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SEGURO sOCI
ACTAS DEL CONS

IND. OEI 1.1 Porcentaje de asegurados satisfechos respecto de las prestaciones recibidas

Perspectiva Aseqgurado

Obiive OEI 1. Méj idad social en salud a través del iento efici itati
Estratégico 1. Mejorar |a seguridad social en salud a traves del otorgamiento eficiente, equitativo y oportuno
Institucional de las prestaciones de salud, econdmicas y sociales para beneficio de los asegurados.

Accion Estratégica
Institucional

Justificacion

La satisfaccion del asegurado constituye un indicador esencial de la calidad percibida y del
cumplimiento de los principios de oportunidad, accesibilidad, trato digno y eficiencia en las
prestaciones de salud, economicas, sociales y los servicios que se brindan en las plataformas de
atencion al asegurado.

Medir la satisfaccion permite identificar brechas en la atencién, mejorar la gestion de procesos
asistenciales y administrativos, y orientar acciones de mejora continua que fortalezcan la calidad de
los servicios que se brinda a los asegurados

Definiciones
operacionales

- Asegurados satisfechos: numero absoluto de asegurados que, en la encuesta institucional,
califican como ‘“satisfactorias" las prestaciones recibidas en el periodo evaluado.
Este calculo incorpora asegurados que hayan recibido al menos una prestacion de salud, economica
ylo social, en el periodo. En los casos gue el asegurado sea menor de edad o presente alguna
dependencia se aplicara al acompafanie gue estuve presente en la atencién recibida.

« Asegurados encuestados: cantidad de asegurados que recibieron atencion de salud, econémicas
y sociales que fueron encuestados como parte de la muestra obtenida.

Método de calculo

Numero de asegurados satisfechos
x 100
Namero total de asegurados encuestados

Unidad de medida

Paorcentaje (%)

Limitaciones para
la medicion del

*Posible sesgo de percepcion en las encuestas.
«Baja periodicidad de aplicacion de encuestas institucionales.
+Disponibilidad presupuestal para la ejecucion de la medicion de la satisfaccion a través de

indicador encliesias
Sentido esperado F

del indicador Cracients
Frecuencia de Sainastial

medicion

Bases de datos
empleadas como

Informe de la GCAA de la encuesta institucional

fuente de
informacion
1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)
Gerencia Central de Atencién al Asegurado
2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor
desempeno del indicador)
Responsables Gerencia Central de Operaciones
Gerencia Central de Prestaciones de Salud
Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas
Gerencia Central de la Persona Adulta Mayor y Persona con Discapacidad
Oficina de Gestién de la Calidad y Humanizacidn
Gerencia/Direccion de Red Prestacional/Asistencial a nivel nacional
Linea de base Metas
Periodo
2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo 70% 70% 72% 75% 75% 75%
Valor en absoluto
(Variable A): 21,000 28,000 28,800 37.500 37,500 37,500
Yalor en-Aeaoling 30,000 40,000 40,000 50,000 50,000 50,000
(Variable B):




Acciones y
actividades que
contribuiran a
garantizar el
cumplimiento de
las

metas

| Metodologia:
1) Encuestas de satisfaccion a aplicarse:

1.1 Encuestas de prestaciones de salud:

La medicion de la satisfaccion de las prestaciones de salud se aplicara a los asegurados atendidos
en las diferentes IPRESS a nivel nacional. Se utilizara la metodologia SERVQUAL adaptada, en |a
cual se calculara el nivel de insatisfaccién de las prestaciones de salud recibidas. Para ello se
construird un estandar del nivel de expectativa en base al histérico y el contacto telefonico con el
paciente sera Unicamente para medir la-percepcion de |a atencion recibida. Segun la disponibilidad
de recursos, se podra programar y ejecutar encuestas presenciales, bajo el mismo enfoque,

1.2, Encuestas de satisfaccion aplicadas a prestaciones econémicas:

La medicion de |a satisfaccion de las prestaciones de econémicas se aplicard a los usuarios gue han
recibido algun tipo de prestacion econémica a nivel nacional.

Se utilizara un cuestionario estructurado y validado para tal fin, el cual sera aplicado de forma
telefonica, virtual o presencial, segun |a disponibilidad de recursos y segun corresponda.

1. 3. Encuestas de satisfaccion aplicadas a prestaciones sociales.

La medicion de la satisfaccion de las prestaciones de sociales se aplicara a los asegurados gue han
recibido algun tipo de prestacion 'social en las diferentes unidades operativas de su ambito.
Se utilizara un cueshionario estructurado y validado para tal fin, el cual sera aplicado de forma
telefonica, virtual o presencial, segun la disponibilidad de recursos y segun corresponda.

2) Para los fines de representatividad:

Para que las muestras sean representativas se tendra en cuenta la determinacién de la muestra y el
tipo de muestreo que se aplique a las prestaciones de salud, sociales y econémicas. Cabe precisar
que, los criterios establecidos para la eleccion de las instancias a encuestar, tipo de prestacion, entre
ofros aspectos, seran definidas anualmente en el Plan de Trabajo Anual de Medicién de la
Satisfaccion, aprobado por la Gerencia Central de Atencion al Asegurado.

Il. Analisis de los resultados:

La informacion sera procesada en aplicativos informaticos disponibles o el que haga de sus veces y
mostrados en tableros de mando. Los resultados obtenidos seran catalogados bajo los siguientes
parametros: mayor o igual a =>70% Satisfecho, entre 3% a 40% medianamente satisfecho y menor
de <39% insatisfecho y seran puestos de conocimientos a las instancias involucradas para los fines
que corresponda en el marco de sus competencias

Asimismo, los informes seran remitidos a la Alta Direccion, Gerencia Central de Operaciones,
Gerencia Central de Prestaciones de Salud, Gerencia Central de Seguros y Prestaciones
Economicas, y Gerencia Central de Persona Adulta Mayor y Persona con Discapacidad,
Gerencia/Direccion de Red Prestacional/Asistencial u otros a efeclos realizar las acciones que
correspondan en el marco de sus competencias.

1. Monitorear el cumplimiento de las diferentes acciones.

Las instancias involucradas en materia de prestaciones de salud, econdmicas y sociales son las
responsables de implementar el cumplimiento de las propuestas de mejora y ponerlas de
conocimiento a la GCAA para que sirva de insumo en la aplicaciéon de las siguientes encuestas,

La GCAA realizara el monitoreo respectivo de la aplicacion de las encuestas de satisfaccion, los
resultados obtenidos y la comunicacion oportuna a las instancias correspondientes.

Los responsables de la gestion del indicador, programaran reuniones de asistencia técnica u otras
con las diferentes instancias con el objeto de garantizar la elaboracion de las propuestas de mejora
y de verificar el cumplimiento del indicador propuesto.

Notas adicionales

El informe de evaluacion semestral y anual debe contener el detalle de resultados diferenciados por
tipo de prestacion en la linea de las metas establecidas en la presente Ficha Técnica.




IND AEI 1.1.1 Porcentaje de poblacion adscrita que recibe la cartera de servicio de atencién

primaria por curso de vida priorizada

Perspectiva Asegurado

Shisve OE! 1. Mejorar | idad social en salud a través del otorgamiento efici itati t
Estratégico i - Mejorar la segundla dsoma ;n_sau a fa\lfes e oborgafm_ler;tole iciente, et:jmawoyopo uno
Institucional e las prestaciones de salud, econdmicas y sociales para beneficio de los asegurados.

Accién i . e . .
Estratégica AEl 1.1. Cartera de servicios de atencién primaria implementada estableciendo paquetes esenciales
Instiluc?onal de salud por etapas de vida con enfoque preventivo dirigido a los asegurados.

Justificacién

El acceso efectivo a los servicios preventivos priorizados por curso de vida constituye un componente
central del Modelo de Cuidado Integral y del enfoque de gestion poblacional. Este indicador permite
evaluar en qué medida |la poblacién adscrita recibe intervenciones esenciales de prevencion, asi como
la capacidad resolutiva de las IPRESS para ejecutar la cartera priorizada. Asimismo, facilita identificar
brechas de acceso y equidad entre grupos etarios y entre IPRESS, ademas de permitir analizar la
oportunidad y continuidad de las acciones preventivo—promocionales.

Debido a que |la cartera completa de servicios preventivos es amplia y heterogénea, se han definido de
la cartera de servicios de atencién primaria un conjunto de prestaciones de salud priorizadas para
ambos sexos por curso de vida y relevancia sanitaria. Esta priorizacién garantiza la medicion de un
indicador operativo, comparable y estandarizado, permitiendo un monitoreo realista del desempenio de
las IPRESS en la provision de servicios clave para la prevencion y promocion. En el campo "Notas
adicionales”

Definiciones
operacionales

+ Adscripcion (de asegurados): es el proceso mediante el cual se asigna al asegurado a una IPRESS
donde recibira las prestaciones de salud. ' '

+ Prestaciones de salud priorizadas de la cartera de servicios de atencion primaria por curso de
vida: Listado de prestaciones de salud preventivo promocionales por curso de vida (necnato, nifio,
adolescente, joven, adulto, adulto mayor), seleccionadas para ambos sexos y relevancia sanitaria
(riesgo, oportunidad preventiva). En el campo "Notas adicionales” se detalla la priorizacion de estas
prestaciones de salud preventivo promocionales por CPMS.

= Asegurado adscrito que recibieron prestaciones de salud priorizadas de la cartera de servicios
de atencion primaria por curso de vida: asegurado adscrito que ha recibido todas las prestaciones
priorizadas para su curso de vida, con registro vélido y verificable en el ESSI durante el periodo
evaluado.

N de asegurados adscritos que recibieron prestaciones de salud priorizadas

Método de de la cartera de servicios de atencion primaria por curso de vida
calculo x 100

N° total de la poblacion adscrita a la IPRESS sin cobertura EPS
Unidad de B
medida Porcentaje (%)

- Registro incompleto o inconsistente en ESSI| de las prestaciones priorizadas, lo que puede
subestimar el numerador

Limitaciones

para la medicion
del indicador

«» Variabilidad en la calidad del registro entre IPRESS, afectando comparabilidad y analisis de
desemperio.

« Desactualizacion u omisiones en el padron institucional de adscripcion, que puede generar
discrepancias entre el numero real de adscritos y la carga reportada en ESSI.

Sentido esperado
del indicador

Creciente

Frecuencia de
medicién

Trimestral

Bases de datos
empleadas como
fuente de
informacién

« Sistema de Servicios de Salud Inteligente -ESSI (GCTIC)
« Sistema de aseguramiento (GCSPE)




Responsables

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)

Gerencia Central de Prestaciones de Salud

2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor

desempefio del indicador)

Redes Prestacionales / Redes Asistenciales / IPRESS
Gerencia Central de Operaciones
Gerencia Central de Gestion de las Personas
Gerencia Central de Proyectos de Inversion
Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto
Gerencia Central de Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones
Central de Abastecimiento de Bienes Estratégicos
Oficina de Relaciones Institucionales

Periodo

Linea de base

Metas

2025

2026

2027

2028

2029

2030

Valor en relativo

ND

10.0%

15.0%

25.0%

35.0%

50.0%

Valor en absoluto
(Variable A):

Valor en absoluto
(Variable B):

Acciones y
actividades gque
contribuiran a
garantizar el
cumplimiento de
las

Incrementar asignacion presupuestal para las IPRESS del primer nivel de atencion.
Conformacion de equipos multidisciplinarios de salud para la cobertura de prestaciones de salud

preventivo promocional en IPRESS con énfasis en el primer nivel de atencién

Equipos biomeédicos operativos en IPRESS, con énfasis en el primer nivel de atencién

- Acceso a los examenes de ayuda al diagnéstico oportuno en IPRESS con énfasis en el primer nivel
de atencién,
« Implementacion de telemedicina para seguimiento preventivo

metas - Fortalecer las actividades extramurales de promocién y prevencion de la salud en diferentes
escenarios: hogares, entidades empleadoras, centros educativos.
« Disefio y ejecucion de campafias masivas de prevencion por curso de vida.
CPMS priorizados por curso de vida:
Nifio da 29 |Nifo da 1a 4|Nific de 5a :"‘:’;“‘:’;" Joven de 18 [Adutode 30 |,
Nedrato diasa 11 anos 11 arios : : a 29 afos 11 |a 59 afios 11 g Bnaﬁns, :
mesesy 29 [11mesesy |11mesesy el 7 mesesy 29 |mesesy 29
dias 29 dias 29 dias :::es y dias dias i
~|eg382;
90670,
90707, )
Notas 99381; 90716; 99384 S0,
| 90713 90717 90746 93402.03 199987,
adicionales 3 ; . 99385, 9920904,  |99209.04;
90585; S0722, 90633 01, 0649, ! psiss ]
! p : ! 99402.03  (99403.01; [99403.01;
q0744; S0670; 90701; 99383, S0714;
i 9920004, |9515001, [96150.03;
80099; 90681, 90712; 90649, 99402.03;
y 99403.01;  |96150.02; |DO150;
94760 90657, 90657 o 90714, 9920904, |t s el
09431.02; |99209.04; |90658; 99200.04; 19940301 (oot [N a:ﬁa- '
9943101, |99403.01; |90713; 96150.01: 9615001, |ocoi'or  [ga7ie. - |sad7s:
99381.01, [85018.01; |99209.04, |DO150 96150.02, | o it s
99401.03  [93199.17 0 |99403.01; 9618008 |/ e fadagn i
99199.19;  |B5018.01; 99402 09, : P by
9615001 (99199170 D0150 ey :
9919919, |
96150,01;
D0150,
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IND AEI 1.1.2 Porcentaje de IPRESS del primer nivel de atencion que cuentan con la cartera

de servicios de salud de atencién primaria aprobada.

Perspectiva

Asegurado

Objetivo Estratégico
Institucional

OEIl 1. Mejorar la seguridad social en salud a traves del otorgamiento eficiente, equitativo y
oportuno de las prestaciones de salud, econémicas y sociales para beneficio de los asegurados.

Accion Estratégica
Institucional

AEl 1.1. Cartera de servicios de atencidon primaria implementada estableciendo pagueles
esenciales de salud por etapas de vida con enfoque preventivo dirigide a los asegurados.

Justificacion

La aprobacién formal de la Cartera de Servicios de Atencion Primaria en las IPRESS del primer
nivel constituye un requisito esencial para estandarizar la oferta de prestaciones preventivo—
promocionales, garantizar su alineacion al Modelo de Cuidado Integral y asegurar la adecuacion
a las necesidades epidemiolégicas y la capacidad resolutiva de cada IPRESS.
Este indicador permite monitorear el avance progresivo en la adopcion formal de la cartera,
condicion indispensable para ordenar la microgestion de las IPRESS, fortalecer la planificacion
por curso de vida y asegurar una atencion homogénea orientada a la prevencion.

Definiciones
operacionales

« |IPRESS: son establecimientos de salud que realizan atencién de salud con fines de
prevencion, promocion, diagnostico, tratamiento ylo rehabilitacion.

» Cartera de servicios: Es el conjunto de diferentes prestaciones que brinda una IPRESS y
responde a las necesidades de salud de la poblacion y las prioridades de politicas sanitarias
sectoriales.

« Primer nivel de atencion: es la puerta de entrada de la poblacion al sistema de salud, en
donde se desarrollan, principalmente, actividades de promocién de la salud, prevencion de
riesgos y control de darios a la salud, diagnéstico precoz y tratamiento oportune, teniendo como
eje de intervencion las necesidades de salud mas frecuentes de la persona, la familia y la
comunidad. (Ipress categoria | 1,12, 13,1 4) NT N°21- MINSA/DGSP-V.03.

Método de calculo

N° de IPRESS del primer nivel de atencion que cuenta con

cartera de servicios aprobada con acto resolutivo.
x 100
N° total de IPRESS del primer nivel de atencién can poblacién adscrita.

Unidad de medida

Porcentaje (%)

Limitaciones para la
medicion del indicador

+ Retrasos en el envio o registro formal de las resoluciones de aprobacion por parte de las
Redes, lo que puede generar desfase temporal en el numerador.

. Inconsistencias en la categorizacion o actualizacion de un registro institucional de IPRESS
del primer nivel con poblacion adscrita, lo que puede afectar el denominador.

« Ausencia de un repositorio institucional unico y actualizado de resoluciones de aprobacion
de carteras de servicios.

Sentido esperado del
indicador

Creciente

Frecuencia de medicion

Trimestral

Bases de datos
empleadas como fuente
de informacién

. Resoluciones de aprobacion emitidos por las Redes Asistenciales/Prestacionales
« Registro institucional de IPRESS categorizadas en el primer nivel de atencion con poblacion
adscrita




1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)
Gerencia Central de Prestaciones de Salud

2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor
desempefio del indicador)

Responsables Redes Prestacionales / Redes Asistenciales / IPRESS

Gerencia Central de Operaciones

Gerencia Central de Gestion de las Personas

Gerencia Central de Proyectos de Inversion

Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto

Gerencia Central de Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones

Central de Abastecimiento de Bienes Estratégicos

Linea de
Periodo base i

2025 2026 2027 2028 2029 2030

Valor en relativo ND 10.0% 25.0% 60.0% 80.0% 100.0%

Valor en absoluto
(Variable A):

Valor en absoluto
(Variable B):

Acciones y
actividades que
contribuiran a
garantizar el
cumplimiento de las
metas

Red Prestacional - Red Asistencial:

+ Conformar equipos técnicos locales en las Redes para la elaboracion y adecuacion de la
cartera

Realizar analisis situacional y revision del perfil epidemioldgico de la poblacion adscrita
Identificar brechas de oferta y capacidades resolutivas de la IPRESS

Adaptar la cartera de servicios institucional al contexto y realidad operativa de la IPRESS
Revisar la consistencia entre |a cartera propuesta y la capacidad instalada (recursos
humanos disponibles, equipamiento, categorizacion de la IPRESS y modelo de cuidado
integral

Adecuar ambientes, flujos y procesos para ofertar los servicios incluidos en la carera
aprobados

Asegurar disponibilidad de RRHH, insumos, equipamiento basico y mobiliario

Programar actividades preventivo—promocionales por curso de vida segun la cartera
aprobada,

Organos Centrales:

Seguimiento avance de IPRESS con cartera aprobada.

Implementar cuadros de control de brechas y alertas en IPRESS rezagadas
Implementacion de un repositorio institucional actualizado de carteras de servicios
aprobadas.

.

-

Notas adicionales
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IND AEI 1.1.3 Diferimiento de consulta externa médica y no médica en establecimientos con

poblacion asignada.

Perspectiva

Asegurado

Objetivo Estratégico
Institucional '

OEI 1. Mejorar la seguridad social en salud a través del otorgamiento eficiente, equitativo y oportuno
de las prestaciones de salud, econémicas y sociales para beneficio de los asegurados.

Accidn Estratégica
Institucional

AEl 1.1. Cartera de servicios de atencién primaria implementada estableciendo paquetes esenciales
de salud por etapas de vida con enfoque preventive dirigido a los asegurados.

Justificacion

Este indicador permite medir la oportunidad en el acceso a citas meédicas y no medicas en
establecimientos con pablacion asegurada, a través del numero de dias transcurridos entre la fecha
de solicitud y la fecha efectiva de atencién. Evaluar el diferimiento de citas es clave para identificar
especialidades con alta demanda, brechas de oferta o limitaciones en la disponibilidad de turnos.

Su monitoreo contribuye a mejorar la programacion asistencial, priorizar la asignacion de recursos,
garantizar una atencion oportuna y fortalecer la equidad en el acceso a los servicios ambulatorios.

Dado que el comportamiento del diferimiento varia entre consultas medicas y no medicas, el
indicador requiere una medicion diferenciada para cada tipo de prestacion.

Definiciones
operacionales

+ Diferimiento: Intervalo de tiempo expresado en dias calendario entre la fecha de solicitud de la cita
(registrada por el paciente o el profesional de la salud) y la fecha de cita asignada por la IPRESS.
Representa el tiempo de espera efectivo para la prestacion del servicio.

« Fecha de solicitud: Corresponde a la fecha registrada en el sistema ESSI en |la que el paciente o
el profesional genera |a solicitud de cita. En caso de no existir un campo especifico para tal registro,
se utilizard como referencia |a fecha de creacién del registro de cita. Esta fecha constituye el punto
inicial para el calculo del diferimiento.

« Fecha de cita asignada por la IPRESS: Fecha programada por la IPRESS para la prestacion del
servicio de salud (médico o no médico). Constituye la fecha de atencion comprometida por la entidad
y el punto final para el calculo del diferimiento.

« Consulta médica: Es |a atencion ambulatoria realizada por el médico a la persona con un abordaje
integral, valorando la esfera fisica, mental, social, espiritual, en su contexto familiar, laboral y
comunitario, desarrollando en el proceso y la continuidad de la atencién al asegurado intervenciones
de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, recuperacion y rehabilitacion de la salud.

* Consulta no médica: Las atenciones no medicas en EsSalud son los servicios y actividades que
se brindan a los asegurados sin implicar actos clinicos o procedimientos médicos, orientados
principalmente a promover el bienestar, apoyar la prevencion, facilitar el acceso a los servicios de
salud y gestionar tramites administrativos o sociales,

Método de calculo

2 N° de dias de diferimiento de las citas de consulta médica otorgadas
en la IPRESS con poblacion asegurada acumulado al periodo de evaluacion

Diferimiento de
Consulta Médica =

Total de citas otorgadas de consulta médica en la IPRESS
acumulado al periodo de evaluacién

Y N de dias de diferimiento de las citas de consulta no medica otorgadas

en la IPRESS con poblacion asegurada acumulado al periodo de evaluacion
Diferimiento de
Consulta no Médica =

Total de citas otorgadas de consulta no médica en la IPRESS
acumulado al periocdo de evaluacion

Unidad de medida

Numero de dias




Limitaciones para la
medicién del indicador

» Calidad del registro en ESSI, particularmente del llenado correcto de la fecha de solicitud y fecha
de atencion, lo que requiere monitoreo y validacion permanente.

« Articulacion efectiva con la programacion médica y la gestion de turnos, a fin de permitir ajustar
la oferta de horarios, reforzar especialidades criticas y reducir brechas de acceso en consulta
externa.

+ Relacion directa con la gestion de la demanda asistencial, asi como con otros indicadores
asistenciales, como oporiunidad de citas, oferta de turmos, productividad médica, ausentismo y
capacidad instalada, para generar una vision completa del acceso ambulatorio.

Sentido esperado del
indicador

Decreciente

Frecuencia de medicion

Mensual

Bases de datos
empleadas como fuente
de informacién

- Sistema de Servicios de Salud Inteligente -ESSI

Responsables

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)
Gerencia Central de Operaciones

2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor

desempefio del indicador)

Redes Prestacionales / Redes Asistenciales / IPRESS
Gerencia Central de Prestaciones de Salud
Gerencia Central de Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones

Linea de base Metas

Periodo

2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo
Diferimiento de consulta 228 21.8 20.9 18.6 16.4 15.0
externa médica
Valor en absoluto
(Variable A): 268,374,643 277,712,968 286,051,395 272,391,456 255,729 911 249 069,156
Valor en absoluto
(Variable B): 11,792,073 12,750,853 13,709 821 14,669 449 15,628,363 16,587,258

. Linea de base Metas

Periodo

2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo
Diferimiento de consulta 204 19.7 19.1 18.5 18.0 17.5
externa no médica
Valor en absoluto
(Variable A): 105,556 967 106,124,913 106,693,404 107.261,781 107,830,639 108,399,478
Valor en absoluto
(Variable B): 5168,817 5,375,204 5582113 5,788,935 5,995,854 6,202,522

« Fortalecer la programacion médica anticipada en especialidades con alta demanda.
- Capacitacion y asistencia tecnica para el correcto llenado de la fecha de solicitud y fecha de
atencion

Acciones y » Monitoreo semanal del indicador a nivel de Red/IPRESS, asi como de los registros.

actividades que
contribuiran a
garantizar el
cumplimiento de las
metas

« Generar alertas ante citas diferidas con mas de 15 dias de espera.

Reforzar atencién en horarios extendidos (2do y 3er turno)

« Gestionar con GCTIC gue no se permita que las fechas de recitas e interconsultas sea menor a
15 dias (ambulatorio).

= Ampliacion del personal asistencial y/o administrativo para fortalecer la capacidad operativa y
mejorar la calidad del servicio en beneficio de los pacientes.

« Incremento, modernizacion y reposicion del equipamiento médico con el fin de optimizar los
diagnoslicos, tralamientos vy la atencion integral.

-
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Notas adicionales

A continuacion, se detallan las variables del ESSI contempladas para la medicion del presente
indicador por cédigo de actividad y subactividad

Consulta Medica

Se considerara la actividad: Atencién Meédica Ambulatoria (cod:91)

No se considerara CAl, Teleconsultas.

No se va a considerar diferimiento negativo

El diferimiento debe ser mayor o igual a 1

El diferimiento no debe ser mayor a 180 dias. ‘
Se considerara solo los centros asistenciales que cuenten con poblacion adscrita

Consulta No Médica

Se considerara la actividad: Atencion No Médica Ambulatoria (cod:B1)

No se va a considerar diferimiento negativo

El diferimiento debe ser mayor o igual a 1

El diferimiento no debe ser mayor a 180 dias.

Se considerara solo los centros asistenciales que cuenten con poblacidn adscrita




IND AEI 1.2.1 Porcentaje de extension de uso

Perspectiva

Asegurado

Objetivo Estratégico
Institucional

OEIl 1. Mejorar la seguridad social en salud a través del otorgamiento eficiente, equitativo y
oportuno de las prestaciones de salud, econémicas y sociales para beneficio de los asegurados.

Accion Estratégica
Institucional

AE! 1.2. Capacidad resolutiva fortalecida orientada a reducir |a brecha de acceso a servicios de
salud especializados, garantizando su disponibilidad, oportunidad y calidad

Justificacion

El indicador es pertinente porque permite monitorear el acceso efectivo de la poblacidn adscrita
a los servicios de salud, un componente clave para fortalecer la atencidn primaria como puerta
de entrada al sistema de salud. Su relevancia radica porque un mayor uso de estos servicios
asegura una atencion preventiva y resolutiva oportuna, reduce el riesgo de referencias
innecesarias al segundo nivel y contribuye a la sostenibilidad del sistema de salud.

Definiciones
operacionales

« Extensién de uso: porcentaje de la poblacion adscrita que utiliza los servicios de atencién
ambulatoria en las IPRESS.

« Adscripcion (de asegurados): es el proceso mediante el cual se asigna al asegurado a una
IPRESS (establecimiento de salud) donde recibirda las prestaciones de salud.

« Atencion ambulatoria: es la atencion medica y no médica de salud en la cual un paciente
que no estd en condicion de urgencia y/o emergencia recibe con fines de prevencién,
promocion, recuperacion o rehabilitacion, y que no termina en internamiento. Es el régimen de
la atencion de salud que por el lugar donde se desarrolla puede ser dentro de la IPRESS
(intramural), o fuera de este (extramural).

« Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS): son aquellos establecimientos
de salud y servicios medicos de apoyo, publicos, privados o mixtos, creados o por crearse, gue
realizan atencion de salud con fines de prevencion, promocion, diagnostico. tratamiento y/o
rehabilitacion, asi como aquellos servicios complementarios o auxiliares de la atencion medica
que tienen por finalidad coadyuvar en la prevencion, promocion, diagnéstico, tratamiento y/o
rehabilitacion de |a salud.

Método de céalculo

Numero de asegurados acumulado que recibieron atencion médica ambulatoria por
su IPRESS al periodo de evaluacion
x 100

Numera de poblacion adscrita

Unidad de medida

Forcentaje (%)

Limitaciones para la

medicién del indicador | * \'"9UNa
Sentido esperado del :
indicador Crecleme
Frecuencia de medicion | Mensual

Bases de datos
empleadas como fuente
de informacion

- Sistema de Servicios de Salud Inteligente -ESSI

Responsables

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)
Gerencia Central de Operaciones

2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor
desemperio del indicador)

Gerencia Central de Operaciones

Gerencia Central de Prestaciones de Salud

Redes Prestacionales / Redes Asistenciales / IPRESS




Linea de

Periodo base

2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo 52.9% 54.8% 56.6% 58.4% 60.2% 62.0%
Valor en shsoluto 6,768,843 7,157,574 7,544,469 7.944 327 8,355,909 8,784,057
(Variable A):
Valor en absoluto
(Variable B): 12,796,451 13,061,266 13,329,451 13,603,299 13,880,247 14,167 834
Acciones y < = i b :

« Controlar los indicadores sanitarios de atencion primaria en busca de oportunidades de

actividades que
contribuiran a
garantizar el
cumplimiento de las
metas

mejora.

« Incrementar la capacidad instalada.

+ Focalizar la atencién de pacientes con atencién preventiva.

Notas adicionales

Se considera |a proyeccion de la poblacion asegurada reportada por la Gerencia Central de
Seguros y Prestaciones y Economicas mediante correo de fecha 03/12/2025




IND AEI 1.2.2 Porcentaje de poblacion asegurada con diagndstico de cancer que recibe

atencion oportuna

Perspectiva

Asegurado

Objetivo Estratégico
Institucional

OEIl 1. Mejorar la seguridad social en salud a través del otorgamiento eficiente, equitativo y
oportuno de las prestaciones de salud, economicas y sociales para beneficio de los
asegurados.

Accion Estratégica
Institucional

AEl 1.2, Capacidad resolutiva fortalecida orientada a reducir la brecha de acceso a servicios
de salud especializados, garantizando su disponibilidad, oportunidad y calidad

Justificacién

El cancer constituye una de las principales causas de morbimortalidad en la poblacion
asegurada. La medicién del porcentaje de pacientes con diagnostico de cancer que reciben
atencion oportuna permite evaluar la oportunidad, efectividad y calidad del proceso asistencial,
asi como identificar brechas en el acceso a servicios especializados y en la continuidad del
tratamiento,

Definiciones
operacionales

* Asegurados con diagnéstico de cancer: asegurados que cuentan con un diagnéstico

| confirmado de cancer establecido por un profesional de la salud autorizado, registrado

formalmente en su historia clinica electrénica

= Asegurado con diagnéstico de cancer que recibe atencion oportuna: pacientes cuyo
tratamiento incluye: diagnoéstico, estadiaje y tratamiento (quirirgico, gquimioterapéutico,
radioterapéutico u otras segun corresponda) se inicia dentro de los primeros 30 dias calendario
posteriores al diagnostico confirmado.

‘| Se tendra en cuenta como inicio de tratamiento (resultado de anatomia patologica,

guimioterapia, radio terapia, medicamentos, cirugias).

Método de calculo

Numero de asegurados con diagnéstico de cancer que reciben atencion oportuna
dentro de los primeros 30 dias luego del diagnostico, acumulados al periodo de medicion
- x 100
Total de asegurados con diagnostico de cancer acumulados al periodo de medicion

Unidad de medida

Porcentaje (%)

Limitaciones para la
medicion del indicador

« Registro incompleto o inconsistente en los sistemas clinicos.

« Diferencias en la definicion operativa de “atencion integral” entre establecimientos.
- Retrasos en el registro de atenciones y cierre de casos.

« Posible duplicidad de pacientes en multiples episodios.

- Subregistro en los sistemas de informacion.

« Variabilidad en criterios de atencion integral.

Sentido esperado del
indicador

Creciente

Frecuencia de medicion

Mensual

Bases de datos
empleadas como fuente
de informacion

« Sistema de Servicios de Salud Inteligente -ESSI
- Registros de atencion integral oncolégica (Sistemas clinicos institucionales).

Responsables

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)
Gerencia Central de Operaciones

2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor
desempenio del indicador)

Gerencia Central de Operaciones

Gerencia Central de Prestaciones de Salud

Redes Prestacionales / Redes Asistenciales / IPRESS
INCOR / CNSR




e

Linea de
Metas
Periodo base
2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo 36.1% 37.7% 38.8% 40.4% 43.3% 47.3%
Valor sh absoluto 3,533 4,349 5411 6,621 8.251 9,928
(Variable A):
Valor en absoluto 9785 11,524 13,963 16.402 19,041 20,980
(Variable B):
Acciones y
actividades que « Mejorar el registro clinico y administrativo de casos oncolégicos.
;:lr‘;:ul?::ra:i & . Fortalecer la capacidad resolutiva en diagnéstico y tratamiento oportuno.
cumplimiento de las « Implementar panel de monitoreo de casos oncolégicos.
metas
Establecimientos de Salud con capacidad resolutiva oncoldgica:
RED ASISTENCIAL |CENTRO ASISTENCIAL |caTEG
RA.ICA [HIV AUGUSTO HERNANDLZ MENDOVA i-2
RA. JUNIN HN RAMIRO PRIALE PRIALE - HUANCAYD [n-1
R.A. PASCO HIHUARIACA Il-£
RA. ALMENARA H Il GRAU -2
R A, ALMENARA H.N. GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN Ii-2
|R.A. REBAGLIATI H.N. EDGARDO REBAGLIATI MARTINS -2
[R.A. SABOGAL H.IV. ALBERTO SABOGAL SOLOGUREN -1
[R.A. CAJARMARCA H.Il. CAIAMARCA -2
Notas adicionales [R.A. ANCASH H. IIl. CHIMBOTE -1
[R.A. LA UBERTAD H.IV. VICTOR LAZARTE ECHEGARAY -1
[R.A. 18 UBERTAD H.N. HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD DE LA LIBERTAD VIRGEN DE LA PUERTA  [III-E
[R.A. LAMBAYEQUE H.N. ALMANZOR AGUINAGA ASENJO 11
R.A. FILURA H.IIl. CAYETANO HEREDIA -1
R.A. AREQUIPA H.N. CARLOS ALBERTO SEGUIN ESCOBEDO lil-1
R.A. CUSCO H.N. ADOLFO GUEVARA VELASCO -1

i
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IND AEI 1.2.3 Porcentaje de pacientes aptos con mas de 45 dias de espera para

intervencidén quirdirgica

Perspectiva

Asegurado

Objetivo Estratégico
Institucional

OEIl 1. Mejorar |la seguridad social en salud a través del otorgamiento eficiente, equitativo y
oportuno de las prestaciones de salud, economicas y sociales para beneficio de los
asegurados. ; . :

Accion Estratégica
Institucional

AEI 1.2. Capacidad resolutiva fortalecida orientada a reducir |a brecha de acceso a servicios
de salud especializados, garantizando su disponibilidad, oportunidad y calidad

Justificacién

Este indicador se enfoca en el monitoreo del tiempo que esperan los pacientes aptos que
tienen indicacién de intervencion quirdrgica, con el fin de desarrollar intervenciones orientadas
a reducirla.

Definiciones
operacionales

+ Lista de Espera Quirurgica: registro organizado de pacientes gue cuentan con una
indicacion quirdrgica emitida por un profesional de la salud y cuya intervenciéon aun no ha sido
realizada, ya sea por limitaciones en la disponibilidad de quiréfanos, tiempos de programacion,
criterios de priorizacion clinica o restricciones operativas del establecimiento de salud.
Se aplica en establecimientos del segundo y tercer nivel de atencién que disponen de centro
quirdrgico.

La Lista de Espera Quirtrgica tiene caracter acumulativo a la fecha de corte.

= Paciente apto para intervencion quirdrgica: paciente que ha cumplido con todos los
requisitos del proceso de evaluacion preoperatoria, ha sido evaluado y autorizado.por el
anestesidlogo, y se encuentra incorporado formalmente en la Lista de Espera Quirdrgica.
Incluye a pacientes cuya aptitud fue otorgada en periodos previos y que, a la fecha de corte,
aun no han sido intervenidos quirdrgicamente.

+ Paciente apto con mas de 45 dias de espera: pacienta incluido en la Lista de Espera
Quirdrgica que presenta mas de 45 dias de espera desde |a fecha en que obtuvo la aptitud
preoperatoria para la intervencion quirtrgica.

Metodo de calculo

Total de pacientes aptos con mas de 45 dias de espera
para intervencién quirdrgica
----- x 100
Total de pacientes aptos

Unidad de medida

Porecentaje (%)

Limitaciones para la
medicion del indicador

« La lista unica de oporiunidad quirargica se encuentra en proceso de implementacion en el
sistema ESSI en los HN Rebagliati y HN Almenara

Sentido esperado del
indicador

Decreciente

Frecuencia de medicion

Mensual

Bases de datos
empleadas como fuente
de informacién

. Sistema de Servicios de Salud Inteligente -ESSI
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Responsables

1.

2.

Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)
Gerencia Central de Operaciones

Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor

desempenio del indicador)

Gerencia Central de Operaciones
Gerencia Central de Prestaciones de Salud
Redes Prestacionales / Redes Asistenciales / IPRESS

INCOR
Linea de
Metas
Periodo base
2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo 66.1% 61.0% 56.0% 52.0% 47.0% 43.0%
Valor en absoluto
(Variable A): 27.231 25,620 23,240 21,840 19,035 17.630
Valor en absoluto
(Variable B): 41,170 42,000 41,500 42,000 40,500 41,000
. Impulsar el uso del modulo de Centro Quirtrgico al 100% a nivel de los hospitales a nivel

nacional.

Acciones y . Establecer lineamientos y monitoreo permanente para el desembalse quirurgico.

actividades que
contribuiran a
garantizar el
cumplimiento de las
metas

Mejora de los procesos de abastecimientos logisticos y de CEABE respecto a los
requerimientos de las Redes Asistenciales / Prestacionales.

Priorizar en las intervenciones quirtrgicas los pacientes con mayor tiempo de espera
(mayor a 45 dias de espera)

Realizar permanentemente la depuracion de la lista de espera quirdrgica por parte de las
IPRESS

Notas adicionales

El indicador y |as variables son medidos al corte del periodo de evaluacion.

La proyeccian de los pacientes aptos es variable (no mantiene una tendencia especifica)
debido a la naturaleza de la lista de espera quirurgica, donde constituye un flujo continuo
de ingresos (pacientes recién evaluados y aptos) y salidas (pacientes que ya han sido
intervenidos). La proyeccion se realiza a partir del analisis del comportamiento historico de
esta variable




IND AEI 1.2.4 Porcentaje de equipamiento biomédico de alta y mediana criticidad operativo

y dentro de su vida util

Perspectiva

Asegurado

Objetivo Estratégico
Institucional

OEIl 1. Mejorar la sequridad social en salud a través del otorgamiento eficiente, equitativo y
oportuno de las prestaciones de salud, economicas y sociales para beneficio de los asegurados.

Accion Estratégica
Institucional

AEl 1.2. Capacidad resolutiva fortalecida orientada a reducir la brecha de acceso a servicios de
salud especializados, garantizando su disponibilidad, oportunidad y calidad

Justificacion

Garantizar que una proporcién significativa del equipamiento biomédico de alta y mediana
criticidad en EsSalud se encuentre operativo y dentro de su vida util, con el fin de asegurar la
continuidad, calidad y seguridad en la prestacion de servicios de salud.

Definiciones
operacionales

* Equipamiento de alta criticidad: son los equipos biomedicos y electromecanicos que no deben
fallar, ni dejar de prestar servicios, en cualguier circunstancia, incluido desastres.

« Equipamiento de mediana criticidad: son equipos biomédicos y electromecanicos que no
deben fallar, puesto que podrian afectar la calidad de los servicios.

« Equipo operativo: equipo biomedico y electromecanico que se encuentra funcionando,
conforme lo establece su especificacion técnica de fabrica.

+ Dentro de su vida atil: tiempo durante el cual un equipo biomédico y electromecanico conserva
su capacidad de utilizacion, cumpliendo correctamente con la funcion para la cual ha sido creado.

Método de calculo

N° de equipos de alta y mediana criticidad operativos y dentro de su vida (til
x 100

N*® de equipos de alta y mediana criticidad

Unidad de medida

Porcentaje (%)

Limitaciones para la
medicién del
indicador

« Falta de personal en Oficinas de Ingenieria Hospitalaria de los ODC y OPN para garantizar el
adecuado registro de informacion en el SISMAC.

« No contar con otra base de datos institucional para extraer dicha informacion.

» Problemas de red o acceso al Software de Mantenimiento de Activos (SISMAC).

« Errores en la informacion registrada en el SISMAC por parte de las Oficinas de Ingenieria
Hospitalaria de los organos desconcentrados y drganos prestadores nacionales

Sentido esperado del
indicador

Creciente

Frecuencia de
medicion

Semestral

Bases de datos
empleadas como
fuente de informacion

« Equipos de alta y mediana criticidad operativos y dentro de su vida util: Reporte R1 del SISMAC
+ Equipos de alta y mediana criticidad: Reporte R1 del SISMAC

Responsables

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)
Gerencia Central de Proyectos de Inversién

2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor
desempefio del indicador)

Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto

Gerencia Central de Operaciones

Redes Prestacionales / Redes Asistenciales / INCOR / CNSR

Gerencia de Oferta Flexible




SEGURO SOCI

ACTAS DEL CONS
Linea de Metas
Periodo base
2025 2026 2027 2028 2028 2030
Valor en relativo 40.5% 41.0% 41.5% 42.0% 42.5% 43.0%
Valor en absoluto
(Variable A): 23,842 24 464 25,095 25733 26,379 27,034
Valor en absoluto
(Variable B): 58,807 59,707 60,507 61,307 62,107 62,907
‘Para garantizar mayor operatividad de equipos:
« Asignacion adecuada de presupuesto para adqwsmmn de bienes y servicios para
mantenimiento.
- Ejecucion oporiuna y adecuada del Programa Anual de Mantenimiento Preventivo de Equipos
Acciones y Hospitalarios.

actividades que
contribuiran a
garantizar el
cumplimiento de las
metas

Capacitacion técnica del personal en mantenimiento y capacitacion a nivel usuario en uso
adecuado del equipamiento.

Operacion adecuada y sin interrupciones del SISMAC

Brecha de profesionales cubieria en las Oficinas de Ingenieria Hospitalaria de los ODC y OPN.

Para garantizar mayor equipamiento dentro de su Vida util:
Adquisicion de equipamiento por reposicion por IDARR u OGK.
Adquisicion de equipamiento adicional por IOARR u OGK.

Retiro del marguesi patrimonial del equipo en condicion para baja.

Notas adicionales

Indicador clave para la toma de decisiones de inversion y para la reposicion del equipamiento
hospitalario.

Se articula con los procesos de gestion del riesgo operativo y con el sistema institucional de costos
prestacionales.

El criterio utilizado para proyectar el incremento anual de la cantidad de equipos de alta y mediana
criticidad hacia el 2030, es que ESSALUD disponga de un presupuesto anual minimo de Sf
120'000,000.00 para la adquisicion de equipamiento hospitalario; considerando que el costo
promedio por cada equipo de alta 0 mediana criticidad es S/ 150,000.00.

De acuerdo con la "Norma de Gestion de Mantenimiento Hospitalario en EsSalud”, en el articulo
5.18, los equipos pueden encontrarse en los siguientes estados operativos: Operativo Bueno,
Operativo Regulary Operativo Malo (Para Baja y Malo para Reparar); asi como, Inoperativos (Por
Reparar y Para Baja). En este marco, los equipos clasificados como Operativo Malo para Baja son
aquellos que solo alcanzan aproximadamente el 25% de su estandar de funcionamiento y que,
ademas, han superado su vida Util. En consecuencia, los equipos en esta condicion no seran
considerados en la variable A de la formula.

De acuerdo con el método de calculo del presente indicador, su resultado depende de dos
componentes: la operatividad y |a vida util del equipamiento. En esa linea, al obtener el porcentaje
de equipos de alta y mediana criticidad que se encuentran operativos y dentro de su vida util, el
valor del indicador sera equivalente al porcentaje de equipamiento gue permanece dentro de su
vida util. Asimismo, para incrementar el valor del indicador, serd necesario considerar acciones
como: (i) la reposicion del equipamiento de alta y mediana criticidad que se encuentra fuera de su
vida util, (i) el retiro del equipamiento de alta y mediana criticidad clasificado para baja, y (iii) la
incorporacion de equipamiento adicional de alta y mediana criticidad mediante IOARR u OGK.




IND AEI 1.2.5 Porcentaje de bienes estratégicos centralizados que mantienen una cobertura

de stock entre 2 y 4 meses en las IPRESS

Perspectiva

Asequrado

Objetivo Estratégico
Institucional

OEI 1. Mejorar la seguridad social en salud a través del otorgamiento eficiente, equitativo y
oportuno de las prestaciones de salud, econdmicas y sociales para beneficio de los
asegurados. )

Accion Estratégica
Institucional

AEl 1.2. Capacidad resolutiva fortalecida orientada a reducir la brecha de acceso a servicios
de salud especializados, garantizando su disponibilidad, oportunidad y calidad

Justificacion

Nivel de coberturas adecuadas de stock, constituye una obligacion institucional respaldada
por el marce normativo peruano:

« La Ley General de Salud — Ley 26842, que establece que las instituciones prestadoras
de servicios de salud deben garantizar |a disponibilidad de insumos necesarios para
atender a la poblacién.

+ La Ley de Productos Farmaceuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios — Ley
29459, que exige asegurar la disponibilidad, calidad y seguridad de bienes sanitarios.

En el caso de ESSALUD, se han identificado recurrentes problemas de desabastecimiento,

tales como:

- Programacion deficiente del consumo.

« Retrasos en adquisiciones y contrataciones,

« Inadecuada coordinacion entre almacenes y farmacias.

.« Falta de actualizacion de consumo promedio mensual.

= Sobreabastecimiento de bienes de baja rotacién, generando caducidades.

« Ausencia de una plataforma tecnolégica que permita sistematizar y unificar informacion
de disponibilidad.

Estas situaciones han sido sefialadas por informes de auditoria interna y por la Contraloria
General de la Republica.
« El indicador contribuye a revertir estas brechas mediante el monitoreo sistematico y la

accion correctiva temprana.

Definiciones operacionales

Bienes estratégicos: productos farmaceéuticos, dispositivos médicos & insumos de
laboratorio criticos para la atencion sanitaria, definidos en |a cartilla de suministro
centralizado.

» Cobertura adecuada: bienes estratégicos gque mantienen existencias con cobertura
entre 2 a 4 meses en las IPRESS.

« Critico: MSD < 2 meses

* Normostock: MSD entre 2 y 4 meses

= Sobrestock: MSD > 4 meses

* Desabastecido: MSD=0

Nota: Meses de Stock Disponibles=MSD

Método de calculo

Numero de bienes estratégicos con cobertura de normostock en las IPRESS
- x 100
Total de bienes estratégicos aprobados en la Cartilla de Suministro Centralizado por
IPRESS

Unidad de medida

Forcentaje (%)

Limitaciones para la
medicién del indicador

« Normatividad desactualizada

« Programacion de bienes estratégicos por histéricos

« Variabilidad del consumo por estacionalidad o cambios epidemiolégicos.

« Bienes nuevos sin historial de consumo, lo que dificulta estimar el consumo promedio
mensual

+ Procesos de inventario que no reflejan el stock real.

- Falta de una herramienta informatica que sistematice el registro de estimacion de
necesidades por Establecimiento de Salud.




SEGURO SOCIA

ACTAS DEL consn@mn
\Q,
\& Yopme
Sentido esperado del w
indicador Creciente
Frecuencia de medicién Semestral

Bases de datos empleadas
como fuente de informacion

- Bienes estratégicos con cobertura adecuada: SIOMED
- Bienes estratégicos: Cartilla de Suministro Centralizado

Responsables

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)
Central de Abastecimiento de Bienes Estratégicos

2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor
desemperio del indicador)

Gerencia Central de Operaciones
Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion
Redes Prestacionales / Redes Asistenciales / INCOR / CNSR

Linea de
j Metas
Periodo base
2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo ND ND 40.0% 45.0% 50.0% 55.0%

Valor en absoluto

(Variable A):
Valor en absoluto - v N -
(Variable B):
« Optimizar el proceso de programacién de bienes estratégicos y actualizar el marco
normativo
Acciones y « Desarrollar un sistema informatico que sistematice el proceso de programacion y

actividades que
contribuiran a
garantizar el
cumplimiento de las
metas

seguimiento de las existencias de los bienes estratégicos.

Implementar alertas automaticas de quiebre de stock y sobreabastecimiento.
Ajustar el CPM considerando estacionalidad y condiciones epidemioldgicas.
Mejorar la coordinacién entre almacén central, aimacén de red y farmacias.
Realizar inventarios extraordinarios ante hallazgos de inconsistencias.
Actualizacion de la Directiva N° 16-GG-ESSALUD-2010

Notas adicionales

Indicador es fundamental para evitar riesgos asistenciales derivados de quiebres de stock.
Se articula con los procesos de gestion del riesgo operativo y con el sistema de costos
prestacionales.

Permite identificar brechas logisticas por red e IPRESS y priorizar compras.

Durante el 2026, se generaran las condiciones adecuadas para obtener informacion de
coberturas a nivel de IPRESS, consolidando estimacidén de necesidades de los bienes
estratégicos, por establecimiento de Salud para el 2027.

iEa




IND AEI 1.2.6 Porcentaje de bienes estratégicos estimados no centralizados que mantienen

una cobertura de stock de 2 y 4 meses en las IPRESS.

Perspectiva

Asegurado

Objetivo Estratégico
Institucional

OEIl 1. Mejorar la seguridad social en salud a través del otorgamiento eficiente, equitativo y
oportuno de las prestaciones de salud, econdmicas y sociales para beneficio de los
asegurados.

Accion Estratégica
Institucional

AEI 1.2, Capacidad resolutiva fortalecida orientada a reducir la brecha de acceso a servicios
de salud especializados, garantizando su disponibilidad, oportunidad y calidad

Justificacion

Nivel de coberturas adecuadas de stock, constituye una obligacion institucional respaldada
por el marco normativo peruano:
« La Ley General de Salud — Ley 26842, que establece que l|as instituciones prestadoras de
servicios de salud deben garantizar la disponibilidad de insumos necesarios para atender
a la poblacién.
« La Ley de Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios — Ley
28459, que exige asegurar la disponibilidad, calidad y seguridad de bienes sanitarios.

En el caso de ESSALUD, se han identificado recurrentes problemas de desabastecimiento,
tales como:
+ Programacion deficiente del consumo.

+ Retrasos en adquisiciones y contrataciones.

« Inadecuada coordinacion entre almacenes y farmacias.

+ Falta de actualizacion de consumo promedio mensual.

+ Sobreabastecimiento de bienes de baja rotacion, generando caducidades.

« Ausencia de una plataforma tecnoldgica que permita sistematizar y unificar informacion de
disponibilidad.

Estas situaciones han sido sefaladas por informes de auditoria interna y por la Contraloria
General de la Republica.

El indicador contribuye a revertir estas brechas mediante el monitoreo sistematico y la accion
correctiva temprana.

Definiciones
operacionales

« Bienes estratégicos: productos farmacéuticos, dispositivos meédicos e insumos de
laboratorio criticos para la atencion sanitaria, estimados y que no pertenecen a la carilla
de suministro centralizado.

« Cobertura adecuada: bienes estratégicos que mantienen existencias con cobertura de
stock de 2 y 4 meses en las IPRESS.

= Critico: MSD < 2 meses

» Normostock: MSD entre 2 y 4 meses
= Sobrestock: MSD > 4 meses

* Desabastecido: MSD=0

Nota: Meses de Stock Disponibles=MSD

Método de calculo

Numero de bienes estratégicos locales con cobertura de normostock en las IPRESS

x 100

Total de bienes estratégicos estimados que no pertenecen a la Cartilla de Suministro
Centralizado por IPRESS

Unidad de medida

Porcentaje (%)




Limitaciones para la
medicion del indicador

Normatividad desactualizada

Programacion de bienes estratégicos por historicos

Variabilidad del consumo por estacionalidad o cambios epidemiologicos.

. Bienes nuevos sin historial de consumo, lo que dificulta estimar el consumo promedio
mensual

. Procesos de inventario que no reflejan el stock real.

Falta de una herramienta informatica que sistematice el registro de eslimacion de

necesidades por Establecimiento de Salud.

Sentido esperado del
indicador

Creciente

Frecuencia de medicién

Semestral

Bases de datos
empleadas como fuente
de informacién

. Bienes estratégicos con cobertura adecuada: SIOMED
. Bienes estratégicos: Cartilla de Suministro Centralizado

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)
Central de Abastecimiento de Bienes Estratégicos

2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor

Responssbies desempefio del indicador)
Gerencia Central de Operaciones
Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion
Redes Prestacionales / Redes Asistenciales / INCOR / CNSR
Linea de Mot
base
Periodo
2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo ND ND 40.0% 45.0% 50.0% 55.0%

Valor en absoluto
(Variable A):

Valor en absoluto
(Variable B):

Acciones y
actividades que
contribuiran a
garantizar el
cumplimiento de las
metas

Optimizar el proceso de programacion de bienes estratégicos y actualizar el marco
normativo.

Desarrollar un sistema informatico que sistemalice el proceso de programacion y
seguimiento de las existencias de los bienes estratégicos.

Implementar alertas automaticas de quiebre de stock y sobreabastecimiento.

Ajustar el CPM considerando estacionalidad y condiciones epidemiologicas.

Mejorar la coordinacién entre almacén central, almacén de red y farmacias.

Realizar inventarios extraordinarios ante hallazgos de inconsistencias.

Actualizacion de la Directiva N° 16-GG-ESSALUD-2010.

-

Notas adicionales

Indicador es fundamental para evitar riesgos asistenciales derivados de guiebres de stock.
Se articula con los procesos de gestion del riesgo operativo y con el sistema de costos
prestacionales.

Permite identificar brechas logisticas por  red % priorizar compras.

Durante el 2026, se generaran las condiciones adecuadas para obtener informacion de
coberturas a nivel de IPRESS, consolidando estimacion de necesidades de los bienes
estratégicos, por establecimiento de Salud para el 2027.




IND AEI 1.3.1 Porcentaje de expedientes de prestaciones econémicas cobradas con

verificacion de acreditacion del derecho y validadas

Perspectiva

Asegurado

Objetivo Estrategico
Institucional

OEl 1. Mejorar la seguridad social en salud a traves del otorgamiento eficiente, eguitativo y
oportuno de las prestaciones de salud, econdémicas y sociales para beneficio de los asegurados.

Accion Estratégica
Institucional

AEIl 1.3. Prestaciones econdémicas otorgadas oportunamente con validacion del derecho al pago
hacia los asegurados

Justificacién

Cumplir con el otorgamiento de las Prestaciones Economicas, tales como: Sepelio, Lactancia,
Maternidad e Incapacidad Temporal para el Trabajo, de acuerdo a la normatividad vigente.

Definiciones
operacionales

- Valor de Prestaciones Econdomicas cobradas: corresponde al valor (expresado en soles) de
las Prestaciones Econémicas cobradas por los administrados.

« Valor total de Prestaciones Econdmicas aprobadas: correspohde al valor total (expresado
en soles) de solicitudes aprobadas que se recibieron a través de los canales: (i) Presencial
(OSPE) y (ii) Virtual (Plataforma VIVA).

Método de calculo

Valor de Prestaciones Econémicas cobradas

- - x 100
Valor total de Prestaciones Econdmicas aprobadas

Unidad de medida

Porcentaje (%)

Limitaciones para la
medicion del indicador

« Reduccion de la capacidad operativa de las Oficinas de Seguros y Prestaciones Econémicas
« Deficiencias en el proceso de calificacion automatica de la plataforma VIVA,
« Disposicion de presupuestal para el pago de las Prestaciones Econémicas

Sentido esperado del
indicador

Creciente

Frecuencia de
medicién

Trimestral

Bases de datos
empleadas como
fuente de informacién

« Reporte de la Gerencia de Tesoreria.
- Reporte de la Gerencia de Sistemas e Innovacién Tecnolégica.

Responsables

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)
Gerencia Cenlral de Seguros y Prestaciones Econémicas

2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor
desempenio del indicador)

Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Economicas

Gerencia Central de Tecnologias de Informacion y Comunicaciones

Gerencia Central de Gestion Financiera

Linea de
Metas
Periodo base
2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo ND 88.0% 88.0% 89.0% 90.0% 91.0%

Valor en absoluto
(Variable A):

1,039,100,383

1.091,055.402

1.158,626,447

1,230,226,958

1,306,080,953

Valor en absoluto
(Variable B):

1,180,795,880

1,239,835,684

1,301,827 468

1,366,918,842

1.435,264,784




Acciones y
actividades que
contribuiran a
garantizar el
cumplimiento de las
metas

& Yorar© <7

« La Gerencia Central de Tecnologias de Informacién y Comunicacionente
todas las incidencias reportadas por las OSPE respecto de los di sistemas de
informacion institucionales.

» La Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdmicas atienda oportunamente todas las
incidencias reportadas por las OSPE respecto de los diversos sistemas de informacion
extrainstitucionales.

« La Gerencia Central de Gestion Financiera atienda oportunamente el pago de las prestaciones
economicas en consideracion al cronograma de pagos.

Notas adicionales




IND AEI 1.4.1 Porcentaje de personas con discapacidad atendidas en los servicios de

Rehabilitacion Profesional colocadas laboralmente

Perspectiva

Asegurado

Objetivo Estratégico
Institucional

OEl 1. Mejorar la seguridad social en salud a través del otorgamiento eficiente, equitativo y
oportuno de las prestaciones de salud, econdmicas y sociales para beneficio de los
asegurados.

Accion Estratégica
Institucional

AEl 1.4. Modelo de atencion de otorgamiento de las prestaciones sociales dirigidas a la
persona adulta mayor y persona con discapacidad

Justificacion

El indicador es pertinente porque permite conocer el porcentaje de personas con
discapacidad que, habiendo sido evaluadas integralmente, y atendidas en los servicios de
rehabilitacion profesional dependiente de las unidades operativas de prestaciones sociales
(CERPS/MBRPS), son colocadas laboralmente, asegurando un impacto positivo en la
calidad de vida del asegurado con discapacidad y su familia.

El indicador es relevante porque permite medir la inclusion laboral de las personas con
discapacidad en cumplimiento de los derechos que la ley general de la persona con
discapacidad le otorgan.

Definiciones
operacionales

* Persona con discapacidad: es aquella gue tiene una o mas deficiencias fisicas,
sensoriales, mentales o intelectuales de caracter permanente que al interactuar con diversas
barreras aptitudinales y del entorno, no ejerza o pueda verse impedida en el gjercicio de sus
derechos y su inclusién plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones que los
demas.

= Evaluacion integral: Es un enfoque de prestacion de servicios que garantiza la cobertura
de las necesidades fisicas, emocionales, sociales y culturales de las personas, considerando
su contexto y promoviendo su bienestar integral.

» Personas con discapacidad colocada laboralmente: se considera persona con
discapacidad colocada a los usuarios atendidos en los servicios de rehabilitacion profesional
dependiente que fueron insertados, reincorporados, reubicados o reconvertidos
laboralmente.

* Personas atendidas en el servicio de rehabilitacion profesional dependiente: se
considera a las personas con discapacidad que fueron evaluadas integralmente y reciben
atenciones en el servicio de rehabilitacion profesional dependiente

» Parametros de medicion:

- Evaluaciones por medico rehabilitador, psicélogo, trabajador social.

- Atendidos en los servicios de rehabilitacion profesional dependiente: los usuarios,
personas con discapacidad en edad laboral que habiendo sido evaluados
integralmente reciben el servicio de rehabilitacion profesional dependiente.
Colocados laboralmente: son aquellos usuarios atendidos en el servicio de
rehabilitacion profesional dependiente, fueron: (i) insertados laboralmente: usuarios
que accedieron a nuevos puestos de trabajo, (ii) reincorporados : usuarios con
licencias prolongadas, que recuperan el perfil de exigencias del puesto y con los
ajustes razonables es reincorporado a su mismo puesto de trabajo, (iii) reubicados :
usuarios que de acuerdo a las posibilidades de éste, accedan a un nuevo puesto de
trabajo en la misma empresa, y (iv) reconvertidos : usuarios que en los que la
capacidad funcional no le permita volver a ejercer la profesién u oficio para el cual
estaba capacitado, requiriendo un nuevo aprendizaje para reincorporarse al medio
laboral en otro puesto de trabajo.

Método de calculo

Numero de personas con discapacidad colocada laboralmente

% 100
Numero de personas atendidas en el servicio de rehabilitacion profesional dependiente

Unidad de medida

Porcentaje (%)

Limitaciones para la
medicion del indicador

« El no registro de la informacion oportuna en los sistemas informaticos
correspondientes.
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Sentido esperado del
indicador

Creciente

Frecuencia de medicion

Semestral

Bases de datos empleadas
como fuente de
informacién

- Registros de personas con discapacidad atendidas el servicio de RPD: Sistema de
Rehabilitacion Profesional y Social

- Registros de personas con discapacidad colocadas laboraimente: Sistema de
Rehabilitacion Profesional y Social

Responsables

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)
Gerencia Central de la Persona Adulta Mayor y Persona con Discapacidad

2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor
desempefrio del indicador)

Gerencia Central de la Persona Adulta Mayor y Persona con Discapacidad

Centros de Rehabilitacion Profesional y Social

Linea de
Metas

Periodo base $ :

2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo 27.0% 28.5% 30.0% 31.5% 33.0% 34.5%
Valor en absoluto
(Variable A): 849 933 1,021 1,115 1,214 1.321
Valor en absoluto
(Variable B): 3,146 3,272 3,403 3,539 3,680 3,828
Acciones y » Seguimiento por parte de las sectoristas de la sub gerencia de rehabilitacion social y

actividades que
contribuiran a
garantizar el
cumplimiento de las
metas

laboral, de la informacién en el médulo digital del sistema informatico.

« Supervisiones a las unidades operativas para el cumplimiente y mejoramiento del proceso
de rehabilitacion profesional.

+ Reuniones técnicas virtuales mensuales.

Notas adicionales




IND AEI 1.4.2 indice compuesto de la extension de uso y bienestar emocional de las

personas adultas mayores

Perspectiva

Asegurado

Objetivo Estratégico
Institucional

OEIl 1. Mejorar |a seguridad social en salud a través del otorgamiento eficiente, equitativo y
oportuno de las prestaciones de salud, econémicas y sociales para beneficio de los
asegurados. - .

Accion Estratégica
Institucional

AEl 1.4. Modelo de atencion de otorgamiento de las prestaciones sociales dirigidas a la
persona adulta mayor y persona con discapacidad

Justificacion

El Indice Compuesto de Extensién de Uso y Bienestar Emocional es un indicador de
desempefio que permite evaluar, de forma integrada, el alcance y la efectividad de las
prestaciones sociales dirigidas a las personas adultas mayores. Articula dos dimensiones
clave:

+ La Extension de Uso, que mide la proporcion de personas adultas mayores que participan
en cuatro (4) o mas prestaciones sociales distintas. lo que refleja una participacion
diversificada, sostenida e intensiva. Este umbral permite distinguir el uso significativo de
las prestaciones, evita sobreestimar la cobertura con asistencias puntuales y proporciona
informacion atil para fortalecer el modelo de atencion social, la asignacion de recursos y la
planificacion estrategica institucional.

.

El Bienestar Emocional, que evalia el estado emocional alcanzado por las personas
adultas mayores tras su participacion en cualro (4) o mas prestaciones sociales, utilizando
la Escala de Bienestar Mental de Warwick-Edimburgo (WEMWBS). Se considera un
puntaje post intervencion de 43 o mas puntos como un nivel adecuado de bienestar
emocional. en concordancia con los puntos de corte utilizados internacionalmente para
interpretar bienestar mental positivo.

La integracion de ambas dimensiones permite analizar no solo la participacién diversificada,
sino tambien la calidad del impacto emocional logrado, identificar brechas de acceso e
impacto, fortalecer la rendicion de cuentas y orientar acciones de mejora continua.

Definiciones
operacionales

- Prestacion: cualquier servicio, taller o actividad registrada dentro de los Programas de
Empoderamiento y Derechos Humanos, Autocuidado., Fortalecimiento Productivo y
Servicios complementarios de la "Carlera de Prestaciones Sociales para las Personas
Adultas Mayores de los Centros y Circulos del Adulto Mayor”,

- Extension de Uso (A): Porcentaje de personas adultas mayores que participan en cuatro
(4) o mas prestaciones sociales distintas durante el periodo evaluado.

- Mejora en Bienestar Emocional (B): Porcentaje de personas adultas mayores que,
habiendo participado en cuatro (4) o mas prestaciones, alcanzan un puntaje post
intervencion 243 puntos en la escala WEMWES.

- Parametros de medicion: Participacion activa 24 prestaciones distintas y 243 puntos
WEMWES post intervencion

Método de calculo

indice Compuesto de Extension de Uso y Bienestar Emocional (%) = (0.5 x A) + (0.5 x B)

Donde:

A = (N° de PAM que usan 24 prestaciones / N° de PAM activos) x 100%
B = (N" de PAM que usan 24 prestaciones, que obtienen 243 puntos WEMWBS / N° de PAM
que usan 24 prestaciones) * 100%

Especificaciones técnicas:

« Parala variable A, se considera el numero total de personas adultas mayores registradas
en el Modulo PAM que hayan participado en cuatro (04) o mas prestaciones sociales
distintas dentro del periodo de evaluacion.

« Para |a variable B, se consideran los resultados de la escala WEMWRS aplicada al cierre
del ciclo de participacion (minimo 6 meses), con 243 puntos considerados como
significativos para buen bienestar emocional con esta escala.
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Unidad de medida

Porcentaje (%)

Limitaciones parala
medicion del indicador

* Necesidad de registros de asistencia Integros y actualizados en el Médulo PAM.
* Variacién en |a oferta de prestaciones segun CAM o CIRAM.

« Dependencia de la aplicacién post intervencién de la escala WEMWES.

+* Posible pérdida de seguimiento en ciclos de 6 meses o mas.

Sentido esperado del
indicador

Creciente

Frecuencia de medicién

Semestral

Bases de datos

empleadas como fuente

de informacién

+ Registros de asistencia a los diferentes talleres y actividades de prestaciones sociales en
los CAM y CIRAM: los mismos que se obtienen del sistema informatico Médulo PAM

+ Registros de resultados de la escala WEMWBS post intervencion registrados en el sistema
informatico Médulo PAM :

Responsables

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)
Gerencia Central de la Persona Adulta Mayor y Persona con Discapacidad

2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor
desemperio del indicador)

Gerencia Central de la Persona Adulta Mayor y Persona con Discapacidad

Jefaturas de Prestaciones Sociales o quien haga sus veces

iy weas

Periodo

2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo 81.4% 82.8% 84.0% 85.2% 86.5% 87.8%
Valor en absoluto
(Variable A): 67.9% 70.0% 72.0% 74.0% 76.0% 78.0%
Valor en absoluto o
(Variable B): 95.0% 95.5% 96.0% 96.5% 97.0% 97.5%
Acciones y

actividades que
contribuiran a
garantizar el
cumplimiento de las
metas

. Registro sistematico de la participacion en todas las prestaciones.
Aplicacién estandarizada de la escala WEMWRBS post intervencion.
- Promocion activa de la participacion intensiva (24 prestaciones).
Fortalecimiento de |a oferta diversificada de servicios sociales.

Notas adicionales

El umbral =4 prestaciones aseguran una participacion intensiva y alineada al modelo de
envejecimiento activo.

El puntaje WEMWBS 243 puntos corresponden a un nivel validado internacionalmente
como “bienestar emocional adecuado”.

Los valores proyectados de las metas se definen a partir de los datos basales del afo
2025.




IND. OEI 2.1 Ratio de liquidez (prueba acida)

Perspectiva

Financiera

Objetivo Estratégico
Institucional

OEI 2. Garantizar la sostenibilidad econdmica y financiera en el marco de la gobernanza
institucional . .

Accion Estratégica
Institucional

Justificacién

Seguimiento y medicion del grado de liquidez de ESSALUD.

Definiciones
operacionales

= Activo Corriente del Ano X: representa el activo liquide o circulante de ESSALUD al afio
X, que puede hacerse liquido, es decir, que puede convertirse en dinero, en un plazo de
tiempo menor a los 12 meses. Esta constituido por los saldos: Efectivo y Equivalente al
Efectivo, Cuentas por Cobrar Comerciales (Neto), Otras Cuentas por Cobrar (Neto),
Inventarios, entre otros rubros.

» Inventario del Ano X: es el costo de los medicamentos, materiales meédicos y suministros
diversos que ESSALUD tiene disponibles para la atencion medica a sus asegurados.
Pasivo Corriente del Ano X: es la parte del pasivo que conliene las obligaciones a corto
plazo de, es decir, las deudas y obligaciones que tienen una duracién menor a los 12
meses.

« Grado de Liquidez: es la capacidad gque tiene ESSALUD para cumplir con sus
obligaciones en el coro plazo.

Método de calculo

Activo corriente del afio X - Inventario corriente del afo X

Pasivo corriente del ano X

Unidad de medida Numero

Limitaciones para la

medicion del Ninguna

indicador

Ser?tido esperado del Eéténdar
indicador

Frecuencia de Anusl

medicion

Bases de datos
empleadas como
fuente de informacion

Estados Financieros de ESSALUD

Responsables

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)
Gerencia Central de Gestion Financiera

2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor
desemperio del indicador)

Gerencia Central de Geslion Financiera
Gerencia de Contabilidad




SEGURO SOCIAL

3yun®

ACTAS DEL CONSEJO
[,
7
< zOTAR\O )
Linea de ELimk
Metas
Periodo base
2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo 1.4 1.2 1.2 1.2 1.2 1.2
Valor en absoluto 4,587,267,441 4,294 215,407 4,400,915 407 4,347,015.407 4,280,315 407 4,205,126 147
(Variable A):
Valor en absoluto 661,867,560 £85 528,792 595,528 792 545,528,792 445528792 405,528,792
(Variable B):
Valor.en absoluto 2800878973 | 3182270821 | 3290770621 | 3275270621 | 33122706821 | 3212270621
(Variable C):
+ Establecimiento de metas de recaudacion en coordinacion con SUNAT, con el fin de
Acciones y garantizar los flujos de recursos suficientes que permitan cumplir con el rol prestacional de

actividades que
contribuiran a
garantizar el
cumplimiento de las
metas

salud.

- Formulacién del plan multianual de mejora de la recaudacién de aportaciones para los
siguientes afios conjuntamente con la SUNAT, estableciendo indicadores y metas
cuantitativas orientadas a: i) Incrementar la recaudacion; ii) Reducir la tasa de morosidad;
ii) Incrementar elratio de recuperacion de deudas y; iv) Incrementar las acciones de

fiscalizacion,

Notas adicionales




IND AEI 2.1.1. Porcentaje de cumplimiento de la meta de recaudacién anual por
aportaciones al Régimen Contributivo de la Seguridad Social en Salud (Ley N° 26790)

Perspectiva

Financiera

Objetivo Estratégico
Institucional

OEI| 2. Garantizar la sostenibilidad economica y financiera en el marco de la gobernanza
institucional

Accion Estratégica
Institucional

AEl 2.1. Ingresos que garanticen el equilibrio financiero para la cobertura de las
prestaciones otorgadas a los asegurados.

Justificacion

Se requiere conocer el porcentaje de cumplimiento de los ingresos anuales recaudados por
la SUNAT, respecto de las aportaciones al Régimen Contributivo de la Seguridad Social en
Salud, frente a los ingresos anuales esperados.

Definiciones
operacionales

« Meta Anual de Recaudacién: ingresos anuales estimados entre ESSALUD y de la
SUNAT (MM), en cumplimiento a lo dispuesto en el literal a) del articulo 3 del Decreto
Legislativo N° 1160 que modifica el porcentaje que debe pagar ESSALUD a la SUNAT,
donde sefala a la recaudacién como uno de los indicadores de gestin.

. Estadisticas Primarias de Recaudacion (Archivos EPR): documentos transferidos de
manera permanente por la SUNAT a ESSALUD y que van informando el avance de la
recaudacion a lo largo del ano.

Método de calculo

Recaudacion Anual de las Aportaciones al Régimen Contributivo
de la Seguridad Social en Salud
x 100

Meta Anual de las Aportaciones al Régimen Contributivo
de la Seguridad Social en Salud

Unidad de medida

Porcentaje (%)

Limitaciones para la
medicién del indicador

La informacidn tributaria es remitida por la SUNAT a ESSALUD via sistemas informaticos.

Sentido esperado del
indicador

Cercano a uno (1). Considera margenes de errar acotados de +/- 3%

Frecuencia de medicién

Anual

Bases de datos
empleadas como fuente
de informacion

MNuevo Esquema de Transferencia de Informacion NETI - SUNAT

Responsables

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)
Gerencia Central de Gestion Financiera

2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (lomar decisiones para el mejor
desempefio del indicador)

Gerencia Central de Gestion Financiera
Gerencia de Control Contributivo y Cobranzas

Linea de
Metas
Periodo base
2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Valor en absoluto
(Variable A): 16,670.00 17,796.00 - - 2 =
Valor en absoluto
(Variable B): 16.670.00 17,796.00 - - -
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Acciones y
actividades que
contribuiran a
garantizar el
cumplimiento de las
metas

sl |

Las metas de recaudacion corresponden a estimaciones evaluadas, d
conciliadas entre la SUNAT y ESSALUD. 2
Los procesos de recaudacion de las aportaciones al Régimen Contributivo de la
Seguridad Social en Salud, es ejercido por la SUNAT, por constituir una clase de tributo
denominado “contribucién” de acuerdo a lo establecido en la Norma Il del Titulo
Preliminar del Texto Unico Ordenado del Codigo Tributario, donde ESSALUD es el
acreedor de dicho tributo. En tanto que, en ESSALUD, el control, monitoreo, evaluacion,
conciliacion y consolidacion, es ejercido por la Gerencia Ceniral de Gestién Financiera a
través de la Gerencia de Control Contributivo y Cobranzas.

L

Notas adicionales

Los importes de recuperacion no pueden ser registrados en pericdos futuros, dado que
corresponden a estimaciones previamente coordinadas con SUNAT cada 3 afios (meta) y
que son confrontadas con los resultados anuales (recaudacion), que varian de acuerdo a
las caracteristicas del sistema y estabilidad economica del pais.




IND AEI 2.1.2. Porcentaje de recuperacion de la deuda tributaria (contributivo) y no

tributaria (reembolso)

Perspectiva

Financiera

Objetivo Estratégico
Institucional

OEl 2. Garantizar la sostenibilidad econémica y financiera en el marco de la gobernanza
institucional i .

Accion Estratégica
Institucional

AEIl 2.1. Ingresos que garanticen el equilibrio financiero para |a cobertura de las prestaciones
otorgadas a los asegurados.

Justificacion

Se requiere conocer el nivel de eficiencia de la cobranza anual de la deuda tributaria y no
tributaria, al cierre del ejercicio, frente a los niveles de deuda reportados al inicio del ejercicio.

Definiciones
operacionales

+ Recuperacidon de la deuda tributaria: constituyen ingresos por pago de deuda de apories
al Régimen Contributivo de la Seguridad Social en Salud, cuyos procedimientos son
gjercidos por la SUNAT, al constituir una clase de tributo denominado “contribucion” de
acuerdo a lo establecido en la Norma |l del Titulo Preliminar del Cédigo Tributario, donde
ESSALUD es el acreedor de dicho tributo. La deuda se encuentra determinada y contenida
en los correspondientes valores (Orden de Pago-OP, Resolucion de Determinacion-RD,
Resolucion de Multa-RM, Resolucion de Pérdida-RP, entre otras).

Recuperacién de la deuda no tributaria (reembolso): constituyen ingresos por
recuperacién de deuda ‘no tributaria por conceplo de prestaciones asistenciales y/o
economicas otorgadas a trabajadores y derechohabientes de empleadores morosos. La
deuda se encuentra contenida en las correspondientes Resoluciones de Cobranza, entre
otro tipo de resoluciones originadas en las misma.

Deuda total: Constituyen acreencias a favor de ESSALUD, provenientes: i) De la
determinacion de aportes pendientes contenidos en valores (tributaria); v, ii) Del reembolso
de prestaciones de salud y/o economicas otorgadas a trabajadores y/o derechohabientes

de empleadores morosos a las aportaciones. Considera capital e intereses a la fecha de

corte.

Método de calculo

Recuperacion Anual Tributaria + No tributaria (Cierre del ejercicio x)

Deuda acumulada anual tributaria + No Tributaria (Inicio del ejercicio x)

Unidad de medida

Porcentaje (%)

Limitaciones para la
medicion del indicador

« En el caso de la informacion tributaria, el suministro y el corte son remitidos por la SUNAT
a ESSALUD via sistemas informaticos.

Sentido esperado del
indicador

Positivo y no menor al 18%

Frecuencia de medicion

Anual

Bases de datos
empleadas como fuente
de informacién

« Sistema de Deuda Determinada No Tributaria - ESSALUD
» Nuevo Esguema de Transferencia de Informacion NETI - SUNAT

Responsables

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)
Gerencia Central de Gestion Financiera

2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor
desempenio del indicador)

Gerencia Central de Gestion Financiera
Gerencia de Control Contributivo y Cobranzas




SEGURO SOCIAL

ACTAS DEL CONSEJO
Linea de
Metas

Periodo base

2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo 22.0% 22.0% 22.0% 22.0% 22.0% 22.0%
Valor en absoluto . . B R ) )
(Variahle A):
Valor en absoluto
(Variable B): =180.87 } ) i ) )

«» La administracién de los procesos de gestion y determinacion de |la deuda por aportaciones
al Régimen Contributivo de la Seguridad Social en Salud, corresponden a acciones
ejercidas por la SUNAT, por constituir una clase de tributo denominado “contribucion” de
acuerdo a lo establecido en la Norma Il del Titulo Preliminar del Cédigo Tributario, donde
ESSALUD es el acreedor de dicho fributo. En tanto que, en ESSALUD, el control y

Acciones y monitoreo de las acciones dispuestas por la SUNAT, es ejercido por la Gerencia Central de

actividades que
contribuiran a
garantizar el
cumplimiento de las
metas

0

Gestidn Financiera, a través de la Gerencia de Control Contributivo y Cobranzas.

El control y supervisién de la recuperacion de deuda no tributaria ejercida por las Redes
Asistenciales a nivel nacional, Red Prestacional de Lambayeque, y Sub Gerencia de
Cobranza No Tributaria (Lima), de ESSALUD. En tanto que, el monitoreo y consolidacién
de la informacion de este tipo de deuda, asi como de su recaudacién, se encuentra a cargo
de la Gerencia Central de Gestién Financiera, a través de la Gerencia de Control
Contributivo y Cobranzas.

Fortalecimiento de las unidades de finanzas en |as Redes Asistenciales.

Actualizacion del Manual de Operaciones de las Redes Asistenciales y Prestacionales.

Mo

[ g

Los importes de recuperacién y deuda no pueden ser registrados a futuro, dado que
corresponden a_cifras fluctuantes, con significativa volatilidad y que experimentan cambios
constantes o variaciones irregulares.

Notas adicionales




IND AEI 2.1.3. Rentabilidad de la Reserva Técnica obtenida

Perspectiva

Financiera

Objetivo Estratégico
Institucional

OEl 2. Garantizar la sostenibilidad econémica y financiera en el marco de la gobernanza
institucional

Accion Estratégica
Institucional

AEl 2.1. Ingresos que garanticen el equilibrio financiero para la cobertura de las prestaciones
otorgadas a los asegurados.

Justificacién

Se requiere conocer la rentabilidad nominal anual del Fondo en términos porcentuales, medida
a través de la variacion del valor cuota del dia (X) y (X-1).

La rentabilidad puede presentar desviaciones de acuerdo con el desempefio de los mercados
financieros.
- Rango meta: 4.8% - 6.0%
- Justificacion de la Meta: La meta del indicador se ubica en 6.0%, con un rango meta de entre
4.8% y 6.0%, produclo de la evaluacion de expectativa de los mercados financieros para el
periodo sefialado y la busqueda de metas que logren el objetivo estratégico del portafolio.

Definiciones
operacionales

Reserva Técnica: son los recursos financieros reservados de acuerdo a Ley N° 26790, Ley
de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud, y su Reglamento, los cuales solo seran
utilizados en casos de emergencia. En ese sentido, la Reserva Tecnica se encuentra
respaldada por instrumentos financieros elegibles a través de una gestion de portafolio de
acuerdo a los lineamientos establecidos en la Politica y Reglamento de Inversiones
Financieras de la Institucion.

Valor Cuota de la Reserva Técnica: es la unidad de medida en la que se expresan los
recursos financieros acumulados por el Portafolio Fondo Ley N* 26790 — Reserva Técnica.
El Valor Cuota se obtiene de dividir el Patrimonio del Fondo entre las cuotas acumuladas del
mismo. La evolucion del Valor Cuota respondera al desemperio de las inversiones gue lo
componen. El valor cuota de la Reserva Técnica se expresa en soles y es calculado con una
periodicidad diaria y refleja la rentabilidad gque el portafolio va acumulando en el tiempo
Rendimiento: Es |a rentabilidad nominal anual del Fondo en términos porcentuales, medida
a través de la variacion del valor cuota del dia (X) y (X-1).

Método de calculo

Valor Cuota de la Reserva Técnica en ano (x)
[ -1]x 100
Valor Cuota de la Reserva Técnica en afio (x-1)

Unidad de medida

Porcentaje (%)

Limitaciones para la
medicién del indicador

« Posible retraso de informacion para elaboracion del Informe Diario de Inversiones (IDI). EI
informe esta ubicado en un servidor interno de reporte diario y cada mes toma como resultado
el ultimo dia reportado de cada mes.

Sentido esperado del
indicador

Estable (mantener el estandar alcanzado dentro del rango meta)

Frecuencia de medicién

Anual

Bases de datos
empleadas como fuente
de informacion

« Informe Diario de Inversiones (IDI). El informe esta ubicado en un servidor interno de reporte
diario y cada mes toma como resultado el ultimo dia reportado de cada mes.

Responsables

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)
Gerencia Central de Gestion Financiera

2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor
desempefio del indicador)

Gerencia Central de Gestion Financiera

Gerencia de Inversiones Financiera




SEGURO SOCIAL

ACTAS DEL CONSEJO
Linea de Metas
Periodo base
2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo 6.0% 4.8%-6.0% 4.8%-6.0% 4.8%-6.0% 4.8%-6.0% 4.8%-6.0%
Valor en absoluto -
(Variable A): 472.76 g ’ 3
Valor en absoluto
(Variable B): 448.00 : = i 2 S
Acciones y . Continuar con el proceso de ejecucion de inversiones financieras en los mercados

actividades que
contribuiran a
garantizar el
cumplimiento de las
metas

financieros, con la finalidad de optimizar el Portafolio de Inversiones Financieras del Seguro
Social de Salud — EsSalud. Esto requiere monitoreo y participacion activa en el mercado de
capitales, con un enfogue especial en inversiones de corto y mediano plazo en instrumentos

de renta fija.

Notas adicionales

Al establecer las metas por tramos, no se puede establecer |os valores fijos de las variables del

indicador.




IND AEI 2.1.4. Porcentaje de siniestralidad por tipo de seguro

Perspectiva

Financiera

Objetivo Estratégico
Institucional

OEl 2. Garantizar la sostenibilidad econdmica y financiera en el marco de la gobernanza
institucional . . .

Accion Estratégica
Institucional

AEl 2.1, Ingresos que garanticen el equilibrio financierc para la cobertura de las prestaciones
otlorgadas a los asegurados.

Justificacién

Cumplir con el seguimiento de siniestralidad para garantizar sostenibilidad economica y
financiera, como la relacién que existe entre los costos de salud asumidos y los ingresos
operacionales recibidos. Este indicador es indispensable porque mide si el ingreso recibido es
suficiente para el pago de los servicios de salud prestados en cada uno de los Seguros
gestionados por la GCSPE,

Definiciones
operacionales

- Costos de Prestaciones de Salud: corresponde al valor (expresado en soles) de las
Prestaciones de Salud brindadas a los Asegurados por los Seguros de ESSALUD.

- Ingresos de Primas Pagadas segln Seguro: corresponde al valor total de las primas
mensuales (expresado en soles) pagadas por los Asegurados o las Empresas de los
trabajadores mensualmente.

Método de calculo

Costos de Prestaciones de Salud
-——--x 100

Ingresos de primas pagadas

Unidad de medida

Porcentaje (%)

Limitaciones para la
medicién del indicador

« Demora en la valorizacién de las primas o cotizaciones pagadas por los asegurados por cada
tipo de seguros

« Retraso en valoracion de costos para el proceso de estimacion de costos relacionados al
consumo de prestaciones de salud,

Sentido esperado del
indicador

Estandar

Frecuencia de
medicion

Trimestral

Bases de datos
empleadas como
fuente de informacion

» Reporte de Ingresos por Primas Pagadas en cada Seguro Regular y Polestativo. Reporte
desagregado por cada Seguro Regular (Trabajador Activo, Trabajador del Hogar, CAS,
Pensionista, Pescadores Artesanales Independientes, Procesadores Pesqueros Artesanales
Independientes, Trabajador Pesquero Independiente, Agrario Dependiente, Agrario
Independiente), Potestativo (Plan Proteccion Total, Plan Proteccion Vital, EsSalud
Independiente Personal-Familiar, EsSalud Independiente antiguo, Seguro Independiente-
PEAS, + Seguro Potestativo) y otras coberturas (Beneficiario Ley 30478 y otros) de la
Gerencia Central de Gestion Financiera (GCGF).

+ Reporte de ESSI de Costos de Prestaciones de Salud brindadas a asegurados por cada
Seguro: Reporte de la Gerencia Central de Tecnologia de Informacion y Comunicacion

Responsables

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)
Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas

2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor
desemperio del indicador)

Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Economicas
Gerencia Central de Gestion Financiera
Gerencia Central de Tecnologias de Informacion y Comunicaciones




SEGURO SOCIAL

ACTAS DEL CONSEJO
Linea de
Metas
Periodo base
2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo <0=85% <o0=85% <0=85% <0=85% <o0=85% <0=85%

Valor en absoluto

(Variable A):
Valor en absoluto = : - .
(Variable B): )
: « La Gerencia Central de Gestidn Financiera provea oportunamente la informacion de primas
Acciones y de seguros pagadas por asegurados y las empresas de los asegurados regulares.

actividades que
contribuiran a
garantizar el
cumplimiento de las
metas

La Gerencia Central de Tecnologias de Informacion y Comunicaciones (GCTIC) atienda
oportunamente la informacién de costos incurridos por prestaciones de salud de los
asegurados atendidos por tipo de seguro.

La Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Economicas atienda oportunamente los
informes de siniestralidad por tipo de seguro.

thas adicionales

Los seguros a ser maleria de estimacion de siniestralidad son: Trabajador Activo,
Trabajadoras del Hogar, CAS, Pensionista, Pescadores Artesanales Independientes,
Trabajador Pesquere Independiente, Agrario Independiente, Agrario Dependiente.

Para el seguro regular, los rangos pueden ser mas comparables con los del mercado
(idealmente por debajo del 80%-85%), aunque suelen darse variaciones significativas
entre (96.42% y > al 100%). La regulacién se debe centrar en la solvencia (controles
prestacionales y financieros), ademas del cumplimiento de las prestaciones garantizadas
a los asegurados.,




IND AEI 2.2.1. Porcentaje de procedimientos médicos y hospitalarios que cuentan con costo

aprobado

Perspectiva

Financiera

Objetivo Estratégico
Institucional

OEl 2. Garantizar la sostenibilidad economica y financiera en el marco de la gobernanza institucional

Accion Estratégica
Institucional

AEl 22. Mecanismos de pago basados en un sistema de costos prestacionales estandarizado e
implementado, que permitan una gestion eficiente y sostenible de los gastos en todos los niveles de
atencion.

Justificacién

Se requiere actualizar el catélogo de tarifas de prestaciones de salud que permita a través de un
costeo estandar normado por resolucion Ministerial N° 1032-2019-MINSA, y Catalogo de
procedimientos medicos sanitarios (CPMS) para el recupero de las prestaciones que brinda
ESSALUD a los trabajadores de empleadores morosos, a las compafias de seguros por los
accidentes de transito(SOAT), a las empresas prestadoras de servicio de salud (EPS), SCTR
(Segurc Complementario de Trabajo de Riesgo) y principalmente para la asignacion de recursos a
los prestadores (IPRESS), asi como para estudios de siniestralidad por cada tipo de seguro, para
conveniosfinvestigaciones contratos con instituciones privadas y publicas y para evaluacion, Para
establecer mecanismos de pagos presupuestales, planes/programas de salud, entre otros.

Definiciones
operacionales

+ Catalogo de Procedimientos Médicos Sanitarios de ESSALUD: es el documento oficial que
organiza y describe todos los procedimientos diagnosticos, terapéuticos y quirdrgicos que brinda
EsSalud. Este catalogo estandariza el nombre, conténido y alcance de cada procedimiento para
asequrar uniformidad en su aplicacion en toda la red asistencial.

Costos Estandar: es una metodologia que determina el costo de un procedimiento o servicio
utilizando valores predefinidos y optimizados para el uso de cada recurso involucrado personal,
insumos, medicamentos, equipamiento, infraestructura y servicios de apoyo bajo condiciones
operativas optimas

Tarifas: es el valor monetario asignado a un procedimiento, intervencidn o servicio de salud,
establecido en el catalogo de procedimientos médicos de la entidad, calculado a partir de la
metodologia institucional de costeo (incluido el costeo estandar) y aprobado para su uso en la
gestion financiera.

4,861 procedimientos Priorizados: es la cantidad de procedimientos obtenidos del reporte
Sistema ESSI| en funcion al registro de casos mayores a 12 atenciones en el afio.

Método de calculo

Numero de procedimientos médicos sanitarios con costos estandares

Total de procedimientos médicos sanitarios priorizadas

Unidad de medida

Porcentaje (%)

Limitaciones para la
medicion del
indicador

+ No contar con la validacién oportuna de los procedimientos por parte de la Gerencia Central de
prestaciones de salud.

Falta de recursos humanos

. ROF y Manual de Operaciones desactualizados o ausentes

« Las areas involucradas no remitan informacion en plazo oportuno.

« EIESSI no cuenta con el campo a nivel de subaclividad para el enlace de homologacion y codigos
para el consumo de medicamentos y material médico.

Subregistros en el Explota Data de parte de la programacion medica.

Indicadores de rendimiento laboral desactualizados.

Optimizar la informacion de la historia clinica electronica, en cuanto al uso de los recursos en la
atencion del paciente y al procedimiento meédico atendido.

Sentido esperado
del indicador

Creciente

Frecuencia de
medicion

Anual




SEGURO SOCIAL
ACTAS DEL CONSEJO

Bases de datos
empleadas como
fuente de
informacién

Servicio de Salud Inteligente (ESSI), Explotadates, Sistema Estadistico de EsSalud SES, SAP, y
ademas se requiere un Sistema de Costeo estandar que permita obtener las Tarifas Hospitalarias,
en base a los datos proporcionados Recursos Humanos. Infraestructura, Equipamiento, Insumos
y Materiales, entre otros.

Responsables

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)

Z;

Gerencia Central de Gestion Financiera

Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor

desempenio del indicador)

Gerencia Central de Prestaciones de Salud: Protocolos y guias de los procedimientos médicos
con enfoque para el célculo de costos, validacion de kits de insumos, paguetes quirdrgicos, entre
otros

Gerencia Central de Gestion Financiera

Gerencia Central de Tecnologias de Informacion y Comunicaciones: Historia clinica electronica
adecuada

Gerencia Central de Gestion Financiera: Estados financieros y Gastos

Gerencia Central de Gestion de las Personas: Calculo del Costo Hora

Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto: Informacion estadistica - Produccion
asistencial .

Gerencia Central de Proyectos de Inversion: m2 y equipamiento de modelos de tipos de hospitales
por Nivel

. Linea de base Metas
Periodo
2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo 28.5% 42.8% 57.1% 71.4% 85.8% 100.0%
Valor en absoluto
(Variable A): 1,385 2,081 2,777 3,473 4,169 4,861
Valor en absoluto
(Variable B): 4,861 4,861 4.861 4,861 4,861 4,861
« Disefio organizacional que fortalezca la funcién de costos prestacionales estandarizados a nivel
nacional.
. Fortalecer la capacidad operativa y profesionales multidisciplinarios capacitados para la funcian
de costos.
Acciones y + Disefio y desarrollo de un aplicativo informatico para determinacion de costos.

actividades que
contribuiran a
garantizar el
cumplimiento de las
metas

.

Modificacién del manual de operaciones de las redes, 6rganos desconcentrados y sede central.
Actualizacion de directivas, procedimientos, guias de costos hospitalarios, entre otros en el marco
de las normas sectoriales.

Sistemas de informacién disponibles (SAP MM-FI-CO-HCM, SES, ESSI)

Gestionar accesos a los sistemas de informacion a nivel nacional.

Validacion del componente prestacional de los procedimientos médicos sanitarios 1835 CPMS (
PEAS)

Desarrollar en el ESSI el campo a nivel de subactividad para el enlace de homologacion de
codigos para el consumo de medicamentos y material medico.

Notas adicionales

Dispenibilidad de la informacicén de las areas involucradas




IAEI 2.3.1 Porcentaje de casos que vulneran el sistema de aseguramiento

Perspectiva

Financiera

Objetivo Estratégico
Institucional

OEl 2. Garantizar la sostenibilidad econémica y financiera en el marco de la gobernanza
institucional

Accidn Estratégica
Institucional

AE| 2.3 Sistema de auditoria de seguros que garantice |a optimizacién de la cobertura de las
prestaciones otorgadas a los asegurados,

Justificacién

El Seguro Social de Salud - EsSalud tiene como uno de sus problemas la presencia de filtraciones
de personas con enfermedades de alto costo, que a través de diversos mecanismos ingresan a
laborar y acceden a los servicios de EsSalud, en comparacion a la asimetria de la cobertura con
los demas regimenes de financiamiento, EsSalud brinda cobertura ilimitada; generando una
concentracion de las enfermedades de alto costo en EsSalud. Un grupo de personas ingresa a
EsSalud vulnerando normas o dispositivos legales, asi como simulando una condicién de trabajo.
Por lo que EsSalud ha implementado como mecanismo de control, la ejecucion de las actividades
de auditoria de seguros y verificacion de la condicion del asegurado, sobre |a base de la Ley N°
29135 y su Reglamento aprobado por el DS N* 002-2009-TR. )
Mitigar el otorgamiento de las afiliaciones y prestaciones de salud en forma indebida, de acuerdo
a la normatividad vigente.

Implementar mecanismos de auditoria de seguros y de verificacion de la condicion del asegurado
que permita la mitigacién del riesgo de aseguramiento (seleccién adversa, afiliacion indebida,
riesgo moral, suplantacion, prestaciones de salud sin cobertura de salud, etc) cautelando los
fondos intangibles de EsSalud.

Definiciones
operacionales

El presente indicador comprende las siguientes variables:

« Procedimiento de Verificacion: Al conjunto de actos y diligencias conducentes a la
comprobacion o examen de las condiciones para tener la calidad de asegurado del Régimen
Contributivo de la Seguridad Social en Salud o de otros regimenes administrados por EsSalud
y de la condicion de entidad empleadora de trabajador del hogar

« Auditoria de seguros: Es un procedimiento objetivo sistematico y ordenado que evalia y

verifica la correcta prestacion de servicios segun los planes y contratos de cobertura del
asequrado, estado de acreditacion o condicion de la entidad empleadora.

Baja de oficio firme y consentido: Al acto administrativo mediante el cual EsSalud extingue
la relacion juridica de Seguridad Social en Salud con la Entidad Empleadora del Trabajador
del Hogar y los asegurados, por los periodos materia de verificacion, y que se haya agotado
todo tipo de recurso administrativo del administrado

Numero de casos Programados: Estos se definen en sus respectivos planes anuales de
auditoria de seguros y verificacion aprobados

Método de calculo

Numero de casos que vulnera las normas de aseguramiento por acciones de
auditoria de seguros y de verificacion

x 100
Numero de casos programados de auditoria de seguros y de verificacion

Unidad de medida

Porcentaje (%)

Limitaciones para la
medicion del indicador

» Reduccion de la capacidad operativa de las Oficinas de Seguros y Prestaciones Econémicas.

» Ausencia de un Plan Motivacional.

« Ausencia de un Plan de Comunicacién

» Deficiencias en el proceso de calificacion automatica de la plataforma VIVA.

« Limitacion de recurso humano (medico auditor de seguros y verificadores), en el ambito
nacional

+ Limitacion de recurso logistico y presupuestales (bienes muebles, pasajes vy vialicos).

+ Elevada desercion de personal de verificadores y de médicos auditores de seguros

Sentido esperado del
indicador

Decreciente

Frecuencia de
medicién

Semestral




SEGURO SOCIAL
ACTAS DEL CONSEJO

Bases de datos
empleadas como
fuente de informacion

Servicio de Salud Inteligente (ESSI) Explotadatos, Sistema de Informacion y Conocimiento
Asegurador Financiador (SICAF) RENIEC, SUNAT, Ventanilla Integrada Virtual del Asegurado
(VIVA), MIA (Modelo Integrado de Aseguramiento), Sistema Integrado de Aseguramiento (SIA)

. Sistema Informatico de Aseguramiento (SAS).

Responsables

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)

Gerencia Central de Seqguros y Prestaciones Econdmicas (GCSPE).

2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor

desempeno del indicador)

Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Economicas (GCSPE).

Gerencia Centra! de Tecnologias de Informacion y Comunicaciones (GCTIC).
Gerencia Central de Gestion Financiera (GCGF).

Gerencia Central de Gestion de las Personas (GCGP).

Linea de Metas

Periodo base
2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo " 63% 63% 62% 62% 61% 61%
Valor an sheoksto 9619 10211 10804 11396 11988 12581
(Variable A):
Valor en absoluto
(Variable B): 15221 16218 17406 18466 18612 20701
. _Contratacién de Personal Médipo y de verificacion, bajo la mot_:lalidad de contratacién del DL

N® 728.

Acciones y « Formaciéon de calidad de competencias y su continuidad.

actividades que
contribuiran a
garantizar el
cumplimiento de las
metas

-

estrategicas).

Fortalecimiento y mejora de la regulacion.
Implementaciéon de un sistema informatico que integre la informacion de aseguramiento y
prestacional en salud para identificar y mitigar |a ocurrencia de afiliaciones indebidas vy

prestaciones de salud no coberturadas,

Plan Anual de Auditoria de Seguros y de Verificacion con presupuesto aprobado.
Desarrollo de interoperabilidad con SUNAFIL, ONP, SUNAT y RENIEC (desarrollo de alianzas

Notas adicionales




IND. OEIl 3.1 Porcentaje de avance de modernizacién de la gestion institucional

Perspectiva

Procesos

Objetivo Estratégico
Institucional

OEI 3. Modernizar la gestion institucional del Seguro Social de Salud

Accidn Estratégica
Institucional

Justificacion

La implementacién de la gestion por procesos, la gestién del conocimiento, la gestion de
riesgos vy la gestion de la innovacién institucional constituye un eje fundamental para la
modernizacion de la gestion institucional del ESSALUD. Estos enfoques permiten fortalecer
la capacidad de la entidad para cumplir su mision, garantizar la continuidad operativa,
mejorar la calidad de los servicios y generar valor publico de manera sostenible.

Contar con planes e instrumentos institucionales como: el Plan de Mejora de la Gestion por
Procesos, el Plan de Implementacién de la Gestién del Conocimiento, el Plan de Gestion de
Innovacion Institucional y el sistema de gestion de riesgos permite introducir, consclidar y
mantener practicas orientadas a la identificacion de brechas, cuellos de botella y riesgos
criticos que afectan el desemperio institucional. Asimismo, facilita |a priorizacién de procesos
estratégicos y la asignacion eficiente de recursos en funcién del impacto y el valor pablico
generado.

Medir el nivel de ejecucion de estos instrumentos permite evaluar el grado real de madurez
institucional, detectar retrasos y restricciones en su implementacion, y sustentar |a toma de
decisiones basada en evidencia y buenas practicas. De igual forma, contribuye a fortalecer
el control interno y la integridad institucional, reducir pérdidas y costos, asegurar la seguridad
del paciente, proteger la reputacion institucional y alinear las acciones de modernizacion,
transformacion digital e innovacion con los objetivos estratégicos establecidos en el PEl y las
politicas nacionales de modernizacion del Estado.

Definiciones
operacionales

Avance de Modernizacién de la Gestién Institucional: Mide el grado de avance de la
entidad en la implementacién efectiva de los componentes del proceso de modernizacion de
la gestidn institucional, orientados a mejorar la eficiencia, eficacia, transparencia, calidad del
servicio y orientacion al ciudadano, conforme a las politicas y normativa vigente.

Método de calculo

Sumatoria de cumplimiento de los indicadores de acciones estratégicas x 100
Total de indicadores de acciones estratégicas

Unidad de medida

Porcentaje (%)

Limitaciones para el
cumplimiento/medicién
del indicador

« Resistencia al cambio para implementar mejoras o simplificaciones.

» Débil articulacion entre gestién del conocimiento, procesos, innovacion y digitalizacién
« Falta de integracién de sistemas informaticos.

« Débil cultura de innovacion o falta de incentivos institucionales.

Sentido esperado del
indicador

Periddico

Frecuencia de medicion

Semestral

Bases de datos
empleadas como fuente
de informacion

Informes de evaluacion de areas responsables de la medicion de indicadores de acciones
estrategicas.

Responsables

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)
Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto (GCPP)

2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor
desemperio del indicador)

Gerencia de Crganizacion y Procesos (GOP)
Todas las dependencias del nivel central




SEGURO SOCIAL

ACTAS DEL CONSEJO
Linea de Metas
Periodo base
2025 2026 2027 2028 2029
Valor en relativo N/D 100% 100% 100% 100%

Valor en absoluto
(Variable A):

Valor en absoluto

(Variable B):

Acciones que
contribuirdn a garantizar
el cumplimiento de las
metas

Implementacién de la Gobernanza de datos

Aprobacién de procesos priorizados

Implementacién de la Gestion del Conocimiento

Implementacién de la Gestién de Innovacion Institucional

Implementacion de proyectos priorizados del Plan de Gobierno y Transformacién Digital
Avance en el indice de madurez de innovacién digital

Implementacién de procesos criticos con ciclo anual de gestion de riesgos operacionales
Implementacién del Programa de Integridad

Evaluacion del indice de Seguridad Hospitalaria en Hospitales

Ejecucion de proyectos de inversidn programados.

Notas adicionales

El indicador mide el avance agregado de la modernizacion de |la gestion institucional, por
lo gue su resultado no evalta el desempefio individual de cada accion estratégica, sino el
nivel global de progreso institucional,

El valor del indicador esta condicionado a la consistencia metodolégica y calidad de los
indicadores de acciones estratégicas que lo componen; por tanto, variaciones en estos
indicadores impactan directamente en el resultado final.

Un valor de 100% del indicador representa el cumplimiento del conjunto de indicadores
considerados en el periodo de medicion. y no implica la culminacion total del proceso de
modernizacion institucional, el cual es de naturaleza progresiva y continua.




IND. AEI 3.1.1 Porcentaje de cumplimiento del Plan de Implementacion de Gestion
Administrativa de separacion de funciones

Perspectiva Procesos

sEpsive Exlragien OE! 3. Modernizar la gestion institucional del Seguro Social de Salud

Institucional
Accion Estratégica AEI 3.1 Gestion institucional fortalecida mediante la implementacion de la gestion por procesos
Institucional y la gestion del conocimienta.

Contar con un Plan de Implementacion de Gestion Administrativa de separacion de funciones,
el cual constituye un instrumento para introducir, consolidar y mantener el ciclo de gestion por
procesos en la entidad. Incluye actividades para identificar, modelar, medir, mejorar, controlar
y documentar los procesos institucionales.

Medir su nivel de ejecucion permite:

« Evaluar el avance real de la gestion por procesos, asi como su madurez institucional.

Justificacién - |dentificar brechas, cuellos de botella, y retrasos en la implementacion del enfogue.

y - Priorizar procesos criticos y asignar recursos en funcion del valor publico generado.

- Sustentar decisiones para la mejora y simplificacion administrativa, orientadas al
asegurado.

- Asegurar que la medernizacion y la transformacion digital se apoyen en procesos
previamente optimizados.

- Fortalecer la rendicion de cuentas y gobernanza estratégica del PEI.

Plan de Implementacién de Gestién Administrativa de separacién de-funciones.
Instrumento aprobado por la Gerencia de Organizacion y Procesos (GOP) que establece
actividades, productos, plazos y responsables para implementar la gestion por procesos.

Actividad o hito cumplido. Se considera cumplido cuando:

= Estd ejecutado conforme al Plan.
Definiciones . Cuenta con evidencia oficial (ficha aprobada, informe de rediserio, acta de validacion,
operacionales mapa actualizado, matriz del proceso, indicador validado, etc.)

Proceso mejorado. Es aquel proceso cuyo producto se entrega con mayor eficiencia,
oportunidad, simplicidad, trazabilidad o calidad, como resultado de una intervencion formal
de mejora (simplificacion, redisefio, automatizacion o integracion)

Duefio del proceso. Organo o unidad orgénica responsable de planificar, gestionar,
controlar y mejorar un procesa; figura clave en |a ejecucién y sostenibilidad del Plan.

Actividades o hitos del Plan de Implementacion de Gestion Administrativa
de separacion de funciones ejecutados al periodo de evaluacion
Método de calculo x 100
Total de actividades o hitos del Plan de Implementacion de Gestion
Administrativa de separacion de funciones programados al periodo de evaluacion

Unidad de medida Porcentaje (%)

- Resistencia al cambio para implementar mejoras o simplificaciones.
- Sobrecarga operativa que retrasa la entrega de evidencias.

Limitaciones para el « Dificultad para estandarizar criterios de validacion entre procesos.
cumplimiento/medicion « Retrasos administrativos o contrataciones externas.
del indicador - Falta de personal capacitado en: i) norma técnica de gestién por procesos, ii) Business

Process Management (BPM), iii) mejora continua y iv) automatizacion.
« Inexistencia de un repositorio Unico y actualizado de procesos institucionales.

Sentido esperado del

indicador Periddico

Frecuencia de medicién Trimestral
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Bases de dates
empleadas como fuente
de informacién

+ Plan de mejoras de gestion de procesos, levantamiento de procesos
« Aprobacion del Mapa de Procesos Institucional y priorizacion de procesos para
optimizacién

Responsables

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)
Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto (GCPP)

2. Dependéncia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor
desempefio del indicador)

Gerencia de Organizacién y Procesos (GOP)

Sub Gerencia de Procesos (SGPRO)

Gerencia Central de Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones (GCTIC)
Todos los duefios de proceso

Linea de Metas
Periodo base
2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo N/D 100% 100% 100% 100% 100%

Valor en absoluto
(Variable A):

Valor en absoluto
(Variable B):

Acciones que
contribuiran a garantizar
el cumplimiento de las
metas

En el afio 2026, se actualiza el Plan en el marco de |as lineas estratégicas del PEI

En periodo 2026-2030, los planes deberan establecer la ruta estratégica de implementacion
a seguir a través de hitos, teniendo presente la vigencia de los planes especificos.

Notas adicionales

En caso se determine la necesidad de efectuar modificaciones a la programacidn del Plan, la
propuesta de modificacién, debera ser elevada a las instancias correspondientes, para la
aprobacion respectiva.




IND. AEI 3.1.2 Porcentaje de ejecucién del Plan de implementacion de la Gestion de

conocimiento

Perspectiva

Procesos

Objetivo Estratégico
Institucional

OEI 3. Modernizar la gestion institucional del Sequro Social de Salud

Accion Estratégica
Institucional

AEI 3.1 Gestion institucional fortalecida mediante la implementacion de la gestion por procesos
y la gestion del conocimiento

Justificacion

El Plan de Implementacion de la Gestion del Conocimiento (PGC) es el instrumento que va
orientar el aseguramiento del conocimiento institucional, que este sea capturado, organizado,
transferido, protegido y reutilizade para mejorar la toma de decisiones, define actividades para
consolidar:

« Cultura organizacional orientada al aprendizaje y mejora continua.

« |dentificacion del conocimiento critico.
+ Mecanismos de transferencia y retencién del conocimiento.
« Comunidades de practica

Medir su ejecucion permite:

+ Evaluar el grado real de implementacion del sistema institucional de GC.

+ |dentificar brechas y riesgos (pérdida de conocimiento, rotacion de personal, falta de
trazabilidad).

» Orientar recursos para fortalecer el aprendizaje institucional.

+ Alinear la toma de decisiones con evidencia y buenas practicas.

« Contribuir a la eficiencia institucional de acuerdo con el PEl y las politicas de modernizacion
del Estado.

Definiciones
operacionales

Plan de Implementacion de la Gestion del Conocimiento (PGC). Instrumento aprobado por
GOP que define actividades, hitos, responsables y plazos para implementar y fomentar la
gestion del conocimiento

Actividad o hito cumplido. Se considera cumplido si:
-Esta ejecutado conforme al PGC, y cuenta con evidencia verificable: informe, matriz,
repositorio actualizado, acta, resolucion, producto entregable, registro o documento oficial.

Conocimiento critico. Conocimiento esencial para asegurar la continuidad operativa, la
calidad del servicio.

Método de calculo

Actividades o hitos del Plan de implementacidn de la Gestién del
Conocimiento ejecutadas
x 100

Total de actividades o hitos del Plan implementacion de la
Gestion del Conocimiento programadas

Unidad de medida

Porcentaje (%)

Limitaciones para el
cumplimiento/medicién
del indicador

« Resistencia al registro y sistermatizacion del conocimiento.

+ Limitada cultura de transferencia o socializacién.

» Falta de repositorios institucionales integrados.

« Alta rotacion de personal sin mecanismos formales de traspaso.

» Sobrecarga operativa que limita la captura documental.

- Debil articulacion entre gestion del conocimiento, procesos, innovacion y digitalizacion.

Sentido esperado del
indicador

Creciente

Frecuencia de Medicion

Semestral

Bases de datos
empleadas como fuente
de informacion
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Responsables
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1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)

Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto (GCPP)
Gerencia de Organizacién y Procesos (GOP)

2, Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor
desempefio del indicador)

Gerencia General (GG)

Secretaria General (SG)

Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto (GCPP)

Gerencia de Organizacién y Proceso (GOP)

Gerencia Central de Gestion de las Personas (GCGP)

Gerencia Central de Tecnologias de Informacién y Comunicaciones (GCTIC)
IETSI, INCOR, IMET, CENATE, OGCyH

Linea de
Metas
Periodo base
2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo N/D N/D 10% 20% 30% 40%

Valor en absoluto
(Variable A):

Valor en absoluto
(Variable B):

Acciones que
contribuiran a garantizar
el cumplimiento de las
metas

- Elaboracion y aprobacién del Plan de Gestion del Conocimiento

« Seguimiento semestral del PGC.

« Identificacion y actualizacion del conocimiento critico institucional.

. Programas de transferencia: talleres, comunidades de practica, mentorias, para evitar
pérdidas por rotacion.

« Establecimiento de lineamientos de documentacion y trazabilidad institucional.

« Desarrollo de la arquitectura tecnologica

Notas adicionales

La Gestion del Conocimiento es un habilitador transversal de las politicas de modernizacion:
procesos, digitalizacion, innovacion y gestién documental

0431




IND. AEI 3.2.1 Porcentaje de implementacion del Plan de Gobierno y Transformacion Digital

Perspectiva Procesos
Objetivo Estratégico : Py IR Y :
Institucional OE3. Mod_emlzar la gestion institucional del Seguro Social de Salud

Accidn Estratégica
Institucional

AEl 3.2 Gestidn institucional fortalecida mediante la implementacién de la innovacién plblica
y transformacion digital.

Justificacién

El Plan de Gobierno y Transformacion Digital (PGTD) establece las acciones para la
gobernanza del dato, digitalizacion de procesos, interoperabilidad institucional,
automatizacion, ciberseguridad y mejora tecnolégica. El indicador permite evaluar el grado
de avance real del PGTD, detectar brechas, priorizar recursos, identificar retrasos y
garantizar que la entidad avance hacia un modelo moderno, eficiente y basado en datos
confiables.

Su medicion es clave para asegurar la continuidad operativa, integridad de la informacion,
toma de decisiones basada en evidencia y el cumplimiento de estandares nacionales de
gobierno digital.

El indicador permitira medir el cumplimiento progresive de la implementacion de proyectos
priorizados del PGTD, el que puede ser modificado por el Comité de Gobierno y
Transformacion Digital, en funcion de las necesidades identificadas, alineadas a los objetivos
y acciones estratégicas del PEl. Asi mismo, el Comite de Gobierno y Transformacion Digital
realizara la priorizacion de los proyectos cada afio, en el mes de noviembre, para el
siguiente periodo anual, debiendo comunicar los proyectos priorizados (segun meta
programada) a la Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto para su consideracion
en el Plan Operativo Institucional y Presupuesto, asi como para el seguimiento y evaluacion
correspondiente.

Definiciones
operacionales

Proyecto del PGTD: Unidad estratégica del plan, definida en el portafolio oficial del PGTD.
Cada proyecto representa un entregable institucional: sistema, solucion, plataforma,
interoperabilidad, proceso automatizado, estandar digital, modulos.

Proyecto implementado: Un proyecto se considera implementado cuando tiene su entregable
funcional

aprobado, o ha pasado a produccion o esta operando, o cumple su hito final validado
oficialmente por GCTIC y el Comité de Gobierno y Transformacién Digital.

Proyecto avanzado: Se puede considerar (segun manual institucional) que un proyecto tiene
avance valido cuando su fase principal estd completada, existe evidencia formal del avance
(informe, acta, entregable técnico), esta en etapa de pruebas finales, configuracion o pre
produccion.

Método de calculo

Numero de proyectos del PGTD priorizados con pase a produccién
x 100

Total de proyectos del PGTD priorizados

Unidad de medida

Porcentaje (%)

Limitaciones para el
cumplimiento/medicién
del indicador

« La validacion de avances puede diferir entre equipos técnicos.

« Algunos proyectos dependen de contrataciones o proveedores.

« Falta de integracion de reportes de avance en un sistema unica.

« Retrasos administrativos pueden afectar la medicion del periodo.

« El calculo de este indicador se debe actualizar, en razén a 1a priorizacién que realice el
Comité de GyTD

- La disponibilidad presupuestal que sea limitada y no permita avanzar en el desarrollo de
los proyectos priorizados

Sentido esperado del
indicador

Periadico
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Frecuencia de medicion

Trimestral

Bases de datos
empleadas como fuente
de informacion

Matriz oficial del PGTD Portafolio de los 85 proyectos del PGTD
Repores de avance trimestral

Actas de validacion de GCTIC

Registro del Comité de Gobierno y Transformacion Digital
Evidencias documentadas de implementacion

Responsables

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)
Gerencia Central de Tecnologia de Informacion y Comunicaciones

2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor
desempefio del indicador)

Gerencia General
Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto
Comité de Gobierno y Transformacién Digital

Linea de Motas

Periodo base

2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Valor en absoluto
(Variable A): 9 i i <0 20 10
Valor en absoluto
(Variable B): < b > < 20 10

Acciones que
contribuiran a garantizar
el cumplimiento de las
metas

Seguimiento trimestral de portafolio de proyectos.

Priorizacion de proyectos criticos (interoperabilidad, seguridad, ESSI)
Aceleracion de procesos de contratacion TIC.

Validacion oportuna de avances por GCTIC.

Tablero institucional del PGTD en tiempo real.

Consolidacion del gobierno del dato.

Notas
adicionales/Supuestos

El cumplimiento del PGTD fortalece el ecosistema de Gobierno del Dato.

El indicador esta alineado con las obligaciones de la PCM-SGTD

El PGTD se medificard en el afo correspondiente para alinearlo a las necesidades
identificadas en el horizonte del PEI

Implementacidn de un Centro de Datos (Data Center) Principal Certificado.
Implementacién de un Centro de Datos (Data Center) de Contingencia Certificado.
Renovacién del Sistema de Cableado Estructurado de los Hospitales Nacionales de
EsSalud

Kioskos Digitales en los servicios de emergencia.

Aplicacién de la Inteligencia Artificial en el Diagnostico por imagenes

Interoperabilidad de H.C.E entre EsSalud y el MINSA

Migracion Tecnologica del Sistema EsSalud Servicios de Salud Inteligentes (ESSI).
Migracion del SAP del R/3 a R/4 HANA,

Gestion de Procesos (Costos, POI-PIA-CAN, Sistema Auditoria ESSI-SAP, Activos y
Patrimonio  integrado, Proceso de Abastecimiento, Programacion Asistencial,
Programacion de metas asistenciales)

Gestion del Conocimiento

Otros proyectos considerados en el PGTD.

.




IND. AEI 3.2.2 indice de Madurez en Gobernanza y Calidad de Datos (IMGCD-ESSALUD)

Perspectiva

Aprendizaje y Crecimiento

Objetivo Estratégico
Institucional

OE3. Modernizar la gestion institucional del Seguro Social de Salud

Accion Estratégica
Institucional

AEl 3.2 Gestion institucional fortalecida mediante la implementacion de la innovacion publica
y transformacion digital.

Justificacion

La creacidn del Area de Gobernanza de Datos y la implementacién del Plan de Gobierno de
Datos (PGD) son pasos fundamentales, pero no suficientes para garantizar que los datos sean
un activo estratégico confiable y de alta calidad. Este indice permite evaluar de manera integral
y estandarizada el nivel de madurez alcanzado en cinco dimensiones criticas de la gobernanza
de datos: Liderazgo y Estrategia, Politicas y Estandares, Estructura y Roles, Calidad de Dalos
y Cultura, Su medicion continua permite identificar fortalezas y brechas, priorizar inversiones,
asegurar el retorno de la inversién en transformacion digital y sentar las bases para una cultura
organizacional basada en datos confiables.

Definiciones
operacionales

« Indice de Madurez en Gobernanza y Calidad de Datos (IMGCD-EsSalud): Herramienta
de evaluacion estructurada que mide el nivel de desarrollo y adopcion de capacidades de
gobernanza y calidad de datos en la entidad, en una escalade 0 a 5.

Dimensiones de Madurez: Conjunto de cinco &reas evaluadas mediante criterios
predefinidos:

Liderazgo y Estrategia: Alineacion de la gobemanza de datos con la estrategia
institucional, apoyo de |a alta direccidn y definicién de objetivos de negocio claros para los
datos.

Politicas y Estandares: Existencia, aprobacién, difusion y cumplimiento de politicas,
procedimientos, estandares de datos y modelos de referencia.

Estructura y Roles: Formalizacién, claridad de responsabilidades y capacidad operativa
del Area de Gobermanza de Datos, comités y roles de datos en las unidades.

Calidad de Datos: Implementacion de procesos sistematicos de medicién, monitoreo,
limpieza y mejora de |a calidad de datos en sistemas criticos.

Cultura: Programas de capacitacién, comunicacion y reconocimiento que fomentan el valor
de los datos y la responsabilidad compartida sobre su gestion.

Nivel de Madurez: Grado de desarrollo de cada dimension, clasificado en una escala
(Ejemplo: 0-Inicial, 1-Repetible, 2-Definido, 3-Gestionado, 4-Optimizado).

Plan de Gobernanza de Datos: Conjunto integral de politicas, estandares, roles,
responsabilidades, procesos y herramientas que aseguran el manejo efectivo y eficiente de
los datos como activo estratégico en EsSalud, Es un documento rector que contiene la hoja
de ruta, componentes, cronograma y responsables para la implementacion progresiva de
la gobernanza de datos en EsSalud para el periodo 2026-2030.

*

-

-

Método de calculo

Para cada una de las 5 dimensiones, se evalia el cumplimiento de un conjunto de criterios
predefinidos utilizando una escala de 0 a 5 (niveles de madurez). Se calcula el promedio
aritmetico de las puntuaciones obtenidas en |as 5 dimensiones.

IMGCD-EsSalud = E[(C/T)x5xWi]

Donde:

Ci = Criterios Validados
Ti = Total de Criterios
Wi = Peso de Criterio

Unidad de medida

Puntuacion en escala de 0 a 5 (o equivalente en porcentaje; 0%-100%).

Limitaciones para el
cumplimiento/medicion
del indicador

La evaluacion pusde tener un componente subjetivo si se basa en percepciones
(encuestas). Se debe complementar con evidencia documental.

La resistencia al cambio cultural puede ralentizar el avance en dimensiones como "Cultura”.
La medicién requiere tiempo y recursos especializados para la recoleccion y analisis de la
informacion.

Los avances pueden ser no lineales, con progresos rapidos en algunas dimensiones y
estancamientos en otras.
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Sentido esperado del
indicador

Creciente

Frecuencia de medicion

Semestral

Bases de datos
empleadas como fuente
de informacién

- Plan de Gobernanza de Datos 2026-2030 y sus revisiones.

« Matriz de evaluacion de madurez (Checklist/Encuesta aplicada a areas clave).
« Resultados de auditorias internas o externas de calidad de datos.

« Reportes de sistemas de catalogo de datos. linaje y calidad.

« Documentacion de politicas, estandares y procedimientos aprobados.

« Planes de capacitacion y métricas de participacion.

Responsables

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)
Gerencia Central Planeamiento y Presupuesto - Gerencia Gestion de la Informacion

2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor
desempefio del indicador)

Gerencia Central de Planeamiento y Presupuasto
Gerencia Central de Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones (GCTIC)
Gerencia General (Alta Direccion)

Linea de
Metas

Periodo base

2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo 0.52 1.94 3.72 4.73 4.92 5.00
Valor en absoluto
(Variable A): 6 21 40 51 53 54
Valor en absoluto
(Variable B): 54 54 54 54 54 54

Acciones que
contribuiran a garantizar
el cumplimiento de las
metas

Realizar una evaluacion inicial (linea base) del IMGCD para establecer el punto de partida.
Desarrollar e implementar un plan de accion por dimension para cerrar brechas de
madurez.

Incorporar objetivos de mejora del IMGCD en los planes operativos de las areas
responsables.

Formalizacion y publicacion de la estructura organizacional del Area de Gobernanza de
Datos.

Realizar talleres de sensibilizacién y capacitacion especificos por dimensién (gjemplo:
talleres de definicién de estdndares, medicién de calidad)

Implementar un programa de reconocimiento a unidades que demuestren avances en la
adopcidn de practicas.

Revisar y actualizar anualmente los criterios de evaluacion del indice para mantener su
relevancia.

Vincular los avances en el indice con la habilitacion de proyectos estratégicos (ejemplo: un
nivel minimo de madurez para |anzar proyectos de |A).

.

Notas adicionales

El IMGCD-EsSalud debe ser presentado y respaldado por la Alta Direccion como una
herramienta de gestion estratégica.

Se recomienda publicar los resultados de manera transparente para fomentar la rendicion
de cuentas y la competencia positiva entre areas.

Este indicador IMGCD mide la profundidad, adopcion y efectividad de las capacidades
implementadas.

La escala de madurez (0-5) debe estar claramente definida con descriptores para cada
nivel en cada dimension, a fin de garantizar una evaluacion objetiva y consistente.

.

FORMA DE CALCULO DEL INDICE DE MADUREZ EN GOBERNANZA Y CALIDAD DE
DATOS (IMGCD)

Formula del indice:

IMGCD = (L x 0.25) + (P x 0.20) + (E x 0.20) + (C x 0.25) + (U x 0.10)




Donde:

L = Liderazgo y Estrategia (25%)
P = Politicas y Estandares (20%)
E = Estructura y Roles (20%)

C = Calidad de Datos (25%)

U = Cultura organizacional (10%)

Pasos para el calculo:

Paso 1: Evaluacion por dimensién

Cada dimension se califica de 0 a 100 puntos mediante:
Verificacion documental (politicas, actas, estandares)
Encuestas a responsables y usuarios clave

Muestreo técnico (calidad de datos, cumplimiento)

Paso 2: Calculo de subcomponentes

Cada dimension incluye componentes medibles:

Liderazgo y Estrategia: Existencia de comité, alineacion estratégica, presupuesto
Politicas y Estandares: Politica formal, catalogo de datos, normas de seguridad
Estructura y Roles: Duefios de datos. responsables, estructura definida

Calidad de Datos: Exactitud, completitud, consistencia, interoperabilidad

Cultura: Capacitacion, conocimiento, adopcién de practicas

Paso 3: Calculo final

Se suman las cinco dimensiones ponderadas segun su importancia.
Ejemplo practico:

Liderazgo (L): 70 puntos x 0.25=17.5

Politicas (P). 60 puntos = 0.20=12.0

Estructura (E): 65 puntos = 0.20 = 13.0

Calidad (C): 50 puntos = 0.25=125

Cultura (U): 40 puntos = 0.10 = 4.0

IMGD TOTAL = 59 puntos

Escala de interpretacion:

0-39 puntos: Nivel inicial (gobierno reactivo)

40-59 puntos: Nivel basico (procesos definidos)

60-79 puntos: Nivel gestionado (implementacion consistente)
80-100 puntos: Nivel optimizado (gestion estrategica)

Periodicidad: Evaluacién anual con revisiones semestrales de avance.

Valor en relative: Es calculado en funcion a la formula del indice de madurez en gobernanza

y calidad de datos.




SEGURO SOCIAL
ACTAS DEL CONSEJO

IND. AEI 3.2.3 indice de Nivel de Madurez de Innovacién Digital

Perspectiva

Procesos

Objetivo Estratégico
Institucional

OE3. Modernizar la gestion institucional del Seguro Social de Salud

Accidn Estratégica
Institucional

AEI 3.2 Gestion institucional fortalecida mediante la implementacion de la innovacion publica y
transformacion digital.

Justificacion

Es pertinente porque permite conocer a la posicion actual de la entidad y planificar
estratégicamente su transformacion digital.

Es relevante porque permite a la alta direccion generar un diagnéstico sobre el uso y
adopcién de tecnologias en las actividades institucionales, economicas y sociales y, a
partir del conocimiento de |a linea base, desarrollar iniciativas de innovacion digital para
incrementar el indice.

Definiciones
operacionales

Las variables por considerar nos permiten entender yf/o ubicar la situacion en la que se
encuentra la entidad con respecto al tema de innovacion digital.

Las variables seleccionadas miden el nivel de madurez de la entidad desde cinco temas o
dimensiones especificas: (i) cultura y gobernanza, (i) enfoque ciudadano, (iii) recursos y
habilitadores, (Iv) datos para la innovacién y (v) resultados e indicadores.

Para que EsSalud sea una organizacion digitalmente madura, debe utilizar tecnologias
digitales y crear experiencias personalizadas y atractivas para los asegurados en multiples
puntos de contacto, como aplicaciones méviles, redes sociales.

Las variables definidas se enfocan en el uso de tecnologias digitales para crear nuevos
productos, servicios y modelos de negocios, se puede utilizar tecnologias de realidad virtual
y aumentada para crear experiencias clinicas en apoyo asistencial.

Se considera la metodologia presentada por la PCM como instrumento de definicion y
célculo de las variables de medicion.
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/4529743/%C3%80ndice%20de%2
Olnnovaci%C3%B3n%20Digital. pptx. pdf?v=1683735259

Método de calculo

Numero de variables implementadas del indice de innovacion digital

x 100
Numero de variables del indice de innovacion digital aprobadas

Variable A Variables implementadas del indice de Innovacién Digital. Corresponde a las
variables del Indice de Innovacién Digital, aprobados por el Comité de Gobiermno y
Transformacion Digital, mediante Acta, y que se pueden obtener desde los diferentes
sistemas de informacion en los que la GCTIC brinda soporte.

Variable B. Variables del indice de Innovacion Digital aprobados. Es el total de variables del
indice de Innovacion Digital aprobados por el Comité de Gebierno y Transformacién Digital

Unidad de medida

Porcentaje (%)

Limitaciones para el
cumplimiento/medicién
del indicador

Sentido esperado del
indicador

Creciente

Frecuencia de mediciéon

Mensual




Bases de datos
empleadas como fuente
de informacion

Informes del Comité de Gobierno y Transformacion Digital

Responsable

i I

2.

Dependencia respongable del indicador (Calcular, medir y reportar)
Gerencia Central de Tecnologias de Informacién y Comunicaciones (GCTIC).

Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (lomar decisiones para el mejor

desempefio del indicador)

Gerencia Central de Tecnologias de Informacion y Comunicaciones (GCTIC).

Linea de
Metas

Periodo base

2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo 38% 49% 62% T4% 87% 100%
Valor en absoluto
(Variable A): 15 19 24 29 34 39
Valor en absoluto
Variable B): 39 39 39 39 39 39

Acciones que
contribuiran a garantizar
el cumplimiento de las
metas

Definicion de las variables definidas por la gerencia central y/o unidad orgéanica a la que
pertenece (o norma) y aprobadas por el Comité de Gobierno y Transformacion Digital.
Aprobacion del Plan de Gobierno y Transformacion Digital.

Automatizacion de la articulacion de las variables aprobadas para informar el avance del
indicador en el logro de la meta

Notas
adicionales/Supuestos

LLa asignacion de la responsabilidad y oportunidad de informar la variacién de cada variable
es de competencia del area u organo de la entidad gue la genera.

El Comité de Gobierno y Transformacion Digital (CGyTD) tiene bajo su responsabilidad, la
definicion y aprobacion de las variables a considerarse en el presente indicador.




SEGURO SOCIAL
ACTAS DEL CONSEJO

IND. AEI 3.2.4 Porcentaje de implementacion de la Gestion de Innovacién Institucional

Obijetivo Estratégico
Institucional

OEI 3. Modemnizar la gestion institucional del Segure Social de Salud

Accion Estratégica
Institucional

AEI 3.2 Gestion institucional fortalecida mediante la implementacion de la innovacion publica

1y transformacion digital.

Justificacion

El Plan de Geslion de Innovacion Institucional (PGII) plan a tres afos que define 1a hoja de
ruta para desarrollar capacidades, gobernanza y mecanismos que permitan introducir
innovaciones para mejorar la eficiencia, calidad de servicios y generacion de valor publico.

Medir su nivel de ejecucion permite:

« Identificar el avance real en |a institucionalizacion de la innovacion.

« Detectar retrasos, brechas y restricciones en la implementacion.

. Orientar decisiones sobre priorizacién, asignacion de recursos y soporte técnico.

« Garantizar una gestion basada en evidencia, fortaleciendo la legitimidad institucional.

Su seguimiento es critico para consolidar una cultura de innovacion, fortalecer capacidades,
fomentar proyectos costo-efectivos y asegurar la mejora continua institucional.

Definiciones
operacionales

Plan de Gestion de Innovacién Institucional (PGIl). Instrumento aprobado por la GOP que
establece las actividades, plazos y responsables para consolidar un sistema institucional de
innovacion.

Portafolio Institucional de Innovacion Publica. Instrumento que registra las iniciativas y
proyectos de innovacién, permitiendo gestionar, priorizar y monitorear su desarrollo y
resultados.

Actividad o hito cumplido. Se considera como cumplido cuando:
- Esta desarrollado segun lo programado en el PGIl, y cuenta con evidencia verificable:
informe, resolucion, acta, producto, registro o documento oficial, solucion prototipada o
solucién funcional.

Método de calculo

Actividades o hitos del Plan de la Gestion de Innovacion Institucional
ejecutados anualmente

x 100
Total de actividades o hitos del Plan de Gestion de
Innovacion Institucional anual

Unidad de medida

Porcentaje (%)

Limitaciones para el
cumplimiento/medicién
del indicador

« Criterios heterogéneos para validar actividades cumplidas.

« Retrasos administrativos o contratacion de servicios.

« Resistencia al cambio por parte de funcionarios y servidores.

« Débil cultura de innovacion o falta de incentivos institucionales.

« Baja disponibilidad de recursos humanos capacitados en innovacion.
« Sobrecarga operativa que retrasa la generacion de evidencias.

Sentido esperado del
indicador

Creciente

Frecuencia de medicion

Semestral

Responsables

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)
Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto (GCPP)
Gerencia de Organizacion y Procesos (GOP)

2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor
desemperio del indicador)

Gerencia General (GG)

Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto (GCPP)
Gerencia de Organizacion y Proceso (GOP)

Gerencias operativas vinculadas a actividades del PGl
Equipos responsables de proyectos (cuando se autoricen)

-

J




Linea de

Periodo base iz
2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo N/D 15% 20% 20% 20% 25%

Valor en absoluto
(Variable A):

Valor en absoluto
(Variable B):

Acciones que
contribuiran a garantizar
el cumplimiento de las
metas

(2026) Elaboracion y aprobacion del Plan de Gestion de Innovacién Institucional.

Establecer la gobernanza de la innovacion, definir las capacidades necesarias y consolidar

el Portafolio Institucional de Innovacién Publica

(2027-2030) Implementacion del Plan de Gestion de Innovacion Institucional.

Notas adicionales

ND: no aplica en vista que el plan de mejoras de gestion de procesos se aprobara el 2026




SEGURO SOCIALD
ACTAS DEL CONSEJO

IND. AEI 3.3.1 Porcentaje de Implementacion del Programa de Integridad del Seguro Social

de Salud - ESSALUD

Perspectiva

Procesos

Objetivo Estratégico
Institucional

OEI 3. Modemizar la gestidn institucional del Seguro Social de Salud

Accion Estratégica
Institucional

AE| 3.3 Gestion institucional fortalecida mediante la implementacion de mecanismos de
integridad y gestion de riesgos

Justificacion

El indicador es perlinente porgue permite medir las acciones de cumplimiento de la
implementacion de los nueve (09) componentes del Modelo de Integridad, disenado por la
Secretaria de Integridad Publica de la Presidencia del Consejo de Minisiros, para fortalecer la
capacidad de prevencion y respuesta frente a la corrupcién y practicas antieticas; lo que
garantiza |a coherencia con los estdndares nacionales en la materia de integridad.
Su implementacion contribuye a fomentar una cultura organizacional basada en la ética y la
integridad, ademas de reducir los riesgos que afectan la integridad publica mediante la
promocién de la transparencia. Todo ello tiene como finalidad asegurar un servicio uraentado
al interés general y a la creacion de valor publico.

Definiciones
operacionales

Programa de Integridad: Documento institucional, aprobado anualmente mediante resolucion
del titular de la entidad. Constituye un plan de trabajo, a través del cual |a entidad planifica el
desarrollo de acciones a ejecutar en el afio para avanzar en la implementacion del Modelo
de Integridad.

Numero de acciones programadas: Conteo de las acciones definidas en la Matriz de
acciones del Programa de Integridad.

Numero de acciones implementadas: Conteo de las acciones de la Matriz de acciones del
Programa de Integridad, ejecutadas (con evidencias documentales) dentro del periodo de
evaluacion.

Método de célculo

1. Férmula de calculo del indicador

(A/B)x 100

2. Especificaciones técnicas:

A: Numero de acciones implementadas, de la Matriz de acciones del Programa de
Integridad, anual.

B: Numero de acciones programadas en la Matriz de acciones del Programa de Integridad,
anual.

Unidad de medida

Porcentaje

Limitaciones para la
medicion del indicador

+ No disponibilidad de informacion y/o evidencias de todas las unidades organicas.
« Falta de compromiso de funcionarios designados como responsables.
« Rotacion de personal clave,

Sentido esperado del
indicador

Periddico

Frecuencia de medicién

Trimestral

Bases de datos
empleadas como fuente
de informacion

Informe de monitoreo del Programa de Integridad.

Responsables

1. Organo(s) y unidad(es) organica(s) responsable(s) de las bases de datos como fuente de
informacion del indicador en ESSALUD: Oficina de Integridad.

2. Organo y unidad organica responsable del indicador: Oficina de Integridad

3. Organo{s) y unidad(es) organica(s) responsable(s) de gestionar el indicador: Presidencia
Ejecutiva y/o Gerencia General.




contribuiran a
garantizar el
cumplimiento de las
metas

Linea de
Meta
Periodo base o
2025 2026 2027 2028 2029 2030

Valor en relativo 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Valor en absoluto
(Variable A): 40 40 40 40 40 40
Valor en absoluto
(Variable B): 40 40 40 40 40 40

- Simplificacion o mejoras de procesos

- Interoperabilidad

« Fortalecer |a articulacion interinstitucional para facilitar las acciones conjuntas descritas en
Act_:iones y el programa.
actividades que - Seguimiento, supervision, monitoreo y retroalimentacion periodica.

Estas actividades estan orientadas a incrementar en grado de madures de la
implementacion del modelo de integridad en la entidad.
(Segun el reporte nacional de implementacion del Medelo de Inlegridad emitido por la SIP
hitps:/fedn.www.gob.pe/uploads/document/file/7565523/6425083-reporte-nacional-2024-
24-07-2025.pdi?v=1753400904 - en la evaluacion del ICP 2024, EsSalud alcanzé una
puntuacion de 0.69 en el Etapa N°01)

Notas adicionales




SEGURO SOCIAL
ACTAS DEL CONSEJO

IND. AEI 3.3.2 Porcentaje de procesos criticos con ciclo anual de gestion de riesgos

operacionales implementado

Objetivo Estratégico
Institucional

OEI 3. Modernizar la gestién institucional del Seguro Social de Salud

Accién Estratégica
Institucional

AEl 3.3 Gestion institucional fortalecida mediante la implementacion de mecanismos de
integridad y gestion de riesgos

Justificacién

La gestion de riesgo no es solo una actividad operativa; es un componente estratégico que debe
ser monitoreado al mas alto nivel para asegurar que ESSALUD cumpla su mision. Este proceso
tiene como objetivo proteger financieramente las prestaciones y mejorar la calidad del servicio,
permite que los tomadores de decisiones tengan una vision resumida y de alto impacto sobre la
exposicion general de la entidad.

Permita mitigar los riesgos a los que se encuentran expuestos, asegura el cumplimiento de
planes especificos, reduce pérdidas y costos, fortalece el control interno y la transparencia,
aumenta la continuidad operativa, protege seguridad del paciente y reputacion institucional e
impulsa mejora continua.

Definiciones
operacionales

Para cumplir con las caracteristicas de indicador, se presenta las siguientes definiciones.

Analisis de riesgos: Proceso de comprender cada riesgo identificando sus causas y
consecuencias, estimando su probabilidad e impacto, y revisando los controles existentes
para determinar su nivel y su prioridad de tratamiento.

Riesgos Operacionales: La posibilidad de pérdidas originadas por factores como: procesos
inadecuados deficiencias o fallas en las personas, en la tecnologia de informacion o por
eventos externos.

Ciclo anual de gestion de riesgos implementado: Cumplimiento documentado, dentro de
un afio, de las etapas minimas. ldentificacion/actualizacion de riesgos, evaluacionfvaloracion
y priorizacion, definicion y ejecucion del plan de tratamiento (acciones, responsables, plazos)
y seguimiento y reporte periodico del avance, con cierre anual.

Evaluacion de riesgos: Valoracion del nivel de riesgo mediante una metodologia ida
correspondiente (por ejemplo, probabilidad = impacto), antes y después de considerar
controles, para clasificarlo y priorizario.

Gestion de riesgos: Conjunto de actividades coordinadas para dirigir y controlar una
organizacion respecto a sus riesgos, incluyendo identificar, analizar/evaluar, tratar,
monitorear y comunicar riesgos para apoyar el logro de objetivos.

Gestion de riesgos implementada: Estado en la que, el proceso de unidad organica aplica
efectivamente la gestion de riesgos con instrumentos y evidencias vigentes (matriz/registro,
valoracién, plan de tratamiento y seguimiento), y no solo de manera declarativa, sino con
evidencias documentadas.

Identificacion de riesgos: Deteccion y descripcion estructurada de eventos que podrian
afectar el logro de objetivos (negativa o positivamente) de la entidad, especificando el riesgo.
sus causas, consecuencias y el procesofactividad donde ocurre, para incorporario al
inventario de riesgos.

Proceso critico: Es un proceso de ESSALUD que, si falla o se interrumpe, afecta de manera
grave el logro de objetivos y la continuidad del servicio. Usualmente se considera critico
cuando tiene alto impacto en una o varias de estas dimensiones.

Continuidad operativa: Paraliza o reduce significativamente |a atencion/servicio.

Método de calculo

Al
B:

N® de procesos criticos con ciclo anual de gestion de riesgos operacionales implementado
- x 100

N° tolal de procesocs criticos de la entidad

Numero total de procesos criticos de la entidad
Numero de procesos criticos con ciclo anual de gestion de riesgos implementado

Unidad de medida

Porcentaje (%)




Limitaciones para el

cumplimiento/medicién

del indicador

» Resistencia al registro y sistematizacion del conocimiento.

+ Limitada cultura de transferencia o socializacion.

« Falta de repositorios institucionales integrados.

« Alta rotacion de personal sin mecanismos formales de traspaso.
« Sobrecarga operativa que limita la captura documental.

+ Deébil articulacion entre GC, procesos, innovacion y digitalizacion.

Sentido esperado del
indicador

Creciente

Frecuencia de medicion

Trimestral

Bases de datos

empleadas como fuente

de informacién

Responsables

1. Organo y unidad organica responsable del indicador (calcular, medir y reportar).
Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto — Gerencia de Organizacion y Procesos

2. Organo(s}' y unidad(es) organica(s) responsable(s) de gestionar el indicador (tomar
decisiones para el mejor desempefo del indicador).

Duerios de los procesos de |os procesos criticos

Linea de

Metas
Periodo base
‘ 2025 2026 2027 - 2028 2029 ° 2030
Valor en relativo N/ID 10% 15% 15% 25% 35%

Valor en absoluto
(Variable A):

Valor en absoluto
(Variable B):

Acciones que
contribuiran a
garantizar el
cumplimiento de las
metas

« Elaborar y aprobar el plan de trabajo de Gestion de Riesgos del Seguro Social de Salud —
ESSALUD
« Comite de Gestion de Riesgos Integrales comprometido

Notas adicionales




SEGURO SOCIAL
ACTAS DEL CONSEJO

IND. IAEI 3.3.3 Porcentaje de hospitales evaluados con ISH v.2

Perspectiva

Procesos

Objetivo Estratégico
Institucional

OEI 3. Modernizar la gestion institucional del Seguro Social de Salud

Accidn Estratégica
Institucional

AEI 3.3 Gestion institucional fortalecida mediante la implementacion de mecanismos de integridad
y gestion de riesgos

Justificacion

El indicador es relevante porque permite fortalecer la capacidad operativa de las IPRESS, en los
procesos de Prevencién, Preparacion y Respuesta ante un peligro inminente, emergencias o
desastres.

indice de Seguridad Hospitalaria (ISH), herramienta cualitativa de evaluacién rapida, sugerida
por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), y MINSA; que permite evidenciar las
deficiencias a nivel estructural, no estructural y funcional, de las IPRESS, los cuales son
categorizados en 3 niveles de criticidad (A, B, C).

» Categoria A: Se encuentra en el rango de 0.66 a 1; establece que, aungque es probabie que el
hospital continde funcionando en caso de desastres, se recomienda continuar con medidas
para mejorar la capacidad de respuesta y ejecutar medidas preventivas en el mediano y largo
plazo. Este indice y categoria tiene una vigencia de 4 afos.

Categoria B: Se encuentra en el rango de 0,36 a 0,65; establece que se requieren medidas
necesarias en el corto plazo, ya gue los niveles actuales de seguridad del establecimiento
pueden potencialmente poner en riesgo a los pacientes, personal y su funcionamiento durante
y después de un desastre. Este indice y categoria tiene una vigencia de 3 afios.

Categoria C: Se encuentra en el rango de 0 a 0,35; establece que se requieren medidas
urgentes de manera inmediata, ya que los niveles actuales de seguridad del establecimiento
no son suficientes para proteger la vida de los pacientes y el personal durante y después de
un desastre. Este indice y categoria tiene una vigencia de 2 arios.

.

El indicador es pertinente porque mide el grado de avance de la implementacién de acciones
que enmarcan la Politica Nacional de GRD y la Politica Nacional de Hospitales Seguros frente a
los Desastres.

Definiciones
operacionales

. Gestion del Riesgo de Desastres (GRD): Proceso social cuyo fin ultimo es la prevencion, la
reduccion y el control permanente de los factores de riesgo de desastres en la sociedad, asi
como la adecuada preparacion y respuesta ante situaciones de desasltre, considerando las
politicas nacionales con especial énfasis en aquellas relativas a maleria econdmica, ambiental,
de seguridad, de defensa nacional y territorial de manera sostenible.

Hospitales Seguros (HS): Establecimiento de salud cuyos servicios permanecen accesibles
y funcionando a su méxima capacidad y en su misma infraestructura inmediatamente después
de que ocurre un desastre natural.

Sub Grupos de Trabajo de la Gestion del Riesgo de Desastres (Sub GTGRD): Espacios
internos de articulacién a nivel de las Redes Asistenciales, Redes Prestacionales, Hospitales,
centros e institutos especializados para la formulacion de
normas y planes, evaluacion y organizacion de los procesos de gestion del riesgo de desastres
en el ambito de su competencia.

Método de calculo

1. Férmula de calculo del indicador

A = (Namero de hospitales con evaluacion ISH — v2 vigente que cuentan con plan de
intervencion aprobado/ Numero de hospitales) x100

2. Especificaciones técnicas:
A1 = Numero de hospitales con evaluacion ISH — v2 vigente que cuentan con plan de

intervencion aprobado
A2 = Numero de hospitales




Unidad de medida Porcentaje

Limitaciones para la Falta de una base de datos en la que se pueda llevar de manera automatizada el registro y
medicién del indicador control, generando una pérdida de informacion.

Sentido esperado del

indicador CfECI_ente

Frecuencia de mediciéon | Anual

Bases de datos
empleadas como fuente | Matriz de Hospitales Seguros: ISH v2 vigente
de informacién

1. Organo y unidad organica responsable del indicador (calcular, medir y reportar).
Oficina de Defensa Nacional

Responsables 2. Organo(s) y unidad(es) orgénica(s) responsable(s) de gestionar el indicador (tomar
decisiones para el mejor desempeno del indicador).

Oficina de Defensa Nacional
Gerencia Central de Proyectos de Inversién

Linea de
Metas

Periodo base

2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo 7.4% 12.6% 17.9% 23.2% 28.4% 33.7%
Valor en absoluto
(Variable A): 7 12 17 22 27 32
Valor en absoluto
(Variable B): 95 95 g5 95 85 95
Acciones y - Contar con el personal técnico y calificado exigido por el MINSA para la realizacion de las
actividades que evaluaciones

COI‘I!rIt‘DUII'aI'I a - Contar con un Plan de Trabajo sobre las acciones a ser implementadas respecto de las
garantizar el

cumplimiento de las obsewacrones o recomendaciones producto de la evaluacion.
melds « Asesoria técnica permanente.

Notas adicionales




Tt

IND. AEL 3.4.1 Numero de obras de infraestructura hospitalaria culminadas en ESSALUD

Perspectiva

Procesos

Objetivo Estratégico
Institucional

OEI 3. Modernizar la gestion institucional del Seguro Social de Saiud

Accion Estratégica
Institucional

AE| 3.4 Inversiones hospitalarias de ESSALUD para la mejora de la gestion institucional

Justificacién

La culminacién de obras de infraestructura hospitalaria en ESSALUD constituye un elemento
esencial para el fortalecimiento de la gestion institucional, ya que representa la materializacion
de inversiones que impactan directamente en la capacidad operativa y en la calidad del
servicio brindado a los asegurados. Cada obra culminada aporta nuevos espacios
asistenciales, mayor disponibilidad de servicios médicos y mejores condiciones para la
atencion, lo que incide positivamente en la experiencia del paciente y en el desempefio del
personal de salud. El indicador gue mide estas obras culminadas permite evaluar de manera
objetiva los avances fisicos de la inversion publica 'y verificar que los recursos destinados se
traducen en infraestructura funcional al servicio de |a poblacion.

Asimismo, contar con hospitales y establecimientos culminados permite optimizar los procesos
clinicos y administrativos, reducir tiempos de espera y mejorar la seguridad en la atencion
mediante espacios adecuados, modemnos y equipados para las diversas especialidades
medicas. La disponibilidad de infraestructura concluida también fortalece la capacidad de
respuesta ante situaciones de emergencia sanitaria, desastres naturales o incrementos
sUbitos en la demanda, coniribuyendo asi a la resiliencia del sistema. En este sentido, el
indicador no solo refleja el cumplimiento de metas fisicas, sino que evidencia el avance
estratégico de ESSALUD hacia un servicio mas accesible, eficiente y sostenible para sus
asegurados.

Definiciones
operacionales

La culminacion de obras de infraestructura hospitalaria se refiere al cierre integral del proceso
constructivo de un proyecto. asegurando que todas las actividades fisicas, técnicas y
contractuales hayan sido ejecutadas conforme al expediente técnico y a los estandares de
calidad y seguridad exigidos. Este resultado garantiza que las instalaciones se encuentren
listas para su equipamiento, implementacién y posterior funcionamiento, permitiendo a
ESSALUD disponer de ambientes modernos, funcionales y adecuados para optimizar sus
procesos asistenciales y administrativos, mejorar la capacidad de atencién y elevar la calidad
del servicio brindado a los asegurados.

Esto incluye:

Acta final de Recepcion: Documento oficial mediante el cual el contratista entrega
formalmente la obra a ESSALUD, certificando que ha sido ejecutada conforme a las
especificaciones técnicas, contractuales y normativas. Su emision marca la finalizacion de la
fase de ejecucion, el inicio de la garantia y habilita |a obra para ser registrada como culminada
en los sistemas de seguimiento de inversion publica.

Construccion de nuevas instalaciones: Creacién de nuevas infraestructuras para cubrir la
demanda de atencion en salud, especialmente en zonas de alta concentracion poblacional.
Renovaciéon o modernizacién de instalaciones existentes: Mejora de espacios fisicos,
incluyendo la actualizacion de sistemas eléctricos, hidraulicos, de ventilacion, y otros recursos
esenciales, para cumplir con los estandares de calidad y seguridad requeridos.
Ampliacion de capacidad: Incremenio de la capacidad de atencion a ftravées de la
construccién o ampliacién de areas de hospitalizacion, consultorios, quiréfanos, y areas de
diagnéstico y tratamiento.

Mejora de accesibilidad y confort: Optimizacion de |a infraestructura para garantizar que las
instalaciones sean accesibles y confortables tanto para los pacientes como para el personal
medico, con especial atencion a la movilidad de personas con discapacidad.

Método de calculo

Formula:
Numero de obras de infraestructura hospitalaria culminadas en ESSALUD

Se considera:
Nuevas obras de infraestructura hospitalaria culminados en ESSALUD al afio N




Unidad de medida

Acta final de recepcion de obra

Limitaciones para el
cumplimiento/medicién
del indicador

« Incumplimiento de los Organos Logisticos de |a Entidad en el marca de Administrador de
contrato.

« Incumplimiento de los Organos Financieros de la Entidad para el pago de las valorizaciones
de obra y supervision.

+ Falta de implementacién de procedimientos referentes a la aprobacion de adicionales

«+ Falta de programacion y planificacidn por parte del contratista

Sentido esperado del
indicador

Periodico

Frecuencia de medicién

Trimestral

Bases de datos
empleadas como fuente
de informacion

+ Conformidad tecnica de las valorizaciones de obra y supervision por parte de la Entidad.

Responsables

1. Organo y unidad organica responsable del indicador (calcular, medir y reportar)
Gerencia Central de Proyectos de Inversién (GCPI)

2. Organo(s} y unidad(es) organica(s) responsable(s) de gestionar el indicador (tomar
decisiones para el mejor desempefio del indicador).

Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto (Gerencia de Programacion Multianual y
Gestion de Inversiones)

Gerencia Central de Logistica (Gerencia de Abastecimiento)

Linea de

Metas
Periodo base
2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en absoluto 1 2 3 3 2 -

Valor en absoluto
(Variable A):

Valor en absoluto
(Variable B):

Acciones que
contribuiran a garantizar
el cumplimiento de las
metas

Seguimiento de la ejecucion presupuestal y estado situacional de las inversiones
Seguimiento del cumplimiento de actos contractuales, ademas del seguimiento a la gestion
documentaria.

Analizar e identificar los puntos criticos de control en el proceso de aprobacion del
expediente técnico, con la finalidad de fortalecerlo y reducir el riesgo de modificaciones
contractuales durante la ejecucién de obra

Establecer normativa (directivas, lineamientos, procedimientos, entre otros) a nivel de
Organos Centrales que establezcan la ruta clara y plazos de los diferentes procedimientos
como son: las resoluciones de contrato, ampliaciones de plazo, aprobacion de adicionales
de obra, suspensiones de plazo, extensiones de plazo, intervenciones economicas de obra,
fideicomisos, Junta de Resolucion de Disputas, entre otros, con la finalidad de que los
Organos Competentes den cumplimiento y se eviten retrasos que conllevan a un perjuicio
econdémico a la Entidad

Notas adicionales

Especificaciones técnicas:

Se alcanzara la meta en la fecha de entrega del proyecto, en los afios anteriores se
desarrollaran todos los actos previos de la inversion. Entre los nuevos proyectos de
infraestructura inmobiliaria de ESSALUD se consideraran aquellos que contribuyen a
optimizar la infraestructura inmobiliaria y el empleo de los espacios destinados a los
servidores.




SEGURO SOCIALD
ACTAS DEL CONSEJO DIRE

IND. AE 3.4.2 Porcentaje de Ejecucion del Presupuesto de Inversiones FBK

Perspectiva

Financiera

Objetivo Estratégico
Institucional

OEI 3. Modemnizar la gestion institucional del Seguro Social de Salud

Accidn Estratégica
Institucional

AEI 3.4 Inversiones hospitalarias de ESSALUD para la mejora de la gestion institucional

Justificacién

Este indicador evalla la eficiencia en la ejecucion de las inversiones programadas del
Presupuesto de Inversiones FBK, a cargo de los administradores de fondos de las Gerencias
Centrales de EsSalud, midiendo el nivel de avance en el uso oportuno y efectivo de la
asignacion presupuestal para generar bienes y servicios de inversion y contribuir al cierre de
brechas de infraestructura y equipamiento institucional

Definiciones
operacionales

Gerencias Centrales de EsSalud con asignacién en el Presupuesto de Inversiones FBK:
Comprende a los organos centrales que cuentan con recursos asignados en el Presupuesto
de Inversiones FBK y que, a través de sus administradores de fondo, gestionan la
programacion y gjecucion de dichas inversiones. Incluye a la Gerencia Central de Proyectos
de Inversion (GCPI), la Gerencia Central de Promocion y Gestion de la Inversion Privada
(GCPGIP), la Gerencia Central de Logistica (GCL) y Ia Gerencia Central de Tecno[ogias dela
Informacion y Comunicaciones (GCTIC).

Presupuesto de Inversiones FBK: Componente del Gasto de Capital del Presupuesto
Institucional de EsSalud, conformado por los recursos destinados a proyectos de inversion
(publica y privada) y a inversiones no vinculadas a proyectos, tales como IOARR y otros gastos
de capital (OGK), orientados al cierre de brechas de infraestructura y equipamiento.

Método de calculo

Sumatoria del Presupuesto de Inversiones FBK ejecutado acumulado al
periodo de evaluacion, de los Administradores de Fondo con asignacion
presupuestal
x 100

Presupuesto de Inversiones FBK aprobado

Unidad de medida

Porcentaje (%)

Limitaciones para la
medicion del indicador

« Demoras en la formulacion y aprobacion de expedientes técnicos o documentos
equivalentes, gue postergan el inicio de los procesos de contratacion y ejecucion, afectando
el calendario de avance fisico-financiero y la utilizacion oportuna de los recursos
programados.

« Procesos administrativos extensos y de alta carga procedimental, vinculados a la gestion
contractual y financiera (valorizaciones, adelantos, aprobacion de adicionales, suministro
de materiales, retribuciones de PRAE y procesos de seleccién), que generan retrasos en
la ejecucion de la inversion.

Sentido esperado del
indicador

Periodico

Frecuencia de medicién

Mensual

Bases de datos
empleadas como fuente
de informacién

Informe mensual de avance de ejecucion (Formato 8E)




Responsables

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)
Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto - Gerencia de Programacion Multianual
y Gestion de Inversiones

2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor
desempeno del indicador)

Gerencia Central de Proyectos de Inversion

Gerencia Central de Promocion y Gestion de Inversiones Privadas

Gerencia Central de Tecnologias de Informacién y Comunicaciones

Gerencia Central de Logistica

Linea de
Metas
Periodo base
2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo 85% 90% 90% 90% 90% 90%

Valor en absoluto
(Variable A):

Valor en absoluto
(Variable B):

Acciones y
actividades que
contribuiran a
garantizar el
cumplimiento de las
metas

+ Continuidad del Comité de Seguimiento de Inversiones (vigente y operativo), mediante la
formalizacion de un plan de trabajo anual, agenda priorizada por hitos criticos y un tablero
de control de compromisos (responsables, plazos y estado), para asegurar el seguimiento,
la escalacion oportuna y el cierre efectivo de acuerdos orientados a mejorar la ejecucion
del Presupuesto de Inversiones FBK,

- Seguimiento continuo del avance de los proyectos de inversion (semanal, quincenal y
mensual), para monitorear la ejecucion fisico-financiera, verificar el cumplimiento de metas
y plazos del Presupuesto de Inversiones FBK, e implementar acciones correctivas y
preventivas de manera oportuna.

Notas adicionales

El Formato 8E se cierra el dia 12 del mes siguiente al periodo evaluado. Si dicha fecha
coincide con un dia no laborable, el cierre se realizara el siguiente dia habil.




SEGURO SOCIAL
ACTAS DEL CONSEJO

IND. AEI 3.5.1 Porcentaje de actividades operativas del Plan Operativo Instituci
dependencias del nivel central con ejecucion 6ptima.

Objetivo Estratégico
Institucional

OE| 3. Modernizar |la gestion institucional del Seguro Social de Salud

Accién Estratégica
Institucional

AEI| 3.5 Sistema de Monitoreo y Evaluacién del desempefio Institucional forialecido

Justificacion

Este indicador permite evaluar de manera objetiva el grado de cumplimiento efectivo de las
actividades programadas, considerando tanto el avance fisico como el financiero. Su medicién
evidencia la capacidad institucional para traducir la planificacion operativa en resultados
concretos, optimizar el uso de los recursos publicos y asegurar la alineacion con los objetivos
estrategicos.

Asimismo, su monitoreo y seguimiento, facilita la identificacion temprana de desviaciones,
cuellos de botella y brechas de desempefio, permitiendo la adopcion de acciones correctivas
oportunas gue fortalezcan la eficiencia, la transparencia y la rendicion de cuentas institucional.

Definiciones
operacionales

Plan Operativo Institucional (POIl). Instrumento de gestion que detalla, para un periodo
anual, las actividades operativas alineadas a los objetivos estratégicos institucionales, con
metas fisicas y financieras definidas y registradas en el aplicativo correspondiente.
Actividad operativa. Conjunto de acciones programadas en el POI orientadas a la produccion
de bienes, prestacién de servicios o fortalecimiento de la gestion, con responsables,
cronograma y presupuesto asignado.

Ejecucion éptima. Condicion que se alcanza cuando una actividad operativa registra un nivel
de cumplimiento igual o superior al 90% de sus metas fisicas y presupuestales en el periodo
evaluado, conforme a la informacion registrada en el aplicativo institucional SISPOL.
Nivel de cumplimiento. Grado de avance de una actividad operativa respecto de lo
programado, medido mediante |a relacion entre lo ejecutado y lo planificado, expresado en
porcentaje.

Actividades operativas con ejecucion éptima. NUmero de actividades operativas del POI
que alcanzan un nivel de cumplimiento 2 90% en el afio correspondiente de evaluacion y
cuentan con evidencia valida.

Total de actividades operativas del POI. Total, de actividades operativas aprobadas en el
POI vigente del afio de evaluacion, incluidas sus modificaciones formales.

Método de calculo

Actividades operativas con cumplimiento optimo
x 100

Total de actividades operativas del POI

Unidad de medida

Porcentaje (%)

Limitaciones para el
cumplimiento/medicién
del indicador

Factores externos no controlables. Emergencias sanitarias, desastres naturales, conflictos
sociales, cambios normativos o restricciones presupuestales pueden afectar la ejecucion fisica
y financiera de las actividades del POl

Modificaciones del POl durante el periodo. Las reprogramaciones, incorporaciones o
anulaciones de actividades alteran el universo del indicador, afectando la comparabilidad y
estabilidad de la medicion.

Retrasos en los procesos administrativos. Demoras en contrataciones, adquisiciones,
transferencias presupuestales, aprobaciones internas o tramites interinstitucionales pueden
impedir alcanzar el umbral de ejecucion optima (2 90%).

Calidad y oportunidad del registro de informacion. Inconsistencias, errores o retrasos en
el registro del avance fisico y presupuestales en los sistemas de informacion institucionales
afectan la confiabilidad de la medicion.

Capacidad técnica desigual y dependencia de terceros. Diferencias en competencias de
planificacion y seguimiento entre unidades organicas, asi como la dependencia de
proveedores u otras entidades, pueden generar retrasos ajenos a la gestion directa de la
entidad.

Carencia de normativas actualizadas y sistemas de informacion.




Sentido esperado del
indicador

Creciente

Frecuencia de medicién

Trimestral

Fuente de informacién

Sistema de Planificacion Operativa Institucional

Responsables

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)
Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto (GCPP)
Gerencia de Planeamiento Corporativo
Gerencia de Presupuesto

2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor
desemperio del indicador)

Todas las dependencias de la Sede Central
CENATE, CEABE y IETSI

Linea de

Metas
Periodo base : : :
2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo N/D 90% 90% 90% 90% 90%

Valor en absoluto
(Variable A):

Valor en absoluto
(Variable B):

Acciones que
contribuiran a garantizar
el cumplimiento de las
metas

Programacién realista y priorizacion: revisar el POl y calendarizar actividades con hitos
trimestrales, priorizando las criticas.

Seguimiento periddico y alertas tempranas: implementar control mensual del avance fisico
y presupuestal, identificando desviaciones antes del cierre del periodo.

Validacion y calidad de datos: estandarizar criterios de registro, depurar inconsistencias y
asegurar evidencia documentaria por actividad

Coordinacion con érganos responsables: solicitar reportes oportunos, realizar reuniones de
control y destrabar cuellos de botella (aprobaciones, logistica, contrataciones).

Gestion de riesgos de ejecucion: identificar factores internos/externos que reducen
cumplimiento y definir planes de contingencia (responsable, plazo y medida).

Acciones correctivas inmediatas: reprogramacion, reasignacion de recursos, ajustes
operativos y escalamiento a la Alta Direccidn cuando el avance sea critico.

Gestién de cambios del POl controlar actualizaciones durante el afio (altas/bajas) y
mantener trazabilidad para no afectar la medicion A/B

Reporte y retroalimentacion: procesar y difundir el reporte de seguimiento del POl para
decisiones de mejora continua y rendicion de cuentas

Actualizacion de |a directiva del Planeamiento Operativo Instituciona

Actualizacién de la directiva de la Gestion Presupuestal.

Desarrollo de aplicativos informaticos para la programacion y evaluacion del Plan Operativo
y Presupuesto Institucional.

Notas adicionales

NA: no aplica en vista que el plan de mejoras de gestion de procesos se aprobara el 2026




SEGURO SOCIALD
ACTAS DEL CONSEJOD

evaluacion de estrategias vinculadas a la atencién de salud

Objetivo Estratégico
Institucional

OEI 3. Modernizar la gestion institucional del Seguro Social de Salud

Accidn Estratégica
Institucional

AEI 3.5 Sistema de Monitoreo y Evaluacion del desempefio Institucional fortalecido

Justificacion

ESSALUD brinda servicios de prestaciones de salud a la poblacion asegurada, sin embargo,
existen problematicas en sus procesos que impactan en la calidad y oportunidad del
otorgamiento del servicio, para ello preve estrategias vinculadas a la atencion de salud, las
cuales son monitoreadas a través de multiples indicadores operativos, asistenciales y
administrativos; sin embargo, estos no permiten contar con una vision integrada del
desempefio de cada red. En ese sentido, el indicador consolida en un unico resultado el
cumplimiento de las dimensiones claves del desemperio institucional: acceso y oportunidad
de atencion, calidad y sequridad del paciente, eficiencia operativa, gestion de recursos y
gobernanza de la informacion e innovacion, facilitando una lectura estratégica y estandarizada
de los resultados.

Definiciones
operacionales

« Indicadores de evaluacion del cumplimiento de estrategias vinculadas a la atencion
de salud: son aquellos indicadores definidos por la Gerencia Central de Prestaciones de
Salud para evaluar el cumplimiento de las estrategias vinculadas a la atencion de salud,
los cuales son aprobados mediante Resolucion de Gerencia General. La aplicabilidad de
dichos indicadores a cada red asistencial / prestacional, INCOR y CNSR, se determina en
funcién de su capacidad resolutiva, conforme a lo establecido por la Gerencia Central de
Operaciones. ) i

Indicadores de evaluacion del cumplimiento de estrategias vinculadas a la atencién
de salud con evaluacion satisfactoria: el cumplimiento de los indicadores aplicables a la
red asistencial / prestacional, INCOR y CNSR, se determina de acuerdo con los siguientes
criterios:

* Cuando el valor alcanzado del indicador cumple o supera la meta establecida, se
considera con Evaluacién Satisfactoria

* Cuando el valor alcanzado del indicador no cumple la meta establecida, se considera
con Evaluacion no Satisfactoria

Método de célculo

Sumatoria de indicadores de evaluacion del cumplimiento de estrategias
vinculadas a la atencién de salud con evaluacion satisfactoria
Total de indicadores de evaluacion del cumplimiento de
estrategias vinculadas a la atencion de salud

Unidad de medida

Porcentaje (%)

Limitaciones para el
cumplimiento/medicion
del indicador

Heterogeneidad en la capacidad de gestion y disponibilidad de recursos entre la red
asistencial / prestacional, INCOR y CNSR, lo que puede incidir en la posibilidad de alcanzar
las metas establecidas en un mismo periodo de evaluacion.

Asimismo, la medicion del indicador depende de la calidad, oportunidad y complgjidad de
la informacion registrada en los sistemas institucionales, particularmente en el ESSI y otros
sistemas de soporte.

Deficiencias en el registro de datos, demoras en la actualizacion de informacion,
inconsistencias en las definiciones operativas o limitaciones de interoperabilidad pueden
afectar |a confiabilidad de los resultados del indice.

Adicionalmente, factores externos no controlables por la gestion de las redes, tales como
incrementos imprevistos de la demanda asistencial, emergencias sanitarias, restricciones
presupuestales o cambios normativos, pueden impactar negativamente en el desemperio
de los indicadores base y, por ende, en el valor agregado del indicador.

Estas limitaciones deben ser consideradas en el analisis de resultados y en la interpretacion
del desempenio de la red asistencial / prestacional, INCOR y CNSR.




Sentido esperado del

indicador Periédico

Frecuencia de medicién | Mensual
ESSI
SISMAC

Fuente de informacion

Informe detallado GCOP

Responsables

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)
- Gerencia Central de Operaciones

2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor

desempefio del indicador)

- Gerencias y Oficinas Centrales vinculadas al proceso relacionado a la implementacion de
cada indicador considerado en la Resolucion vigente

- Gerentes de Redes Prestacionales y Gerentes de Redes Asistenciales

- Director del INCOR

- Gerente del CNSR

- Gerentes y Directores de IPRESS institucionales

- Jefes de Departamentos y Servicios Asistenciales

Linea de
Metas
Periodo base
2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo 90% 90% 90% 90% 90% 90%

Valor en absoluto
(Variable A):

Valor en absoluto
(Variable B):

Acciones que
contribuiran a garantizar
el cumplimiento de las
metas

Analisis y gestion de la capacidad operaliva instalada de cada red asistencial / prestacional,
INCOR y CNSR, orientados a garantizar el cumplimiento de los indicadores establecidos.
Revisién, optimizacion y racionalizacion de los recursos y procesos vinculados al
cumplimiento de cada indicador.

Diseno e implementacion de un enfoque de gestion en red, asi como |a optimizacion de los
procesos internos asociados.

Seguimiento periddico (mensual) del nivel de cumplimiento de los indicadores, incluyendo
la formulacion e implementacién de planes y estralegias de intervencion cuando
corresponda.

Elaboracion y difusion de reportes de cumplimiento con periodicidad definida (diaria,
semanal y mensual), que permitan el monitoreo oportuno del desemperio.

Socializacion y publicacion de las variables, criterios y supuestos considerados para el
cumplimiento de cada indicador, a cargo de la Gerencia Central de Operaciones, con el fin
de estandarizar los criterios de seguimiento y evaluacion en la red asistencial / prestacional,
INCOR y CNSR.

Notas adicionales

Con el objetivo de fortalecer el alineamiento y la articulacion de los objetivos institucionales,
la actualizacion de |os indicadores establecidos para la evaluacion del cumplimiento de las
estrategias vinculadas a |a atencion de salud debera contar con la opinién técnica de la
Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto, |a cual serd responsable de asegurar
dicho alineamiento.

El informe de evaluacion debe presentar informacion del cumplimiento de cada indicador
desagregado por cada red asistencial / prestacional, INCOR y CNSR y la aplicacién de los
indicadores corresponde al nivel de resolutividad de la red.

La actualizacion de la Resolucion de Gerencia General N° 1917-GG-ESSALUD-2022 del
22 de setiembre de 2022




IND. AEI 3.5.3 Porcentaje de ejecucion del Presupuesto Institucional

Objetivo Estratégico
Institucional

OEI 3. Modernizar la gestion institucional del Seguro Social de Salud.

Accion Estrategica
Institucional

AEI 3.5 Sistema de Monitoreo y Evaluacién del desemperio Institucional fortalecido

Justificacion

El presente indicador servira para analizar y medir los avances establecidos en el presupuesto
institucional asignados a las dependencias, a fin de garantizar el logro de las metas
institucionales establecidas.

Definiciones
operacionales

Presupuesto devengado: Es el reconocimiento formal del pago por bienes recibidos o
servicios prestados, creando un derecho a favor de un tercero, independientemente si el
dinero se ha pagado o no.

Presupuesto institucional modificado: Es el presupuesto actualizado de ESSALUD luego
de realizarse modificaciones al PIA (Presupuesto Institucional de Apertura) durante el afio
fiscal.

Método de calculo

Presupuesto devengado :
% 100

Presupuesto Institucional modificado

Unidad de medida

Porcentaje (%)

Limitaciones para el
cumplimiento/medicion
del indicador

« Contar con un sistema de programacion presupuestal a nivel de dependencias articulado
- al Plan Operativo Institucional - :
« La normativa institucional en materia de gestion presupuestal, requiere que se articule al
planeamiento operativo.

Sentido esperado del

indicador Creciente
Frecuencia de medicion Mensual
Bases de datos

empleadas como fuente SAP

de informacion

Responsable de la

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)

Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto (GCPP)
Gerencia de Presupuesto

Medicion

2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor

desempenio del indicador)

Todas las dependencias de ESSALUD

Linea de Metas
Periodo base
2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030

Valor en relativo N/D N/ID 94.00% 95.00% 96.00% 97.00% 98.00%

Valor en absoluto
(Variable A):

Valor en absoluto
(Variable B):

Acciones que
contribuiran a garantizar
el cumplimiento de las
metas

« Aprobacion de documentos normativos en materia presupuestal.
« Desarrollo de un sistema de gestion presupuestal articulado al sistema del Planeamiento
Operativo.

Notas adicionales

NA: no aplica en vista que el plan de mejoras de gestion de procesos se aprobara el 2026




IND. IOEI 4.1 Porcentaje de servidores que se encuentran satisfechos con el clima laboral

Perspectiva

Aprendizaje y crecimiento

Objetivo Estratégico
Institucional

OEIl 4. Promover el desarrollo del talento humano y fortalecer la cultura organizacional

Accién Estratégica
Institucional

Justificacion

El indicador de porcentaje de servidores satisfechos con el clima laboral ayuda a tomar
decisiones para promover la identidad y desarrollo de los servidores enfocada en valores.
Asimismo, es importante ya que impacta directamente en la productividad, la calidad del
servicio y el bienestar de los servidores. Un ambiente laboral positivo promueve la
colaboracion, reduce el estrés y mejora la motivacion, lo que se traduce en una atencion méas
eficiente y eficaz a los asegurados.

El servidor al presentar una adecuada satisfaccion laboral en su ambiente de trabajo, se
desempenaria con mayor compromiso y disposicion, lo que se traduce en una mejor
eficiencia y productividad, optimizando los recursos y obteniendo resultados de mayor
calidad. Por otro lado, tenemos la reduccion de la rotacion del personal, ya que la satisfaccion
laboral disminuye la probabilidad de que los servidores renuncien. Asimismo, se fortaleceria
la relacién con los companieros y superiores, promoviendo una comunicacion interna fluida y
un ambiente de trabajo mas armonico. Finalmente, la falta de satisfaccion laboral impacta de
manera negativa la imagen de nuestra entidad.

Definiciones
operacionales

Satisfaccion laboral: Se refiere al grado en que los servidores se sienten contentos y
satisfechos en su entorno laboral, incluyendo aspectos como las condiciones de trabajo,
relaciones interpersonales, oportunidades de desarrollo profesional y la remuneracién. Este
concepto es un indicador clave del bienestar de los servidores y puede influir
significativamente en su desempefio y compromiso con |a Institucion. Spector en el afio 1997,
define la satisfaccion laboral como la suma de las actitudes de los trabajadores hacia su
trabajo, que incluye aspectos como |la naturaleza del trabajo, las condiciones laborales,
remuneracion y trabajos con sus comparieros.

Clima Organizacional: El clima organizacional en las entidades publicas puede definirse
como un conjunto de percepciones globales fundamentadas en las emociones que
experimenta el trabajador en su entorno laberal. Por esta razén, resulta crucial comprender
tanto el comportamiento humano como los procesos organizacionales que lo sustentan. La
gestion del clima organizacional es esencial para fomentar un entormo laboral propicio que
facilite el desarrollo integral del potencial de los colaboradores. Al abordar el clima
organizacional, las instituciones publicas pueden implementar estrategias efectivas que
estimulen la motivacion de los trabajadores, incrementen su productividad y refuercen su
compromiso, generando asi un impacto favorable en los resultados globales de Ia
organizacion,

Encuesta: Es un instrumento para recopilar informacion a través de preguntas especificas.
En este caso la Encuesta de Cultura y Clima Organizacional estd compuesta por 44
preguntas, abarca 5 dimensiones y 14 subdimensiones.




SEGURO SOCIALD
ACTAS DEL CONSEJO DI

Método de calculo

1.Férmula de calculo del indicador

X = (A/B) * 100

2.Especificaciones técnicas:

A = Numero de servidores encuestados que se encuentran satisfechos con el Clima
Laboral.

Los Servidores satisfechos son aquellos cuyas calificaciones promedio es mayor o igual 4,
tomando como referencia que la encuesta utiliza una escala de Likert del 1 al 5, donde 4 es
“parcialmente de acuerdo”y 5 “de acuerdo.”

Dado que el instrumento de medicién es el mismo que se utiliza para medir la "Cultura
Organizacional”y el "Clima Organizacional”, se consideraran las respuestas de las preguntas
que estén alineadas a las subdimensiones que mejor midan el “Clima Organizacional”. Ej.
“Reconocimiento”.

B = Numero de servidores que contestaron la encuesta.

Unidad de medida

Porcentaje

Limitaciones para la
medicién del indicador

Presupuesto insuficiente: El presupuesto es limitado para la contratacién de especialistas
en estadistica, investigacion e informatica para llevar a cabo una medicion efectiva de
clima organizacional, lo cual resulta necesario para la recopilacién, procesamiento y
analisis de datos, asi como la implementacion de soluciones a largo plazo.

Resistencia al cambio: Algunos servidores pueden percibir las evaluaciones del clima
organizacional como una amenaza, especialmente si asocian este proceso con una
herramienta de control o una forma de evaluacion de su rendimiento. Este tipo de
percepcion puede generar desconfianza y temor a consecuencias negativas, lo que
resulta en respuestas sesgadas o no sinceras.

Falta de confidencialidad percibida por los servidores: Si los servidores no estan
convencidos de que sus respuestas son anonimas y confidenciales, pueden sentirse
inhibidos al momento de expresar sus opiniones y experiencias.

Escasa Participacidn del Personal: La falta de involucramiento de un porcentaje
representativo de la fuerza laboral puede sesgar los resultados obtenidos, limitando la
capacidad de |a entidad para obtener una vision completa y precisa de la situacion interna.
Diversos factores pueden contribuir a una escasa participacién, como la falta de
motivacion, desconfianza en el proceso o una percepcion de que las respuestas no tienen
impacto real en la mejora de la entidad.

Falta de recurso humano: Se requiere potenciar el equipo de Clima y Cultura
Organizacional con el perfil de psicologo organizacional especialista en Clima y Cultura,
A la fecha se cuenta tnicamente con dos (02) psicélogos del D.L. 728 y una (01} licenciada
en psicologia por SNP.

Falta de compromiso de los funcionarios: Lo cual se ve reflejado en la falta de difusiény
seguimiento de la participacion de los servidores en las actividades programadas relativas
a Cultura Organizacional. El apoyo de los funcionarios es un factor clave para el éxito de
las actividades de Clima Organizacional. La ausencia de un compromiso genuino limita la
efectividad de las estrategias que se implementen para mejorar |a cultura organizacional.

Sentido esperado del
indicador

Creciente

Frecuencia de medicion

Semestral

Bases de datos
empleadas como fuente
de informacién

Base de datos del Sistema de Planillas a la fecha de la ejecucion de la encuesta "Escala de
Cultura y Clima QOrganizacional”.




Responsables

1.0rgano y unidad orgénica responsable del indicador (calcular, medir y reportar).
- Gerencia Central de Gestion de las Personas

2.0rgano(s] y unidad(es) organica(s) responsable(s) de gestionar el indicador (fomar
decisiones para el mejor desempenio del indicador).

- Sub Gerencia de Relaciones Humanas y Sociales.
- Oficinas de Recursos Humanos de las Redes Prestacionales/Asistenciales.

Linea de
Metas

Periodo base

2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo 25% 35% 45% 55% 65% 70%
Valor en absoluto
(Variable A): 1,750 4.200 7,650 12,100 17,550 22,400
Valor en absoluto
(Variable B): 7,000 12,000 17,000 22,000 27,000 32,000

Acciones yactividades
quecontribuiran
agarantizar
elcumplimiento de
lasmetas

« Etapa de Planificacion:

-Disefio de un Plan de Accién orientado a mejerar los aspectos criticos identificados en el
diagnostico: Cada dependencia debera desarrollar y ejecutar un plan de mejora que
contemple acciones concretas orientadas a abordar las dreas de oportunidad detectadas en
el diagndstico del elima organizacional.

« Etapa de Intervencion:
-Definir Lineamientos sobre Clima Organizacional a nivel nacional.
-Jornada de Integracion: Organizar actividades familiares anuales para los servidores con el
objetivo de fortalecer los vinculos familiares, laborales y promover un equilibrio entre |a vida
personal y profesional.
-Capacitacion a los lideres / gestién de equipos: Realizar talleres de formacion en liderazgo
transformacional a los servidores y lideres de la entidad contando con personal especializado
en talleres vivenciales para directivos.
-Talleres de Comunicacion Eficaz: Desarrollar sesiones formativas enfocadas en mejorar las
habilidades de comunicacion dentro de la entidad, tanto entre lideres y subordinados como
entre companeros, fomentando una mejor interaccion y colaboracion.
-“Talleres de Creatividad y Resolucién de Conflictos™ Ofrecer talleres interactivos que
promuevan habilidades de resolucion de conflictos mediante técnicas creativas, como el "role
playing", simulaciones y otras dinamicas que permitan practicar situaciones de conflicto en
un entorno seguro.

- Etapa de Evaluacion:
-Monitorear a las redes asistenciales en cuanto a la ejecucién del plan de accién.
-Medicion de la efectividad de las estrategias implementadas mediante la aplicacion de la
escala.
-Elaborar el informe de resultados: Compartir con claridad los resultados obtenidos y los
progresos alcanzados a través de la implementacion del Plan de Accién, comunicando a los
servidores y a los responsables de cada area los logros alcanzados y las areas que adn
presentan oporiunidades de mejora.

Notas adicionales

- Como antecedente a este indicador, en el aio 2022 se aplicé una Encuesta de Cultura y
Clima Organizacional solo a nivel de Sede Central y Centro Nacional de Salud Renal.
La encuesta aplicada cuenta con criterios de evaluacién segin “semaforizacion”.
Se cuenta con la Encuesta de Cultura y Clima Organizacional cuyos criterios de
evaluacion son distintos a lo trabajado hasta ahora. En el periodo 2022, los resultados de
la encuesta arrojaron trabajar lo siguiente:
- Ladimension de Gestion del Talento se encontrd en un 49% de satisfaccion, lo cual
evidencio la necesidad de ser atendida en el corto plazo.
- El mayor nivel de insatisfaccién en cuanto a subdimensiones se encontré en
Reconocimiento con 46%, Justicia y Equidad con 36% e Integridad con 43%
A la fecha, se ha elaborado el informe con el cronograma anual para la aplicacion del
instrumento de medicién a nivel nacional.
Para realizar y ejecutar las actividades de Cultura y Clima Organizacional se necesitara
presupuesto para el 2025 al 2030.
Finalmente, de acuerdo a los resultados de la medicion de Clima Organizacional se
ajustaran las metas.




SEGURO SOCIALD
ACTAS DEL CONSEJO DI

IND. AEIl 4.1.1 Porcentaje de trabajadores capacitados con evaluacion satisfactoria

Perspectiva

Aprendizaje y crecimiento

Objetivo Estratégico
Institucional

OEl 4. Promover el desarrollo del talento humano y fortalecer la cultura organizacional.

Accién Estratégica
Institucional

AEIl 4.1 Talento humano institucional con bienestar integral y satisfaccion laboral fortalecidos.

Justificacion

El indicador permite a las oficinas de recursos humanos de la entidad a planificar sus
actividades de capacitacién y evaluacion de personal a fin de mejorar las capacidades y
competencias del personal para generar productividad, calidad del desempefio laboral,
compromiso, satisfaccion laboral; el mismo que se traducird en mejor calidad de prestacion de
salud, econdmicas y sociales al asegurado y/o publico interno.

El Seguro Social de Salud - ESSALUD, en el marco de las disposiciones emitidas por la
Autoridad Nacional del Servicio Civil - SERVIR, anualmente elabora y aprueba el Plan de
Desarrollo de las Personas ESSALUD identificando el diagnodstico de necesidades de
capacitacion acorde con la Directiva "Normas para la Gestion del Proceso de Capacitacion en.
las Entidades Publicas”.

Definiciones
operacionales

» Acciones de Capacitacién: Son los procesos y actividades de ensefanza — aprendizaje
destinadas a cerrar brechas o desarrollar competencias o conocimientos en los trabajadores
de la Institucion que son de formacién laboral.

« Competencias: Caracteristicas personales que se traducen en comportamientos visibles
para el desempeno laboral exitoso; involucra de forma integrada el conocimiento habilidades y
actitudes, las cuales son el factor diferenciador dentro de una organizacion y contexto
determinado.

+ Plan de Desarrolio de las Personas (PDP): Es un instrumento de gestion para la
planificacién de las acciones de capacitacion de ESSALUD. Es elaborado a partir del
Diagnostico de Necesidades de Capacitacion (DNC). Contiene todas las acciones de
capacitacion gue se ejecutaran durante un ejercicio fiscal, se compone de la consolidacion de
los Planes Locales y Actividades Estratégicas de Capacitacion de las diferentes unidades
orgdnicas.

- Trabajadores con nota aprobatoria: Son los trabajadores inscritos en las acciones de
capacitacion, que participan de la misma y obtienen una nota aprobatoria. La nota aprobatoria
es definida segun la accion de capacitacion. Aprobar o cumplir con la calificacion minima
establecida por ESSALUD, que es igual a trece (13) para el caso de programas locales, y/o la
nota minima establecida por el proveedor de |a capacitacion en caso de capacitacion interna o
externa; para el caso de estos ultimos el trabajador debe acreditar la calificacién con el
documento correspondiente.

+ Trabajadores inscritos en las acciones de capacitacion: Son los trabajadores inscritos en
las acciones de capacitacion que se encuentran contempladas en el Plan de Desarrollo de
Personas.

Método de calculo

1. Férmula de calculo del indicador
X =(A/B)*100
2. Especificaciones técnicas:
A = Numero de trabajadores capacitados con nota aprobatoria.

B = Numero de trabajadores capacitados

Unidad de medida

Porcentaje

Limitaciones para la
medicion del indicador

Demora por parte de |as unidades organicas en el reporte de informacion (repositorio de
capacitacion) sobre la ejecucion de actividades de capacitacién mensualmente.




Sentido esperado del
indicador

Creciente

Frecuencia de medicién

Semestral

Bases de datos
| empleadas como fuente
de informacion

« Base de datos de acciones de capacitacion ejecutadas ingresada en el repositorio de
Capacitacion.* Base de datos del Plan de Desarrollo de las Personas, para la identificacién de
las acciones aprobadas por Gerencia General servidores que podrian participar de las
capacitaciones.

Responsables

1.0Organo(s) y unidad(es) organica(s) responsable(s) de las bases de datos como fuente de
informacion del indicador en ESSALUD. En caso sea externo, colocar la denominacion de
la entidad responsable.

-Oficina de Capacitacidn, Investigacién y Docencia de las Redes Prestacionales y Redes
Asistenciales categoria Ay B.

-Oficina de Recursos Humanos en Redes Asistenciales categoria C e INCOR.

-Sub Gerencia de Evaluacion, Desarrollo y Capacitacion-GDP.

a8

_Organo y unidad organica responsable del indicador (calcular, medir y reportar).
Gerencia Central de Gestidn de las Personas

3.0rgano(s) y unidad(es) organica(s) responsable(s) de gestionar el indicador (tomar
decisiones para el mejor desempefio del indicador).

Sub Gerencia de Evaluacién, Desarrollo y Capacitacion.

Linea de
3 base Matas
Periodo
2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo ND 70% 60% 70% 80% 90%
Valor en absoluto
(Variable A): - 13,971 11,975 13,871 15,966 17,962
Valor en absoluto
(Variable B): - 19,958 19,958 19,958 19,958 19,958
« Etapa de Planificacion:
- Determinar los trabajadores que requieren de una accion de capacitacién.
- Determinar las acciones de capacitacién prioritarias que cierran brechas de conocimientos.
- Aprobacion del Plan de Desarrollo de las Personas de ESSALUD.
Acciones y « Etapa de Ejecucion:

actividades que
contribuiran a
garantizar el
cumplimiento de las
metas

- Ejecutar la accion de capacitacion dentro del mes de oportunidad programado en el Plan de
Desarrollo de las Personas.

» Etapa de Evaluacion:

- El proveedor de capacitacion realizara las respectivas evaluaciones (pre test y post test) a los
participantes, remitiendo a las areas encargadas de capacitacion un informe detallado.

- Las oficinas de capacitacion o quien haga sus veces, reportan en el repositorio de
capacitacion las acciones de capacitacion ejecutadas y el reporte de notas de los
participantes.

Notas adicionales




IND. AEI 4.1.2 Porcentaje de aplicacion de la seguridad y salud en el trabajo en el personal

de ESSALUD

Perspectiva

Aprendizaje y crecimiento

Objetivo Estratégico
Institucional

OEl 4. Promover el desarrollo del talento humano y fortalecer la cultura organizacional.

Accion Estratégica
Institucional

AE| 4.1 Talento humano institucional con bienestar integral y satisfaccién laboral fortalecidos.

Justificacion

La Seguridad y Salud en el trabajo es fundamental porque tiene como poblacion objetivo
proteger la salud ocupacional y prevenir los accidentes de causa laboral en los trabajadores de
la entidad; cuyo equilibrio trabajador y puesto de trabajo. impacta directamente en el desarrollo
de cada trabajador manteniendo la productividad y la calidad del servicio, siendo aspectos
esenciales para el éxito y la sostenibilidad de la organizacion.

Definiciones
operacionales

« Examenes medicos ocupacionales vigentes: son examenes de los trabajadores que pasaron
examen médico ocupacional que cuentan con certificado y registro vigente acorde a la
normaliva de seguridad y salud en el trabajo Ley N°29783.

- Accidentes de trabajo investigados: Registro de investigacion con analisis de causalidad,
realizado cuando sucede un accidente de trabajo.

- Numero de trabajadores: son aquelios trabajadores de los regimenes laborales 728, 276 y
1053 que obligados a realizarse los examenes medicos ocupacionales.

. Accidentes de trabajo investigadps: Son aquellos accidentes que de trabajo de personal de
ESSALUD registrados en ESSI.

Método de calculo

1. Foérmula de calculo del indicador
X=(A+B)x 100

2. Especificaciones técnicas:

A= (Numero de trabajadores con examen médico ocupacional vigente/NGmero de trabajadores
de ESSALUD) x 0.5

B= (Numero de accidentes de trabajo investigados/ NUimero de accidentes de trabajo
registrados) "0.5

Limitaciones parala
medicién del indicador

Sentido esperado del
indicador

- Reporte manual de los registros obligatorios en materia de Seguridad, Salud y Trabajo,

. Falta de un sistema de comunicacion para el reporte de informacion,

. Escasez de recursos destinados para actividades de seguridad y salud en el trabajo

.« Insuficientes ambientes de trabajo y mobiliario para desarrollo de los examenes médicos
ocupacionales

. Insuficientes trabajadores con las competencias de seguridad y salud en el trabajo.

Creciente

Bases de datos
empleadas como fuente
de informacién

Base de datos de los aplicativos: Sistema ESSI-EsSalud, “Somos EsSalud”, Registros de visitas
técnicas, reportes de las redes y organos prestadores nacionales.




Responsables

1. Organo y unidad organica responsable del indicador (calcular, medir y reportar).
- Gerencia Central de Gestion de las Personas

2. Organo(s) y unidad(es) organica(s) responsable(s) de gestionar el indicador (tomar
decisiones para el mejor desemperio del indicador).
- Sub Gerencia de Relaciones Humanas y Sociales - GCGP
Unidades de Seguridad y Salud en el Trabajo o las que hagan sus veces en las Redes y
OPN
- Oficinas de Recursos Humanos
- Sub Gerencia de Relaciones Humanas y Sociales - GCGP

Linea de
i e METAS
2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo 28% 33% 38% 42% 47% 51%
Valor en absoluto
(Variable A): 0.14 0.16 D.18 0.20 0.22 0.24
Valor en absoluto
(Variable B): 0.14 0.17 0.20 _ 0.22 0.25_ 0.27
- Elaboracion y aprobacion de Directivas Internas en materia de Seguridad y Salud en el
Trabajo.
Acciones y - Implementacién de actividades preventivas y de control de la vigilancia de la salud

actividades que
contribuiran a
garantizar el
cumplimiento de las
metas

ocupacional.
« Desarrollo acciones preventivas en los ambientes de trabajo de ESSALUD.
Sensibilizacién, promocion y capacitacion de los trabajadores en Seguridad y Salud en el
Trabajo en ESSALUD. d '
- Acciones de control y seguimiento de implementacién del Sistema de Gestion de Seguridad
y Salud en el Trabajo de ESSALUD.

Notas adicionales

« La medicion del indicador es a nivel nacional.




IND. AE 4.1.3 Porcentaje de colaboradores administrativos de la Sede Central calificados con buen rendimiento,

segun la normativa

Perspectiva

Asegurado

Objetivo Estratégico
Institucional

OEI 4. Promover el desarrollo del talento humano y fortalecer la cultura organizacional.

Accion Estratégica
Institucional

AE|. 4.1 Talento humano institucional con bienestar integral y satisfaccion laboral fortalecidos.

Justificacién

La aplicacion de este indicador, se encuentra el marco de la normativa vigente.

Este indicador permite:

- Medir el desempefio anual de los colaboradores administrativos de la Sede Central.
- Identificar fortalezas y brechas de desempefio para la toma de decisiones en materia de
capacitacion, incentivos y mejora continua.

- Asegurar la alineacion del desempeifio individual con los objetivos institucionales de EsSalud.
- Contribuir indirectamente a la mejora de la calidad de los servicios brindados a los
asegurados. ) )

El numero total de colaboradores evaluados puede variar en cada periodo debido a factores
como nuevas contrataciones, ceses, renuncias, traslados, cambios de régimen laboral, licencias
prolongadas u otras causales administrativas.

Definiciones
operacionales

. Colaboradores administrativos de |a Sede Central evaluados que dbtienen la calificacion de
“Buen Rendimiento”; referido a aquellos colaboradores que, de acuerdo con los criterios y
escalas establecidos en la normativa vigente, obtienen una evaluacion del desempefio de
buen rendimiento.

Total de colaboradores administrativos de la Sede Central que han sido evaluados
formalmente en el periodo correspondiente, conforme a la normativa vigente: considera a la
totalidad de colaboradores evaluados, contratados mediante el D.L, N° 276, Ley de Bases
de la Carrera Administrativa y Remuneraciones del sector Publico, D.L. N° 728, Ley de
Productividad y Competitividad Laboral, D.L. N” 1057, Ley que regula el régimen especial de
Contratacién Administrativa de Servicios (CAS). Excluyendo a aquellos no sujetos a
evaluacién por causales debidamente sustentadas (licencias prolongadas, cese previo a la
evaluacion, entre otros).

Buen rendimiento: calificacion otorgada al colaborador administrativo de la Sede Central que
cumple o supera las metas, objetivos y competencias establecidas para su puesto, segun la
metodologia y los instrumentos definidos.

Método de calculo

Numero de colaboradores administrativos de la Sede Central
evaluados que obtengan la calificacion de Buen Rendimiento
segun la normativa
x 100

Total de colaboradores administrativos de la Sede Central
evaluados segun la normativa

Unidad de medida

Porcentaje

Limitaciones para la
medicién del indicador

« Variacion en el numero de colaboradores evaluados por movimientos de persanal.

+ Retrasos en la gjecucion o cierre del proceso de evaluacion del desempefio.

. Cambios en la normativa que modifiguen criterios, escalas o metodologias de evaluacion.

. Limitaciones operativas o tecnologicas en los sistemas de registro y consolidacion de
resultados.

. Desconocimiento de la implementacion de la metodologia de la evaluacion del rendimiento.

Sentido esperado del
indicador

Periddico




Frecuencia de medicién

Semestral

Bases de datos
empleadas como fuente
de informacion

Gerencia Central de Gestion de las Personas

Responsables

1. Dependencia responsable del indicador (Calcular, medir y reportar)
Gerencia Central de Gestion de las Personas

2. Dependencia (s) responsables de gestionar el indicador (tomar decisiones para el mejor
desempenfio del indicador)

Gerencia General

Secretaria General

Gerencias Centrales de la Sede Central

Oficinas Centrales de la Sede Central

Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion

Centro Nacional de Telemedicina

Gerencia de Oferta Flexible

Gerencia de Procura y Trasplante

Linea de
Metas
Periodo base
2025 2026 2027 2028 2029 2030
Valor en relativo 90% 90% 90% 90% 20% 90%

Valor en absoluto

(Variable A):
Valor en absoluto ) ) . ) R _
(Variable B):

+ Difundir oportunamente |a normativa y cronograma de evaluacion del desempefio.

+ Asegurar la aplicacion homogénea de los instrumentos de evaluacion conforme a la
Acciones y normativa

actividades que
contribuiran a
garantizar el
cumplimiento de las
metas

Capacitar a jefes, responsables de evaluacion y colaboradores administrativos en gestion
del rendimiento y retroalimentacion efectiva.

Identificar brechas de desempenio y formular planes de mejora individual y grupal

Vincular los resultados de |a evaluacién con acciones de capacitacion y desarrollo de
competencias.

Promover mecanismos de reconocimiento institucional para colaboradores con buen
rendimiento.

Notas adicionales
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DISPOSICIONES DE AUSTERIDAD, DISCIPLINAY CALIDAD EN EL GAS
INGRESOS DEL PERSONAL PARA EL SEGURO SOCIAL DE SALUD

1.1

2.

3.1

32.

3.3.

3.4

3.5.

4.1.

SEGURO SOCIAL D
ACTAS DEL CONSEJO [}

L. Naturaleza y finalidad

Las presentes disposiciones se emiten con la finalidad de regular las medidas de
austeridad, disciplina y calidad en el gasto publico, asi como las disposiciones en materia
de ingresos del personal del Seguro Social de Salud — ESSALUD, en el marco de lo
establecido en la Primera Disposicién Complementaria Transitoria de la Ley N.° 32513,
Ley de Presupuesto del Sector Publico para el Afio Fiscal 2026.

Il. Ambito de aplicacién

Las presentes disposiciones son de aplicaciéon para todas las unidades de organizacion
del Seguro Social de Salud — ESSALUD durante el afio fiscal 2026.

L. Medidas en adquisicion de bienes y servicios

Se prioriza los gastos de adquisicion de bienes y contratacién de servicios relacionado a
las prestaciones asistenciales, econémicas y sociales respecto a las administrativas.

Se pueden realizar gastos para celebraciones relacionadas unica y exclusivamente a sus
objetivos y fines prestacionales, debiendo ser aprobadas por los jefes (la mas alta
autoridad) de los Organos Desconcentrados y Organos Centrales.

El monto para la contrataciéon por locacidon de servicios que se celebre con personas
naturales de forma directa o indirecta no sobrepasara el monto del grupo ocupacional al
que corresponda (auxiliares, técnicos y profesionales). Las excepciones a este tope
deberan ser aprobadas por los jefes (la mas alta autoridad) de los Organos
Desconcentrados y Organos Centrales.

En el caso de las locaciones de servicios asistenciales, por el cierre de brechas, ejecutadas
por las Redes Asistenciales, Redes Prestacionales, Instituto Nacional Cardiovascular —
INCOR y Centro Nacional de Salud Renal, previamente deberan ser coordinadas con la
Gerencia Central de Operaciones y la Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto.

Solo se autorizan los viajes para el cumplimiento de las actividades prestacionales en las
medidas estrictamente necesarias. Las excepciones deben ser aprobadas, por los jefes (la
mas alta autoridad) de los Organos Desconcentrados y Organos Centrales.

Iv. Disposiciones en materia de ingresos del personal

El Seguro Social de Salud - ESSALUD, esta autorizado a la celebracién de nuevos
contratos de trabajo con personas naturales de conformidad con las modalidades
establecidas por Ley, siempre que cuente con presupuesto para ello y en concordancia
con lo dispuesto en las normas sobre la materia y las disposiciones del Sistema
Administrativo de Gestidn de Recursos Humanes a cargo de la Autoridad Nacional del
Servicio Civil -SERVIR

El Seguro Saocial de Salud - ESSALUD para celebrar los precitados contratos debera contar
con sustento técnico y legal, ademas de la disponibilidad presupuestal correspondiente.
La aprobacién de las contrataciones puede ser delegadas al Gerente General.




4.3.

4.4.

4.5,

4.6.

5.1.

5.2.

5.3.

Todo gasto respecto a la contratacién de personal autorizado, no es eficaz si no cuenta
con la disponibilidad presupuestal correspondiente en su presupuesto institucional, bajo
exclusiva responsabilidad de los funcionarios responsables.

Todo ingreso al Seguro Social de Salud - ESSALUD, Indistintamente del régimen laboral
aplicable, se realiza necesariamente por concurso publico de méritos en un régimen de
igualdad de oportunidades de acuerdo con los principios de mérito y la capacidad de las
personas, observando las normas que forman parte del Sistema Administrativo de Gestién
de Recursos Humanos a cargo de la Autoridad Nacional del Servicio Civil -SERVIR-, del
que forma parte el Seguro Social de Salud - ESSALUD.

Todo ingreso al Seguro Social de Salud — ESSALUD, debe respetar las normas de acceso
al servicio civil, su vulneracidn acarrea las responsabilidades administrativas, civiles o
penales de quienes los promuevan, ordenen o permitan.

Es responsabilidad del Seguro Social de Salud — ESSALUD, seleccionar a candidatos que
cumplan con el perfil y requisitos del puesto, los cuales deben ser considerados en el
requerimiento interno, independientemente de su modalidad de contratacion.

En el caso de la contratacion de personal gerencial y de cargos equivalentes, el Seguro
Social de Salud — ESSALUD debe realizar los procesos de seleccién y contratacion de

_personal correspondientes en base a su normativa interna, debiendo considerar

mecanismos que garanticen la eleccién de un candidato que cumpla con el perfil del
puesto, respetando las normas que forman parte del Sistema Administrativo de Gestion de
Recursos Humanos.

V. Disposiciones en materia de Negociacion Colectiva

Las negociaciones colectivas del Seguro Social de Salud-ESSALUD, se realizan en
cumplimiento de lo dispuesto en la Ley N° 31188, Ley de Negociacion Colectiva en el
Sector Estatal, sus lineamientos y demas disposiciones emitidas por la autoridad
competente, o las disposiciones que las sustituyan, sin afectar su sostenibilidad financiera,
su vulneracién acarrea las responsabilidades administrativas, civiles o penales de quienes
los promuevan, ordenen o permitan.

Corresponde a ESSALUD, a través de la Gerencia Central de Gestion Financiera aprobar
el informe de espacio fiscal para objeto de las negociaciones colectivas, observando las
disposiciones contenidas en el articulo 13 de los lineamientos para la implementacién de
la Ley N° 31188, Ley de Negociacidn Colectiva del Sector Estatal, aprobados por Decreto
Supremo N° 008-2022-PCM.

Las negociaciones colectivas no podran contener acuerdos que excedan el marco
presupuestal aprobado sin apartarse de las normas técnicas y financieras de FONAFE,
bajo responsabilidad de la comision negociadora de ESSALUD, |la Gerencia Central de
Gestion Financiera, la Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto y la Gerencia
Central de Gestién de las Personas.

Los Convenios Colectivos resultantes de cada proceso de negociacion colectiva y/o los
laudos que se emitan en los arbitrajes de indole laboral deben sujetarse a dicho Informe
que constituye el lineamiento técnico financiero aplicable a ESSALUD. 3. Los acuerdos
adoptados en la Negociacidon Colectiva a nivel centralizado resultan de aplicacién a los
servidores del Seguro Social de Salud -ESSALUD, correspondiendo, ademas, a dicha
entidad llevar a cabo la Negociacién Colectiva a nivel descentralizado en el ambito por
entidad.
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Para la Negociacion Colectiva a nivel descentralizado en el Zmbito por &
Social de Salud -ESSALUD debe designar, mediante Resolucién de Gereheia
los funcionarios o directivos integrantes de la Comisién Negociadora representante de la
entidad.

En respeto a los principios de prevision, programacion y equilibrio presupuestal, asi como
a la sostenibilidad financiera del Seguro Social de Salud -ESSALUD, las negociaciones
colectivas se realizan sobre la base de su presupuesto aprobado, cuyo tope maximo no
debe ser excedido al momento de su conclusion.

Todo proceso de negociacion colectiva se sujeta al cumplimiento de las normas de la
Administracion Financiera del Sector Publico, respetando estrictamente los principios de
equilibro y programacién multianual, las reglas macrofiscales y las reglas para la
estabilidad presupuestaria para cada afo fiscal, bajo responsabilidad.

El Seguro Social de Salud -ESSALUD, debe remitir a FONAFE el Pliego de Negociacion
Colectiva del afio 2026 dentro de los quince (15) dias calendario de recibido. Asimismo,
deben remitir a FONAFE el detalle de compromisos acordados en un plazo no mayor a
diez (10) dias calendario de celebrado el respectivo convenio colectivo y cualquier otra
informacion solicitada por FONAFE. La informacion a ser remitida incluye todo compromiso
que el Seguro Social de Salud -ESSALUD acuerde con sus sindicatos.

FONAFE no interviene, ni participa, directamente ni indirectamente, en las negociaciones
colectivas que el Seguro Social de Salud - ESSALUD mantiene con sus respectivos
sindicatos.

El incumplimiento del marco normativo vigente por parte de los integrantes de la Comision
Negociadora del Seguro Social de Salud -ESSALUD, o el actuar fuera del marco de los
poderes otorgados, da lugar al inicio de las acciones destinadas a determinar las
responsabilidades que correspondan.

Los dafos y perjuicios generados al Seguro Social de Salud-ESSALUD, por el
incumplimiento de lo dispuesto en el presente documento, o por afectar a su sostenibilidad
financiera, sera responsabilidad de los funcionarios competentes que participen de dicha
accion u omisién, segun corresponda. ESSALUD debe comunicar dicho incumplimiento a
la Autoridad Nacional del Servicio Civil-SERVIR, a la Contraloria General de la Republica
y al Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo.

VL. Disposiciones en materia de arbitraje laboral

Todo proceso de arbitraje laboral se sujeta al cumplimiento de las normas de la
Administracion Financiera del Sector Publico, respetando estrictamente los principios de
equilibro y programacion multianual, las reglas macrofiscales y las reglas para la
estabilidad presupuestaria para cada aro fiscal, bajo responsabilidad.

El Seguro Social de Salud -ESSALUD, pueden concluir sus procesos arbitrales y/o
judiciales relacionados a negociaciones colectivas, por transaccién o cualquier otro
mecanismo de solucion de conflictos, siempre que cuenten con disponibilidad
presupuestal, y ademas, cuenten con un acuerdo de su Consejo Directivo que lo apruebe,
sustentado en los respectivos informes técnico, legal y financiero que justifiquen la
conveniencia de haberlo celebrado.




6.3.

6.4.

8.5.

Los arbitros designados por el Seguro Social de Salud -ESSALUD, para participar en
arbitrajes laborales, deben ser elegidos teniendo en cuenta su desempefio anterior en
similares arbitrajes en defensa de los intereses del Estado, bajo responsabilidad de
quienes los designen.

El Seguro Social de Salud -ESSALUD, debe agotar las acciones legales correspondientes
en caso obtengan laudos arbitrales contrarios a sus intereses, salvo que mediante informes
técnico, legal y financiero justifiquen la conveniencia de no tener que agotar dichas
acciones, y debiendo contar, en ese caso, con la debida disponibilidad presupuestal, para
su implementacién.

FONAFE no interviene, ni participa directamente en el arbitraje laboral que el Seguro Social
de Salud - ESSALUD mantiene con sus respectivos sindicatos. .




