GOBIERNO REGIONAL DE AYACUCHO

Ayacucho, 14 DIC 2015

Resolucion Ejecutiva Regiongb N° gq9 -2015-GRA/GR.

VISTO: EI oficio Ne. 3158-2015-SG/MINSA de fecha 18 de
Noviembre del 2015 y el Convenio de Gestion entre el Ministerio de Salud y el
Gobierno Regional de Ayacucho; y

CONSIDERANDO:

Que, los Gobiernos Regionales creados por Ley N° 2 7783; Ley
de Bases de la Descentralizacion, regulada por la Ley N° 27867 Ley Orgénica de
Gobiernos Regionales y sus modificatorias las Leyes N° 27902, 28013,28926,
28961, 28968, 29053, 29611 y 29981 emanan de Ia voluntad Popular, con
Personeria Juridica de derecho publico, con autonomia politica, econdémica y
administrativa en los asuntos de sy competencia, constituyendo para su
administracién econémica y financiera, un Pliego Presupuestal;

Que, la finalidad esencial del Gobierno Regional es fomentar el
desarrollo Regional integral, sostenible, promoviendo la inversién publica y
privada, el empleo y garantizar el ejercicio pleno de los derechos y la igualdad de
oportunidades de su poblacidn, de acuerdo con los planes y programas nacionales
\\Y locales de desarrollo; asimismo. faculta al Presidente Regional suscribir
Contratos, Convenios y acuerdos relacionados con la ejecucion o concesion de
obras, proyectos de inversién, prestacion de servicios y demas acciones de
desarrollo, con diversas instituciones para el cumplimiento de sus fines y objetivos:

Que, mediante oficio N°. 3158-2015-SG/MINSA de fecha 18
peeNde Noviembre del 2015, el Ministerio de Salud, remite al Gobierno Regional de

z\vacucho, el Convenio N°. 106-2015-MINSA de fecha 30 de Octubre del 2015,
“por la cual ambas partes suscriben el Convenio de Gestién entre el Ministerio de
alud y el Gobierno Regional de Ayacucho, con el objeto de establecer las
" obligaciones que asumiran las Partes para la implementacion de la entrega

econdmica anual que se otorgard al personal de salud por el cumplimiento de las
pefo y compromisos de mejora de




servicios, aprobados mediante Decreto Supremo N°. 041-2014-SA, en el marco
del articulo 15° del Decreto Legislativo N°. 1153;

Que, estando a lo actuado y de conformidad con lo dispuesto por
la Ley N°. 27783 y en uso de las facultades conferidas por Ley N°. 27867- Ley
Organica de Gobiernos Regionales y sus modificatorias Leyes N° 27902, 28013,
28926, 289681, 28968, 29053, 20611 y 29981,

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: APROBAR el Convenio de Gestion
entre el Ministerio de Salud y el Gobierno Regional de Ayacucho, de catorce (14)
clausulas y dos (02) Anexos, que rubricados en cada uno de sus folios forman
parte integrante del presente Acto Resolutivo.

ARTICULO SEGUNDO: TRANSCRIBIR, el presente Acto
Resolutivo a las instancias pertinentes, con las formalidades establecidas por Ley.

REGISTRESE, COMUNIQUESE, CUMPLASE Y ARCHIVESE.
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coMUeN{o N2106-201S /niv sa
CONVENIO DE GESTION ENTRE EL MINISTERIO DE SALUD Y EL
GOBIERNO REGIONAL DE AYACUCHO

Conste por el presente documento el Convenio de Gestion que celebran de una
parte el MINISTERIO DE SALUD, con RUC N° 20131373237, con domicilio en Av.
Salaverry N° 801 distrito de JestGs Maria, provincia y departamento de Lima,
representado por el Ministro de Salud Sr. ANIBAL VELASQUEZ VALDIVIA,
identificado con DNI N° 29281571, designado mediante Resolucién Suprema N°
107-2015-PCM, al que en adelante se denominara MINSA; y la otra parte, el
GOBIERNO REGIONAL DE AYACUCHO, con RUC N°20452393493 con domicilic
en Jirén Callao N° 122, Ayacucho, debidamente representado por su Gobernador
Regional, el sefior Victor De La Cruz Eyzaguirre, identificado con DNI N° 28207174,
con credencial extendida por el Jurado Nacional de Elecciones, seguin Resolucién
N° 3801-2014-JNE, quien procede en uso de las atribuciones conferidas por el
articulo 21° y lo dispuesto en el articulo 20 de la Ley N° 27867, Ley Organica de
Gobiernos Regionales al que en adelante se denominara GOBIERNO REGIONAL,
en los términos y condiciones de las clausulas siguientes:
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CLAUSULA PRIMERA: DE LAS PARTES

El Ministerio de Salud es un érganc del Poder Ejecutivo. Es el ente rector del Sector
Salud que conduce, regula y promueve la intervencion del Sistema Nacional de
Salud, con la finalidad de lograr el desarrollo de ia persona humana, a través de la
promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacién de su salud y del desarrollo de
un entorno saludable, con pleno respeto de los derechos fundamentales de la
persona desde su concepcidn hasta su muerte natural.

El Gobierno Regional de acuerdo a la Ley N° 27867, ‘“Ley Organica de los
Gobiernos Regionales”, es una persona juridica de derecho puUblico, con autonomia
politica, econdmica y administrativa en asuntos de su competencia, constituyendo
para su administracién econémica y financiera, un Pliego Presupuestal. Emana de
la voluntad popular y ejerce su jurisdiccion en el ambito de su respectiva /

circunscripcién territorial, conforme a Ley. Tiene como misién organizar y conducirf
la gestion publica regional, de acuerdo a sus competencias exclusivas, compartidas\
y delegadas en el marco de las politicas nacionales y sectoriales, para contribuir al %
desarrollo integral y sostenible de la Regién.

CLAUSULA SEGUNDA: ANTECEDENTES

El articulo 15° del “Decreto Legislativo N° 1153 que regula la Politica Integral de %
Compensaciones y Entregas Econdmicas del Personal de |a Salud al Servicio del
Estado”, autoriza la entrega econémica anual por cumplimiento de las metas
institucionales, indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los
servicios.

Mediante el Decreto Supremo N° 005-2014-SA, se definieron las metas o
institucionales, indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los
servicios a cumplir para recibir la entrega econémica anual a la que hace referencia
el articulo 15° del Decreto Legislativo N° 11 53; y se dispuso la suscripcion de
Convenios de Gestion como el medio por el cual los pre ntes de los gobiernos
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regionales, el Jefe del Instituto de Gestidon de Servicios de Salud y el Jefe del
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, se obligan al cumplimiento de
metas frente al titular del Ministerio de Salud.

Mediante el Decreto Supremo N° 041-2014-SA del 31 de diciembre de 2014 se
definieron las metas institucionales, indicadores de desempefio y compromisos de
mejora de los servicios a cumplir en el ario 2015, para recibir la entrega econémica
anual a la que hace referencia el articulo 15 del Decreto Legislativo N° 1153,
Decreto Legislativo que regula la politica integral de compensaciones y entrega
econémicas del personal de |a salud al servicio del Estado.

CLAUSULA TERCERA: BASE LEGAL

Ley N° 26842, Ley General de Salud.

Ley N° 27783, Ley de Bases de la Descentralizacién.

Ley N° 27867, Ley Organica de Gobiernos Regionales.

Decreto Legislativo N° 1153, que regula la politica integrali de

compensaciones y entregas economicas del personal de salud al servicio

del Estado.

« Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio
de Salud. :

¢ Decreto Supremo N° 304-2012-EF, que aprueba el Texto Unico Ordenado
de la Ley N° 28411, Ley General del Sistema Nacional de Presupuesto.

» Decreto Supremo N° 116-2014-EF, Aprobar los criterios técnicos, aplicacion
e implementacidén de la asignacion por cumplimiento de las metas
institucionales, indicadores de desemperfio y compromisos de mejora de los
servicios en el marco del articulo 15 del Decreto Legislativo N° 1153.

¢ Decreto Supremo N° 041-2014-SA, Decreto Supremo que define las metas

institucionales, indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los

servicios a cumplir en el aflo 2015, para recibir la entrega econdémica anual a

la que hace referencia el articulo 15 del Decreto Legislativo N° 1153,

Decreto Legislativo que regula la politica integral de compensaciones y

entregas economicas del personal de la salud al servicio del Estado.

CLAUSULA CUARTA: OBJETO DEL CONVENIO DE GESTION

A 4 4
El presente Convenio de Gestion tiene por objeto establecer las obligaciones que-
asumirén las Partes para la implementacion de la entrega econdémica anual que se .

otorgara al personal de salud por el cumplimiento de las metas institucionales,
indicadores de desempefio y compromisos de mejora de servicios, aprobados
mediante el Decréto Supremo N° 041-2014-SA, en el marco del articulo 15° del
Decreto Legislative N° 1153,

CLAUSULA QUINTA: DE LAS DEFINICIONES

Las Partes convienen mutuamente que, para efecto del presente Convenio ag
Gastion, ivs términos se definen de la siguiente manera: \
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Hospital
Establecimiento de salud del It 6 Ili nivel de atencién que brinda atencién de salud
en diversos campos clinicos o grupos de edad.

Instituciones

Para el presente Convenio de Gestién se consideran instituciones a la Direccién
Regional de Salud/ Gerencia Regional de Salud, Redes de Salud o su equivalente,
a los Hospitales e Institutos Especializados.

Instituto Especializado
Establecimiento de salud del tercer nivel de atencion que brinda atencién de salud
altamente especializada en un campo clinico o dirigido a grupos de edades. .

CLAUSULA SEXTA: DE LAS OBLIGACIONES O RESPONSABILIDADES DE
LAS PARTES

6.1 Del Gobierno Regional

6.1.1 Difundir el presente Convenio y su normatividad a nivel de sus instituciones
para su correspondiente aplicacion.

6.1.2 Asignar los recursos y condiciones necesarias para realizar las prestaciones
de salud en forma oportuna y de calidad, para cumplir con las metas
institucionales, indicadores de desempefio y compromiso de mejora de los
servicios.

6.1.3 Brindar mantenimiento o implementacién de sistemas de informacién a fin
de garantizar su operacion, verificacién, aseguramiento de la calidad de la
informacién y de los procedimientos necesarios para el seguimiento de las
metas institucionales, indicadores de desempefio y compromisos de mejora
de los servicios, y contar con informacién oportuna y veraz.

6.1.4 Brindar acceso al MINSA, o a quien el mismo determine para la revision,
procesamiento y andlisis de todas las fuentes de informacion y sus
correspondientes bases de datos, que constituyen medios de verificacion del
eumplimiento.

6.1.5 Transferir oportunamente a las unidades ejecutoras de salud los recursos,
asignados por el MINSA para el pago de la asignacién econémica anual pof.
el cumplimiento de metas institucionales, indicadores de desempefio
compromisos de mejora de los servicios, en caso de corresponder. Verifical
que el personal de la salud reciba la asignacién econémica correspondiente.
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6.2. De la Direccidon/Gerencia Regional de Salud

6.2.1 Difundir el presente Convenio y normatividad a nivel de todos sus
establecimientos de salud, en el ambito de su jurisdiccion.

6.2.2 Realizar asistencia técnica, supervision y monitoreo a las Redes de Salud,
hospitales e institutos sobre el cumplimiento de las metas institucionales,
indicadores de desempefio y compromisos de mejora de los servicios.

6.2.3 Brindar las condiciones para que las Redes, Microrredes y Establecimientos

de Salud (incluye hospitales) cumplan con las metas institucionales e

indicadores de desemperio.
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6.2.4 Recolectar, consolidar y enviar al MINSA los datos requeridos para el
monitoreo mensual con fecha limite quince (15) de cada mes vy la
evaluacién trimestral de los avances; en los indicadores y compromisos que
corresponda.

6.2.5 Realizar el mantenimiento e implementacion del sistema de informacién, y
de los procedimientos necesarios para el seguimiento de las metas
ingtitucionales, indicadores de desempefic y compromiso de mejora de los
servicios de salud.

6.2.6 Verificar y garantizar la calidad, veracidad y envio oportuno de la
informacion.

6.2.7 Las direcciones de salud o las que hagan sus veces, recolectaran,
consolidaran y enviaran a la Direccién/Gerencia Regional de Salud los datos
requeridos de sus establecimientos de salud, para el monitoreo mensual y la
evaluacion trimestral de los avances; en los indicadores y compromisos que
corresponda.

6.2.8 Remitir al MINSA la Resolucién Directoral que aprueba la némina del
personal de la salud beneficiario de la entrega econdmica anual por
cumplimiento de las metas institucionales, indicadores de desempefio y
compromisos de mejora de los servicios, al cierre del periodo de evaluacion.
En el misme se incluira al parsonal de las direcciones de salud o la que
haga sus veces en el ambito de su competencia.

6.3 De las Redes de Salud, Hospitales & Institutos Especializados

8.3.1 Realizar la difusién del Convenio de Gestién y la normatividad vigente en el
ambito de su jurisdiccidn o segin corresponda, para facilitar su
implemeantacién y el cumplimiento de obligaciones.

6.3.2 Realizar asistencia técnica, supervisidn y monitoreo a los establecimientos
de salud y/o areas de su jurisdiccion o segun corresponda, sobre el
cumplimiento de las metas institucionales, indicadores de desempefio y
compromisos de mejora de los servicios

6.3.3 Brindar las condiciones para que el personal de salud del ambito de su
jurisdiccion cumplan con las metas institucionales e indicadores de
desempenio, segun corresponda.

6.3.4 Realizar el marntenimiento e implementacién del sistema de informacion, y
de los procedimientos necesarios para el seguimiento de las metas
institucionales, indicadores de desempeiio y compromiso de mejora de los
servicios de saiud en &l ambito de su jurisdiccion o segun corresponda.

6.3.5 Verificar y garantizar la calidad y veracidad de la informacién que generan
los establecimientos de salud en el émbito de su jurisdiccion, de
correspoender.

6.3.8 Remitir a la DIRESA/GERESA la informacién mensual requerida para
efectos de monitoreo y evaluacién de los avances.

6.3.7 Brindar acceso al MINSA, para la revision, procesamiento y andlisis de todas
las fuentes de informacion y sus correspondientes bases de datos, que
constituyenn medios de verificacioh de c¢umplimiento de las metas
institucionaies, indicadores de desempafio y compromisos de mejora.

6.3.8 Efectuar |2 entrega sconémica anual del articulo 15° del Decreto Legislativo
N°® 1153, posterior a la evaluacidon de los convenios y de acuerdo a las
disposicionss de las Dfisina General de Gestidn de Recursos Humanes dei
MIMBA
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7.1.3 Reportar en forma trimestral la proporciéon de muertes maternas evitadas del
hospital regional.

7.2  Indicadores de Desempefio

= Incrementar a 80% el porcentaje de nifios y nifias menores de 3 afios
asegurados en el SIS con 12 meses de suplemento de hierro y/o
multimicronutrientes.

" Lograr 95% de cobertura de inmunizacién contra rotavirus y neumococo con
segundas dosis, en nifios y nifias menores de 1 afio.

= Incrementar la proporcibn de recién nacidos con dos controles de

,.ﬁl‘ﬁg RE.G‘/o' crecimiento y desarrolio (CRED) en los 15 primeros dias de vida, entre los
5 VB % recién nacidos afiliados al SIS; segun la Tabla N°1 del Anexo 1.

) - = Incrementar el porcentaje de parto institucional (en el establecimiento de
Ges My Regronal salud y atendido por profesional) con respecto al valor del afio previo, segln

e Desdyolio Social

la Tabla N°1 del Anexc 1.
* Incrementar en 10% el porcentaje de mujeres en edad fértil usuarias de
métodos de planificacion familiar, con respecto al valor del afio previo,
gegln la Tabla N°1 del Anexo 1.
* Incrementar a 60% el porcentaje de gestantes con atencién prenatal
reenfocada.
» Incrementar a 25% el porcentaje de mujeres de 25 a 64 afios tamizadas
para cancer de cuello uterino con Papanicolaou.
* Incrementar a 80% el porcentaje de adultos tamizados para hipertension
.. arterial y diabetes mellitus.
» Incrementar el porcentaje de usuarios satisfechos con la atencién de
consulta externa, segun las tablas nimeros 1 y 2 del Anexo 1.
= Disminuir el tiempo de espera por la atencion en consulta externa, segun las
tablas segtn las tablas nimeros 1y 2 del Anexo 1.
* No exceder de 3% la prevalencia de infecciones intrahospitalarias o
disminuir con respecto al basal, segln las tablas nimeros 1y 2 del Anexo 1.
= Alcanzar un valor de 4 a 5 consultas médicas por hora programada en los
establecimientos de salud [-3, -4 y hospitales generales; entre 3 a 4
consultas meédicas por hora programada para los hospitales de mayor
complejidad de la region; y entre 2 a 4 consultas médicas para los hospitales
de campo especializado e institutos; segun las tablas nimeros 1 y 2 del
Anexo 1.
= Mejorar el indice de calidad de gasto.
= Lograr un 85% de ejecucion del plan de equipamiento de establecimientos
de salud.

7.3. Indicadores de las prioridades regionales de salud seleccionadas

= Porcentaje de Sintomaticos Respiratorios |dentificados. Alcanzar el valor
recomendado segun la clasificacién de riesgo de TBC (Ficha Técnica N°
27).

» Porcentajes de personas con TBC con Evaluacién de Laboraterio Inicial
Completo (Ficha Técnica N° 43),
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6.3.9 Efectuar los descuentos en el caso de pagos indebidos, conforme a la
legislacién vigente.

6.4 Del Ministerio de Salud

6.4.1 Las areas responsables técnicas del Ministerio de Salud realizaran el
seguimiento de las metas institucionales, indicadores de desempefio y
compromisos de mejora de los servicios bajo su competencia, segun les
corresponda; y en coordinacién con las contrapartes designadas en los

. Convenios de Gestiéon podran brindar asistencia técnica a las instituciones
bajo su ambito.

6.4.2 Las areas responsables de informacién del Ministerio de Salud (OGEI,
DGSP, DGIEM y DGE) y de sus organismos publicos adscritos (Instituto de
Gestion de Servicios de Salud, Seguro Integral de Salud y la
Superintendencia Nacional de Salud), emitiran informes técnicos de
evaluacién anual sobre el cumplimiento de las metas institucionales,
indicadores de desempefio y compromiso de mejora de los servicios, segln
les corresponda. Estos informes seran remitidos a la Oficina General de
Planeamiento y Presupuesto (OGPP) del MINSA, para el calculo del
porcentaje global de logro alcanzado.

6.4.3 La Oficina General de Planeamiento y Presupuesto (OGPP) del MINSA
remitira a la Oficina General de Gestion de Recursos Humanos del
Ministerio de Salud, la relacion de redes, hospitales e institutos
especializados, y direcciones regionales de salud o las que hagan sus
veces que han registrado un porcentaje global de cumplimiento de metas
mayor a igual a 60 por ciento.

6.44 La Oficina General de Gestion de Recursos Humanos (OGGRH) del
Ministerio de Salud determinara el monto de la Asignacién Econdmica Anual
por Cumplimiento de Metas por entidad, basada en la informacién remitida
por la Oficina General de Planeamiento y Presupuesto del Ministerio de
Salud.,

6.4.5 Las entidades o dependencias responsables de las fuentes de informacion
realizaran de manera inapinada la verificacion de la calidad y veracidad de
la informacién, segun corresponda.

6.4.6 Publicar en su portal institucional (www.minsa.gob.pe) el ranking de
Hospitales, Institutos Especializados, Redes de Salud y Direcciones =
Regionales de Salud o las que hagan sus veces, seglin porcentaje global de,
cumplimiento de metas.

CLAl(JSULI} SEPTIMA: DE LAS METAS INSTITUCIONALES, INDICADORES DE
DESEMPENO DE LA GESTION Y COMPROMISOS DE MEJORA DE LOS
SERVICIOS

7.4 De las Metas Institucionales

7.1.1 Disminuir la prevalencia de desnutricion crénica en menores de 5 afios |
respecto ai vaior obtenido en el afio previe, segln la Tabia N°1.

7.1.2 Disminuir en 15% la prevalencia de anemia en nifios y nifias de 6 a 35
meses, respecto al valor obtenido en el afio previo, segtin la Tabla N°1.
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7.4. Indicadores para los establecimientos de mayor complejidad de ia
Regidn, seleccionados del Anexo 5 del DS N° 041-2014-8SA

* Promedio de permanencia cama hospitalaria. Alcanzar un valor de 3 a 5§
dias / estancia para hospitales de 1l nivel de atencién y de 6 a 8
dias/estancia para hospitales de Il nivel de atencién [Tabla N°2 de Anexo 1]

* Porcentaje de ocupacién cama. Alcanzar un valor entre 80% a 90% en
hospitales generales del Il y lil nivel de atencion [Tabla N°2 de Anexo 1]

» Razén de emergencias por consulta externa. Alcanzar un valor de menor o
igual 2 0.1 para hospitales generales de Il y Ill nivel [Tabla N°2 de Anexo 1]

* Rendimiento de sala de operaciones. Alcanzar un valor de 80 a 90
intervenciones/turno 6 horas/mes [Tabla N°2 de Anexo 1]

3 7.5 Compromisos de mejora de los servicios de salud
L)
m%ﬁgg’a't * Implementacién de la ligadura y corte oportuno de cordén umbilical.
S coeR = Mejorar el sistema de referencia institucional.
Irapuod,

* Redes de salud preparadas para el diagnostico y manejo de enfermedades
no trasmisibles en el | nivel de atencion.

» Fortalecimiento del sistema de vigilancia, prevencién y control de infecciones
intrahospitalarias.

» Fortalecimiento del sistema de quejas en hospitales.

* Equipamiento basico en el primer nivel de atencién.

» Supervisidn regional a establecimientos de salud.

7.6  Compromisos de mejora seleccionados por la Region para los
establecimientos de salud de mayor complejidad:
» Funcionamiento de sala de operaciones en turnos diurnos de 12 horas.
» Funcionamiento de consultorio médico en turnos adicionales.
* Fortalecimiento en la aplicacion del Listado de Verificacion de Ia Seguridad
de la cirugia.

CLAUSULA OCTAVA: DEL CALCULO DEL PORCENTAJE GLOBAL DE LOGRO
ESPERADO

De acuerdo al Articulo 4 del Decreto Supremo N° 116-2014-EF el porcentaje de
cumplimiento global de los logros esperados por cada institucion, se calcula como \
el promedio ponderado de los porcentajes de cumplimiento anual de cada meta
institucional, indicador de desempefic o compromiso de mejora de los servicios,
multiplicados por sus respectivos pesos ponderados, segln la siguiente formula:

PG =3 (4 XPy+ X Py + ... + 1  Pp)

Dénde:
PG: Porcentaje global de logro.
X Porcentaje de cumplimiento anual de la meta institucional,
indicador de desempefio o compromiso de mejora de lo
servicios n-ésimo.

Pn: Peso ponderado de la meta institucional, indicador d
desempefio o compromiso de mejora de los servicios
n-€simo, '

b
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CLAUSULA NOVENA: DE LA DESIGNACION DE LOS RESPONSABLES DEL
CONVENIO

La Direccion Regional de Salud designara un responsable de la implementacién y
monitoreo del Convenio de Gestidén, mediante documento oficial, que sera remitido
al MINSA en un plazo no mayor a quince dias (15) posteriores a la firma del
Convenio.

CLAUSULA DECIMA: DE LAS ACCIONES POR INCUMPLIMIENTO EN LA
ENTREGA DE INFORMACION O POR ENTREGA DE INFORMACION
INCORRECTA O FALSA

10.1 Si el resultado de la verificacion evidencia informacién incorrecta o falsa se
modificara el resultado en base a la informacion correcta, y se informara a los
6rganos de control para las acciones respectivas.

10.2 El incumplimiento de la entrega de la informacién para evaluacion en la fecha
correspondiente serad considerada como no logro. Dicha fecha sera
programada por las areas responsables de la informacién del Ministerio de
Salud

CLAUSULA DECIMO PRIMERA: DE LA VIGENCIA DEL CONVENIO

El presente Convenio de Gestién tendra una vigencia de un (1) afio, con eficacia
anticipada al 01 de eners del 2015,

CcLAUSULA DECIMO SEGUNDA: DE LAS CONDICIONES DE REVISION DE
LOS CONVENIOS

Las partes podran de mutuo acuerdo modificar el presente convenio. Para tal
efecto, cualquiera de ellas pondran en conocimiento de la otra, por escrito, tal
intencién, debiendo esta Gitima manifestar su conformidad o disconformidad en un
plazo maximo de noventa (90) dias calendario que se computa desde el dia
siguiente a la recepcion de la propuesta de modificacion. Trascurride dicho plazo
sin que exista respuesta expresa, se presumira la técita aceptacion.

Asimismo, éstas podran establecer procedimiento y mecanismos adicionales que
resulten necesarios para la implementacion del presente convenio y asegurar su
sfisiente gjgoucian,

CLAUSULA DECIM®O TERCERA: DE LA SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Les partes se comprometen a desplegar sus esfuerzes a fin de que Ilos
inconvenientes gque pudieran presentarse durante la ejecucion del preserte
cenvenio, saan sclucicnados madiante el tralo directo.

Cualquier conflicto que pudiera surgir durante la ejecucion del Convenio y que no
pueda ser resueltc sobre la base del mutuo entendimiento entre las Partes, se
sometera a la jurisdicsion y competencia del Centro de Conciliacion y Arbitraje de la




“Adio de Ia Diversificacion Produciiva y del Forialecimsiento de ia Educacion”

CLAUSULA DECIMO CUARTA: DE LAS NOTIFICACIONES

Cualquier comunicacién que deba ser cursada entre las Partes, se entendera

validamente realizada en los domicilios consignados en la introduccién del presente
documento.

Los cambios de domicilio seran comunicados por escrito, mediante oficio, al
domicilio de la otra parte, con cinco (5) dias habiles de anticipacién.

Estando conformes LAS PARTES en todas y cada una de las clausulas que
anteceden, suscriben el presente Convenio en dos ejemplares de idéntico tenor, en
la ciudad de Lima, alos............. dias del mes de ......... del afio 2015.

30 OCT. 2015

e

ANIBAL VELASQUEZ V. LA CRUZEYZAGUIRRE
MINISTRO DE SALUD OBERNADOR
GOBIERN@ REGIONAL DE
AYACUCHO

ESCOPIA FIEL DEL ORIGINAL

la Sede Central - MINGA

CA
Fedatario

J. VARGAS
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ANEXOS
Anexo 1.

Tabla N° 1. Umbrales/basales y logros esperados de las metas institucionales
e indicadores de desempefio para la DIRESA y Redes, en el ambito
regional.

Tabla N° 2. Umbrales/basales y logros esperados de las metas institucionales
e indicadores de desempefio para los hospitales e institutos de la
Region.

Tabla N° 3. Pesos ponderados de las metas institucionales, indicadores de
desempefio y compromisos de mejora de los servicios segun
prioridad y tipo de institucién en el ambito regional.

Tabla N° 4. Peso ponderado, valor umbral y logro esperado de los
indicadores de desempefio y compromisos de la prioridad mejora

\,3}‘?055‘?/0 de la calidad, acceso y eficiencia de los servicios de salud para los
S % hospitales e institutos de mayor complejidad de ia Regién.
-9

d(éeéasal(oafsoc:d -/ Anexo 2. Fichas técnicas de las metas institucionales, indicadores de desempefio y
N A cyuch® compromigos de mejora de los servicios.

J. VARGAS or. ¥
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_ R Peso ponderado
. - MetalIndicador / Compromiso - - | Prioridad | Segin tipo de institucién
i i T e “F i HOSpiﬂl
_ . w8 DIRESA/ | Red de )
Prioridad | Tipo | - Descripcion = _ ‘GERESA | Salud |Instituto
Desnutricion M | Prevalencia de desnutricion cronica en menores de 5 afios. 5.0
;;?r:i: y M | Prevalencia de anemia en nifios de 6-35 meses. 5.0
mortalidad —
infantil ID |Porcentaje de suplementacion con hierro  ylo 25 5.0
micronutrientes en menores de 3 afos.
ID__ | Cobertura de inmunizacion con rotavirus y neumococo. 3.75
ID | Porcentaje de recién nacidos con 2 controles CRED. 3.75
C | Implementacién del corte tardio del cordén umbilical. 2.5
Mortalidad M | Proporcién de muertes maternas evitadas. 0.0
materna ID | Porcentaje de parto institucional, 3.75
ID | Porcentaje de mujeres en edad fertil usuarias de métodos 3.75
de planificacion familiar. 15
ID | Porcentaje de gestantes con atencién prenatal reenfocada. 3.75
C [ Mejora del sistema de referencia institucional. 375
Enfermedades | ID |Porcentaje de mujeres de 25 a 64 afios tamizadas para 4.0
1o cancer de cuello uterino con Papanicolaou.
transmisibles ID | Adultos tamizados para hipertension arterial y diabetes 3.0
mellitus. 10
C | Redes de salud preparadas para el diagnastico y manejo de 3.0
) enfermedades no transmisibles en el | nivel de atencion.
QN0 _REQ\ - - — - - -
83 VoBo Mojora de la| ID |Porcentsje de usuarios satisfechos con la atencién de 5.0 14.0 25
é’ 1| d, acceso consulta externa.
enteRegoml [ oneia de D | Tiempo de espera por la atencion de consulta externa. 4.0
¢o Desamotio rvicios de
Aacy ID [ Prevalencia de infecciones intrahospitalarias. 20 40
AN ID_ | Productividad hora-médico en consulta externa. 20
T <9 C |Funcionamiento de! sistema de vigilancia, prevencion y 2.0
A °B° el control de infecciones intrahospitalarias.
° W - ; ;/ C__| Fortalecimiento del sistema de quejas en hospitales. 3.0
Ny et Q}Tﬂe}ora de la| ID [Indice de calidad de gasto. 6.0
: - ’gestién_. de| ID |Ejecucién de plan de equipamiento de establecimientos de 5.0
oRsa;\, 7ECUrSOS salud. © 20
o FRUDNICOS C__| Equipamiento basico para el [ nivel de atencion. 30
\ ” e C | Supervisién regional a Establecimientos de Salud. 6.0
" pensote )89 QL total Prioridades Nacionales 90 90
‘4"40\.\5‘ Prioridad ID | Porcentaje de Sintomaticos Respiratorios Identificados. 05 05
§ Regional: TBC
ID | Porcentajes de personas con TBC con Evaluacion de 05
) Laboratorio Inicial Completo
Total Puntuacion Convenio de Gestion 2015 100

"Afo de la Diversificacisn Productiva v tiel Fortalecimients de fa Educacion”

Tabla N° 3. Pesos ponderados de las metas institucionales (M), indicadores de
desempefio (ID) y compromisos (C) de mejora de los servicios segun
prioridad y tipo de i__nsti_tucién en el ambito regional.

Nota: (Excluye EESS mayor complejidad)

(‘ln‘\:_ Nt

-
5
B



"Afo de la Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de la Educheion”

Tabla N° 4. Peso ponderado, valor umbral y logro esperado de los indicadores de
desempeiio y compromisos de la prieridad mejora de la calidad, acceso y
eficiencia de los servicios de salud para el establecimiento de mayor

complejidad de la Region Ayacucho.

Tipo

lndicador / Compremiso

Peso Ponderado

Observaciones

Regional de Ayacucho

Prioridades nacionales

de Verificacion de la Seguridad de la
cirugia.

ID |Porcentaje de usuarios satisfechos con la 10
atencidn de consulta externa.
ID |Tiempo de espera por la atencién de 10
consulta externa.
1D | Prevalencia de infecciones 10
intrahospitalarias.
ID |Productividad hora-médico en consulta 10
axterna. e :
C |Funcionamiento del sistema de vigilancia, 08 Ficha Técnica N° 2
prevencion y control de infeccionas
intrahospitalarias.
C |Fortalecimiento del sistema de quejas en 05 Ficha Técnica N° 21
hospitales.
Indicadores de Desempefio y Compromisos
de mejora selaccionados por la Regidn
ID {Promedio de permanencia cama 09
hospitalaria.
ID |Porcentaje de ocupacién cama 09
Rendimiento de Sala de Operaciones 08
(Intervenciones/turno 6 horas/mes).
Razon de emergencias por consulta 08
externa
Funcionamiento de sala de operaciones en 05
turnos diurnos de 12 horas. ,
Funcionamianto de consulta ambulatoria 05 Ficha Técnica N° 488
en turnos adicionales : fx
Fortalecimiento en la aplicacion del Listado 05 Ficha Técnica N° §

P. MINAYA

Tatal




"Afio de fa Diversificacion Productiva y de! Fortalecimiento de Iz Educacion”

Anexo N° 02
Fichas de los indicadores

I. Desnutricién Cronica, anemia y mortalidad en nifios.

Ficha N° 1. Prevalencia de desnutricién crénica en menores de 5 afios.

Prevalencia de desnutricién crénica en menores de 5 afios.

'Tibd. = Meta institucional.

y Déﬁh_ié_iféﬁ_: gy Porcentaje de nifios y nifias menores de 5 anos de edad cuya taila para

a et la edad se encuentra dos desviaciones estandar (DE) por debajo de la
mediana de la poblacién de referencia, segin patrén de la Organizacién
Mundial de Salud (OMS).

Justificacién - * | Existe consenso a nivel internacional en el uso de la prevalencia de la

desnutricién crénica infantl como indicador para el seguimiento del
estado nutricional y la salud de las poblaciones. En la medida que el
retraso en el crecimiento de los nifios es el reflejo de una inadecuada
| ingesta de nutrientes y de Ia incidencia de enfermedades durante un
| periodo largo de tiempo, se considera que la prevalencia de la
.| desnutricion crénica es una medida acumulada del estado nutricional de
.| la poblacién.

Deterrnlnac n &l SiDCI >10%, reduccion del 15% del valor umbral,

4 logro‘esperado. -

Si DCI >5%, reduccion del 10% del valor umbral, o alcanzar o reducir a
menos de 5%.

§ Si DCI <5%, mantener menor o igual a 5%.

Determ nacio delzva.ori' Valor obtenido en el afio previo, segin reporte de ENDES.

Direccién General de Salud de las Personas.

Oficina General de Estadistica e Informatica.

1 Numero de nifios menores de 5 afios con desnutricion cronica x100

-1 Nimero de niflos menores de 5 afios evaluados

(Logro alcanzado — Valor umbral) x100

e cumphmlento

Logro esperado — Valor umbral

recuenma -~ de| Anual
jorel medlcmn S
8 .

Fuente de datos | ENDES

J. VARGAS Or. Manyei L,

DNiey

A. Velasquez
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"Afio de la Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de la Educacion”

Ficha N° 2. Prevalencia de anemia en nifios de 6 a 35 meses de edad.

Nombre .. ... .| Prevalencia de anemia en nifios de 6 a 35 meses de edad.

Tipo . Meta institucional,

Proporcion de nifios y nifias con un valor de hemoglobina medido en

Definicion
RSN campo por debajo de punto de corte para anemia.

En el Perd, la anemia infantil es uno de los principales problemas
nutricionales que afecta a las nifias y niflos menores de 3 afios. Segln
ENDES 2013, el 46.4% de nifios menores de tres afios tiene anemia, lo
que significa que casi la mitad de nifios en el pais a edad muy temprana
ven afectada su capacidad fisica e intelectual debido a la anemia, lo cual
| representa un problema de salud publica severo del pais.

Determinacion-
logro.esperado

Reduccién del 15% del valor umbral (valor obtenido en el afio previo)

Determinacion del'valor’
-umbral:

Valor obtenido en el afio previo, segun reporte de ENDES.

: Direccidén General de Salud de las Personas.

tecnica:

Area fe$’pbnsé’bié de | Oficina General de Estadistica e Informatica.

- informacié

Numero de nifios 6-35 m con anemia x100

Ndmero de niflos 6-35 m evaluados

1 (Logro alcanzado — Valor umbral) x100

| Logro esperado — Valor umbral

Anual

GosTe T )| Frecucncia
/| medicion-

~TENDES

Porcentaje de suplementacion con hierro y/o micronutrientes et
| menores de 3 afios.

Indicador de desempeiio.

Porcentaje de nifias y nifios menores de 3 afics de edad que &
culminado un pericdo de 12 meses continuos de suplementacion cokg
hierro elemental para prevenir anemiagzguplementacion g inicia a

A

§

g
H
§

J.TRUJILYO B, * ¥eidsquez
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"Abo de ia Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de la Educacian”

Justificacion vacunacion es la intervencién mas segura en salud, ha demostrado

ser la mas costo efectividad y costo beneficio en los Gltimos dos siglos.

Por lo tanto la salud y la prevencion de enfermedades a través de la
vacunacion son uh elemento crucial en &l desarrollo de a3 naclones.

¢ La vacuna contra el Rotavirus esta indicada para la prevencion de
gastroenteritis causada por rotavirus de los serotipos G1 y no G1
(como G2, G3, G4 y G9). Recomendado en dos dosis siendo a los 2

, y 4 meses de edad.
+ Vacuna antineumocdccica conformada por los serotipos més
' comunes causantes de enfermedades graves por neumococo en los
nifios menores de 2 afios, previene las erifermedades respiratorias
severas como las neumonias y otras como: meningitis, sepsis y otitis

R s e media.
Determinac-ich: del’ | 95% de cobertura sobre el total de nifios menores de 1 afio de edad
logro-esperado - | estimados por INEI.

De_terrﬁihaéién del valor 55% de cobertura sobre el total de nifios menares de 1 afio de edad

umbral . .o+ | estimados por INEL
“Area . . responsable. | Direocion General de Salud de 1as Personas,

técnica . -

Area’ regponsable ‘de-| Oficina General de Estadistica e Informatica.
informagion .

Férmula dai indi'v;:'ad‘erfjif NUmero de nifas y nifios menores de 1 afo vacunados

| Niftas y nifios menores de 1 afo estimados segun INEI

aje | (Logro alcanzado — Valor umbral X100

Logro esperado - Valor umbral

Caloulo del porcer
de cumplimiento

Mensual
JFuente de datos | HIS
Nota - . - | La poblacion podra ser reajustada segun padrén nominado si la regi6

en los Ultimos 3 afios mantuvo niveles de cobertura no mencres de 80%, X0\
pero con desercién menor de 5%.

Ficha N° 5. Porcentaje de recién nacidos con dos controles CRED.

Nombre del indicador” ' | Poreentaje de recién nacidos con dos controles GRED.
NTipo . = . | indicador de desempefo. ‘ o
. e . S Ve go %
ol B . _ - SL4D. Flor
41 Definicion S Este indicador mide el porcentaje de neohatos a los que se les realizd ,{,':” edf )5
SRR | controles de crecimiento y desarrollo (CRED) durante la etapa neona e ey éf
(primeres 15 dias de vida). Los controles




Garepte Ragonal
ce Deparciio Social

Hracuce®,

1 hierro.

05 6 meses de edad, es realizado como parte de la atencién integral de
salud. La suplementacion puede realizarse con una sal ferrosa o con un
agregado de vitaminas y/o minerales que incluye la dosis requerida de

ustiicacien -

“."| desarrolio infantil temprano. Una de las intervenciones de probada

durante 12 meses con multimicronutrientes (hierro, acido félico, zinc,
1| vitamina A y vitamina C), cuya administracion debe ser acompafiada de

La anemia por deficiencia de hierro en nifas y nifios menores de 3 afios
de edad es un problema de salud plblica que afecta el adecuado

evidencia cientifica para prevenirla es la suplementacién continua
la respectiva consejeria integral, el seguimiento domiciliario y estrategias

comunicacionales adecuadas que aseguren la adherencia y culminacién
del periodo de suplementacién.

Deterrninacion .. -

T
",jlogro esperado i R

80% de los nifios menores de 3 afios asegurados en el SIS con 12
meses de suplemento de hierro y/o micronutrientes.

"'.:.Célculo def porcentaje :

_Determmacmn del valor_
: umbral

20% de los nifios menores de 3 afos asegurados en el SIS con 12
meses de suplemento de hierro y/o micronutrientes.

Area b

_ res'pon_sabl_'e )
' técmca o

Direccién General de Salud de las Personas.

3 Area responsable de"
mformacnon ‘

Seguro Integral de Salud (SIS).

Formula del mdncador

Numero de nifios <3 afios asegurados en el SIS

con suplemento de 12 meses de hierro y/o MN x100

Numero de nifios asegurados en el SIS menores de 3 afios

“Afio de la Diversificacion Preductiva y del Fortalacimiento de la Edubagion®

\ de cumpllmlento

(Logro alcanzado — Valor umbral) x100

Logro esperado — Valor umbral

1

« [:Nombre del indicador:

icha N° 4. Cobertura de inmunizacion contra rotavirus y neumococo.

Cobertura de inmunizacién contra rotavirus y neumacoco.

Indicador de desempefio.

Definicion |

La vacuna para rotavirus y neumococo en nifios menores de 1 afo:

a) Mide el porcentaje de nifios y nifias menores de 1 afio vacunady®
con 2da dosis de vacuna neumococo.
b) Mide el porcentaje total de nifios y nifias menores de 1 afio

[

L ASCARZA L

protegidos con 2da dosis de vacuna rotavirus. A’ﬂ?‘?f\
BN 5,

N L LAESIONG
-,Frecuenma -0 - de’| Mensual & QN
%—F o R /o
O\ ResiopaL /O

SIASIS NP




‘ Siyz Roe n&l-
a8 Lusarong Sovgt
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P. MINAYA

ogroespera'do
y porcentaje de
cumplimiento -

"Afio de la Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de la Educacion”

ocializacion de norma técnica N° | 60% | Informe de capacitacion y
sem | 106-MINSA/DGSP-V.01 supervision de EESS para
‘ (incluyendo pinzamiento y corte implementacion de corte
tardio del cordén umbilical) a todo tardio del cordon umbilical.
el personal de atencidn de parto y
| recién nacido.
“%:| Supervigion de practicas en los
- | EESS.
11-=+.7| Supervision a EESS seleccionados | 40% | Informe de  visitas  de
'sem | por parte de la DIRESA (o su campo.
7 equivalente) para verificar
cumplimiento de corte tardio de
cord6n umbilical

_Area responsable

Direccion General de Salud de las Personas (DGSP).

Frecuencia: " . de
medicion e

Semestral

Fuente de datos

Informe preparado por DGSP.

Il. Prioridad Mortalidad materna

Ficha N° 7. Proporcién de muertes maternas evitadas.

Nombre del Indioador -

Proporgién de muertes maternas evitadas.

| Meta institucional.

.| severidad en una paciente obstétrica, no fallecida ocurrida entre las 28

] son shock hipovolémico, shock séptico, eclampsia, falla o disfuncion
‘| orgénica, Gnica o multiple (renal, cardiaca, hepatica, cerebral, respiratoria

: | cirugla de emergencia no por cesarea y la transfusion sanguinea aguda
| de mas de 5 unidades.

Se define muerte materna evitada a un diagnéstico o situacion de

semanas de embarazo y 6 semanas post parto. Los diagnosticos incluidos

0 de la coagulacion), el ingreso a una unidad de cuidados intensivos, la

P&

. Justiﬁ_(:'_a_cic"mf‘:'_: B

= | Conforme se reduce la razén de mortalidad materna, la poca frecuen "
. .| del evento hace esta medicion menos util para determinar la situacio %

avarices en el control de fa morbilidad materna severa. Este indicador 8 ?
emplea internacionalmente con este propésito.

1l De.te.rminaﬁi:é.n: T i 'de_l'.

_ n 7 el.| No aplica.
j| logro esperado. -+ -
"Determinacion del valor | No apiica.

NG




“Afo de la Diversificacidon Productiva y del Fortaiecimients de la Edueacién”

- I"establecimiento de salud o como parte de la visita domiciliaria.

4 Los controles reaiizados durante la etapa neonatal permiten la
| evaluacion periddica y el reforzamiento de las practicas de cuidado
-+ integral del recién nacido que deben ser aplicadas en el hogar y para lo
:+| cual se deben priorizar las practicas claves como lactancia materna
-1 exclusiva, las practicas de higiene, cadena de calor y el apego, a fin de
L contribuir a la reduccion de la tasa de mortalidad neonatal tardia en el

1 pais.

-Justificacion. -

Determinacien | Valor 53% v [ 27% v | 211% y [ =16% y | 523% y
N B | <3% 228%
del - . logro | basal. . <7% <11% <16% <23% <28%
fesperado L Lo
o : Logra " o 48 9 0 9 ) )
| 28% 31% 34% 36% 41% 43% 56%
esperado

“Determinacion --del. -valor:| Lagro alcanzado el afio previo.
e

Area 'réébqn'saible:téch_ic"af 1 Direccion General de Salud de las Personas.

Area 'Ees:'bonséble Seguro Integral de Salud (SIS).

informacién

Formuladal i'ridic_:'_a'dolﬁn T Numero de RN asegurados SIS con 2° controles

| CRED dentro de los primeros 15 dias x100

Namero de RN asegurados (afiliados) al SIS del periodo

cumplimiento '

Caiculo _'del‘-pqr'c_entaje-d_é:'_ (Logro alcanzado — Valor umbral) x100

o, 1 Logro esperado - Valor umbral

| Mensual

J Frecuencia de medich

Fuents dedatos | SIASIS

Ficha N° 6. implementacion del corte tardio del cordén umbilical.

Nombre: . -~ . | Implementacion del corte tardio del cordén umbilical.

| Compromiso de mejora.

:'| disminuyendo la prevalencia de anemia en los 4 a 6 meses de vida. [=
Ademas mejora ia oxigenacion cerebral en recién nacidos prematuros en
| las primeras 24 horas de vida. Los beneficios de esta practica entre otr AT

| primeros meses de vida, ya que puede incrementar alrededor de 50%
volumen total de sangre en el recién nacido.




"Alo de la Diversificacion Productiva y dei Fortalecimianto de ta Educacion®

Aréa  responsable | Direccidn General de Salud de las Personas.
técnica :

Area responéable de | Oficina General de Estadistica e Informatica.
informacion

F;.érmu'la‘:d'el indi_cadof Numero de muertes maternas evitadas x100
| Numero de gestantes con diagnésticos incluidos

. __Calc}"‘u_l'_c.).:-“d'él porcentaj"ev' (Logro alcanzado — Valor umbral) x100

de cumplimiento

Logro esperado - Valor umbral

Frecuencia de | Trimestral - -

medicién - -

Fuénté'd._'e:_;"da:t_OS T [ Planila de egresos, registo de banco de sangre, libro de sala de
e = operaciones.

Nétas ot :_' | Este indicador se medira durante ol 2015 pero no tendra efecto sobre la

| evaluacion final.

Ficha N° 8. Porcentaje de parto institucional

- Nombre del indicador * | Porcentaje de parto institucional.

Indicador de desempefio.

| Porcentaje de mujeres que reporte haber tenido un nific 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.

La atencién del parto institucional es una estrategia de evidencia
| comprobada que contribuye a la reduccién de la mortalidad materna.
| Permite mostrar problemas en la oferta, asi como en el acceso a los
<1l servicios de salud; lo que implica mejorar la capacidad resolutiva de los
establecimientos y modificar las caracteristicas de la oferta del servicio,
incluyendo la adecuacion intercultural para motivar su incremento.

= »del * Si valor en afio previo es inferior a 95%, incrementar en 3% o
- respecto a valor basal o incrementar a 95% o superior.

» Sivalor en afio previo es igual o superior a 95%, mantener superior

§ .Determinaéién_'del,_Valdr | Valor obtenido en el afio previo, segun reporte de ENDES.,

+umbral.

‘Area " " responsable | Direccién General de Saiud de las Personas.,
técnica - i

'Ar'.eé;_"_res_pén'sable "de | Oficina General de Estadistica 6 informatica.
informacion .

J. VARGAS




| Férmula del 'ihdicéddi‘"f;i--}

1 Numero de mujeres entrevistadas cuyo parto fue atendido

en un ES v por un_profesional de la salud x100

| NGmero de mujeres entrevistadas que dieron a luz &n los ultimos 5 afios

Calculo del porcentaje

de cumpumiento

(Logro alcanzado ~ Valor umbral) x100

' Logro esperado — Valor umbral

*Frecuefnéiai N

>.\':: B de Anual
' medxman ooy
_ Fusnte de datos | ENDES

Ficha N° 9. Porcentaje de mujeres en edad fértil usuarias de método de planificacion

familiar.

Nombre del indicador -

Porgentaje de mujeres e€n edad fértil usuarias de método de

+’| planificacidn familiar.

5 Tnpo

~~ | Indicador de desempefio.

e

. Deflmmon

A0 RE@
"G Q
(3 VE

| Se define como mujer protegida por un método a (1) la usuara que
| cumipli® con la enfrega de insumos para un afio (para métodos con

ingumo), o0 (2) la usuaria gue cumplid eon &l numero de controles

" - | requeridos, para los demas métodos.

L&
nie Rggronel
de basarotio Social

- )u,sﬁficécibhf TR

| que el 0.0% de las mujeres en unién tiene demanda insatisfecha de

En el Pera se registra una brecha entre la expectativa reproductiva y la
tasa global de fecundidad; asimismo, la ENDES en el afio 2013 reporta

planificacion familiar. Este valor es el mas alto alcanzado desde que se
mide este indicador, y ha estado subiendo desde el afio 2012.

La planificacién familiar es tambien una intervencién de reconocida

e eficacia en la reduccion del nimero de muertes maternas.

-.Détermihéhiéh'

Iogro esperado

Incremento del 10% con respacto al vaior del afio previo.

-=umbral

Determinamon del va.ar:?_

Valer del afio previe.

__técnica

Aren T rsspgnsabla'

Direecion Genaral de Salud de las Personas..

'Area rasponsable de”
‘informacion - .

Oficina General de Estadistica e informatica.

P. MINAYA

LASCARZAL
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Calculo del porcentaje | (Logro alcanzado — Valor umbral) x100
de cumplimiento- - - -

Logro esperado — Valor umbral

Fre}acue’hcié::_."_ - -de | Anual
medicion L

| SIASIS

“Fuenta de dato

Ficha N° 11. Mejora del sistema de referencia institucional.

Nombre del indicador - | Mejora del sistema de referencia institucional.

| Gompromiso de mejora.

Tipo S —

El Sistema Nacional de Referencia y Contrarreferencia (SNRC), es
el conjunto ordenado y uniformizado de procesos, que permiten
articular la atencion del usuario en los servicios de salud con la
finalidad de asegurar la continuidad de la atencién de manera
oportuna con calidad, eficacia, y eficiencia e integralidad. A través
| de este sistema se busca que el usuario por derecho a su salud
| reciba una atencién continua, en el nivel de complejidad y con la
‘| tecnologia adecuada, y en funcion de sus necesidades.

Ty

| Revisién o conformacién de equipo de | 40% Informe de
gestion y control del SRCR regional, plan de
elaboracidén de plan de trabajo, flujos de trabajo
referencia, mejora de sistema de ejecutado

| informacién, definiciéon de responsabilidad
| de coordinacion 24 h, mejora de sistemas
de comunicacion y transporte, definicién
de tiempos maximos de traslado.

| Referencias oportunas y efectivas segin | 60% Informe
| redes y niveles de atencion, >95% de las auditado
reportadas en tiempos minimos
1 establecidos

| Direccidn General de Salud de las Personas (DGSP).

_Frecuencia 5| Semestral

medicion.

Informes DGEP.

Fuente ds datos
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| Numero de parejas protegidas x100

-:Fc’i'i'.rnul.é‘-‘del' ihdicédb_ji;‘- _:1  Mujeres en edad fértil de la poblacion bajo responsabilidad
(Logro alcanzado — Valor umbral) x100

| Logro esperado — Valor umbral

de cumplimiento -

- de'| Mensual

“Fuents de dafos. HIS

Ficha N° 10. Porcentaje de gestantes con atencién prenatal reenfocada.

_Nombre del-indicador - | Porcentaje de gestantes con atencién prenatal reenfocada.

Tlpo e "7 indicador de desempefio.

' | Se incluye como numerador a todas las gestantes que cumplen con
1 los siguientes criterios: entrega a la gestante de al menos 4
controles prenatales, incluyendo el primero en el primer trimestre
o e - '| del embarazo, examenes de laboratorio para despistaje de
L) SRR complicaciones del embarazo (glicemia, hemoglobina, hematocrito,
D ~+,| examen de orina, descarte de VIH vy sifilis, grupo y Rh) y al menos

| un examen de ecografia.

Justificacién . . . .- | La atencion prenatal reenfocada debe mejorar las probabilidades de

Vo e ] ja madre y el nifio para concluir saludablemente ef embarazo. Esto
implica el cumplimiento de un plan de atencién que requiere el
despistaje o monitoreo de varias condiciones de salud, por métodos
clinicos, de laboratorio y de imagenes.

.I_D:ét:erﬁniirjléciéh S del 60% de las gestantes estimadas segutn INEI.
logro esperado

Determmamon o del 30% de las gestantes estimadas segun INEL
valor umbral

.Ar_'e_a';- . responsable | Direccion General de Salud de las Personas.
teenica o

;.Ai'é:é reé;’;éh's'ab_léi de Seguro Integral de Salud (SIS).
'ljinf_o_i'mac":ién A :

Férmula del indicador - | Ndmero de gestantes aseguradas en el SIS que cumplen con
T | criterios para_atencion prenatal reenfocada y han terminado su
embarazo x100

-| Numero de gestantes aseguradas en el SIS que han terminado su
| embarazo en el segundo semestre

J. VARGASE
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Hl. Enfermedades no transmisibles

Ficha N° 12. Porcentaje de mujeres de 25 a 64 afios tamizadas para cancer de cuello
uterino con Papanicolaou.

Nombre del indicadar | Porcentaje de mujeres de 25 a 64 anos tamizadas para cancer
' E " 7 | de cuello uterino con Papanicolaou.

Tlpo Indicador de desempefio.

Defihici_c’m- ) £ Proporcién de mujeres que luego de la consejeria respectiva son
o .- | tamizadas mediante la prueba de Papanicolaou,
independientemente del resultado y de Ia entrega del mismo.

Justificacion En el Perd, el cancer de cérvix constituye la patologia oncolégica
mas notificada. La citologia por Papanicolacu constituye una

estrategia de tamizaje poblacional muy difundida en la poblacion:
| permite captar los casos de céncer en etapas tempranas. La
| evidencia muestra que el factor mas importante para lograr el
impacto del tamizaje en la reduccién de la incidencia y mortalidad
por cancer de cuello uterino es lograr una amplia cobertura
poblacional en las mujeres mas susceptibles, que para nuestro pais
se ha definido en un rango de 25 a 64 afios de edad.

“Determinacion . del | 25%
logro esperado

-\ Determinacién 5%

valor‘umbraf

‘Area‘- . :‘responsable | Direccién General de Salud de las Personas.
oS/ | tecnica

Area réspdns-abiéf' de | Oficina General de Estadistica e Informatica,
informacion « e

1 Numero de mujeres de 25 a 64 afios con examen de Papanicolaou
x100

Formula del indicada

Numero total de mujeres 25 a 64 afios estimado por INE

' Calculodel porcentaje (Logro alcanzado ~ Valor umbral) x100
-de cumplimiento -

Logro esperado ~ Valor umbral

- F-ré_ci’lijé'ﬁ:c'ia e ~de | Mensual
-medicion '
\[Fuente de datos | HIS
Notas - i Incluye 1er, 2do o Papanicolaou consecutivo.

J. VARGAS




Flcha N° 14, Porcentaje de adultos tamizados para hipertenzién arterial y diabstes

metflitus.

=
"Afno de la Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de la Educacion™

Nombre del indicador

Adultos tamizados para hipertension arterial y diabetes

' _ ;| mellitus.
Tipo | Indicador de desempefa.
Deﬁnici_én s ) Conjunto de actividades integradas para la identificacion de factores

. | de riesgo y el diagnéstico oportuno en personas asintomaticas de
.| enfermedades crénicas no transmisibles, incluye el uso de la
--| historia clinica dirigida a identificar los factores de riesgo, asi como

examenes de laboratorio. Estas actividades son desarrolladas por

o profesional de la salud capacitado en establecimientes de salud son

poblacion gsignada (Establecimientos de Salud del primer nivel de
atencion).

Incluye los siguientes procedimisntos:

| - ldentificacion de factores de riesgo a través de la Historia Clinica.

- ExaAmenes de laboratorio.

Justificacion. ..

| En el pais se estima que existen alrededor de un millén personas

viviendo con diabetes. Es la saxta causa de carga de enfermedad

| enel pais y la primera en personas de 45 a 69 afios de edad.

" | Segun el Seguro Integral de Salud, en &l afio 2013 s han atendido
.| amas de 130 mil personas con diabetes y de enero a junio de este
| afo a mas de 110 mil (70% fueron mujeres y 45% entre 40 y 80

| afios) representande mas del deble de personas atendidas con esta

patelogia en &l misms periodo.

| Para mejorar el control de la diabetes y reducir |a fraguencia de sus

complicaciones, debe incorporarse la educacion y prevencion a la
pobilacion como parte de la atencién médica. Ademas, la atencién

*:| debe considerar los factores relacionados con aspectos bildgicos,
. -| emocionales y socio familiar para tomar decisiones.

Detei'minaé_iéh T del
logro esperado

80% de meta fisica para &l producto.

s Detorminacion - del
Mvalor umbral L

60% de meta fisica para sl producto.

of Area . responsable
 técnica - PR

Direcsion General de Salud de las Personas.

“Area responsable de
| informacion "

Oficina General de Estadigtica e Infdrmatica.

Formuia del indicador

.
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medicion

Fuente de datos | Informe preparado por DGSP.

V. Mejora de la calidad, acceso y eficiencia de los servicios de salud.

Ficha N° 16. Porcentaje de usuarios satisfechos con la atencién de consulta externa.

' Nombre: .. - del | Porcentaje de usuarios satisfechos con la atencién de consulta

indicador .- | externa.
Tipo =y | Indicador de desempefio.
Deﬂnic'ién' T La Organizacidn Mundial de la Salud introdujo como criteric de

evaluacién de los sistemas de salud la atencién a las necesidades no
sanitarias de los usuarios, incluyendo aspectos como mantenimiento de
1la autonomia, confidencialidad, respeto a la dignidad, eleccion de
prestadores y acceso a redes sociales. Estos aspectos pueden
resumirse en una medicidn de la percepcién de la satisfaccion del
usuario mediante una escala Likert. La escala disefiada sefiala como
satisfecho al usuario que reporta sentirse muy satisfecho o satisfecho
| con la atencién recibida (los dos valores superiores), para una escala de
| cinco valores posibles.

El derecho a la atencién de salud garantizado constitucionalmente debe
implicar también un nivel minimo de calidad de dicha atencion. Esta
calidad depende esencialmente en la atencién de las necesidades
sanitarias y no sanitarias de los usuarios de los servicios de salud. Se
espera que la introduccion de un estimule externo mejore la calidad

. Justnﬁcacnon ;

N0 REPN [

S _ percibida de la atencion de salud.
9 T
mmal Si bien la mejora de Ia satisfaccion de los usuarios es un fin en si mismo,
\, 3¢ esanolio Soca esta mejora puede afectar positivamente la decision de utilizacién de los
4”4t;00"‘° servicios por parte de la poblacidn, mejorando el efecto de las

intervenciones que se realizan como parte de la atencién ambulatoria, |
y/o reduciendo el costo de acceso a las personas a las que se desea &
proteger con tales intervenciones. '

1T85%

‘Determinacién. del’| 75%
“valor umbral .-
|-Area_responsable | Direccion General de Salud de las Personas.
‘técnica oo

Area reéponsab_le' Superintendencia Nacional da Salud (SUSALUD).
‘de infermacion .

.Fg‘:rmuila <. del | Namero de personas encuestadas que refieren estar satisfechos
indicador
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Vleta fisica programada para el producto a nivel regional

Q_élbtl[c) 'dévln_ip.cirp:én_tajé | (Logro alcanzado — Valor umbral) x100
de cumplimiento- .- ..~
o w0 ) Logro esperado — Valor umbral

Frecuencia - ‘de‘| Trimestral
medicién

Fuentededatos ~THIS

Ficha N° 15, Redes de Salud preparadas para el diagnéstico y manejo de enfermedades
no transmisibles en el | nivel de atencién.

Nombre -~ - .. | Redes de Salud preparadas para el diagnéstico y manejo de
o ew Sa e o) enfermedades no transmisibles en el | nivel de atencion.

: 'Ti;jo" Compromiso de mejora.

La atencién de enfermedades cronicas requiere que éstas puedan
ser manejadas adecuadamente en el | nivel de atencién, para
asegurar un mayor acceso Y una combinacién adecuada de
| acciones de prevencion y control. El primer paso en esta accidn es
*| fortalecer las capacidades del personal profesional de la salud para
la atencion de estas enfermedades, as! como otras adecuaciones
| que permitan responder apropiadamente a estas necesidades de

Justificacion |

| salud.
- .| 1. Socializacién al equipo basico | 30% [ Informe de
v |sem * del establecimiento de saiud capacitacion y

en la Guia de Practica Clinica i
supervision ara la
en Depresion (R.M. N° 648- P P

cumplimiento - -f 2006/MINSA)  a través de implementacién  del
e L supervision de practica diagnéstico y manejo
(acompafamiento clinico- de enfermedades de
psicosocial). salud mental, DM e
. Capacitacion de profesionales HTA en el | nivel de
de salud de EESS de nivel I-3 atencion.
y -4 en manejo de Diabetes
Mellitus (DM) e Hipertensién Informe de

Arterial (MHTA).

. Organizacién de la Red de
Salud para el procesamiento
de muestras, referencia de

organizacién de la red.

casos al 1l y [l nivel, y
seguimiento de casos
| I identificados. /
|| Visitas  inopinadas a los | 70% | Informe de visitas de
'sem | Establecimientos de Salud a cargo campo.

del nivel nacional para verificar el
nivel de cumplimiento.

'fAr‘ea réspoﬁSé_bl_e_ . DGSP

Frecuencia - .. de | Semestral

P. MINAYA
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tisfechos con la atencidon de consulta externa x100

Numero de personas encuestadas

Céleulo ~  del | (Logro alcanzado — Valor umbral) x100 B
porcentaje de
cumplimiento Logro esperado — Valor umbral

Frecuencia  de | Anual B
- medicion -

Fuente de datos | Encuesta realizada por INEI, por éncargo de SUSALUD (ENSUSALUD).
% | La encuesta se ejecutara en el Gitimo trimestre del afio.

Notas | No aplica para hospitales con campo especializado en atencion de
- emergencias (Hospital de Emergencias Pediatricas y Hospital de
Emergencias Casimiro Ulloa).

Ficha N°® 17. Tiempo de espera parz atencién en consulta externa.

Nombre-del indicador: | Tiempo de espera para atencién en consulta externa.

- Ti :wo*"r- T ” Indicador de desemperio.
._D_éfihi'cién'--":_'f;': © 77| Tiempo promedio transcurrido, medido directamente, entre el

| contacto con el area de admision y la entrada al consultorio para Ia
atencidn respectiva. Para el caso de los establecimientos de salud
con sistema de citas, tiempo promedio transcurrido entre la hora de
cita y la entrada | consultorio para la atencion respectiva.

El tiempo de espera, fuera de! impacto que tiene sobre la
satisfaccion global del paciente por la atencién, puede ser un factor :
que explica la menor utiizacion de los servicios de salud, segin
| datos de ENAHO. El postergar la decision de contacto con los
-| servicios de salud tiene efectos probados scbre el control de las

Justificacion

&

enfermedades.
= Determinacién - - del | 75 minutos
ar | logro esperado 3
oNb, * valorumbral ...
\l’ Area” . responsable | Direccion General de Salud de ias Personas.

tonica

Ar_e-;a‘._'ré'*.s'p'dnsabl'_e ~de-| Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD).
informacion :

:-EérmUIa :del'indi'c.édbr'_ ~| Suma de tiempo transcurrido entre contacto

con admisién e ingreso al consuliorio

FIRUALLO B,
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NUmero de personas evaluadas

Caleulo d_el“'-pgfr:érit,?j_ef-; {Logro alcanzado — Valor umbral) x100
de cumplimiento =~ &

Logro esperado - Valor umbral

“Frecusncia  de | Anual
medicion - L
Fuen.te de déto_s: :LT_. -« | Encuesta realizada por INEl, por encargo de SUSALUD
DR (ENBUSALUD). La encuesta se sjecutara en el tlitime trimestre del
| afo.
' Nes%és"'_.'."' | No aplica para hespitales eon campo especializado en atencion de

e emergencias

Eicha N° 18. Prevalencia de infesgivnas intrahespitalarias,

“Neribre del indicader | Prevalencia de infecciones intrahospitalarias.

: Tipo - " "I ndicador de desempefio,

e

“Definicion ..

| Es el valor porcentual que se obtiene al medir el namero de
.| pacientes con al menos una infeceion intrahospitalaria que
| presenta un hospital o instituto, dividide por el total de pacientes
| que ingresaron al estudio.

“Justificacion . . Loa | Las infecciones intrahospitalarias (IIM) constituyen un problema
S 7| de salud publica de actualidad mundial y un desafio para las
autoridades de los hospitales. La tasa de prevalencia permite
tener un conocimiento amplio en relacién a las lIM que se
presentan en el establecimiento, algunas de las cuales no son
| captadas a través de la vigilancia epidemiolégica regular. Por lo
| tante, puede ser Otil para determinar la magnitud del problema,
particularmentes cuando se estratifica por especialidad,
.| procedimiento y complejidad del hospital, siendo un insumo para | g
" | aue los comités de lIM puedan priorizar las aceiones de control en g
- 7| su ingtitucién, Tambign permite medir la sensibilidad dei sistema)
- | de vigilancia regular y permite evaluar |a calidad de la atenciony
hospitalaria desde la dimensién de la seguridad del paciente.

Beterminacion |,
del o logro |
esperado |

3% y|25%  y|=210% y

3% 25% <16% <16%

: Disminuir | Dismindir | Disminulr | Disminuir
0. | Mo exceder | 10% 15% 20% 25%

de 3% fespesto al | respecte al | respecto 4l | respecto al
hasai basal basal basal

Haéﬁmmmhr del. valor | Valor del afio previe.
uribral

P. MINAYA
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informacion

Férmula del indic’;ador Ndmero de atenciones de consulta médica en un perjodo x100

| Numero de horas de consulta externa programadas en el periodo

Célculo del porcentaje - Sielvalor calculado se encuentra dentro del rango: 100%
de cumplimiento .« - Si el valor calculado se encuentra dentro de 0.5 unidad del
s rango: 80%

- Si el valor calculado se encuentra dentro de 1 unidad del
_ rango: 60%

| Mensual

HIS (numerador), reporte de programacion de consulta externa

Fuentededatos G
: = | (denominador).

Notas . ... . . No aplica para hospitales con campo especializado en atencién de
CoL T e | emergencias.

“ | En el caso de Redes, este indicador se medira para el conjunto de

- | establecimientos de salud de categoria I-3 y I-4; si no se dispone de
-1 informacion sobre el numero de horas de consulta externa
programadas, la red podra alcanzar un valor de programacion
promedio mensual de horas de consulta externa para dichos
establecimientos de salud.

il -} Ficha N° 20. Fortalecimiento del sistema de vigilancia, prevencidén y control de
il ;4 infecciones intrahospitalarias

Fortalecimiento del sistema de vigilancia, prevencién y control
de infecciones intrahospitalarias.

&"vﬁgo 0{,7 i Compromiso de mejora,

n A

3%" 4 ).}__usti’i"l»ca'c:ic.’n'_nf La evaluacion del sistema de vigilancia de infecciones intra
G?_‘fter;‘:,aesodﬂ\ SR hospitalariass muestra que, especialmente en hospitales que
. 4:_;0@;9 S LT recientemente han adquirido la categoria, pueden existir

: | deficiencias en la operacion del sistema de vigilancia de infecciones
| intrahospitalarias

Formulacién de plan de prevencion y | 40% Informe
control de infeccienes intrahospitalarias, DGSP
aprobado con RD, ineluido en el POI.

Informe de avance de ejecucion.

| Personal responsable designado.

Reporte de vigilancia de IIH todos los | 60% Informe
meses, oportunamente. DGE

~.| Ha reducido tasa de incidencia o densidad
| de incidencia seleccionada en el plan, con
respecto 2l promedio del propio hospital o |—
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, : de 53
' Area responsable téchic

ireccion General de Salud de las Personas.

Area " responsable Direccion General de Epidemiologia (DGE).

informacion.

Numero de pacientes con al menos una infeccian intrahospitalaria

Formula del indicador

| Numero total de pacientes hospitalizados que ingresan al estudio

Céiéu’lb del pbfcénta;jé de | (Logro alcanzado ~ Valor umbral) x100
‘cumplimiento
R | Logro esperado ~ Valor umbral

Frecuencia de medicion. - | Anual

_*ﬁjéhte de datos o = | Estudio de prevalencia de infecciones intrahospitalarias.

Ficha N°19. Productividad hora-médico en consulta externa.

- Productividad hora-médico en consulta externa.

“Nombre del jndicado

Tlpo EERTRaE) | Indicador de desempefio.

L

Definicion - -~ .- | Resultado de dividir el nimero de consultas médicas en consulta
} il ' - :| externa de un periodo, entre el numero de horas médico.
programadas en el mismo periodo.

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 refleje falta de registro de atenciones
realizadas, problemas para la identificacion de las atenciones
registradas (por ejemplo, por no estar todos los médicos en el
maestro de personal), o programacién que no refleja las actividades
realizadas. El aumento de productividad debe traducirse en mas
personas atendidas con los mismos recursos.

de Dssarrefio Social

) ?:Detekﬁ].inéfci:é_n, ‘del [ Para hospitales generales: 4 a 5 consultas por hora.
-logro esperado. -
A | Para redes de salud: 4 a 5 consultas por hora.

Para hospitales de campo especializado e institutos: 2 a 4 consultas

por hora; este valor referencial se puede ajustar de acuerdo al
campo clinico. ‘

“Determinacion. - . del | No aplica.
‘valorumbral - -

Ared. . responsable’| Direccién General de Salud de las Personas.
técnica <

Area '-_res;ponsa'bié de | Oficina General de Estadistica e Informatica.

Dy, Klanuet &
Oiva
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‘S AT
\ de asﬂﬁoﬁc_Socm‘-vf:'
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;‘Jus'tiﬁcacién'_'__
: ©tw -0 Tou| varios aspectos, incluyendo que se identifiquen y financien las

wfnpral o

o reclame  atendidas

as y reclamaciones.

-Reporte consolidado de solicitudes de
e infermadas qus
consigna dctiones gjecuiadas y medidas
correclivas.

Area responsable - -

Diraccién General de Salud de las Personas (DGSP).

Frecuendia
medicion

Semestral

' 'Etaehté.é!e_daté:_s :

s s A e o

Inferme preparado por DGSP.

V. Mejora de la gestion de recursos publicos

Ficha N° 22, indice de calidad de gasto

Nembre dl indicader

Indice de calidad de gasto

Fipe

-:;r: indicador de deéémpeﬁa

DefRien

Resultagd eembinade de indieadores de ojecuoidn presupuestal y
fisita:

1. Avance de ejecucion de recursos asignados a programas
presupuestales en la funeidn Salud, gasto corriente, como
compromise anugl, para la fuente de finangigmients Racursos
Ordinaries y genérica de gasto 2.3 Bienes y Servicios, madide
al semestre.

2. Avance de ejecuciéon de recursos asignados a programas
presupuestales en la funcién Salud, gasto corriente, como
devengado, para la fuente de financiamiente Donaciones y
Transferencias, para eualguier genérica de gasto, medido al 31
de diciembre.

3. Avarce de metas fisicas de productos definidos (nifie
controlado CRED, nifio protegido con vacunas, parto
institucional, atencién prenatal reenfocada).

La transformacion de los recursos en resultados requiere asegurar

intervencienes mas costo efectivas, que éstas se sjecuten con un uso
eficlente de recursos y dentro de los parametros técnices de calidad y
que sean dirigidas & los sujetos que mas las requieran. La medicion de

| estos aspeetss, o introdueir estimulos para majorar en log mismes, sats

imitagis por I disponibilidad de infarmacion,

Betermrasas

) 55{ _":_'

lﬁﬁf@'_é%ﬁ%@ﬂéi L
Beterminasien del vaer | 60

S iiea - respansasle

Dirsocién Gensral de Balud 4e jae Persanas.

"Afio de la Diversificacién Productiva y del Fertaiecimiente de la Educacion®
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al promedio para su categoria

Area responsable Direccion General de Epidermiologia (DGE).

Direccién General de Salud de las Personas (DGSP).

Frecuencia . . - . de | Semestral
medicion L

Fuente de datos [ Informe preparado por DGE / DGSP, segun corresponda.

Ficha N° 21. Fortalecimiento del sistema de quejas en hospitales.

Nombre -~ - - .| Fortalecimiento del sistema de quejas en hospitales.
Tipo o L 1 Compromiso de mejora.
_J_us‘tiﬁcé'c'ién . La mayor parte de atenciones culminan con la satisfaccion del |

usuario; no obstante, entre aquellas entre las que el usuario no esta
satisfecho, una proporcidn de ellas refleja serias deficiencias
percibidas, y terminara en un usuario que desea expresar su queja.

.| La respuesta a este tipo de quejas es una oportunidad para
"| identificar y corregir deficiencias de la atencién, pero también es un
deber para con la persona que expresa su queja.

"

/| 'Logro esperado | | = | -Difusion del uso del lbro de | 50% informe
.y porcentaje de |.sem - | reclamaciones a los usuarios de los

. cumplimiento 1 establecimientos de salud.

| -Designacién de la unidad responsable
1 del manejo y wuso del libro de
reclamaciones en el establecimiento de
salud.

-Registro de quejas vy reclamaciones en
" el Sistema de Atencidn de quejas (SIRE,
| rubro libro de reclamaciones).

-Respuesta de las acciones realizadas
para la resolucion de la queja entregada al
usuario antes de lps 30 dias calendario
de interpuesta la queja o reclamo, de
acuerdo a la tabla de clasificacién de
causas de reclamos(Resolucion de

Superintendencia N°160-2011
| SUNASA/CD)
Al - Encuesta de conocimiento sobre | 50% informe

|:sem. .| derechos del usuario.

-Reporte consolidado del Registro de

J. VARGAS
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de cumplimiento gro esperado — Valor umbral

Freéueri_cia - de Anual
medicién © R
Fuente de datos ' | Direccion General de Infraestructura, Equipamiento vy

| Mantenimiento (DGIEM).

Ficha N° 24. Equipamiento basico para el | nivel de atencién

- Nombre del indicador:” : | Equipamiento basico para el | nivel de atencion

-Ti.pd RN Compromiso de mejora.

Justificacion’ .- | Se ha identificado un listado de equipamiento minimo para la
. umb oo on prestacion de las intervenciones que formaran parte del convenio
de gestion, asi come de otras intervenciones priorizadas. El
. | cumplimiento de este compromiso asegurara que se dispone de log
| equipes minimos para la adecuada prestacion de estas
| intervenciones.

3 Identificacion de brechas de equipamiento | 25% Informe
bésico segun categoria

TLogro esperado
v porcentaje d

| Cierre de brechas de equipamiento basico | 75% Informe
segun ecategoria, segun inventario de
bienes patrimoniales

1 DGsP

o | Semestral

DGSP, sobre revision del inventario de bienes patrimonialas.

Ficha N° 25, Supervision regional a establecimientos de salud

“Nombre - 7.0 Supervision regional a establecimientos de salud
(. Tipo - | Compromisc de mejora.
wrdustiﬁc’adén . .| Los recursos para supervision incluidos en los programas
A oo presupuestales representan mas de 4,400 nuevos soles por cada
.| establecimiento de salud-afio. Pese a ello, esta accion de control no
es ejecutada en la cantidad, calidad o focalizacion requeridas para '
... | resolver los problemas de ejecucidn de intervenciones que puedan
7| presentarse en los Establecimientos de Salud.
"Logro esperado [ - .| Elaboracion de Plan Regional | 60% | Informe de ejecucion que
y porcentaje de | sem | Anual de Supervision a incluys:

J. TRUMLLO B,




“Aréa’ responsabl
informacion -

W

"Afa de Ja Diversificacion Productiva y de! Fortalecimiento de la Edu;acién"

icina General de Estadistica e Informatica.

:| El indice se construye a partir de los indicadores presentados, con la
| siguiente férmula:

.. | 2x(Eiec RO-BYS) + Ejec DYT + S%ME

4

"Gélculo del porcentaje:

| de.cumplimiento”

(Logro alcanzado — Valor umbral) x100

Logro esperado — Valor umbral

| Frecuencia .. ..
- medicién

“de | Trimestral

Flente de datos.

Asignacién y ejecucion presupuestal: modulo de consulta MEF.

Metas fisicas: HIS.

Ficha N® 23. Ejecucion del plan de equipamiento de estahlecimientos de salud

ombre del indicador

| Elecucién del plan de equipamiento de establecimientos de
| salud

Tipo

Indicador de desempefio

' Definicién

.| Avance de ejecucion del plan (como valor estimado de los items

adquiridos), como bienes entregados y con acta de conformidad al
cierre del afio, sobre el total del valor estimado del plan formulado y
aprobado.

“Justificacién

El plan de equipamiento permite a la institucion contar con
equipamiento operativo para la atencion de intervenciones de los
programas presupuestales del sector salud.

Determinacion - del

N\ valor umbral ..

| ‘ 95%
logro esperade, .
“Determinacion _ del | 75%

Aea_ . rfesponsable.
técnica

Direccién  General de Infraestructura, Equipamiento
Mantenimiento (DGIEM).

|| Direccion  General de Infraestructura, Equipamiento

Mantenimiento (DGIEM).

Férmula del indicador

| Plan formulado y aprobado

Avance de ejecucion del plan de equipamiento x100

Galculo del porcentaje.

{Logro alcanzado — Valor umbral) x100
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esperado Logro Bajoriesge | Madiano Alto riesgo Muy Alto riesgo
esperado riesge No menos de | Mayer a 5%.
- Mo menos Mo menos 5%
1 de 3%. de a%.
_ Arequdipa Callag Madie de dios
AMAZINAS | oo Lima Taena
Antash Hunues Metropelitana Yeayali
A'?pun’rf’mc 23
Ayatucho Jussin
Cajamarca La libertad
Huaneaveliea Lambayeque
P'as-co Regidn lima
Elura Moguegua
Lo R _ Hino San Martin
AL L A Tumbes
Area responsable técnica .- | Direccion General de Salud de jas Parsonas. Estrategia Nacional
| - = e ms GRS N e | de Tuberculosis.
Area . - resporisable - - de | Estrategia Nacional de Tuberculosis.
informacion. - x

Formula del indicador

o

7 Atenciones de mayeres de 18 anos _

- 8i el valer caftulade se encuentra dentro del valor
esperade: 100%

- §i el valor caleulado se encuentra 8.5 % por debajo de 1o

[ Caloulo el porcerta)
cumplimients, .

SRR esperade:80%
L - Si el valor calculade se encuentra 1% por debajo de lo
AN gsperato:60%

Xecuenicia de medicon. -« | Anual

setpea L T RN “u| Trimestral
de DesawcloSocld J . - . oo :

“| Informe Operacional de Tuberculosis- ESN PCT

Fuernte ‘3553505 ey i

Vil. Indicadores de desempeiio y compromisos de mejora para
~<\;estab!m;§mienms de mayer éomplejidad de la Regidn

o

o
‘7 Ficha I}¥° 28. Promuedio de permanencia cama

Nombre dal lndi.ééé!o'r: | Promedio de permanencia cama

n - . < Yige° %

Tpo, .0 Indicador de Degempefio o o &f bo "“"umé

- .7 |Llamado también promedio de estancia hospitalaria. Es la relacion e/,

-...[v .| el numero de dlas de estancia de los pacientes egresados en un periddE ik
Definigion: - o detismpo y el namerd total de sgresos en la UPSS Hospitalizasion en el
: | misme periodo de tiempe, obteniéndose el promedio de dias qee PIND)
e | permansce wn paciente hospitalizade L [eax B e
JHEEARIED. o ciiomseed PRTIMIte evaluar el grode de aprovechamiont de s cama@iSED B\ i) )
S il IS

% Reasvh
J. TRUJIL B.

J. VARGAS




1 visitas, ajustado a presupuesto

| Elaboracion de
;| de supervision.

.1 Seleccién y capacitacion de

incluyendo  cronograma  de
aprobado.

instrumentos

supervisores regionales.

Plan Regional Anusl.

Cronograma de
supervision.
Instrurentos de

supervision aprobados.

Relacién de supervisores
regionaies aprobados.

| Analisis y evaluacién de visitas
/1 realizadas, incluyendo cambios

| visita

supervision.

entre primera visitas y segunda

Verificacion de levantamiento
de observaciones realizadas

:’| Ejecucion  de  visitas de
- supervision. Porcentaje de  visitas
ejecutadas.
Ejecucion de visitas de | 40% | Informe de ejecucion que

incluye:

Andlisis y evaluacion de
visitas.

Porcentaje de ejecucion.

Area resporisable

Direccion General de Saiud de las Personas (DGSP).

" [ Frecuencia -~ de:

Semestral

Fuents de datos .

Informe preparado por DGSP.

VI. Prioridades Regionales

icha N°27. Porcentaje de Sintomaticos Respiratorios ldentificados

-
1

/Nombre del indicador -

| Porcentaje de Sintomaticos Respiratorios Identificados.

i

“Afte de la Diversificacidn Productiva y del Portalecimisnio de la Edusacién®”

del " logro,

Tipo - .| Indicador de desempefio. {@"’
SR . . . i 6
':Deﬁﬁicié'n'_::_‘".' Es la proporcién de pacientes que acuden a la consulta extelg
S T mayores de 15 afios, a quienes se identificé como pacien
_ o Sintomaticos Respiratorios.
 Justificacion La identificacién precoz de las personas con tuberculosis, a través
‘m s de la blusqueda activa del sintomatico respiratorio, es ungh
intervencion costo efectiva que contribuye a la reduccion defi
prapagacién de la enfermedad y al inicio del tratamiento oport
de los pacientes.
Determiacion [ Va




| tiempos excesivos de hospitalizacién pueden reflejar entre otras causa,

-| de sailud de atencion especializada.

"“Aito de l2 Diversificacién Productiva y del Fortalacimiente de 1a Educasion”

Hospitalizacién (sub-utilizacion o sobre-utilizacion). Ademas
indirectamente mide la calidad de los servicios prestados, ya que

deficiencias técnicas. Este indicador puede ser influenciado por el campo
clinico de establecimiento de salud (en los casos de establecimientos de
atencion especializada), ya que un establecimiento de salud de atencién
general tiene diferente promedio de permanencia que un establecimiento

Determinagion del Logre

| Para Hospitales Generales del If nivel de atencién: 3 — 5 dias / egreso
-+ | Para Hospitales Generales del lIl nivel de atencién: 6 - 8 dias / egreso

.| esperado se podra ajustar de acuerdo a la especialidad o campo clinico.
| No aplica para hospitales con campo especializado en atencion de

Para establecimientos de atencion especializada II-E y 1II-E, el logro

emergencias

Determinagion del valor
umbral . . :

No aplica

Area responsable técnica

Direccién General de Salud de las Personas

Area responsable de la
informacion -~ '

Oficina General de Estadistica e Informatica

N° de diés-estancia de los egresados en la UPSS Hospitalizacién en un
.| periodo
‘| N°® de egresos en la UPSS Hospitalizacion en el mismo periodo

oumplimi

Si el valor calculado se encuentra dentro del rango: 100%
Si el valor calculado se encuentra en 0.5 del rango: 80%
Si el valor calculado se encuentra en 1 del rango: 60%

Mensual

‘Frécuencia de medicion |
LT HLibro de egresos hospitalarios

- Reporte de la Oficina de Estadistica e Informatica o su equivalente
.| (numerador y denominador).

e De'sarroue Socral

% RegoralFichia N° 30. Porcentaje de ocupacién cama (grado de uso)

Porcentaje de ocupacién cama (grado de uso)

ot ol e

indicador de Desempefio

Definicion -

Es la relacién entre el nimero de bacientes hospitalizados por dia y el

| numero de camas disponibles por dia.

| Justificacisn -

| Permite medir el grado de utilizacién del recurso cama de hospitalizacion en
;| un periodo de tiempo. Este indicador evalta la sub-utilizacién o la sobre-
| utilizacion del recurso cama de la UPSS Hospitalizacién. A medida que gec
- | hospital tiene mayor complejidad, el porcentaje de ocupacion debera £
.| analizarse por especialidades, ya que el indicador global puede ocults
:| insuficiencia de camas o camas sobrantes en las distintas especialid

| Determinacion del Logro -
esperado. .~ il il

- | Para Hospitales Generales del Hil nivel de atencion: 80-90%

-1 No aplica para hospitales con campo especializado en atencion de
;' | emergencias.

Para Hospitales Generales del Il nivel de atencién: 80-90%

Para establecimientos de atencion especializada II-E y 1I-E: 80-90%

Determinacidn del valor -
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Direccion General de Salud de las Personas

Oficina General de Estadistica e Informatica

N° pacientes-dia (de un periodo) x 100
N° de dias-cama-disponibie (en el mismo periodo)

*| Si el valor calculado se encuentra dentro del rango o mayor: 100%
| Si el valor calculado se encuentra entre < 80% y > 70 %: 80%

Si el valor calculado se encuentra entre 70% y 60 %: 60%

Mensual

‘| Censo Diario de la Enfermera

| Reporte de la Oficina de Estadistica e Informatica o su equivalente
1 (numerader y dénominhader).

Ficha N° 31. Razén de emergencias por consuita externa

“| Razén de emergencias por consulta externa

indicador de Desempefio

Es la relacion entre las atenciones médicas de emergencia realizadas en la

UPSS emergencia y las atenciones médicas realizadas en la UPSS consulta
externa

'.| relacion a las atenciones de consulta externa en un periodo.

Permite conocer y evaluar la magnitud de las atenciones de emergencia en

et ol Lo
s DaseT A ool |;

ArncyclS
P

Para Hospitales Generales del I nivel de atencién: = 0,1
Para Hospitales Generales del lll nivel de atencién: £ 0,1

Para establecimientos de atencién especializada: < 0,1
No aplica para hospitales con campo especializado en atencién de
emergencias

Deterrhinac
umbral ., :

jon-del Vel

No aplica

‘Area resp

Direccion General de Salud de las Personas

| Area responsable de la
informacion;’

Oficina General de Estadistica e Informatica

/\ Formula @él-Indicadol

N° de atenciones rmédicas en la UPS8 Emergencia (en un perfodo
N° de consultas rmiddicas en la UPSS Consulta Externia (en &l mism
petiodo)

Si el valor calculado se encuentra dentro del logro esperado: 100%
Si el valor calculado se encuentra entre > 0,1y 0.2: 80%
Si el valor calculado se encuentra entre > 0.2 y 0.3: 60%

Mensual

Libro de Emergencias (numerador); Ficha HIS (denominador).

Raporte de 1a Oficina de Estadistica e Informatica o su equivalente
(numerador y denominador).

J. VARGAS
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Ficha N® 35. Rendimiento de Sala de Operaciones

Nombre del indicador .

Rendinﬁienf_o d_é Sala de Operaciones

Tipo

| indicador de Desempefio

Definicion. ..

" | Es la relacion entre el niumero de intervenciones quirargicas

. -| ejecutadas en la UPSS Centro Quirtirgico y el nimero de salas
| de operaciones en el establecimiento de salud en un

.| determinado periedo de tiempo.

Justificagion ©

| Permite medir la intensidad de uso del recurso sala de

_ | operaciones de la UPSS Centro Quirdrgico por turno de 06

- | (sels) horas. Este indicador sirve para conocer el promedio de
intervenciones quirdrgicas que se realizan en cada sala de

operaciones, evalGa la sub-utilizacién o ia scbre-utilizacion del
recurso sala de operaciones de la UPSS Centro Quirtirgico.

Determinagion del Logro
esperado. . ..

. .| intervenciones x turno de sala de 6 horas / mes

..+ Para establecimientos de atencion especializada lI-E y 1lI-E:
.| 100 intervenciones x turno de sala de 6 horas / mes. Podra

Para Hospitales Generales del Il nivel de atencién: 80 -90

Para Hospitales Generales de! lll nivel de atencion: 100
intervenciones x turno de sala de 6 horas / mes

ajustarse de acuerdo a la complejidad de la especialidad.

N aplica

Direccion General de Salud de las Personas_

Oficina General de Estadistica e Informatica

Namero de intervenciones quirurgicas ejecutadas en un
periodo

Ndmero de salas de operaciones de la UPSS Centro Quirudrgico (por turmno de
08 horas) en el mismo periodo

porcentaje
iento °

 del cumpli

.| Si el valor calculado se encuentra dentro del rango: 100%
| Si el valor calculado se encuentra al 90%: del rango: 80%

Si el valor caiculado se encuentra al 80%: del rango: 60%

Mensual

| Libro de sala de operaciones (numerador)
“{| Informes de estadistica (denominador)
| Reporte de la Oficina de Estadistica e informatica o su

equivalente (numerador y denominador).

Ficha N° 39, Funcionamiento de sala de operaciones en turnos diurnos de 12 horas.

| Nombre el Indicador

Funcionamiento de Sala de operaciones en turnos diurnos de 12
horas

“Tipo =1 . '

Compromiso de mejora de los servicios

| Disminuir el nimero de pacientes que componen la lista d
~:| espera quirdrgica, esta muy relacionado con el tiempo de esperal)

electiva.

se e8hecEy.
;": g

prolongado para acceder a una cirugia
Dentro de la gestion del uso de las salas de operaciones,

/&

F <




ener en cuenta como elamentos a mejorar el contar con un

| sistema de prograrhacion organizado, que optimice el uso de las

salas de operaciones.

-| ba programacién de cirugias determina gque recurses deben
.| dispenerse para sumplir eon la demanda de intervanciohes
1 guirdrgicas del establscimientd de salud.

 Logro esperado y -
porcentaje de. -
| cumplimiento

Lista Unica dé pacientes en
programacién de intervencionas
quirurgicas, indisands la cirugia
slactiva, apte (16 dias con pre-
operatorie complato).

Dsterminar ¢l nimers de Sala de
Operaciones en trnos de doce

horas para atencidn de la lista de ‘ informe del
| espera. 100% | Establecimients
de Salud.

Determinar &l nimere de sala de
eperacionas en turno diurno de
dbee horas a implementar (por 1o
menes enun 25% ).

Gronograma y compromisoc d= a
Dirsccion para sy implemaritagian
&n 2016.

Oficina Qeneral de Estadistica e informatica (OGE!)

Direcciton General de Salud de las Personas (DBSP).-

Frecueficia de med

Anual

Fuente da:datos

Informe preparado per DGSP, a parir de los Informes remitidos
por af estabiscimisntd da sslud,

Ficha N° 40. Funcionamiento de consultorio médico en turnos adicionales

i Nombredellndlcador ._

T Euncionamiento de consultorio médico en turnos adicionales

-+ Compromiso de mejora de 16$ servicios

:Ti0g, .

Justificacion -

| La programacion de consultorio externos especializados es el
| proceso en el cual un estsblecimianto de salud dispone de los

recursos que tiene para cumplir con su demanda de consultas de
especialistas, disminuyendo €| ndmero de pacientes que

| somponen la lista de espera para atencién por eonsulta externa, y
B¢l mejorar sus indisadgres de efieleneta. ... - o -

ot e e o 18 Ao e A = R o ke © i B et 130 Mkt e £ ot 4 e e e
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mediante Resolucion Ministerial N° 308-2010/MINSA se aprobé 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 Guia
=| Técnica de Implementacién de la Lista de Verificacion de la
| Seguridad de la Girugia, 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 atencién de los pacientes en sala de operaciones y
recuperacion de los establecimientos de salud del segundo y tercer
nivel de atencion. ,
Conformacion y formalizacion del Equipo Conducter para [a
implementacion de la Lista de Verificacién de la Seguridad de la
- cirugia en los establecimientos de salud del segundo y tercer nivel de
.. | atencion.
.| Fuente Auditable: Acto Resolutivo que apruebe la conformacién del
. | Equipo Conductor remitido a la DGSP

| Elaboracion y ejecucion de plan de trabajo del Equipo Conductor que
.1 contenga las actividades de capacitacion a los jefes de departamento,
servicio y equipos de salud del establecimientos asi como las
actividades de difusion dirigido a los directivos y personal de sala de
operaciones (Departamento y Servicio de Cirugia — Anestesiologia).
Fuente Auditable: Plan de Trabajo e Informe remitido a la DGSP

Direccién General de Salud de las Personas (Direccion de Calidad en
Salud)
Semaestral

Logro T
esperado‘f_fi'- i 3

Informe preparado por la DGSP, a partir de los informes remitidos por
las DIRESAS/GERESAS y del 1G58
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Elaboracién de lista Unica
de pacientes en

programacion para lnform.e t.:iel
consultorio externo de 100% Establecimiento
especialidades 9 de Salud

Lista Unica de pacientes
programados para consulta
externa especialistas que
no exceda los 3 dias desde
su ingreso a la lista.

= Determinar el nimero de
consultorios por
especialidad a implementar
an turno tarde.

» Cronograma y compromiso
de Ia Direccidbn para su
implementacion en 2016.

| Avid Fesperisa

| Direccion General de Salud de las Personas (DGSP).

Oficina General de Estadistica e Informatica (OGE!)

| | Frecuencia:de medicion.

Anual

“Fuente de datos - |

Informe preparado por DGSP, a partir de los informes remitidos
por el establecimiento de salud.

Ficha N° 41, Fortalecimiento de la implementacion en la aplicacién del Listado de
Verificacién de la Seguridad de la Cirugfa.

Nombre del Indicador | y/erificacion de la Sequridad de la Cirugfa

Fbrtalecimiento de la implementacién en la aplicacién del Listado de

Compromiso de mejora de los servicios

Establecimientos de Salud del Segundo y Tercer Nivel de Atencién

 Ambito de Aplicacién -

Definicion -

-"+| complicaciones y de muertes quirurgicas evitables..

| La Lista de verificacién de la seguridad de la cirugia 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 cirugia y fomentar una mejor comunicacién y trabajo en equipo
| entre varias disciplinas clinicas durante la intervencion quirrgica de
un paciente, lo cual conlieva a una reduccion del ,nimera de

| Justificacion

Imundo y en nuestro pais. En paises industrializados se han ..

: —
.| Se calcula que en todo el mundo se realizan cada afio 234 millones £
| de aperaciones de cirugia mayor, lo que equivale a una operacion poffé

cada 25 personas. La falta de acceso a una atencién quirirgica di
{calidad sigue constituyendo un grave problema en gran parte de\g

-| registrado complicaciones importantes en el 3-16% de los
'| procedimientos quirirgicos que requieren ingreso, con tasas de §

mortalidad 0 discapacidad permanente del 0,4-0,8%
] aproximadamente. Nuestro pais no es ajeno 2-esta realidad, por ello

Juts g,
R
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Porcentajes de personas con TBC con Evaluacion de Lahoratorio inicial Completo

ndiéador de Desempefio “
100% de Personas con diagndstico de Tuberculosis,

El 2012, la OMS publicé el reporte sobre la situacién de la tuberculosis
sen el mundo siendo el Pert el segundo pais en América del Sur con la

egion y comparte con Haiti el primer lugar en TB Multidrogorresistente,
+con altas tasas de incidencia y morbilidad. En el marco del AUS
iconstituye una medida que permitira cuantificar la proporcién de PAT
que acceden al PEAS y se les brinda las garantias explicitas de calidad y
oportunidad en la Regién.

00% de las Personas Diagnosticas con Tuberculosis.

0% de pacientes con TBC.

Direccion General de Salud de las Personas

Oficina General de Estadistica e Informatica

N® total de Personas con TBC con evaluacién de.
laboratorio inicial completa X 100

N" total de Personas con TBC reportados

X 100
%Bgro Esperado -Valor Umbral

Gerarge Regrfial
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Descripcién de los campos usados en las fichas de los indicadores

Nombre. Nombre de la meta, indicador o compromiso.

Tipo. Tipo de valor, segun clasificacién del articulo 15° del DL 1153.
Definicion. Descripcién de témo se genera el resultado de la meta o
indicador. No debe confundirse con el célculo del logro.

Justificacién, Descripcién de la base racional de ineluir la meta, indisador o
compromise.

Determinacidén del logro esperado. Valor numérico para metas e
indicadores que expresa la meta gue se espera alcanzar. valor que deberia
alcanzar la entidad para obtener el cien por ciento dsl peso ponderado.
Determinacidon del Valor Umbral: Para metas e indicadores, valor a partir
del cual la entidad puede obtener puntaje. Si el logro alcanzado por la entidad
es igual o menor al valor umbral, se obtiens cero por ciento del peso
ponderado. Para matas e indicadores que tienen un valor basal, el valor basal
es el umbral. Para indicadores sin valor basal, se indica en Ia ficha el valor
umbral.

Area responsable técnica. Instancia que define valores apropiados del dato
y proporciona asistencia técnica para su cumplimiento.

Area responsable de la produccién de informacién. Instancia que procesa
y produce y reporta el dato.

Férmula del indicador. Para metas e indicadores, férmula que determina
coémo se construye el indicador.

- Céleulo de porcentaje de cumplimiente. Para metas e indicadores, férmula

gue determina cdmo se caleula &l porcentaje de logro alcanzado al términe
del periodo de vigencia del Convenio.
. Frecuencia de medicién. Frecuencia minima con la que se reportan datos.

) Fuente de dates, Fuente primaria de informacion.

.Notas. Informacidn adicional no clagificada én algune de los otros rubros
considerados.

.Logro esperado y porcentaje de cumplimiento de compromiso. ZEei
Explicacion del resultado que se espera obtener, segln semestre. /.

.Formia en gue se dard cumplimiento al compromise. Detalle de edme se

verifizard el samplimisnto dsl esmpromise.

LASCARZAL.
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