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Visto, el Expediente N° 17-089711-001, que contiene el Memorandum N° 622-
2017-DGOS/MINSA, emitido por la Direccién General de Operacicnes en Salud del
Ministerio de Salud; y,

CONSIDERANDO:

Que, el Decreto Legislativo N° 1153, que regula la Politica Integral de
Compensaciones y Entregas Econémicas del Personal de la Salud al Servicio del
Estado, tiene la finalidad que éste alcance mayores niveles de eficacia, eficiencia, y
preste efectivamente servicios de calidad en materia de salud al ciudadano, a través de -
una politica integral de compensaciones y entregas econdémicas que promueva el
desarrollo de su personal; '

Que, el articulo 15 del mencionado Decreto Legislativo, dispone que la
asignacion por cumplimiento de las metas institucionales, indicadores de desempefio y
compromisos de mejora de los servicios, es la entrega econémica que se otorga una
vez al afo, al personal de los establecimientos de salud, redes y microrredes del
Ministerio de Salud, sus organismos piblicos, y Gobiernos Regionales, por el
cumplimiento de las metas institucionales, indicadores de desempefio y compromisos
de mejora de los servicios;

CQue, en ese contexto, y como parte del fortalecimiento del Sector Salud,
mediante Decreto Supremo N° 001-2017-SA, se aprobaron para el afio 2017, los
criterios para definir las metas institucionales, indicadores de desempefio y
compromisos de mejora de los servicios a cumplirse en el afic 2017, para la entrega
econdmica a la que hace referencia el articulo 15 del Decreto Legislativo N° 1153, para
incentivar y garantizar la continuidad, opertunidad y calidad de los servicios de salud en -
beneficio de la poblacion;

Que, el articulo 4 del Decreto Supremo N° 001-2017-SA, establece que el
Ministerio de Salud, mediante documento normative aprobado con Resolucion
Ministerial, define las metas institucionales, los indicadores de desempefio y los
compromisos de mejora de los servicios y las fuentes de datos para la evaluacién del




cumplimiento de logros esperados para las DIRESAS y Redes de Salud; Hospitales de
Il y Il nivel no especializados; hospitales e institutos especializados de Il nivel; y
hospitales de emergencias;

Que, asimismo, el articulo 7 del referido Decreto Supremo sefiala que para la
Asignacion econdmica anual por cumplimiento de metas correspondiente al afo 2017,
se requiere la suscripcidn de convenios de gestion, cuyos aspectos técnicos
relacionados a su formulacién, negociacion, suscripcion, implementacion y evaluacion
formaran parte del documento normativo a que se refiere el considerando precedente;

Que, mediante Decreto Supremo N° 008-2017-SA, se aprueba el Reglamento
de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud, modificado con el Decreto
Supremo N° 011-2017-SA, estableciéndose la nueva estructura organica de la entidad y
las funciones de los érganocs y unidades organicas que lo conforman;

Que, el literal e) del articulo 110 del citado Reglamento de Organizacién y
Funciones, establece que la Direccion General de Operaciones en Salud tiene por
funcidn proponer indicadores de desempefio, metas institucionales y compromisos de
mejora; asi como gestionar su implementacién en el marco del Decreto Legislativo N°
1153, en coordinacién con los 6rganos competentes del Ministerio de Salud:

Que, mediante el documento del Visto, la Direccidén General de Operaciones en
Salud, propone la “Directiva Administrativa que regula los Aspectos Metodolégicos para
la Evaluacion del Cumplimiento de las Metas Institucionales, Indicadores de
Desempefio y Compromisos de Mejora de los Servicios para la Entrega Econdmica,
establecida en el articulo 15 del Decreto Legislativo N® 1153™;

Que, resulta necesario emitir el acto resolutivo que apruebe la Directiva
Administrativa antes mencionada;

Con el visado del Director General de la Direccién General de Operaciones en
Salud; de la Directora General de la Direccion General de Personal de Salud; de la
Directora General de la Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud
Publica; del Director General de |la Direccién General de Aseguramiento e Intercambio
Prestacional; del Director General de la Direccién General de Medicamentos, Insumos y
Drogas; del Director General del Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y
Control de Enfermedades; del Director General del Centro Nacional de Abastecimiento
de Recursos Estratégicos en Salud; del Director General de la Oficina General de
Gestion Descentralizada; del Director General de la Oficina General de Tecnologias de
la Informacién; del Director General de la Oficina General de Planeamiento,
Presupuesto y Modernizacién, del Director General de la Oficina General de Asesoria
Juridica; del Secretario General; del Viceministro de Salud Piblica y del Viceministro de
Prestaciones y Aseguramiento en Salud;

De conformidad con lo establecido en el Decreto Legislativo N° 1153, que regula
la Politica Integral de Compensaciones y Entregas Econdmicas del personal de la salud
al servicio del Estado, el Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacién y Funciones
del Ministerio de Salud, el Decreto Supremo N° 008-2017-SA, que aprueba su
Reglamento de Organizacién y Funciones y su modificatoria, aprobada por Decreto
Supremo N° 011-2017-SA; v el Decreto Supremo N° 001-2017-SA, que establece los
criterios para las metas institucionales, indicadores de desempefio y compromisos de
mejora de los servicios a cumplir en el afo 2017, para percibir la entrega econémica
anual a la que hace referencia el articulo 15 del Decreto Legislativo N° 1153;
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SE RESUELVE: "

Articulo 1.- Aprobar la Directiva Administrativa N°243-MINSA/2017/DGOS,
“Directiva Administrativa que regula los Aspectos Metodolégicos para la Evaluacion del
cumplimiento de las Metas Institucionales, Indicadores de Desempefio y Compromisos
de Mejora de los Servicios, para la Entrega Econémica, establecida en el articulo 15 del
Decreto Legislativo N° 1153", que en anexo forma parte integrante de la presente
Resolucion Ministerial.

Articulo 2.- Disponer la publicacion de la presente Resolucion Ministerial en el
Diario Oficial El Penuano.

Articulo 3.- Encargar a la Oficina de Transparencia y Anticorrupcién de la
Secretaria General, 1a publicacion de la presente Resolucién Ministerial y su anexo en
el portal institucional del Ministerio de Salud.

Registrese, comuniquese y publiquese.




DIRECTIVA ADMINISTRATIVAN° 243 - MINSA/2017/DGOS
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE REGULA LOS ASPECTOS
METODOLOGICOS PARA LA EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS
METAS INSTITUCIONALES, INDICADORES DE DESEMPENO Y
COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS, PARA LA ENTREGA
ECONOMICA, ESTABLECIDA EN EL ARTICULO 15 DEL DECRETO

LEGISLATIVO N° 1153. )

1. FINALIDAD

Contribuir a la mejora de los procesos de implementacion del articulo 15 del Decreto Legislativo
N° 1153, Decreto Legislativo que regula la Politica Integral de Compensaciones y Entregas
Econbdmicas de! Personal de la Salud al Servicio del Estado.

. OBJETIVOS
21 OBJETIVO GENERAL

Establecer fa metodologia para la medicién de las metas institucionales {M!), indicadores de
desempefio {ID) y compromisos de mejora (CM) de los servicios para la entrega econdmica
al personal de la Salud a! Servicio del Estado, conforme a lo dispuesto en el articulo 15 del
Decreto Legislativo N° 1153.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Establecer las metas institucionales, indicadores de desempefio y compromisos de
mejora de los servicios; los valores umbral, logros esperados y pesos ponderados, y los
aspectos metodoldgicos para la evaluacién de su cumplimiento.

s Establecer pautas para la negociacion, suscripcion y evaluacién de los convenios de
gestion.

3. AMBITO DE APLICACION

La presente Directiva Administrativa es de cumplimiento obfigatorio por &l Ministerio de Salud,
las Direcciones de Redes Integradas en Salud, asi como por los érganos dependientes de las

- mismas, los Hospitales e Institutos Especializados de Lima Metropolitana, el Instituto Nacional

de Enfermedades Neoplasicas, y los Gobiernos Regionales, asi como -sus Direcciones
Regionales de Salud o Gerencias Regionales de Salud.

4. BASE LEGAL

= Ley N° 26842, Ley General de Salud, y sus modificatorias.
= Ley N° 27783, Ley de Bases de la Descentralizacion.
= ey N° 27867, Ley Organica de Gobiemos Regionales.

* Ley N° 28748, Ley que crea como Organismo PuUblico Descentralizado al Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas-INEN.

* Decreto Legisiativo N° 1153, que regula la Politica Integral de Compensaciones y
Entregas Econ6micas del Personal de Salud al servicio del Estado.

» Decreto Legislativo N° 1161, que aprueba la 'Ley de Organizacién y Funciones del
Ministerio de Salud.

= Decreto Supremo N° 304-2012-EF, que aprueba e Texto Unico Ordenado de la Ley N°
28411, Ley General del Sistema Nacional de Presupuesto. S o
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Decreto Supremo N° 116-2014-EF, que aprueba los criterios técnicos, aplicacion e
implementacién de la asighacién por cumplimiento de las metas institucionales,
indicadores de desempefic y compromisos de mejora de los servicios en el marco del
articulo 15 del Decreto Legislativo N°® 1153.

Decreto Supremo N° 008-2017-SA, Decreto Supremo que aprueba el Reglamento de
Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud y modificatoria.

Decreto Supremo N° 001-2017-SA, Decreto Supremo que establece los criterios para las
metas institucionales, indicadores de desempefic y compromisos de mejora de los
servicios a cumplir en el afio 2017, para percibir la enfrega econdémica anual a la que
hace referencia.

5. DISPOSICIONES GENERALES
5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS

Asignacién econdmica anual por cumplimiento de metas

Entrega econémica que se otorgara una vez al afio al personal de la salud de las entidades
bajo el alcance del articulo 15 del Decreto Legislativo N* 1153, en caso se cumpla con las
condiciones establecidas para el otorgamiento de esta asignacion.

Area responsable de informaci6n

Direcciones y Oficinas Generales del Ministerio de Salud, y organismos puablicos adscritos
al Ministerio de Salud, encargados de generar y reportar la informacién necesaria para el
monitoreo y la evaluacion del cumplimiento de las metas institucionales, los indicadores
de desempeiio y los compromisos de mejora de los servicios.

Area responsable técnica

Direcciones y Oficinas Generales del Ministerio de Salud, encargadas de definir los
aspectos técnicos y metodoldgicos, y brindar asistencia técnica relacionada a las metas
institucionales, los indicadores de desempefio y los compromisos de mejora de los
servicios, segun sus competencias.

Compromiso de mejora (CM)

Conjunto de acciones cuyo cumplimiento facilita la prestacién de servicios de salud de
calidad por parte de! personal de salud y/o la gestién de la institucion. Se espera que estos
compromisos provengan de [a identificacion de dificultades en el cumplimiento de la meta
institucional y/o indicadores de desempefio durante el gjercicio previo, a propuesta de las
instituciones firmantes de los convenios.

Convenio de gestién

Herramienta de gestién que define los logros esperados de las metas institucionales,
indicadores de desemperioc y compromisos de mejora de los servicios por parte de las
instituciones, y las obligaciones que asumen las partes para su cumplimiento. Se
materializa en convenios bipartitos celebrados entre el Titular del Ministerio de Salud con
el Gobernador Regional, y con el Jefe Institucional del Instituto Nacional! de Enfermedades
Neoplasicas, o con el Director General de los Hospitales e Institutos Especializados de
Lima Metropolitana, o con el Director General de las Direcciones de Redes Integradas de
Salud, segun corresponda.

Instituciéon firmante

Es la Institucién que suscribe el Convenio de Gestion, como contraparte del Ministerio de
Salud, y es potencial beneficiaria de la asignacién econdmica por cumplimiento de las
metas institucionales, indicadores de desempefic y compromisos de mejora de los
servicios de salud, en el marco del articulo 15 del Decreto Legislativo N° 1153, Las
instituciones firmantes son los Gobiernos Regionales, el Instituto Nacional de
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Enfermedades Neoplasicas, las Direcciones de Redes Integradas en Salud y los
Hospitales e Institutos Especializados de Lima Metropolitana.

= Ficha Técnica del Indicador

Formato en el que se describe las caracteristicas y tipo del indicador, los valores de logro
esperado y umbrales, los procedimientos a seguir para identificar la meta y la medicion del
cumplimiento de los logros esperados y las responsabilidades de las dreas técnicas y de
informacién.

»  Hospital

Establecimiento de salud del segundo o tercer nivel del sistema de salud, que brinda
atencién general de salud en diversas especialidades.

* Hospital de Emergencias

Establecimiento de salud del segundo nivel del sistema de salud, que brinda atencion de
salud predominantemente en emergencias.

* Hospital Especializado

Establecimiento de salud del segundo o tercer nivel del sistema de salud, que brinda
atencion de salud especializada en-un campo clinico o grupo de edad.

* Indicador de desempefio (ID)

instrumento que proporciona informacién cuantitativa sobre la cobertura, efectividad,
eficiencia y/o calidad de los servicios e intervenciones de salud.

= [nstitucién

En la presente Directiva Administrativa se refiere a la Red, hospital e instituto especializado
de una Direccién Regional de Salud / Gerencia Regional de Salud / Direccién de Redes
Integradas en Salud, asli como los Hospitales e Institutos Especializados de Lima
Metropolitana y el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas; a la cual esta
asignado el personal de salud para la evaluacion del cumplimiento de las metas
institucionales, indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los servicios.

» Instituto Especlalizado

Establecimiento de salud del lii nivel de atencién que brinda atencién de salud altamente
especializada en un campo clinico yfo grupo etario, en las especialidades y
subespecialidades del campo clinico o grupo etario que desarrollan.

* Logro esperado

Situacion que se espera alcanzar en las metas institucionales, indicadores de desempefio
ylo compromisos de mejora de los servicios, al término del periodo de vigencia del
convenio de gestion; los logros esperados ser&n consensuados con las instituciones
firmantes.

= Logro alcanzado

Situacién alcanzada en las metas institucionales, indicadores de desempefio yfo
compromisos de mejora de los servicios, al término del periodo de vigencia del convenio
de gestién, '

= Meta Institucional (Ml)

M‘*J”“\‘C Indicador que proporciona informacién cuantitativa respecto de los resultados en salud
planteados en funcioén de las prioridades de politica nacional y sectorial.

. Negqciat':ién de los convenios de gestién

La negociacién del Convenio de Gestidén es un proceso de interaccién entre los equipos
técnicos del MINSA y las DIRESA / GERESA / DIRIS, los Hospitales e Institutos

Especializados de Lima Metropolitana y el INEN, orientado a la definicion de los logros
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esperados y pesos ponderados de las Metas institucionales (MI), indicadores de
Desempefio (ID) y Compromisos de Mejora (CM) seleccionados, para su cumplimiento por
el personal de salud de las instituciones, El proceso se desarrolla segln lo establecido en
los sub-numerales 5.2.3.6 al 5.2.3.10.

* Peso ponderado

Es el peso de puntuacion que se le asigna a las metas institucionales, indicadores de
desempefio y compromisos de mejora de los servicios de acuerdo a su relevancia. La
suma de los pesos ponderados para una determinada institucion es igual a clen (100)
purtos.

* Porcentaje de cumplimiento anual de las metas instituclonales e indicadores de
desempefio

Para cada meta e indicador, es el resultado de la divisién de la diferencia entre el logro
alcanzado y el valor umbral, y la diferencia enfre el logro esperado y el valor umbral,
expresado como porcentaje. Si el logro alcanzado es mayor que el logro esperado, el valor
es cien por ciento (100%). Si el logro alcanzado es inferior al valor umbral, el valor es cero
por ciento (0%). Para algunos indicadores hospitalarios se realiza calculos especificos que
se describe en [a ficha técnica de cada indicador.

» Puntos logrados por meta institucional, indicadores de desempeiio y compromisos
de mejora de servicios

Son los puntos que se calculan multiplicando el porcentaje de cumplimiento de la meta
institucional, de cada indicador de desempefio y compromiso de mejora de servicios por
su peso ponderado.

= Porcentaje Global de Cumplimiento

Es el porcentaje que se obtiene al dividir la sumatoria de los puntos logrados por meta
institucional, indicadores de desempefio y compromisos de mejora de servicios, dividido
entre cien (100). Se calcula a nivel de cada una de las instituciones.

» Valor Umbral

Es el valor a partir del cual se evallia positivamente una meta institucional o indicador de
desempefio.

5.2 PROCEDIMIENTO PARA LA APLICACION DE LAS MI, ID Y CM

El procedimiento para la aplicacién de los Convenios de Gestién, consta de las fases de
Definicién y Socializacién de las M, ID y CM; Formulacién, negociacién y suscripcién de los
Convenios de Gestion; Evaluacion de las Mi, iD y CM; y Entrega econdmica por
cumplimiento de las MI, 1D y CM. El Flujograma del Procedimiento se adjunta en el Anexo
N° 07.

5.2.1 GRUPO DE TRABAJO PARA LA CONDUCCION DEL PROCEDIMIENTO

5.2.1.1 Se conforma un Grupo de Trabajo, el mismo que estard liderado por la
Direccién de Monitoreo y Evaiuacién de la Gestién en Salud (DIMON) de la Direccion
General de Operaciones en Salud (DGOS), y que tiene a su cargo la conduccién del
proceso de evaluacion de las Mi, ID y CM.

5.2.1.2 El Grupo de Trabajo esta conformado por:

- Un representante de la Direccién de Monitoreo y Evaluacion de la Gestién
en Salud (DIMON) de la Direccién General de QOperaciones en Salud,
quien lo presidira.

- Un representante de la Oficina General de Tecnologias de la Informacién
(OGTI).

- Un representanie de la Direccion General de Personal de Salud (DIGEP).
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- Un representante de la Oficina General de Planeamiento, Presupuesto y
Modernizacion (OGPPM).

- Un representante de la Oficina General de Gestion Descentralizacion
(OGDESC).

Los representantes del Grupo de Trabajo deberan ser designados mediante
documento formal.

Las siguientes areas colaboraran con el Grupo de Trabajo en el proceso de
evaluacién de los convenios de gestidn:

- Un representante del Centro Nacional de Abastecimiento de Recursos
Estratégicos en Saiud (CENARES)

- Un representante de la Direccién General de Intervenciones Estratégicas
en Salud Piblica (DGIESP)

- Un representante de la Direccion General de Aseguramiento e intercambio
' Prestacional (DGAIN)

- Un representante de la Direccidn General de Medicamentos, Insumos y
Drogas (DIGEMID)

- Un representante del Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y
Control de Enfermedades (CDC) '

5.2.1.3 E! Grupo de Trabajo establece un Cronograma de Actividades, estableciendo
fechas maximas de caracter no negociable, que se socializa con las Instituciones
evaluadas, a fin de garantizar el cumplimiento de los plazos &ptimos para las distintas
fases del Proceso.

DEFINICION Y SOCIALIZACION DELAS MI, IDY CM .

Definicidén de ML IDy CM

5.2.2.1 El Grupo de Trabajo convoca a las dreas evaluadoras para la definicion de las
Fichas Técnicas que establecen las M, ID y CM, los mismos que son publicados en
el Anexo N° 03. Las disposiciones especificas relacionadas a las Fichas técnicas se
detallan en el numeral 6.1.

Socializacién de MI, ID y CM

5.2.2.2 Previo al inicio de negociaciones, la DIMON convoca a las reuniones de
socializacion de los indicadores a evaluar en los Convenios de Gestidn a fin de que
estos sean de conocimiento de todo el publico interesado, en particular, las
instituciones firmantes y su personal de Salud.

5.2.2.3 De igual forma, el MINSA exhorta a los titulares de las Instituciones a realizar
reuniones intrainstitucionales de socializacion de la presente Directiva Administrativa,
con la finglidad de que sea de conocimiento de su personal de salud.

FORMgLACIéN, NEGOCIACION Y SUSCRIPCION DE LOS CONVENIOS DE
GESTION

5.2.3.1 En cumplimiento del articulo 3 del Decreto Supremo N° 116-2014-EF, yen el
marco del articulo 15 del Decreto Legislativo N° 1153; como condicion para el
otorgamiento de Ia entrega econdmica, se requiere la suscripcion de Convenios de
Gestidn entre el Titular del Ministerio de Salud con los Gobemadores Regionales, con
los Directores Generales de las Direcciones de Redes Integradas de Salud,
Hospitales e institutos Especializados de Lima Metropolitana y con el Jefe
institucional del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, segun
corresponda. e S - .
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Formulacién de los Convenlos de Gestién

5.2.3.2 El Grupo de Trabajo formula el proyecto de Convenlo de Gestién; las M, ID y
CM se incorporan en el proyecto de Convenio de Gestién por cada institucion, segln
lo establecido en la presente Directiva Administrativa.

Acciones previas a la negociacién

5.2.3.3. Previo al desarrollo de las reuniones de negociacién, ia DIMON y OGDESC,
seglin comresponda, remiten a la DIRESA/GERESA, DIRIS, INEN, Hospitales e
Institutos Especializados de Lima Metropolitana los formatos con los datos de los
valores umbrales y de logro esperado para cada M, ID y CM, y los formatos para el
llenado de la distribucién de los pesos ponderados segin cada Institucion; de acuerdo
a las reglas que se establece en el numeral 6.3 de la presente Directiva
Administrativa,

5.2.3.4 Para una adecuada distribucién de la puntuacién de los pesos ponderados
entre las metas institucionales, indicadores de desempefio y compromisos de mejora,
el equipo de gestién de cada institucién realiza el analisis de los valores logrados de
los indicadores de desempeiio del afio anterior e identifica el nimero de poblacién
que debe atender en el afio del convenio de gestion vigente, para el cumplimiento del
logro esperado, segln las disposiciones establecidas en las Fichas Técnicas.

Negociacién de los Convenios de Gestién

5.2.3.5 El proceso de negociacién inicia con las acciones descritas en el numeral
cuando la DIMON y OGDESC hacen llegar una propuesta de logros esperados de las
ML, ID y CM a cada institucion firmante.

5.2.3.6 La negociacién es de acuerdo a los criterios establecidos en las fichas
técnicas de las M, ID y CM (Anexo N° 03) y de los rangos de los pesos ponderados
sefialados en ei Apexo N° 02,

5.2.3.7 En caso que antes de ia suscripcién del Convenio de Gestién se evidencie la
imposibilidad de evaluar una meta institucional, indicador de desempefio o un
compromiso de mejora de los servicios, por razones debidamente sustentadas por
fas instituciones a ser evaluadas, y con la opinién técnica favorable del area
responsable técnica del Ministerio de Salud, se procede a su retiro y al prorrateo de
Su peso ponderado entre el resto de indicadores de desempefio ¥’ compromisos de
mejora de los servicios, que correspondan a la institucién.

5.2.3.8 El MINSA esta representado por ef Grupo de Trabajo, coordinado por la
Direccién General de Operaciones en Salud e integrada por representantes de las
direcciones y/u oficinas generales del MINSA que son los responsables técnicos de
las ML, ID y CM aprobados.

El Grupo de Negociacién esta integrada por:
- Un representante de la DIMON / DGOS, quien la preside
- Un representante de OGTI

- Un representante de DIGEP

- Un representante de OGPPM

- Unrepresentante de OGDESC

- Unrepresentante de CDC

- Unrepresentante de DGIESP

- Unrepresentante de DGAIN

- Un representante de DIGEMID

- Un representante de CENARES
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5.2.3.9 Los Directores y Gerentes de las DIRESA/GERESA, los Directores Generales
de las DIRIS, el Jefe Institucional del INEN, los Directores de los Hospitales e
Institutos Especializados de Lima Metropolitana participan en las reuniones de
negociacidon con sus funcionarios responsables de las areas técnicas responsables
de las M|, ID y CM y responsables. de la informacion. En el caso de las
DIRESA/GERESA, se deben contar con la participacion de un representante de cada
una de las redes de salud y de los hospitales de la Region, o acreditar que previo a
la reunidn de negociacion, la DIRESA/GERESA realizé reuniones de coordinacion
con sus Instituciones.

52.3.10 Al término del periodo de negociacion, el MINSA y la DIRESA/GERESA,
DIRIS, INEN, Hospitales e Institutos Especializados de Lima Metropolitana aprueban
mediante un Acta de Acuerdo los logros esperados y pesos ponderados para las M,
ID y CM, segin cada institucion. Posteriormente, la DIMON en coordinacion con los
responsables técnicos ratifican los acuerdos.

Suscripcién de los Convenios de Gestidn-

5.2.3.11 La Oficina General de Gestion Descentralizada (OGDESC) remite a los
Gobiernos Regionales dos ejemplares del Convenio de Gestion firmado por el Titular
de! MINSA.

52.3.12 La DGOS remite a los Directores Generales de las DIRIS, al Jefe
Institucional del INEN, a los Directores de los Hospitales e Institutos Especializados
de Lima Metropolitana dos ejemplares de! Convenio de Gestion firmado por el Titular
del MINSA. -

5.2.3.13 Cada Gobierno Regional, las DIRIS, el INEN, los Hospitales e Institutos
Especializados de Lima Metropolitana, remiten al MINSA uno de los ejemplares del

* Convenio de Gestion firmado por el Gobemador Regional, Director General de la

5.24

DIRIS y Jefe Institucional def INEN, Hospitales e Institutos Especializados de Lima
Metropolitana segun corresponda, en un.plazo no mayor a quince {15) dias de la
recepciéon del documento.

5.2.3.14 A nivel del MINSA, la responsabilidad del seguimiento del tramite de
suscripcion de los convenios de gestion intergubemamentales es de la OGDESC, y
de la DGOS para los convenios con las DIRIS, INEN, hospitales e Institutos
Especializados de Lima Metropolitana,

5.2.3.15 A nivel de los Gobiernos Regionales, la responsabilidad del tramite de la
suscripcion es del Director o Gerente de la DIRESA/GERESA, los Directores
Generales en el caso de las DIRIS, del Jefe Institucional del INEN y de los Directores
de los Hospitales e Institutos Especializados de Lima Metropolitana,

EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS M|, IDY CM
Cronograma de Evaiuacién

5.2.4.1 El cronograma de evaluacién de los Convenios de Gestion, adjunto en el
Anexo N° 05, se publica en &! portal web institucional de! MINSA (www.rninsa.gob.pe)
hasta el 31 de enero de 2018.

informacién de Resuitados aicanzados

5.2.4.2 E|l procesamiento de datos para la evaluacidn se realiza de manera
automatizada. Las instituciones firmantes realizan el registro de la informacion sobre
los resultados alcanzados y adjuntan la documentacion sustentatoria fedateada,
foleada y escaneada, en los casos que corresponda en el aplicativo informético, que
administra la OGTI. Asimismo, comunican a la OGPPM mediante documento formal,
que han realizado el registro de [a informacion, conforme sefiala el FIUJograma de

" Procedimiento, contenido en el Anexo N° 7.
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5.2.4.3 La OGT! pone a dispenibllidad de las areas técnicas y responsables de
informacién, el acceso al aplicativo informatico que se utiliza para registrar, procesar
y emitir los correspondientes reportes del Porcentaje Global de Cumplimiento de las
Mi, ID y CM, de todas y cada una de las instituciones consideradas en los Convenlos
de Gestidn suscritos.

Las DIRESAS/GERESAS, DIRIS, INEN, Hospitales e Institutos Especializados de
Lima Metropolitana, enviaran a OGT! el nombre y datos de contacto de la persona
responsable del registrar la informacion; a la cual se le otorgara una clave de usuario
y contrasefia para €l regisfro de la misma, en caso de producirse ¢cambios esta debe
ser oficializada a la OGT!. Una vez registrada la informacién en el aplicativo esta no
podra ser modificada por las instituciones antes sefaladas.

Medicién del Porcentaje de cumplimiento de las Ml e ID

5.2.4.4 La OGT]I, el Seguro Integral de Salud (SIS) y el CDC realizan el célculo del
“Porcentaje de cumplimiento anual del logro esperado de las metas institucionales e
indicadores de desempefio”, segin corresponda, a partir de bases de datos oficiales,
aplicando los criterios establecidos en las fichas técnicas respectivas. Los pasos y
procedimientos para los calculos se describen con gjemplos en el Anexo N° 04,

La DIGEMID realiza el calculo del indicador “Disponibilidad de medicamenios
esenciales en estabiecimientos de salud”. Para este fin, utiliza la informacién que
periddicamente recoge el SISMED.

El responsable de la Oficina de Estadistica e Informatica o su equivalente de la
DIRESA/GERESA/DIRIS/INEN, Hospitales e Institutos Especializados de Lima
Metropolitana, realiza de manera periddica la recoleccidn, procesamiento, validacién,
almacenamiento de datos y envio de datos de los establecimientos de salud a su
cargo, siguiendo las disposiciones que establece la OGTl y el SiS.

El responsable de estadistica o su equivalente del establecimiento de salud de primer
nivel, realiza la revision y validacion de los datos recolectados con los equipos
técnicos responsables de los indicadores de desempefio, antes de su envio a la
DIRESA/GERESA/DIRIS.

El responsable de "la Oficina de Epidemiologia o su equivalente de Ia
DIRESA/GERESA/DIRIS/INEN, Hospitales e Institutos Especializados de Lima
Metropolitana, realiza de manera peribdica la recoleccién, procesamiento y validacion
de datos de los establecimientos de salud a su cargo; en el aplicativo web de la
vigilancia epidemiolgica de las Infecciones Asociadas a |la Atencién en Salud (JAAS),
administrado por el Centro Nacional de Epidemiologla, Prevencién y Control de
Enfermedades (CDC).

Medicién del Porcentaje de cumplimiento de los CM

5.2.4.5 La Direccién General de Aseguramiento e Intercambio Prestacional (DGAIN)
y la Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica (DGIESP)
- realizan la evaluacion y el calculo del “Porcentaje de cumplimiento anual de logro
T esperado de los compromisos de mejora”, segln corresponda, a partir de la revisidn
A LUANC. y validacién de la informacién remitida por las DIRESA/GERESA, DIRIS, INEN,
Hospitales e Institutos Especializados DE Lima Metropolitana (previamente registrado
en aplicando informéatico) aplicando los criterios establecidos en las fichas técnicas.
Los pasos y procedimientos para los calculos se describen con ejemplos en el Anexo
N° 4.
La DIRESA/GERESA/DIRIS/INEN, Hospitales e Institutos Especializados de Lima
Metropolitana, a través de sus areas técnicas, elabora y remite a la DGAIN o DGIESP,
segun corresponda el Informe de “Evaluacién de cumplimiento del compromiso de
mejora” con base a un esquema estandar que sera proporcionado por el MINSA, esta
-mmeo e =+ documentacion debe ser colocado en el aplicativo informatico foliado y fedateado.
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Ei CENARES regliza el calculo del porcentaje de cumplimiento anual de! compromiso
de mejora “establecimientos de salud que aseguran los insumos criticos para los
Programas Presupuestales seleccionados” a partir de la informacion proporcionada
por el Ministerio de Desarroilo e incliusion Social.

Informacién de Evaluacién Anual de Cumplimiento

5.2.46 Con base en los resultados obtenidos en los calculos de porcentaje de
cumplimiento anual, la OGTI, DGAIN, DIGIESP, DGOS, SiS, CENARES y CDC
realizan el registro de la Informacion sobre la Evaluacion Anual de Cumplimiento, por
cada indicador, especificando el resultado de cada Institucion evaluada, en el
aplicativa informatico, que administra la OGTI. Asimismo, comunican a fa OGTI
mediante documento formal, que han realizado el registro de la informacion, conforme
sefiala el Flujograma de Procedimiento, contenido en el Anexo N° 7.

Informe Preliminar de Evaluacién de Cumplimiento Global de las ML, IDy CM

5.2.4.7 Con los reportes automatizados del Porcentaje Global de Cumplimiento segin
Institucion, la OGTI elabora el “Infarme Preliminar de Evaluacion de Cumplimiento de
las MI, ID y CM vy lo remite a 1a Alta Direccidn del MINSA, con copia a l1as areas
responsables técnicas, DIGEP y DGOS.

Publicacién de resultados preliminares

5248 La OGTI gestiona la publicacion en el portal institucional del MINSA
(www.minsa.gob.pe) de los resultados preliminares, el ranking de hospitales €

= institutos especializados, Redes de Salud, DIRIS y DIRESA/GERESA, segin
porcentaje global de cumplimiento de metas,

Solicitud de reconsideracién por las instifucjiones

5.2.4.9 A partir de la fecha de publicacion de los resultados preliminares de evaluacion
de cumpiimiento de las M|, ID ¥ CM; las instituciones firmantes tienen hasta treinta
(30) dias habiles para hacer llegar sus observaciones y pedidos de reconsideracion

_ a las respectivas areas responsables técnicas, a través de la DIRESA/GERESA,
DIRIS, INEN Hospitales e institutos Especializados de Lima Metropolitana,

Los representantes de las Instituciones firmantes pueden reunirse con los
representantes de las areas técnicas y responsables de mformactén dei MINSA para
el andlisis de los pedidos.

En un plazo no mayor a treinta (30) dlas habiles, contados a partir de la presentacion
de la informacién adicional por los interesados al MINSA, el area responsable técnica
de ia M\, ID o CM en coordinacién con el area responsable de informacion, emite un-
Informe Correctivo a la OGTI para que esta Gltima corrija las puntuaciones en el
aplicativo informatico. En ei caso que la informacion adicional no sea adecuada, el
area técnica responsable comunica a la institucion firmante, via correo electrénico,
sobre 1a decision de no realizar correccidn de la puntuacion, y si el plazo adn no ha
vencido recibe de la institucion fimante otra informacién adicional, repitiendo el
mismo procedimiento, por Ultima vez.

Durante el levantamiento de observaciones y pedidos de reconsideracion, las areas
S responsables técnicas pueden consultar con el Grupo de Trabajo, por las siguientes
ALEMANC. causales especificas;

. Observaciones gque conciernen a mas de un area técmca de evaluacion y no
se pudo lograr acuerdos,

ii. El drea técnica no tienen competencia en la matena.

iii. Observaciones que conciernen a decisiones que deben ser tomadas por la Alta
Direccion.
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Informe Final de Evaluacién del Cumplimiento Global de las M, ID y CM

5.2.4.10 En base al informe correctivo antes mencionado, la OGTI realiza los ajustes
que corespondan en el aplicativo informatico, y con base a los repories
automatizados del Porcentaje Global elabora el “informe Final de Evaluacion del
Cumplimiento Global de las Mi, ID y CM" segin Instituciéon; tramita el visado del
documento en fisico por las areas responsables técnicas y de informacién; y lo remite
a la Direccion General de Personal de Salud (DIGEP) del MINSA, con copia a los
responsables técnicos, responsables de informacién, DGOS y OGPPM. Al mismo
tiempo, gestiona la publicacién de los resultados finales en el portal institucional del
MINSA.

6.2.4.11 Los Informes de Evaluacion del Cumplimiento Global de las MI, ID y CM
{Preliminar y Final) contienen tablas de datos con los porcentajes de cumplimiento de
logro esperado por cada Ml, ID y CM segun Institucién, una tabla de datos resumen
del ranking nacional del Porcentaje Global (PG) de logro de las M, ID, CM que
alcanzaron las instituciones firmantes, y una tabla con el listado de instituciones que
registraron un porcentaje global de cumplimiento de metas institucionales,
indicadores de desempefioc y compromisOs de mejora de los servicios (PG) de logro
de MI, ID y CM mayor o igual a sesenta por ciento (60%).

Publicacion y difusion de resultados finales

5.2.4.12 Posterior a la publicacién del Informe Final de Evaluacion de! Cumplimiento

Global de la MI, ID y CM, la OGTI remite a la Direccion General de Operaciones en
Salud (DGOS), una copia de la base de datos de la evaluacidén de cumplimiento de
las MI, ID y CM.

5.2.4.13 La DGOS realiza el analisis, elabora y remite a las instituciones firmantes un
reporte con los resultados de evaluacion y las recomendaciones de mejora.

5.2.4.14 Eltitular de la DIRESA/GERESA, DiRIS, INEN y de los Hospitales e Institutos
Especializados de Lima Metropolitana réaliza la difusién de los reportes de evaluacién
a nivel de sus instituciones, a través de los diversos medios disponibles.

5.2.5 ENTREGA ECONOMICA POR CUMPLIMIENTO DE LAS M), ID Y CM
Condiciones para la entrega econémica anual por cumplimiento de las Mi, ID y CM

5.2.5.1 Las Instituciones deben cumplir con las siguientes condiciones para el
otorgamiento de la entrega econdmica anual por cumplimiento de las Ml, ID y CM:

- Cumplir con las obligaciones asumidas por las instituciones firmantes en los -
convenios de gestién.

- Obtener un porcentaje global de cumplimiento de metas institucionales,
indicadores de desempeiio y compromisos de mejora de los servicios (PG),
mayor o igual a sesenta por ciento (60%).

- Enviar al cierre del periodo de evaluacion a la DIGEP del Ministerio de Salud la
Resolucion Directoral, Gerencial o Jefatural que aprueba la némina de personal
de salud beneficiario de la entrega econémica anual por cumplimiento de MI,
ID y CM, de acuerdo a los criterios técnicos que a continuacién se sefala.

5.2.56.2 El personal de la salud debe cumplir con las siguientes condiciones:

- Haber trabajado de manera efectiva en la institucién evaluada por un periodo
mayor de 6 meses efectivos, el cual incluye el periodo de descanso vacacional.

- No encontrarse en condicién de sancionado con suspensién efectiva durante
el periodo de evaluacion.

10




DIRECTIVA ADMINISTRATIVAN® 243 - MINSA/2017/DGOS
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE REGULA LOS ASPECTOS METODOLOGICOS PARA LA EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS
METAS INSTITUCIONALES, INDICADORES DE OESEMPERO Y COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS PARA LA ENTREGA
ECONGMICA, ESTABLECIDA EN EL ARTICULO 15 DEL DECRETO LEGISLATIVO N° 1153

[ I-LT O
- Para el personai que haya laborado més de seis meses, pero menos de doce
(12) meses,. el valor de la entrega econdémica anual serd igual a tantas
doceavas partes del mismo como meses haya trabajado.

- El personal de saiud debe encontrarse registrado en el Aplicativo Informatico
para el Registro Centralizado de Planillas y de Datos de los Recursos Humanos
del Sector Publico, durante el periodo de evaluacion.

Némina dei Personal

5.2.5.3 La DIGEP recibe de todas las instituciones firmantes evaluadas, las
resoluciones que aprueban la némina del personal de la salud que se veria
beneficiado en caso resultasen ganadores, el cual debe encontrarse registrado en el
Aplicativo Informatico para el Registro Centralizado de Planillas y de Datos de los
Recursos Humanos del Sector Publico, durante el periodo de evaluacién, asl como
en el Registro Nacional de Personal de fa Saiud. Esta documentacion debe ser
enviada como maximo hasta el Glitimo dia permitido para el envio de la informacién
de evaluacién de los MI, ID, y CM.

5.2.5.4 La DIGEP remite a las instituciones firmantes de los Convenios de Gestion la
lista de personal de ia salud cbservado, a fin de que en un plazo maximo de siete (7)
dias habiles puedan subsanar su informacién. Posterior, a este plazo no se modifica
la némina dei personal de la salud beneficiario.

5.2.5.5 La DIGEP brinda soporte técnico a las DIRESA/GERESA, DIRIS, INEN,
Hospitales e institutos Especializados de Lima Metropolitana para la aplicacién de las
disposiciones sefialadas en los numerales precedentes.

Determinacién dei monto de ja enirega econdmica

5.2.5.6 La DIGEP determina el monto de la asignacién econémica anual por
cumplimiento de las M, ID y CM para cada una de las instituciones que han registrado
un porcentaje global de cumplimiento de metas mayor o igual a sesenta por ciento
(60%), segun el Informe Final de Evaluacién de Cumplimiento Global delas M|, ID ¥
CM emitido por la OGTI; y a la escala referencial sefialada en el Anexo N° 06.

5.2.5.7 La DIGEP comunica a la Alta Direccion del Ministerio de Salud y las
instituciones firmantes, los resultados finales de la validacion de la némina del
personal de la salud beneficiario y el monto de la asignacién econémica que ha sido
determinada para cada entidad.

5.2.5.8 La DIGEP remite a la Oficina General de Planeamiento, Presupuesto y
Modernizacion los resuitados detallados de la asignacién econémica anual por
cumplimiento  de metas por entidad, para los ftramites presupuestales
correspondientes.

Transferencia de recursos y pago de la entrega ecoﬁémica

52.5.9 En cumplimiento al Decreto Supremo N° 116-2014-EF, el procedimiento es
el siguiente:

= E| Ministerio de Salud efectaa la transferencia de recursos que corresponda
para el pago de la entrega econdmica anual por cumplimiento delas Ml ID y
CM, a los Pliegos de los Gobiermos Regionales, Direcciones de Redes
integradas de Salud, Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas,
Hospitales e institutos Especializados de Lima Metropolitana. De ser necesario,
el Ministerio de Salud transfiere a las Instituciones que hayan alcanzado un
porcentaje global de legro mayor o igual a noventa por ciento (90%) el monto
correspondiente a la escala de referencia definida en el Anexo N® 06; mientras
que en el caso de las Instifuciones que hayan alcanzado un porcentaje global
de logro mayor o igual a sesenta por ¢iento (60%) y menor que noventa por
ciento (90%), utiliza un factor de ajuste, con €l fin de adecuarse al presupuesto
asignado en las respectivas Leyes Anuales del Presupuesto del Sector Publico
para el afio fiscal correspondiente. ~
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= Efectuada la transferencia, los Pliegos incorporan el presupuesto transferido y
lo distribuye a las Instituciones a su cargo, para que estas efectien el pago de
la entrega econdmica anual por cumplimlento de las MI, ID y CM al personal
de la salud.

5.3 OTRAS CONSIDERACIONES

5.3.1

5.3.2

E! personal de la salud que puede ser beneficiario de la asignacion econdmica anual
por cumplimiento de metas institucionales, indicadores de desempefic y compromisos
de mejora de los servicios, se encuentra definido en ef Decreto Supremo N° 116-
2014-EF. )

ALTERACION DE DATOS PARA ALTAS Y BAJAS EVALUACION DE
CUMPLIMIENTO DE LAS M, IDY CM

5.3.2.1. En cumplimiento a la Unica Disposicién Complementaria Final del Decreto
Supremo N° 116-2014-EF, en el supuesto que, luego de una evaluacién del Ministerio
de Salud, se demuestre que el personal de una institucién alterd los resultados de las
metas institucionales, indicadores de desempefic y compromisos de mejora de los
servicios con el fin de beneficiarse de la entrega econémica anual, se procedera al
deslinde de responsabilidades e imposicion de sanciones, de comesponder, de
acuerdo al regimen laboral del personal individualizado como responsable de dichas
acciones.

5.3.2.2. Las entidades se encuentran facultadas para la suscripcién de acuerdos con
el personal de la salud a efectos de la devolucion del monto de la entrega econémica
anual indebidamente percibida.

6. DISPOSICIONES ESPECIFICAS
6.1. Distribucién de M|, ID y CM, por Institucién

6.1.1 En las Tablas de Indicadores del Anexo N° 01 se presentalas M, IDyCM y
las fuentes de datos para su evaluacion, distribuidas por cada Institucién:

- Tabla N° 1 para las DIRESA/GERESA
- Tabla N° 2 para las DIRIS

- Tabla N° 3 para las Redes de Salud y Hospitales de Il nivel con igual ¢ menos
de 50 camas

- Tabla N° 4 para los Hospitales de Il nivel con mas de 50 camas, Hospitales de
nivet It e Institutos Especializados

6.1.2 Los Hospitales con menos de 50 camas se evaltan como parte de las redes
de salud de su ambito. Para lo cual, la DIRESA/GERESA remitird al Ministerio de
Salud el listado de los hospitales que cumplen con esta condicidn y el nombre de la
red de salud a la que pertenecen, para su registro en el documento de Convenio de
Gestidn.

6.1.3 La distribucién de las Mt, ID y CM seguin institucion, se dispondra conforme al
siguiente detalie;

- LasDIRESAs/ GERESAs serdn evaluadas con una (01) meta institucional, tres
(03) indicadores de desempefio, y cinco (05) compromisos de mejora.

- Las DIRIS seran evaluadas con ocho (08) indicadores de desempefio y cuatro
{04) compromisos de mejora.

- lLas Redes de Saiud y los Hospitales de nivel Il que cuenten con menos de 50
camas’seran evaluados con ocho (08) indicadores de desempefio y tres (03)
compromisos de mejora.
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Los Hospitales de nivel Il de mas de 50 camas, los Hospitales de nivel Ill, los
Hospitales especializados y los institutos especializados seran evaluados con
ocho (08) indicadores de desempeiio y tres (03} compromiso de mejora para
todas las instituciones sefialadas. Adicionalmente contaran con un (01)
compromiso de mejora diferenciado, seleccionado por dafio de prioridad
institucional.

6.2 FICHAS TECNICAS de M|, ID y CM

6.2.1 Las Fichas Técnicas de las M, adjuntas en el Anexo N° 03, contienen los siguientes
datos;

Nombre: Nombre de la meta, indicador o compromiso.

Tipo: Tipo de valor segun clasificacion. del articulo 15 del Decreto Legislativo
N°1153.

Institucién: Unidad Ejecutora que reporta el indicador.

Definicién: Descripcion de como se genera el resultado de la meta o indicador.
No debe confundirse con el calculo del logro.

Justificacion; Descripcion de la base racional de incluir la meta, indicador o
compromiso en el convenio de gestion,

F6érmula del indicador: Para metas e indicadores, férmula que determina cémo
se construye el indicador.

Logro esperado: Se indica que estaran sujetos a la negociacion entre las
instituciones firmantes de los Convenios de Gestion. No aplica a compromisos
de mejora.

Valor Umbral: Valor a partir del cual la entidad puede obtener puntaje. Siel logro
alcanzado por la entidad es igual © menor al valor umbral, se obtiene cero por
ciento de! peso ponderado. En todos los indicadores de desempefio, es un valor
no menor al obtenido en el afto previo por la entidad firmante, e! cual se toma
como valor basal. Esto sin perjuicio de que se pueda ajustar por otras variables.
No aplica para compromisos de mejora de los servicios.

Ciélculo de porcentaje de cumplimlento: Férmula o criterios que se aplican
para la determinacion del porcentaje de logro alcanzado al término del periodo
de vigencia del Convenio.

Frecuencia de medicion: Frecuencia minima con la que debe reportar los
datos.

Fuente de datos: Fuente primaria de informacion.
Area responsable técnica: Instancia que define valores umbral y de logro

. esperado y proporciona asistencia técnica para su cumplimiento.

Area responsable de informacién: Instancia que procesa, produce y reporta el
dato.

Notas: informacién adicional no clasificada en los rubros anteriores.

6.2.3 Las Fichas Técnicas de ID, adjuntas en el Anexo N° 03, contienen los siguientes
datos:

N°1153

Nombre: Nombre de ia meia indicador o compromiso.
Tipo: Tipo de valor segan clasificacién del articulo 15 del Decreto Legislativo

-
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Institucion:

Definicién: Descripcién de cémo se genera €l resuitado de la meta o indicador.
No debe confundirse con el calculo del logro.

Justificacién: Descripcion de la base racicnal de incluir la meta, indicador o
compromiso en el convenio de gestion.

Férmula del indicador: Para metas e |ndicadores, formula que determina como
se construye el indicador.

Construccion del Indicador:

Logro esperado: Se indica que estaran sujetos a la negociacién entre las
instituciones firmantes de los Convenios de Gestion. No aplica a compromisos
de mejora.

Valor Umbral: Valor a partir del cual ia entidad puede obtener puntaje. Siellogro
alcanzado por la entidad es igual c menor al valor umbral, se obtiene cerc por
ciento del peso ponderado. En todos los indicadores de desempeiio, es un valor
no menor al obtenide en el afio previo por la entidad firmante, el cuai se toma
como valor basal. Esto sin perjuicio de que se pueda ajustar por otras variables.
No aplica para compromisocs de mejora.

Célculo de porcentaje de cumplimiento: Férmula o criterios que se aplican
para la determinacién del porcentaje de logro alcanzado al términc del periodo
de vigencia del Convenio.

Frecuencia de medicién: Frecuencia minima con la que debe reportar los
datos.

Fuente de datos: Fuente primaria de informacion.

Area responsable técnica: Instancia que define valores umbral y de logro
esperado y proporciona asistencia técnica para su cumplimiento.

Area responsable de informacién: Instancia que procesa, produce y reporta el
dato.

Notas: Informacién adicional no clasificada en los rubros anteriores.

6.2.3 Las Fichas Técnicas de las CM, adjuntas en el Anexo N° 03, contienen los siguientes
datos:

Nombre: Nombre de la meta, indicador o compromiso.

Tipo: Tipo de valor segun clasificacién del articulo 15 del Decreto Legislativo
N°11863.

Institucion:

Definicion: Descripcion de como se genera el resultado de la meta o indicador.
No debe confundirse con el calculo del logro.

Justificacion: Descripcién de la base racional de inicluir la meta, indicador o
compromiso en el convenio de gestion.

Logro esperado y porcentaje de cumplimiento de compromiso: Listado de
las acciones que se espera obtener con sus fuentes auditables, y distribucion del
peso ponderado de puntuacién entre el primer y segundo semestre por
cumplimiento de las acciones.

Area responsable técnica: Instancia que define valores umbral y de logro
esperado y proporciona asistencia técriica para su cumplimiento.
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- Area responsable de Informacién: instancia que procesa, produce y reporta el
dato.

- Frecuencia de medicién: Frecuencia minima con ia que debe reportar los
datos.

- Fuente de datos: Fuente primaria de informacién.
- Notas: Informacion adicional no clasificada en los rubros anteriores

6.3 PESOS PONDERADOS

En fas tablas contenidas en el Anexo N° 02, se estabiecen los Rangos de pesos
ponderados por meta institucional, indicador de desempefio y compromiso de mejora,
segln institucion.

Los pesos ponderados se acuerdan entre las partes del Convenio de Gestién, dentro de
los rangos establecidos. La suma total de los pesos ponderados debe ser de cien (100)
puntos para cada instituclon.

Para el caso de los Institutos Nacionales Especializados y los Hospitales de Emergencia los
pesos ponderados se ajustaran de acuerdo al nimero de indicadores de desempeiio y
compromisos de mejora,

6.4 VALOR UMBRAL Y VALOR DE LOGRO ESPERADC

Los valores umbral y del logro esperado o los criterios para su determinacién se establecen
en las fichas técnicas de cada Ml e ID. Los. logros esperados s:gnifican una exigencia
"adicional al desempeifio alcanzado por la institucion en el afio prewo o el afio establecido
como referencia.

Los compromisos de mejora de los servicios no tienen valor umbral, y los calculos del
porcentaje de cumplimiento de los logros esperados se realizan en. base a las reglas
establecidas en cada ficha técnica.

6.5 DE LA INFORMACION DE CUMPLIMIENTO de ias Mi, IDy CM

La OGT! garantiza la seguridad informatica del aplicativo mencionado, respecto de: (i) la
fidelidad e integridad de los datos registrados por las areas responsables de informacion;
(ii) su almacenamiento; (iii) la precisién del procesamiento conforme a los parametros y
célculos que se establecen en la presente Directiva Administrativa; y (iv) la validacion de los
reportes de resultados.

La operacién, mantenimiento o implementacién de los sistemas de informacion, verificacién
y aseguramiento de la calidad de |a informacion de las M|, ID y CM, es responsabilidad de
los directores y/o jefes de las instituciones firmantes.

AUINC ¢ 6 POSIBILIDADES DE RESULTADOS EN LA EVALUACION de Mi, iDy CM

6.6.1 Posibiiidades de resultados para Mi e ID que se miden en términos de
porcentajes y coberturas

= Se podra obtener un porcentaje de cumplimiento anual del indicador entre cero
(0%) y cien (100%), que estara en funcién de la magnitud de logro alcanzado
respecto del logro esperado, este Ultimo definido en el Convenio de Gestién,

= En caso de que el vaior de logro alcanzado sea mejor que el logro esperado (mayor
o menor dependiendo del indicador) el porcentaje de cumplimiento de! indicador
es 100%. :
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= En caso de que el valor de logro alcanzado sea peor o igual que el valor umbrai
(mayor o menor dependiendo del indicador), el porcentaje de cumplimiento del
indicador es 0%. ;

* Cuando se obtiene un resultado negativo de porcentaje de cumplimiento, se
califica como 0% de cumplimiento.

* En caso de que el valor de logro alcanzado se encuentre entre los valores del
umbral y de logro esperado, el porcentaje de cumplimiento fluctda entre 0.1% y
100% de cumplimiento.

= Estas reglas aplican también al ID “Densidad de Incidencia/lncidencia Acumulada
de las infecciones Asociadas a la Atencién de Salud (IAAS) seleccionadas.

6.6.2 Posibilidades de resultados para ID con valores de logro esperado expresados
en un rango de valores promedio

» Si el valor de logro alcanzado se encuentra entre los valores (inferior y superior)
del rango estabiecido como logro esperado, el porcentaje de cumplimiento anual
del indicador es de 100%. Si el valor alcanzado es menor o mayor a los valores
del rango, el célculo del porcentaje de cumplimiento del indicador se realiza
aplicando los criterios que para un 80% y 60% de cumplimiento se establece en la
ficha del indicador. Los valores del indicador por fuera de los rangos establecidos,
se califica como 0% de cumplimiento.

6.6.3 Posibilidades de resultados para CM de los servicios

= Sila institucion realizé todas las acciones definidas y en las fechas establecidas,
el porcentaje de cumplimiento es 100%. De no lograr todas las acciones y/o
ejecucion fuera de las fechas establecidas, el porcentaje de cumplimiento del
compromiso es 0%.

= §i la institucion completé las acciones de manera parcial, el porcentaje de
cumplimiento comesponde ‘al porcentaje que sefiala la ficha técnica
correspondiente.

6.7 DETERMINACION DEL PORCENTAJE GLOBAL DE CUMPLIMIENTO DE las M, ID y
CM (PG)

6.7.1 Es el cumplimiento general de los logros esperados en la mejora de los servicios de
salud, se calcula para cada una de las instituciones incorporadas en el Convenio de
Gestion.

6.7.2 Se calcula como el promedio ponderado de los porcentajes de cumplimiento anual de
cada MI, ID y CM multiplicados por sus respectivos pesos ponderados, de acuerdo a
la siguiente formulai:

PG=  Z(hxP1+ LaxP2.:I5xP3 +l14Ps + Is x Ps+... + In x Py)
100

Donde;

PG : Porcentaje Giobal de logro de metas institucionales, indicadores de
desempeiio y compromisos de mejora de jos setvicios,

1 Decreto Supreme N° 116-2014-EF, Decreto Supremoe que aprueba los criterios técnicos, aplicacidn e implementacion
- -+ dela asignacidn por cumplimiento de las metas institucionales, indicadorss de desempefio y compromises do mejora
de ios servicios en el marco del articulo 15 del Decreto Legislative 1153,
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I : Sumatoria

I : Porcentaje de cumplimiento anual de la meta institucional, indicador de
desempefio o compromiso de mejora de los servicios n-ésimo.

Pn: Peso ponderado de la Meta Insfitucional, Indicador de Desempefio o
Compromiso de Mejora de los servicios n-ésimo.

6.7.3 Cada Institucion podra obtener un Porcentaje Global de Cumplimiento de la M|, IDy
CM entre cero (0%) y cien por ciento (100%).

6.7.4 Una de las condiciones que debe cumplir cada Institucién para recibir la entrega
econdmica anual por cumplimiento, es obtener un PG de logro mayor o igual a
sesenta por ciento (60%). Ejemplos tipo de calculos globales se presenta en el Anexo
N° 04.

6.8 ENTREGA ECONOMICA

Conforme al Decreto Supremo N° 116-2014-EF la entrega econOmica anual por
cumplimiento de las M|, Dy CM:

-

- Debe encontrarse diferenciada en la Planilla Unica de Pagos.

- No tiene caracter pensionable, no esta sujeta a cargas sociales ni forma parte de la
base del cdlculo para la determinacion de la compensacion por tiempo de servicios, ¥
estara afecta al impuesto a la renta.

7. RESPONSABILIDADES
7.1. Nivel Nacional.

El Ministerio de Salud a través de la DGOS se encarga de la difusion de la presente directiva
administrativa hasta el nivel regional, asl como de brindar la asistencia técnica y realizar la
supervision de su implementacion.

Nivel Regional.

Las DIRESA/GERESA, las DIRIS, o quien haga sus veces, Segun corresponda, son los
responsables de la difusion, asistencia técnica, implementacion, monitoreo, supervision y
evaluacion del cumplimiento de la presente Directiva Administrativa en los establecimientos
de salud pablicos de su jurisdiccion.

ALUNC. 7.3, Nivel Local.

La aplicacién de la presente Directiva Administrativa es de responsabilidad de las
autoridades de las redes, micro redes y los establecimientos de salud publicos incluidos en
el ambito de su jurisdiccion.

8. ANEXOS

= Anexo N° 01: Tablas de metas institucionales (M), indicadores de desempefio
{ID) y compromisos de mejora {CM), segun institucion.
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Anexo N° 02:

Anexo N° 03:
Anexo N° 04:

Anexo N° 05:
Anexo N° 06:
Anexo N° 07:

Rangos de pesos ponderados de las MI, ID y CM, segtn
institucion.

Fichas Técnhicas de Ml, IDy CM.

Procedimientos e interpretacién de los calculos de porcentaje de
cumplimiento de las Mi, ID y CM.

Cronograma de evaluacion de los convenios de gestion 2017.
Escala referencial de entrega econOmica anual.

Flujograma del procedimiento de convenios de gestion.
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ANEXO N° 1 - METAS INSTITUCIONALES (MI), INDICADORES DE
DESEMPENO (ID) Y COMPROMISOS DE MEJORA (CM), SEGUN INSTITUCION

Tabla 1: Ml ID y CM para evaluacién de las DIRESA / GERESA

Fuente de datos

Tipo Denominaclén
Meta . . .
s Prevalencia de anemia en nifios
institucionali de 6 a 35 meses. ENDES
(Mi)
Porcentaje de parto institucional
rural, ENDES
) Disponibilidad de medicamentos
Indicador de | esenciales en establecimientos SISMED
Desemperio de salud
(iD)
Porcentaje de ejecucion
presupuestal de todas las SIAF
Unidades Ejecutoras
Supervisién a los Informe de |a Direccién General de
establecimientos de salud. Intervenciones Estratégicas en Salud Pablica.
Establecimientos de salud que
aseguran los insumos criticos
para los Programas SISMED y IDI (CENARES)
Presupuestales seleccionados.
Fortalecimiento de la gestion
Compromiso institucional ?:?3 1:e|acuén alos
de Mejora o Direccion General de operaciones con el apoyo
1. Elaboracién del plan y .
(CM) difusion de CG en las areas que considere competentes
2. Monitoreo de los Indicadores
y Compromisos
- Informe preparado por la Direccion de
Fortalecimiento de las Intercambio Prestacional, Organizacion y
Referencias y Contra referencia Servicios de Salud - DIPOS b I
en el marco de la continuidad de| , SoTVICios de walud - . €1 Dase a los
la atencion informes remitidos por las DIRESA/GERESA,
) DIRIS (que incluye a Hospitales de jurisdiccion)
A LLIANC.
Certificacion de Establecimientos de . .
e g informe de la Direccién General de
Salud Amigos 2?:,?ﬁhgadre' la Nifia y Intervenciones Estratégicas en Salud Pablica.
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Tabla 2: ID y CM para evaluacion de las DIRIS

Tipo

TDenominmlén

Fuente de datos

indicador de
Desempefio

(1D)

Porcentaje de nifids menores de 2

de Cancer de cuello uterino.

2108 con suplementacién de hierro FIASIS
fo MN.

Cobertura de inmunizacién contra His

rotavirus y neumococo.

Porcentaje de reclén nacidos con 2

controles CRED. SIASIS

Porcentaje de gestantes con

paquete preventivo completo ﬁlAS'S

Porcentaje de mujeres de 25 a 64

afios afiliadas al SIS con despistaje [SIASIS

Productividad hora médico en
consulta externa.

HIS y reportes de programacion de consulta
Eexterna médica.

Porcentaje de mujeres en edad fértil

salud

usuarias de métodos de HIS
nlanificacion familiar.

Disponibilidad de medicamentos

esenciales en establecimientos de  |SISMED

[Compromiso
de Mejora
(CM)

Supervision a los establecimientos
de salud.

Informe de la Direccién General de Intervenciones
Fstratég'lcas en Salud Plblica.

stablecimientos de salud
preparados para el diagndstico y
manejo de la hipertension arterial,
diabetes mellitus, depresion y
berculosis.

Informe de la Direccidon General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Publica.

Establecimientos de salud que

seguran los insumos criticos para
los Programas Presupuestales
seleccionados.

SISMED y IDI (CENARES)

Fortalecimiento de las Referencias y
Contra referencia en el marco de la
icontinuidad de la atencién

informe preparado por la Direccién de Intercambio
Prestacional, Organizacion y Servicios de Salud -
DIPOS, en base a los informes remitidos por las
DIRESA/GERESA, DIRIS (que incluye a
Hospitales de jurisdiccion)

Certificacion de Establecimientos de
Salud Amigos de la Madre, la Nifia y el
Nifio

Informe de la Direccién General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Pblica.

20




DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 2% 3 . MINSAJ27IDGOS

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE REGULA LOS ASPECTOS METODOLOGICOS PARA LA EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS
METAS INSTITUCIONALES, INDICADORES DE DESEMPERO Y COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS PARA LA ENTREGA
ECONOMICA, ESTABLECIDA EN EL ARTICULO 15 DEL DECRETO LEGISLATIVO N° 1153

Tabla 3: ID y CM para evaluacién de las redes de salud y Hospitales con menos

de 50 camas

Productividad hora médico en consulta
externa.

Tipo Denominacién Fuente de datos
' Porcentaje de nifios menores de 2 afios con SIASIS
suplementacién de hierro y/o MN.
Cobertura de inmunizacién contra rotavirus y HIS
Neumococo.
Porcentaje de recién nacidos con 2 controles
CRED SIASIS
Porcentaje de gestantes con paquete SIASIS
preventivo completo
Porcentaje de mujeres de 25 a 64
indicador de raﬁos afiliadas al SiS con de§pistaje de Cancer, SIASIS
Desempefio (D) de cuello uterino.
HIS y reportes de

programacion de consulta
externa médica.

Porcentaje de mujeres en edad fértil usuarias
de métodos de planificacién familiar.

HIS

Disponibilidad de medicamentos esenciales en
establecimientos de salud

SISMED

Comprorrﬁso de
Mejora (CM)

Establecimientos de salud preparados para el
diagnéstico y manejo de la hipertensién
arterial, diabetes mellitus, depresion y
tuberculosis.

Informe de la Direccion
General de Intervencicnes
Estratégicas en Salud Plblica.

Establecimientos de salud que aseguran los
insumos criticos para los Programas
Presupuestales seleccionados.

SISMED y IDi (CENARES)

Supervisién a los establecimientos de salud.

Informe de la Direccion
General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Piblica.

Certificacién de Establecimientos de Salud Amigos
de la Madre, la Nifia y el Nifo

informe de la Direccidén
General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Plblica.
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Tabla 4: ID y CM para evaluacién de los hospitales de nivel |l de mas de 50

camas, los Hospitales de nivel lll, los Hospitales Especializados y los Ingtitutos

Tipo Denominacién Fuente de datos
Produgtividad hora médico en | HIS y reportes de programacioh de consulta externa
consulta externa. médica.
Densidad de Incidencia
/Incidencia Acumulada de las
Infecciones Ascciadas a la Sistema de Vigilancia Epidemiclégica de las IAAS.
Atencion en Salud {IAAS)
seleccionadas.
Indicador de |Porcentaje de ocupacién cama.
Desempefic - i
(D) Promedio de permanencia | geporte de las DIRESA/GERESA, DIRIS, INEN
Rendimient — Hospitales de Lima Metropolitana e Institutos
endimrento cama. Especializados a la OGTI
Razon de emergencia por
consulta externa
Porcentaje de ejecucién
_presupuestal SIAF
Disponibilidad de medicamentos
esenciales en el establecimientol SISMED
de salud
Fortalecimiento del monitoreo a
la adherencia a la Higiene de Inferme preparado por la Direccién de Intercambio
Manos en el ambito hospitalario Prestacional, Organizacién y Servicios de Salud -
Fortalecimiento de la DIPQOS, en base a los informes remitidos por las
Compromiso |implementacién en [a aplicacién] DIRESA/GERESA, DIRIS (que incluye a Hospitales de
de Mejora de la Lista de Verificacién de jurisdiccién) e Institutos de Lima Metropolitana.
(CM) Seguridad de la Cirugia

Fortalecimiento de
competencias del personal de
rsalud segun patologia priorizada

institucional

informe preparado por la DGIESP o DGAIN (segun
fcorresponda), a partir del informe remitido por las DIRIS.

Certificacion de Establecimientos
de Salud Amigos de la Madre, ia

Informe de la Direccion General de intervenciones

Nifia y el Nifio

Estratégicas en Salud Publica.
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ANEXO N° 2 - RANGOS DE PESOS PONDERADOS DE LAS M|, ID Y CM,

SEGUN INSTITUCION

Tabla 5: Rangos de pesos ponderados de las Ml, ID y CM para evaluacion de las

DIRESA/GERESA
‘Rango de Peso
Tipo . Denomlnacién Ponderado

Puntos

Meta Ir;::l.nlt)ucmnal Prevalencia de anemia en nifios de 6 a 35 meses. 13-17
Porcentaje de parto institucional rural. 13-17

; Disponibilidad de medicamentos esenciales en
Indicador de -
Desempi%ro (ID) establecimientos de salud 13-17
Porcentaje de ejecucion presupuestal de todas las 1317
Unidades Ejecutoras
Supervision a los establecimientos de salud. 8-12
Establecimientos de salud que aseguran los insumos
criticos para los Programas Presupuestales 8§-12
seleccionados.
Compromiso de | Fortalecimiento de la gestion institucional en relacién a
Mejora (CM) los CG: 8-12
1. Elaboracion del plan y difusion de CG
2. Monitoreo de los Indicadores y Compromisos
Fortalecimiento de las Referencias y Contra referencias 8-12
en el marco de la continuidad de la atencion
Certificacion de Establecimientos de Salud Amigos de la 8§-12

Madre, la Nifia y el Nifio
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Tabla 6: Rangos de pesos ponderados de los ID y CM para evaluacién de las

DIRIS
Rango de Peso
Tipo Denominaclén Ponderado
Puntos
Porcentaje de nifios menores de 2 aftos con suplementacién de 10— 14
hierro y/o MN.

Cobertura de inmunizacion contra rotavirus y neumococo. 9-13
Porcentaje de recién nacidos con 2 controles CRED. 10-14

Porcentaje de gestantes con paquete preventivo completo 9-13

Indicador de Porcentaje de mujeres de 25 a 64 afios afiliadas al SIS con 9-13

Desempefio (ID) despistaje de Cancer de cuello uterino.

Productividad hora médico en consulta externa. 9-13

Porcentaje de mujeres en edad fértil usuarias de métodos de 8—12

planificacion familiar.
Disponibilidad de medicamentos esenciales en establecimientos 8—12
de salud
Supervision a los establecimientos de salud. 5-7
Establecimientos de salud preparados para el diagnéstico y
manejo de la hipertensién arterial, diabetes mellitus, depresion y 5-7
. tuberculosis.
Compromiso de
Mejcra (CM)
Establecimientos de salud que aseguran los insumos criticos 5_7
para los Programas Presupuestales seleccionados.
Fortalecimiento de las Referencias y Contra referencia en el 5.7
marco de la continuvidad de la atencién
Certificacion de Establecimientos de Salud Amigos de fa Madre, 5_7

la Nifia y el Nifio
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Tabla 7: Rangos de pesos ponderados de los ID y CM para evaluacion de las
redes de salud, gue incluye hospitales con menos de 50 camas

Rango de Peso
Tipo Denominacién Ponderado
Puntos
Porcentaje de nifios menores de 2 afios con supiementacion 10-14
de hierro y/o MN,
Cobertura de inmunizacién contra rotavirus y neumococo, 9-13
Porcentaje de recién nacidos con 2 controles CRED 10-14
Porcentaje de gestantes con paquete preventivo completo. 9-13
Porcentaje de mujeres de 25 a 64 afios afiliadas al SIS con 9_13
indicador de despistaje de Cancer de cuello uterino.
Desempefio (iD)
Productividad hora médico en consulia externa. 9-13
Porcentaje de mujeres en edad fértil usuarias de métodos de 812
planificacién familiar.
Disponibilidad de medicamentos esenciales en 8- 12
establecimientos de salud
Establecimientos de salud preparados para el diagndstico y
manejo de la hipertension arterial, diabetes mellitus, 5-7
Compromiso de depresidn y tuberculosis.
Mejora (CM)
Establecimientos de salud que aseguran los insumos criticos| 5_7
para los Programas Presupuestales seleccionados.
Supervision a los establecimientos de salud, 5-7
3 Certificacion de Establecimientos de Salud Amigos de la 5-7
A LUANC. -

Madre, la Nifa y el Nifio
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Tabla 8: Rangos de pesos ponderados de los ID y CM para evaluacion de los

Hospitales de nivel Il de méas de 50 camas, los Hospitales de nivel lll, los

Hospitales Especializados y los Institutos

Rango de Peso

Tipo Denominaclén Ponderado
Puntos
Productividad hora médico en consulta externa. 8~12
Densidad de incidencla /incidencia Acurnulada de las Infecciones) 812
Asociadas a la Atencién en Salud (IAAS) seleccionadas.
Indicador de Porcentaje de ocupacién cama. 8-12
Desempefio (D) Promedio de permanencia carna. 8-12
Rendimiento cama. 8-12
Razén de emergencia por consulta externa 8-12
Porcentaje de ejecucion presupuestal 8-12
Disponibilidad de medicamentos esenciales en el 812
establecimiento de salud N
Fortalecirniento de! monitoreo a la adherencia a la Higiene de 8—12
Manas en el arnbito hospitalario
- Fortalecimiento de la implerentacién en la aplicacion de la Lista
Cﬂgﬂg’;g&?e de Verificacién de” Seguridad de la Cirugia 8-12
Fortalecirniento de cornpetencias del personal de salud segin 5-9
patologia priorizada institucional
Certificacién de Establecimientos de Salud Amigos de la Madre, 5_7

la Nifia y el Nifio
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ANEXO N° 3 - FICHAS TECNICAS DE MI, ID Y CM

M A SNSRI GG R ATESK MU

Ficha N° 1. Prevalencia de anemla en nlfios de 6 a 35 meses de edad.

Nombre | Prevalencia de anemia en nifios de 6 a 35 meses de edad.
'Tipo : | Meta institucional,
Tnstitucion | DIRESA/GERESA
Defnlcabn | Proporcién de nifios y nifias con un valor de hemoglobina por debajo de punto de

' 4| corte para anemia.

Justificacion .-

‘| En el Peru, la anemia infantil es uno de los principales problemas nutricionales
‘| que afecta la capacidad fisica e intelectual de las nifias y nifios menores de 3

afios.

‘| Seguin datos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDES), la anemia

por deficiencia de hierro en nifias y nifios de 6 a 35 meses en el Peru presentd

| una disminucién de 19.3 puntos porcentuales entre los afios 2000 y 2011,

pasando de 60.9% a 41.6%, sin embargo, desde el 2012 y contrario a la tendencia

: anterior, las cifras se han incrementado paulatinamente hasta llegar a 46.8% en
-~7| el afio 2014,

Fén’n ula_ '_

N° de nifios y nifias de seis a treinta y cinco meses de edad con anemia x100

N° de nifios y nifias de seis a treinta y cinco meses de edad evaluados

Sila prevalencia de anemia del afio previo es >50% reducir en 8% del valor
del afio previo. .

Si la prevalencia de anemia del afio previo se encuentra entre 40% y 50%
reducir en 6% del valor del afic previo.

=  Sjla prevalencia de anemia del afio previo es <40% reducir en 5% del valor
del afio previo. ,

Valor tjr'hbral T

Valor del afio previo.

Célculo d :
_:--porcentaje s {Logro alcanzado — Valor umbral) x100
“jcumpllmlento :| {Logro esperado — Valor umbral)
."Frecuenma de.

medicién’ | Anual

Fuente de'datos "

Encuesta Nacional de Salud (ENDES), ultimo reporte anual emitido por el INEL

Area responsable'-'.
técnica :

Direccién de Intervenciones Estratégicas por Etapas de Vida. Direccién General

-| de Intervenciones Estratégicas en Salud Piblica,

-Area ‘responsable
de informacién ™~

Oficina General de Tecnologias de Informacion.

Notas

‘:’_i Los resultados de la ENDES se publican generalmente en los primeros meses de
'| cada afio y corresponden a los resultados registrados en el afio previo.
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NNDICADORESIDEIDESEMBENOY

P

Ficha N° 2. Porcentaje de nifios menores de 2 afios con suplementacién de hierro y/o

micronutrientes.

Nombre ' Porcentaje de nifios menores de 2 afios con suplementacién de hierro ylo

SRS micronutrientes.

Ti|':|'o' | Indicador de desempenio.

Institucion DIRIS y Red de salud.

Definicibn - || Porcentaje de nifias y nifios menores de 2 afios de edad que han recibido suplemento
T de hierro o micronutrientes por 06 meses o mas.

Justificacién 1 La anemia por deficiencia de hierro en nifias y nifios menores de 3 afios de edad es un

‘| problema de salud piblica que afecta negativamente el desarrolio infantil temprano.

Una intervencion costo-efectiva para mejorar los niveles séricos de hierro y reducir la
anemia en nifias y nifios de 06 a 24 meses, recomendado por la OMS es la
suplementacién con hiemmo o micronutrientes en polvo, compuesto por hierro, acido
folico, zinc, Vitamina A y vitamina C.

La intervencién desde Jos servicios de salud incluye la entrega de suplementos para
las nifias y nifios menores de 2 aiios (segin esquema vigente), que se acompafia de
consejeria y sesiones demostrativas a los padres, seguimiento de las nifas y nifios
mediante visitas domiciliarias y ofras acciones educativo-comunicacionales; para
promover la adherencia y el consumo adecuado de los suplementos.

Formula del
indicador

Numero de nifas y nifios que cumplen 01 y 02 afios asegurados al 515 con

| suplemento de hierro o micronutrientes con 2250 mg o mas

3100

Numere de nifias y nifios que cumplen 01 y 02 afos asegurados al SIS
adscritos a la Red.

Construccion _del
indicador -,

Numerador: Sumatoria de nifios asegurados al SIS que cumplen 01 afio ¥ 02 afios
que cuenten con 2250 mg de hierro elemental o mas, desde los 29 dias hasta cumplido
los 12 meses y 24 meses de edad segiin corresponda. Para la blisqueda de hierro se
incluye todas las variedades (Sulfatc femoso en sus diferentes varedades y el

" | micronutriente con los siguientes codigos CPT S0001 6 20575)

Denominador: Sumatoria de nifios asegurados al SIS que cumplen 1 afio y 2 arios.
Se excluye todos los servicios recuperativos (050, 051, 052, 054, 055, 906, 056, 057,

1 058, 059, 061, 062, 063, 064, 065, 066, 067, 068, 069, 070, 027, 053, 074, SO01, 026,

901, 200 y 900)

Logro esperado

Porcentaje de Nifios con suplementacion de hierro y/o micronutrientes en 2016

| mento Mayol m
Incremento Mavoer ncre. n ayor Incremento Mavyor Incre. ento Mayor
Logro R oiguala 7.5 . oiguala 2.5
o igual a 10 puntos o igual a 5 puntos
esperado N puntos N puntos
porcentuales. . porcentuales. .
porcentuales. porcentuales.

*Para las DIRIS - Lima Metropolitana, el logro esperado serd: Umbral == a 40%,
incremento >= 5 puntos porcentuales y Umbral >40%, incremento>=2.5 puntos
porcentuales.

Valor umbral Porcentaje de Niiios con suplementacién de hierro y/o micronutrientes en 2016
o <=3 40% > 40% a <= 60% > 60% a <= 75% > 75%

L .7 |l Umbral Valor de 2016 Valor de 2016 Valor de 2016 Valor de 2016

Caleulo ..-del | (Logro alcanzado — Valor umbral) x100

‘porcentaje -~ de' | (Logro esperado — Valor umbral)

cumplimiento

Frecuencia de { Anual

medicion

Fuente de datos

SIASIS. Se considerara la informacién registrada hasta el 31 de diciembre del 2017,
con cierre del Sistema de informacion SIS al 28 de febrero del 2018 °

Area responsable | ESNANS de la Direccion de Promocion de la Salud. Direccion General de
teécnica Intervenciones Estratégicas en Salud Publica.

Area- responsable
de informacion

La Gerencia de Riesgos y Evaluacién de Prestaciones del Seguro Integral de Salud
(SIS).

Notas

| No aplica
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Ficha N° 3. Cobertura de inmunizacién contra rotavirus y neumococo.

e R

7 ] Cobertura de inmunizacién contra rotavirus y neumococo.

. | Indicador de desempefio.

Institucion

DIRIS y Red de salud.

Definicién

| La cobertura de inmunizacion contra rotavirus y neumococo en nifios menores de 1
.« afio. Mide:

a) El porcentaje de nifios y nifias menores de 1 afio vacunados con 2da dosis de
vacuna neumococo, Yy '

- b) El porcentaje de nifios y niflas menores de 1 afio protegidos con 2da dosis de

vacuna rotavirus.

Justcadion

La inmunizacién es una de las intervenciones mas efectivas para salvar vidas y
prevenir enfermedades, contribuye con el desarrollo infantil temprano y la reduccion
de la mortalidad,

La NTS N° 080-MINSA/DGSP V.03, "Norma Técnica de Salud que establece el
Esquema Nacional de Vacunacion”, aprobada por Resolucion Ministerial N® 510-
2013/MINSA, dispone la administracién de la vacuna contra el Rotavirus. Para la
prevencién de gastroenteritis causada por rotavirus de los serotipos G1 y no G1 (como

| G2, G3, G4 y G9, a nifios menores de 1 afio de edad, indicada a los 2 y 4 meses de

edad.

-{ La administracion de la vacuna antineumocécica para prevenir las enfermedades

respiratorias severas como las neumonias y otras como: meningitis, sepsis y ofitis

1 media, a nifios menores de 1 affo, indicada a los 2 y 4 meses de edad.

Formula
‘indicador

del-
| vacuna contra rotavirus y 02 dosis de vacuna contra neumococo

N° Total de nifias y niftos menores de 1 afio que'han recibido 02 dosis de

Poblacién de nifias y nifios menores de 01 afio segun padron nominal de  x 100

| nifios

'["Construccién del
‘indicador

Los calculos de cobertura de vacunacidn contra rotavirus y neumococo seran
independientes. El logro alcanzado sera el menor valor cobertura registrada sea
rotavirus 0 neumoccco. '

La poblacién a ser utilizada sera los nifios registrados en el padrén nominal al corte
del 31 de diciembre del 2017

'Logro esperado

95% de cobertura sobre el total de nifios menores de 1 afio de edad segun padrén
nominal.

Valor umbral. - | 80% de cobertura sobre el total de nifios menores de 1 afio de edad segan padron
oo ) nominal,

_Célculo ~ " del

porcentaje  de | (Lodro alcanzado — Valor umbral) x100

cumplimiento -~ | (Logro esperado — Valor umbral)

Frecuencia:  de-
medicidn ...

Anual

Fuente de datos.

“HIS— informacién consolidada porla OGEI- OGTI/MINSA al 31 de diciembre y cerrada

hasta el 28 de febrero del 2018

- yy

responsable.

Estrategia Sanitaria Nacional de Inmunizaciones del MINSA

informacién - -~

responsable - de’

Oficina General de Estadistica e Informatica.

NoGs

Para las redes, DIRIS y DIRESAS, donde el padrén nominal esté incompleto, segan
la percepcion del personal de la institucion, utilizar la Informacion de INE! para el
calculo de la poblacién objetivo del denominador
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Ficha N° 4. Porcentaje de recién nacidos con dos controles CRED.

Porcentaje de recién nacidos con dos controles CRED.

Nombre ... .

21 Indicador de desempefio.

Institucion

" DIRIS y Red de salud.

Definigion .~ -

Mide el porcentaje de neonatos que ha recibido 2 controles de crecimiento y

“| desarrollo (CRED) durante los primeros quince dias de nacido. Los controles

pueden ser realizados en el establecimiento de salud o en vivienda como parte de

1 la visita domiciliaria.

Justiﬁ_éacién

| Los controles realizados durante la etapa neonatal contribuyen con la disminucion
| de la mortalidad neonatal al identificar e intervenir precozmente sobre factores de

riesgo o alteraciones del crecimiento y desarrollo del Recién Nacido (RN) y su

| madre, asi mismo se promueve el desarrollo infantil temprano al fortalecer las

practicas de cuidado y alimentacion del nifio en el hogar a través de la consejeria
y sesiones demostrativas.

La NTS N°106 -MINS/VDGSP-V.01: "Norma Técnica de Salud para la Atencion
Integral de Salud Neonatal", aprobada por RM N°® 828-2013/MINSA, establece el
1° control del recién nacido a las 48 horas del alta institucional, y luego 01 control

.’| cada semana.
- | La NTS N° NTS N°137 / MINSA -2017/DGIESP: Norma Técnica de Salud para el

Control De Crecimiento y Desarrollo de la Nifia y el Nifio Menor de Cinco Afios,
aprobada por RM N° RM N° 537 — 2017/ MINSA, establece 4 controles para el
recién nacido el 1° a las 48 horas del alta, el 2° a los 7dias de vida, el 3° a los 14
dlas de vida y el 4° a ios 21 dias de vida.

Fémula - del
. _inc_l_iCador o

N® Total de RN asegurados al SIS con dos controles CRED dentro

de los primeros 15 dias x 100

N° Total de RN asegurados al SIS

Construccion  del.
indicador -

Recién nacidos: Desde los 0 dfas hasta ios 28 dias.

Numerador: N° acumulado de nifios que cumplen 28 dias de edad asegurados SIS
que en el periodo de evaluacion (entre el 1° de enero al 31 de diciembre de 2017),
registren 2 CRED dentro de los 15 dias de nacido (prestaciones 001, 002, 060 y

| 075). , .

Denominador: N° acumulado de nifios que cumplen 28 dias de edad asegurados
SIS que en el periodo de evaluacién (entre el 1° de enero al 31 de diciembre de
2017).

Si el logro del afio previo se Logro esperado
encuentra entre:
80% a mas __lgual o mayor al afic anterior
Logro esperado 40% vy 59% Incremento en 5 puntos porcentuales
. 20% y 39% Incremento en 10 puntos porcentyales
Menos de 20% incremento en 15 puntos porcentuales
*Para las DIRIS — Lima Metropolitana y la region Callao, el logro esperado sera: Umbral
20% y 39%, incremento >= 5 puntos porcentuales y Umbral <20%, incremento>=2.5
| puntos porcentyales.
Valor umbral Logro del afAo anterior
Célculo -~ del | (Logro alcanzado — Valor umbral) x100
porcentaje ~ de | (Logro esperado — Valor umbral)
“cumplimiento - -

Frecuencia '~ de
‘medicion.” '

Anual

Fuente de datos

SIASIS. Se considerard la informacion registrada hasta el 31 de diciembre del 2017,

con cierre del Sistema de informacion SIS al 28 de febrero del 2018
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Area -
Responsable
‘Técnica

.- .| Direccién General de lntervencnones Estratégicas de Salud Publica

‘Aréa
Responsable de
Informacién

Direccién General de Intervenciones Estratégicas de Salud Puablica

Notas

El intervalo minimo entre controles del RN es de 2 dlas.
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Ficha N° 5. Porcentaje de parto institucional rural

Nombie™ Porcentaje de parto institucional rural

“Tipo: - - | Indicador de desemperio.

-Ingtitucign .- 21 DIRESA/GERESA

:Definicion . ! Porcentaje de mujeres del rea rural que reporta haber tenido un nifio
R nacido vivo en los Ultimos 5 afios previos a la encuesta y que fue atendido
. - por un profesional de la salud en un establecimiento de salud.
Justificacién La atencién del parto institucional es una intervencién costo-efectiva para la

reduccién de la mortalidad materna y la mortalidad neonatal precoz. En los
ultimos afios, se ha registrado un incremento sostenido de |a cobertura de
parto institucional a nivel nacional. Sin embargo, todavia persiste la brecha
de inequidad entre el area urbana que registra una tasa de parto
institucional del 96% frente al area rural con 71.9% (ENDES 2014). Las
areas mas afectadas son las amazénicas y alto-andinas donde el acceso
geografico y cultural a los servicios de salud todavia es precario.

Las mejoras de las coberturas de parto institucional rural dependen

'} principalmente de la capacidad de respuesta de los establecimientos de

salud para adecuar su oferta a cada una de las realidades locales.

Férmula del indicador

N° mujeres de 15 a 49 afios del drea rural que reportaron haber
tenido un nifio nacido vivo en los titimos 5 afios y que fue
atendido por un profesional de la salud en un establecimiento de
salud.

x 100
N° de mujeres de 15 a 49 afics del &rea rural que reportaron haber
tenido un nifio nacido vivo en los Lltimos 5 afios.

Construccion del
‘Indicador . -

Numerador: N° mujeres de 15 a 49 afios del area rural que
reportaron haber tenido un nifio nacido vivo en los Ultimos 5 afios
y que fue atendido por un profesional de la salud en un
establecimiento de salud.

Denominador: N° de mujeres de 15 a 49 afios del area rural que
reportaron haber tenido un nific nacido vivo en los Ultimos 5 afios.

Este indicador debe ser presentado como porcentaje.

Logro esperado

Si valor en afic previo es inferior o igual al 90%, incrementar en 3 % del

- valor del afio previo.

Si valor en afio previo es mayor al 90%, mantener o mejorar las cifras.

'Valor umbral

"| Valor obtenido en el afio previo, segun reporte de ENDES,

Calculo del porcentaje
de cumplimiento

{Logro alcanzado — Valor umbral) x100
(Logro esperado ~ Valor umbral)

_F recuencia de medicién

Anual

Fuente de datos

Encuesta Nacional de Salud (ENDES}, tltimo reporte anual emitido por e
INEI.

Area

, responsable
técnica '

Direccién de Salud Sexual y Reproductiva. Direccién General de
Intervenciones Estratégicas en Salud Publica.

Area. responsable de
informacion '

Oficina General de Tecnologias de Informacidn.

Notas

Los resultados de la ENDES se publican generalmente en los primeros
meses de cada afio y corresponden a los resultados registrados en el afio
previo.
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Ficha N° 6. Porcentaje de mujeres en edad fértil usuarias de métodos de planificacién

familiar.
.N mb Porcentaje de mujeres en edad fértil usuarias de métodos de
ombre lanificacién familiar.
_Tipo . | indicador de desempeiio.
Irj‘s‘titugién‘ _ DIRIS y Red de sailud.

| Se define como mujer protegida por un método a la usuaria que:

o -+ .| = Cumplié con recibir los anticonceptivos para un afio {para métodos
Definicion . . .- con insumo o intervencién quirirgica), o

= e e cumplid con el nimero de controles requeridos, para los demas
métodos {abstinencia peridédica y MELA).

" .-~1 En el Peru la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos no ha

| variado notablemente en los ultimos afios, es asi que la ENDES en el afio
2015 reporta que el 8.6% de las mujeres en union tiene demanda
insatisfecha de planificacion familiar.
La planificacion familiar es también una intervencion estratégica y
{ altamente eficaz para la reduccion de la mortalidad materna y perinatal.

Justificacion

Nurnero de parejas protegidas

Mujeres en edad fértil (MEF) que requieren PF.dela X 100

Férmula del indicador *
B SR poblacién bajo responsabilidad

T aler

Co © © .| Numerador: Nimero dg parejas que son atendidas por consulta de
Construcciéndel - - | planificacion familiar y se les prescribe tratamiento anticonceptivo.
Indicador =~ - " ".| Denominador. NOmero de rnujeres en edad fértit (15-44 afios segin

- OMS) que requieren método de planificacion familiar bajo responsabilidad.

Sl el logro del afio previo se
encuenira entre: Logro esperado
: s Mantenerse en su
Logro ésﬁﬁfﬁidé“ ~ || Mayor dei80% ., porcentaje y no disminuir
R 60%-80% Incrementar al menos 5%
40%-59.9% incrementar al menos 8%
menor de 39.9% incrementar al menos 10%
Valorumbral = - "I Valor del afio previo
‘Caélculo del porcentaje -} (Logro aicanzado — Valor umbral) x100
de: cumplumlento | Logro esperado — Valor umbral
Frecuenma Sooad Anual
| Mensual

medlcnbn :

| HIS, para lo cual se considerara la informacion consolidada por la OGEI-
< OGTI/MINSA al 31 de diciembre del 2017 y cerrada el 28 de febrero del
1 2018

Direccion General de intervenciones Estratéglcas en Salud Publica, a
técnlca || través de la Direccion de Salud Sexual y Reproductiva del MINSA.

Area responsable de;:: ; . .
|nformac|0n _ Oficina General de Tecnologias de Informacion.

o S * El denominador del indicador se calculara con base en ia poblacion
Nofas = " | MEF bajo responsabilidad de cada dmbito, que proporcionara la OGTI.

- B P T RPN

33




DIRECTIVA ADMINISTRATIVAN® 2 43 - MINSAZ2017/DGOS

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE REGULA LOS ASPECTDS METODOLOGICOS PARA LA EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS
METAS INSTITUCIONALES, INDICADORES DE DESEMPERD Y COMPRDMISDS DE MEJDRA DE LOS SERVICIOS PARA LA ENTREGA
ECONGMICA, ESTABLECIDA EN EL ARTICULO 15 DEL DECRETD LEGISLATIVO N° 4153

MEF que requieren PF: son las que necesitan ¥ desean planificar su familia, no son
consideradas la mujeres menopadsicas, mujeres que nunca van a embarazar (infértiles),
embarazo actual, por opcitn sexual, religién, las que desean tener préximamente hijos, efc.

Ficha N° 7. Porcentaje de Gestantes con Paquete Preventivo Completo

Nombre Porcentaje de gestantes con Paquete Preventivo Completo
Tipo Indicador de desempeiio.
Institucion DIRIS y red de salud.
: Gestante con Paquete Preventivo Completo es aquella que recibe las siguientes
intervenciones: i) Examenes de laboratorio: Hemoglobina o Hematocrito, Orina,
Definicién - RPR y ViH en el primer trimestre del embarazo; i) 4 o0 mas atenciones prenatales
en el transcurso del embarazo, el primer CPN en el primer trimestre del embarazo;
' y iii) 4 entregas con un minimo de 120 tabletas de hierro (acido félico y sulfato
ferroso en el franscurso del embarazo.
La atencion prenatal reenfocada debe mejorar las probabilidades de la madre y el
Justificacion nific para concluir saludablemente el embarazo. Esto implica el cumplimiento de
un plan de atencion que requiere el despistaje o monitoreo de varias condiciones
de salud, por métodos clinices, de laboratorio y de imagenes.
N° de gestantes aseguradas al SIS que han culminado su
embarazo en el Il semestre de gestacién (partos del §1-01-17 ai
Formula del 31/12/17) que cumplen con [al definicion Gestante con Paquete
indicador Preventivo Completo.

x100
Numero de gestantes aseguradas en el SIS que han culminado
su embarazo en el Il semestre de embarazo

Construccion del
“indicador

* Para la busqueda del indicador en el SIASIS se utilizara los codigos
SISMED 03513, 03512,03514, (sulfato ferroso mas acido folico) 6 ({03552
63553 (Solo sulfato ferroso)) y (18109 6 18119 (sélo acido folico)) en los
codigos de servicios 009 y 056.

* Para la blsqueda de la APN se utilizara el codigo de servicio 009 (Control
Pre natal).

» Para el examen de laboratorio se realizara la blisqueda de los servicios
071, 009, 011, 058), con el siguiente detalle:

(atb+ctd) 6 (@)

a) Hemoglobina (85018) Hemograma (Hemograma completo, 3ra.
generacion “N°, Férmula, Hb, Hto, Constantes corpusculares, Plaquetas”
o Hemograma completo) (85031, 85007 o 85027), hematocrito (85013,
85014)), b) examen de orina (81000 6 81001) (81003 Examen de orina no
automatizado con microscopla (81005), Andlisis de orina cualttativo o
Semicuantitativo, excepto inmunoensayos (81007). Tira reactiva para
bacteriuria (81015) Examen microscépico de Sedimento urinario (81099)
¢) descarte de VIH ((Test de Elisa o prueba répida para HIV 1/HIV 2 o
Deteccion de anticuerpos para HIV-1/HIV -2) (86703 o 86701 o0 86702 0
866897)), d) sifilis (Prueba de slifilis cualitativa (VDRL, RPR, ART)
(86592))

6
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o &) Incluye el registro de Perfil prenatal que incluye hemograma de tercera
generacion, glucosa, VDRL, HIV, examen de orina, rubeola) cédigo CPT:
80055.

s Para la bisqueda del Primer trimesire de gestacion se considera hasta

las 15 semanas.

- | Precisiones:

s Cddigo de servicio 011 (Examen de balerla de gestante) se realiza en

EE.SS. que cuentan con laboratorio.

s Codigo de servicio 071 (Apoyo al DX), se realiza en todos los EE.SS. con

firas reactivas.

Porcentaje de gestantes con atencién prenatai
Pobiacién reenfocada en 2016
Jestantes. <10% 10% - 20% > 20%
Logro Esperado
_ Incrementode 8| Incrementode 5
< 1000 >=18% puntos puntos
: porcentuales. porcentuales.
_ o ‘ Incrementode 6 incremento de 5
Logro esperado 1000 - < 2000 >=15% puntos puntos
IR porcentuales. porcentuales.
. Incremento de 51 Incremento de 3
2000 - 6000 >=15% puntos puntos
porcentuales, porcentuales.
Incremento de | Incrementode 3| Incremento de 3
> 6000 3 puntos puntos puntos
porcentuales. porcentuales. porcentuales.
'Valor umbral Valor del afio previo.
'Célculq dei . (Logro alcanzado — Valor umbral) x100
porcentajede | Logro esperado ~ Valor umbral
cumpliriento

Frecuencia.de -

medicion -

Anual

Fuente de datos

SIASIS. Se considerara la informacion registrada hasta el 31 de diciembre del

~ .| 2017, con cierre del Sistema de informacion SIS al 28 de febrero del 2018

Area . " | Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica a través de:
're's'pon's'ab'ie .| Direccion de Salud Sexual y Reproductiva del MINSA.
técnica -
Area La Gerencia de Riesgos y Evaluacién de Prestaciones del Seguro Integral de
responsable de 1 Salud (SIS).
informacion., -

En el caso de entrega de acido folico y sulfato ferroso por separado, se

Notas

contabilizara de la siguiente manera; 3 tabletas de la 18109 o 1 tableta 18119 de
acido folico mas las 30 tabletas del 3352 o 3553 de tabletas de sulfato ferroso.
El denominador de la férmula corresponde a datos del periodo 1/01/2016 al

1 3171212016, un estimado para 2016, gue s& mantendra fijo durante todo el afio.

R L B R T S 2 - R T T —_
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Ficha N° 8. Porcentaje de mujeres de 25 a 64 aiios afiliadas al SIS con despistaje de cancer

de cuello uterino.

_Nombré |

‘| Porcentaje de mujeres de 25 a 64 afios afiliadas al SIS con despistaje

de cancer de cuello uterino,

Tipo

Indicador de desempefio.

Institucion .

DIRIS y Red de salud.

Definicien

Se denomina mujer con despistaje de cancer de cuello uterino a aquella que
se le realiza la prueba de deteccion molecular de Virus de Papiloma
Humana (VPH), Papanicolaou y/o la Inspeccién Visual con Acido Acético

| (IVAA), independientemente del resultado y de la entrega del mismo.

Justificacion

En el Peri, el cancer de cérvix constituye la pafologfa oncolégica mas
frecuente. La prueba de deteccion molecular de VPH, el examen de

1 citologia por Papanicolaou y la IVAA permiten la captacion de mujeres con
-| cancer de cérvix en etapas tempranas. La evidencia muestra que el factor

mas importante para lograr el impacto del tamizaje en la reduccion de la
incidencia y mortalidad por cancer de cuello uterino es lograr una amplia
cobertura poblacional en las mujeres mas susceptibles, que para nuesfro
pals se ha definido en un rango de 25 a 64 afios de edad.

Formula del indicador

Namero de mujeres de 25 a 64 afios aseguradas al SIS con
examen de deteccion molecular de VPH, Papanicolaou y/o

IVAA
x100

Ndmero de mujeres 25 a 64 afios aseguradas al SIS

CdﬁStruc_cfén del
indicador )

Se realizard la busgueda-en la prestacion 024 y en todos los servicios que

| contengan el CPT: 88141 y 88141-01

Para el denominador se contabiliza las MEF afiliadas al 31 de diciembre
2017, las cuales se mantienen fijo durante el periodo de evaluacion. Para el
monitoreo se busca las MEF que cumplen 25 a 64 afios en el periodo de
evaluacion,

MEF: Mujeres en edad fertil (25 a 64 afios)

Logro esperado

E! 30% de la poblacion femenina de 25 a 64 afios aseguradas al SIS con
examen de deteccién molecular de VPH, Papanicolaou y/o IVAA.

Valor umbral -

Valor del afio previo.

de cumplimiento

Calculo del porcentaje

{Logro alcanzado — Valor umbral) x100
Logro esperado — Valor umbral

Frecuencia de
medicién

| Anual

Fuente de datos .

SIASIS. Se considerara la informacion registrada hasta el 31 de diciembre

| del 2017, con cierre del Sistema de informacion SIS al 28 de febrero del
Tl 2018

Areé ‘respbnsabl_e
técnica

Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Saiud Publica a través

| de la Direccién de Prevencion y Control del Cancer

‘Area responsable de
informacion

La Gerencia de Riesgos y Evaluacion de Prestaciones del Seguro Integral
de Salud (SIS).

Notas
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Ficha N° 9. Productividad hora-médico en consulta externa.

Productividad hora-médico en consulta externa.

Nombre _
Tipo -

Indicador de desempefio.

DIR!S, Red de salud, y Hospitales

Institicion

Resultado de dividir el nimero de consultas médicas en consulta externa de

*-'| un periodo, entre el nimero de horas-médico programadas en e! mismo
] periodo.

s Permite medir los productos alcanzados (consulta médica) por unidad de

*{ recurso disponible (hora-médico) en i tiempo dado, Asf mismo permite

JQstiﬁcaéidn

evaluar la sub utilizacién o la sobre utilizacion del recurso hora-médico en la

‘| consulta externa.

La medicion de este indicador muestra que la mayor parte de hospitales se
encuentra por debajo del estandar. Es posible que parte de este valor bajo
refieje falta de registro de atenciones realizadas y/o una programacion que
no refleja las actividades realizadas. El aumento de productividad debe

.| traducirse en mas personas atendidas con los mismos recursos.

Férmuladel -

indicador

N? de consultas médicas realjzadas en consuita externa en un pericdo
N° de horas-médico programadas en consulta extema en el mismo perlodo

Construccion del

indicador

.| Se obtendra del cociente entre:

Numerador. - Es el ndimero de consultas médicas realizadas en los

", | consultorios de la UPSS Consulta Externa en un perfodo de tiempo. La
consulta médica es la atencion que realiza el médico a un usuario que acude

a la UPSS de Consuita Externa por una necesidad de salud o enfermedad.

-| Comprende un conjunto de acciones y decisiones médicas, destinadas a

establecer un diagnéstico y un tratamiento; asl como el pronostico de un

| caso de enfermedad. La consufta médica no incluye aquellas atenciones
| brindadas por el médico en los servicios de emergencia o de consulta de
- -] urgencia y los procedimientos de ayuda de diagnéstico o tratamiento que se

realicen en consuitorios externos. No es una consulta médica aquella
brindada por otros profesionates de la salud.

| Denominador. - Es el nimero total de horas programadas de atencién en

consuita médica en la UPSS Consulta Externa en el mismo perlodo de
tiempo. Se consideran los turnos médicos regulares previstos en cada

- | consultorio y las horas programadas por servicios complementarios en salud,
... | de acuerdo a la normatividad vigente.

| Las Horas-médico programadas en consulta externa corresponden a turnos

.| de cuatro (04) horas ininterrumpidas, que realiza el médico y estan

'| sefialadas en el rol de programacion de tumos de Trabajo Médico en el
-| establecimiento de salud. Las horas restantes son destinadas a labores
| propias del establecimiento de salud (Referencia; Directiva Administrativa N°

207 - MINSA/DGSP- V. 01, aprobada con RM N°343-2015/MINSA).

Logro esﬁer_édo_z, _

.| Es el valor referencial segun nivel de atencion del establecimiento de salud;

7 J1-3yi-4

-1y -2 -1y -2 I-Ey, HI-E

‘| 4 a5 consultas /

2 a4 consultas /
hora-médico
programada.

3 a4 consultas/
hora-médico
programada,

4 a 5 consultas /
hora-médico
programada.

hora-meédico
programada.

Vélor Uhﬁbrél

No Aplica
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Calculo del

porcentaje de- -+

ccumplimiento

= Siel valor calculado se encuentra dentro del rango; 100%
= Si el valor calculado se encuentra hasta 0.5 unidad por encima o debajo

de! rango; 80%

.| = sielvalor calculado se encuentra hasta 1 unidad por encima o debajo

del rango: 60%

. .| Para los hospitales e institutos especializados con valores referenciales entre

1.5 a 2 consultas / hora-médico programada:

» Siel valorcalculade se encuentra dentro del rango: 100%

»  Siel valor calculado se encuentra hasta 0.25 unidad por encima o debajo
del rango: 80%

| = Si el valor calculado se encuentra hasta 0.5 unidad por encima o debajo

del rango: 60%

Frecuencia de
medicién

| Anual

Fuente de datos

Reporte de la Estadistica e informatica o su equivalente del ESSS, en base a
datos de la Hoja HIS (numerador); programacién mensual de consulta
externa meédica (denominador). Directiva Administrativa N° 207 -

MINSA/DGSP- V. 01 (RM N°343-2015/MINSA).

Los establecimientos de salud que disponen de otro sistema de registro de
atenciones, este debera ser aprobado por la Oficina General de Tecnologias
de la Informacién del MINSA.,

‘Area responsable
técnica

Direccion de intercambio Prestacional, Organizacién y Servicios (DIPOS) de
ia Direccién General de Aseguramiento e Intercambio Prestacional (DGAIN)

Area responsable .

définfc@hhacion,'- '

Oficina General de Tecnologias de la Informacién.

Notas

. .| Para establecimientos de atencién especializada Ii-E, lil-E y 1l-2, el valor
. | referencial se podra ajustar de acuerdo a la especialidad o campo clinico.
| Para las redes de salud se considera la medicién de ios establecimientos de

salud |-3, |4 y hospitales con menos o igual a 50 camas.
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Ficha N° 10. Densidad de incidencia /incidencia Acumuiada de ias infecciones Asociadas
a ia Atencién en Saiud (iAAS) seleccionadas.

Densidad de incidencia / Incidencia Acumulada de las Infecciones

Nombre - | Asociadas a ia Atencién en Salud (IAAS) selecclonadas.

Tipo- . .- .| Indicador de desempefio.

In stituéi 4N - -1 Hospital de Il nivel con mas de 50 camas, hospital general de [l nivel, hospital e
| instituto especializado.

| La incidencia mide la velocidad con que se propaga las IAAS (los casos nuevos

o incidentes de |AAS durante un periodo de tiempo}, a mas casos nuevos, mas
| rapida la propagacion, Se utiliza densidad de incidencia cuande se mide el
‘| nimero de casos nuevos en una cantidad de persona-tiempo y la incidencia
- .. . . | acumulada, cuando la exposicién es inica y s6lo se espera un episodio por
Definicion " | paciente.

- - - | Cada institucion seleccionara 1 tipo de IAAS o Infecciones Intrahospitalarias
1 (IIH), en un servicio especifico, se prioriza la IASS que se encuentren con tasas
_ | de incidencia elevada respecto a los valores referenciales para su nivel de

" .| atencién publicados en el boletin epidemiologico N° 012 — 2017 del Centro
-7} Nacional de Epidemiologla, Prevencién y Controt de Enfermedades.

‘I Las infecciones asociadas a la atencion de la salud (IAAS) son un problema de
1 salud publica importante debido a a morbilidad y mortalidad que provocan en
los pacientes, el riesgo a |a salud del personal sanitario y el incremento de los
.| costos hospitalarios para la atencién de salud. La vigilancia y control
-| epidemiolégico constituyen una estrategia fundamental para fortalecer la
| seguridad del paciente. Los siguientes Documentos Normativos tienen relacion
con la vigilancia, prevencién y control de las 1AAS o liH:
Documento Técnico: Lineamientos para la vigilancia, prevencién y control de las
infecciones asociadas a la atencién de salud, aprobada por Resolucién
‘| Ministerial N° 168-2015/MINSA.
Norma Técnica N°026-MINSA/QGE-V.01. Norma Técnica de vigilancia
... | prevencién y control de las Infecciones intrahospitalarias, aprobada por
;7| Resolucién Ministerial N° 179-2005/MINSA.
| Norma Técnica N°020-MINSA/DGSP V. 01 Norma técnica de prevencion y
‘ control de infecciones intrahospitalarias, aprobada por Resolucién Ministerial N°
2 .| 753-2004/MINSA.

Justificacion. -

1 Densidad de incidencia:

| Namero de casos por cada tipo de IAAS seleccionada durante el periodg
| x1000

Formuladel © | Numero de dias- procedimiento expuesta al riesgo durante el mismo periodo.

indicador .| Incidencia acumuiada:
‘ - 7| Namero de casos por cada tipo de IAAS seleccionada durante el periodo x100
~ 1 NGmero de pacientes - procedimiento expuesto al riesgo durante e! mismo
periodo.
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struccio

Con )

indicador

Densidad de Incidencia:
Numerador: Sumatoria de todos los casos segin el tipo de IAAS seleccionada

-| durante el 2017.
| Denominador: Sumatoria del total de dias- procedimiento o pacientes-

procedimientos expuestos al riesgo durante el mismo afio.

.| Se utiliza para la medicién de neumenias, infecclon de tracto urinario e
.= v A infecciones del torrente sanguineo.

n del -
" .| lavigilancia epidemiologica que se establece en ia norma técnica vigente.

El numerador y el denominador deberan ser obtenidos segin la metodologia de

] Incidencia acumulada:
‘| Numerador: Sumatoria de todos los casos segin el tipo de |AAS seleccionada

durante el 2017.

Denominador: Sumatoria del total de pacientes segun procedimiento

Se utiliza para la medicién de infecciones de herida operatoria y de endometritis
puerperal.

Logro esperado

| Para las instituciones con valor promedio igual al de 2016: Mantenerse menor o

igual al valor referencial, de acuerdo a la liH seleccionada.

°| Para las instituciones con valor promedio mayor al de 2016: Reducir en 30%

para alcanzar la tasa referencial. Si el céiculo de logro esperado resulta en
tasas menores que el valor referencial, reducir la proporcion que corresponda
para llegar al valor referencial (<30%).

En caso el establecimiento de salud haga vigilancia por primera vez debera

‘1 tomar la tasa referencial? para su nivel de atencion.

Valor Umbral 7~

Valor dei afio previo. )
Calculo del - - | (Loaro alcanzado — Valor umbral) x100
porcentaje de - . (Logro esperado — Valor umbral)
‘cumplimiento”

Frecuencia de
medicion . .

| Anual

Fuente de datos -

Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de las IIH, aplicativo web de notificacion
de las IIH. Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de
Enfermedades. Se considerara el registro de la informacion hasta el 31 de
diciembre del 2017, con cierre al 28 de febrero del 2018.

rea responsable
técnica -

Direccién de Prevencién y Control de enfermedades No transmisibles, Raras y
Huérfanas de la Direccién General de Intervenciones estratégicas en salud
Publica y Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de
Enfermedades; en el marco de sus competencias.

‘Area responsable
de Infonnacién

Direccidén General de Intervenciones Estratégicas de Salud Publica

Notas

| Los establecimientos de salud que seleccionen IAAS que no forman parte de la

Norma Técnica de Salud de vigilancia epidemiologica de las infecciones
intrahospitalarias vigente, proporcionaran al CDC los valores de los
numeradores y denominadores de las IAAS por mes del afto 2016, para el
establecimiento del valor basal y logro esperado 2017.

Z Ministerio de Salud. Direccién General de Epidemiologia. Boletin Epidemiolégico N® 037 - 2016; 810 - 812.
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Ficha N° 11. Porcentaje de ocupacién de camas hospltalarlas

Nombre .. .| Porcentaje de ocupacién de camas hospitalarias
Tipo, ... Indicador de Desempefio
R /| Hospital de Il nivel con mas de 50 camas, hospitales |lI nivel, hospital e instituto
Institucion : o
ARy | especializado.
- .. | Es la relacién entre el nimero de pacientes hospitalizados por dfa y el numero de
Definicién - uL.jcamas disponibles por dia, durante un pericdo, por ejemplo: un afio.
| Permite medir el grado de utilizacion del recurso cama de hospitalizacion en un
periodo de tiempo. Este indicador evalta la sub-utilizacion ¢ sobreutilizacion del
recurso cama de la UPSS Hospitalizacion. A medida que el hospital tiene mayor
Justificacion complejidad, el porcentaje de ocupacion debera analizarse por especialidades, ya
que el indicador global puede ocultar insuficiencia de camas o camas sobrantes en
las distintas especialidades.
o N° pacientes-dia (de un periodo)
Férmula - def x 100
indicador. '

N° de dias-cama-disponible (en el mismo periodo)

Construccion  del
indicador

Se obtendra del cociente entre:

- | Numerador. - Ei niimero total de pacientes-dia del mes se obtiene de la sumatoria

de todos los pacientes-dia censados dia a dia durante el mes. Un paciente-dia es
el paciente que ocupa una cama de hospitalizacion en un dia calendario. Esta

. .| denominacion también corresponde a dias de estancia o dias-cama ocupados.
‘| Denominador. - El nimero de dlas-cama-disponible se obtiene de la sumatoria de

todas las camas existentes para hospitalizacion por cada dia del mes. Una cama
existente se define como aquella cama hospitalaria ocupada o libre y operativa,
que puede prestar servicio durante las 24 horas del dia. No se contabilizan las
camas en reparacion o desinfeccién de nivel intermedio mayor a 6 horas. Las
camas de hospitalizacion no incluyen las cunas para recién nacidos sanos, las
incubadoras y camas de la UPSS Cuidados Intensivos (incluyendo la unidad de
intermedios), las camas de observacion de la UPSS Emergencia y las camillas de

- recuperacion de la UPSS Centro Quirtrgico, las camas de dilatacion y las camillas
| de expuisivo de la UPSS Centro Obstétrico,

E! cociente obtenido se multiplica por 100.

Se excluird del célculo las camas ocupadas por pacientes abandonados por
problemas judiciales o sociales. Para tal efecto, la DIRESA/GERESA y DIRIS e
INEN, remitirdn a la OGT], el listado de pacientes, con los niimeros de historia

. ‘| clinica y las causas de la estancia prolongada con el visto bueno del servicio de
{ Asistencia Social y/o legal del establecimiento de salud, seglin corresponda.

Logro esperado

Para Hospitales Generales del Il nivel de atencion: >= 80%
Para Hospitales Generales del lli nivel de atencion: >= 80%

'| Para establecimientos de atencién especializada II-E y III-E: >= 80%

Valor umbral’

170% de ocupacién cama.

Célculodel . | {Logro alcanzago - Valor umbral) X100
porcentaje del Logro esperado — Valor umbral
cumplimiento
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Frecuencia de . Anual
medlmén o

|Reporte de la Oficina de Estadistica e Informatica o su equivalente del
Fuente de Datos establecimiento de salud, con base a Censo Diario de Enfermeria y la Hoja
‘| Resumen de Censo Diario (numerador y denominador)

Area reSponsable Direccion de intercambio Prestacional, Organizacién y Servicios (DIPOS) de la
téchica’. .7 | Direccién General de Aseguramiento e intercambio Prestacional (DGAIN).

Area . responsable
de 1) lnformacmn

" "+t No aplica para hospitales con campo especializado en atencién de emergencias.
‘| Porcentaje de ocupacién cama también denominado “Grado de uso cama”.

Oficina General de Tecnologias de la Informacion.

Notas
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Ficha N° 12. Promedio de permanencia cama/ mes

‘| Promedio de permanencia cama / mes

Nombre. - ©
Tipo . . ..lindicador de Desempefio
lhstit'v.iciié' : I Hospital de |i nivel con mas de 50 camas, hospital general de 1l nivel,

- | hospital e instituto especializado.

Definicion

I Llamado también promedio de estancia hospitalaria. Es la relacién entre el

numero de dias de estancia de los pacientes egresados en un perfodo de
tiempo y el namero total de egresos en la UPSS Hospitalizacion en el mismo
periodo de tiempo, obteniéndose el promedio de dias que permanece un

- paciente hospitalizado.

Justiﬂca_cién,

| Permite evaluar el grado de aprovechamiento de las camas de la UPSS
| Hospitalizacion (sub-utilizacién o sobreutilizacion). Ademas, indirectamente
‘| mide la calidad de los servicios prestados, ya que tiempos excesivos de
'| hospitalizacion pueden reflejar entre otras causas, deficiencias técnicas. Este

indicador puede ser influenciado por el campo cilnico de establecimiento de
salud (en los casos de establecimientos de atencion especializada), ya que

‘| un establecimiento de salud de atencion general tiene diferente promedio de
‘| permanencia que un establecimiento de saiud de atencion especializada.

Formula de!
Indicador

N° de dias-estancia de los egresados en la UPSS Hospitalizacién en un
perfodo (1 mes)

N° de egresos en la UPSS Hospitalizacion en el mismo perfodo

Construccin del
indicador -~

"] Se obtendra del cociente entre:

. | Numerador. - El nimero total de dias-estancia de los eyresos (o dias de

7] permanencia) se obtiene de ia sumatoria de los dfas de hospitalizacion de
| cada paciente egresado de la UPSS Hospitalizacion durante un mes. Los

| dias de hospitalizacion se contabilizan desde el momento del ingreso del

.-| paciente a una cama de la UPSS Hospitalizacion hasta su egreso de esta

1 UPSS; independientemente de su estadia en diferentes areas o

especialidades de la UPSS Hospitalizacion. Las camias de hospitalizacion no

| -|incluyen las cunas para recién nacidos sanos, las incubadoras y camas de la
1 UPSS Cuidados Intensivos (incluyendo la unidad de intermedios), las camas

de observacion de la UPSS Emergencia y las camillas de recuperacion de la

.. |UPSS Centro Quirargico, las camas de dilatacién y las camillas de expulsivo
.| de la UPSS Centro Ohstétrico.
.| Denominador. - El nimero de egresos es la sumatoria diaria de todos los
| pacientes que salen de la UPSS Hospitalizacion luego de haber ocupado una
‘[cama de hos pitalizacion. El egreso puede ser por alta (alta médica, alta
voluntaria, fuga, referencia a otro establecimiento de salud), transferencia a

otra UPSS (UC!, Emergencia) o por defuncion.

Se excluird de! calculo las camas ocupadas por pacientes abandonados por
problemas judiciales o sociales. Para tal efecto, la DIRESA/GERESA y DIRIS
e INEN, remitiran a la OGTI, el listado de pacientes, con ios nimeros de
historia clinica y las causas de la estancia proiongada con el visto bueno del

| servicio de asistencia soclal y/o del 4rea de asuntos legales del
- ’| estabiecimiento de salud, seguin corresponda.
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Lcigfb :E's:peraid_d_

| Para Hospitales Generales del |l nivel de atencién: 3 —~ 5 dias / egreso

Para Hospitaies Generales del |1l nivel de atencin: 6 — 8 dias / egreso

Para establecimientos de atencitn especializada lI-E y N-E, se podra ajustar

| de acuerdo a la especialidad o campo clinico.

Hospital Nacional Sergio E. Bemales: § - 7 dias / egreso
Instituto Nacional de Ciencias NeurolGgicas: 15 -17 dias / egreso
Hospital Hermilio Valdizan. 35 a 38 dias / egreso

instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo
Noguchi: 60 a 65 dias/egreso

Hospital Larco Herrera; 45 a 50 dias/egreso.

» Instituto Nacional de Rehabilitacion: 88-92 dias / egreso.

» Instituto Nacional de Salud del Nifio (Brefia y San Borja): 12 a 14
dias/egreso.

1= Instituto Materno-Perinatal y Hospital Docente Asistencial San Bartolomeé:

4 — 6 dias / egreso.

4= instituto Nacional de Enfermedades Necplasicas: 9 — 12 dias fegreso

(servicios de hospitalizacién quirurgica).

Valorumbral . | No aplica
SRS Si el valor calculado se encuentra dentro del rango: 100%
| Si el valor calculado se encuentra hasta 0.5 de unidad por encima o debajo
| del rango: 80%
§i el valor calculado se encuentra hasta 1 de unidad (1 dia) por encima o
debajo del rango: 60%

o Estos criterios aplican a todos los establecimientos de salud, excepte para el
Calculo del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas, Instituto Nacional de
porcentajedel. - | Rehabilitacion, Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado-

Hideyo Noguchi, Hospital Larco Herrera y Hospital Hermilio Valdizan, Instituto

cumplimiento

| Nacional de Salud del Nifio y el INEN; donde:

Si el valor se encuentra dentro del rango: 100%

.| Si el valor se encuentra hasta 1 unidad (1 dia) por encima o debajo del rango:

80%.
Si el valor se encuentra hasta 2 unidades (2 dias) por encima o debajo del
rango: 60%.

Frecuencia de :

Anual (a partir de ila medicién mensual)

medicion ..

Fuente de Datos

| Reporte de la Oficina de Estadistica e informatica o su equivalente del

establecimiento de salud, con base a la Tarjeta Resumen de Hospitalizacion
de cada paciente o Sistema de Movimiento Hospitalario (numerador); Hoja de
Censo Diario de la Enfermera (denominador) o Libro de egresos hospitalarios

-| (denominadeor).

Area re

técnica~ -

sponsable

Direccion de Intercambio Prestacional, Organizacion y Servicios (DIPOS) de
la Direccion General de Aseguramiento e Intercambio Prestacional (DGAIN).

Area responsable
de la informacién .

Oficina General de Techologias de la Informacin.

Notés

Para establecimientos de atencién especializada II-E y 1lI-E, el valor
referencial se podra ajustar de acuerdo a la especialidad o campo clinico.
No aplica para hospitales con campo especializado en atencion de
emergencias, ni al Instituto Nacional de Oftalmologia.
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Ficha N° 13. Rendimiento cama / mes

Nombre - '| Rendimiento cama / mes

Tipo ... | Indicador de Desempefio

Institucién .~ . | Hospital de Il nivel con mas de 50 camas, hospital general de llI mvel hospital e

<. | instituto especializado.
_ | Es la relacibn entre el nimero de egresos de una cama de la UPSS

Definicién .| Hospitalizacién en un periodo y el N° de camas hospitalarias disponibles
promedio en el mismo perfodo por dia.
Permite medir el nimero de egresos hospitalarios por cada cama hospitalaria
disponible en un perfodo determinado (promedio de uso de una cama

Justificacion hospitalaria). Se le conoce también como indice de rotacion. La cama
hospitalaria serd mas utilizada en el periodo medido si hay una mayor demanda
efectiva. Este indicador es influenciado por el Promedio de Permanencia Cama
y el Intervalo de Sustitucion. 4

Formula ' . déi N° de egresos en la UPSS Hospitalizacion de un periodo (1 mes)

indicador N° de camas disponibles promedio en el mismo periodo

Construccion del
indicador

Se obtendra del cociente entre:
Numerador. - El nimero de egresos es la sumatoria diaria de todos los

‘| pacientes que salen del establecimiento de salud luego de haber ocupado una

cama de hospitalizacién. El egreso puede ser por alta (alta médica, alta
voluntaria, fuga, referencia a otro establecimiento de salud), transferencia a otra

"~ | UPSS (UCI, Emergencia) o por defuncitn.

Denominador. - Es el nimero promedio de camas existentes durante el mes.

.- | Para su obtencion se suma todas las camas existentes para hospitalizacion por

cada dia del mes y se divide entre el nimero total de dias def mes. Una cama
existente se define como aquefla cama hospitalaria ocupada o libre, que puede
prestar servicio durante las 24 horas del dia. No se contabilizan las camas en

| reparacién o desinfeccion de nivel intermedio mayor a 6 horas. Las camas de

hospitalizacion no incluyen las cunas para recién sanos, las incubadoras y
camas de la UPSS Cuidados Intensivos (incluyendo la unidad de intermedia),
las camas de observacion de la UPSS Emergencia y las camillas de
recuperacion de la UPSS Cenfro Quirdrgico, las camas de dilatacion y las
camillas de expulsivo de la UPSS Centro Obstétrico.,

1 Se excluird del calculo las camas ocupadas por pacientes abandonados por
| problemas judiciales o sociales. Para tal efecto, la DIRESA/GERESA y DIR!IS e

INEN, remitiran a la OGT], el listado de pacientes, con los nameros de historia
clinica y las causas de la estancia prolongada con el visto bueno del servicio de
asistencia Social ylo drea de asuntos legales del establecimiento de salud,

| segun corresponda.

Logro esperadlb_"

Para Hospitales Generales del /! nivel de atencion: 6 a 9 egresos / cama / mes.

-| Para Hospitales Generales de! Il nivel de atencion: 3 a 5 egresos / cama / mes.

Para establecimientos de atencién especializada !I-E y I!I-E, se podra ajustar de
acuerdo a la especialidad o campo clinico.

|« Instituto Nacional de Salud del Nifio (Brefia): 1-2 egresos/cama/mes.
"] e Instituto Nacional de Salud Nifio (San Borja): 1 — 3 egresos/cama/mes.

¢ [nstituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas: 1- 2 egresos/cama/mes.

‘|= Instituto Materno-Perinatal y Hospital Docente Asistencial San Bartolomé:

4.5 - 6.5 egresos / cama / mes. Para el calculo se consideraran las camas
de la unidad de intermadios neonatales. : ~ :
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+ Instituto Especializado de Salud Mental Honoric Delgado-Hideyo Noguchi
(INSMY): 0.5-0.7 egresos / cama / mes. '

» Hospital Hermilio Valdizan (HHV): 0.7 — 0. 8 egresos / cama / mes.

s Hospital Victor Larco Herrera; 0.3 — 0.5 egresosfcama/mes

|+ Instituto Nacional de Rehabilitacién (INR): 0.25 — 0.30 egresos / cama / mes
| INEN: 2 a 4 egresos /cama/mes, en la UPSS de hospitalizacion quirdrgica.

No aplica

Vabrumbral

Calculo™ ~ del

Para todos los establecimientos de salud:

-/ Si el valor calculado se encuentra dentro de! rango: 100%

" *| Si el valor calculado se encuentra hasta en 0.5 unidad por encima o debajo del
- |rango: 80%

| Si el valor calcutado se encuentra hasta en 1 unidad (1 egreso/cama/mes) por
‘| encima o debajo del rango: 60%

medicion

porcentaje  del | Para los establecimientos de salud con valores de rendimiente cama menor a 1
cumplimiento. - | egreso/cama/mes:
Si el valor calculado se encuentra dentro del rango:100%
Si el valor calculado se encuentra hasta en 0.05 unidad por encima o debajo del
rango: 80%.
Si el valor calculado se encuentra hasta en 0.1 unidad por encima ¢ debajo del
-yrango. 60%.
Frecuencia  de|Anual (a partir de la medicion mensual)

FUente de Datos

Reporte de la Oficina de Estadistica e Informatica o su equivalente del
establecimiento de salud, a partir del Libro de egresos hospitalarios (numerador);
censo diario de enfermeria y la Hoja Resumen de Censo Diario (denominador).

Area respon'séblé
tecnica

Direccion de Intercambio Prestacional, Organizacién y Servicios (DIPOS) de la

| Direccién General de Aseguramiento e Intercambio Prestacional {DGAIN).

Area responsable

Oficina General de Tecnologfas de la Informacién.

de la informacion -

Notas

Para establecimientos de atencidn especializada I)-E y III E: se podra ajustar de
acuerdo a la especialidad o campo clinico.
No aplica para hospitales con campo especializado en atencién de emergencias.
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LR e

Ficha N° 14. Razén de emergencias por consulta externa

Nombre -|Razén de emergencias por consulta externa
T|po .| Indicador de Desempefio
Instltu cion ' .| Hospital de Il nivel con mas de 50 camas, Hospital General de lIl nivel, Hospital e
IR -~ Instituto especializado. ]

Deﬁﬁicién . ' | Es la relacion entre las atenciones médicas de emergencia realizadas en la UPSS .
R _| emergencia y las atenciones médicas realizadas en la UPSS caonsulta externa

. L '  Permite conocer y evaluar ia magnitud de las atenciones de emergencia en relacién
Justificacion -] alas atenciones de consulta extema en un periodo. indirectamente permite conocer

- |'la demanda insatisfecha de consulta externa del hospital o de la red de salud.

Férmuta del indicador

N° de atenciones médicas en la UPSS Emergencia (en un periodo)
N° de consultas médicas en la UPSS Consulta Externa (en el mismo periodo)

Construccion dél
indicador

[Se oblendra del cocients entre:

Numerador. - Es la suma de las atenciones médicas realizadas en los diferentes

| topicos y en la unidad de shock trauma de la UPSS Emergencia del establecimiento
de salud en un periodo de tiempo. No se incluyen las atenciones médicas realizadas
| en sala de observacién. Corresponde a atenciones de emergencia prioridad | y II.

| Denominador. - Es el nimero de consultas médicas realizadas en los consultorios
‘| de la UPSS Consulta Externa en un periodo de tiempo. La consulta médica es la

| atencién que realiza el médico a un usuario que acude a la UPSS de Consulta

1 Extema por una necesidad de salud o enfermedad. Comprende un conjunto de

.| acciones y decisiones médicas, destinadas a establecer un diagnostico y un
tratamiento; asi como el prondstico de un caso de enfermedad. La consulta médica

no incluye aquellas atenciones brindadas por el médico en los servicios de
emergencia y procedimientos de ayuda de diagnostico o tratamiento que se realicen
en consultorios externos. No es una consulta médica aquella brindada por otras

| profesionales de la salud,

Logro es‘p’i'erado

“i| Para Hospitales Generales del Il v !I! nivel de atencidn y establecimientos de

tencion especializada:
Si el valor del afio previo es < 0,10, mantener cifra.
Si el valor del afio previo esta entre 0.10 y < 0.15 reducir hasta llegar a < 0.10.
Si el valor del afio previo esta entre 0.15 y 0.30 reducir en 0.05 0 mas.
Si el valor del afio previo es > de 0.30reducir en 0.10 0 més.

Val'orumbra"l" o

| valor de! afio previo.

Célculo deI
porce" taje de!

| §i el valor alcanzado se encuentra dentro de los valores de logro esperado: 100%
...1.| de cumplimiento.
‘| Si el valor alcanzado es menor al logro esperado: 0% de cumplimiento.

‘| Anual

medicion - -

Fuénte dé Dat_o_s )

| Reporte de la Oficina de Estadistica e Informatica o su equivalente dei
| establecimiento de salud, a partir del Libro de Emergencias o Reporte del Madulo de
Emergencias (numerador); y la Ficha HIS {denominador).

Area responsable
técnica - :

Direccién de Intercambio Prestacional, Organizacion y Servicios (DIPOS) de la

Direccién General de Aseguramiento e Intercambio Prestacional (DGAIN}.

Area responsable de

la informacion’: .

| Oficina General de Tecnologias de la Informacion.
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Notas

No aplica para hospitales con campo especializado en atencién de emergencias.

Ficha N° 15. Disponibilidad de medicamentos esenciales

Nombre -

Disponibilidad de medicamentos esenciales

Tipp '

-| Indicador de Desempeiio

Institucién

DIRESA/GERESA, DIRIS, Redes de Salud y Hospital de Il nivel con
mas de 50 camas, Hospital General de Ill nivel, Hospital e Instituto
| especializado.

Definicién

Este indicador mide el porcentaje de medicamentos esenciales
(considerados en el PNUME, de fecha de expiracién vigente y no
estrategicos) con disponibilidad mayor de 1 mes.

Justificacion

Los medicamentos-son fundamentales para garantizar el accesg a
tratamiento adecuado y oportuno. Es necesario observar que el nivel de
abastecimiento siempre sea el adecuado.

La medicidn de este indicador nos permite evaluar la eficiencia de ia
gestion de abastecimiento de medicamentos esenciales (considerados
en el PNUME), de fecha de expiracién vigente, no estratégicos y con
disponibilidad mayor de dos meses (disponibilidad normostock y
sobrestock).

Férmula del indicador

| El indicador de disponibilidad de medicamentos esenciales se calcula
como:
% de Disponibilidad de medicamentos

N° de medicamentos esenciales mayor a 1 mes de disponibilidad,
registrados en el SISMED

N° total de medicamentos escenciales, registrados en el SISMED * 100

Construccidn del
indicador .

R
A LUIANC.

" - | medicamento que tiene a partir dei nivel de stock en cada punto del

|6 Sobrestack

Numerador del indicador:
inicialmente se calcula la cantidad de meses de disponibilidad para cada

_{ tiempo entre el consumo promedio del mismo. A partir de esto se sabra
la cantidad de medicamentos en normostock (stock normal) y
sobrestock.

Interpretacién del Indicador de dispenibilidad:
=0 > Desbastecido

>0y <2 > Substack

|>2 y <4 > Normostock

Disponibilidad de un medicamento {en meses)
Stock del ftem

~ Consumo promedio mensual ajustado del item

48




DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 2 43 . MINSAZ2017/0G0S

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA GUE REGULA LOS ASPECTOS METODOLOGICOS PARA LA EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS

METAS INSTITUCICNALES, NDICADORES DE

0 Y COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS PARA LA ENTREGA

ECONOMICA, ESTABLECIDA EN EL ARTICULo 15 DEL DECRETO LEGISLATIVO N° 1153

Consumo promedlo mensual ajustado: Es el promedio de! consumo de
un item en los Gtimos 12 meses entre los meses que haya registrado

- consumo, siempre que ese item haya sido consumido al menos una vez
_ - lenlos Gitimo 4 meses. Si esta ditima condicién no se cumple, el item
‘.. | pasa a ser conslderado “sin rotacion” y no entra en los calculos.

| Denominador del indicador:
.. | Es la cantidad total de medicamentos esenciales que tienen rotacion en
" - | el establecimiento.

Logro esperado

Se espera que el nivel de Disponibilidad de medicamentos esenciales

| sea mayor o igual al 65%

El logro esperado se incrementara en todo los casos de manera anual,

Valor umbrat -

| El valor umbral es 50%
E! valor umbra! se incrementara en todo los casos de manera anual,

Calculo del pdicentaje
del cumplimignto.

Logro alcanzado-50%
x1.00
100%-50% 10

% Cumplimiento =

Si cumple con el logro esperado se dara el 100% del puntaje caso
contrario sera prorrateado segun el célculo entre el valor umbral y el

“1logro alcanzado.

Frecuencia de medicion.

Trimestral. E! indicador final del establecimiento sera el promedio simple
de las cuatro mediciones al afio.

‘Fuente de Datos :

El Sistema Integrado de Suministro de Medicamentos e Insumos
{SISMED) recoge la informacion de tenencia y consumo de los EESS,
informacion que se usa para efectuar los calculos de consumo promedlo
| y asi determinar el nivel de abastecimiento de 4n EESS.

Area responsable
téchica

Direccion General de Medicémentos, insumos y Drogas - DIGEMID

Area responsable de Ia
|nformac|6n '

DIGEMID - OGT! (MINSA)

Notas"

DIGEMID a través de su portal web publicara el valor del logro

‘| alcanzado de forma trimestral.
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Flcha N° 16. Porcentaje de ejecucioén presupuestal

‘Nombre " Porcentaje de ejecucién presupuestal
Tipo Indicador de Desempefio
Institucion DIRESA/GERESA, y Hospital de Il nivel con mas de 50 camas, hospital general de
G Hli nivel, hospital e instituto especializado, que sean Unidades Ejecutoras
Deﬁﬁici én Es el nivel de gasto de las instituciones en categorias presupuestales definidas.
i Fuente de financiamiento: recursos ordinarios.
_ ' Una adecuada ejecucion del presupuesto asegura que los recursos estén presentes
Justificaciéon | en el momento que se las necesita, lo que a su vez permite brindar una mejor
‘ - | atencién :
El indicador de ejecucion presupuestal se calcula como:
Formuia del - . . .. Monto devengado
indicador Porcentaje de Ejecucién = PN x 100
Se evallan las siguientes partidas presupuestales en la Unidad Ejecutora de cada
Institucion a evaluar:
GENERICA | ESPECIFICA
DEGASTO | DE GASTO ' DESCRIPCIGN
21 211112 {Personal Asistencial y Administrativo Nombrado)
23.27.1 (Servicios de Consultoria Asesoria y Similares Desarrollados por Personas Naturales)
23.27.2 {Servicios de Consultoria Asesoria y Similares Desarrollados por Personas Juridicas)
23.27.11.99 {Servicips Diversos)
23.27.2.99 {Otros Servicios Similares)
23.28.11 {Contrato Administrativo)
23181 {Productos Farmacéuyticos)
| (Material, insumes, instrumental y Accesorios Médicos, Quirirgicas, Odontoldgicos y
y . 23.18.2 de Laboratorio)
Construccién
del indicador 2.3 23.22.1 (Servicios de Energia Eléctrica, Agua y Gas),
‘ 23.22.2 (Servicios de Telefonia e Internet)
23.223 {Servicios de Mensajeria, Telecomunicaciones y Otros Afines)
23.224 (Servicios de Publicidad, Impresiones, Difusién e Imagen Institucional)
23.24.1 {Servicios de Mantenimlento, Acondicionamiento y Reparaciones)
3111 (Alimentos y Bebidas)
23121 {Vestuario, Zapateria y Accesorios, Talabarteria y Materiales Textiles)
23.13.1 {Combustibles, Carburantes, Lubricantes y Afines)
23.15.1 {Utiles de Oficina)
Numerador. Se suma el monto devengado de todas las partidas
Denominador: Se suma el monto de PIM asignado a dichas partidas
Logro Para todas las UE, tanto EESS como DIRIS, DIRESA, GERESA el logro esperado
esperado es de 95%
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ny e

Valor umbral | 85%

Calculo del :

porcentaje Logro alcanzado — Valor umbral 100
de & .0 100% — Valor umbral x
cumpllmlento

| Anual

| Sistema Integrado de Administracion Financiera (SIAF) del Ministerio de Economia
y Finanzas

t Oficina General de Planeamiento y Presupuesto — OGPPM

responsable
de .
informacién

| Oficina General de Planeamiento y Presupuesto — OGPPM

Notas " {No aplica
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Ficha N° 17. Establecimientos de salud preparados para el diagndstico y manejo de la
hipertensién arterial, diabetes mellitus, depresion y tuberculosis

Nombre '_

Establecimientos de Salud preparados para el Diagnéstico y Manejo de la
Hipertensién Arterial, Diabetes Mellitus, Depresién y Tuberculosis

Tipo -

Compromiso de mejora de los servicios

Institucién

DIRIS y Red de salud

Definicién

Para efectos del Convenio de Gestién 2017 se denomina “Establecimientos de salud
preparados para el diagnéstico y manejo de la hipertensién arfenal, diabetes mellfitus,
depresién y tuberculosis”, a aquellos establecimientos que cuentan con personal de
salud con competencias para el diagnéstico y manejo de perscnas con hipertension
arterial, diabetes mellitus, depresién y tuberculosis, de acuerde a su nivel de atenclon
y categoria. Para ello, las instituciones implementan un conjunto de procesos de
fortalecimiento de capacidades del personal de salud, en contenidos priorizados y con
base en los documentos normativos vigentes.

Justificacion

Para una apropiada provisién de servicios a la poblacién, los establecimientos de
salud requieren contar con una adecuada infraestructura, equipamiento e insumos, y

'| recursos humanos competentes. Con estos, deben implementar una serie de

procesos operativos y de gestién, para producir y brindar a la pobiacion los servicios
de salud que requieren seglin sus necesidades y prioridades sanitarias definidas. El
fortalecimiento de competencias de los profesionales de la salud a través de acciones
de capacitacién, asistencia técnica y supervisién es un elemento importante para
mejorar la cobertura y calidad de atencién en salud. En ese marco, el Ministerio de
Salud ha aprobado normas para la atencién de personas con hipertension arterial,
diabetes mellitus, depresion y tuberculosis, que deben ser difundidas, implementadas,
monitoreadas y evaluadas en los diferentes niveles de atencién en salud, conforme a
lo establecido en la resolucién de aprobacién de los documentos normativos ¥ la
Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA, que aprueba la Normas para la
Elaboracién de Documentos Normativos de Ministerio de Salud. Esta ultima, precisa
que la difusién tiene por objetivo poner a disposicion del personal de salud el
documento normativo para una mejor disponibilidad, accesibilidad, conocimiento y
aplicacion de lo normado; asi mismo precisa que la implementacién requiere asegurar
su adecuada aplicacién mediante socializacién a través de seminarios, talleres o

| reuniones técnicas.”

Logro
esperado y
porcentaje
de
cumplimiento

1. El Plan Operativo Institucional (POl) del 2017 debe contener la
programacién del producto “Acciones Comunes” y actividad
"Desarrolio de Normas y Gulas Técnicas”, correspondientes a los
PP No transmisibles, salud mental y Tuberculosis.

2. FEi plan anual de capacitacién y otro similar debe contener en ;‘:’)Lég‘sp If:: on
detalle las siguientes actividades: acciones de
a. Capacitacion al personal de la salud relacionado a la Guia de los items 1
Pré&ctica Clinica para el Diagnéstico, Tratamiento y Control de y
- . . 2 en el plazo
la Enfermedad Hipertensiva, aprobada por Resolucion establecido
Ministerial N° 031-2015/MINSA. '
b. Capacitacién al personal de la salud relacionado a la Guia de 40%

Practica Clinica para el Diagnéstico, Tratamiento y Control de
la Diabetes Meliitus Tipo 2 en el Primer Nivel de Atencion,
aprobada por Resolucién Ministerial N © 719-2015/MINSA.

c. Capacitacién al personal de la salud relacionado a la Gula

Técnica_Gufa de Practica Clinica para el Diagnéstico
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Tratamiento y Control del Pie Diabético aprobada por
Resolucién Ministerial N° 226-2016/MINSA.

d. Capacitacion, referida a Depresion de acuerdo a la Guia de
Préctica Clinica en Depresion (Resolucion Ministerial N°648-
2006/MINSA).

- | 3. El Plan Operativo Institucional (POI) del 2017 debe contener la

programacién del producto del PP 016 “Servicios de Atencién de
Tuberculosis con medidas de  control de infecciones y
bioseguridad en el personal de salud®, el mismo que implica
acciones de i) adquisicién y distribucion; i) capacitacion y i)
supervisién del uso de respiradores.

| 4. La red cuenta con Plan de Control de Infecciones de TBC

aprobado, segin Norma Técnica de Salud para la Atencién
Integral de las Personas Afectadas con Tuberculosis N° 104-
MNSA/DGSP-VO1 (Resolucion Ministerial N°715-2013/MINSA:
Medidas de control administrativo, control ambiental y medidas
de control respiratorio)

Fuentes auditables:

a. Resolucién Directoral (RD) de aprobacién del Plan Operativo
Institucional (POI) del 2017. Al mes de mayo de 2017.

b. Copias fedateada de las secciones del PO} que evidencien
los productos y actividades soficitadas. Al mes de mayo de
2017

c. Resolucién Directoral (RD) de aprobacién del Plan de
capacitacién u otro similar dei 2017. Al mes de mayo de 2017.

d. Copias fedateada de las secciones del plan que evidencie la
programacién de las actividades solicitadas. Al mes de mayo
de 2017

e. Resolucién Directoral (RD) de aprobacién del Pian de Control
de Infecciones de TBC, son validas las RD emitidas durante
2015, 2016 o 2017 siempre que contengan acciones para el
2017 o posterior.

f. Copias fedateada de las secciones del POl que evidencien la
programacién del producto “Servicios de Atencién de
Tuberculosis con medidas de control de infecciones y
bioseguridad en el personal de salud”.

1. Ejecucién de las acciones programadas garantizando la
capacitacién de ai menos un (01) médico, enfermerc u otro
profesional de al menos 60% de EE. $S. -3y 100% de los 1-4 de
su ambito.

2. La red garantiza la disponibilidad y uso de respiradores N-95 a
través de:

a. Compra y distribucién de respiradores N-95 en cantidad
adecuada (26 a mas por aflo por cada persona), para el
personal de salud de areas criticas y de mayor riesgo para
transmision. de tuberculosis (consulta exterma, ESPCTB,
Laboratorio, trigje). Solo aplica a Redes que son ejecutoras
del que dependen EESS.

b. Supervision del desempefio del personal de salud en areas
criticas y de mayor riesgo en el uso de respiradores N-95
(Red 02 visitas al afio a EESSS 1-4).

Fuentes auditables:

Cumple con
todas las
acciones.

60%
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1. Plan de la actividad educativa (capacitacién) del item 2,
aprobados por la instancia correspondiente,

2. Informe anual de capacitacidn, que incluye listado de personal
capacitado (datos minimos: nombres y apellidos, profesion,
EESS de procedencia, horas de capacitacion) y reporte de
entrega de cettificados o constancias de capacitacion emitido por
la unidad de capacitacion o la que haga sus veces en la
institucion.

3. informe anual de dotacién de respiradores N-95 a los
establecimientos de salud en cantidad adecuada (26 a mas por
afno por cada personal de salud que labora en areas criticas y de
mayor riesgo para transmision de tuberculosis {(consulta externa,
ESPCTB, Laboratorio, friaje}). Incluir documentos que sustentan
la dotacion Cuadro consolidado de Pecosas por EESS (N° de
PECOSA, EESS, Cantidad, fecha, etc.), cuadros de distribucion
u otro). Solo aplica a Redes que son ejecutoras del que dependen
EESS.

4. Informe anual de supervisidn con copia de listas de chequeo de
uso de respiradores N-95, aplicados a personal de areas criticas
y de mayor riesgo para transmisién de tuberculosis, firmadas por
supervisados y con V°B° del jefe del EESS.

Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud Pubiica a través de:

Area ' » Direccion de Prevencion y Control de Enfermedades No Transmisibles,
responsable Raras y Huérfanas (DENOT)
técnica. » Direccién de Prevencion y Control de Tuberculosis (DPCTB)
_ » Direccién de Salud Mental (DSAME).
Area
crjeesgonsable Direccion General de Intervenciones Estratégicas de Salud Publica
informacion.
Frecuencia Evaluacién: Anual
de medicién _
N Fuente de Informe elaborado por la Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud
datos Publica a través de: DNOT, DPCTB y DSAME; a partir de informes elaborado por
: las Redes remitidos por las DIRESA/GERESA y DIRIS.
B Notas No aplica
ALUJANC.
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Ficha N° 18. Supervisién a los establecimientos de salud

Nombre -

| .| Supervisién a los establecimientos de salud

Tipo

Compromiso de mejora de los servicios

DIRESA/GERESA/DIRIS/REDES

Institucion .

Defiriicion .

: Es un proceso de interaccion personal, Individual o grupal, basado en ia ensefianza y

aprendizaje entre supervisor (es) y supervisado (os) con el propésito de generar,
transferir y/o fortalecer capacidades mutuas, orientadas a mejorar el desempefio del
personal de salud de ias redes de salud y establecimientos de salud en el ambito
regional, con énfasis en el cumplimiento de ias metas de las metas institucionales
(M1}, los indicadores de desemperio (ID) y los compromisos de mejora de los
servicios (CMS) en el marco de los convenios de gestion 2017 (CdG). La Supervision
debe realizarse por l0s supervisores regionales certificados por 1a DIRESA/GERESA

| o las DIRIS.

Justificacion

El cumplimiento de las Mi, ID y CM del convenio de gestién requiere un alto nivel de
articulacién entre los actores institucionales, conocimiento de la base iegal y de los
procesos técnicos de su ejecucion monitoreo y evaluacién. En el marco de los
procesos de supervision, la identificacion oportuna de los procesos criticos en la
implementacion de los convenios y la toma de decisiones para su mejora son

.| elementos cruciales, para el cumplimiento de los iogros esperados de las MI, ID y

] CM. -
. | 1. Elaboracién de un Plan de Supervisién del personal de salud:
‘| = Para el nivel DIRESA/GERESA y DIRIS debe figurar
cronograma de supervision a redes de salud y _
o hospitalesfinstitutos de su jurisdicclon.
-1 w Para las redes de salud debe figurar los cronogramas de gém:: scg: :i:
: supervision a sus micro redes y/o establecimientos de salud
T de su jurisdiccion; Iitem? 1y2en
| Fuente Auditable: Resolucién Directoral que aprueba €l Plan de :sstgb?:;gos
1 Supervision, a nivel regional o redes de salud segln cofresponda.
Al mes de julio de 2017. 50%
2. Designacion de un equipo de supervisores regionales, los ’
: cuales deben ser identificados, capacitados, certificados y
Logro esperado.y organizados, para la supervision. *
porcentaje de -~ .| Fuente auditabie: informe. Al mes de julio de 2017
cumplimiento . [ 3. Ejecucién dei Plan Regiona! de supervisién del personal de
SOUE RN L salud: , _
£y Para el nivel DIRESA/GERESA y DIRIS visitas de supervision
2 ' : realizadas al 100% de redes de salud y hospitales.

\ Para las redes de salud visitas de supervision al 100% de Cumple con las
micro redes y establecimientos de salud del primer nivel de acciones del
atencioén, priorizados segun el grado de dificultad de avances | item 3enel

: de logros de metas. piazo
| Fuente Auditable: a) informe anual de gjecucion del pian de establecido
'] supervision DIRESA/GERESA y DIRIS y red de salud segun 50%.
{ corresponda; que incluye “Actas de visitas de supervisién”,
Pt - | firmadas por el personal y autoridades de salud de ia red/micro
aludc. --| red o establecimiento de salud (segun formato establecido por el
=] nivel nacional).Entre mayo y diciembre de 2017.

técnica. - -

1 Direccion General de Intervenciones Estratégicas de Salud Publica

Afea":"riesp_gh_sa,b_!é
de la informacion.

Direccion General de Intervenciones Estratégicas de Salud Publica

Frecuencia de
e - . L medicién

-] Evaluacion: Anual
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Fuente de datos

Informe preparado por la DMSP de la DGPN, a partir de los informes remitidos por
| DIRESA/GERESA 1 DIRIS.

Notas

| No aplica.

Ficha N° 19. Establecimientos de Salud que aseguran los equipos, medicamentos e
insumos criticos para los Programas Presupuestales seleccionados.

Nombre

Establecimientos de Salud que aseguran los equipos, insumos criticos y medicamentos

_para los Programas Presupuestales seleccionados.
Tipo Compromisc de mejora de los servicios
Institucién = - DIRESA/GERESA, DIRIS y Red de salud
Los EESS, activos y registrados en el RENIPRESS, tienen disponibilidad de al menos
85% de equipos y 85% de medicamentos e insumos criticos segin estandares definidos
por el Sector para la entrega de los productos CRED, Vacunas, APN y suplemento de
hierro. Estos son los establecimientos de salud con un minimo de 85% de disponibilidad
Definicién . de equipos, medicamentos e insumos criticos necesarios, para brindar la atencién de los

productos CRED, Vacunas, APN y suplemento de hierro a los nifios, las nifias y las
gestantes. Son EESS que garantizan la entrega adecuada y efectiva de la prestacion

| necesaria para la reduccion de la anemia en menores de 36 meses de edad.

Justificaciéh"'

Para el desarrollo de las actividades de atencion prenatal, vacunacién, control de
crecimiento y desarrollo del nifio; se necesitan un conjunto de equipos e insumos criticos
que deben estar en el momento y el lugar de la prestacién. (Ver Anexo N° 01 estandares
de sector salud de equipos, insumos criticos v medicamentos para la atencién materna
infantil). La escasa cantidad de equipos, medicamentos e insumos basicos da lugar a 1)
establecimientos sanitarios desabastecidos de los mismos, desmotivando al personal para
actuar a su nivel potencial, 2) deterioro de la calidad en la atencion (es usual que los
pacientes adquieran los medicamentos que necesitan), 3) perjudican las coberturas de
vacunacion, controles CRED en nifios o de control perinatal en gestantes; y 4) no se
cumplen las metas del convenio de gestion.

Por ello, el equipo de gestion de las DIRESA, DIRIS y redes deben asegurar que todos
los equipos e insumos criticos seflalados estén disponibles para la atencion en cada
EESS, mediante una apropiada gestién.

Logro Esperado y
Porcentaje de
~Cumplimiento. .-

Porcentaje de establecimientos de salud con 85% de disponibilidad de equipos, insumos
criticos y medicamentos.

Si el valor alcanzado es igual 0 mayor a las metas arriba solicitadas, seglin DIRESA,
GERESA y DIRIS: 100% de cumplimiento.

Si el valor alcanzado es menor a las metas arriba solicitadas: 0% de cumplimiento.

85% de los EESS
de la Region.

70% de los EESS
de la Region. -

50% de los EESS
de Ia Regién.

Apurimac, Ayacucho,
Huancavelica, Callao,

Pasco.

Moquegua, Tacna, Tumbes,

Cajamarca, Arequipa,

Junin, Piura,

Loreto, Puno, Ucayali, ica,
Lambayeque, Ancash,
Cusco, La Libertad, Madre de
Dics, San Martin, Huanuco,
Amazonas, Lima, DIRIS,

Direccién General de intervenciones Estratégicas de Salud Pabiica

informacién

Centro Nacional de Abastecimiento de Recursos Estratégicos en Salud (CENARES)

cuencia de
edicién

Evaluacion: Anual (31 de diciembre)

-Fuente de datos

SIGA patrimonio y SISMED. Remitirse al Instructivo para la medicion.

Notas.

Ver instructivo de Ficha Técnica para las precisiones de medicién.

56




DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° U3 - MINSA22017DGOS
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE REGULA LOS ASPECTOS METODOLOGICOS PARA LA EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS
METAS INSTITUCIONALES, INDICADORES DE DESEMPENC Y COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS PARA LA ENTREGA
ECONOMICA, ESTABLECIDA EN EL ARTICULO 15 ng. DECRETO LEGISLATIVO N° 1153

INSTRUCTIVO PARA LA MEDICION DEL COMPROMISO “ESTABLECIMIENTOS DE
SALUD QUE ASEGURAN LOS EQUIPOS, MEDICAMENTOS E INSUMOS CR[TICOS PARA
LOS PROGRAMAS PRESUPUESTALES SELECCIONADOS”

Objetivo: Determinar el porcentaje de los Establecimientos de Salud {(EESS) que cuentan con
un minimo de 85% de disponibilidad de equipos, medicamentos e insumos para atencién de la
madre y el nifio (Control prenatal, CRED, Inmunizaciones, Suplementacién con
Multimicronutrientes).

Paso 1: Identificar en el médulo de patrimonio del SIGA los EESS que tienen registrados sus
bienes patrimoniales. Para continuar con la verificacion, es requisito que el 100% de EESSdela
Red tenga registro patrimonial actualizado, completo y veraz en el méduio de patrimonio del
SIGA. El responsable para la realizaciéon de esta actividad es el equipo de gestiéon de la red
correspondiente. L.a DIRESA se encarga de la verificacién y el llenado trimestraimente.

REDES de salud segan | . ol EESS N° EESS con SIGA actualizado al
el CdG suscrito activos segun : : .
RENAES I Trimestre il Trimestre i Trimestre

TOTAL DIRESA/
GERESA, DIRIS

Paso 2: Verificar la disponibilidad por punto de atencién de cada equipo critico relacionado al
PAN y SMN, segan el estandar definido (Anexo N° A), a partir de la informacién del médulo de
patrimonio del SIGA. Asimismo, se consideran disponibles los equipos que a la fecha de corte
tienen programacion presupuestal certificada en-el Plan Anual de Obtencion (PAQ); sin embargo,
la regidén puede cumplir la meta s6lo con Ia informacién del médulo de patrimonio del SIGA. Es
requisito indispensable que dentro del 85% de disponibilidad de equipos criticos se cuente con
hemoglobinémetro disponible. De lo contrario el criterio no se cumple. Completar la tabla:

REDES de Codigo Egglgl:é i(\jrzs Disponibilidad de equipos operativos
salud segin el | - RENAES segan =>85%, Incluyendo <85% o sin
CdGsuscrito | deEESS | ppyaps | hemoglobinmetro | hemoglobinometro
TOTAL
DIRESA/
GERESA,
DIRIS

Paso 3: Verificar en la base de datos del SISMED, la disponibilidad por punto de atencién, de
insumos criticos (vacunas contra rotavirus y neumococo, multimicronutrientes, reactivos y
medicamentos), segun estandar definido por el MINSA2. (Anexo N° B).

3 Los ftems del 1 al 9 del estandar sa evalian segan el procedimiento y normatividad establecida por MINSA, es decir, se consldera que
la disponlbilidad es adecuada cuando el stock alcanza para 1 a 6 meses. Los items 10 al 18 se evall.’ian s6lo con el stock existente en el
mes de evaluazidn. .
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Paso 4: Verificar que dentro de los establecimientos que cuentan con 85% de disponibilidad de
insumos criticos, se tengan disponibles los siguientes insumos: Micro cubeta; Hemoglobina
método manual {a partir de I-3) y Tiras para: VIH-Sifilis (opcional a VIH y Sifills), VIH, Sifilis y
Orina; de lo contrarlo el criteric no se cumple. Completar las tablas:

Nombre de Disponibllidad de Insumos
REDES de salud Cédigo EESS =>85% (Micro cubeta, <85% o sin (Micro cubeta,
segun el CdG RENAES actlivos Hemoglobina (método Hemaoglobina (método
suscrito de EESS segun manual a partirde I-3; Tiras | manual a partir de I-3; Tiras
RENAES reactivas VIH, Sifilis, y reactivas VIH, Sifilis, y
Orina) Qrina)
TOTAL DIRESA/
GERESA, DIRIS
REDESdesalud | - =009% |  Nombre de EESS Disponibilldad de
segun e| CdG suscrito EESS activos segiin RENAES =>85% <85%
TOTAL DIRESA/
GERESA, DIRIS

Paso 5: Determinar el numero y porcentaje de EESS, que disponen de al menos 85% de equipos
y al menos 85% de medicamentos e insumos, de acuerdo a las condiciones sefialadas
anteriormente y segun estandares preestablecidos. Completar tabla

N° Total N°y % EESS con =>85% disponlbilidad de
REDES de EESS
salud segin el activos Equipos Insumos criticos | Medicamentos
CdG suscrito segun ] ., . o
RENAES Numero % Numero % Numero %
TOTAL
DIRESA/
GERESA,
DIRIS
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ANEXO N° A |
EQUIPOS DE ATENCION DE NINAS Y NINOS (Vacuna, CRED y suplemento de Hierro)

REFR!G RADORA Y CONGELADORA PARA VACUNAS TIPO ICE
LINED 20 L

m&n@mm A :
EFR]GERADORA PARA VACUNAs TIPO ic

: INEDS "
REFRIGERADORA Y CONGELADORA PARA VACUNAS TIPO ICE
LINED 16 L

SIGA

¢ Patrimonio

SIGA
R Patrimonio

% SIGA
Patrimonio

1 12260390006 ()

' 112260390010 1)
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| 11226564 0, REFRIGERADOR FOTO o
1122603900 s EREE R ICERADORAY NASTIECICETINE DB
y 112260390002 o REFRIGERADORA PARA VACUNAS TIPO ICE LINEO75 L

; ; %
REFRIGERADORA Y CONGELAOORA PARA VACUNAS TIPO ICE
LINEO20L

. ON_GELADgR (OTROS)
R CONGETADOREOTOW

: SIGA
: %Q%QMGEEQQ&*&¢ INASIYIPAQUETES CLia%: Patrimonio
CONGELADORA PARA VACUNAS Y PAQUETES FRlos 264 L
NE Y BPA i ¥

JRA'PAR : le!
REFRIGERADOR CONGELADOR FOTOVOLTAICO PARA

VACUNAS .
EFRIGERACOR:EOTOVOLTAIC O sk

EFRIGERADORA PARA VACUNAS T!PO ICE LINEO 481

F EFBIGERADORA"PARAMACTJNAS TIPOICE LINED 35173
REFRIGERADORA Y CONGELADORA PARA VACUNAS TIPO ICE
LINED 16 L

SIGA
% Patrimonio

1 2260390014 o
11226039001 5% i 1 E REERIGERADORAPARA VACUNAS HRUICELINEO 80 LEsn s
112260390015 o REFRIGERADORA Y CONGELAOORA PARA VACUNAS TIPO ICE

LINED 76 L
112280390017 0T REERIGERADORA PARKVACUNAS TIBQ ICELINED:125
112260390018 0 REFRIGERAOORA PARA VACUNAS TIPO ICE LINEO

6039601951 REERI GERAOORAPARAVACLINAS IBGIC )1
REFRIGERADORA CONSERVADORA OE MEOICAMENTOS

i R EREERICERADORAT I ECTRICAINDUSTRIAL
3 53221074 0 CAJA CONSERVADORA DE TEMPERATURA — COOLER SIGA
m536.‘1§§3'f§‘?’;‘&ﬁ3m§@5&mf ATRANSRORTEQEBIOTOGICOSTY VACUNASTRRISE Patrimonio

88020001 o REGISTRAOOR OE OATOS - DATA LOGGER

P 67228&@999&“@3@%’55@"8 ORDEIDATOS:DETEMPERATURA U aiRimgaTE SICA
672288020005 REGISTRADOR DE OATOS DE TEMPERATURA CON INOICADOR  Patrimonio

DIGITAL -
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‘ 6022061600200 :

020 BAUANZATEE
RE0)

sozzazasoooi s TALLIMETRO (MAYOR a 1,‘8 um
T AN R

il

6022623800220 TALLIVETRO (M
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EQUIPOS PARA ATENCION DE GESTANTES (ATENCION PRENATAL REENFOCADA)

: Vli'iu 7
CAMILLA METALlCA PARA EXAMEN
G|NECOLOGICO
: N

BALANZA DE PIE CON TALLIMETRO

BATARZEDIG A CABACIBRD 200K

ety fedea e e o

6022061 60052 o

HB02208150063

602206160066 o
R602206760067
602206720001 o

. AL ORMADERIS ke
BALANZA DE PLATAFORMA DE 250 kg

2 r"""".ia.siﬂ‘.-i i ! “i‘x :"7\ ~‘i

" BALANZA DIGITAL

MOVIL: s
TALLIMETRO {Mayor a 1/8 UIT) DE MADERA FIJO
PARA ADULTOS

53222069 CENTRIFUGA HEMATOCRITO ESTANDAR

62




DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 2U.3 . MINSAI2017/DGOS
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE REGULA LOS ASPECTOS METODOLOGICOS PARA LA EVALUAGION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS
METAS INSTITUCIONALES, INDICADORES DE DESEMPENO Y COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS PARA LA ENTREGA
ECONOMICA, ESTABLEC!DA EN EL ARTICULO 15 DEL DECRETO LEGISLATIVO N° 1153 ¢

G i o

MEDICAMENTOS E INSUMOS PARA LA ATENCION DE NINAS/NINOS Y GESTANTES
SEGUN ESTANDAR

584300010005 o

JABON GERMICIDA‘L[QUIDO O
- TRICLOSAN- :

495700340082 0 CLORHEXIDINA GLUCONATO 2 gi1 oemi1L

3513 582800240001 o

3519 - 582800230013 0

Wzm
3529

"2511000203970 . BARAMETROS X 150 DETERMINAGIONES -
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BETERMINA
. TIRA REACTIVA ORINA DE 11
PARAMETROS X 100 DETERMINA

o _ RAPIDA PARA VIH 1-2 X 100 -
28801 358600090351 o NACIONES _ ‘
e T PR UERR A PIDATAY

ATC =
PO ANTI ViH 1-2 ELISA
ik ERMIN, ES

60000081,

---

586000 ;
b | R s i S iy Fel
. 9358600091371 o F rapida para VIH 1-2 x UND -
R e oS ORUEBAPAREY e[S AT GENT ACIONT

22149 358600091465 o

PRUEBA
DE

§§&L Wby
PARA VIH X 40
RMINACIONES

HA

\CIONE
PRUEBA RAPIDA PARA VI
DETERMINACIONES

RIINACIONE SW%
358600091 O ANTI VIH

JUL T,

EIL LETERMIN

.. RPR X 200 DETERMINAGIONES
BERRPR X0
NPR X 250 DE

e
)

RPR X 500 DETERMINACIONE

2 PRUEBA RARIDATPAR) CDIAGNG B
ﬁﬁi@&&:(%ﬁ%ﬁi%mﬁmﬁu Sidie

PRUEBA RAPIDA PARA DIAGNOSTICO DE
SIFIUS (RPR)T X 100 DETERMINACIONES

ol

(38375
A7

wek AT EEY Ewid A T -.Lh.ﬁmm
| 30773 358600090358 o KIT IFILIS CON CONTROLES (POSITIVO

Y NEGATIVO) X 500 DETERMINACIONES
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& : «mﬁﬁbmﬁﬁ_ﬁmﬂpo
LANCETA RETRACTIL DESCARTABLE

CUBETA PARA HEMOGLOBINOMETRO
HEMOCUE X 200 '

23311 512000260014 o

" CUBETA DESCARTABLE PARA

28397 512000260193 o HEMOGLOBINA DE ANALIZADOR

g SISME
24767

51 2000260267 o

CROCUBETA DESCARTABLE PARA

28779 512000260278 o HEMOGLOBINOMETRO HEMOCUE HB 201

28777 512000260280

HEMOGLOBINA METODOMANUAL X 200

10539 , DETERMINACIONES ‘ Desde I-3.  gioyp

97pC|onal a D
3 ' )
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ANEXON'B

1. VACUNA CONTRA EL NEUMOCOCQ INY 1 DOSIS

2. VACUNA CONTRA EL ROTAVIRUS PVL, 1 DOSIS

3. CLORHEXIDINA GLUCONATO / TRICLOSAN

4. OTRAS gg_w_lglrgﬁmones DE MULTIVITAMINAS PLV1 G
oLic

OLICO ,
FERROSO SULFATO 15 mg de Fe/5 mL JBE 120 MI

“FERROSO SULFATQ HEPTAHIDRATO

e

|

f En el caso de los siguientes insumos, relacionados a pruebas rapidas de diagndstico, se evaila
1 s6lo con el stock existente al mes de.diciembre, considerando que por su tipo de presentacion,
E permiten al EESS realizar pruebas para un niimero variable de meses, dependiendo de la meta
|
i
B

| fisica de ia poblacién objetivo, por io que en el sistema de informacién no necesariamente se
registran los consumos mensuales:

| 10. TIRA REACTIVA PARA ORINA DE 10 PARAMETROS X 150 DETERMINACIONES

"11._ PRUEBA RAPIDA PARA VIH SIFILIS -

' 12, PRUEBA RAPIDA PARA VIH/ANTICUERPO

14. LANCETA DESCARTABLE ADULTO

1 15. LANCETA RETRACTIL. DESCARTABLE PEDIATRICA

{16, GRUPO SANGUINEQ

[_ 17._MICROCUBETA DESCARTABLE

i 18, HEMOGLOBINA METOD() MANUAL X 260 | DETERMINACIONES
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Ficha N° 20: Fortalecimiento del monitoreo a la adherencia a la Higiene de Manos en el
ambito hospitalario I

Fortalecimiento del monitoreo a la adherencia a la Higiene de Manos en el

Nombre .| Ambito hospitalario

“| Compromiso de mejora de los servicios

: Hospital de [I nivel con mas de 50 camas, hospital General de lii nivel, e

InSt'tuc'é_"” | Institutos especializados.

El monitoreo de la adherencia a la higiene de manos se hace relevante y
necesaria, siendo ésta una medida conducente a la antisepsia de las manos
con el fin de reducir la flora microbiana transitoria. Consiste en usualmente en
_ frotarse las manos con un antiséptico de base alcohdlica o en lavarselas con
Definicion agua y jabon normal o anti microbiano. Se consideran los cinco momentos de
la Estrategia Multimodal de Higiene de Manos de la OMS, cuya metodologta
pretende modificar el comportamiento del personal de la salud para el mejor

- tcumplimiento de la higiene de manos, mejorando asl la seguridad en la

- | atencion del paciente.

| Con la finalidad de contribuir a la mejora de la calidad y seguridad de la

‘| atencion de salud que se brinda a las personas usuarias en los
establecimientos de salud a nivel nacional, es que-se establecen los
procedimientos para la implementacion del proceso de higiene de manos por
parte del personal de salud en los establecimientos de salud (RM N° 255-2016
| /MINSA), como uno de los mecanismos para disminuir los riesgos de

| trasmision de infecciones entre pacientes y el personal de salud, en &l Ambito
| hospitalario.

Justificacion

| Informe de actividades realizadas por el Dia Mundial de la Higiene de
Manos (5 de Mayo) con cargo remitido a la DGAIN.
RS - 40%
::g;‘:é doy Plazo: Diciembre 2017
p(l)l?(':é'r.l‘t%'éy“ | Fuente auditable: informe.
de. . J | Informe de supervisién del cumplimiento de la practica de lavado de
niiians | MEN0s por parte del personal médico y no médico, en areas criticas
cumplimiento . . . L - I
de o tales como emergencia, _cuudados intensivos / intermedios, vigilancia
co_tiflpromisd *| intensiva, centro quirtrgico y centro obstétrico. 60%
. |Plazo: Julio y Diciembre 2017
| Fuente Auditable: Informe.
Area Direccion de Intercambio Prestacional, Organizacién y Servicios (DIPOS) de la

re's“ponsa_b_ler | direccién General de Aseguramiento e Intercambio Prestacional (DGAIN).
técnica ..

g:;h‘sé ble .| Direccién de intercambio Prestacional, Organizacion y Servicios (DIPOS) de la
dela . . . |direccion General de Aseguramiento € Intercambio Prestacional (DGAIN).

ihlfqgi]le:lpi_on' -
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Frecuencia - - Anual
de medicién
Informe preparado por la Direccién de Intercambio Prestacional, Organizacién
Fuente de 1Y Servicios (DIPOS) de la direccion General de Aseguramiento e Intercambio
datos ‘| Prestacional (DGAIN), en base a los informes remitidos por las
‘ DIRESA/GERESA, DIRIS (que incluye a Hospitales de jurisdiccion) e
Institutos de Lima Metropolitana.
Notas No aplica.

Ficha N° 21: Fortalecimiento de la implementaci6n en la aplicacion de la Lista de
Verificacion de Seguridad de la Cirugia

Fortalecimiento de la implementacion en la aplicacion de la Lista de

Nombre Verificacién de Seguridad de la Cirugla
Tipo Compromisc de mejora de los servicios
Institucién IHos'pita\I de il ni\_iell con mas de 50 camas, Hospital General de |l nivel, e
nstitutos Especializados.
La Lista de verificacion de la seguridad de la cirugla es el conjunto de
controles, barreras y practicas de seguridad a ser aplicados por el equipo de
_ ‘ | salud quirtrgico con la finalidad de garantizar la seguridad de la cirugfa y
Definicién - | fomentar una mejor comunicacién y trabajo en equipo entre varias disciplinas

clinicas durante la intervencitn quirtirgica de un paciente, lo cuai conlleva a
una reduccion del nimero de complicaciones y de muertes quirdrgicas
evitables '

Justifidacién

Se calcula que en todo el munde se realizan cada afio 234 millones de
operaciones de cirugla mayor, lo que equivale a una operacién por cada 256
personas. La falta de acceso a una atencion quirlrgica de calldad sigue

| constituyendo un grave problema en gran parte del mundo y en nuestro pais.
| En paises industrializados se han registrado complicaciones importantes en

el 3-16% de los procedimientos quirdrgicos que requieren reingreso, con

| tasas de mortalidad o discapacidad permanente del 0,4-0,8%
aproximadamente. Nuestro pals no es ajeho a esta realidad, por ello
mediante Resolucién Ministerial N° 308-2010/MINSA se aprobd la Lista de
Verificacion de la Seguridad de la Cirugia, para ser implementada en todos
los establecimientos de salud y mediante Resolucion Ministerial N° 1021-
2010/MINSA se aprobd la Guta Técnica de Implementacion de ia Lista de
Verificacion de la Seguridad de la Cirugia en el marco del Segundo Reto

-~ | Mundial por la Seguridad del Paciente "La Cirugia Segura Salva Vidas",

establecido en la Alianza Mundial por el Paciente (2004 OMS), Politica
Nacional y Sistema de Gestion de Calidad en Salud de nuestro pais. La
citada Guia Técnica tiene por finalidad disminuir los eventos adversos
asociados a la atencioh de los pacientes en sala de operaciones y
recuperacion de los establecimientos de salud del segundo y tercer nivel de
atencion.
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Logro
esperadoy
porcentaje de
cumpiimiento
de -

-compromlso

"] 1.- Designacion formal del Coordinador o responsable de
-{1a Lista de Verificacién de la Seguridad de la Cirugia en
1 los establecimientos de salud del segundo y tercer nivel

de atencion, Plazo: Diciembre 2017.

| Fuente Auditabie: Acto Resolutivo o Documento Oficial
| que formalice la designacion de coordinador por cada
| turno  quirdrgico,

remitido por cada Hospital a la
DIRESA/GERESA/DIRIS. En el caso de los Institutos
Nacionales Especializados, el documento oficial debera

1 ser remitido al MINSA-DGAIN

2.- Ejecucién de la encuesta semestral por parte del
Equipo Conductor del establecimiento de saiud de il y 1l
nivel de atencién, aplicando anexo N° 02 de la de la Gula
Técnica de Implementacion de la Lista de Verificacion de
la Seguridad de la Cirugia, aprobada por Resolucién
Ministerial N° 1021-2010/MINSA. Plazo: Julio y
Diciembre 2017. Se
precisa que dicho documento es un formato de
autoevaluacion sobre el cumplimiento en la aplicacién de
la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugla que
lo aplica por Gnica vez por semestre el Equipo Conductor
del establecimiento de salud.
Fuente Auditable: Copia del formato de autoevaluacion
(encuesta segun la norma) debidamente suscrita por el

| Director del establecimiento de salud y por un integrante
. | del Equipo Conductor para la implementacién de la Lista

de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia "del

- | establecimiento de salud. Dicha copia debera ser remitida
a la DIRESA/GERESA/DIRIS. En caso de institutos

Especializados debera ser remitido al MINSA- DGAIN,

Cumple con las
acciones de los
items 1y 2, en
los plazos
establecidos.
60%

7*|3.- Envio de la Encuesta aplicada a la Direccion de

Intercambio Prestacional, Organizacién y Servicios de
Salud de la DGAIN por parte de los establecimientos de
salud del segundo y tercer nivel de atencién. Plazo
Noviembre y Diciembre2017.

Fuente Auditable: Copia del formato de autoevaluacién
debidamente llenado y suscrito segin pautas dadas en el

"1 numeral anterior. Dichos formatos deberan ser remitidos

| por la DIRESA/GERESA/DIRIS (que incluye a Hospitales
| de su jurisdiccion) y los Institutos Especializados de Lima

Metropolitana a la DGAIN conjuntamente con el informe
de la evaluacién anual de este compromiso de mejora.
Debe considerarse por cada hospital la aplicacion de la
encuesta por cada semestre.

Cumple con las
acciones de los
tems 3yd, en
los plazos
establecidos
40%
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‘| Seguridad de la Cirugia, entre el personal de salud
| involucrado en la atencidn quirdrgica del establecimiento

" | documentacién: Cargo de documento oficial mediante el
" - |eual

ECONOMICA, ESTABLECIDA EN EL ARTICULO 15 DEL DECRETO LEGISLATIVO N° 1153

4.- Difusion de los resultados de la evaluacion de la
implementacién de la Lista de Verificacion de la

de saiud de il y lli nivel de atencién. Plazo: Diciembre

2017 Fuente
Auditable: Informe del Equipo conductor del
establecimiento de salud remitido a la

DIRESA/GERESA/DIRIS (que incluye{que incluye a
Hospitales de su jurisdiccion) vy de los Institutos
Especializados de Lima Metropolitana, remitida a la
DGAIN mediante el cual se evidencia la siguiente

difunde los resultados de la autoevaluacion
(aplicacion de la encuesta) de manera semestral a los
diferentes servicios quinirgicos que cuente el
establecimiento de salud. Sclicitud de accicnes de mejora
en los servicios quirdrgicos que incumplen la aplicacion
de la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia
del establecimiento de salud.

Area Direccion de Intercambio Prestacional, Organizacion y Servicios (DIPOS) de
responsable |la Direccion General de Aseguramiento e Intercambio Prestacional (DGAIN).
técnica.
-rAe]:aons able Direccion de Intercambio Prestacional, Organizacion y Servicios (DIPOS) de
de p -~ | la Direccion General de Aseguramiento e Intercambio Prestacional (DGAIN).
informacién
Frecuencia
de medicion | 142
L - | Informe preparado por la Direccion de Intercambio Prestacional,

Fuente de Organizacion y Servicios de Salud de la DGAIN, en base a los informes
datos remitidos por las DIRESA/GERESA, DIRIS e institutos Especializados de

x Lima Metropolitana.
Notas No aplica.

Ficha N° 22: Fortalecimiento de la gestién institucional en relacién a los Convenios de

L.

Gestién
Fortalecimiento de la gesti6n institucional en relacién a los Convenios
Nombre .
de Gestion
Tipo Compromiso de mejora de los servicios
Institucion DIRESAS/GERESA
Son las acciones realizadas por las DIRESAS para monitorear y acompafiar
en todo el proceso de los Convenios de Gestidn, desde la socializacion de
Definicion los indicadores y procedimientos de avaluacion, hasta la asistencia técnica
- que se brinda a las Redes y establecimiento, a fin de mejorar los procesos
| que generan los servicios de salud.
Se busca que las DIRESAS tengan una participacion activa y de liderazgo
en el proceso de los Convenios de Gestion, mediante el involucramiento
directo en la forma cémo los establecimientos bajo su jurisdiccion se

Justificacion

desenvuelven. Esto tiene por finalidad fortalecer la labor de la DIRESA de
carz a los establecimientos bajo su jurisdiccion. Por otro lado, esto permite
introducir un nivel de retroalimentacion para los establecimientos, que
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| permitird mejorar sus resultados en el futuro. La labor de 1a DIRESA en este
caso es de acompafiamiento a los‘establecimientos de salud.

responsable de
la informacion.

1 1.- Elaboracién de un plan de difusién de Convenlos de Cumple con
1 Gestién en tanto el sentido y la finalidad de los mismos, la accion en
haciendo especial &nfasis en la socializacion de los el plazo
indicadores establecido
| Plazo: actubre y diciembre 2017 50%
Fuente Auditable: Informe.
Logro esperado | 2.- Monitoreo del cumplimiento de los indicadores y
y porcéntaje de | compromisos. Se busca que la DIRESA tenga una
cumplimiento participacién activa en la evolucién del cumplimiento de los | Cumple con
compromisos y sea capaz de identificar los principales la accion en
probiemas que impiden lograr los mejores resultados, el plazo
centrando este andlisis en los problemas de gestlén intema | establecido
que pueden existir
50%
Plazo: agosto y diciembre 2017
e Fuente Auditable: Informe
Area
responsable . Direccién General de Operaciones en Salud (DGOS).
técnica.
Area -

Direccién General de Operaciones en Salud (DGOS).

‘Frecuencia de

medicion.

.| Anual

F’uente def,.d'atos

Informe preparado por la Direccion de Monitoreo y Evaluacion (DIMON) de
la Gestién de fa DGOS.

Notas

No aplica,

Ficha N° 23. Fortalecimienito de las Referencias y Contra referencias en el marco de la
continuidad de la atencién

Nombre

.| Fortalecimiento de las Referencias y Contra referencia en el marco de la

continuidad de la atencion

Tipo

Compromiso de mejora de los servicios

DIRESA/GERESA/DIRIS.

!ﬁstitucién

Defiiicion . -

E! fortalecimiento del proceso de Referencia y contra referencia en el marco

| de la continuidad de la atencidn para las personas usuarias de los servicios
" 1 de salud considera establecer y disponer de mapas de flujos para
_{ emergencias, consulta extema y apoyo al diagnéstico y tratamiento. La
' | elaboracion de los mapas de flujos requiere de informacion sobre demanda,
| oferta, recursos, capacidad resolutiva, oportunidad y accesibilidad de los
| Establecimientos de satud.
1Un MAPA DE FLUJOS de Referencia y Contra referencia, es un mapa
| temético que representa las direcciones de movimiento de la via que tendra el

usuario para asegurar {a continuidad de la atencién de salud. La

| representacion debe realizarse mediante lineas de ancho variable,

proporcionales a su importancia y esquematizadas de acuerdo con el trazado.
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Para contribuir a la continuidad de la atenclén de los usuarios dentr¢ de los
ambitos jurisdiccionales de las DIRESA/GERESAS/DIRIS se requiere

| establecer los procesos de referencia y contra referencia, estableciéndose

Mapas de Flujos de Referencia y contra referencia actualizados y aprobados.
Corresponde a la autoridad sanitaria regional y a las DIRIS en Lima

| Metropolitana, coordinar con los establecimientos de salud de sus ambitos

jurisdiccionales su elaboracién e implementacion.
Referencia normativa: la NT N°018-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica del
Sistena de Referencia y Contra referencia de los Establecimientos del

.| Ministerio de Salud”, aprobado con R.M. N° 751-2004/MINSA

Logro

porcentaje de
cumplimiento

| Mapas de Flujos de Referencia y Conira

- treferencia para Emergencias actualizados y
‘I aprobados por la GERESA/DIRESA/DIRIS

"1 Plazo: Diciembre 2017

50%

Fuente auditable: Mapas de Flujos Informe.

esperadoy

| Tratamiento

| Fuente auditable: Mapas de Flujos Informe.

Mapas de Flujos de Referencia y Contra
referencias para Consulta Externa
Mapas de Flujos de Referencia y Contra
referencia para Apoyo al Diagnéstico y
50%
actualizados y aprobados por la
GERESA/DIRESA/DIRIS

Plazo: Diciembre 2017

respensable
de la

lr&g:adns able Direccion de Intercambio Prestacional, Organizacion y Servicios (DIPOS) de
técr?i ca la Direccion General de Aseguramiento e Intercambio Prestacional (DGAIN).
Kea

Direccion de Intercambio Prestacional, Organizacién y Serviclos (DIPOS) de
la Direccidén General de Aseguramiento e Intercambio Prestacional (DGAIN).

informacién -
Frecuencia
de medicién Anual

. " | Direccién de Intercambio Prestacional, Qrganizacion y Servicios (DIPOS) de
Fuente de. ~ . | la Direccion General de Aseguramiento e Intercambio Prestacional (DGAIN),
datos en base a los informes remitidos por las DIRESA/GERESA, DIRIS (que

incluye a Hospitales de jurisdicecidn)

Notas No aplica.

Ficha N° 24 (1): Fortalecimiento de competencias de los profesionales de la salud de los
hospitales y las redes de salud en la prevencion y el manejo de las Emergencias
Obstétricas y Atencion inmediata del Recién Nacido.

Fortalecimiento de competencias de los profesionales de la salud de los
hospitales y las redes de salud en la prevencidén y el manejo de las
Emergencias Obstétricas y Atencién inmediata del Recién Nacido.

Nombre

Tipo | Compromisc de mejora de los servicios

institucion Instituto Nacional Matemo Perinatal (INMP)
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| Consiste en el entrenamiento de fac:l:tadores para la capacitacion del personal
| de la salud profesional en ia’ prevencldm y el manejo de las principales

» emergencias obstétricas, atencién inmediata de! recién nacido y reanimacion

Definicién

| neonatal basica. Los potenciales _facilitadores seran seleccionados de

hospitales regionales y de redes de salud seleccionadas, que puedan
implementar o replicar las capacitaciones en su ambito. Las regiones
priorizadas seran Lima, Cajamarca, Loreto y Cusco, porque concentran las
mayores tasas de mortalidad materna en el pais.

El entrenamiento se realizara mediante cursos-talleres con simulacion clinica.

.| Los temas de capacitacién en salud materna serén:
- Atencién prenatal integral.
“«| Atencién de Parto con adecuacién cultural y partograma.
| Destrezas para salvar vidas en hemorragia obstéfrica.

Cadigo rojo en el manejo de shock hemorragico.

Clave azul y su manejo en los Trastornos Hipertensivos.
Sepsis en Obstetricia, Shock séptico.

Amenaza de parto prematuro.

Estabilizacitén y Referencia QOportuna.

| Los temas de capacitacién en salud neonatal seran:

Atencioén inmediata del RN.
Reanimacién basica neonatal.

Justificacién”

..} El desarrollo de competencias en el personal profesional de salud es un

mecanismo importante para mejorar la oferta y calidad de los servicios de
salud en el area materno perinatal. El INMP tiene dentro de sus funciones la
docencia ‘a nivel nacional en temas de Salud Sexual y reproductiva y al
neonato de alto riesgo, de manera que se contribuya con la disminucion de la
mortalidad materna y perinatal.

Logro esperado y »
Porcentaje de
Cumplimiento de_ o

Compromnso

Elaboracion de Plan de entrenamiento de facilitadores para [ Cumple con
la capacitacion de profesionales de ia salud en la prevencion | las acciones
- | y manejo de las emergencias obstétricas, y la atencién del | del item 1; en
.| recién nacido, dirigido a profesionales de la salud de los el plazo
-.~.-| hospitales regionales y redes seleccicnados. establecido.
| Fuente auditable: Plan consensuado con la Direccién de 30%
'| Salud Sexual y Reproductiva de la DGIESP, aprobado por
R.D. dei INMP. Al mes de julio 2017.1. =
2. Ejecuciodn del Plan aprobado. Al menos 20 facilitadores Cumble con
por cada regién priorizada, para la capacitacion en la las ac‘: ciones
prevencion y manejo de las emergencias obstétricas, y del item 2 en
la atenci6n del recién nacido. Entre el segundo y cuarto el plazo '
trimestre. .
Fuente auditable: Informe de ejecucion del plan que incluye establecido
listado de facilitadores aprobados segun regién. 70%

Area responsa bler,

técmca o

| Direccién de Salud Sexual y Reproductiva de la Direccién General de
1 Intervenciones Estratégicas de Salud Pablica (DGIESP).

| Area responsatle "
de inforn'iaéiéh S

Direccion de Salud Sexual y Reproductiva de la Direccion General de
Intervenciones Estratégicas de Salud Piblica (DGIESP).

Frecuencua de
medlcu.‘m S

| Anual

Fuen.telde_d_at{'

; Informe preparado por fa Direccién de Salud Sexual y Reproductiva de la
DGIESP, a partir de informe remitido por las DIRIS.

Notas

“1 No aplica.
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Ficha N° 24 (2). Fortalecimiento de competencias de los profesionales de la salud de los
Establecimientos de Salud en la deteccion, diagnéstico y referencia oportuna de pacientes
con alteraciones oculares.

: Fortalecimiento de competencias de los profesionales de la salud de los
Nombre ‘ | Establecimientos de Salud en la deteccién, diagnéstico y referencia oportuna
ol “-| de pacientes con alteraciones oculares.

Tipo, - Compromiso de mejora de los servicios.

In étitu'ci N I(:\;tgl)no Nacional de Oftalmologia (INO) e Instituto Regional de Oftalmologia

Entrenamiento de facilitadores regionales para la capacitaciéon de
profesionales de la salud del primer nivel de atencién {que desarrollan
actividades asistenciales en consultorios de crecimiento y desarrollo, etapas
de vida adolescente y adulto mayor), en.lo que respecta a la deteccion,
diagnéstico y referencia oportuna de pacientes con alteraciones oculares.

Definicion Los contenidos del entrenamiento abarcaran informacién teérica sobre

: patologias oculares y la practica de examenes y procedimientos cculares, en
el marco de la atencién integral de las principales patologias oculares
causantes de discapacidad visual y ceguera evitahble establecidas en el Plan
de la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Ocular y- Prevencién de la
Ceguera — ESNSOPC (RM N° 807-2014/MINSA)

El fortalecimiento de competencias de los profesionales de salud es un
mecanismo importante para ampliar el acceso a la salud ocular de calidad en
‘| el ambito nacional. En ese marco, la formacién de facilitadores regionales para
la capacitacion en atencién integral de las principales patologlias oculares es
uno de los Objetivos Especificos del Plan de la ESNSOPC, dirigido a contribuir
en la sostenibilidad del desarrolio de las intervenciones priorizadas en el
Justificacion - | primer nivel de atencién, teniendo en cuenta la alta rotacién del recurso
' o humano en salud.

| El INO & IRO, como establecimientos de salud altamente especializados,
|| tienen como una de sus funciones esenciales la docencia, 1a cual se desarrolla
a través de la capacitacion de profesionales de la salud de los diferentes
niveles de atenciétn, en concordancia con las necesidades regionales
identificadas por la ESNSOFC.

1. Elaboracion de un Plan de Entrenamiento de Facilitadores para
la capacitacion de profesionales de la salud de hospitales y
establecimientos del primer nivel de atencién, en la deteccién,
diagnostico y referencia oportuna de alteraciones oculares. 30%

Fuente Auditable: Plan consensuado con la ESNSOPC,
aprobado por Resoluciéon Directoral del INO e IRO. Al mes de

Logro esperadoy | Abril

porcentaje de
cumplimiento 2. Ejecucion del Plan de Entrenamiento de Facilitadores. Se

entrenara a no menos de 50 profesionales de la salud a nivel
nacional, 02 por Region, mediante 04 talleres teérico-practicos
organizados por macro-regiones; y ei acompafiamiento de los 70%
facilitadores en el desarrolio de cursos de capacitacion con
personal de salud de los establecimientos de primer nivel, en 04
- .| Regiones priorizadas por la ESNSOPC.
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| la ESNSOPC y las DIRIS, Entre ng‘;,,‘segundo y el cuarto trimestre.

Fuente Auditable: informe de ejecucién del Plan, que incluye el
listado de facilitadores aprobados por el INO, con visto bueno de

thonica, . -

Area ﬁflr§S§oqsapl,e. L
“+.w 1y Oncolégicas de la Direccién General de Intervenciones -Estratégicas en

Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Ocular y Prevencién de la Ceguera -
ESNSOPC de la Direccién de Prevencion de Enfermedades No Trasmisibles

Salud Pablica - DGIESP.

Area responsable
de la informacién.

Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Ocular y Prevencion de la Ceguera -
ESNSOPC de la Direccién de Prevencion de Enfermedades No Trasmisibles
y Oncolégicas de la Direccién General de Intervenciones Estratégicas en
Salud Publica - DGIESP.

F_r_eé_uencia.._de .
r_'nedici_énﬂ

Anual,

Fuente de datos * -

| informe preparado por la DGIESP a partir de informe remitido por las DIRIS.

N6t_as o

No aplica.

Ficha N° 24 (3). Fortalecimiento de competencias del personal de la salud de las
instituciones prestadoras de servicios de salud que certificacién de la discapacidad.

Fortalecimiento de competencias del personal de la salud de las instituclones

Nom _br__e '- prestadoras de serviclos de salud que certificacién de ia discapacidad.
Tl_pé Compromiso de mejora de los servicios
Institucién. R Instituto Nacional de Rehabilitacién (INR)

_ T Consiste en la capacitacidn de médicos para la certificacién de la discapacidad. Los
D ef |6 ' .| potenciales médicos certificadores de la discapacidad serdn seleccionados de las de
N |n|cn ool | las IPRESS de acuerdo a las necesidades. E! entrenamiento se realizara mediante

-1 cursos-talleres con simulaciones clinicas.

En 2012, la Encuesta Nacional Especializada en Discapacidad (ENEDIS) INE!, mostré
que del total de personas que viven con algin tipo de discapacidad solamente el 7%
cuenta con certificado que acredite esa condicién. Los hospltales que otorgaron el
certificado segun institucion fueron: 52,8% Ministerio de Salud, 33,0% EsSalud, el 2,9%

| fuerzas policiales y 2,6% Fuerzas Ammadas. A nivel nacional se cuenta con

Justificacion’

aproximadamente 288 meédicos rehabilitadores y hay regiones que no cuentan con

.| estos especialistas; por lo cual el acceso a la atencién de salud especializada y a la

obtencidn de la certificacion de la discapacidad es limitada a nivel nacional.

| Frente a esta problematica, en 2016, el Ministerio de Salud aprobé la Norma Técnica

de Salud NTS 127 MINSA-DGSP V0.1, que establece la “Evaluacion, calificacion y
certificacién de ia persona con discapacidad” (R.M N°981-2016 MINSA); dispone que
“El Ministerio de Salud y el Instituto Nacional de Rehabilitacion ‘Adriana Rebaza Flores
Amistad Per Japén en coordinacidn con las regiones planificaran un proceso de
capacitacién continua a los médicos certificadores de ia discapacidad a fin de adquirir

-~ *| competencias en el proceso de cerificacion,

.| En ese contexto, el INR desplegara acciones de capacitacién de profesionales médicos
-1 para gue realicen la certificacién de la discapacidad de pacientes en areas con dificil
-| acceso alos servicios especializados; como una estrategia de extension de la oferta a

nivel nacional y de los diferentes subsectores.

75




DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 243 . MNSAR2017/DGOS

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE REGULA LOS ASPECTOS METODOLOGICOS PARA LA EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DELAS
METAS INSTITUCIONALES, INDICADORES DE DESEMPENO Y COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS PARA LA ENTREGA

ECONOMICA, ESTABLECIDA EN EL ARTICULO 15 DEL DECRETO LEGISLATIVO N° 1153

| 1. Elaboracién de un plan de capacitacion de profesionales médicos
para la cerificacion de la discapacidad, con enfoque nacional e Cumple
intersectorial. Fuente auditable: Plan consensuado con el area con las
responsable técnica del MINSA, aprobado por Resclucidn Directoral | acciones
del INR. Al mes de abril del 2017. delos
: items 1y
2. Elaboracién de médulos educatives para la capacitacion de médicos Z2;enel
para ia certificacién de la discapacidad. Al mes de abril de 2017. plazo
establecido
Log roe perado 0%
Porcentaje de’- | Fuente auditable. Resolucion Directoral del INR que aprueba el plan y
Cumplimiento- 1_et modulo educativo.

‘ 3. Ejecucion del plan de capacitacion aprobado: se brindara asistencia Cumple
técnica a las regiones de Lima y callao; y a las ofras regiones a con las
través de asistencias lécnicas Macro regionales (Macro Sur, Macro | acciones
Norte, Macro Centro y Macro oriente). Se contara con un total de | delitem 3;
420 médicos certificadores de los cuales 50% o mas deberan serde | en el plazo
provincias; capacitados a agosto 2017. establecido

Fuente auditable: Informe de ejecucién del plan, que incluye listado de 70%
- Médicos que aprobaron el curso segln regién y subsector.

Area responsable Direccién de Prevencién y Control de la Discapacidad. Dlreccu:m General de
téchica Intervencicnes Estratégicas en Salud Plblica (DGIESP)
Area responsable | Direccion de Prevencion y Control de la Discapacidad. Direccion General de
de informacién Intervenciones Estratégicas en Salud Plblica (DGIESP)
Frecuencia de Anual
medicion

R Informe preparado por la DGIESP a partir de informe remitide por el Instituto Nacional
Fuente de datos | 44 Rehabilitacion.
Notas No aplica.

Ficha N° 24 (4). Fortalecimiento de competencias del personal de salud de los hospltales
y redes de salud en el diagnéstico y manejo de patologias prevalentes de la infancia.
Instituto Nacional de Salud del Nifio.

Fortalecimiento de competencias del personal de salud de los hospitales
redes de salud en el diagnéstico y manejo de patologias prevalentes de la
infancia.

Nombre

Tipo Compromiso de mejora de los servicios

Institucion Instituto Nacional del Nifio (INSN)

* | Conjunto de acciones desarrolladas por la lnstltumén orientadas a mejorar las
competencias del personal de salud del primer nivel de atencién de Lima
Metropolitana, para mejorar la atencion de las enfermedades prevalentes de la

s H N . .
7 Déﬁnicién'
o “linfancia: Neumonia, SOBA/ASMA, Anemia y Desnutricion.

“| El desarrollo de competencias en el personal de la salud del primer nivel de
atencién es una estrategia importante para ampliar la cobertura y mejorar ia
calidad de los servicios de salud, ,
Segun la ENDES 2014, en Lima Metropolitana 4 de cada 10 nifios de 06 a 35
meses de edad tienen anemia por deficiencia de hierro; y segun el reporte del
sistema de vigilancia epidemiolégica, en 2015, en esta parte se ha atendido mas
de 8 mil casos de nsumonia en nifics menores de 5 aios, 1o que representa un
tercio del total reportado como pals.
-1 E! Instituto Nacional de Salud del Nifio tiene como funcion “Capacitar a los
: profesionales de la salud y técnicos del sector, con nuevos conocimientos
cientificos y tecnolégicos adquiridos de 1a mveshgacadn y atencién especializada
' en el campo de la pediatria”’ (ROF).

Justiﬂcadibn
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cumpllmlento '

-| 1. Elaboraclén consensuada (MINSA/DGSP/Etapa de vida Nifio),

DIRIS e INSN) del Plan de capacitacién en el diagnoéstico y
manejo de las enfermedadqﬁa prevaientes de la infancia:
Neumonia, SOBA/ASMA, Anefia y Desnutricion), dirigido al
personal de la salud profesional de [os establecimientos de
salud de las 9 Redes de Salud de y de los hospitales nivel I de
Lima Metropolitana.

+12. Elaboracion/adaptacion/adopcion de médulos educativos para la

. capacitacidn, ia metodologla debe incorporar capacitacion en
servicio.

' ~| Fuente auditable:
Logros esperados i

y Porcentaje.de - -

o Copia fedateada de ia Resolucién Directoral INSN que
aprueba el Plan de Capacitacion. Al primer trimestre.

o Mobdulos de capacitacion en medio magnético. Al mes de
mayo 2017.

Cumple
con las
acciones
de los
items 1y
2; enlos
plazos
establecid
oS

30%

I3 Ejecucion del plan de capacnacu.’m Capacitar en diagnoéstico y

tratamiento de la neumonia SOBA/ASMA, Anemia y desnutricion

infantil, como minimo a 03 profesionales de todos los EESS

categoria 1-4; y al menos 02 profesionales de los EESS I-3

priorizados por las DIRIS.

(120 a 180 profesionales)

Fuente auditable:

* Informe de capacitacién que incluye la evidencia de la
certificacion de los participantes, Entre el tercer y cuarto
trimestre. .

Cumple
con las
acciones
del item
3:enlos
plazos
establecid
s

70%

Area;;r,ejs pon‘sﬁb'lé H

Direccion de Intervenciones Estratégicas por Etapas de Vida de la DGIESP.

téchica.

dA;ﬁ: ::?(rl-?;‘ac h../1| Direccion de intervenciones Estratégicas por Etapas de Vida de la DGIESP.
Frecuenciade [ Anual

medicién ‘ :

Fuente de datos [ Informe preparado por la DGIESP, a partir del informe remitido por las DIR{S.
Notas No aplica.

Ficha N° 24 (5). Fortalecimiento de Competencias del personal de salud de ios hospltales
y redes de salud en la prevencién y manejo del Infarto Cerebral Agudo.

‘_Nombre ‘ - | Fortalecimiento de Competencias del personal de salud de los hospitales y
- jredes de salud en la prevencién y manejo del Infarto Cerebral Agudo.
TIpO Compromiso de Mejora de los Servicios
Institucion instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas
Definicién Se mejorara las competencias del personal de salud de hospitales {médicos

-| emergencidlogos,

| ¥ de los establecimientos de salud del primer nivel de atencion de las redes de
| salud (médicos generales y enfermeras), en la prevencién y manejo del Infarto

médicos neurdlogos, médicos intemistas, médicos
intensivistas y enfermeras de los servicios de emergencia y cuidados criticos)

Cerebral Agudo.
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Jus_ﬁﬁcécibn

| Actualmente en el Per( una de las primeras causas de mortalidad especifica es
| la enfermedad cerebrovascular, la cual tiene al Infarto cerebral como el subtipo

mas frecuente. Ademas el Infarto cerebral es una de las primeras causas de
morbilidad neurolégica y la segunda de discapacidad fisica y mental.

‘| Considerando que los principales factores de riesgo para la enfermedad

cerebrovascular son la hipertensién arterial, diabetes mellitus, tabaco,
dislipidemia, relaclon cintura cadera elevada, estrés psicosocial, depresion y
estilos de vida no saludables; establecer medidas preventivas de estos factores
de riesgo contribuird a disminuir la incidencia de esta enfermedad. De manera
especifica, respecto al “infarto cerebral”, es importante el diagnéstico y manejo
precoz dentro de las primeras 4.5 horas de iniciado el Infarto cerebral, porque
de ello dependera la prevencién de la discapacidad dei paciente, para su

| posterior reinsercion a la poblacién econémicamente activa. Ademas se
| mejorar la calidad de vida de las personas afectadas con esta enfermedad.

Desde 2009, el INCN brinda el tratamiento trombolitico a los pacientes con

“linfarto cerebral. En 2015, se aprobo la version 2 de la Guia de Practica Clinica
: de tratamiento trombolitico en infarto cerebral.

Logrd eSp.er:;id.b:y N

porcentaje de
cumplimiento de
compromiso

| Elaboracion del Plan de Fortalecimiento de competencias del

personal de salud de los hospitales y redes en la prevencién y 30%
manejo del infarto Cerebral agudo.

Fuente auditable: Plan aprobado por RD del INCN a julio de
2017.

“| de Hospitales tipo lll; 25 médicos generales y 25 enfermeras de
~| la las DIRIS. Entre junio y diciembre de 2017.

| listado de 100 profesionales de la salud certificados por el INCN

Ejecucion del Plan de Fortalecimiento de competencias del
personal de salud en la prevencion y manejo del infarto Cerebral
Agudo. No menos de 20 médicos especialistas y 30 enfermeras 70%

Fuente Auditable: Informe de ejecucidn del plan de
fortalecimiente de competencias del personal de salud en la
prevencién y manejo del Infarto Cerebral Agudo. Incluye el

segun hospital y DIRIS. (Hospitales: 20 médicos especialistas y
30 enfermeras. DIRIS: 25 médicos generales y 25 enfermeras).
A diciembre de 2017.

Area responsable
técnica

Direccion de Prevencién y Control de enfermedades No Transmisibles, Raras
y Huérfanas de la direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud
Publica (DGIESP).

Area responsable
de informacién

Direccion General de Intervenciones Esfratégicas de Salud Publica

Frecuencia de
medicion

Anual

Fuente de datos -

Informe preparado por la DGAIN a partir del informe remitido por el INCN.

No aplica.

Notas .-~

Ficha N° 24 (6). Fortalecimiento de competencias de los profesionales de la salud de los
hospitales y las redes de salud mental.

Nombre Fortaleclmiento de competencias de los profesionales de la salud de
los hospitales y las redes de salud mental.
Tipo Compromiso de mejora de los servicios
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Def_iniciét_l

Instltuciéh ) | Institutos y hospitales de salud mental.
' - | Capacitacién y asesoria técmca dirigido a los equipos interdisciplinarios de
los hospitales regionales y “fedes de salud con el propésito de brindar la
| asistencia técnica necesaria para el manejo clinico, psicosocial y comunitario
de los problemas psicosociales y trastornos mentales de acuerdo a las

-} necesidades de capacitacién identificadas y a la capacidad resolutiva de los
.| servicios. Esta actividad es realizada por los equipos de profesionales de los
| hospitales egpecializados e instituto de Salud Mental.

.| Fortalecer la prestacién de servicios de salud de los hospitales y redes de

| salud para la promocién, prevencién, atencién y rehabilitacién en salud
- oo | mental enaccién articulada y organizada por niveles de complejidad y desde
Justificacion - -

la perspectiva de Ila atencibn primaria renovada. Impulsar Ia
descentralizacién de la atencién de salud mental para incrementar el acceso,
ampliar coberturas, afianzar la gobernabilidad regional y mejorar ia inclusién

| social en este aspecto. Ley 29889 y su Reglamento.

Logro eshera'do y
Porcentaje de
Curnplumento

| hospitales regionales y redes seleccionadas: INSM al menos

1)Elaboracién y aprobacion de un plan de fortalecimiento de
competencias en base a la metodologla “acompafiamiento
clinico-psicosocial” dirigido a equipos de salud de [os

en 3 regiones del pals y las DIRIS, Hospital Larco Herrera y

‘| Hospital Hermilio Valdiz&n al menos en una regién y las DIRIS

Fuente auditable: Plan aprobado por RD de los hospitales e
instituto de Salud Mental, seguin corresponda; con vistos de

-| aprobacion de la Direccién de Salud Mental de la DGSP-

MINSA, v DIRIS. Al mes de julio 2017.

Cumple con
las acciones
de los items
1y2; enlos
plazos
establecidos

.| 2) Elaboracién de un plan de entrenamiento de facilitadores
" .| para la capacitacion de equipos de la salud en la aplicacién 40%
* | de la metodologla “acompafiamiento psicosocial”. Al menos

1 05 facilitadores por Regién seleccionada, entre hospitales y

| Fuente auditable: Plan aprobado por RD de los hospitales e
“| Instituto de Salud Mental, segun corresponda; con vistos de

redes. Al primer trimesire.

aprobacion de la Direccion de Salud Mental de la DGSP-
MINSA, y DIRIS. Al mes de julio 2017.

| indicado), que incluye el listado de profesionales de la salud
‘aprobados, y listado de facilitadores aprobados por médulo,

‘[ 3) Ejecucién de los planes de capacitacién a profesionales de | Cumple con
.| la salud y facilitadores de hospitales y establecimientos de | las acciones
" | primer nivel de atencién. La aprobacién de facilitadores sera | dei item 3)

por médulo educativo. Entre el segundo y cuarto trimestre. en los

: . . . . plazos
Fuente auditable: Informe de ejecucién de los Planes (arriba establecidos

segun Region y DIRIS. Entre el sequndo y cuarto trimestre. 60%

Area resh@_nsable
técnicay dela -
informacién-

Direccion Ejecutiva de Salud Mental de la DGIESP.

‘Area responsable . de

la Infp' aclén e

: Direccion Ejecutiva de Salud Mental de la DGIESP

| Anual

Fuente de datos

informe preparado por la Direccién de Salud Mental de la DGIESP, a partir
de Informe remitido por las DIRIS. :

. | No aplica.
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Ficha N° 24 (7). Mejora del seguimiento y control de pacientes atendidos en Emergencia.
Hospital de Emergencias Pediatricas.

e | Mejora del seguimiento y control de pacientes quirargicos atendidos en
Nombre del Indicador "

Emergencla.

Tipo

| Compromiso de mejora de los servicios

| Hospital de Emergencias Pediatricas

Institucion

Definicien

- | El seguimiento sirve para detectar oportunamente complicaciones de

. ‘| enfermedades o problemas derivados de los procedimientos quirdrgicos

. -| realizados, asimismo para la finalizacion de los tratamientos quirdrgicos
| administrados.

.‘_Ju_s_tiﬁcaci_én

| Los pacientes quirtrgicos atendidos en los servicios de emergencia que no

son hospitalizados requieren de seguimiento de la evolucién de su problema

~|de salud y del tratamiento indicado después de su salida del Servicio de
-} Emergencia.
1 Al respecto, este compromisc busca facilitar el acceso y oportunidad de la

atencién médica especializada en las especialidades de Cirugia Pediatrica,
Neurocirugia y Traumatologia para el control de pacientes atendidos por una
Emergencia o Urgencla quirirgica médica que no necesitaron de la
hospitalizacion.

En el Hospital de Emergencias Pediatricas, la atencién de seguimiento y
control de los pacientes atendidos en Emergencia se realizaba en la misma

-lemergencia ocasionande saturacién de los servicios y aglomeracion de

pacientes donde se confundia los pacientes que requieren realmente

.| atencién de emergencia o urgencia y aquellos que eran citados para realizar
| un seguimiento luego de un procedimiento quirargico.

Lpg"rds esperados y
porcentaje de '
cumplimiento.

‘|Plan de implementacién de Area para

control y seguimiento de pacientes
quirargicos.

Fuente Auditable: Documento aprobado
por la institucién al mes de diciernbre 2017.

Cumple con las acciones del
ftem 1} 30%

‘| Implermentacién de un area de atencién de

|implementacién, rol de programacién u

seguimiento y control de pacientes
quirtrgicos.

Fuente Auditable: Informes de la| Cumple con las acciones del
implementacion, conteniendo fotos de la ftem 2) 70%

otros documentos sustentatorios. Al mes de
diciembre de 2017.

Area responsable

. -| Direccién de Intercambio Prestacional, Organizacién y Servicios (DIPOS) de

técnica . | 1a Direccién General de Aseguramiento e Intercambio Prestacional (DGAIN).
Area responsable de Direccidn de intercambio Prestacional, Organizacion y Servicios (DIPOS) de
informacion la Direccion General de Aseguramiento e Intercambio Prestacional (DGAIN).

Frecuencia de medicion

Anual

Fuente de datos

Informe preparado por DGAIN, a partir de los informes proporcionados por las
DIRIS y el 6rgano desconcentrado.

Notas

No aplica.
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Ficha N° 24 (8). Mejora del Seguimiento y control de pacientes atendidos en Emergencia-
Hospltal de Emergencias Casimiro Ulloa.

-| Implementacién de un sistema de registro de seguimiento y control de

remitidos a las DIRIS.

3) Implementacién del aplicativo informatico para el
seguimiento de los pacientes post quirtirgicos.

| Fuente auditable: Reportes automatizados que genera el
- - aplicativo informatico remitido a las DIRIS.

-t Un reporte debe ser: Numero de Complicaciones presentadas
/| en pacientes atendidos por emergencia en las especialidades
i de Cirugla General, Neurocirugla y Traumatologla, en los meses
- de noviembre y diciembre 2017.

Nombre - | paclentes post quirtirgicos
Tipo + . | Compromiso de mejora de los servicios
Institucion '| Hospitat de Emergencias José Casimiro Ulica
. Consiste en la elaboracion y uso de un aplicativo informéatico como herramienta
Definicién de apoyo para el seguimiento y control de los paclentes postquirurgicos
o atendidos en los Servicios quirdrgicos del Hospital de Emergencias Casimiro
Ulloa
...| El seguimiento postquirirgico de pacientes es importante y necesario para
.| garantizar la evolucién apropiada del paciente y a su vez evaluar el desempefio
o . o ..|de los servicios. En este concepto, el HEJCU implementara un aplicativo
Justificacion | informético para el registro de un conjunto de datos dtiles para el seguimiento
+.| de los pacientes post quirlrgicos atendidos por emergencias y urgencias, que
servirla para la evaluacion del desempeiio clinico de los servicios.
IR} Paseﬂar Yy _ validar t:|n Plan In'statumonal para la Cumple con
implementacion de un sistema de registro de datos para el las acciones
seguimiento de los pacientes post quirurgicos. del ftem 1)
Fuente auditable: RD que aprueba el Pian de implementacion 30%
| de un sistema de registro de datos para el seguimiento de los
pacientes post quirtirgicos. Afio 2017
i 2) Capacitacion de al menos a 12 profesionales del equipo de
. Cumple con
o salud de los Departamentos de Cirugia, Traumatologfa y las acciones
' e Neurocirugia, respecto al manejo del aplicativo informatico.
Logro esperado y- _ g p /! P de ;os Igems
Porcentaje de )y 3)
C‘_‘F"P"m'?'?t‘? _ Fuente auditable: Informe de las capacitaciones realizadas 70%

Area responsable..r

( técnlca

‘| Direccién de Intercambio Prestacional, Organizacion y Servicios (DIPOS) de la
| Direccién General de Aseguramiento e Intercambio Prestacional (DGAIN).

de la mformamén

Direccion de Intercambio Prestacional, Organizacion y Servicios (DIPOS) de la

-..:| Direccion General de Aseguramiento e Intercambio Prestacional (DGAIN).
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Frecuenciade .

‘ Anual

_medicién

Fué_rite de dato“s

informe preparado por la Direccién General de Aseguramiento e Intercambio
Prestacional _(DGAIN), a partir de informe remitido por tas DIRIS.

Notas .j'

No aplica.

Ficha N° 25, Certificacién de establecimientos de salud amigos de la madre, la nifia y el

nifio,.

Nombre

Implementaciéon de la Directiva Administrativa para la Certificacion de
Establecimientos de Salud Amigos de la Madre, la Nifia y el Nifio

Tipo

Compromiso de mejora de los servicios

Institucién

DIRESA/GERESA/Hospitales/Establecimiento de salud seleccionado.
Observacion: Las DIRIS y Redes de Salud, seleccionaran un establecimiento
de salud (hosplital menor de 50 camas o0 el establecimiento de salud que atiende
el mayor namero de gestantes/puérperasirecién nacidos} de su jurisdiccion, al
que se le evaluara y los resultados aplicaran a todo la Red.

Definicién

Desarrollo del conjunto de acciones establecidas por el MINSA para lograr la
“Certificacién de los Establecimientos de Salud Amigos de la Madre, la Nifia y
el Nifio™ (Directiva Administrativa N° 201-MINSA/DGSP V.01, aprobada con
Resolucion Ministerial N° 609-2014/MINSA y {a incorporacién de los Anexos 5;
5A; 5B; 6; 6A; 6B; 6C; 6D; 6E; 6F; 6G; 7, 7A; 7B; y 7.C, aprobada con Resolucion
Ministerial N° 353-2016/MINSA). El establecimiento de salud certificado
promueve y protege la lactancia materna como practica clave para reducir la
rmorbimortalidad infantil en las y los nifios hasta los veinticuatro (24) meses de
vida.

La DIRESA/GERESA/DIRIS, debe realizar acciones para mejorar la
organizacion de los servicios y fortalecer las competencias del personal de salud
para la adecuada implementacion de la Directiva Administrativa N° 201-
MINSA/DGSP V.01, por parte del personal de salud de los Establecimientos de
Salud, segln corresponda.

Justificacién -

La evidencia actual indica que la lactancia materna es el método de
alimentacion infantil mas seguro y saludable, ademas proporciona beneficios a
corto y largo plazo al nifio o nifia, tanto en su estado nutricional, afectivo, de
salud y desarrollo durante los primeros afos de vida e incluso en periodos
postericres, extendiendo estos beneficios a la madre, la familia y la comunidad.

En el Perd segin la ENDES, la proporcion de menores de 06 meses con
lactancia materna exclusiva a nivel nacional no mantiene una constante de

-| incremento, asl se puede observar que entre los afios 2011 al 2015 ha

disminuido del 70.6% a 65.2%, mientras que en el 2016 se ha incrementado al
69.8%,; siendo las zonas rurales las que tienen un mayor incremento de 82.5%
a 85.3%, en comparacion con las zonas urbanas gue han disminuido de 64% a
63.2%, en el mismo periodo de tiempo (2011 a 2016).

Si comparamaos por departamentos, entre el 2011 al 2016, las regicnes que mas
han disminuido la Lactancia Materna Exclusiva en menores de 06 meses han

__ sido Tumbes 33.2%, Junin 18.6%, Madre de Dios 18.5%, lca 16.4%,

Lambayeque 16.3% y San Martin 10.8%; a diferencia de las que han
incrementado como son Moquegua 20.1%, Pasco 15.1%, Piura 14.4%,
Arequipa 10.7% y Tacna 4.4%, en el mismo periodo de tiempo.
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TEn este contexto, el Ministeric de Salud asume su rol rector y en mérito del
1 cumplimiento de compromisos establecidos y en concordancia con |a Estrategia

Mundial para la Alimentacion del Nifio Pequefio, la Convencién Internacional

| sobre los Derechos del Nifio, dé acuerdo a las recomendaciones del Codigo

*| Intemacional de Comercializacién de Sucedéaneos de la Leche Matema y en el
.| marco de sus politicas y normativas sectoriales, promueve, protege y apoya la

- | lactancia matema, considerada como la primera y mejor préctica de
| alimentacién y a la leche matema como la principal fuente de alimentacién de
| nifos y nifias hasta los veinticuatro (24) meses de vida.

Logro esperado 'y
porcentaje  ‘de
cumplimiento

1. Conformacién o reactivacion del Comité Técnico
Institucional (GERESAS/DIRESAS) o Comité de
lactancia matema (Hospitales, Establecimiento de salud
seleccionado) para la promocion y proteccién de la
lactancia matema.

Fuente auditable: Copia fedateada de la Resolucién
Directoral (RD) o Resolucién Jefatural (RJ), segun
corresponda, emitida durante los afios 2016-2017.

Cumple con

.:| 2. Plande trabajo anual del Comité Técnico Institucional o todas las

Comité de lactancia materna {segln corresponda) para | acciones de los
{a promocién y proteccién de la lactancia materna, tems 1y2
aprobado por RD o RJ. El Plan debe incluir como minimo
la programacién de las siguientes actividades: ‘
: 30%
a) Reuniones de socializacién de los documentos
normativos: i) Directiva Administrativa N° 201-
MINSA/DGSP V.01, i) NTS N°® 106-MINSA/DGSP-
V.01, i} NTS N° 105-MINSA/DGSP-V.01, iv)
Reglamento de Alimentacién Infantii (Decreto
Supremo N° 009-2006-SA), y iv) Decreto Supremo
N° 001-2016-MIMP que desarrolla la Ley N° 29896
- Ley que establece la implementacién de lactarios
en las instituciones del sector plblico y del sector
privado promoviendo la lactancia materna. (Aplica
a Hospitales y establecimiento de salud
seleccionado).

b) Capacitacion® al personal de la salud que trabaja
con la madre y el nifio, en temas relacionados a
lactancia matema, promocién - proteccién de la
lactancia materna y buenas préacticas de atencién
del bebé. (Aplica a Hospitales y establecimiento de
salud seleccionado)

c) Capacitacién™ de facilitadores en metodologia de
evaluacion interna (Aplica a DIRESA/GERESA)

d) Acciones de Monitoreo y/o Supervision. (Aplica a
DIRESA/GERESA/Hospitales y establecimiento de
salud seleccionado)

e) Evaluacién Interna. (Aplica a Hospitales y
establecimiento de salud seleccionado)

Fuente auditable: Copias fedateadas de cronograma
del Pian de trabajo Comité Técnico Institucional o
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Comité de lactancia materna y RD o RJ de aprobacion
del Plan. Es valido que las actlvidades b) y ¢} se
programen para el 2018, siempre en cuando el Plan de
Trabajo sea 2017-2018, caso contraric solo se
considerara la programacion de a), d) y e).

1 3. Ejecuciébn de Plan de trabajo: Se evaluara el

cumplimiento de las actividades programadas en el plan | Cumple con la

de trabajo. gjecucidn de las
actividades a), d)
Fuentes auditables: Copias fedateadas de: ye)
v Para la actividad a): Listado de participantes en las 50%

reuniones de sociabilizacién de los documentos
normativos mencionados lineas arriba.

- ¥ Parala actividad b) o ¢): Informe de la capacitacion®
emitido por la unidad de capacitacién o laque haga | Cumpie con la
sus veces, adjuntando lista de participantes que | ejecucion de las
aprobaron la capacitacién (datos minimos: | actividades b) o

nombres y apellidos, profesion, EESS de c)
procedencia, horas de capacitacion). Para Ia
actividad “b", estas deben ser como minimo 20 20%

horas presenciales y 3 horas de practica clinica™

v"  Para la actividad d): Informe de las actividades de
Supervision y Monitoreo, adjuntar ficha de
monitoreo (Anexo 04 de la RM N° 609-
2014/MINSA) con los V°B” de los establecimientos
O areas visitadas

v"  Para la actividad &): Informe final de la evaluacién
interna, adjuntar. matriz de consolidacién de
entrevistas, acta final de calificacion (anexo 7by 7C
de la RM N° 353-2016/MINSA) y plan de mejora
segun brechas identificadas durante la evaluacion.

Area responsable
técnica.

Direccién General de Intervenciones Estratégicas de Salud Publica.

Area responsable
de [a Informacion

Direccion General de Intervenciones Estratégicas de Salud Publica.

Frecuencia - ‘de
medicién

Evaluacién: anual

Fuente de datos

Informe preparado por la Direccién de Intervenciones Estratégicas por Curso de
Vida y Cuidado Integral, a partir de los Informes remitidos por la

| DIRESA/GERESA/DIRIS.

w0 [ Notas

No aplica.

*Actividad de ensefianza-aprendizaje destinada a cemar brechas O desarrollar competencias o©
conocimientos en el servidor civi. En Formacién Laboral pueden ser talleres, cursos, seminarios,
diplomados u otros que no conduzcan a grado académico ni a titulo profesional (Resolucidn de Presidencia
Ejecutiva N°141-2016-SERVIR-PE).

**R.M N° 353-2016/MINSA
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ANEXO N° 4 - PROCEDIMIENTOS E INTERPRETACION DE LOS CALCULOS
DE PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LAS MI, ID Y CM

1. PROCEDIMIENTO DEL CALCULO DEL PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
ANUAL DE CADA UNA DE LAS M1, ID Y CM POR INSTITUCION.

a. Para metas institucionales e indicadores de desempefio que se miden en
términos de porcentajes y coberturas:
Se aplica la siguiente formula:

(Logro alcanzado — Valor umbral)

Pi= {Logro esperado -~ Valor umbral) X100

Dénde:;
Pl Porcentaje de cumplimiento anual de! Indicador.

Logro alcanzado y valor umbral: Datos obtenidos para cada institucion, utilizando las
fuentes de datos oficiales, aplicando la férmula y el procedimiento de construccién
definidos en la ficha técnica de cada indicador. Proporcionado por el responsable
de la informacion. Los datos de valor umbral se encuentran consignados en el
convenio de gestion.

Logro esperado: Es el valor definido en el convenio de gestion para cada institucion,
segun los criterios de la presente directiva.

Los datos se disponen en una matriz de acuerdo al siguiente ejemplo:

Ejemplo 1A

INDICADOR: Porcentaje de recién nacidos afiliados al SIS con dos controles de
crecimiento y desarrolio CRED.

DIRESA/ Valor Porcentaje de :
cmmEsw | R0 |um| LN | L0, | cumpimin | PP
Exito Primera | 14.6 36 44.8 100%
Exito Segunda | 12.0 36 70.4 100%
Exito Tercera | 4.0 31 66.4 100%
Avanza Primera | 3.1 31 16.3 47.2%
Avanza | Segunda | 2.7 28 18.8 63.6%
Avanza Cuarta 2.7 28 10.00 28.7%
Avanza Quinta 7.0 34 27.7 76.5%
Esperanza | Primera 1 28 1.8 2.9%
Esperanza | Segunda | 0.7 28 1.8 4.0%
Esperanza | Tercera | 12.8 36 -10 0%
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. Interpretacién de los resuliados:

»  Se podra obiener un porcentaje de cumplimiento anual del indicador entre cero
(0%) y cien (100%), que estara en funcién de la magnitud de logro alcanzado
respecto del logro esperado.

» En caso de que el valor de logro alcanzado sea mejor que el logro esperado
(mayor o menor dependiendo del indicador) el porcentaje de cumplimienio del
indicador sera 100%. En el Ejemplo 1, las redes de salud Primera, Segunda y
Tercera de la DIRESA Exito cumplen con esa condicién, aplicando la férmula
obtienen porcentajes de cumplimiento anual de 138%, 243% y 187%
respeciivamente; esto significa un mejor desempefio al esperado, que se califica
como 100% de cumplimiento.

»  En caso de que el valor de logro alcanzado sea peor o igual que el valor umbral
(mayor o menor dependiendo de! indicador), el porcentaje de cumplimiento del
indicador sera 0%. Cuando el valor de logro alcanzado es inferior al valor umbral,
como en e caso de la red Tercera de Esperanza del Ejemplo 1, se obtiene un
valor negativo de porcentaje de cumplimiento (-10%), que se califica como 0% de
cumplimiento.

» En caso de que el valor de logro alcanzado se encuentre entre los valores del
umbral y de logro esperado, el porcentaje de cumplimiento fluctia entre 0.1% y
100% de cumplimiento. Asi, en el Ejemplo 1, las redes de salud Primera y
Segunda de la DIRESA Esperanza presentan valores de logro alcanzando muy
inferiores a los valores de logro esperado pero mayores al valor umbral, por lo cual
se obtiene valores menores al 5% de porcentaje de cumplimiento.

b. Para indicadores de desempeiio con valores de logro esperado expresados
en un rango de valores promedio:

Ejemplo: i) productividad hora meédico, ii) promedic de permanencia cama

Los posibles resultados son:

Si el valor de logro alcanzado se encuentra entre los valores (inferior y superior)
del rango establecido en la ficha del indicador, el porcentaje de cumplimiento anual
del indicador es de 100%. _
Si el valor alcanzado es menor o mayor a los valores del rango, el calculo del
porcentaje de cumplimiento del indicador se realiza aplicando los criterios que
para un 80% y 60% de cumplimiento se establece en la ficha del indicador.
Valores del indicador por fuera de los rangos establecidos, se califica como 0%
(cero) de cumplimiento.
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Ejemplo 2: _
c INDICADOR: Productividad Hora Médico
ategori Porcentaje de Peso
a del Red/ EESS Valor Logro | Valor Logro |
Iml Ponderad
EESS Umbral esperado | Alcanzado cupr‘rll::llarln(‘;:;to onderado
(-3, 1-4) | Red deSalid| Na | 4as 41 | 100%
(-3, |-4) | Red Jesalid| Na | 4a5 35 80%
-1 Hospital Sol NA 4ab 0.7 0%
II-2 | Hospital Paita) NA 4ab 2.1 0%
-1 Hospital Luna | NA 4ab 34 60%
- Hospital
-1 Mamé NA 3a4 2.9 100%
Hospital
-2 Mental NA 2a4 21 100%

Criterio [Ver Ficha Técnica]: Si ef valor calculado se encuentra dentro del rango: 100%.
Si el valor calculado se encuentra hasta 0.5 unidad por encima o debajo del rango:
80%. Si el valor calculado se encuentra hasta 1 unidad por encima o debajo del
rango: 60%.

c. Para compromiso de mejora de los servicios:

6 Si la institucién realizé todas las acciones definidas y en las fechas establecidas,
el porcentaje de cumplimiento es 100%. De no lograr todas las acciones y/o
hacerlo fuera de las fechas establecidas, para los dos semestres, el porcentaje de
cumplimiento del compromiso es 0%.

Si la institucién realiz6 todas las acciones definidas solamente para uno de los
semestres, el porcentaje de cumplimiento sera el que sefiala la ficha técnica para
ese semestre. Asi en el Ejemplo 3, para el Compromiso de Mejora “Certificacién
de establecimientos de salud amigos de la madre, la nifia y el nifio” (Ficha Técnica
N°® 22 en Anexos), si la institucién cumple solo con todas las acciones solicitadas
para el primer semestre, tendra un porcentaje de cumplimiento del compromiso de
30%; y si solo cumple lo solicitado para el segundo semestre tendra un porcentaje
de cumplimiento de 70%.
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Compromiso de Mejora “Certificacién de establecimientos de salud amigos de la
madre, la nifia y el nifio”

Valor Logro | ValorLogro | pPorcentaje Criterios de Evaluaclién
N | Institucis esperado Alcanzado de Ficha N° 22
nstitucion cumplimiento — Sequndo
Anual (% nme egu
I Sem | Il Sem |1 Sem| Il Sem %) | cemestre | Semestre
1| DIRESA | 590 | 70% |30% | 70% | 100% | Cumplecon
Amanecer todas las Cumple con
acciones de todgs las
2| RedLuz | 30% | 70% | 30% | 0% 30% lositems 1y | _ - ones del
2 en el plazo ftern 3 =70%
Red . . . . . establecido
3 Celeste 30% | 70% | 0% | 70% 70% =30% Cumple con
alguno o
o Cumple con ninguno de las
4 |RedRayos| 30% { 70% | 0% 0% 0% alguno o acciones = 0
ninguno de %
las acciones ?
5| RedBrisas| 30% | 70% { 30% | 70% 100% =0%
2.  PROCEDIMIENTO DEL CALCULO DEL PORCENTAJE GLOBAL DE LOGRO

DE METAS INSTITUCIONALES, INDICADORES DE DESEMPENO Y
COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS (PG).

Para el calculo de porcentaje global de logro (PG) se debe agregar en la "Matriz
de datos” los valores de los pesos ponderados establecidos en el convenio de
gestién por meta institucional, indicador de desempefio y compromiso de mejora,
segun Institucion.

Comprobar que la sumatoria de Ios pesos ponderados de todas las metas
institucionales, indicadores de desempefio y compromisos de mejora, es de 100
puntos por institucion. Obsérvese en la siguiente Tabla, continuacion del Ejemplo
1A, como para un mismo indicador los pesos ponderados asignados por las redes
u hospitales pueden ser diferentes.
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Ejemplo 1B
INDICADOR: Porcentaje de recién nacidos afiliados al SIS con dos controles de
crecimiento y desarrollo CRED.
Valor Peso
DIRESA/ Valor Porcentaje de
. Valor Logro Logro Ponderado
GERESA/ RED | Umbral Cumplimlento
DIRIS %) Esperado (%) Alc?‘;‘z)ado Anual (I Asig(;;)ado
Exito Primera | 14.6 | 36 44.8 100% 13
Exito Segunda| 12 36 70.4 100% 10
Avanza Primera 3.1 31 16.3 47.20% 12
Avanza Segunda| 2.7 28 18.8" 63.60% 13
Avanza Cuarta 2.7 28 10 28.70% 12
Avanza | Quinta 7 34 27.7 76.50% 10
Esperanza | Primera 1 28 1.8 2.90% 12
Esperanza|Segunda| 0.69 28 1.8 4.00% 10
Esperanza | Tercera | 12.8 36 10.3 0% 10

. A continuacion, para cada Institucidn, elaborar una tabla resumen con los datos
de todas las M|, ID y CM que corresponda seguin el Convenio de Gestion. En el
Ejemplo 4A, se presenta los datos que corresponden a la institucion:
DIRESA/GERESA/DIRIS.

o) Con los datos de las dos uitimas columnas de la tabla resumen de resultados de
evaluacion de las MI, ID y CM, seg(n corresponda, se procede a realizar el clculo
del “Porcentaje Global de Cumplimiento”, aplicando la siguiente férmula:

PG = E(lix Pr + l2x P2+ IsxP3s + 144 Po + Is x Ps+... + In x Py)
100

PG:  Porcentaje global de logro de metas institucionales, indicadores de
desempefio y compromisos de mejora de los servicios.

¥ : Sumatoria
I : Porcentaje de cumplimiento anual de la meta institucional, indicador
de desempefioc o compromiso de mejora de los servicios n-

ésimo.

Py: Peso ponderado de la meta institucional, indicador de desempefio o
compromiso de los servicios n-ésimo.
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. El PG, se expresa en porcentaje, se caicula como el promedio ponderado de los
porcentajes de cumplimiento anual de cada meta institucional, indicador de
desempefio o compromiso de mejora de los servicios, multiplicados por sus
respectivos pesos ponderados. Se calcula a nivel de cada una de |as instituciones
incluidas en el Convenio de Gestion.

Ejemplo 4A. Tabla resumen de resultados de evaluaciéon de las MI, ID y CM del
Convenio de Gestion 2016. DIRESA Primordial.

B2l semestre).

DIRESA PRIMORDIAL
Porcen Peso
Meta Institucional (MI) fndicador de| Valor l‘_’:'?; I‘_’g":; éad;dfl Ponderad
Desempeiio (ID) Compromiso de MeJora| Umbral Espegra do Alcagnz a mlen':o o
o .
(Cm) (%) %) | do(%) | Anual As'?,;‘)“'“
(P})
1. Prevalencia de anemia en nifios de 6 a
35 meses. 44.6 322 30.1 100 9
2. Porcentaje de nifios menores de 2 afos -
con suplementacién de hierro y/o MN. 15 >=25 20 50 8
3. Cobertura de inmunizacién contra
rotavirus y neumococo. 80 95 85 333 9
4. Porcentaje de recién nacidos con 2 -
controles CRED. ' 2.7 28 188 636 8
5. Porcentaje de parto institucional rural, 61.7 63.5 65 100 7
6. Porcentaje de mujeres en edad fértil
usuarias de métodos de planificacién 56 62 80 100 10
familiar.
7. Porcentaje de gestantes con atencion
prenatal reenfocada. 5 8 10 100 8
8. Porcentaje de mujeres de 25 a 64
afios afiliadas al SIS con despistaje de 56.2 61.2 50.2 0 10
Cancer de cuello uterino.
9. Productividad hora médico en consulta
externa. 4ab 3ab 80 7
Ninguna
en primer
Cumple 3 |semestre
10. Certificacion de establecimientos de acciones |.
salud amigos de la madre, la nifia y el g (2 primery [ Cumplio 70 7
nifio. | 1 segundo |1 accion
§| semestre). |en
segundo
semestre
11. Establecimientos de salud preparados [ g’é’ g:ﬂ:ss Cumplic
para el diagnéstico ¥y manejo de la . (2 primer con 100 5
hipertensién arterial, diabetes mellitus, B prim p Y |todas las
depresion y tuberculosis. Segundo | acciones.
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Cumple 3 Cumplié

12. Supervisién a los establecimientos de acciones | . on 7
salud. . gz s':"':;g todas las 100
g acciones.

semestre)

70% de
EESS de
la Regién
con 85% ¢ | 50%
mas de EESS
disponibilid | con el 0 5
ad de logro
equipos, |esperado
insumos
criticos y

§ medicame
3 ntos.

13. Establecimientos de salud (EESS)) |
que aseguran los insumos criticos para los |
Programas Presupuestales seleccionados. |

100

] En el Ejemplo 4B, se muestra la aplicacion de la férmula con los datos de las dos
ultimas columnas del Ejemplo 4A, que seiala que la DIRESA Primordial ha
alcanzade un PG de 61.6% sobre un logro esperado de 100%. Esto significa que
el personal de |a salud de Primordial que cumpla con Ias condiciones para el pago

-anual recibird un monto que corresponde a la categoria mayor o igual que 60% y
menor que 70%.

Ejemplo 4B
s PG=  EI[(100x9) + (50x 8) + 33.3x9) + (63.6x 8) + (100 x 7) + (100 x 10)
e + (100x 8) + (0x 10) + (80x7) + (70x 7) + (100x5) + (0x 5)]
100
PG = 61.6%
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ANEXO N° 5 - CRONOGRAMA DE EVALUACION DE LOS CONVENIOS DE

GESTION 2017

Hastael Envio de Ila informacién de Director General / Gerente -
28.02.18 evaluacion de los indicadores y  Regional de Salud de los
compromisos de mejora, sera a Gobiemos Regionales
través del aplicativo web Directores Generales de
Hospitales, Institutos y de
o . las Direcciones de Redes
Regularizacion del envio de datos de Lima Metropolitana
HIS y de los Indicadores
Hospitalarios a la OGT]I _
Hastael Elaboraciéon del Informe anual de Areas técnicas del MINSA 20
20.03.18 evaluaciéon de cumplimiento de las
M, ID y CM y remisioén a la OGTI.
Hasta el Registran los datos del Areas técnicas de! MINSA 5
02.04.18 cumplimiento de tas MI, 1Dy CM en '
el aplicativo informéatico
Hastael Publicacion de los resultados Oficina General de 02
04.04.18 preliminares de la evaluacién de Tecnologia de la
cumplimiento de las M|, ID y CM. Informacion
Del 05.04 Recepcion de solicitudes de Director General / Gerente 30
hasta el reconsideracion sobre los  Regional de Salud de los
05.05.18 resultados preliminares de Gobiernos Regionales
evaluacioén a las areas técnicas del
MINSA.
Directores Generales de
Hospitales, Institutos y de
las Direcciones de Redes
de lima metropolitana
Hastael Reuniones entre las partes para Areas técnicas del MINSA 30
04.06.18 atender las reconsideraciones
Evaluacion de las solicitudes de
reconsideracion.
7RG, Emision  del Informe  final
correspondiente
Hasta el Publicacion de los resultados OoGTI 5
09.06.18 definitivos de la evaluacion de
cumplimiento de las Ml, ID y CM
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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° ZU3 - MINSAR2017/D60S
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE REGULA LOS ASPECTOS METODOLOGICOS PARA LA EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS
METAS INSTITUCIONALES, INDICADORES DE DESEMPERC Y COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS PARA LA ENTREGA
ECONOMICA, ESTABLECIDA EN EL ARTICULO 15 DEL DECRETO LEGISLATIVO N° 1153

ANEXO N° 6 - ESCALA REFERENCIAL DE ENTREGA ECONOMICA ANUAL

-k
ENTREGA ECONOMICA ANUAL
(En Nuevos’ Soles)
Personal de la Salud Porcenta]e Globa! de Logro
Mayoro _Mayor_- o - | Mayoro ‘Mayor | Mayor
igual que  |-igual que - | igual que o o .
95% hasta | 90%y 80%y igual | igual
100% menorque | menorque |que | que
' 195% 90% 70%y |[60% y
1 menor | menor
| que que
) S 80% | 70%
Médico cirujano 4 568 4,340 3,883 2,056 | 1,370
Cirujano dentista, quimico : ; '
farmacéutico, obstetra,
enfermero, médico _
veterinariot, bislogo1, 2,239 2127 1,903 .| 1,008 | 672
psicologo1, nutnicionistal, e :
ingeniero sanitario1, asistenta
social1, tecndlogo médico y
quimico. 1 .
Técnicos especlalizados de los
servicios, de fisioterapia, 1,949 1,852 1,657 877 585
laboratorio y rayos X
Personal de la salud SPA - - I : ] .
SPF técnico asistencial y 188 . '1-’85,3 ' ' 1'6-5.8 878 583
auxiliar asistencial STA - STF 1724 1638 1465 776 517
SAA - SAF 1699 | - 1614 1444 | 765 | 510
1/ Que presta servicio en €l campo asistencial de la salud.
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COMPROMISOS DE MEJORA DE LD$ SERVICIOS PARA LA ENTREGA ECONOMICA, ESTABLECIDA EN EL ARTICULO 15 DEL DEGRETO LEGISLATIVO N° 1153

ANEXO N° 7 - FLUJOGRAMA DEL PROCEDIMIENTO DE CONVENIOS DE GESTION

FASE |: ELABORACKSN ¥ APROBACION DE DIRECTIVA ADMINGTRATIVA GUE APRUEBA INDICADORES ¥ METODOLOGIA DE EVALUACKIN DE LAS M1, 1D Y CM (1)

" DVMPAS

DGOS GRUPO DE TRABAIO Secretariz General Daspacho Ministerial
Oficina Ganeral de Atasoci huridica (OGA)
. vz informacién nosconaa s
Ll g ]
Srupa o Traoeis 3 Fediones de Wiy iy
MOt .
4
hh_'rl_l@:r-“m
P b ko | SmEer Pragussa o Dirscsia
pigu il gt I | e OsA, sy eaedan
porctpitiano da ML, Oy L
3 T e b arzan
Detivic 3 Gruno de.
Trabajo, paca
Sjamy
Badarety deriar proyects
ﬂ-hwmin‘___ qll_u'qnmu_n
de Proyecs de RM Cirective de Conmarioc de:
L}
[ T——
gttt L Dorecrve
i Cornvenicn da
Gestii

@JLB"-—

{2} Plaza Indicada on o) numers §.3.18 de Ly b
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COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS PARA LA ENTREGA ECONOMICA, ESTABLECIDA EN EL ARTICULO 15 DEL DECRETO LEGISLATIVO N* 1153

FASE li: FORMULACIGN, NEGOCIACION Y SUSCRIPOISN DE LDS CONVENIOS DE GESTION {2)

Institucionss Firmpntas

Gertionar vime: de laz
BpEns vicces o RS,
v dafear pra

Darivara Cemiti Tigniza

TN 105 TR

o

FeBINEr TuESTIN It
Ktrvinias 3¢ Tstin, yor
pane el MMIE

Brorsoh? -

Grupo de Trabajo (1} [DIRESA, GERESA, RIS, INEN & QGDESC DGOs5 Secretaria General Despacho Ministarial
Ingtittes) |
€ B
3 Oficina General de
Enazectt Conoywmay Aszsoria Juridica {OGAS}
SR Rachlonis Tt
Sodeiadbn oe kb, 1 y O
X Azetia CranzprEma ¢ reurian:
o a g H [
| o Soormeer Eraragrure o + rumitie araoutsts de peez
" incticome frmaeee PORIENAL ¢ of'as eipertion
=N 2ace a Dirsctive 3047
Dafimit 23 pe3as FoNdeTIoR: §
BT 41PN OT MFOORCS Son
Ius inSeituCERL. Sl b
Careriv 2017
TS v
Giagorar | Apmeer
Companing D SuIton i
) N — 1y
COOFEWar i FosseL et o
Corvarios o1 Sustion por Somaariesso dustn pur
PIne qem SAELA y B e e
T
Redine y rraiter Commio e | 1 !F
Gastion ptra v surcraddn [
Qestidn I
Czorgwal e e o e
Comiti Therize pacs
renkyr gume
4
Todne, PagRcs Y Bucter I ‘Iﬂh"f“l:i’l‘lfb"n o Peciie o desivar Cormpnia &4
PrOfImS OO COnveris:s e (o fon tuscrio Getibn neerits
Sastion
Recie y Garnar Conatin Evaliar b viahlida lepl el
or Gastian o Corwania de Gertion

ARZIrer y ginrinue Tagins Ct

Canveniz @ ins dtrdrupentss

| Suacriolr Lanvanic et Setin
%-
Coachiom par ML

2 b
[}

nnéadd

1) Grupo de Trahejo: & Goups £ Trebas, Fite tce pér DIMION /DGOS, a-ars conformadi por lat druzs rerponcahies SEmaad v iMAs respancahing ot b sfoemaden, B Gune ce Tabaje cenvar eturd Srmidn por DGOS, OGDLR, OGTI, SGPPM y 56; puciends corvocr aunto s mcsiers 3 ]
ownpetertes.
ez B Grupo de Traon;

i b valigacion pre:a del Team G Comvenit cr Gastin, por pi-te ok s Oficirs Geanral da Stecoria Junitics. despuss de i valdacisn v 3rtes de 11 cuscripcion def Convenio por oarto ds fac instinucionas firmnzac.
L3

25




FASE IIl: EVALUACION DE LAS ML, IDY CM (3}

DIRECTIVA ADMINISTRATIVAN® 24.3 . MINSA2017/DGOS
DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE REGULA LOS ASPECTOS METODOLOGICOS PARA LA EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS METAS INSTITUCIONALES, INDICADORES DE DESEMPERO Y
COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS PARA LA ENTREGA ECONOMICA, ESTABLECIDA EN EL ARTICULO 15 DEL DECRETO LEGISLATIVO N° 1153

Instituciones Firmantes Areas responsabies Areas responsables de
(DIRESA, GERESA, DIRIS, INEN & DGPPM oGTI P DGOS 56
técnicas Ia informacién
institutos)
) @
- mptihente do s, 10 ;-h I
L ¥ -
Pugitrer Comunicada fermal 'uml-
gl que
k810 ol Iinformme Ticn ks s Evaluatidn Anual (2)
w4 al Aplicesive T
n piil P A -2
Y Revisar y svalyupr
n—nymmui rﬁ?ﬁm ¥y
Rowhedes (3) “ Informacén cumplimianta de M, 1Dy |
o
Actuslizer irformacidn
Rasuitacs dit i Evaduacidn Sl b
017, du mx respactives indicadoms
Publicar repuitades
prolowinsrm.
Nactbie y dietrituir
4 segin
cmptands A
J
Eveluss on ol pixze de 30 diag
Adbifes (3) ¥ comumicar
du s
e
L 4
o Apiitivg Infermatics,
Ractbir informa de
" liventarsieeto de
elwervacosss
Publicar Rinking d
Ganthonar pubBCaOn InmRucionas evelusc,
Meoaitacios Finslex da ] saal e
Bvahunckin Oy M, ol partel
uclonal del MINSA
St
1) farrms Téealcn di Paswitados: Las inatiteionss firmantes ramkinin & GGMPM un Ofico h. ol an o Apjicativ r#n & #ste un Informa T4on leo de Resultados, confonna 3 B dispuresta en ol 03 N* 001-2017-5A v af modeio de informa Steitenido en fy
Diractiva Advninjetratha 2017,
{2} informes Yécricos de Anusk Las e deh 4 remiirin ¥ OGTI st haber registrada la o Aplicativa ¥ a asts un Informe T4CHiD de Evsluncién Anusl, conforms 3 10 dipuiite en ol 05 N D01-3017-5a y 3] madelo de informe
v b4 Directiva xzr.
5] de ¥ pedidos dy Las podrin sisver ol Grupo ds Trabajo pars los Convenlen de Gestidn, conforma a tx usales ‘on ta Directly 7,
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DIRECT VA ADMINISTRAT VA QUE REGULA LOS ASPECTOS METODOLOGICOS PARA LA EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS METAS INSTITUCIONALES, INDICADORES DE DESEMPERO Y

COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS PARA LA ENTREGA ECONOMICA, ESTABLECIDA EN EL ARTICULO 15 DEL DECRETO LEGISLAT VO N° 1153

FASE IV: ENTREGA DE ASIGNACION ECONOMICA POR CUMPLIMIENTO DE M|, ID Y CM (4)

Instituciones Firmantes

Distribuir Presupuesto a las
Institucionss a su cargo, para
«l pago de b erirega o

FL

(DIRESA, GERESA, DIRIS, INEN DIGEP OGPFM Alta Direccién MEF
e Institutos)
(s)
Elaborar y remitlr \r
Resolueiones Directorales o Reclbir Informe Final de
| bandola | o | Resyitadosyd inar el
némine de personal, 71 monte de la asignacién
conforme a resuttados econdmica anual
publicades
T = b
Rucibir y validar
Resokiciones Directorales
0 Jefaturales aprobando la
némina de personal
A
Comunicar o resultados |
finales de la valkfacién de
1 la némina del p |y al
+ monto de la asignacién ¥
Recibir conmunicackin de econdmicy Re<Tbir comunicacion de
resultados finales de b resultados finalos de la
wsignacidn scondmica al asignacikn econdmics a|
parsanal da la salud v personal de la salud
Remitir fos resultades )
detsllados por cada instRucién
beneficlaria, dea la Asignacién
SCONGMICa anual por
cumalimiento de Mi, 1D y CM
‘ Reafizar los trimites tnm r;-hﬂncm
+ | comespond) y derhvar i
P Oficio de resultados arlpivd ::::‘.'f: :
detaliados al MEF instituciones firmantes
(i | :

scondmica anual por
cumplimiento de M), iD y C\,

97

T




DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 2 Y2 . MINSAR2017DGDS

DIRECTIVA ADMINISTRATIVA QUE REGULA LOS ASPECTOS METODOLOGICOS PARA LA EVALUACHON DEL CUMPLIMIENTO DE LAS
METAS INSTITUCIONALES, INDICADORES DE DESEMPERO Y COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS SERVICIOS PARA LA ENTREGA

ECONOMICA, ESTABLECIDA EN EL ARTICULO 15 DEL DECRETO LEGISLATIVO N° 1153

LISTA DE ACRONIMOS
CcDC — Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencidn y Control de
: Enfermedades
CENARES -~ Centro Nacional de Abastecimiento de Recursos Estratégicos en
Salud
DGAIN — Direcciéon General de Aseguramiento e Intercambio Prestacional
DGIESP - Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica
DGOS — Direccién General de Operaciones en Salud
DIGEMID - Direccion General de Medicamentos, Insumos y Drogas
DIGEP ~ Direccién General de Personai de la Sailud
DIMON — Direccién de Monitoreo y Evaluacion de la Gestion en Salud
DIRESA — Direccidn Regional de Salud
DIR!'S —  Direccion de Redes Integradas de Salud
GERESA - Gerencia Regional de Salud
INEN —~ Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
OGDESC - Oficina General de Gestion Descentralizada
OGTI — Oficina General de Tecnolegias de la Informacién
OPEE -~ Oficina de Planeamiento, Presupuesto y Estudios Econdémicos
SG —~  Secretaria General
SISMED — Sistema Integrado de Suministro de Medicamentos e insumos Médico-

Quirdrgicos
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