Fortalecimiento.
evaluacién.

2 | Consolidar el 1. Implementacion instrumento de 1. Instrumento de Verificacion Comité Técnico
funcionamiento del verificacién de la gestion de RR.HH. a de la gestién de RR.HH. a C.R. Administrativo,
area de RR.HH. 5% C.R. 2. Informe consolidado resultado | operativo, quien

2. Disefio e implementacién de aplicacién instrumento de realiza difusion
estrategias de intervencion. Verificacion y sanciona.

3 | Capacitacion y 1. Revisién y monitoreo del Plan de 1. Actas de funcionamiento de Comités de
desarrollo de los Capacitacion trienal. Comités de Capacitacion Ley Capacitacion
RRHH en funcién de la 5% 2. Ejecucidon del 50% de PAC a Julio de 19.664 y Ley 18.834 operativos
consolidacion de los 2011, 2. Reportes SIRH.
cambios estratégicos. 3. PAC alineado a las prioridades del Sistema de

establecimiento. informacion
operativos
ol SUBTOTAL 20%.




META N° 4

Fortalecer la implementacion de Estrategias de Satisfaccion Usuaria

Ponderacion: 20%

N° Medios de Supuestos
Obj. resultad Pond Indicadores verificacion Basicos

1. | Gestionar un 100% 5% 1. N° reclamos GES respondidos 1. Informe estadistica
de reclamos segln : N° reclamos GES recibidos mensual
plazos establecidos Meta 39 afio: 100% de los reclamos GES respondidos
por ley. en el plazo legal. 2. Monitoreo FONASA

2. N° reclamos universales respondidos

N° total reclamos recibidos 3. Pauta de Supervision
Meta 30 afio; 100% de los reclamos universales SSM.
respondidos en el plazeo legal.

2 | Generar instancias Tener Consejo Consultivo activo con presencia: 10. Copia acta
de participacién y del Equipo Directivo. reuniones del Consejo.
gestidén con 5% Meta 3° afo: Consejo Consultivo activo ¢/plan de | 11. Plan de trabajo vy
enfoque de usuario. trabajo evaluado c/asistencia de al menos un miembro | cronograma de

del equipo Directivo al 90% de las reuniones. actividades del Consejo.

Existencia de Carta de Deberes y Derechos| 12. Calendario de

elaborada entre Usuarios y funcionarios. reuniones.

Meta 3© afo: evaluar grado de conocimiento de la| 13. Informe con

carta entre los usuarios v funcionarios. resultados de encuesta 6
evaluacidon realizada a
usuarios y funcionarios.

3 | Evaluarla 10% | Aplicaciéon encuesta anual de satisfaccion Informe con Recibir mod.
satisfaccion usuaria. sistematizacion de encuesta de
usuaria. Meta 3% afio: Aplicacion de encuesta, con plan de resultados, plan de mejora | satisfaccion

mejora y evaluacién plan de mejora del afio anterior. y evaluacién del Plan de usuaria del
mejora MINSAL
- SUBTOTAL 20%




III. APOYO DEL SUPERIOR

Indicar y describir los apoyos que el Jefe del Directivo involucrado en el presente convenio se compromete a brindar y que son
considerados claves para el cumplimiento satisfactorio de los resultados a alcanzar.

1) Realizar Gestiones con el objeto de disminuir brechas de Recursos Humanos.
2) Definicion por parte del Gestor de Red de la Cartera de Servicio de cada Establecimiento Autogestionado en Red, de acuerdo a su

grado de complejidad.
3) Politica de Recursos Humanos del Servicio de Salud del Maule gue apoye la formacion de especialistas de acuerdo a nuestras

necesidades.
4) Apoyo de la Unidad de Recursos Fisicos en Proyectos de Inversidn, en cuanto a infraestructura y adquisicion de equipamiento.
5) Apoyo de Equipo Técnico de la Direccién de Servicio a la Estructuracion y fortalecimiento del drea del Recursos Humanos del

Establecimiento.
6) Politica de Recursos Fisicos y Financieros acorde a los niveles de produccién del Establecimiento

IV. FACTORES EXTERNOS

En la medida que sea relevante, indicar y describir los principales factores externos que eventualmente pueden afectar el cumplimiento del
convenio de Desempefio y que se consideran previsibles.

1) Situacion financiera del pais.

2) Migracidn e insuficiente cantidad de Profesionales.

3) Eventuales catastrofes y/o emergencias sanitarias.

4} Cambio Politica Ministerial para el sector, por nuevas autoridades a nivel pais

FIRMA DIRECTIVO \J\ FIRMA SUPERIOR qumn._.ow
CARGO O >m URQUIZA CARGO AN U_ﬂ WOUWHQO IRAGUEN FUENZALIDA

..~ DIRECTOR (S)
3 >r cano mmmﬁaocmmz.coom_.zérm




CG 05

Eficiencia en el Uso de los Recursos Financieros

Objetivo Especifico

Indicador

Formuia de calculo

Optimizar y controlar el
gasto en persona, bienes,
y servicios de consumo y

Porcentaje de variacién entre el
marco de gasto presupuestario para

Marco presupuestario - Gasto real devengado en
cada subtitulo

establecimientos experimentales y
autogestionados.

m.aacmw.momo: de activos no | °- subtitulo 21, 22y 29 y el gasto real Gasto real devengado en cada subtitulo 0
financieros devengado para cada subtitulo 9
Controlar la antigliedad . .
de la deuda del subtitulo . By Deuda total subtitulo 22 entre 0 y 45 dias
22 de los servicios de Porcentaje de mosom::.mo_o: de la X
salud 5.2 |deuda del subtftulo 22 entre 0 y 45 100
dias Deuda subtitulo 22
Proyectos de inversion ejecutados
53 Porcentaje Qm. ejecucion de * 100
proyectos de inversion
Proyectos de inversion Planificados
Elaboracion presupuestaria a nivel
54 de servicio de salud,
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