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ANEXO I: LISTADO DE INDICADORES DE DESEMPENO (ID), COMPROMISOS DE MEJORA (CM) Y FICHAS TECNICAS
DEL ANO 2026

TIPO DE

I(%EL?JAnDA(r)tR INDICADOR

15 DL 1153)

NO

Indicador de | Porcentaje de nifias y nifios de 12 a 18 meses, con diagnostico de anemia entre los 6y 11 meses,
desempefio | que se han recuperado.
Indicador de | Porcentaje de nifias y nifios de 6 a 11 meses que iniciaron suplementacion preventiva con hierro,

desempefio | culminan el esquema completo de 6 meses y se mantienen sin anemia

Indicador de

3 | desempefio Porcentaje de recién nacidos con tamizaje neonatal metabolico

Indicador de | Porcentaje de nifias y nifios menores de 2 afios en condicién de crecimiento inadecuado que
desempefio | luego de un periodo de seguimiento mejora sus condiciones nutricionales.

Indicador d . o .
5 ge;ménj Porcentaje de nifias/nifios de 24 meses de edad, que reciben vacunas para su edad

Indicador de | Porcentaje de recién nacidos de parto institucional, vacunados con BCG y Anti hepatitis B dentro
desempefio | de las 24 horas después del nacimiento.

Indicador de

" | desempefio Tasa de éxito de tratamiento para TB Sensible

Indicador de

8 desempefio Porcentaje de contactos de TB que culminan Terapia Preventiva para TB (TPTB).

Indicador de | Cobertura de la Terapia Preventiva para Tuberculosis en personas adultas viviendo con VIH que
desempefio | reciben tratamiento antirretroviral

Indicador de | Porcentaje de nifias y nifios (6 meses a 6 afios, 11 mesesy 29 dias) que reciben procedimientos
desempefio | estomatoldgicos preventivos.

Indicador de | Porcentaje de personas que acceden a algun método anticonceptivo moderno de planificacién
desempefio | familiar.

Indicador de | Porcentaje de gestante atendidas con 2 o méas Atenciones Prenatales (APN) en el hospital,

desempefio | referidas por factores de riesgo

Indicador de

13 desempefio Porcentaje de gestantes con paquete preventivo basico, priorizado

Porcentaje de personas con diagnostico de canceres prevalentes (Cuello Uterino, Mama,
Indicador de | Prostata, Colon y Recto, estémago, Cancer de Piel, Cancer de Pulmon, Cancer de higado,
desempefio | Linfoma y Leucemia) que inician tratamiento oncolégico (quimioterapia o radioterapia o
braquiterapia o quirtrgico) en menor o igual a 37 dias.

Indicador de

15 | esempefio Porcentaje de mujeres de 40 a 69 afios con mamografia bilateral de tamizaje

Indicador de | Porcentaje nifias y nifios de 9 afios de edad vacunados contra el virus de papiloma humano
desempefio | (\VPH).

Indicador de | Porcentaje de nifios y nifias menores de 5 afios con deficiencias o factores de riesgo de
desempefio | discapacidad, con seis 0 mas atenciones en la UPSS Medicina de Rehabilitacion

Indicador de | Egresos de personas por problemas de salud mental en Hospitales con Unidades de
desempefio | Hospitalizacion de Salud Mental y Adicciones (UHSMA).

Indicador de | Porcentaje de personas con diagnéstico de depresion que reciben el paquete estandar de
desempefio | intervenciones

Indicador de

2 | desempefio Porcentaje de Resolutividad

ﬁ e »1 | Indicador de
desempefio
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NO

TIPO DE
INDICADOR
(Segun Art.
15 DL 1153)

INDICADOR

24

Indicador de
desempefio

Intervalo de Sustitucion Cama

25

Indicador de
desempefio

Promedio de Espera para la Atencion en Consulta Externa de un paciente referido

26

Indicador de
desempefio

Utilizacion de consultorios externos de medicina

27

Indicador de
desempefio

Densidad de Incidencia /Incidencia Acumulada de las Infecciones Asociadas a la Atencion en
Salud (IAAS) seleccionadas.

28

Indicador de
desempefio

Porcentaje de Disponibilidad de Medicamentos Esenciales (%DME)

29

Indicador de
desempefio

Porcentaje de personal registrado en el aplicativo del Registro Nacional de Personal de la Salud
sin inconsistencias de informacion

30

Indicador de
desempefio

Porcentaje de concordancia entre los aplicativos informéaticos del Registro Centralizado de
Planillas y Datos del Recurso Humano del Sector Publico (AIRHSP), Registro Nacional de
Personal de la Salud (INFORHUS) y de la Planilla de Haberes (PLH).

31

Indicador de
resultado

Porcentaje de concordancia del numero del personal médico consignado en el Registro Nacional
de Personal de la Salud (INFORHUS), la Plataforma Nacional de Turnos Asistenciales (TUA
SUSALUD), el aplicativo del SIS, el HIS MINSA y el Sistema de Informacién de Historias Clinicas
Electrénicas — SIHCE del MINSA

32

Indicador de
desempefio

Tasa de uso de los servicios de telemedicina

33

Indicador de
desempefio

Porcentaje de uso de la firma digital de las atenciones registradas en el componente de consulta
externa de medicina y Atencion Prenatal del SIHCE del MINSA.

34

Indicador de
desempefio

Porcentaje de uso de la firma digital de las atenciones registradas en el componente de consulta
externa del SIHCE del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN)

35

Compromiso
de mejora

DIRESA, GERESA, DIRIS y Redes de Salud cuentan con servicios de atencion integral de ITS,
VIH y Hepatitis

36

Compromiso
de mejora

Establecimientos de salud que cumplen con los estandares de calidad en servicios de cuidado
integral de salud para adolescentes

371

Compromiso
de mejora

Fortalecimiento de competencias para la formacién de facilitadores regionales y seguimiento de
réplicas a profesionales de salud de los establecimientos de salud de las DIRIS de Lima,
DIRESA, GERESA en la aplicacién de las Claves en Emergencias Obstétricas y Atencién del
recién nacido sano y con complicaciones

372

Compromiso
de mejora

Fortalecimiento de competencias de personal de salud de los hospitales y redes, en el
diagndstico y manejo de patologias prevalentes de la infancia, deteccion temprana de patologias
congénitas y adquiridas en la primera infancia

373

Compromiso
de mejora

Fortalecimiento de competencias de los profesionales de salud de los establecimientos de salud
del primer y segundo nivel la atencién en el manejo de las emergencias pediatricas y su
referencia oportuna

374

Compromiso
de mejora

Fortalecimiento de las REDES INTEGRADAS DE SALUD, mejorando las competencias del
personal profesional de salud, de las Direcciones de Redes Integradas de Salud (DIRIS) de Lima
Metropolitana y Direcciones Regionales de Salud (DIRESA) o Gerencias Regionales de Salud
(GERESA), para la deteccion de riesgos de discapacidad y personas con discapacidad (PCD),
de los tres niveles de atencion

375

Compromiso
de mejora

Fortalecimiento de competencias del personal profesional de la salud del primer nivel de atencidn
en la identificacion, evaluacién y manejo rehabilitador de patologias prevalentes en lainfancia

38

Compromiso
de mejora

Fortalecimiento de las acciones de promocion y proteccion de la lactancia materna (EESS
Amigos de la Madre, la Nifia y el Nifio)

39

Compromiso
de mejora

Implementacion de la iniciativa HEARTS en establecimiento del primer nivel de atencion
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NO

TIPO DE
INDICADOR
(Segun Art.
15 DL 1153)

INDICADOR

Compromiso
de mejora

Fortalecimiento de la articulacion del centro de salud mental comunitaria, establecimientos de
salud del primer nivel de atencién no especializado en salud mental y de los Hogares Protegidos

Compromiso
de mejora

Fortalecimiento del sistema de vigilancia de sarampion-rubéola y paralisis flacida aguda a nivel
nacional

Compromiso
de mejora

Fortalecimiento del equipamiento informéatico y la conectividad en los establecimientos de salud
I-2, -3 y I-4 del MINSA y Gobiernos Regionales

Compromiso
de mejora

Fortalecimiento del sistema de informacion en los establecimientos de salud del segundo y tercer
nivel del MINSA y de los Gobiernos Regionales

Compromiso
de mejora

Fortalecimiento de la gestion de riesgos en la atencidn de salud y la mejora continua de la calidad
mediante la aplicacion de rondas de seguridad del paciente

Compromiso
de mejora

Fortalecimiento de la autoevaluacion del desempefio de los establecimientos de salud para el
cumplimiento de los estandares de calidad en la atencién de salud

Compromiso
de mejora

Fortalecimiento de las acciones de fomento de la investigacion en salud

Compromiso
de mejora

Funcionamiento de las Redes Integradas de Salud (RIS) a través de la estrategia de RIS
iniciadoras en las regiones y en Lima Metropolitana

Compromiso
de mejora

Fortalecimiento de las acciones desde los espacios de articulacion territorial y los
establecimientos de salud para la implementacion de las Politicas de Salud

T
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Ficha N° 01: Porcentaje de nifias/nifios de 12 a 18 meses, con diagnéstico de anemia entre los 6 y 11 meses, que
se han recuperado

Nombre

Porcentaje de nifias y nifios de 12 a 18 meses, con diagnéstico de anemia entre los 6y 11 meses, que se han
recuperado.

Tipo

Indicador de desempefio.

Ambito de
evaluacion

DIRESA, GERESA, DIRIS; Red de salud; EESS del | nivel de atencion y Hospitales con poblacion asignada.
Se excluira aquellos EESS del | Nivel de atencion, cuyos distritos no tengan nacimientos el afio 2025, segin
CNVen linea.

Definicion

Determina el porcentaje de nifios de 12 a 18 meses que, habiendo tenido un diagnéstico de anemia entre los
6y 11 meses, se han recuperado luego de 6 meses a partir del diagnéstico.

Para el calculo del indicador se considera a las nifias/nifios registrados con DNI en el padrén nominal y HIS,
con tipo de seguro, sin dato de seguro y sin seguro (poblacion MINSA y Gobierno Regional), segln el ambito
de lajurisdiccion determinado por la residencia registrada en el padron nominal y con diagnéstico de anemia
registrado en el HIS entre los 180 y 364 dias de edad.

Justificacion

La anemia por deficiencia de hierro en nifios menores de 1 afio es un problema de salud publica que afecta
negativamente el desarrollo infantil temprano, siendo de 51.8% (Nueva directriz OMS 2024).

El manejo terapéutico de la anemia desde los servicios de salud, de acuerdo a la NTS N° 213-
MINSA/DGIESP-2024, aprobada por RM N°251-2024-MINSA y modificada por RM N°429-2024-MINSA,
comprende la administracion de suplementos de hierro a razén de 3 mg/kg/dia, durante 06 meses, se
acompafia de dosaje de hemoglobina control, consulta médica, consulta nutricional, visita domiciliaria y/o
telemonitoreo y acciones de promocién de salud como asegurar las practicas instituciones durante el parto
y atencion del recién nacido, corte oportuno de cordén umbilical, contacto piel a piel, promocion y proteccion
de la lactancia materna, promover la alimentacion complementaria, consumo de alimentos ricos en hierro,
sesiones demostrativas, promover el autocuidado, articulaciones con los gobierno local y otros sectores.

Un factor determinante para la efectividad del tratamiento que conlleva la recuperacién del nifio con anemia
es la adherencia al tratamiento; la misma que se afecta porque el nivel de conocimiento de las madres sobre
los beneficios del suplemento de hierro es insuficiente por lo cual el incumplimiento en el tratamiento es
recurrente y en la mayoria de los casos se debe a los efectos asociados a su consumo.

Monitorear el proceso del tratamiento hasta alcanzar la recuperacion, nos garantiza que el nifio ha recuperado
sus reservas de hierro y le confiere mejores oportunidades de desarrollo fisico e intelectual y una mejor
calidad de vida.

La medicion del indicador se hace desde el 2019, incrementandose la proporcion de 0.8% a 24.8% (2023) y
al mes de agosto la proporcion se ha incrementado a 30%, razén por la cual se debe mantener cono indicador
para la medicion del desempefio.

Formula del
indicador

Nifias/nifios del denominador con diagnéstico definitivo de anemia, iniciaron oportunamente tratamiento y
registran en HIS su recuperacién con dosaje de hemoglobina entre 180 y 209 dias a partir del diagnéstico.
X100

Nifias/nifios de 12 a 18 meses en el periodo de evaluacion, con SIS, sin datos de seguro y sin seguro,
registrados en el padron nominal con DNI, que cumplen hasta 209 dias a partir del primer diagnéstico de
anemia en el periodo de evaluacion. Se excluye casos con codigo CIEX: D649y Lab: RF dentro de los 6
meses de tratamiento.

Construccion
del indicador

Numerador: Suma de DNI/ CNV que forman parte del denominador que,
1. Iniciaron oportunamente tratamiento:
Diagnéstico de anemia (primer diagnéstico): CIE X: D509 o D649 + Tipo Dx: D,
Inicio de tratamiento (primera entrega de hierro): CPMS: 99199.17 + Lab (diferente a vacio).
La diferencia de fechas entre el diagnostico de anemia e inicio de tratamiento sera hasta 7 dias,
Y,
Considerando al menos 2 entregas adicionales de suplemento de hierro en el periodo de tratamiento con
un rango de 25 a 70 dias entre cada entrega de hierro: CPMS: 99199.17 + Lab (diferente a vacio).
2. (las entregas de hierro seran antes de 180 dias desde el inicio de tratamiento)

Y!
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3. Registran en HIS su termino de tratamiento y recuperacion entre 180 y 209 dias segun:
* CPMS: 99199.17 + Lab: TA
* CIE X: D509 6 D649 + Lab: PR
* CPMS: 85018 0 85018.01 0 85031 + Tipo Dx: D

Denominador: Suma de DNI/ CNV Unicos de nifios que cumplen entre 360 a 573 dias de edad en el
periodo de evaluacion, con SIS, sin datos de seguro y sin seguro (poblacién MINSA y Gobiemno Regional),
registrados en el padrén nominal con DNI, seguin el &mbito de la jurisdiccidn determinado por la residencia
registrada en el padrdn nominal.
Y!

1. Nifios que cumplen hasta 209 dias posteriores al primer diagnéstico de anemia (CIEX: D509 o D649 +
Tipo Dx: D) en el periodo de evaluacion.
Yi

2. Nifios que iniciaron fratamiento de anemia usando el registro CIEX: D649 + Tipo Dx: D, pero se
comprueba que no presenta anemia ferropénica; descontar nominalmente de los registros cuando se
presente registros CIEX: D649 + Lab: RF en todo el periodo del tratamiento de anemia.

Valor umbral 40%

Logro esperado| 50%

Calculo del (Logro alcanzado — Valor umbral)
porcentaje de x100
cumplimiento (Logro esperado — Valor umbral)
Frecuencia de

s Anual
medicion

Numerador: HIS-MINSA.

Denominador: Padrén Nominal — HIS MINSA

Responsable | Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica (DGIESP), a través de la Unidad Funcional
técnico de Alimentacion y Nutricion Saludable (UFANS).

Fuente de datos

Responsable de

iy Oficina General de Tecnologia de la Informacion (OGTI)
Informacion

1. Elreporte de seguimiento mensual desde el primer al Ultimo dia del mes reportado. La evaluacion es anual
y comprende el consolidado de todos los reportes mensuales.

2. La actualizacién de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba

corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones de

emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.

Se contabilizara como maximo un solo registro por tipo de prestacion por dia.

Notas 4. El Listado de Hospital con poblacion asignada serd aprobado como anexo en la Directiva Administrativa
que regula los aspectos metodoldgicos para la elaboracion, suscripcion, monitoreo y evaluacion de los|
Convenios de Gestion 2026.

5. Siellogro alcanzado en un distrito es igual a cero, el porcentaje de cumplimiento de distrito sera evaluado
por la UFANS, para tal efecto en el periodo de reconsideracion, la DIRESA, GERESA o DIRIS remite un
informe a la UFANS con el sustento y evidenciando que la cobertura de medicién de la hemoglobina es
igual 0 mayor al 90% de los nifios del padrén nominal.
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Ficha N°02: Porcentaje de nifias y nifios de 6 a 11 meses que iniciaron suplementacion preventiva con
hierro, culminan el esquema completo de 6 meses y se mantienen sin anemia

PERU

MINSA

Nombre

Porcentaje de nifias y nifios de 6 a 11 meses que iniciaron suplementacion preventiva con hierro, culminan el
esquema completo de 6 meses y se mantienen sin anemia

Tipo

Indicador de desempefio.

Ambito de
evaluacion

DIRESA, GERESA, DIRIS; Red de salud; EESS del | nivel de atencién y Hospitales con poblacién asignada.

Se excluird aquellos EESS del | Nivel de atencion, cuyos distritos no tengan nacimientos el afio 2025, segun
CNVen linea.

Definicion

Determina el porcentaje de nifios de 6 a 11 meses que, habiendo iniciado la suplementacion preventiva con
hierro culminan el esquema de suplementacidn en un periodo de 6 meses y se mantienen sin anemia.

Para el célculo del indicador se considera a las nifias/nifios que acuden al establecimiento de salud por
cualquier motivo de consulta con tipo de seguro, sin dato de seguro y sin seguro (poblacién MINSA y Gobierno
Regional) registrado en el HIS entre los 180 y 364 dias de edad.

Justificacion

El desarrollo infantil temprano se ve severamente obstaculizado por la anemia ferropénica, un problema de
salud publica que, segun la normativa més reciente de la OMS (2024), esta presente en el 51.8% de los nifios
entre 6y 11 meses.

Segun lo establecido en la NTS N° 213-MINSA/DGIESP-2024 y modificada por RM N°429-2024-MINSA, la
estrategia fundamental para la prevencion de la anemia en menores de 3 afios se basa en la suplementacion
preventiva continua durante seis meses. Este enfoque integral complementa el tratamiento farmacoldgico con
un paquete de prestaciones que incluye monitoreo de hemoglobina, consultas médicas, consejeria nutricional
y seguimiento (visitas domiciliarias o teleorientacion). Asimismo, prioriza la promocién de la salud desde el
nacimiento (corte oportuno del corddn, contacto piel a piel, lactancia materna) y fomenta habitos alimenticios
adecuados, el autocuidado y la articulacion intersectorial con gobiernos locales.

Formula del
indicador

Nifias/nifios del denominador que iniciaron la suplementacion preventiva entre los 6 y 11 meses,
cumplen con el control de hemoglobina a los 3 meses del inicio, registran al menos tres entregas de
hierro, registran término de la suplementacion y su respectivo dosaje de hemoglobina. Ausencia de
diagnostico de anemia en el control realizado entre los 180 y 209 dias posteriores a la finalizacién
del esquema.
X100
Nifias/nifios de 12 a 18 meses en el periodo de evaluacién, con SIS, sin datos de seguro y sin seguro,
registrados en el padron nominal con DNI, que cumplen hasta 209 dias a partir del primer dosaje de
hemoglobina en el periodo de evaluacion.

Construccion
del indicador
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Numerador: Suma de DNIs que forman parte del denominador que,

1. Registran la primera suplementacion preventiva con hierro con CPMS: 99199.17 + Lab (diferente
avacio)., entre los 180 y 364 dias, hasta 15 dias desde el primer dosaje de hemoglobina.
Y;

2. Considerar 2 entregas de hierro adicionales, con CPMS: 99199.17 + Lab (diferente a vacio), y
con una diferencia entre cada entrega de 25 a 70 dias.
Y;

3. Registrar en HISMINSA su control de dosaje de hemoglobina entre 85 a 119 dias con CPMS:
85018 0 85018.01 0 85031 a partir del inicio de la suplementacién preventiva con hierro.
Y;

4. Registran en HIS su termino de suplementacion, dosaje y sin anemia entre 180 y 209 dias

desde su primera suplementacion preventiva con hierro segun:

- CPMS:99199.17 0 99199.19 + Lab: TA
- CPMS: 85018 0 85018.01 0 85031
- Nodebe presentar: CIEX: D649 0 D509 + Tipo Dx: D

Denominador: Suma de DNI/CNV unicos de nifios que cumplen entre 360 a 573 dias de edad
en el periodo de evaluacion, con SIS, sin datos de seguro y sin seguro (poblacion MINSA y
Gobierno Regional), registrados en el padrén nominal con DNI, segun el ambito de la jurisdic cion
determinado por la residencia registrada en el padron nominal.

Y,
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1. Nifios que cumplen entre 180 hasta 209 dias posteriores al primer dosaje de hemoglobina con
CPMS: 85018 0 85018.01 o 85031. El primer dosaje de hemoglobina se dara entre lo 6 a 11
meses de edad (180 a 364 dias).

Yv

2. Excluir del denominador a los nifios que presenten algun diagnostico de anemia (CIEX: D509 o

D649 + Tipo Dx: D) entre los 6 a 11 meses de edad (180 a 364 dias)

Valor umbral

40%

Logro esperado

70%

Calculo del
porcentaje de
cumplimiento

(Logro alcanzado — Valor umbral)
x100

(Logro esperado — Valor umbral)

Frecuencia de
medicion

Anual

Fuente de datos

Numerador: HIS-MINSA.
Denominador: HIS
Informacion HIS-MINSA 2025.

Responsable
técnico

Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica (DGIESP), a través de la Unidad Funcional
de Alimentacion y Nutricion Saludable (UFANS).

Responsable de
Informacion

Oficina General de Tecnologia de la Informacion (OGTI)

Notas

1. Laactualizacion de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba
corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones
de emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.

2. El Listado de Hospital con poblacién asignada seréd aprobado como anexo en la Directiva
Administrativa que regula los aspectos metodologicos para la elaboracion, suscripcion, monitoreo y
evaluacion de los Convenios de Gestion 2026.
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Ficha N° 03: Porcentaje de recién nacidos con tamizaje neonatal metabdlico

Nombre Porcentaje de recién nacidos con tamizaje neonatal metabdlico
Tipo Indicador de desempefio
Ambito de

Aplicacion Red de Salud y EESS del primer nivel de atencién categorias -3 y I-4

Se refiere a los recién nacidos del departamento con tamizaje neonatal, para lo cual se tienen en cuenta
Definicion lo siguiente:

- Tamizaje neonatal a partir de las 48 hrs. de nacido hasta los 06 dias.

El Tamizaje Neonatal, es una estrategia de Salud Publica, esencialmente preventiva, que permite
identificar precozmente diversas patologias congénitas. Siendo una caracteristica comin a estas
patologias que, si bien su incidencia colectiva no es alta, el impacto de sus secuelas altera el desarrollo
del individuo, la familia y la comunidad; como son los casos de discapacidad, secuelas invalidantes de
gran costo social y econémico.

El ODS 3.2.1 consiste en poner fin a las muertes evitables de recién nacidos y de nifios menores de 5
afos de edad al afio 2030.
El Enfoque de curso de vida, basado en un modelo que sugiere que los resultados en salud, de las

Justificacion personas Yy la comunidad, dependen de la interaccién de multiples factores protectores y de riesgo a lo
largo de la vida de las personas. Asi, cada etapa de vida influye sobre la siguiente.
La NTS N° 214 - MINSA/DGIESP-2024 “Norma Técnica de Salud para la Atencién Integral de Salud
Neonatal", aprobada por RM N° 545-2024//MINSA, establece las intervenciones consideradas dentro del
paquete de atencion integral al recién nacido.
La NTS N° 154-MINSA/2019/DGIESP “Norma Técnica de Salud para el Tamizaje Neonatal de
Hipotiroidismo Congénito, Hiperplasia Suprarrenal Congénita, Fenilcetonuria, Fibrosis Quistica,
Hipoacusia Congénita y Catarata Congénita”, aprobada con RM N° 558-2019/MINSA, establece los
criterios técnicos para la deteccion de enfermedades a través del tamizaje neonatal.
Férmula del Recién nacidos del denominador con tamizaje neonatal metabdlico (toma de muestra), registrados en HIS
T x 100
indicador N° de recién nacidos del departamento en el mes de medicion, registrados en el padron nominal & CNV, con tipo de seguro SIS.
Numerador: N° de recién nacidos del denominador, con tamizaje neonatal metabélico (toma de muestra),
registrados en HIS.
Sintaxis: Suma de DNI o CNV del recién nacidos del denominador que registraron en HIS el tamizaje
neonatal metabdlico (toma de muestra):
CPMS = 36416, aplicado hasta los 28 dias de vida.
» Denominador: N° de recién nacidos hasta los 28 dias de vida, en el mes de medicion, registrados en el
Con_strpccmn CNV en linea o padrén nominal, con tipo de seguro SIS.
del indicador
Sintaxis: Suma de recién nacidos, registrados en CNV en linea o Padron Nominal identificado con DNI o
CNV.
Para la medicién del presente indicador, considerar los nacimientos de diciembre del 2025 hasta los
nacimientos de noviembre del 2026 (1/12/2025 al 30/11/2026)
Para el denominador considerar los datos de residencia habitual de la madre registrada en el CNV
Valor umbral 50%

Logro esperado 80%

Calculo del (Logro alcanzado — Valor umbral)
porcentaje de x100
cumplimiento (Logro esperado - Valor umbral)
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de Informacion

Frecuencia de

medicion Anual

Fuente de Numerador: HIS-MINSA.

datos Denominador: Padron nominal 6 CNV en linea

Area o . » . , o

Responsable D|re00|on.GeneraI de Intervenqones E§trateg|cas en Salud Publica (DGIESP), a través de la Direccion de
oA Intervenciones por Curso de Vida y Cuidado Integral (DVICI) - Componente Neonatal

Técnica

Area

Responsable Oficina General de Tecnologias de la Informacion (OGTI) — MINSA

Notas

1. Para la medicién del presente indicador, considerar los nacimientos de diciembre del 2025 hasta los
nacimientos de noviembre del 2026

2. La actualizacion de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba
corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones de
emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.

3. ElListado de Hospital con poblacion asignada sera aprobado como anexo en la Directiva Administrativa
que regula los aspectos metodologicos para la elaboracion, suscripcion, monitoreo y evaluacién de los
Convenios de Gestion 2026.
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Ficha N°04: Nifias y nifios menores de 2 aios en condicion de crecimiento inadecuado que luego de un periodo
de seguimiento mejora sus condiciones nutricionales.

Porcentaje de nifias y niflos menores de 2 afios en condicion de crecimiento inadecuado que luego deJ

Nombre . 7 . C -
un periodo de seguimiento mejora sus condiciones nutricionales.

Tipo Indicador de desempefio.
/Ambito de
evaluacién

EESS del | nivel de atencion y Hospitales con poblacién asignada.

Determina el porcentaje de nifias y nifios menores de 2 afios que, habiéndose encontrado en condicion de

riesgo nutricional, mejoran sus condiciones nutricionales luego de un periodo de seguimiento entre

60 a 100 dias

Definicion . - . G . .
Para efectos del calculo de este indicador se considera a las nifias/nifios registrados con DNI en el padron

nominal y HIS, hasta los 729 dias, con tipo de seguro SIS, sin dato de seguro y sin seguro (poblacién MINSA

y Gobierno Regional), seguin el ambito de la jurisdiccion determinado por la residencia registrada en el padron

nominal. En condicidn de crecimiento inadecuado registrado en el HIS hasta 1 afio 11 meses 29 dias.

La malnutricion como enfermedad de origen social es la expresién ultima de la situacion de inseguridad
alimentaria y nutricional de una poblacion, que afecta principalmente a las nifias y nifios.

En situaciones de emergencia, como la que ha vivido nuestro pais por la Pandemia por COVID-19, y
conforme lo muestran las encuestas realizadas en el 2020 y el 2021, mas del 60% de las familias estan en
situacion de inseguridad alimentaria potencial y de mantenerse en el tiempo (por las condiciones sociales y
econdmicas post pandemia) expone a los grupos vulnerables a situaciones de malnutricion, por tal motivo
es pertinente promover mecanismos que potencien la deteccion temprana y la intervencion oportuna a fin de
Justificacion evitar que se desarrolle los desordenes nutricionales, que es el objetivo de este indicador.

Crecimiento Inadecuado es aquella condicion en la nifia o nifio que evidencia la no ganancia (aplanamiento
de la curva de crecimiento), o ganancia minima de longitud o talla, y en el caso del peso incluye pérdida o
ganancia minima o excesiva. Cada nifia y nifio tienen su propia velocidad de crecimiento, el que se espera
que sea ascendente y se mantenga alrededor de la mediana. Cuando la tendencia del crecimiento cambia
de carril, es necesario interpretar su significado, pues puede ser un indicador de crecimiento inadecuado o
riesgo del crecimiento aun cuando los indicadores P/T o T/E se encuentran dentro de los puntos de corte de
normalidad (+/- 2 DE.

Nifias y nifios del denominador, que durante un periodo de seguimiento de hasta
100 dias posteriores a la deteccion de la condicidn de riesgo recobran la condicion de normalidad
X100
Férmula del indicador Nifias y nifios menores de 730 dias que en el periodo de evaluacion, acuden al establecimiento
de salud por cualquier motivo de consulta registrados con DNl en HIS y
que han sido detectados en condicion de riesgo nutricional.

Numerador: Nifias y nifios del denominador, que luego de un periodo de seguimiento entre 60 a 100 dias
recobran la condicién de normalidad.

Sintaxis: Suma de DNIs que forman parte del denominador que, a partir del Gltimo diagnéstico definitivo de
condicion de riesgo nutricional recobran la condicion de normalidad en rango de 60 a 100 dias a partir del
diagndstico y cumple el siguiente criterio:

1. Otras faltas del desarrollo fisioldgico normal esperado “R62.8” (LAB: TP 6 PT 6 PE) + (LAB: PR) con

Construccion del fipo de diagnostico ‘R’

indicador
(0]

2. Registran en HIS un estado nutricional en condicion de normalidad “Z006” (LAB: PT/PE)

Denominador: Nifias y nifios menores de 730 dias que en el periodo de evaluacidn, acuden al establecimiento
de salud por cualquier motivo de consulta registrados con DNI en HIS y que han sido detectados en condicion
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de crecimiento inadecuado.

Sintaxis: Suma de DNIs Unicos de nifias y nifios que, en el periodo de evaluacion, acuden al establecimiento
de salud por cualquier motivo de consulta, hasta los 729 dias de edad, registrados con DNI en HIS y que
han sido detectados en condicion de riesgo nutricional: Otras faltas del desarrollo fisiolégico normal
esperado “R62.8” (LAB: PT 6 TP ¢ PE) con tipo de diagnostico definitivo “D”

\Valor umbral 20%

LLogro esperado 50%

Calculo del (Logro alcanzado — Valor umbral)
porcentaje de x100
cumplimiento (Logro esperado — Valor umbral)

Frecuencia de
medicion para
evaluacion

Anual

Fuente de datos

Numerador: HIS-MINSA.
Denominador: HIS
Informacion HIS-MINSA

Responsable técnico

Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica (DGIESP), a través de la Unidad Funcional
de Alimentacion y Nutricion Saludable (UFANS).

Responsable de la
Informacion

Oficina General de Tecnologia de la Informacion (OGTI)

Notas

1. La actualizacién de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo
aprueba corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o
situaciones de emergencia.

2. ElListado de Hospital con poblacion asignada sera aprobado como anexo en la Directiva
Administrativa que regula los aspectos metodolégicos para la elaboracion, suscripcion, monitoreo
y evaluacion de los Convenios de Gestion 2026.
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Ficha N° 05: Nifias y nifios de 24 meses que reciben vacunas para su edad

Nombre

Porcentaje de nifias/nifios de 24 meses de edad, que reciben vacunas para su edad.

Tipo

Indicador de Desempefio

Ambito de evaluacion

DIRESA, GERESA, DIRIS, Red y Establecimientos de salud del primer nivel de atencion y hospital con
poblacion asignada.

Definicion

El indicador mide el porcentaje de nifios y nifias que al cumplir los 24 meses de edad han recibido las
vacunas de acuerdo con lo establecido en el esquema nacional de vacunacion, incluye: 1 dosis de BCG,
3era dosis de IPV, 3era dosis de Pentavalente, 2da dosis de la vacuna rotavirus, 3era dosis de vacuna
antineumococica, 1 dosis de vacuna antiamarilica y la 2da dosis de SPR

Justificacion

Los dos primeros afios de vida representan una ventana critica de vulnerabilidad inmunolégica y desarrollo
de memoria a largo plazo. Durante este periodo, el sistema inmunitario del lactante, si bien es competente,
carece de la experiencia necesaria para combatir patégenos altamente virulentos. Las vacunas,
aprovechan la capacidad innata del sistema para generar una respuesta adaptativa sin la morbilidad
asociada a la infeccion natural. La evidencia cientifica demuestra de manera concluyente que la
administracién oportuna de vacunas no solo confiere proteccion individual, sino que también es
fundamental para establecer la inmunidad de rebafio, salvaguardando a la comunidad y erradicando
enfermedades que de otro modo serian devastadoras.

Mantener coberturas de vacunacién consistentemente altas en nifios menores de dos afios es crucial, ya
que la inmunizacion temprana no solo protege al lactante vulnerable contra enfermedades mortales como
la poliomielitis, el sarampion y la tosferina, sino que también es el pilar fundamental para salvaguardar a
grupos mas vulnerables, como bebés aln no vacunados, pacientes inmunocomprometidos o con
contraindicaciones médicas para ser vacunados, previniendo brotes epidémicos, colapsos de los sistemas
de salud y asegurando la erradicacion o control de patdgenos que, de otro modo, resurgirian con
consecuencias devastadoras.

Por las razones antes mencionadas, se propone como indicador para evaluar el desempefio de los
establecimientos de salud representado por la autoridad regional de salud y de Lima Metropolitana,
instancias responsables de realizar las acciones para alcanzar y mantener una cobertura superior al 90%,
no solo como un objetivo estadistico, sino un requisito de salud publica para garantizar un entorno seguro
y saludable para la poblacion infantil.

La administracién de las vacunas, esta regulada por la Norma Técnica de Salud que establece el Esquema
Nacional de Vacunacion, vigente.

Formula del indicador

Nifias/nifios del denominador de 24 meses de edad que han recibido 1 dosis de BCG, 3era dosis de IPV, 3era dosis de Pentavalente,
2da dosis de la vacuna rotavirus, 3era dosis de vacuna antineumocdcica, 1 dosis de vacuna antiamarilica y la 2da dosis de SPR,
registrado en HIS MINSA

X 100
Numero de nifias/nifios de 24 meses de edad en el mes de medicion, registrados en el padron nominal con DNI o CNV

Construccion del
indicador

Numerador

Sintaxis: Suma nifios y nifias del denominador y que han recibido: 1 dosis de BCG, 3era dosis de IPV, 3era

dosis de Pentavalente, 2da dosis de la vacuna rotavirus, 3era de vacuna antineumococica, 1 dosis de

vacuna antiamarilica y la 2da dosis de SPR, registrados en el HIS MINSA:

Los nifios y nifias deben contar con lo siguiente:

e Haber recibido una (01) dosis de BCG identificado con codigo “90585” (independiente del valor lab)

o Haber recibido la 3era dosis de vacuna de Antipolio (IPV), Identificado con cédigo "90713” y valor lab: 3
6 D3.

e Haber recibido la 3era dosis de vacuna Pentavalente, Identificado con cédigo: "90722" “90723” y valor
lab: 36 D3.

e Haber recibido 2da dosis de vacuna de rotavirus, Identificado con Codigo: "90681” y valor lab: 2 6 D2.

e Haber recibido la 3era dosis de la vacuna antineumocécica, identificado con codigo: "90670" y valor lab;
346Ds.

e Haber recibido una (01) dosis de vacuna antiamarilica (AMA), identificado con cédigo: "90717"
(independiente del valor lab)

e Haber recibido la 2da dosis de vacuna SPR, identificado con codigo: "90707" y valor lab: 2 6 D2.

Denominador
Sintaxis: Suma de nifios y nifias de 24 de meses de edad en el periodo de medicion, registrados en el
Padrén Nominal con DNI o CNV al momento de la medicion. (considerar edades al corte del dltimo dia del

@

periodo de evaluacion) .
7,
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Valor Umbral

70%

Logro esperado

>=85%

de cumplimiento

Calculo del porcentaje

(Logro alcanzado — Valor umbral)
x 100

(Logro esperado — Valor umbral)

Frecuencia de
medicion para
evaluacion

Anual

Fuente de datos

Numerador: HIS-MINSA.
Denominador: Padrén nominal.

Area responsable
técnica

Direccion de Inmunizaciones (DMUNI) de la Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud
Publica (DGIESP).

Area responsable de
Informacién

Oficina General de Tecnologia de la Informacién

NOTAS

1. La medicion se realizara en forma nominal, retrospectiva.

2. Se considerara el 1er registro de cada una de las vacunas y dosis indicadas.

3. La actualizacién de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba
corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas, situaciones
epidemioldgicas o de emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.

4. Para la exclusion de nifios y nifias del denominador que fallecieron y no llegaron a cumplir con el
esquema para su edad, la GERESA, DIRESA, DIRIS remiten a la DMUNI de la DGIESP, el informe!
que sustenta la exclusion (fallecimiento), asi como el listado nominal de los nifios y nifias a excluir,
incluyendo las siguientes variables: Numero de CNV/DNI, Fecha de nacimiento, Fecha de
fallecimiento, Region, Provincia, Distrito y Ubigeo de residencia segtin padron nominal al momento de
la evaluacién. El listado debe incluir el consolidado de nifios y nifias que estarian cumpliendo 24 de
meses de edad en el periodo de medicion y no cumplen el esquema para su edad. El plazo de envio
del informe es hasta la quincena de enero del 2027; la DMUNI revisa la informacion de los solicitantes!
para su envié a OGTI y cruce con SINADEF, y posterior autorizacién a la OGTI, de considerarlo, la
exclusién del denominador de nifias y nifios que corresponde, antes de la generacion de los resultados
preliminares.

5. El Listado de Hospital con poblacién asignada sera aprobado como anexo en la Directiva
Administrativa que regula los aspectos metodolégicos para la elaboracién, suscripcion, monitoreo y
evaluacion de los Convenios de Gestion 2026.
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Ficha N°06: Recién nacidos de parto institucional, vacunados con BCG y Anti hepatitis B, dentro de las 24
horas después del nacimiento.

Porcentaje de recién nacidos de parto institucional, vacunados con BCG y Anti hepatitis B dentro de las

HENEBE 24 horas después del nacimiento.
Tipo Indicador de Desempefio
Ambito de INMP, Hospitales, Hospitales con poblacién asignada y Establecimientos de salud del 1° nivel de
evaluacion atencion, categoria I-4, que incluyen en su cartera de servicios atencion de parto.

Elindicador determina el porcentaje de nifios y nifias recién nacidos de parto institucional que reciben
Definicion una dosis de vacuna BCG y anti hepatitis B dentro de las 24 horas después del nacimiento (antes del

alta).

Justificacion

El logro del mayor porcentaje de recién nacidos vacunados con BCG y HVB, dentro de las 24 horas
de nacido en un hospital, requiere que los directivos, equipos de gestion y operativos organicen y
articulen el trabajo de una serie de unidades organicas y funcionales; entre ofros, de los responsables
del registro de informacion en el Sistema de Certificado del Nacido Vivo en linea (CNV), de los
responsables del procesamiento y elaboracion de los reportes estadisticos y responsable del servicios
de inmunizaciones, cadena de frio, alojamiento conjunto y neonatologia; asi como de los servicios de
soporte administrativo; por lo tanto el indicador permite evaluar el desempefio del personal en su
conjunto y por ende de la institucion, en el logro de los resultados a favor de la poblacion.

La administracion de las vacunas BCG y HVB esta regulada por la Norma Técnica de Salud que
establece el Esquema Nacional de Vacunacion, vigente.

Formula del
indicador

Nifias/Nifios del denominador, que recibieron 1 dosis de la vacuna BCG y HVB dentro de las 24 horas después del nacimiento.

X 100

Nifias/nifios nacidos en el INVIP; Hospitales y Establecimientos de salud del 1° nivel de atencion de categoria I-4, que incluyen
en su cartera de servicios la atencion de parto.

Se excluyen del denominador:

e Nifia y nifios nacidos con menos de 1500 gr., condicién registrada en CNV.

e Nifia y nifios que nacen con alguna condicion de salud en quienes estd contraindicado la
administracion de las vacunas BCG y/o HvB; esta condicién es informado por el EESS a la
Direccion de Inmunizaciones a través de la GERESA/DIRESA/DIRIS, que luego de verificadg
por parte la DMUNI autoriza su exclusion para la evaluacion anual.

e Nifias y nifios registrados en el CNV en Linea nacidos en domicilio y via publica.

Construccion del

Numerador

Sintaxis: Suma de nifios/nifias del denominador, identificados con DNI o CNV, que han recibido 01
dosis de BCG y HVB hasta un dia después del nacimiento, evidenciado con registro en HIS con
cddigo CPMS:; 90585 y 90744 para vacuna BCG y HVB respectivamente.

Denominador

IeteEetes Sintaxis: Suma de Nifias/Nifios nacidos en los establecimientos de salud definidos en el &mbito de
evaluacion del ID, registrados en el Sistema de CNV en linea, entre el 1° de enero y 30 de diciembre
del afio de evaluacion, excluyendo los nifios y nifias nacidas con menos de 1,500 gr., aquellos en los
que por alguna condicion de salud esta contraindicado la administracién de las vacunas BCG y HVB,
dentro de las 24 horas de nacido, y los nacidos en domicilio y via publica.

Valor Umbral 90%

Logro esperado >=95%

Calculo del (Logro alcanzado - Valor umbral)

porcentaje de x 100

cumplimiento (Logro esperado — Valor umbral)

Frecuencia de
medicion para
evaluacion

Anual

Fuente de datos

Numerador: HIS-MINSA.
Denominador: CNV en linea
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Responsable
técnica

Direccion de Inmunizaciones (DMUNI) de la Direccion General de Intervenciones Estratégicas en
Salud Publica (DGIESP), a través de la

Responsable de
Informacion

Oficina General de Tecnologia de la Informacion

NOTAS

1.

Para la exclusion de los recién nacidos que por razones clinicas o quirtrgicas diferentes al bajo
peso, no reciben vacuna BCG y anti hepatitis B antes del alta, o nacidos en domicilio y en la via
publica, los establecimientos de salud definidos en el ambito de evaluacion del ID remiten a la
DMUNI de la DGIESP, el informe que sustenta la exclusion, asi como el listado nominal de los
nifios y nifias a excluir, incluyendo las siguientes variables: Numero de CNV, Mes de nacimiento,
Cédigo RENIPRESS, GERESA, DIRESA, DIRIS, Nombre del EESS, Motivo de exclusion. El
listado debe incluir el consolidado de nifios nacidos entre el 1° de enero y 30 de diciembre del afio
de evaluacién. El plazo de envio del informe es hasta la quincena de enero del 2027; la DMUNI
revisa y valida la informacién de los solicitantes, autoriza a la OGTI, de considerarlo, la exclusion
del denominador de nifias y nifios que corresponde, antes de la generacion de los resultados
preliminares.

La actualizacion de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba
corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones
de emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.

El Listado de Hospital con poblacién asignada sera aprobado como anexo en la Directiva
Administrativa que regula los aspectos metodolégicos para la elaboracion, suscripcion, monitoreo
y evaluacion de los Convenios de Gestion 2026.

b )
MINSA

Firmado digitalmente por ALARCON
GUIZADO Valentina Antonieta FAU
20131373237 hard

Motivo: Soy el autor del documento
Fecha: 18.12.2025 12:26:29 -05:00

MINSA

Firmado digitalmente por OSTOS
JARA Bernardo Elvis FAU
20131373237 hard

Motivo: Doy V°

Fecha: 18.12. 2025 14:48:33 -05:00



\

"‘6 -
EGE

Motivo: Doy V'

J | Ministeri

Ficha N°07: Tasa de éxito de tratamiento para TB Sensible

Nombre

Tasa de éxito de tratamiento para TB Sensible

Tipo

Indicador de desempefio

Ambito de evaluacion

DIRIS/DIRESA/GERESA, Redes de Salud.

Definicion

Determina el porcentaje de personas afectadas de tuberculosis sensible que fueron tratados con
éxito, es decir que tuvieron como resultado de tratamiento: curado y término de tratamiento en
relacién con el total de casos de TB sensible diagnosticados.

Se considerara los casos diagnosticados del 01 de julio 2025 al 30 junio del afio 2026.

Para el célculo del indicador no se considerara los casos de Tuberculosis Sensible con
esquemas para TB miliar o exfrapulmonar con compromiso del SNC u osteoarticular.

Justificacion

Lograr el éxito de tratamiento contribuye a cortar cadena de transmision, evitando asi la
generacién de nuevos casos de tuberculosis, por otro lado, contribuye a la disminucién de la
mortalidad por TB.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud la meta recomendada para el éxito
de tratamiento debe ser =2 90%. La baja tasa de éxito de tratamiento puede ser
el resultado de la pérdida en el seguimiento, el tratamiento fallido y el
fallecimiento de las PAT, debido a una falta de organizacion del
establecimiento de salud, la débil capacidad para lograr la adherencia al
tratamiento, entre otros.

Este indicador es importante, pues permite realizar el seguimiento del logro de los resultados
del producto “Persona accede al establecimiento de salud y recibe tratamiento oportuno para
Tuberculosis y sus complicaciones”

Por lo antes mencionado; es necesario fortalecer el seguimiento de los casos diagnosticados,
lograr que inicien y culminen el tratamiento en el periodo establecido. El resultado de las
estrategias implementadas para este logro se monitorea a través del nimero de personas con
éxito en el tratamiento reportado en el periodo evaluado.

Formula del Indicador

Total de personas afectadas por TB sensible incluidos en el denominador con resultado de tratamiento: curado +
tratamiento completo registrados en el SIG TB
X100

Numero total de personas afectadas de casos de TB sensible registrados en el SIG TB.

Construccion del

Numerador: Total de personas afectadas por TB sensible incluidos en el denominador con
resultado de tratamiento: curado + tratamiento completo registrados en el SIG TB.

Sintaxis: Considerar la variable “Resultado de tratamiento” filtrar todos los registros con
respuesta “Curado”’ y “Tratamiento completo”.

indicador Denominador: NUmero total de personas afectadas de casos de TB sensible registrados en el
SIG TB con documento de identidad valido que hayan sido diagnosticados entre 01 de julio 2025
al 30 junio del afio 2026.
Sintaxis: Considerar todos los registros con documento de identidad valido (TB).

Valor umbral 80%

Logro esperado 90%

Calculo del porcentaje
del cumplimiento

(Logro alcanzado - Valor umbral)
x 100

(Logro esperado — Valor umbral)

Frecuencia de

medicion Anual
Sistema de Informacion Gerencial de Tuberculosis (SIGTB) con el 100% de
Fuente de Datos registros de condicion de egreso de casos.

Responsable técnico

Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica (DGIESP), a través de la
Direccién de Prevencién y Control de la Tuberculosis.
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Responsable de la
informacion

Oficina General de Tecnologia de la Informacién

Notas

1. Sialgunared u hospital con poblacién asignada no presentara casos de TB, se realizara la
verificacion de informacién de deteccién consignada en el SIG TB. Solo si esa informacion
esta en el SIGTB, se consideraréa el ponderado correspondiente.

2. Para la exclusion por fallecimientos, la DIRESA, GERESA , DIRIS u hospitales definidos
en el ambito de evaluacion remiten a la DPCTB de la DGIESP, el informe que sustenta la
exclusion, asi como el listado nominal de las personas a excluir; la DPCTB revisa y valida
la informacién de los solicitantes, autoriza a la OGTI, de considerarlo, la exclusién que
corresponde verificado con SINADEF, antes de la generacion de los resultados
preliminares, siendo el plazo de envio del informe el 15 de enero del 2027.

3. La actualizacion de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo
aprueba corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas
o situaciones de emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.
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Ficha N° 08: Porcentaje de contactos de TB que culminan Terapia Preventiva para TB (TPTB).

Nombre

Porcentaje de contactos de TB que culminan Terapia Preventiva para TB (TPTB).

Tipo

Indicador de desempefio

Ambito de evaluacion

Redes de Salud y Hospitales con poblacion asignada.

Definicion

Determina el porcentaje de contactos de personas afectadas por Tuberculosis en sus dos
poblaciones: Menores de 5 afios que son contactos de caso indice con TB pulmonary 5 afios o
mas que sean contacto de caso indice de TB pulmonar con confirmacién bacteriol6gica, que
culminan Terapia Preventiva para TB.

Se considerara los contactos censados de los casos diagnosticados del 01 de octubre 2024 al
30 de setiembre 2025. Para esta medicion se excluye a los contactos de TB resistente, contactos
diagnosticados con TB y contactos fallecidos antes del examen de contactos.

Justificacion

Se estima que una cuarta parte de la poblacion mundial esta infectada por el bacilo de la TB. Es
decir, tienen mayor riesgo de desarrollar la enfermedad de la TB, especialmente aquellas que
tienen un sistema inmunitario debilitado.

El objetivo de la TPT es mejorar la salud individual, protegiendo de la enfermedad y reducir la
transmision actual de la tuberculosis. Es preciso mencionar que es uno de los indicadores
priorizados en la Estrategia fin de la TB de la OMS.

Este indicador es importante, pues permite realizar el seguimiento de las acciones preventivas
en un grupo de alto riesgo de desarrollar TB activa, incluye la deteccion de tuberculosis activa.
Anteriormente el esquema de terapia preventiva era con isoniacida de manera diaria por 06
meses, lo cual limitaba alcanzar la cobertura 6ptima de termino de TPT. La actual NTS incorpora
esquemas de terapia preventiva mas cortas (12 dosis) lo cual contribuiria al logro de este
indicador.

Por lo antes mencionado es necesario fortalecer esta intervencién.

Formula del Indicador

Total de contactos < 5 afios de TB Pulmonar incluidos en el denominador + Total de contactos de 5 afios a mas, de
caso indice de TBP con confirmacion bacteriologica, que culminan TPTB del periodo a evaluar

X100

Total de contactos < 5 afios de TB Pulmonar + Total de contactos de 5 afios a mas, de caso indice de TBP con
confirmacidn bacteriologica, censados y registrados en el SIG TB en el periodo a evaluar

Construccion del
indicador

Numerador: Total de contactos < 5 afios de TB Pulmonar incluidos en el denominador + Total
de contactos de 5 afios a mas, de caso indice de TBP con confirmacién bacteriolégica, que
culminan TPTB del periodo a evaluar

Sintaxis: Considerar la variable “Término TBTB” filtrar 1 = Si

Denominador: Total de contactos < 5 afios de TB Pulmonar + Total de contactos de 5 afios a
mas, de caso indice de TBP con confirmacién bacterioldgica censados de los casos
diagnosticados entre el 01 de octubre 2025 al 30 de setiembre 2026, registrados en el SIG TB
en el periodo a evaluar.

Sintaxis: Considerar todos los registros de contactos < 5 afios de TB pulmonar censados y
contactos de 5 afios a mas, de caso indice de TBP con confirmacion bacterioldgica censados
de los casos diagnosticados entre el 01 de octubre 2025 al 30 de setiembre 2026, registrados
en el SIG TB en el periodo a evaluar.

Valor umbral

20%

Logro esperado

60%

Calculo del porcentaje
del cumplimiento

(Logro alcanzado — Valor umbral)
x 100

(Logro esperado — Valor umbral)
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Frecuencia de

\ . Anual
medicion
Sistema de Informacion Gerencial de Tuberculosis (SIGTB) con el 100% de
Fuente de Datos registros de condicion de egreso de casos.

Responsable técnico

Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica (DGIESP), a través de la
Direccién de Prevencién y Control de la Tuberculosis.

Responsable de la
informacion

Oficina General de Tecnologia de la Informacién

Notas

1.

Para la exclusion de contactos que tengan contraindicacién médica para recibir TPT, la
DIRESA, GERESA , DIRIS u hospitales definidos en el ambito de evaluacion remiten a la
DPCTB de la DGIESP, el informe que sustenta la exclusion, asi como el listado nominal
de las personas a excluir; la DPCTB revisa y valida la informacion de los solicitantes,
autoriza a la OGTI, de considerarlo, la exclusion que corresponde, antes de la generacion
de los resultados preliminares, siendo el plazo de envio del informe el 15 de enero del
2027.

La actualizacion de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo
aprueba corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas
o situaciones de emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.
El Listado de Hospital con poblacidn asignada sera aprobado como anexo en la Directiva
Administrativa que regula los aspectos metodolégicos para la elaboracion, suscripcion,
monitoreo y evaluacion de los Convenios de Gestion 2026.
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Ficha N° 09: Cobertura de la Terapia Preventiva para Tuberculosis en personas adultas viviendo con VIH que
reciben tratamiento antirretroviral

Nombre

Cobertura de la Terapia Preventiva para Tuberculosis en personas adultas viviendo con VIH que
reciben tratamiento antirretroviral

Tipo

Indicador de desempefio

Ambito de
evaluacion

DIRESA, GERESA, DIRIS, EESS del primer nivel de atencion categoria I-3 y I-4, hospitales con
poblacién asignada, hospitales e institutos que brindan tratamiento antirretroviral.

Definicion

Este indicador mide el porcentaje de personas adultas (de 18 afios a mas) que viven con VIH (PVV)
que inician tratamiento antirretroviral (TAR) y que completan la Terapia Preventiva para Tuberculosis
(TPTB) durante un afio de evaluacion. La evaluacion se realiza en establecimientos de salud publicos
que brindan tratamiento antirretroviral adscritos al Ministerio de Salud, DIRIS, DIRESAS y GERESAS.
Para el célculo del indicador, el denominador incluye a los PVV que iniciaron TAR entre el 1 de
noviembre de 2025y el 31 de octubre de 2026, excluyendo aquellos diagnosticados con tuberculosis
activa, las gestantes y los PVV que fallecieron en el periodo de evaluacion.

Justificacion

Segun el Informe Global sobre la Tuberculosis 2024 de la OPS, Pert es el pais con la mayor
cantidad de casos de tuberculosis en las Américas, afectando especialmente a personas con
sistemas inmunitarios debilitados, como es el caso de las personas que viven con VIH (PVV).

En este contexto, la Norma Técnica de Salud N°169-MINSA/2020/DGIESP, que regula la Atencion
Integral del Adulto con infeccion por VIH, establece que la Terapia Preventiva para Tuberculosis
(TPTB) debe iniciarse inmediatamente después de confirmar el diagnostico de VIH y descartar la
tuberculosis activa. Ademas, el inicio, seguimiento y culminacion de la TPTB deben realizarse en
los servicios de VIH, bajo la responsabilidad del equipo multidisciplinario que administra el
tratamiento antirretroviral (TAR). Se promueven esquemas acortados de terapia preventiva (12
dosis), aprobados por su efectividad, tolerabilidad y menor incidencia de efectos adversos,
contribuyendo asi al cumplimiento de la meta del indicador.

Por lo tanto, la TPTB en personas que viven con VIH esta indicada con el objetivo de reducir el
riesgo de morbilidad y mortalidad asociada a esta enfermedad oportunista.

El indicador propuesto permite evaluar la culminacion de la TPTB en personas con diagnéstico de
VIH que inician TAR, considerando las exclusiones mencionadas previamente.

Formula del
Indicador

Personas del denominador que culminan la TPTB durante el periodo a evaluar
X100

Total, de Personas mayores de 18 afios a méas afios que viven con VIH e inician TAR
del periodo a evaluar

Construccion del
indicador

Para la construccion del indicador se consideran los siguientes aspectos:
Construccion del indicador
Inclusiones en el denominador:

1. PVV de 18 afios a mas que inician TAR y que cuentan con DNI o con cualquier tipo de
documento de identidad (Carne de extranjeria, pasaportes, id extranjero). En el caso de
que la PVV no cuente con documento de identidad se genera codigo Unico para su inclusion

Exclusiones del denominador:

1. PVV de 18 afios a mas que inician TAR y que presentan TB activa (CIE-10 A15.0-A19.9y
B20.0), registrado en el SIHCE VIH.

2. PVV de 18 afios a mas que inician TAR que fallecen durante el periodo de evaluacion,
validados mediante SINADEF.

3. Gestantes con VIH que inician TAR, registrados en SIHCE.

Precisiones del denominador:

1. Sila PVV inicia TAR y TP TB en un determinado establecimiento de salud, ésta sera
incluida y permanecera en el denominador de dicho ES para efectos de la evaluacion,
incluso si es derivada a otro ES.

Numerador: Total de PVV de 18 afios a méas que ingresaron al tratamiento antirretroviral desde el
1 de noviembre de 2025 hasta el 31 de octubre de 2026 y culminaron la TPTB en el periodo del 1
de enero al 31 de diciembre de 2026, registrados en el SIHCE, considerando las exclusiones
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Denominador: Total de PVV de 18 afios a mé&s que ingresaron al fratamiento antirretroviral desde
el 1 de noviembre de 2025 hasta el 31 de octubre de 2026, registrados en el SIHCE, considerando
las exclusiones mencionadas.

Valor umbral 65%
Logro esperado 90%
Calculo del (Logro alcanzado — Valor umbral)
porcentaje del x 100
cumplimiento (Logro esperado — Valor umbral)
Frecuencia de
. Anual
medicion
Fuente de Datos Numerador: Médulo TAR - VIH SIHCE - MINSA
Denominador: Médulo TAR — VIH SIHCE - MINSA
Responsable Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica (DGIESP), a través de la
técnico Direccion de Prevencion y Control de VIH-Sida, ITS y Hepatitis

Responsable de
la informacion

Oficina General de Tecnologia de la Informacién (OGTI)

Notas

—_

. Lainterpretacion técnica y estadistica del indicador corresponde al MINSA.

La actualizacion de la ficha técnica y el script durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba,
corresponde al MINSA, la misma que se puede estar sujeta a modificaciones normativas,
situaciones de emergencia u otra debidamente sustentada.

Si un establecimiento registra mas de un codigo IPRESS activo, se consideraran todos los
cddigos; las DIRIS/DIRESA/GERESA deben informar a OGTI segun DA N.°372-MINSA/2025-
DGOS.

El Listado de Hospital con poblacién asignada serd aprobado como anexo en la Directiva
Administrativa que regula los aspectos metodolégicos para la elaboracién, suscripcion,
monitoreo y evaluacion de los Convenios de Gestidn 2026.
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FICHA 10: Porcentaje de nifias y nifios (6 meses a 6 afios 11 meses y 29 dias) que reciben procedimientos estomatolégicos

reventivos

Nombre Porcentaje de nifias y nifios (6 meses a 6 afios, 11 meses y 29 dias) que reciben procedimientos
estomatoldgicos preventivos.

Tipo Indicador de Desempefio.

Ambito de | Redes de salud, EESS del primer nivel de atencion categoria 1-2, I-3, -4 y hospitales con poblacion

aplicacion asignada y que cuenten con Cirujano Dentista.

Indicador que determina el porcentaje de nifias y nifios (6 meses a 6 afios, 11 meses y 29 dias) atendidos
en los servicios de odontologia de los establecimientos de salud del primer nivel de atencidn y hospitales
con poblacién asignada del MINSA y Gobiernos Regionales a quienes se les brinda un conjunto de
procedimientos estomatoldgicos preventivos, 02 veces en el afio como minimo, para los procedimientos
de instruccion de higiene oral, asesoria nutricional para el control de enfermedades dentales, profilaxis
dental y la aplicacion de flior bamiz, asi como la aplicacion de sellantes en hasta 04 piezas dentales. La
entrega de estos procedimientos puede realizarse en la modalidad de oferta fija 0 mévil de los consultorios
Definicién externos de odontologia de establecimientos de salud con poblacion asignada del Ministerio de salud y
Gobiernos Regionales.

La prevencion de las enfermedades de la cavidad bucal mas prevalentes como son la caries dental y
enfermedades de la gingiva y/o periodonto, es una medida costo efectiva que busca evitar y controlar de
forma temprana la aparicion de las mismas en el desarrollo del curso de vida de los nifios en el territorio
nacional, y a través de ella una dptima capacidad masticatoria, ingesta adecuada de alimentos para elevar
el estado nutricional y finalmente esta condicion de salud influye directamente en la salud individual a través
de su contribucion en la mejora de la calidad de vida desde la infancia.

En el PerU; el grupo de las enfermedades de la cavidad bucal, de las glandulas salivales y de los maxilares
ocupan el segundo lugar dentro de las 10 primeras causas de morbilidad general.

La revision sistematica sustenta la relacion existente entre el estado de salud bucal y la calidad de vida
del individuo, evidenciando los efectos negativos de estas enfermedades y su repercusion directa sobre
los factores funcionales, psicologicos y sociales en el desarrollo del individuo, efectos como: la dificultad
para masticar, disminucion del apetito, pérdida de peso, dificultad para dormir, irritabilidad, disminucion en
el rendimiento escolar, el impacto negativo en el autoestima y la afeccion en el bienestar emocional.
Actualmente, el enfoque de las intervenciones en salud bucal se orienta con prioridad a la prevencién de
las enfermedades de la cavidad bucal, su desarrollo en edades tempranas durante la infancia y la reduccion
de su prevalencia temprana una vez instaurada en las etapas de vida posteriores, los tres principales
grupos de morbilidad en salud bucal que generar focos sépticos, los constituyen: la caries dental, las
enfermedades de la pulpa y los tejidos periapicales, la gingivitis y la enfermedades periodontales.

Por lo que el indicador medira la entrega de procedimientos estomatologicos preventivos en la frecuencia
minima establecida, requeridos por el nifio o la nifia previa evaluacién oral completa, consiguiendo asi
interiorizar comportamientos y habitos de higiene bucal adecuados desde la infancia, y con ello mantener
su salud bucal durante su curso de vida.

Justificacion

Numero total de nifias y nifios del denominador que reciben procedimientos estomatolégicos preventivos
segun su edad, en la modalidad de oferta fija 0 mévil de los consultorios externos de odontologia de
establecimientos de salud con poblacion asignada del Ministerio de salud y Gobiernos Regionales.

Formula del Realizados entre el 01 de Enero y el 31 de Diciembre del afio en curso.

indicador

X100

7l PERU
Q NUmero total de nifias y nifios (6 meses a 06 afios, 11meses y 29 dias), establecida a partir del
cumplimiento de la condicién previa
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CONDICION PREVIA: Io constituye el valor numérico, que equivale al 30 % de la poblacion de nifias y
nifios de (6 meses a 06 afios) asignada al establecimiento de salud el 2024.

Se establece un minimo de 50 evaluaciones orales completas por odontélogo, independientemente
de la condicion previa. (Aplica para los EESS que segun el calculo de la condicion previa les corresponda
hacer menos de 50 EOC x CD)

Caso contrario, EESS que su condicion previa el 2025, era equivalente a mas de 225 EOC por odontélogo,
mantienen su denominador para el presente afio.

Sintaxis: (Documento de identidad + Edad (>6=6 meses y <07 afios) + TD=D + Dx=(D0150), afio 2026)
NUMERADOR: Numero total de nifias y nifios (6 meses a 06 afos, 11meses y 29 dias), que reciben
procedimientos estomatologicos preventivos segin edad, en la modalidad de oferta fija 0 movil de los
consultorios externos de odontologia de establecimientos de salud con poblacion asignada del Ministerio
de salud y Gobiemos Regionales. Realizados entre el 01 de enero y el 31 de diciembre del afio en curso.
Grupo 1 (de 06 meses a 01 afio, 11 meses y 29 dias):

La atencion estomatologica preventiva en el grupo de edad de 06 meses a 01 afio, 11 meses y 29 dias
de edad, incluye la entrega del total de los cuatro procedimientos estomatoldgicos preventivos siguientes,
considerando la frecuencia minima establecida de:

02 entregas de Instruccion de Higiene Oral (D1330)

02 entregas de Asesoria Nutricional para el control de enfermedades dentales (D1310)

02 entregas de Aplicacion de Fldor Barniz (D1206)

02 entregas de Profilaxis dental (D1110)

Sintaxis: Documento de identidad+ Edad (>6=6meses y <02afios) + TD=D + Dx=(D1330, D1310, D1206,
D1110)

Grupo 2 (de 02 a 06 afios, 11 meses 29 dias):

La atencion estomatoldgica preventiva en el grupo nifios de 02 a 06 afios, 11 meses 29 dias de edad,
incluye la entrega del total de los cinco procedimientos estomatologicos preventivos siguientes,
considerando la frecuencia minima establecida de:

02 entregas de Instruccion de Higiene Oral (D1330)

02 entregas de Asesoria Nutricional para el control de enfermedades dentales (D1310)

02 entregas de Aplicacion de Fldor Bamiz (D1206)

02 entregas de Profilaxis dental (D1110)

Aplicacién de sellantes (D1351) de acuerdo a la necesidad clinica individual identificada.

Sintaxis: Documento de identidad+ Edad (>6=2 afios y <07 afios) +TD=D + (Dx=(D1330, D1310, D1206,
D1110) + (Dx=D1351 + (Lab=16206 364 +FIN) 6 FIN)

Valor umbral 10%
Cuando la condicion previa (30% de la poblacion total de Nifias y nifios de 6 meses a 06 afios 11 meses y
29 dias con EOC) equivale a:
1. Menos de 100 EOC x odontdlogo =logro esperado 50%
L q 2.De 100 a 199 EOC x odontélogo =logro esperado 40%
0gro esperado 3. De 200 a 299 EOC x odontdlogo =logro esperado 30%
4, De 300 EOC a 399 x odontélogo =logro esperado 25%
5. De 400 EOC a més x odontdlogo =logro esperado 20%
EOC = Evaluaciones orales completas
el qel (Logro alcanzado - Valor umbral) x 100
porcentaje de
. (Logro esperado - Valor umbral)
cumplimiento

Frecuencia de
medicion
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Fuente de datos

NUMERADOR: HIS-MINSA
DENOMINADOR: HIS-MINSA
Condicidn previa: REUNIS MINSA/INEI.

Area responsable
técnica

Direccion de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica (DIGIESP), a través de la Direccion de Salud
Bucal.

Area responsable
de la informacion

La Oficina General de Tecnologias de la Informacién / Direccién de Salud Bucal.

Notas

1. Los establecimientos de salud del primer nivel de atencion y hospitales con poblacion asignada que
ingresan para la medicion del indicador lo constituyen solamente los establecimientos que cuenten
con cirujano dentista en el servicio odontoldgico. La DIRESA, GERESA y DIRIS remiten informacion
a la DSABU para validacién, con corte al 31 de diciembre del 2025. Plazo de entrega enero 2026.

2. Paralos fines de formulacién del script se tomara los primeros 4 digitos de la UPS: 3033 — del HIS -
MINSA.

3. Para propésitos del registro y medicion del indicador solo se considera la entrega del segundo
conjunto de procedimientos estomatolégicos preventivos, cuando se identifique registros de los
primeros.

4. La temporalidad para la segunda entrega de los procedimientos preventivos se realiza segun lo
dispuesto en la Guia de Préactica Clinica para la prevencidn, diagndstico y tratamiento de la caries
dental en nifias y nifios (R.M. N° 422-2017/MINSA). Asi también, el intervalo entre la primera y
segunda entrega de procedimientos estomatoldgicos preventivos, sera considerando segun criterio
clinico del profesional Cirujano Dentista y sus registros en fechas diferentes.

5. La actualizacion de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba
corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones de
emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.

6. Se excluye cualquier atencion realizada bajo la modalidad de telemedicina.

La evaluacion oral completa es un procedimiento realizado una sola vez a cada nifio del denominador.

8. LaDSABU realiza el analisis con respecto a la condicion previa y remite informacion numérica a OGTI
para su inclusién en el reporte.
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Ficha N°11: Porcentaje de personas que acceden a algun método anticonceptivo moderno de planificacion

familiar.
Nombre Porcentaje de personas que acceden a algun método anticonceptivo moderno de planificacion
familiar.
Tipo De . <
Indicador Indicador de desempefio
P DIRESA, GERESA, DIRIS; Red de salud, establecimientos del I nivel de atencién, Hospitales
Ambito de Y : . . o
evaluacion con poblacion asignada, Hospitales e Instlityto Nacpngl Materpo Perinatal*.
Se excluyen: CCSMy IPRESS con atencion especializada (Listado anexo)
Elindicador determina el porcentaje de personas hombres y mujeres en edad reproductiva con
Definicién necesidad de planificar su familia o espaciar los nacimientos, previniendo un embarazo no

planificado a través del uso de algin método anticonceptivo moderno, ya sea temporal o
definitivo durante 12 meses continuos de proteccion.

Justificacion

La Planificacion Familiar es reconocida a nivel internacional como la intervencion principal que
salva la vida de las madres e hijos, pues si la mujer o su pareja planifican su familia usando
eficazmente la anticoncepcién, podré reducir los embarazos riesgosos y postergar la
concepcidn hasta que se encuentren en situaciones adecuadas en cuanto a salud, economia
y educacion.

Asimismo, se ha demostrado que esta intervencién reduce en 30% la mortalidad materna,
reduce las muertes neonatales, asi como los abortos provocados.

Es asi que los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) objetivo 3 reconocen a la Planificacion
Familiar como una de las estrategias fundamentales para erradicar también la pobreza,
proteger el planeta y asegurar el desarrollo, porque la evidencia muestra que esta intervencién
contribuye a la salud, bienestar y autonomia de las mujeres y hombres; a mejorar la calidad de
vida de las personas y el bienestar de las comunidades.

El compromiso Institucional y sectorial de contribuir para el logro de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible y a nivel nacional se presenta en los diferentes Planes y estrategias de Intervencion
de los diferentes sectores. Es uno de los indicadores de Gestion por Resultado del Programa
Presupuestal Salud Materno Neonatal.

Formula Del
Indicador

Personas del denominador, que durante los Ultimos 12 meses han usado un método anticonceptivo moderno.
X100
Personas de 15 a 49 afios que reciben por consejeria en salud sexual y reproductiva registrados con DNI en HIS.

Construccion
Del Indicador

Numerador:

Personas Protegidas del denominador: Dispositivo intrauterino de cobre o liberador de
progestageno, implante, inyectable trimestral, inyectable mensual, pildoras combinadas,
preservativos masculinos, preservativos femeninos, ligadura de trompas y vasectomia.
Sintaxis:

Suma de los Diagnésticos:

99208 + LAB=TA + TD=D ¢ R + 58300 (DIV)

99208 + LAB=TA + TD=D ¢ R +58300.01 (SIU)

99208 + LAB=TA + TD=D ¢ R +99208.13 (Oral Combinado)

99208 + LAB=TA + TD=D 6 R +99208.05 (Iny. Trimestral)

99208 + LAB=TA + TD=D ¢ R +99208.04 (Iny. Mensual)
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Construccion

99208 + LAB=TA + TD=D ¢ R + 11975 (Implantes)

99208 + LAB=TA + TD=D 6 R +99208.02 (Preservativos Masculinos)

99208 + LAB=TA + TD=D 6 R +99208.06 (Preservativos Femeninos)

99208 + LAB=TA + TD=D ¢ R + 58600 + 58605 + 58611 (Ligadura de trompas)
99208 + LAB=TA + TD=D 6 R 55250 (Vasectomia)

Denominador: Personas de 15 a 49 afios que reciben consejeria en salud sexual y
reproductiva registrados con DNI en HIS. (se excluyen personas embarazadas (*)
Consejeria en salud sexual y reproductiva se considera a uno de los siguientes codigos:

Del Indicador | 99402.04: Consejeria en planificacion familiar
99402.07: Consejeria para AOE
Z3002: Consejeria en AQV
(*): Cédigos para identificar Embarazadas:
- 72349, 73491, 23492, 23493, 2359, 23591, 23592, 73593 o
- Valor LAB = ‘G’ (para cualquier tipo de atencion)
Para la medicion del avance del indicador sera retrospectiva ya que se medira a los que
tuvieron consejeria hace 12 meses (por ejemplo, para el avance de enero 2026 se ubicara los
que tuvieron consejeria hace 365 dias) y en ese lapso se buscara si completaron el numerador.
Valor Umbral 20%
Logro esperado | 45%
Calculo del (Logro alcanzado- valor del umbral x 100
porcentaje de
cumplimiento (Logro esperado - valor del umbral)
Frecuencia De Anual
medicién u
Fuente De Numerador: HIS MINSA
Datos Denominador: HIS MINSA
Se considerara la informacién hasta el 31 de diciembre de 2025.
Responsable Direccion de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica a través de la Direccion Ejecutiva
técnico de Salud Sexual y Reproductiva

Responsable de
la informacion

Oficina General de Tecnologias de la Informacion (OGTI)

Notas

Los Establecimientos de salud que no cuenten con profesional con competencias técnicas para
la provision de determinados métodos modernos derivaran a las y los usuarios a los
Establecimientos que brinden esa atencion asi mismo se deberan programar atenciones
descentralizadas o a través de brigadas.

La persona debe haber recibido consejeria y optado por un método moderno de planificacion
familiar para evaluar la continuacion al 12vo mes.

Para la o el usuaria/o continuador de métodos anticonceptivos de afios anteriores se
considerara para su control del presente afio una consejeria de refuerzo.

Se evaluara el indicador segun UBIGEO del EESS donde la persona recibié la consejeria en
salud sexual y reproductiva.

Se evaluaran todos los EESS que atiendan a poblacién de mujeres u hombres 15 a 49 afios;
(salvo los Establecimientos excluidos) debiendo reportar la realizacién de consejerias en SSR.
La actualizacion de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo
aprueba corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o
situaciones de emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.El
Listado de Hospital con poblacién asignada sera aprobado como anexo en la Directiva
Administrativa que regula los aspectos metodologicos para la elaboracion, suscripcion,
monitoreo y evaluacion de los Convenios de Gestion 2026.
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Ficha N°12: Porcentaje de gestante atendidas con 2 6 mas Atenciones Prenatales (APN) en el hospital,
referidas por factores de riesgo.

Nombre Porcentaje de gestante atendidas con 2 o mas Atenciones Prenatales (APN) en el hospital,
referidas por factores de riesgo.
. Indicador de desempefio
Tipo

/Ambito de evaluacion

Hospitales con poblacion asignada, hospitales e Instituto (INMP) , se excluye de la evaluacion
Hospitales que no realizan atencion prenatal

Indicador que determina el total de gestantes con 2 0 mas Atenciones Prenatales (APN) en el
hospital y que han sido referidas del 1° nivel de atencidn por complicaciones o factores de riesgo
especificos.

Ll Estas complicaciones son aquellos problemas de salud que son identificadas durante la etapa de
gestacion que afectan a la madre y/o al bebé y que no pueden ser resueltas en el 1° nivel de
atencidn.

Justificacion Las complicaciones y factores de riesgo identificadas en el 1° nivel de atencién que se originan durante
el embarazo pueden afectar la salud de la madre y del feto, y al no poder ser resueltas son referidas a
un establecimiento hospitalario con mayor capacidad resolutiva para un manejo especializado.

Total, de gestante del denominador con 2 6 mas Atenciones Prenatales (APN) en el
. hospital

Formula del

Lo x 100

indicador

Total, de gestantes que han sido referidas del 1° nivel de atencién por complicaciones o
factores de riesgo especificos

Construction del
indicador

Numerador:
Total, de gestante del denominador con 2 6 mas Atenciones Prenatales (APN) en el hospital
que han sido referidas por factores de riesgo especificos.

Sintaxis: Se consideran como atenciones prenatales la citas que cuenten con los siguientes
cadigos:

Codigos para Atencion Prenatal: Z3591; 23592; 23593; Z359

Si la gestante ha sido referida por complicaciones o factor de riesgo, se le contabiliza en la fecha
posterior a la referencia en el Hospital de destino.

Denominador:
Total, de gestantes que han sido referidas del 1° nivel de atencidn por complicaciones o factores
de riesgo especificos
Sintaxis:
Total de gestantes atendidas en el 1° Nivel de atencion y han sido referidas a consulta externa
a EE SS de 2°y 3° nivel de atencion con los siguientes factores de riesgo especifico: codigos
CIE 10:
Cesarea anterior: 034.2
Anemia Severa: 099.0
Hipertension gestacional (inducida por el embarazo): 010 al O14;y 016
ITU 023
Placenta Previa: 044.0
VIH: 0987
Diabetes: 024
Embarazo Multiple: 030
Aumento excesivo de peso en el embarazo: 026.0
Gestantes adolescentes menores de 15 afios: 2359
Enfermedades Inmunoldgicas (Lupus eritematoso: M32, M32.0, M32.1, M32.12,
artritis reumatoidea: M05
Enfermedades Tiroideas (Hipotiroidismos y Hipertiroidismo) E00 a E007

e Cardiopatias: valvulares: 125y congénitas: Q20 a Q28
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e  Tuberculosis activa: A:15 - A19

Considerar solo a gestantes referidas y aceptada por el REFCON, para el calculo del
denominador.

Se precisa que las patologias que identifican el riesgo y que son diferentes al grupo de los CIE O,
deben estar asociados a los codigos 23591, 23592, 23593, 2359

Se precisa que la medicion del denominador considera los registros del 01 de enero al 15 de
diciembre del 2026, se aplica a todos los Hospitales que realizan atencidn prenatal segun &mbito
de intervencion.

Valor umbral

40%

Logro esperado

80%

Calculo del porcentaje
de cumplimiento

(Logro alcanzado — Valor umbral)
x100

(Logro esperado — Valor umbral)

Frecuencia de
medicion

Anual

Fuente de datos

Numerador: HIS-MINSA
Denominador: REFCON

Direccidn de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica a través de la Direccion Ejecutiva

¢fea _Responsable de Salud Sexual y Reproductiva.
écnica
AreaResponsable De  Oficina General de Tecnologias de la Informacion
Informacion
1. Excluir fallecidas
Si por alguna razon el EE. SS cambia de codigo RENIPRESS y ambos se encuentran activos,
se debe tomar en consideracion la produccion de ambos cédigos para el mismo EESS
3. Seexcluye la evaluacién de este indicador a los Hospitales que no realizan atencién prenatal
Notas 0 no cuentan con el sistema REFCON.

4. La actualizacién de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo
aprueba corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o

situaciones de emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico
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Ficha N° 13: Porcentaje Gestantes con paquete preventivo basico priorizado

Nombre Porcentaje de gestantes con paquete preventivo basico, priorizado

Tipo Indicador de desempefio.

Ambito de DIRESA, GERESA, DIRIS, Red de Salud y Establecimientos de salud del | nivel de atencion (excluir los

evaluacion CCSMy IPRESS con atencion especializada y EESS que no cuenten con profesional de la salud).

Indicador que mide la proporcién de mujeres con parto institucional en una IPRESS del Minsa o Gobierno

Definicion regional, cuya edad gestacional es mayor o igual a 37 Semanas y que durante su embarazo han realizado en
el primer trimestre del embarazo al menos una vez, examenes auxiliaries: Hemoglobina y/o hematocrito +
examen de orina (mediante tira reactiva o laboratorio) + tamizaje para descarte de sifilis; + tamizaje para
descarte de VIH; 06 o mas atenciones prenatales presenciales y 05 ¢ mas entregas de sulfato ferroso +
acido folico (sulfato ferroso 60 mg + acido félico 400 ug), en el transcurso del embarazo.

Justificacion La atencion prenatal debe mejorar las probabilidades de las madres y el nifio para concluir saludablemente el
embarazo. Esto implica el cumplimiento de un plan de atencidn que requiere el despistaje 0 monitoreo de varias
condiciones de salud, por métodos clinicos, de laboratorio, imagenes que permita mejor la calidad de atencién
a la gestante.

Muijeres del denominador que reciben: (1) en el primer trimestre del embarazo al menos una vez, los siguientes exdmenes auxiliares:
hemoglobina o hematocrito + Examen de orina + tamizaje para descarte de sifilis + tamizaje para descarte de VIH; (2) 06 6 mas

Fé | atenciones prenatales presenciales; y (3) 05 6 mas entregas de suplemento (compuesto por sulfato ferroso + acido félico) en el

ormuia transcurso del embarazo.

del X 100

indicador Numero de partos institucionales de mujeres cuya edad gestacional es mayor o igual a 37 semanas, en un establecimiento

de salud del Minsa o Gobierno regional, en el periodo de evaluacion registrados con DNI en la base de datos del CNV en
linea
Numerador:
NUmero de mujeres del denominador que reciben: (1) en el primer trimestre del embarazo al menos una
Construccion vez, los siguientes examenes auxiliares: hemoglobina o hematocrito + examen de orina + tamizaje para
del indicador descarte de sffilis + tamizaje para descarte de VIH; (2) recibir 06 6 mas atenciones prenatales presenciales;

y (3) +05 6 mas entregas de suplemento (compuesto por sulfato ferroso + acido félico)

Sintaxis: Numero de mujeres del denominador que reciben:

Numerador: Suma de mujeres del denominador que cumplen con los siguientes criterios:

1) Haber realizado en el primer trimestre del embarazo al menos una vez, los siguientes exdmenes
auxiliares:

1.1 Examenes auxiliares con tipo de diagnéstico "D" +

1) Dosaje de Hemoglobina: 85018 0 85018.01 y

2) Tamizaje de sifilis (Prueba répida y/o RPR): 86780 6 86780.01 6 86592 ¢ 86593 6 86318.01

3) Tamizaje de VIH con prueba répida: 86703 6 86703.01 6 86703.02 6 87389 6 86318.01

4) Tamizaje de bacteriuria asintomatica: 81007 o 81002 0 81000.02 6

1.2 Perfil obstétrico CPMS: 80055.01 con tipo de diagnéstico "D"

Las prestaciones evaluadas en los puntos 1.1y 1.2. Deben registrar los codigos de embarazo (CIE: Z3491 6
Z3591 6 2349 6 Z359)

2. Se considera al menos 06 Atenciones Prenatales presenciales durante el embarazo:

| TRIMESTRE: 01 APN, hasta las 13 semanas

[l TRIMESTRE: 02 APN a partir 14 semana hasta las 27 semanas

Il TRIMESTRE: 03 APN, de 28 semanas a mas y los CPMS (presenciales): Z3491 0 23492 0 23493 o
23591 0 23592 0 Z3593,

3. Al menos 05 entregas de suplemento compuesto por sulfato ferroso + acido félico, en el transcurso del
embarazo:

CPMS: 99199.26 +

CIE: Z3491 0 Z3492 0 23493 0 23591 0 23592 0 23593 0 2359 0 2349

* Se considerara una entrega de sulfato ferroso + &cido folico como vélida de acuerdo a normativa vigente
Denominador:

Numero de partos institucionales de mujeres cuya edad gestacional es mayor o igual a 37 semanas, en un
establecimiento de salud del Minsa o Gobierno regional, en el periodo de evaluacion registrados con DNI en

la base de datos del CNV en linea. oo
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Valor umbral 30%

Logro esperado | 60%

Calculo del (Logro alcanzado - Valor umbral)
porcentaje de x100
cumplimiento (Logro esperado — Valor umbral)
Frecuencia

de Anual

medicion

Fuente de datos | Numerador: HIS - MINSA
Denominador: Certificado de Nacido Vivo — CNV en linea
Se considerara la informacion hasta el 31 de diciembre 2026

Responsable Direccion de Salud Sexual y Reproductiva del MINSA. Direccion General de Intervenciones
técnico Estratégicas en Salud Publica.

Responsable

dela Oficina General de Tecnologias de la Informacion

Informacion

1. Se evaluara el Indicador segun ubigeo de residencia (procedencia) de la madre registrado en la base de
Notas datos del CNV en linea.

2. La actualizacion de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba
corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones de
emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.

3. Considerar la codificacion del manual HIS de Salud Matemo vigente.

4. Cada DIRESA, GERESA, DIRIS remite el listado de EESS que no cuentan con profesional de salud y
EESS que no realizan APN; a la Direccion de Salud Sexual y Reproductiva.
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Ficha N° 14: Porcentaje de personas con diagndstico de canceres prevalentes (Cuello Uterino, Mama,
Préstata, Colon y Recto, estomago, Cancer de Piel, Cancer de Pulmén, Cancer de higado, Linfoma y Leucemia)
que inician tratamiento oncoldgico (quimioterapia o radioterapia o braquiterapia o quirtrgico) en menor o

igual a 37 dias.
Porcentaje de personas con diagnostico de canceres prevalentes (Cuello Uterino, Mama, Préstata,
Nombre Colon y Recto, estomago, Cancer de Piel, Cancer de Pulmén, Cancer de higado, Linfoma y
Leucemia) que inician tratamiento oncolégico con quimioterapia o radioterapia o braquiterapia o
quirdrgico en menor o igual a 37 dias.
Tipo Indicador de desempefio

Ambito de evaluacion

Hospitales del Il y Il nivel de atencion e Institutos que cuenten con servicios oncoldgicos, que brinden
diagnéstico y tratamiento oncoldgico (de acuerdo al listado adjunto)

Definicion

El indicador mide el porcentaje de personas con diagnéstico de canceres prevalentes (Cuello
Uterino, Mama, Préstata, Colon y Recto, estdémago, Cancer de Piel, Cancer de Pulmén, Cancer de
higado, Linfoma y Leucemia) que inician tratamiento oncoldgico con quimioterapia o radioterapia o
braquiterapia en menor o igual a 37 dias.

Justificacion

Indicador permitira evaluar medidas de salud publica para optimizar el acceso de las personas
diagnosticadas con canceres prevalentes (cancer de cuello uterino, mama, estémago, préstata,
colon-recto, linfoma, leucemia, piel, pulmén e higado) al tratamiento oncoldgico con quimioterapia o
radioterapia o braquiterapia o quirtrgico en menor o igual a 37 dias, teniendo en cuenta que las
enfermedades oncoldgicas son la segunda causa de mortalidad en el pais. Se espera que el 80%
de pacientes diagnosticados con canceres prevalentes inicien tratamiento oncolégico con
quimioterapia.

Formula del
Indicador

Total, de pacientes del denominador que inician tratamiento oncoldgico (quimioterapia o radioterapia o braquiterapia o
quirargico) en menor o igual a 37 dias.
X100
Total, Personas con diagnostico definitivo de cancer prevalente de canceres prevalentes (Cuello Uterino, Mama, Préstata,
Colon y Recto, estomago, Cancer de Piel, Cancer de Pulmdn, Céncer de higado, Linfoma y Leucemia).

Construccion del
indicador

Numerador: Total de pacientes del denominador que inician tratamiento oncologico

(quimioterapia o radioterapia o braquiterapia o quirdrgico) en menor o igual a 37 dias.

e  Cancer de cuello uterino:
Contar ID de persona, Td1= R+Dx= (C530 al C539) +Lab="blanco"+ Dx=D+ (96402, 96407,
96409, 96410 al 96417, 96420 al 96423, 96549, 90780, 90782, 90784) +Lab=1+ Edad >=18
+ sexo="F" o Td2= R+Dx=(C530 al C539) +Lab="blanco"+ Dx=D+(77305, 77500,
77295,77301, 77315, 77315.01, 77401, 77290, 76499, 77263, 77418, 77418.01, 77285,
77427, 77504)+Lab=1+ Edad >=18 + sexo="F" o Td3= R+Dx= (C530 al C539)
+Lab="blanco"+ Dx=D+(77501, 77781, 77784, 77501.01, 77501.02, 77501.03, 77781,
77781.01, 77781.02, 77781.03, 77782, 77783, 77784.01, 77785, 77786, 77787)+Lab=1+
Edad >=18 + sexo="F" o Td4= R+Dx=(C530 al (C539) +Lab="blanco"+
Dx=D+99024+Lab="1"+ Edad >=18 + sexo="F"

e Cancer de mama:
Contar ID de persona, Td1= R+Dx= (C500 al C509) +Lab="blanco"+ Dx=D+(96402, 96407,
96409, 96410 al 96417, 96420 al 96423, 96549, 90780, 90782, 90784) + LAB=1+ Edad
>=18+ sex0o="F" o Td2= R+Dx=(C500 C509) +Lab="blanco"+ Dx=D+(77305, 77500,
77295,77301, 77315, 77315.01, 77401, 77290, 76499, 77263, 77418, 77418.01, 77285,
77427, 77504)+Lab=1+ Edad >=18 + sexo="F" o Td3= R+Dx= (C500 al C509)
+Lab="blanco"+ Dx=D+(77501, 77781, 77784, 77501.01, 77501.02, 77501.03, 77781,
77781.01, 77781.02, 77781.03, 77782, 77783, 77784.01, 77785, 77786, 77787)+Lab=1+
Edad >=18 + sexo="F" o Td4= R+Dx=(C500 al C509) +Lab="blanco"+
Dx=D+99024+Lab="1"+ Edad >=18 + sexo="F"

e  Cancer de prostata:
Contar ID de persona, Td1= R+Dx= C61X +Lab="blanco"+ Dx=D+(96402, 96407, 96409,
96410 al 96417, 96420 al 96423, 96549, 90780, 90782, 90784) +Lab=1 + Edad >=18 +
sexo="M" o0 Td2= R+Dx=C61x +Lab="blanco"+Dx=D+(77305, 77500, 77295,77301, 77315,
77315.01, 77401, 77290, 76499, 77263, 77418, 77418.01, 77285, 77427, 77504)+Lab=1+
Edad >=18 o Td3= R+Dx= C61x +Lab="blanco"+ Dx=D+(77501, 77781, 77784, 77501.01,
77501.02, 77501.03, 77781, 77781.01, 77781.02, 77781.03, 77782, 77783, 77784.01,
77785, 77786, 77787)+Lab=1+ Edad >=18 o Td4= R+Dx=C61X +Lab="blanco"+

Dx=D+99024+Lab="1"+ Edad >=18
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Cancer de colon y recto:

Contar ID de persona, Td1= R+Dx= (C180 al C189,C19X, C20X) +Lab="blanco"+
Dx=D+(96402, 96407, 96409, 96410 al 96417, 96420 al 96423, 96549, 90780, 90782, 90784)
+Lab=1 + Edad >=18 o Td2= R+Dx=(C180 al C189,C19X, C20X) +Lab="blanco"+
Dx=D+(77305, 77500, 77295,77301, 77315, 77315.01, 77401, 77290, 76499, 77263, 77418,
77418.01, 77285, 77427, 77504)+Lab=1+ Edad >=18 o0 Td3= R+Dx= (C180 al C189,C19X,
C20X) +Lab="blanco"+ Dx=D+(77501, 77781, 77784, 77501.01, 77501.02, 77501.03,
77781, 77781.01, 77781.02, 77781.03, 77782, 77783, 77784.01, 77785, 77786,
77787)+Lab=1+ Edad >=18 o Td4= R+Dx=(C180 al C189,C19X, C20X) +Lab="blanco"+
Dx=D+99024+Lab="1"+ Edad >=18

Cancer de estomago:

Contar ID de persona, Td1= R+Dx= (C160 al C169)+Lab="blanco"+Dx=D+(96402, 96407,
96409, 96410 al 96417, 96420 al 96423, 96549, 90780, 90782, 90784) +Lab=1 + Edad >=18
0 Td2= R+Dx=(C160 al C169) +Lab="blanco"+ Dx=D+(77305, 77500, 77295,77301, 77315,
77315.01, 77401, 77290, 76499, 77263, 77418, 77418.01, 77285, 77427, 77504)+Lab=1+
Edad >=18 o Td3= R+Dx= (C160 al C169) +Lab="blanco"+ Dx=D+(77501, 77781, 77784,
77501.01, 77501.02, 77501.03, 77781, 77781.01, 77781.02, 77781.03, 77782, 77783,
77784.01, 77785, 77786, 77787)tLab=1+ Edad >=18 o Td4= R+Dx=(C160 al
C169)+Lab="blanco"+ Dx=D+99024+Lab="1"+ Edad >=18

Cancer de Piel:

Contar ID de persona, Td1= R+Dx= (C430 al C449) +Lab="blanco"+ Dx=D+(96402, 96407,
96409, 96410 al 96417, 96420 al 96423, 96549, 90780, 90782, 90784)+Lab=1 + Edad >=18
0 Td2=R+Dx=(C430 al C449) +Lab="blanco"+Dx=D+(77305, 77500, 77295,77301, 77315,
77315.01, 77401, 77290, 76499, 77263, 77418, 77418.01, 77285, 77427, 77504)+Lab=1+
Edad >=18 o Td3= R+Dx= (C430 al C449) +Lab="blanco"+ Dx=D+(77501, 77781, 77784,
77501.01, 77501.02, 77501.03, 77781, 77781.01, 77781.02, 77781.03, 77782, 77783,
77784.01, 77785, 77786, 77787)tLab=1+ Edad >=18 o Td4= R+Dx=(C430 al C449)
+Lab="blanco"+ Dx=D+99024+Lab="1"+ Edad >=18

Cancer de Pulmon:

Contar ID de persona, Td1=R+Dx=(C340 al C349) +Lab="blanco"+ Dx=D+(96402, 96407,
96409, 96410 al 96417, 96420 al 96423, 96549, 90780, 90782, 90784) +Lab=1 + Edad >=18
0 Td2= R+Dx=(C340 al C349) +Lab="blanco"+ Dx=D+(77305, 77500, 77295,77301, 77315,
77315.01, 77401, 77290, 76499, 77263, 77418, 77418.01, 77285, 77427, 77504)+Lab=1+
Edad >=18 o0 Td3= R+Dx= (C340 al C349) +Lab="blanco"+ Dx=D+(77501, 77781, 77784,
77501.01, 77501.02, 77501.03, 77781, 77781.01, 77781.02, 77781.03, 77782, 77783,
77784.01, 77785, 77786, 77787)+Lab=1+ Edad >=18 o Td4= R+Dx=(C340 al C349)
+Lab="blanco"+ Dx=D+99024+Lab="1"+ Edad >=18

Cancer de Higado:

Contar ID de persona, Td1=R+Dx=(C220 al C229) +Lab="blanco"+ Dx=D+(96402, 96407,
96409, 96410 al 96417, 96420 al 96423, 96549, 90780, 90782, 90784)+Lab=1 + Edad >=18
0 Td2= R+Dx=(C220 al C229) +Lab="blanco"+ Dx=D+(77305, 77500, 77295,77301, 77315,
77315.01, 77401, 77290, 76499, 77263, 77418, 77418.01, 77285, 77427, 77504)+Lab=1+
Edad >=18 o Td3= R+Dx= (C220 al C229) +Lab="blanco"+ Dx=D+(77501, 77781, 77784,
77501.01, 77501.02, 77501.03, 77781, 77781.01, 77781.02, 77781.03, 77782, 77783,
77784.01, 77785, 77786, 77787)tLab=1+ Edad >=18 o Td4= R+Dx=(C220 al C229)
+Lab="blanco"+ Dx=D+99024+Lab="1"+ Edad >=18

Cancer de Leucemia:

Contar ID de persona, Td1= R+Dx= (C901, C910 al C959)+Lab="blanco"+ Dx=D+(96402,
96407, 96409, 96410 al 96417, 96420 al 96423, 96549, 90780, 90782, 90784)+Lab=1 + toda
edad o Td2= R+Dx=(C901, C910 al C959) +Lab="blanco"+ Dx=D+(77305, 77500,
77295,77301, 77315, 77315.01, 77401, 77290, 76499, 77263, 77418, 77418.01, 77285,
77427, 77504)+Lab=1+ Edad >=18 o Td3= R+Dx= (C901, C910 al C959) +Lab="blanco"+
Dx=D+(77501, 77781, 77784, 77501.01, 77501.02, 77501.03, 77781, 77781.01, 77781.02,
77781.03, 77782, 77783, 77784.01, 77785, 77786, 77787)+Lab=1+ Edad >=18

Cancer de Linfoma:

Contar ID de persona, Td1= R+Dx=(C810 al C859) +Lab="blanco"+ Dx=D+(96402, 96407,
96409, 96410 al 96417, 96420 al 96423, 96549, 90780, 90782, 90784) +Lab=1+ toda edad o
Td2= R+Dx=(C810 al C859) +Lab="blanco"+ Dx=D+(77305, 77500, 77295,77301, 77315,
77315.01, 77401, 77290, 76499, 77263, 77418, 77418.01, 77285, 77427, 77504)+Lab=1+
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Edad >=18 0 Td3= R+Dx= (C810 al C859) +Lab="blanco"+ Dx=D+(77501, 77781, 77784,
77501.01, 77501.02, 77501.03, 77781, 77781.01, 77781.02, 77781.03, 77782, 77783,
77784.01, 77785, 77786, 77787)+Lab=1+ Edad >=18

Denominador: Personas con diagndstico definitivo de cancer prevalente (Cuello Uterino, Mama,
Prostata, Colon y Recto, estémago, Cancer de Piel, Cancer de Pulmén, Cancer de higado, Linfoma
y Leucemia
e Cancer de cuello uterino:
Id_persona; Td="D"+ Dx=(57500, 58100) +Lab="A" con Dx=D+ (C530 al C539) +
Lab="blanco" + Edad >=18+ Sexo="F"
e Cancer de mama:
Id_persona; Td="D"+ Dx=(19100, 19101, 19102) +Lab="A" con Dx=D+ (C500 al C509) +
Lab="blanco" + Edad >=18+ Sexo="F"
e  Cancer de prostata:
Id_persona; Td="D"+ Dx=(55700, 55705, 55706)+Lab="A" con Dx=D+ C61X + Lab="blanco"
+ Edad >=18 + sexo="M"
e  Cancer de colon y recto:
Id_persona; Td="D"+ Dx=(44388, 44389, 45359, 45358) +Lab="A" con Dx=D+ (C180 al
C189,C19x, C20X) + Lab="blanco" + Edad >=18
e Cancer de estomago:
Id_persona; Td="D"+ Dx=(43234,43600) +Lab="A" con Dx=D+ (C160 al C169) +
Lab="blanco" + Edad >=18
e Cancer de Piel:
Id_persona; Td="D"+ Dx= (11100, 11101)+Lab="A"+Dx=D+ (C430 al C449) + Lab="blanco"
+Edad >=18
e Cancer de Pulmon:
Id_persona; Td="D"+ Dx= (32405,32400) +Lab="A"+Dx=D+ (C340 al C349) + Lab="blanco"
+ Edad >=18
e  Cancer de Higado:
Id_persona; Td="D"+ Dx= (47000, 47001, 47100) +Lab="A"+Dx=D+ (C220 al C229) +
Lab="blanco" + Edad >=18
e Linfoma:
Id_persona; Td="D"+ Dx= (38500, 88206) +Lab="A"+Dx=D+ (C810 al C859) + Lab="A" +
toda edad
e Leucemia:
Id_persona; Td="D"+ Dx= (85095, 38220, 85102, 88204, 83204.01, 88182.01, 88185.02,
88185.03, 88205.04, 85060) +Lab="A"+Dx=D+(C901, C910 al C959) + Lab="blanco" + toda

edad
Valor umbral No aplica
Grupo A>=80%
Logro esperado Grupo B >=70%
Grupo C >=60%
Grupo D >=40%
Calculo del
porcentaje del ((Numerador / denominador) * 100)/ Logro esperado
cumplimiento
Frecuencia de Anual
medicion

Fuente de Datos

Fuente del numerador: Sistema de Informacion en Salud HIS MINSA.
Fuente del denominador: Sistema de Informacion en Salud HIS MINSA.

Responsable técnico

Direccién de Prevencion y Control del Cancer (DPCAN) de la Direccion General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Publica del Ministerio de Salud.

Responsable de la
informacion

Oficina General de Tecnologias de la Informacion (OGTI) del Ministerio de Salud.
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Notas

—_

No se puede duplicar un ID persona para el numerador.

La interpretacion, el desarrollo técnico y el analisis estadistico del indicador, asi como la
actualizacion del algoritmo de programacion (script) y de la ficha técnica durante la vigencia del
dispositivo que la aprueba, corresponden al MINSA, pudiendo dicha actualizacién realizarse en
caso de modificaciones normativas o situaciones de emergencia.

Para la obtencion del avance del indicador cruzar en numerador y denominador por tipo de
cancer, considerar la lista de hospitales e institutos segun lista de IPRESS que brindan
diagnéstico y tratamiento oncoldgico.

Debe considerarse que una persona puede presentar varios diagndsticos definitivos segun el
tipo de cancer; sin embargo, no debe contar con multiples registros del mismo diagnéstico
definitivo. En caso existan dos 0 mas registros para un mismo diagnéstico definitivo de cancer,
debera tomarse en cuenta Unicamente el primer registro.

Eliminar pacientes del denominador aquellos que siendo diagnosticados fallecieron antes de los
37 dias de iniciar su tratamiento.

Eliminar pacientes del denominador aquellos que tuvieron el primer tratamiento en Paliativo,
Td="D"+Dx=99489+Lab=1 con Td="R"+ (C000 al C97X)+ Lab="blanco"+Toda Edad.

Grupo A: Hospitales o Institutos que brindan tratamiento oncolégico con (Quimioterapia,
radioterapia, braquiterapia, quirtrgico); Grupo B: Hospitales que cuenten con tratamiento
oncolégico (quimioterapia, quirtrgico); Grupo C: Hospitales que brindan tratamiento con
quimioterapia; Grupo D: Hospitales que brindan tratamiento con quirtrgico.

La actualizacion de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba
corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones
de emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.
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Lista de IPRESS que brindan diagnéstico y tratamiento oncolégico

NIVEL DE
N° DEPARTAMENTO RENAES ,rencist IPRESS GRUPO
1 AMAZONAS | 4838 2 | HOSPITAL VIRGEN DE FATIMA B
2| ANCASH 1703 2 | HOSPITAL ELEAZAR GUZMAN BARRON B
4 AREQUIPA 1232 1 HOSPITAL GOYENECHE A
HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO B
5 AREQUIPA 1231 1 ESPINOZA
INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES A
6 AREQUIPA 7397 -2 | NEOPLASICAS
HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO "MIGUEL .
AYACUCHO | 3543 2 | ANGEL MARISCAL LLERENA"
CAJAMARCA | 4210 2 | HOSPITAL GENERAL DE JAEN B
CAJAMARCA | 7686 I2 | HOSPITAL REGIONAL DOCENTE CAJAMARCA B
10 CALLAO 6218 1 HOSPITAL NAC. DANIEL A. CARRION B
11, CALLAO 6219 2 | HOSPITAL SAN JOSE D
12, CUSCO 2289 1 HOSPITAL DE APOYO DEPARTAMENTALCUSCO | B
13, CUSCO 2305 1 HOSPITAL ANTONIO LORENA DEL CUSCO B
B
14 ICA 3358 I2 | HOSPITAL REGIONAL DE ICA
15 ICA 3359 I-1 | HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO c
INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES A
16 JUNIN 27857 | I-E | NEOPLASICAS DEL CENTRO - IREN CENTRO
HOSPITAL NACIONAL DEL CENTRO DANIEL B
17 JUNIN 753 I-E | ALCIDES CARRION
INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES A
NEOPLASICAS - NORTE - DR. LUIS PINILLOS
18 LALIBERTAD | 7277 2 GANOZA
19 LALIBERTAD | 5195 1 HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO B
20 LAMBAYEQUE | 11470 | Il HOSPITAL REGIONAL LAMBAYEQUE B
21 LAMBAYEQUE | 4317 2 | HOSPITAL DOCENTE LAS MERCEDES B
22 LIVAREGION | 7639 2 | HOSPITAL GENERAL DE HUACHO B
23 LIMAREGION | 5986 2 | HOSPITAL REZOLA D
24 LIVAREGION | 7637 2 | HOSPITAL SAN JUAN BAUTISTA HUARAL B
LIMA B
25 METROPOLITANA 5946 1 HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE
LIMA B
26 METROPOLITANA 5987 1 HOSPITAL MARIA AUXILIADORA
LIMA B
27 METROPOLITANA 6206 1 HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO
LIMA B
28 METROPOLITANA 6207 1 HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA
LIMA INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES A
29 METROPOLITANA 6210 -2 | NEOPLASICAS
LIMA B
30 METROPOLITANA 6211 1| HOSPITAL DE APOYO SANTA ROSA
LIMA B
31 METROPOLITANA 7633 1 HOSPITAL NACIONAL CAYETANO HEREDIA
LIMA B
32| METROPOLITANA 16918 | IIl2 | INSTITUTO NACIONAL DE SALUD NIRO SAN BORJA
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LIMA HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN | D
33 METROPOLITANA | 6215 I-E BARTOLOME
LIMA D
34| METROPOLITANA | 6208 I11-2 INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL
LIMA B
35 METROPOLITANA | 7634 I11-1 HOSPITAL NACIONAL SERGIO E. BERNALES
LIMA B
36| METROPOLITANA | 5617 -2 HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCHO
LIMA D
37| METROPOLITANA | 6216 -2 INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO BRENA
LIMA
38 METROPOLITANA | 23159 HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLAEL SALVADOR | B
HOSPITAL REGIONAL DE LORETO "FELIPE B
39 LORETO 3 I11-1 SANTIAGO ARRIOLA IGLESIAS"
40 MADREDEDIOS | 2698 [1-1 HOSPITAL SANTA ROSA DE PUERTO MALDONADO | ©
41,  MOQUEGUA 7732 HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA B
HOSPITAL DE LA AMISTAD PERU - COREA SANTA B
42 PIURA 2084 [I-2 ROSAII-2
43 PIURA 1910 -2 HOSPITAL DE APOYO Il - 2, SULLANA B
44 PUNO 3251 II-E HOSPITAL REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON B
45 SAN MARTIN 6352 II-E HOSPITAL II-E LAMAS C
46, SAN MARTIN 6918 I11-2 HOSPITAL TARAPOTO B
47| SAN MARTIN 6733 [1-1 HOSPITAL MOYOBAMBA D
48 TACNA 2864 [I-2 HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA B
HOSPITAL REGIONAL JOSE ALFREDO MENDOZA B
| 49 TUMBES 17077 -2 OLAVARRIA JAMO |I-2
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Ficha N°15: Porcentaje de mujeres de 40 a 69 afios con mamografia bilateral de tamizaje

Nombre Porcentaje de mujeres de 40 a 69 afios con mamografia bilateral de tamizaje

Tipo Indicador de desempefio

Ambito de evaluacién | Establecimientos de Salud que cuentan con mamégrafo.

Elindicador mide el porcentaje de mujeres de 40 a 69 afios con mamografia bilateral de tamizaje

DAL realizado en Establecimientos de Salud que cuentan con mamoégrafo operativo al 31/12/2025.

El cancer de mama es la neoplasia mas frecuente en las mujeres del pais, habiéndose
reportado 7 797 nuevos casos y 1 951 muertes por cancer de mama cada afio; segln fuente
GLOBOCAN 2022. Es decir, se estima que cada dia 21 mujeres son diagnosticadas con cancer
de mama y 5 mujeres fallecen; y, mas del 60% de las mujeres diagnosticadas en el Perd son
detectadas en estadios avanzados de la enfermedad (Il y/o IV) con pobre sobrevida, siendo
una causa importante de carga de enfermedad, que produce un gran impacto econémico y
pobre sobrevida por su diagndstico tardio.

Por lo que, la deteccidn temprana es la medida mas importante para prevenir la morbilidad y
Justificacion mortalidad por cancer de mama, el cual puede ser detectado tempranamente con una
mamografia bilateral en las IPRESS que cuentan con mamaégrafo, a cargo de un equipo
multidisciplinario (tecndlogo médico realiza la toma de la mamografia bilateral, médico
radiélogo realiza la lectura, médico cirujano u obstetra realiza la entrega del resultado). El
indicador mide el porcentaje de mujeres de 40 a 69 afios con mamografia bilateral de tamizaje.

Este indicador permitira evaluar medidas de salud publica establecidas para optimizar el
acceso de mujeres de 40 a 69 afios al tamizaje de cancer de mama mediante la mamografia
bilateral en los EESS que cuentan con el equipo; siendo este indicador priorizado dentro de la
poblacién objetivo por su precision y aceptabilidad.

Numero total de mujeres de 40 a 69 afios con mamografia bilateral de tamizaje realizadas durante el 2026
x 100

Capacidad maxima estimada del mamégrafo para el tamizaje de cancer de mama

Formula del Indicador (5,760 mamografias x afio)

Condicion: Los EESS con mamoégrafo operativo reportan la produccion de toma de
mamografias durante los doce meses del afio, segun fuente HIS-MINSA.

Numerador: Numero total de mamografias bilaterales de tamizaje realizadas a mujeres de 40
a 69 afios, durante el 2026.
Condicion: Los EESS con mamaografo operativo reportan la produccion de toma de mamografias
durante los doce meses del afio, segun fuente HIS-MINSA.

Sintaxis: Td=D+Dx=77057+Lab="I"+ Edad >=40 y <=69+ sexo="F"
Construccion del Fuente: Sistema de Informacion en Salud HIS MINSA
indicador
Denominador: Capacidad maxima teérica del mamaografo para el tamizaje de cancer de mama
(5,760 mamografias x afio)

Sintaxis:

5,760 mamografias por cada mamdgrafo x afio.

Fuente: DPCAN - Listado de mamografos operativos al 31/12/2025. Ver Anexo 1.

Valor umbral 70%

Logro esperado Mayor o igual al 90%

Calculo del porcentaje (Logro alcanzado - Valor umbral)

del cumplimiento x100

(Logro esperado — Valor umbral)

Frecuencia de

s .. Anual
medicion
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Fuente de Datos

Fuente del numerador: Sistema de Informacion en Salud HIS MINSA.
Fuente del denominador; DPCAN - Listado de mamagrafos operativos al 31/12/2025.

Ver Anexo 1.

Responsable técnico

Direccion de Prevenciéon y Control del Cancer (DPCAN) de la Direccion General de
Intervenciones Estratégicas en Salud Publica del Ministerio de Salud.

Responsable de la
informacion

Oficina General de Tecnologias de la Informacion (OGTI) del Ministerio de Salud.

Notas

1. Para el conteo del numerador, no se puede duplicar un ID persona, sélo se considerara

el primer registro de toma de mamografia.

2. La interpretacion, técnica y estadistica, del indicador corresponde al MINSA.

3. La actualizacién de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo

aprueba corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones
normativas o situaciones de emergencia y responde a la solicitud y sustento del

responsable técnico.
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ANEXO 1: LISTADO DE MAMOGRAFOS OPERATIVOS

1 | AMAZONAS 5044 11-1 HOSPITAL GUSTAVO LANATTA LUJAN 1 5,760
HOSPITAL VICTOR RAMOS GUARDIA - 5,760
2 | ANCASH 1543 11-2 HUARAZ 1
HOSPITAL DE POMABAMBA “ANTONIO 5,760
3 | ANCASH 1765 11-1 CALDAS DOMINGUEZ" 1
i HOSPITAL DE EMERGENCIAS 5,760
4 | APURIMAC 32674 I-E CHALHUANCA 1
5 | AREQUIPA 1232 -1 HOSPITAL GOYENECHE 1 5,760
INSTITUTO REGIONAL DE 5,760
6 | AREQUIPA 7397 -2 ENFERMEDADES NEOPLASICAS(IREN) 1
DEL SUR
7 | AYAcucHO 3754 I1-1 HOSPITAL DE APOYO SAN FRANCISCO 1 5,760
i HOSPITAL REGIONAL DOCENTE 5760
8 | CAJAMARCA 7686 -2 CAJAMARCA 1
9 | CAJAMARCA 4210 -2 HOSPITAL GENERAL DE JAEN 1 5,760
) HOSPITAL JOSE HERNAN SOTO 5,760
10 | CAJAMARCA 4659 II-1 CADENILLAS - CHOTA 1
. C.S. MATERNO INFANTIL PACHACUTEC 5,760
11 | CALLAO 7314 I-4 PERU-COREA 1
12 | CALLAO 7126 11-1 HOSPITAL DE VENTANILLA 1 5,760
6218 HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES 5,760
13 | CALLAO -1 CARRION 1
14 | CALLAO 6219 11-1 HOSPITAL SAN JOSE 1 5,760
HOSPITAL DE APOYO 5,760
15 | CUSCO 2289 -1 DEPARTAMENTAL CUSCO !
16 | CUSCO 25210 II-E HOSPITAL DE TUPAC AMARU 1 5,760
17 | CUSCO 2421 11-1 HOSPITAL DE QUILLABAMBA 1 5,760
HOSPITAL REGIONAL HERMILIO 5,760
18 | HUANUCO 754 -2 VALDIZAN MEDRANO 1
19 | HUANUCO 932 11-1 HOSPITAL DE TINGO MARIA 1 5,760
oo | HUANCAVELI 3853 12 HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE 1 5,760
CA HUANCAVELICA
11520
21 |ICA 3358 -1 HOSPITAL REGIONAL DE ICA 2
22 | JUNIN 27857 II-E IREN CENTRO 1 5,760
i HOSPITAL DOMINGO OLAVEGOYA - 5,760
23 | JUNIN 365 11-1 JAUJA 1
HOSPITAL MANUEL ANGEL HIGA 5,760
24 | JUNIN 432 11-1 ARAKAKI 1
25 | LA LIBERTAD 5195 -1 HOSPITAL BELEN 1 5,760
INSTITUTO REGIONAL DE 5,760
26 | LA LIBERTAD 7277 -2 ENFERMEDADES NEOPLASICAS - 1
NORTE - DR. LUIS PINILLOS GANOZA
27 EAMBAYEQU 4317 -2 HOSPITAL DOCENTE LAS MERCEDES 1 5,760
28 'EAMBAYEQU 4331 13 C.S JOSE LEONARDO ORTIZ 1 5,760
LIMA 5,760
29 | METROPOLIT 5617 -2 HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCHO 1
ANA
LIMA 5,760
30 | METROPOLIT 6206 -1 HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO 1
ANA
LIMA 5,760
31 | METROPOLIT 6211 -1 HOSPITAL DE APOYO SANTA ROSA 1
ANA
LIMA 5,760
HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO ;
32 | METROPOLIT 6207 -1 LOAYZA 1
ANA
LIMA 5760
HOSPITAL NACIONAL CAYETANO ;
33 XI,EZROPOLIT 7633 -1 HEREDIA 1
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LIVA 5,760
HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE :
34 I\A/IEZROPOLIT 6215 INI-E NIKO SAN BARTOLOME 1
s H“EA¢ROPOLIT 6210 o INSTITUTO NACIONAL DE s 17,280
e ENFERMEDADES NEOPLASICAS
LIMA 33381 5,760
36 | METROPOLIT £ HOSPITAL DE LIMA ESTE VITARTE 1
ANA
LIMA 5,760
37 | METROPOLIT | 5987 -1 HOSPITAL MARIA AUXILIADORA 1
ANA
LIMA 5.760
s | o pOLIT _— " HOSPITAL NACIONAL SERGIO E. 1
e BERNALES
39 | LMAREGION | 7639 -2 HOSPITAL DE HUACHO 1 5760
40 | LIMAREGION | 5850 II-1 HOSPITAL SAN JUAN DE MATUCANA 1 5,760
41 | LIMA REGION 7636 II-1 HOSPITAL DE SUPE 1 5760
, - HOSPITAL REGIONAL DE CANETE - 5,760
42 |LIMAREGION | 36034 112 e 1
HOSPITAL REGIONAL DE LORETO 5,760
43 | LORETO 3 -1 "FELIPE SANTIAGO ARRIOLA IGLESIAS" !
’ HOSPITAL SANTA GEMA DE 5.760
44 | LORETO 210 112 e oA 1
45 | SAIRE DE 2698 -1 HOSPITAL SANTA ROSA 1 5,760
HOSPITAL REGIONAL DR. DANIEL 5.760
46 | PASCO 979 -1 ALCIDES CARRION GARCIA 1
HOSPITAL "ROMAN EGOAVIL PANDO" 5.760
47 | PASCO 981 I1-1 AoSHTRL, 1
HOSPITAL DE LA AMISTAD PERU - 5.760
48 | PIURA 2084 -2 COREA SANTA ROSA I-2 !
49 | PIURA 2161 II-1 E.S II-1 HOSPITAL CHULUCANAS 1 5760
- HOSPITAL DE APOYO Il - 1 NUESTRA 5.760
50 | PIURA 2021 II-1 SENORA DE LAS MERCEDES - PAITA !
- HOSPITAL II-1 MOYOBAMBA - DR, 5,760
51 | SAN MARTIN 6733 II-1 SEGUNDO RODOLFO PEREZ NIETO !
52 | SAN MARTIN 6918 -2 HOSPITAL TARAPOTO 1 5,760
53 | SAN MARTIN 6359 II-E HOSPITAL BANDA SHILCAYO 1 5760
54 | TACNA 2864 2 ;iggE/LTAL HIPOLITO UNANUE DE 1 5,760
HOSPITAL REGIONAL JOSE ALFREDO 5,760
55 | TUMBES 17077 II-2 MENDOZA OLAVARRIA JAMO 1I-2 !
’ HOSPITAL AMAZONICO - 5.760
56 | UCAYALI 5577 112 A 1
DIRIS LIMA - CENTRO MATERNO INFANTIL EL 5.760
57 | NORTE 5735 -4 PROGRESO !
58 B'(';F'{STE'MA 5644 -4 CENTRO MATERNO INFANTIL RIMAC 1 5,760
s | DIRIS LIVA 8152 » CENTRO MATERNO INFANTIL JOSE 1 5,760
SUR CARLOS MARIATEGUI
50 | DIRIS IVA 6196 » CENTRO DE SALUD MATERNO 1 5.760
CENTRO INFANTIL MAGDALENA
61 | Davo HMA 6750 I-4 C.S SANTA ANITA 1 5,760

Fuente: DPCAN al 03/11/2025.
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Ficha N° 16: Porcentaje de nifias y nifios de 9 afios de edad vacunados contra el virus de papiloma humano (VPH)

Nombre

Porcentaje nifias y nifios de 9 afios de edad vacunados contra el virus de papiloma humano (VPH).

Tipo

Indicador de Desempefio

Ambito de evaluacion

DIRESA, GERESA, DIRIS.

Definicion

El indicador mide el porcentaje de nifios y nifias de 9 afios de edad que reciben una dosis de vacuna contra
VPH.

Justificacion

La inmunizacion es un logro de la salud ptblica y el desarrollo a escala mundial que salva millones de vidas
cada afio. Las vacunas reducen el riego de contraer enfermedades gracias a que refuerzan las defensas
naturales del organismo y le ayudan a protegerse. Cuando una persona se vacuna, se activa su sistema
inmunitario.

El cancer de cuello uterino es un problema de salud publica en Pert, es la segunda causa de muerte en
mujeres después del cancer de mama. Se estima que cada afio se diagnostican mas de 4,800 nuevos casos
y causan mas de 2,288 muertes. La principal causa es la infeccion persistente por el virus del papiloma
humano (VPH), y se puede prevenir a través de la vacunacion contra el VPH que se encuentra incorporada
en el Esquema Nacional de Vacunacion.

El cancer de cuello uterino puede curarse si se diagnostica en un estadio temprano y se trata con prontitud,
pero también puede prevenirse si se vacuna lo mas tempranamente posible. Vacunarse entre los 9 y los 14
afios es una forma altamente eficaz de prevenir infecciones por VPH, el cancer cervicouterino y otros|
canceres relacionados con el VPH, la vacunacion esta dirigida especialmente a nifias y nifios de 9 afios,
antes de que inicien su vida sexual, ya que la vacuna es mas efectiva antes de la exposicion al virus.

El pais cuenta con 18 vacunas de alta calidad, que incluye la vacuna contra el virus del papiloma humano,
se aplica 1 dosis a los nifios y nifias a partir de los 9 afios de edad, la vacunacion se realiza en las Instituciones
Educativas, por encontrarse concentrada la poblacion, por lo que las brigadas se desplazan hacia los colegios
para lograr la vacunacion.

La administracion de las vacunas, esta regulada por la Norma Técnica de Salud que establece el Esquema
Nacional de Vacunacion, vigente.

Formula del indicador

NUmero de nifios y nifias de 9 afios que han recibido una dosis de vacuna contra VPH, registrado en HIS
MINSA
X100

NUmero de nifias/nifios de 9 afios de poblacién RENIEC

Construccion del

Numerador
Sintaxis: Suma nifios y nifias de 9 afios que han recibido una dosis de vacuna contra VPH (registrados en
el HIS con codigo 90649).

indicador .

Denominador

Sintaxis: Suma de nifios y nifias de 9 afios de poblacion RENIEC. con corte al periodo de evaluacion
Valor Umbral 80%
Logro esperado >=90%

Calculo del porcentaje
de cumplimiento

(Logro alcanzado — Valor umbral)
x 100

(Logro esperado — Valor umbral)

Frecuencia de
medicion para
evaluacion

Anual

Fuente de datos

Numerador: HIS-MINSA.
Denominador: Poblacion RENIEC de 9 afios.

Area responsable
técnica

Direccidn de Inmunizaciones (DMUNI) de la Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud
Publica (DGIESP).

Area responsable de

Oficina General de Tecnologia de la Informacién

Informacion
1. La actualizacién de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba
corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas, situaciones
NOTAS epidemioldgicas o de emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.

Para la suma de la cobertura en el numerador se consideran todas los registrados en el HIS con al
menos una dosis con codigo 90649 y lab: en blanco, 1, D1,y DU.

@ PERU

MINSA

Firmado digitalmente por OSTOS
JARA Bernardo Elvis FAU
20131373237 hard

Motivo: Doy V° B®

Fecha: 18.12.2025 15:05:06 -05:00

Firmado digitalmente por ALARCON
GUIZADO Valentina Antonieta FAU

20131373237 hard

Motivo: Soy el autor del documento

Fecha: 18.12.2025 13:54:15 -05:00

(7] e
MINSA



3 | Ministert

Ficha N°17: Porcentaje de nifios y nifias menores de 5 afios con deficiencias o factores de riesgo de discapacidad,
con seis 0 mas atenciones en la UPSS Medicina de Rehabilitacién.

Porcentaje de nifios y nifias menores de 5 afios con deficiencias o factores de riesgo de
discapacidad, con seis 0 méas atenciones en la UPSS Medicina de Rehabilitacion.

Tipo Indicador de desempefio.

Hospitales e Institutos con UPSS de Medicina de Rehabilitacion registrados en RENIPRESS
vigente al 1° de enero 2026. Incluye el INO con la UPSS consulta externa Baja Vision.

Indicador que determina el total de nifios y nifias menores de 5 afios con deficiencias o factores
Definicion de riesgo de discapacidad, que cuenten con seis 0 mas atenciones en la UPSS Medicina de
Rehabilitacion.

Mediante la medicion de este indicador se busca incrementar la oferta médica, incrementando
el nimero de citas y horarios en los establecimientos de salud, para la atencion de los nifios
menores de 5 afios en las UPSS de Medicina de Rehabilitacion, que a su vez permitira a la
gestion institucional identificar oportunidades de mejora relacionadas a la implementacion de las
UPSS con equipamiento, mobiliario, infraestructura y recurso humano, que permita brindar a los
usuarios en salud una atencion de calidad, en el marco de Norma técnica de Salud de la Unidad
Productora de Servicios de Medicina de Rehabilitacion (NTS N° 079-MINSA/DGSP-INR V.01).
Es importante determinar el porcentaje de nifios y nifias menores de 5 afios con deficiencias o
factores de riesgo de discapacidad, que son atendidos en la UPSS Medicina de Rehabilitacion,
a fin de promover la intervencidn temprana y oportuna en rehabilitacién, que incluya actividades
orientadas a la prevencién, diagnostico y la mejora de la condicidn de discapacidad y autonomia
del paciente, y que contribuya a evitar condiciones de salud que generen discapacidad, reducir
la limitacién funcional, minimizar el impacto en las consecuencias del dafio a la salud y mejorar
el nivel de independencia funcional.

Se entiende por deficiencias a los problemas en las funciones o estructuras corporales, tales
como una desviacién significativa o una pérdida. (Clasificacién Intemacional del Funcionamiento
de la Discapacidad y de la salud-CIF). Y por factor de riesgo a la caracteristica, circunstancia o
situacién que aumenta la probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto
a un proceso mérbido o incluso mortal. El efecto marginal de los factores de riesgo produce un
fendmeno de interaccion negativo para el crecimiento o desarrollo durante la infancia.

Para la identificacion de las nifias y nifios menores de cinco (5) afios con deficiencias o factores
de riesgo de discapacidad, se ha considerado lo siguiente: Apgar menor de 7 a los 5 minutos,
prematuridad, bajo peso al nacer, malformaciones congénitas, meningitis, convulsiones, retardo
en desarrollo, hipotiroidismo, kernicterus, sepsis neonatal, septicemia, retinopatia de la
prematuridad, que pueden generar discapacidad.

Tanto la identificacion de la deficiencia o los factores de riesgo identificados en el Sistema de
Registro del Certificado de Nacido Vivo en Linea (CNV) y aquellos determinados por el Ministerio
de Salud.

Total, de nifios y nifias menores de 5 afios identificados con DNI del denominador con seis 0 mas atenciones en la
UPSS Medicina de Rehabilitacién- INO (Anexo cddigo de UPSS MR)

Nombre

Ambito de evaluacion

Justificacion

x 100

Total, de nifios y nifias menores de 5 afios identificados con DNI con deficiencias o factores de riesgo de discapacidad

que se hayan atendido en EESS con UPSS de Medicina de Rehabilitacion-INO (Periodo 1ro enero — 30 de noviembre
2026).

Formula del Indicador

NUMERADOR:

A: Total, de nifios y nifias menores de 5 afios identificados con DNI del denominador con seis 0
mas atenciones en la UPSS Medicina de Rehabilitacion - INO; la Ultima atencion no debera
exceder los tres meses contabilizando la primera atencién, correspondiente al CIE 10
identificado, realizadas en la consulta externa e interconsultas, mediante la Oferta Fija o
Telesalud del mismo EESS, registrados con Diagnostico “D” Definitivo o “R” Repetitivo en la
primera consulta y “R” Repetitivo las demas atenciones.

Construccion del Fuente: HIS-MINSA

indicador Sintaxis: Total de nifios y nifias menores de 5 afios identificados con DNI del denominador,
atendidos en la UPSS Medicina de Rehabilitacion -INO por consulta externa que cuenten con
seis 0 mas atenciones en dichas UPSS-MR.

DENOMINADOR:

B: Total de nifios y nifias menores de 5 afios identificados con DNI, que presenten deficiencias
o factores de riesgo de discapacidad que se hayan atendido en todas las UPSS de los
establecimientos de salud que cuenten con UPSS de Medicina de Rehabilitacién registrado en
RENIPRESS vigente. incluir al INO en la UPSS consulta externa Baja Vision. Todos registrados
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con Diagnéstico Definitivo o Repetitivo, detectados en la consulta externa e interconsultas,
mediante la Oferta Fija o Telesalud, que cuenten con los siguientes factores de riesgo
especificos registrados en CNV con cédigos CIE-10. identificados desde el 1ro enero al 30 de
noviembre del 2026, segun el siguiente detalle:

° Sélo con Apgar menor de 7 a los 5 minutos, Edad gestacional menor a 28 semanas:
CNV

° Prematuridad: P07.2, P07.3

° Extremadamente Bajo peso al nacer: P07.0

° Malformaciones congénitas: Q00-Q09, Q31, Q32, Q33, Q35, Q36, Q37,Q38.0, Q38.1,

Q65, Q66, Q67, Q68, Q69, Q70, Q71, Q72, Q73, Q74, Q76, Q77, Q78, Q79.6, Q79.8,
Q79.9, Q87.1, Q87.2, Q87.4, Q87.5, Q87.8, Q90, Q91, Q92, Q93, Q95, Q96, Q99.2,
Q99.8,Q99.9

° Meningitis: A39.0, A87.0, A87.1

° Encefalitis: A85.0, A85.1, A85.8, A86

° Kernicterus: P57.9

° Convulsiones: P90.X

° Hipertonia congénita: P94.1

° Hipotonia congénita: P94.2

° Retinopatia de la prematuridad; H35.1

° Hipotiroidismo: E03.0, E03.1, E03.3.

° Retardo del desarrollo: R62.9, F80.0, F80.1, F80.2, F80.4, F80.8, F80.9, F82, F83,
F84.0, F84.1,F84.2, F84.4, F84.5, F84.8, F84.9.

° Sepsis neonatal: P36.0, P36.1, P36.2, P36.3, P36.4, P36.5, P36.8, P36.9

° Septicemia: A40.0, A40.1, A40.2, A40.3, A40.8, A40.9, A41.0, Ad1.1, Ad1.2, Ad13,
Ad1.4,A41.5 A41.8,A419

° Paralisis cerebral: G80.0, G80.0, G80.1, G80.2, G80.3, G80.4, G80.8, G80.9

(*) A partir del Tercer nivel de atencién agregar para la estimacion del numerador y denominador
el siguiente codigo CIE-10:
° R62.0: Desarrollo de aptitudes tardio en la infancia.

(*) A partir del nivel lll-1 E (**) Instituto Nacional de Rehabilitacion, con UPSS MR. Agregar a la
atencién de las personas atendidas con diagnésticos de deficiencias antes mencionadas, los
siguientes codigos CIE 10:

° H90.3: Hipoacusia.

(*) Para el Instituto Nacional de Salud del Nifio de San Borja sélo considerar para la estimacion
del numerador y denominador los siguientes cédigos CIE-10:

° Malformaciones congénitas: Q02, Q03, Q04, Q05, Q06, Q07, Q32, Q33, Q35, Q36,
Q37, Q38, Q.65, Q66, Q67, Q68, Q69, Q70, Q71, Q72, Q73, Q74, Q76, Q90, Q91

° Retardo del desarrollo: R62.0,R62.9, F80.0, F80.1, F80.2, F80.8, F80.9, F82.X, F83.X,
F84.9

° Paralisis cerebral: G80.0, G80.1, G80.2, G80.3, G80.4, G80.8, G80.9.

° Hipoacusia Neurosensorial Bilateral: H90.3

° Secuelas de quemaduras: T95.0, T95.1, T95.2, T95.3, T95.9

(*) Para el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas- INEN, sélo considerar para la
estimacién del numerador y denominador los siguientes codigos CIE-10:

° C49: Tumores malignos del tejido conjuntivo y blandos
° C69: Tumores malignos del ojo
° C71: Tumores malignos del sistema nervioso central

(*) Para el Instituto Nacional de Oftalmologia — INO, Dr. Francisco Contreras C. solo considerar
para la estimacion del numerador y denominador los siguientes codigos CIE-10:

° Afaquia congénita Q123
° Afaquia H27.0
° Albinismo ocular E70.3
° Ambliopia H53.0
° Aniridia congénita Q131
° Anoftalmia Q11.1
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° Atrofia dptica H47.2
° Catarata congénita Q12.0
° Coloboma de iris Q13.0
° Coloboma del cristalino Q12.2
° Coloboma nervio 6ptico Q14.20
° Coloboma retina o del fondo de ojo Q14.80
° Coriorretinitis H30

° Discapacidad visual H54.9
° Disgenesia del segmento anterior Q13.9
° Distrofia hereditaria de la retina H35.5
° Estrabismo congénito H50.9
° Glaucoma congénito Q15.0
° Hipotiroidismo congénito E03.1
) Hipotonia congénita P94.2
) Malformacién o alteraciones congénitas del humor vitreo Q14.0
° Microcérnea Q134
° Microftalmos Q11.2
° Nistagmus congénito H55.X
° Parélisis cerebral infantil G80.9
° Ptosis congénita Q10.0
° Retinoblastoma C69.20
° Retinopatia de la prematuridad H35.1
° Rubeola congénita P35.0
° Sepsis neonatal P36.9
° Sufrimiento fetal agudo 068.9
° Toxoplasmosis congénita P37.1
° Ceguera Cortical H47.6
° Trastornos de las vias 6pticas H47.5

Fuente: HIS-MINSA / CNV

“En el caso de que el denominador sea igual a cero el nivel de cumplimiento es cero, en el caso
de la UPSS MR no brinde la atencién a grupo de nifios y nifias menores de 5 afios con
deficiencias o factores de riesgo de discapacidad.

Excluir del numerador y denominador los fallecidos. Para tal efecto el EE SS evaluado debe
solicitar la excluir de los fallecidos, verificado mediante el Sistema Informatico Nacional de
Defunciones (SINADEF).

Valor umbral

25%

Logro esperado

Igual 0 mayor a 35% en EESS de Lima Metropolitana y 30% en EESS Regional.

Calculo del porcentaje
del cumplimiento

(Logro alcanzado - Valor umbral)
x 100

(Logro esperado — Valor umbral)

Frecuencia de
medicion

Anual

Fuente de Datos

Numerador: HIS-MINSA.
Denominador: HIS-MINSA

Responsable técnico

Direccién de Prevencién y Control de la Discapacidad

Responsable de la
informacion

Oficina General de Tecnologias de la Informacién

Notas

1. El cumplimiento del presente indicador es del total control del EE SS evaluado.

2. La actualizacion de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo
aprueba corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas
o situaciones de emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico
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Cadigos del Listado de UPS de Rehabilitacion

R_id_ups_destino

UPS_destino

130000

MEDICINA DE REHABILITACION / MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION

130100

MEDIC. DE REHAB. / MEDICINA FiS.Y REHAB.-FONIATRIA -

130200

MEDIC. DE REHAB. / MEDICINA FiS.Y REHAB.-LOGOTERAPIA-

130300

MEDIC. DE REHAB. / MEDICINA FiS.Y REHAB.-REHABILITACION FiSICA

130301

MEDIC. DE REHAB. / MEDICINA FiS.Y REHAB.-REHABILITACION FiSICA-REHABILITACION NEUROLOGICA

130302

REHABILITACION FiSICA-REHABILITACION POST RESECCION QUIRURGICA / AMPUTACION

130303

MEDIC. DE REHAB. / MEDICINA FiS.Y REHAB.-REHABILITACION FiSICA-REHABILITACION OFTALMOLOGICA

130304

REHABILITACION FiSICA-REHABILITACION REUMATOLOGICA Y TRAUMATOLOGICA

223400

CONSULTA EXTERNA-MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION-

UPS a considerar, segun Listado de Unidad productora de servicios aprobado con RM N° 704-2006/MINSA.

302201

MEDICINA REHABILITACION

302202

REHABILITACION CARDIORRESPIRATORIA

302203

REHABILITACION DE LA UNIDAD MOTORA'Y DOLOR

302204

REHABILITACION DE TRASTORNOS SENSORIALES

302205

REHABILITACION EN AMPUTADOS / QUEMADOS Y TRASTORNOS POSTURALES

302206

REHABILITACION EN APRENDIZAJE

302207

REHABILITACION EN COMUNICACION

302208

REHABILITACION EN DESARROLLO PSICOMOTOR

302209

REHABILITACION EN LESIONES CENTRALES

302210

REHABILITACION EN LESIONES MEDULARES

302211

REHABILITACION EN RETARDO MENTAL Y ADAPTACION SOCIAL

303309

REHABILITACION ORAL

Cadigos del Instituto Nacional de Oftalmologia - INO, Dr. Francisco Contreras

’ 303406 ‘ CONSULTA EXTERNA - BAJA VISION
Ql S ]
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Ficha N°18: Egresos de personas por problemas de salud mental en Hospitales con Unidades de Hospitalizacién
de Salud Mental y Adicciones.

Nombre

Egresos de personas por problemas de salud mental en Hospitales con Unidades de
Hospitalizacién de Salud Mental y Adicciones (UHSMA).

Tipo

Indicador de desempefio

Ambito
evaluacion

de

Hospitales generales que cuentan con Unidades de Hospitalizacion de Salud Mental y Adicciones
(UHSMA), de acuerdo al listado elaborada por la DSAME (Hospitales con o sin poblacién asignada).

Definicion

El indicador mide la relacion entre el nimero de egresos de una cama de la UHSMA y el nimero de
camas hospitalarias disponibles, el indicador permite conocer el promedio de uso de una cama de
hospitalizacion de salud mental.

Elvalor representa el nimero de personas que usaron una misma cama en un periodo determinado.

Justificacion

El Decreto Supremo N°007-2020-SA, Decreto Supremo que aprueba el Reglamento de la Ley N° 30947,
Ley de Salud Mental, en el articulo 27 establece que: “Si la hospitalizacion se prolonga por mas de 30
dias, la junta médica psiquiatrica del establecimiento de salud reevalua el caso para determinar la mejor
alternativa terapéutica. En caso se requieran mas dias de hospitalizacion esta se realiza s6lo con la
actualizacién del consentimiento informado”.

La NTS N°237-MINSA/DGIESP-2025: Norma Técnica de Salud de las Unidades de Hospitalizacion de
Salud Mental y Adicciones, establece indicadores a evaluar en las UHSMA, siendo uno de ellos
Rendimiento cama.

Por tanto, este ID permite evaluar la produccién de los recursos de la UHSMA, mediante el nimero de
altas hospitalarias segun dias de hospitalizacidon de la persona relacionado a su trastorno mental por
cama hospitalaria disponible en un periodo de tiempo; a fin de incorporar estrategias para mejorar la
atenciéon oportuna y efectiva de las personas usuarias en situacién de emergencia psiquiatrica,
agudizacion o reagudizacion de su problema de salud mental y el funcionamiento de la UHSMA. La cama
hospitalaria seréd mas utilizada en el periodo medido si hay una mayor demanda efectiva.

Para determinar el calculo del tiempo de hospitalizacion de un paciente se puede analizar factores
adicionales que podrian influir en el tiempo de hospitalizacion como el tipo de trastorno y la calidad de
los servicios.

En el presente afio la aplicacidn de esta ficha, ha permitido el incremento de atenciones en la UHSMA
que se traducen en mayor egreso hospitalario, ha favorecido la recuperacion de las camas que
anteriormente estaban en ofros servicios. Asi mismo se ha recuperado, personal, equipamiento y la
reorganizacion y mejora de la calidad del gasto presupuestal.

Formula
del indicador

A= N° de egresos hospitalarios en la UHSMA durante el afio 2026

B= N° de camas disponibles para la atencién de salud mental en la UHSMA durante el afio 2026

Construccion del

Numerador: Egresos hospitalarios en la UHSMA durante el afio 2026.

Sintaxis:
NUmero de egresos hospitalarios que contengan en las primeras afecciones los diagnésticos
CIE y todas sus subcategorias:

indicador - F0OalF99
- T74
- X60 al X84
- Y04 alYO08
Denominador: Camas disponibles para la atencion de salud mental en la UHSMA durante el afio
2026.
Sintaxis:
- Total, de camas hospitalarias del Directorio de Hospitales Generales con Unidades de
Hospitalizacién de Salud Mental y Adicciones.
Se excluye fallecimientos, altas voluntarias y usuarios institucionalizados con larga estancia.
Valor umbral NA
Logro 12 - 30 egresos | af
esperado (LE) g por cama al afio
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ggll'g::?tzﬂgldel Si cumple el Logro Esperado se asignara 100%
cumplimiento
Frec'u?’ncia de Anual
medicién
Fuente auditable:
Numerador:
Informacion de enero a diciembre del 2026 reportado del SEEM
Sreds Den(.)mlnador:l o o .
i Matriz de Unidades de Hospitalizacion de salud mental y adicciones en hospitales generales
consolidada con la Direccion de Salud Mental - DGIESP
Responsable | Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica (DGIESP), a través de la Direccién
técnico de Salud Mental (DSAME)
Eg?gonsable Direccidn General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica (DGIESP), a través de la Direccién
informacion de Salud Mental (DSAME) y Oficina General de Tecnologias de la Informacion (OGTI).

1. Para la exclusion por fallecimientos, altas voluntarias y usuarios institucionalizados con larga
estancia, los hospitales definidos en el ambito de evaluacion remiten a la DSAME de la DGIESP, el
informe que sustenta la exclusion, asi como el listado nominal de los usuarios a excluir; la DSAME
revisa y valida la informacién de los solicitantes, autoriza a la OGTI, de considerarlo, la exclusién

Nota que corresponde, antes de la generacion de los resultados preliminares. El listado debe incluir el
consolidado entre el 1° de enero y 30 de diciembre del afio de evaluacion, siendo el plazo de envio
del informe el 15 de enero del 2027.

2. La actualizacion de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba
corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones de
emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.
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Ficha N° 19: Porcentaje de personas con diagnéstico de depresion que reciben el paquete estandar

de intervenciones.

Nombre

Porcentaje de personas con diagnéstico de depresion que reciben el paquete estandar
de intervenciones.

Tipo

Indicador de desempefioc.

Ambito de evaluacion

Centros de Salud Mental Comunitaria (CSMC) que se encuentren en el RENIPRESS hasta el
31 de diciembre del 2025

Definicion

En este indicador se contempla el total de personas con diagnéstico de trastornos afectivos
(depresién) y el total de personas que reciben el paquete terapéutico estandar para trastomos
afectivos (depresion) en los centros de salud mental comunitaria.

Justificacion

El Ultimo estudio de Carga de Enfermedad del 2019 del CDC/MINSA, advierte que las
enfermedades neuropsiquiatricas ocupan el primer lugar en afios de vida perdidos por
discapacidad (AVPD), siendo la depresion la que produce la mayor pérdida entre la poblacion
de 15 a 44 afios. Y en caso de no ser tratada puede conducir al suicidio.

El paquete terapéutico estandar integral para el tratamiento de la depresion combina
intervenciones clinicas y psicosociales basadas en evidencia, con el objetivo de garantizar una
atencién eficaz, continua y centrada en la persona. La evidencia demuestra que la efectividad
del tratamiento se relaciona principalmente con la frecuencia y la adherencia mas que con la
duracién total. Las intervenciones de psicoterapia individual realizadas semanalmente o dos
veces por semana logran reducciones significativas de sintomas depresivos, especialmente
cuando se combinan con seguimiento médico y farmacoterapia cuando corresponde’23
psicoeducacion, articulacion con redes de apoyo, ademas se pueden combinar con
intervenciones familiares y visitas domiciliarias asegurando asi la continuidad terapéutica y la
prevencion de recaidas*S.

En ese marco, se propone como paquete estandar la realizacion de seis sesiones de
psicoterapia individual, tres consultas médicas, una sesion psicoeducativa, a desarrollarse en
un periodo no mayor de 8 meses, a desarrollarse entre modalidades presenciales y virtuales4.

Formula del Indicador

Formula: A/B

A = Sumatoria de pacientes (Documento Nacional de Identidad o carnet de extranjeria) del
denominador con diagnostico CIE 10 Depresion que recibieron el paquete minimo de
) intervenciones terapéuticas
B = Sumatoria de pacientes (Documento Nacional de Identidad o carnet de extranjeria) con
diagnéstico CIE 10 Depresion
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Dekker J, et al. Combined psycho-pharmacological treatment for depression. Psychol Med. 2002;32(1):49-60
Cuijpers P, et al. How much psychotherapy is needed to treat depression? J Affect Disord. 2013;149:1-13.
Ciharova K, et al. Quantity and frequency of psychotherapy as predictors of treatment outcome. J Affect Disord. 2024;365:1-12.

McQuaid JR, et al. Management of Major Depressive Disorder: Synopsis of the 2022 VA/DoD Clinical Practice Guideline. Ann Intern Med. 2022;175(10):1440-1452.

Ministerio de Salud del Peru. Guia de Practica Clinica para el Tamizaje, Diagnostico y Tratamiento de la Depresion en Personas Mayores de 18 afios. Lima: MINSA; 2022.
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Construccion del

Numerador
Sintaxis: Sumatoria de personas Unicas (Documento Nacional identidad o carnet de
extranjeria) del denominador con:
e Criterio N°01: TD ="D o R" + DX=(F32, F33, F34, F38 y F39)
e  Criterio N°02: 03 atenciones de consulta médica/salud mental (99215 0 99215.01 o
99214.06 0 99207) +
e  Criterio N°03: 01 atencion de psicoeducacion (99207.04) +
e  Criterio N°04: 06 atenciones de psicoterapia/intervencion individual (90806 o0 90834 o
90860 0 99207.01)
Denominador
Sintaxis: Sumatoria de nimero de personas Unicas (Documento de identidad o carnet de
extranjeria) con diagnéstico TD="D" + DX (*) = (F32, F33, F34, F38 y F 39 atendidas en Centros
de Salud Mental Comunitaria que se encuentren en el RENIPRESS hasta el 31 de diciembre del

indicador 2025.
Especificaciones técnicas:

e Es un indicador retrospectivo, por lo tanto, el denominador estaria constituido por todas
las personas unicas (identificadas por documento de identidad), que entre el 07 de ABRIL
de 2025 hasta el 06 de ABRIL 2026, han sido atendidos en el CSMC y tiene registrado en
el HIS diagnéstico definiivo de depresion (F32, F33, F34, F38 y F39). Este periodo
corresponde a los 269 dias.

e Se excluiran del denominador los casos por fallecimiento validado en SINADEF que no
hayan completado el paquete de atencién. Esta verificacion se realizara al cierre anual del
periodo evaluado.

e No se tendré en cuenta en el numerador la realizacién de dos o méas intervenciones del
mismo tipo para una misma persona en un mismo dia.

e >150  Pacientes con diagndstico de Depresién -----—---—-- 20%
Valor Umbral e 101-150 Pacientes con diagnéstico de Depresion -—--------—- 30%
e 60-100 Pacientes con diagnéstico de Depresion ---------—- 35%
e 40-59 Pacientes con diagndstico de Depresion ----------- 40%
e >150  Pacientes con diagndstico de Depresién -----—--—-- 30%
Logro esperado e 101-150 Pacientes con diagnéstico de Depresion -—----—--—- 40%
e 60-100 Pacientes con diagnéstico de Depresion —----—--—- 50%
e 40-59 Pacientes con diagndstico de Depresion —------—-- 60%

Calculo del porcentaje
del cumplimiento

(Logro alcanzado — Valor umbral)

x 100
(Logro esperado — Valor umbral)

Frecuencia de

medicion para Anual.
evaluacion
Fuente de Datos HISMINSA

Responsable técnico

Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica (DGIESP), a través de la
Direccién de Salud Mental (DSAME)

Responsable de la
informacion

OGTI

NOTAS

1. Es responsabilidad de la DIRESA, GERESA y DIRIS gestionar la homologacién de los
cédigos Unicos de las IPRESS de su jurisdiccién; de acuerdo a directiva de OGTI. Para
efectos de la evaluacion, cuando una IPRESS registre mas de un codigo durante el afio, se
consideraré la produccion registrada de todos los codigos.

2. La actualizacién de la ficha técnica o del script, durante la vigencia del dispositivo que lo
aprueba corresponde al MINSA, la misma que se puede dar, por modificaciones normativas,
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situaciones epidemioldgicas, de emergencia u otros, y responde a la solicitud y sustento del
responsable técnico. Se aprueba mediante Resolucion Ministerial.

3. Para la exclusion por fallecimientos, los CSMC definidos en el ambito de evaluacion remiten
ala DSAME de la DGIESP, el informe que sustenta la exclusion, asi como el listado nominal
de los usuarios a excluir; la DSAME revisa y valida la informacion de los solicitantes, autoriza
a la OGTI, de considerarlo, la exclusién que corresponde, antes de la generacion de los
resultados preliminares. El listado debe incluir el consolidado entre el 1° de enero y 31 de
diciembre del afio de evaluacion, siendo el plazo de envio del informe el 15 de enero del
2027.
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Ficha N° 20: Porcentaje de Resolutividad

Nombre Porcentaje de Resolutividad

Tipo Indicador de Desempefio

Ambito de Evaluacién | Hospitales con poblacion asignada y hospitales

Es la relacion entre el nimero de referencias enviadas por el establecimiento de origen y el total

Definicion : . . . . .
de atenciones médicas en emergencia en el mismo periodo de tiempo.

El indicador fomenta la integralidad en los diferentes niveles de atencion de salud orientando a
la organizacion de los servicios que permitan la resolucion de las necesidades de la poblacién
demandante, garantizando los derechos a una mejora en el estado de salud de la poblacion,Es
Justificacion asi, que medir la capacidad de respuesta del establecimiento de salud segun su nivel de
complejidad ante el problema de salud de los usuarios. Asimismo, permite identificar las
limitaciones e implementar acciones de mejora en los procesos de atencion y en las capacidades
del personal de salud.

N° Referencias por emergencia enviadas en un periodo
Formula del Indicador x 100
N° de atenciones de emergencia en el periodo

Construccion del Numerador. - Es el nimero de las referencias para emergencia registradas en el aplicativo
indicador REFCON
Denominador. - Es el registro de atenciones prioridad | y Il en emergencia fuente SEEM

Valor umbral No aplica

Logro esperado 5%

Calculo del porcentaje

. Si el Logro Alcanzado <= Logro Esperado, entonces se le asigna 100%
del cumplimiento

Frecuencia de

s Anual
medicion

Numerador: Aplicativo REFCON

ATEOCHIELE Denominador: Fuente SEEM

Responsable técnico | Direccion General de Operaciones en Salud

Responsable de la
informacion Oficina General de Tecnologias de la Informacion.

1. La actualizaciéon de la ficha técnica o del script durante la vigencia del
dispositivo que lo aprueba corresponde al MINSA, la misma que se puede
dar por modificaciones normativas o situaciones de emergencia y responde
a la solicitud y sustento del responsable técnico.

2. Para efectos de evaluacion, la IPRESS Destino, debe hacer uso del
REFCON para las referencias de emergencia, durante los doce meses del

Notas afo.

3. La actualizacion del algoritmo de programacion (script) corresponde al
MINSA

4. El Listado de Hospital con poblacién asignada sera aprobado como anexo
en la Directiva Administrativa que regula los aspectos metodoldgicos para
la elaboracién, suscripcion, monitoreo y evaluacion de los Convenios de
Gestién 2026.

Q PERU
MINSA
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Ficha 21: Rendimiento de Sala de Operaciones

Nombre Rendimiento de Sala de Operaciones
Tipo Indicador de Desempefio
IPRESS que cuenten con UPSS Centro Quirtirgico: Hospitales con poblacién asignada, Hospitales e
. Institutos especializados.
Ambito de
luacié
evaluacion Se excluyen a los siguientes: Hospital Casimiro Ulloa, Hospital de Emergencias Pediatricas, INR,
Hospitales e Instituto de Salud Mental.
Mide el nimero promedio de intervenciones quirdrgicas electivas o programadas, realizadas por cada
Definicig sala de operaciones en un mes., en un turno de 12 horas de trabajo
etinicion SOP operativas: Son todas las salas de operaciones que se encuentran habilitadas (infraestructura,
equipamiento y RRHH) para realizar intervenciones quirirgicas programadas o electivas
.. .. |Esteindicador permite evaluar el promedio de intervenciones quirlrgicas que se realizan en cada centro
Justificacion | . " .
quirdrgico por mes durante el afio.
N° de intervenciones quirirgicas ejecutadas en un periodo
IPRESS II;
(01 SOP)  N° de Sala de Operaciones en condiciones operativas en un periodo
Formula del
indicador
N° de intervenciones quirlrgicas ejecutadas en un periodo
IPRESS II:
(=202 SOP)  N° de Sala de Operaciones en condiciones operativas en un periodo
Numerador: NUmero total de intervenciones quirirgicas electivas o programadas y ejecutadas en el
mes, la cual se obtiene de la sumatoria de todas las cirugias electivas ejecutadas diariamente durante
el mes
Con_str_u CCION |1 nominador: Namero de salas de operaciones que se encuentren en condiciones operativas en dicho
del indicador .
periodo.
Para el célculo, se deben de considerar las intervenciones quirlrgicas realizadas con previa
programacion. Se excluyen las intervenciones de emergencia, procedimientos y cirugias menores
Valor Umbral No aplica
Logro e IPRESS I Nivel con 01 sala de operaciones = 60
esperado e IPRESS II Nivel y IPRESS Il Nivel con = 02 SOP =85
Calculo del e IPRESS Il Nivel con 01 sala de operaciones: Si el Logro Alcanzado es mayor o igual al
porcentaje de Logro Esperado entonces se le asigna el 100 %
cumplimiento e IPRESS I Nivel y IPRESS Ill Nivel con = 02 SOP: Si el Logro Alcanzado es mayor o igual
al Logro Esperado entonces se le asigna el 100 %
Frecuencia
L Anual
de medicién
Fuente de Numerador: Reporte de la Oficina Estadistica e Informatica del Sistema Electronico de transferencia de
datos Informacién de IPRESS y Unidades de Gestidn de IPRESS - SETI - IPRESS (SUSALUD).

Firmado digitalmente por OSTOS

JARA Bernardo Elvis FAU
20131373237 hard
Motivo: Doy V° B°

Y
Fecha: 18.12.2025 13:46:54 -05:00




B PERU | Ministeria
de Salud

Denominador: Reporte de Sala de Operaciones (Base de Datos remitida por DGOS)

Responsable
técnica

Direccién General de Operaciones en Salud

Responsable
de
Informacion

Oficina General de Tecnologia de la Informacion

Notas

1. Los Hospitales con poblacion asignada, Hospitales e Institutos, que cuentan con =2 SOP solo
se contabilizan las SOP electivas.

2. Los Hospitales con poblacion asignada, Hospitales e Institutos deben reportar el nimero de SOP
operativas hasta el 20 enero del 2026, debiendo informar de alguna situacion de inoperatividad
de la SOP con sustento correspondiente hasta el 15 de cada mes.

3. La actualizaciéon de la ficha técnica durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba
corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones
de emergencia.

4. El Listado de Hospital con poblacién asignada serd aprobado como anexo en la Directiva
Administrativa que regula los aspectos metodolégicos para la elaboracion, suscripcion,
monitoreo y evaluacion de los Convenios de Gestion 2026.
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Ficha N° 22: Porcentaje de Cirugias Suspendidas

Nombre Porcentaje de Cirugias Suspendidas
Tipo Indicador de Desempefio
Ambito de Hospitales con poblacién asignada, Hospitales e Institutos Especializados Se excluyen a los
evaluacion siguientes: Hospital Casimiro Ulloa (6213), Hospital de Emergencias Pediatricas (6212), INR (7734),
Hospital Victor Larco Herrera (6214), INSM Noguchi (7733) y Hermilio Valdizan (5948).
La suspension de cirugias se define como la correspondencia entre las cirugias programadas y las
Definicion realizadas en un determinado periodo de tiempo en una institucion. Mide la proporcion de
intervenciones quirtrgicas programadas que fueron suspendidas.
Permite identificar problemas en los procesos relacionados con las intervenciones quirdrgicas; asi
como, evaluar la calidad en la atencidn hospitalaria, para la obtencién de mayores beneficios
posibles de la atencién médica, con los menores riesgos para el paciente. La suspension de una
Justificacion cirugia implica un costo operacional y financiero para la institucion y mayor riesgo de complicaciones
clinicas para el paciente por su prolongada estancia hospitalaria. La programacién quirdrgica implica
un numero importante de personas como cirujanos, anestesistas, enfermeros, técnicos de
enfermeria, entre otros, ademas de gran cantidad de materiales y equipos especializados.
Formula del N° de cirugias suspendidas
. X100
Indicador 0 e mimind
N° de cirugias programadas
Se obtendra del cociente entre:
Numerador. - El nimero total de intervenciones quirrgicas programadas que fueron suspendidas
. por diferentes motivos en un periodo de tiempo. No incluye intervenciones quirirgicas de
Construccion . ) o -
- emergencia. No incluye procedimientos y/o o cirugias menores
del indicador . , . . - . ]
Denominador. - El nimero de intervenciones quirurgicas programadas en el mismo periodo. No
incluyen procedimientos y/o cirugias menores
Una intervencién quirtrgica programada se define como la intervencidn quirtrgica planificada con
antelacion y que no necesita practicarse inmediatamente como la cirugia de emergencia.
Logro esperado | 5%
Valor umbral No aplica
Calculo del
porcer)ta.je del Si el Logro alcanzado es menor o igual al Logro Esperado, entonces se le asigna el 100%
cumplimiento
Frecuencia de
. Anual
medicion
Numerador: Transferencia de Informacién de IPRESS y Unidades de Gestién de IPRESS - SETI-
Fuente de Datos IPRESS (SUSALUD)
Denominador: Transferencia de Informaciéon de IPRESS y Unidades de Gestion de IPRESS -
SETI-IPRESS (SUSALUD)
R’esponsable Direccion General de Operaciones en Salud
técnico

Responsable de
la informacion

Oficina General de Tecnologias de la Informacion.

ﬁ PERU
MINSA
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Notas

1.La actualizacion de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba
corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones
de emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.

2.El Listado de Hospital con poblacién asignada sera aprobado como anexo en la Directiva
Administrativa que regula los aspectos metodoldgicos para la elaboracion, suscripcion, monitoreo
y evaluacion de los Convenios de Gestidn 2026.
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Ficha 23: Porcentaje de Ocupacion Cama

Nombre Porcentaje de ocupacion cama
Tipo Indicador de Desempefio
Ambito de Hospitales e Institutos Especializados.
evaluacion
Es un indice que mide el porcentaje de las camas ocupadas o en uso, con relacion al total de las
Definicion camas operativas en un determinado periodo. Permitiendo medir el grado de utilizacion del recurso
cama de hospitalizacion en un periodo de tiempo.
Este indicador permite evaluar la subutilizacion o sobreutilizacion del recurso cama de la UPSS
Justificacion Hospitalizacién; identificando problemas gerenciales asociados a la gestién de camas, determina
la eficiencia en el uso de cama.
N° de pacientes-dia (de un periodo)
Hospitalizacion: X100
Formula del N° dias (camas operativas) en el mismo periodo.
indicador

N° de pacientes-dia (de un periodo)
UcCl: X100
N° dias (camas operativas) en el mismo periodo.

Construccion del

Numerador: es el Numero total de pacientes-dia de un periodo, se obtiene de la sumatoria de
todos los pacientes-dia censados diariamente durante el periodo de medicion. Un paciente-dia, es
el paciente que ocupa una cama de hospitalizacion/UCI* en el periodo.

Denominador: Es el Nimero de dias cama operativas por cada dia del periodo.
Cama operativa: Es el nimero de camas en condiciones de uso en hospitalizacion y/o UCI. Se

obtiene sumando el numero de camas disponibles mas el nimero de camas ocupadas al cierre
del reporte.

indicador
El cociente obtenido se multiplica por 100.
(*) UCI: Comprende UCI + UCIN
(*) Se excluira del calculo las camas ocupadas por abandonados por problemas judiciales o
sociales. Para tal efecto, la DIRESA/GERESA/Hospitales e Institutos remitiran a la DGOS, el
listado de pacientes, con los nimeros de historia clinica y las causas de la estancia prolongada
con el visto bueno del servicio de Asistencia Social y/o legal del establecimiento de salud, segun
corresponda al final del periodo, u otro servicio con el sustento correspondiente.
Valor Umbral No aplica
L d Hospitalizacién = 80%
ogro esperado UCI = 90%
1.Para hospitales sin servicios de UCI: Si el Logro Alcanzado >= Logro Esperado: le corresponde el
100% del peso ponderado.
2.Para hospitales con servicios de Hospitalizacion y UCI:
falctio c!el e En Hospitalizacion: Si el Logro Alcanzado >= Logro Esperado: le corresponde el 60% del
porcentaje de
. peso ponderado
cumplimiento o Y
e En UCI: Si el Logro Alcanzado >= Logro Esperado: le corresponde el 40% del peso
ponderado

Frecuencia de
medicion

Anual

Fuente de datos

Formato F500.2. Aplicativo camas




R PERU | Ministeria
de Salud

Responsable
técnico

Direccion General de Operaciones en Salud

Responsable de
la Informacion

Oficina General de Tecnologia de la Informacion

Notas

1. Las camas en reparacién o desinfeccion de nivel intermedio mayor 6 horas. Las cunas para
recién nacidos sanos, las incubadoras y camas de cuidados intermedios de la UPSS UCI, las
camas de observacion de la UPSS Emergencia y las camillas de recuperacién de la UPSS Centro
Quirdrgico, las camas de dilatacion y las camillas de expulsivo de la UPSS Centro Obstétrico, no
se consideran para la evaluacion del ID.

2. No aplica para hospitales con campo especializado en atencién de emergencia, ni al Instituto
Nacional de Oftalmologia, Instituto Regional de Oftalmologia, tampoco para hospitales ni
institutos especializados en salud mental. Noguchi, Larco Herrera y Hermilio Valdizan

3. Se evaluara la ocupacion camas UCI en hospitales e institutos que cuenten con dicha UPSS
segun su cartera de servicios.

4. Para fines de evaluacion se deben registrar todos los meses del afio y un minimo de 20 dias
de registro del turno de mafiana por mes en RENOXI (F500.2).

5. La actualizacién del algoritmo de programacion (script) corresponde al MINSALa actualizacion
de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba corresponde al
MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones de emergencia
y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.
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Ficha 24: Intervalo de Sustitucion de Cama

Nombre Intervalo de Sustitucion de Cama
Tipo Indicador de Desempefio
Al _d’e Hospitales e Institutos Especializados
evaluacion
Se describe este indicador como el tiempo promedio (en dias o fraccién dia), que una cama hospitalaria
Definicion permanece desocupada entre el egreso de un paciente y el ingreso de otro. Se indica que el valor del

Intervalo de sustitucién es ideal, cuando es mayor que cero y menor que uno, expresando que, si un
paciente egresa, esa cama es ocupada por otro paciente en un periodo menor de un dia

Justificacion

Determinar el tiempo en que permanece la cama vacia entre un egreso y el subsiguiente ingreso a la
misma cama

Formula del
indicador

N° Dias cama disponibles - N° pacientes dia

N° de egresos hospitalarios en el mismo periodo.

Construccion

Numerador:

Nimero de dias cama disponible: Total de camas habilitadas para hospitalizacién en un periodo, que
equivale a la sumatoria de camas operativas de hospitalizacién por cada dia del periodo (Adulto,
pediatrica, neonatal) del RENOXI (F500.2).

N° paciente dia: Sumatoria de camas de hospitalizacién ocupadas por un paciente por cada dia del
periodo (Adulto, pediatrica, neonatal) del RENOXI (F500.2).

del indicador
Denominador: Nimero de Egresos Hospitalarios en el mismo periodo.
*Se excluird del calculo las camas ocupadas por abandonados por problemas judiciales o sociales.
Para tal efecto, la DIRESA/GERESA/Hospitales e Institutos, remitiran a la DGOS, el listado de
pacientes, con los numeros de historia clinica y las causas de la estancia prolongada con el visto bueno
del servicio de Asistencia Social y/o legal del establecimiento de salud, segin corresponda. Se
entregara al final del periodo

Valor Umbral No aplica

Logro

esperado 2 dias

Calculo del

porcentaje de | Alos hospitales e institutos especializados que alcanzan el logro esperado (0 a 2 dias): le corresponde

cumplimiento | €l 100% del peso ponderado.

Frecuencia

de medicion | Anual

Fuente de Numerador: Formato F500.2. Aplicativo camas

datos
Denominador: Fuente de informacion SEEM

Responsabl

e técnico Direccidn General de Operaciones en Salud
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Responsabl
ede
Informacion

Oficina General de Tecnologia de la Informacion

Notas

1. Las camas en reparacion o desinfeccion de nivel intermedio mayor 6 horas. Las cunas para
recién nacidos sanos, las incubadoras y camas de la UPSS Cuidados Intensivos (incluyendo la
unidad de intermedios), las camas de observacion de la UPSS Emergencia y las camillas de
recuperacion de la UPSS Centro Quirrgico, las camas de dilatacion y las camillas de expulsivo
de la UPSS Centro Obstétrico, no se considera para la evaluacion del ID.

2. No aplica para hospitales con campo especializado en atenciéon de emergencia, ni al Instituto
Nacional de Oftalmologia e Instituto Regional de Oftalmologia, tampoco para hospitales ni
institutos especializados en salud mental.

3. Para fines de evaluacion se deben registrar todos los meses del afio tanto para el SEEM como
el RENOXI (F500.2), y con un minimo de 20 dias de registro del turno de mafiana por mes en
RENOXI (F500.2).

4. La actualizacion del algoritmo de programacion (script) corresponde al MINSA.

5. Laactualizacion de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba
corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones
de emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico. Se aprueba mediante
Resolucién Ministerial.
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Ficha N° 25: Promedio de Espera para la Atencion en Consulta Externa de un Paciente Referido

Nombre Promedio de Espera para la Atencion en Consulta Externa de un paciente referido
Tipo Indicador de Desempefio
AL f’,e EESS I-4, Hospitales con poblacion asignada, Hospitales e Institutos especializados.
evaluacién
Es la relacion entre la sumatoria de los dias de espera para obtener una atencion de salud por cada
Definicion solicitud de referencia aceptada en el EE.SS. destino, sobre el nimero total de pacientes atendidos por
referencia en consulta externa en el mismo periodo.
El indicador permite identificar los tiempos de espera de un usuario para recibir una atencion médica
posterior a la aceptacion de solicitud de la referencia proveniente de establecimiento de salud de menor
complejidad a uno de mayor complejidad resolutiva, orientando a la organizacion de los servicios que
Justificacion permitan la resolucién de las necesidades de la poblacién demandante, garantizando los derechos a
una mejora en el estado de salud de la poblacion.
Asimismo, permite identificar las limitaciones y problemas relacionados a estas implementando
acciones de mejora en los procesos de atencion y en las capacidades del personal de salud.
3 de Dias de espera para obtener la atencién médica por cada paciente referido (desde que la
solicitud de referencia es aceptada hasta que es atendido) en un periodo (*)
N° Total de pacientes atendidos por referencia en consulta externa en el mismo periodo (**)
::&T: cllif 2 *Referencia aceptada: Solicitud de referencia que ha sido “Aceptada” por el EE.SS. destino en el

aplicativo REFCON

**Paciente atendido por referencia en consulta externa: Fecha en que el paciente ha sido atendido en
el EE.SS. destino en el aplicativo REFCON

Construccion del

Numerador. - Es la sumatoria de los dias de espera para obtener una atencién médica por cada
paciente referido, desde la fecha registrada en el campo de “Fecha_aceptaciéon” (cuya fecha de
aceptacion se tomara desde octubre 2025 al periodo a evaluar) en el REFCON hasta la fecha de
atencién en Consulta Externa en un periodo de tiempo, cuya fecha es registrada en el campo de
“Fecha_Paciente_recibido” y “Llegada =S” en el REFCON

indicador
Denominador. - Es el nimero total de pacientes atendidos en el EE.SS. destino que registran fecha
en la columna de “Fecha_Paciente_recibido” - “Llegada =S” y en la columna de “Fecha_aceptacion”(
(cuya fecha de aceptacion se tomara hasta un afio previo al periodo a evaluar) en el REFCON en el
mismo periodo de tiempo.

Valor umbral No aplica
Categoria I-4 = 20 dias de espera

Logro esperado | Hospital con o sin pob. asignada nivel Il = 35 dias de espera
Hospital nivel lll = 45 dias
Institutos especializados = 22 dias de espera

Calculo del

porcentaje del Si el Logro Alcanzado es menor o igual que el Logro Esperado, entonces se le asigna el 100 %

cumplimiento

Frecuencia de Anual

medicion

Fuente de Datos Numerador: REFCON

Denominador: REFCON

Area responsable
técnica

Direccion General de Operaciones en Salud

Area responsable
de la informacion

Oficina General de Tecnologias de la Informacion.
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Notas

. La actualizacion del algoritmo de programacién (script) corresponde al MINSA.
. La actualizacion de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba

corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones
de emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.

. Para extraer la informacién de los dias de espera en el aplicativo REFCON se restara entre los

datos de la columna de “fecha de aceptacion”y de la columna de “fecha de recibido”, asi como al
valor resultante se le restara los domingos y feriados calendario debido a que Consulta Externa
no se encuentra disponible en dichos dias.

. Para el Resultado Final de la evaluacién (Logro Alcanzado) se tomara en cuenta la Pauta de

inclusién segun:

. EI'80% de solicitudes de referencia a través del REFCON, deben ser evaluadas (cdmo maximo

20% de Estado = Pendiente).

. EI'80% de referencias aceptadas (Estado = Aceptado), deben ser recibidas (Estado = PACIENTE

RECIBIDO).

. Para efectos de evaluacion: La IPRESS, debe hacer uso del REFCON, los doce meses del afio.
. El Listado de Hospital con poblacién asignada sera aprobado como anexo en la Directiva

Administrativa que regula los aspectos metodolégicos para la elaboracion, suscripcion, monitoreo
y evaluacion de los Convenios de Gestion 2026.
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Ficha N° 26: Utilizacion de consultorios externos de medicina:

Nombre Utilizacién de consultorios externos de medicina.
Tipo Indicador de Desempefio
P EESS del I nivel de atencién (I-3, I-4), CSMC, Hospitales con poblacion asignada, Hospitales e
Ambito de . L
‘s Institutos Especializados.
evaluacion . . - . i
Se excluyen los Hospitales de Emergencia Casimiro Ulloa y Emergencias Pediatricas.
Mide el grado de uso de los consultorios externos de medicina por dia (incluye todas las
especialidades médicas y quirlrgicas).
Consultorio Funcional: Es el ambiente fisico utilizado en varios turnos de atencion, corresponde a
los turnos de atencion programados por cada consultorio fisico de medicina. Precisar que, si en
Definicion un consultorio fisico de medicina, se programan 2 turnos de atencion, esto corresponde a dos
consultorios funcionales.
Consultorio Fisico: Es el ambiente fisico delimitado perteneciente a la infraestructura de la IPRESS
especialmente acondicionada para realizar la atencién de medicina, en la consulta externa.
Turno de atencion: Se espera una programacidén minima de 12 horas por consultorio por dia.
e Este indicador permite evaluar el nimero de turnos que se viene otorgando para la atencién en la
Justificacion e ; )
consulta externa de medicina, comprendiendo un total de 12 horas por dia.
Férmula del N° Total de consultorios funcionales para atencién de medicina por dia, en el mes de evaluacién
indicador

N° Total de Consultorios Fisicos de medicina de la IPRESS, por dia, en el mes de evaluacion

Construccion del

Numerador: NUmero total de consultorios funcionales para atencion de medicina, el cual se
obtiene de la sumatoria de los turnos programados para la atencion de medicina, por cada
consultorio fisico de medicina, por dia, en un determinado periodo. (CA_CONSULTORIOS_FN).

indicador Denominador: Numero total de consultorios fisicos de medicina de la IPRESS.
(CA_CONSULTORIOS), el cual se obtiene de la sumatoria del nimero de consultorios fisicos, por
dia, en el mismo periodo.

Valor Umbral No Aplica

Logro esperado  |Mayor o igual a 2 turnos (12 horas x dia)

Frecuencia de Mensual

medicion
Reporte de la Oficina Estadistica e Informatica del Sistema Electronico de transferencia de
Informacion de IPRESS y Unidades de Gestion de IPRESS — SETI - IPRESS (SUSALUD)

Fuente de datos  |Tabla agregada A: Reporte de recursos de salud nombre del campo: consultorios fisicos,
consultorios  funcionales  http://datos.susalud.gob.pe/dataset/consulta-recursos-de-salud-por-
ipress

:Q’esPonsabIe Direccién General de Operaciones en Salud

écnico

Responsable de la
Informacion

Oficina General de Tecnologia de la Informacion

Notas

1. El registro mensual en el campo del SETI-IPRESS, “CA_CONSULTORIOS_FN’
corresponde a la sumatoria de los turnos programados para la atencién de medicina por
cada consultorio fisico de medicina por dia.

2. Elregistro mensual en el campo del SETI-IPRESS, “CA_CONSULTORIOS’, corresponde a
la sumatoria del nimero de consultorios fisicos por dia.

3. La actualizacion de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo
aprueba corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas
o situaciones de emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.

4. El Listado de Hospital con poblacién asignada seré aprobado como anexo en la Directiva
Administrativa que regula los aspectos metodoldgicos para la elaboracién, suscripcion,

monitoreo y evaluacion de los Convenios de Gestion 2026.
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Ficha N° 27: Densidad de Incidencia /Incidencia Acumulada de las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud
(IAAS) seleccionadas.

Densidad de Incidencia y/o Incidencia Acumulada de las Infecciones Asociadas ala

Nombre Atencién en Salud (IAAS) seleccionadas.

Tipo Indicador de desemperio.

Ambito de

el Hospitales con poblacién asignada, hospitales e Institutos.

La densidad de incidencia y/o incidencia acumulada mide la velocidad con que se
propaga las IAAS, a mayor tasa de incidencia, mayor riesgo en la atencion de salud.

Los hospitales e institutos donde se vigilan las IAAS en 2 0 mas servicios, se
seleccionaran 2 tasas y en aquellos hospitales con 1 servicio vigilado, se seleccionara
1 tasa.

Definicién El CDC-MINSA seleccionara las tasas que correspondan a las mas altas respecto a
los valores referenciales® y en aquellos hospitales o institutos con tasas cero para
todos los tipos de IAAS, se considerara segun la prioridad a nivel local.

El hospital e instituto debera realizar la vigilancia de IAAS en todos los servicios segun
norma técnica y cumplir con la notificacién del 100% de la informacién (consolidada e
individual) dentro de los siete dias posteriores al siguiente mes vigilado, en el aplicativo
web del CDC-MINSA.

Las infecciones asociadas a la atencién de la salud (IAAS) son un problema de salud
publica importante debido a la morbilidad y mortalidad que provocan en los
pacientes, disminuye la calidad de la atencion de los servicios y el incremento de los
costos hospitalarios para la atencion de salud. Estas infecciones también afectan a
los neonatos que son de alto riesgo y las puérperas, por lo que, las tasas de IAAS
son consideradas como indicadores de calidad en la atencion integral de salud.

Los documentos normativos que regulan el proceso son:

v Ley N° 31972 “Ley que fortalece la vigilancia, prevencion y control de las
infecciones asociadas a la atencion de la salud (IAAS) como componente de la
politica nacional de salud publica.

N v/ Norma Técnica de Salud para la vigilancia de las infecciones asociadas a la
Justificacion atencion de la salud aprobada por Resolucién Ministerial N° 523-2020-MINSA.

v Norma Técnica de Salud para la investigacion y control de brotes de infecciones
asociadas a la atencién de salud aprobada por Resolucién Ministerial N° 509-
2023/MINSA.

v/ Norma Técnica N°020-MINSA/DGSP V. 01 Norma técnica de prevencion y
control de infecciones intrahospitalarias, aprobada por Resolucion Ministerial N°
753-2004/MINSA.

v Documento Técnico: Lineamientos para la vigilancia, prevencion y control de las
infecciones asociadas a la atencion de salud, aprobada por Resolucién
Ministerial N°168-2015/MINSA.
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Formula del
Indicador

e Densidad de incidencia:

Numero de casos por cada tipo de IAAS seleccionada durante el periodo  x1000

Numero de dias- procedimiento expuesto al riesgo durante el mismo periodo.

e Incidencia acumulada:

Numero de casos por cada tipo de IAAS seleccionada durante el periodo x100

NUmero de pacientes - procedimiento expuesto al riesgo durante el mismo periodo.

Construccion del
indicador

Densidad de Incidencia:

Numerador: Sumatoria de todos los casos segun el tipo de IAAS seleccionada en el
periodo.

Denominador: Sumatoria del total de dias-procedimiento expuestos al riesgo en el
mismo periodo.

Se utiliza para la medicién de neumonia asociada a ventilador mecanico (NAV),
infecciéon de tracto urinario (ITU) e infecciones del torrente sanguineo (ITS).

Incidencia acumulada:

Numerador: Sumatoria de todos los casos segun el tipo de IAAS seleccionada en el
periodo.

Denominador: Sumatoria del total de pacientes segun procedimiento durante el
mismo periodo.

Se utiliza para la medicion de las infecciones de sitio quirtrgico (ISQ) y de endometritis
puerperal (END).

Valor umbral

Valor del afio previo

Logro esperado

Para los hospitales e institutos que tengan tasas diferente de cero en su valor
umbral, el calculo del logro esperado se realizara considerando que:

- Si sobrepasan el valor referencial para su categoria, las tasas
seleccionadas deberan disminuir hasta en un 30% de su valor umbral para
alcanzar el valor referencial para su categoria.

- Sies menor oigual al valor referencial para su categoria, debera
mantenerse igual o por debajo del valor referencial para su categoria.

Para los hospitales e institutos que tengan tasas de cero en su valor umbral, el logro
esperado sera el valor referencial y debera mantenerse igual 0 menor a ese valor
referencial para su categoria.

Calculo del
porcentaje del
cumplimiento

La evaluacién del indicador se realizara cuando haya un 100% de cumplimiento de la
notificacién oportuna de los 12 meses al cierre de la base de datos; caso contrario,
sera evaluado con 0%.

Para los hospitales o institutos en los que se selecciona 02 tasas de IAAS, a cada tasa
le corresponde el 50% de cumplimiento del indicador. Por tanto, de cumplir con ambas
tasas le corresponde el puntaje total del peso ponderado y de cumplir con una, le
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corresponde el 50% del peso ponderado.

Para los hospitales o institutos que no logren cumplir el indicador, si el logro
alcanzado es menor que el valor umbral, el porcentaje de cumplimiento de cada tasa
se calculara de la siguiente manera

(Logro alcanzado — Valor umbral) x100

(Logro esperado — Valor umbral)

Frecuencia de
medicién

Anual

Fuente de Datos

Aplicativo web de notificacion de IAAS del Centro Nacional de Epidemiologia,
Prevencién y Control de Enfermedades. Se considerara el registro de la informacion
hasta el 31 de diciembre del 2026, con cierre de la base de datos al 31 de enero
2027.

Responsable
técnico

Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades; en el
marco de sus competencias.

Responsable de la
informacion

Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades.

1. Los establecimientos de salud definidos en el ambito de evaluacién, que
vigilen otros tipos de IAAS que no son sujetas a notificacion obligatoria
segUn normativa vigente, enviaran su plan de vigilancia epidemiologica
incluyendo el tipo de IAAS, la definicion de caso y la metodologia utilizada;
asimismo, realizaran la notificaciéon mensual al CDC-MINSA
correspondiente a los numeradores y denominadores para el calculo de las
tasas segun los plazos establecidos.

2. La actualizacién de la ficha técnica o del script durante la vigencia del
dispositivo que lo aprueba corresponde al MINSA, la misma que se puede
dar por modificaciones normativas o situaciones de emergencia y responde
a la solicitud y sustento del responsable técnico.

3. El Listado de Hospital con poblacién asignada sera aprobado como anexo
en la Directiva Administrativa que regula los aspectos metodologicos para la
elaboracion, suscripcion, monitoreo y evaluacion de los Convenios de
Gestion 2026.
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Ficha N° 28: Disponibilidad de medicamentos esenciales (DME)

Nombre

Porcentaje de Disponibilidad de Medicamentos Esenciales (%DME)

Tipo

Indicador de Desempefio

Ambito de
evaluacion

- DIRESA/GERESA/DIRIS.
- Redes de Salud (Unidad ejecutora).
- Hospitales con poblacién asignada, Hospitales, (Unidad ejecutora)

- Institutos Especializados.

Definicion

-Este indicador mide la gestion de la unidad ejecutora para obtener una disponibilidad de medicamentos
esenciales con existencias mayor o igual a 2 meses equivalentes al Consumo Promedio Mensual (CPM), en
los establecimientos de salud de su ambito, correspondientes al Ministerio de Salud (MINSA) y de los
Gobiernos Regionales. Se mide en Meses de Existencia Disponible (MED), de acuerdo a su nivel de atencién
y a la cartera de servicios que brindan, en el marco de la vigilancia del acceso a medicamentos como parte
esencial del derecho a la salud.

-Entiéndase el uso del término “existencia” como “stock’”.

Justificacion

-La Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los servicios de salud, entre
ellos: A obtener servicios, medicamentos y productos sanitarios adecuados y necesarios para prevenir,
promover, conservar o restablecer su salud, segun lo requiera la salud del usuario, garantizando su acceso
en forma oportuna y equitativa (literal e, 15.1), y a ser atendida con pleno respeto a su dignidad e intimidad
sin discriminacion por accidn u omision de ningun tipo (literal a, 15.3).

-La Ley N° 29459, Ley de “Los productos farmacéuticos, dispositivos médicos y productos sanitarios”, en su
articulo 3 establece los principios basicos que rigen los procesos y actividades relacionadas a los PF, DM y
PS, consignando en el numeral 5 el principio de accesibilidad, que sefiala: “La Salud es considerada como
un derecho fundamental de las personas. El acceso al cuidado de la salud incluye el acceso a productos
farmacéuticos y dispositivos médicos. Constituye un requisito para lograr este derecho: tener el producto
disponible y asequible en el lugar y momento en que sea requerido”.

-El articulo 27 de la misma Ley 29459, modificada mediante la Ley N° 32033, sefiala en su numeral 27.1 “El
Estado promueve el acceso universal a los productos farmacéuticos, dispositivos médicos y productos
sanitarios como parte esencial del derecho a la salud, particularmente para las poblaciones menos
favorecidas econdmicamente. Asimismo, el Estado dicta y adopta medidas para garantizar el acceso de la
poblacion a los medicamentos y dispositivos médicos esenciales, con criterio de equidad, empleando
diferentes modalidades de financiamiento, monitoreando y evaluando su uso, (...)". Establece también en su
numeral 27.3: “Los establecimientos de salud del sector piblico, dependiendo de su nivel de complejidad,
especializacion y tomando en cuenta criterios epidemiologicos, estan obligados a mantener en stock los
medicamentos esenciales, productos biolégicos y dispositivos médicos contenidos en el Petitorio
Nacional Unico de Medicamentos Esenciales (PNUME) {...)".

-Los Medicamentos Esenciales, son aquellos medicamentos y productos biolégicos que cubren la
mayor parte de la morbilidad en el pais (necesidades prioritarias de salud) que, luego de una evaluacion
técnica especializada multidisciplinaria, han demostrado ser comparativamente seguros, eficaces y costo-
efectivos y debe estar disponibles en todo momento y al alcance de la poblacion que los necesita.

-La DME es un indicador de resultado de la gestion realizada por los actores vinculados al Sistema de
Suministro Publico de Medicamentos Esenciales en los diferentes niveles, para que los EESS del MINSA 'y
de los GORES cuenten con los medicamentos esenciales, en cumplimiento del mandato legal y en
salvaguarda de los derechos y salud de las personas.

-La medicion de la DME evidencia la situacion del nivel de disponibilidad de medicamentos esenciales
que cuentan los EESS del MINSA y de los GORES de acuerdo a su nivel de atencién y a la cartera de
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servicios que brindan, como parte de la vigilancia al acceso de medicamentos como componente fundamental
del acceso a servicios de salud. Este indicador no aplica a los AEM.

El resultado del indicador de DME de cada DIRESA, GERESA, DIRIS, Red de Salud, Hospital con y sin
poblacion asignada e Instituto Especializado, se determina mediante el promedio de la DME del EESS que
Formula del alcanza en el mes de evaluacion (construccion del indicador: Paso del 1 al 5) del afio evaluado (12 meses) y
Indicador se calcula de la siguiente manera:

%DME (Anual) _ Sumadela Dlll:E (mensual)

1.

1.

a)

b)

Alcances:

Criterios de inclusion:

Se evallian los Medicamentos Esenciales incluidos en el Petitorio Nacional Unico de Medicamentos
Esenciales (PNUME) y de las listas complementarias vigentes.

Entran en la evaluacion los EE.SS. registrado en RENIPRESS y en el Catalogo de prestadores del
SISMED del MINSA y Gobiernos Regionales (gestionados por la DIRESA/GERESA/DISA/DIRIS).

Para el caso de los medicamentos en condicion de SIN ROTACION, solo se considera a los
medicamentos vitales incluidos en la Resolucion Ministerial N°1288-2018-MINSA.

Criterios de exclusion (LOS UNICOS QUE SERAN CONSIDERADOS EN LA EVALUACION DEL INFORME)

Medicamento que corresponde a la atencién exclusiva para Intervencién Estratégica de
Salud Publica. Basado en el listado comunicado por DGIESP, que corresponden a un
medicamento que cubre al 100% de la poblacion, no aplica cuando cubre solo un grupo etareo
(exclusién automatica para todos los EESS evaluados)

2. Medicamento que ha sido adquirido para la atencion de un paciente por Unica vez,
adjuntando el informe con el respectivo sustento (farmacia/servicio que requirio el
medicamento).*

3. Medicamento no disponible en el mercado, adjuntando el informe con el respectivo sustento
(logistica y farmacia).*

.Y *Para las exclusiones 2 y 3 se debe emitir un informe con el respectivo sustento, el cual debe ser
Construccion presentado a la DIGEMID hasta los 15 dias habiles, posterior a la publicacién de resultados del mes a

del indicador evaluar, entregas fuera de fecha no seran consideradas.

Consideraciones adicionales en la evaluacion aplicables solo para la presente ficha

Para un medicamento que corresponde a una solucién de gran volumen (igual o mayor 1 litro) la
disponibilidad se considera con un mes de existencia disponible.

Para que un medicamento sea considerado en situacién de “SUBSTOCK CUMPLE” debe tener
obligatoriamente los dos criterios sefialados a continuacién:

b.1) Reportar una existencia mayor a 1 mes y menor 2 meses, y
b.2) Una orden de Compra con una entrega programada para el mes siguiente de evaluacion
o tener una entrega regular de CENARES programada para al mes siguiente del mes evaluado.

Para la aplicacién de la consideracion b), se debe emitir un informe con el respectivo sustento, el
cual debe ser presentado a la DIGEMID hasta los 15 dias habiles, posterior a la publicacion de
resultados del mes a evaluar, entregas fuera de fecha no serén consideradas.

Luego de la Revisién, si cumple los dos criterios citados, entones se considera que CUMPLE
EL INDICADOR (por tnica vez, cuando corresponda)

La aplicacion de la consideracion b) conlleva que, la unidad ejecutora prevé los medios necesarios
para realizar la distribucion del medicamento a los EESS y garantizar las atenciones de los
pacientes.
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l.- Numerador del indicador.

items condicion de Existencia Disponible: Es la suma de items de medicamentos que se tienen
registrados en cada una de las condiciones de existencia del indicador que son Normostock, Sobrestock,
“substock cumple” y sin rotacion.

IL.- Denominador del indicador.

Total de items: Es la cantidad total de items de medicamentos esenciales manejados en el
Establecimiento de Salud.

Pasos para la construccion del Indicador:

1ro. - Se fusionan los cddigos SISMED de los medicamentos de igual Denominacién Comdn Internacional
(DCI), igual concentracién, misma forma farmacéutica, misma via de administracion y que tienen diferentes
presentaciones (Rangos segun criterios establecidos por la DIGEMID), manteniendo el cédigo SISMED de
mayor rotacion: Ejemplo: Suspensiones orales (Amoxicilina 250mg/5ml x 60ml/ Amoxicilina 250mg/5ml x
120ml etc.), inyectable (con y sin diluyente) y ofros juicios de acuerdo a precisiones técnicas a cargo de
DIGEMID.

Listado de medicamentos esenciales fusionados el mismo que es actualizado de presentarse el caso, ruta
para acceder al Link:

https://www.digemid.minsa.gob.pe/webDigemid/acceso-y-uso/#1679067267147-818f2240-7ae4
2do.- Se calcula el Consumo Promedio Mensual (CPM) para cada medicamento

Suma de unidades consumidas en los Gltimos 12 meses *

" N°de meses que registran consumo en los ltimos 12 meses en el IC]

Para el calculo del CPM se excluyen el mes que no se registra consumo, el cual implica obtener un
consumo mensual promedio ajustado

Jro. - Se calcula los Meses de Existencia Disponible (MED) para cada medicamento:

Existencia del medicamento a la fecha de corte *

~ Consumo Promedio Mensual (CPM)del medicamento
*Al cierre de corte de informacién, para la medicion, el dato debe estar registrado en la base del SISMED.

Pudiendo dar los siguientes resultados:

Desabastecido | MED: =0 Sobrestock MED: > 6
Substock MED:>0y<2 Sin rotacion | Existencia>0y CPM=0
MED: > 1 hasta <2 y cuenten con

siguiente del mes evaluado.

* Aplica exclusivamente para la presente ficha de convenios de gestion.
4to.- Calculo de la disponibilidad mensual de los medicamentos esenciales.

% DISPONIBILIDAD DE MEDICAMENTOS ESENCIALES (DME) EN EL EESS:

N° de items de medicamentos esenciales en condicién de normostock,
_ "substock cumple", sobrestock y sin rotacion %100
- N° total de items de medicamentos esenciales manejados en el EESS

(Normostock, sobrestock, substock, "substock cumple", desabastecido y sin rotacién)

5to.- Calculo de la disponibilidad mensual:
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- Para DIRESA, GERESA, DIRIS, Red de Salud serd: El promedio de la DME alcanzado
por sus Establecimientos de Salud no ejecutor de su jurisdiccién.

DME(EESS1) + DME(EESS2) + DME(EESS3) + -+ .... DME (EESSX)

DME D=
(mensual) Numero total de EESS

Para los Hospitales (con y sin poblacion asignada) e Institutos Especializados, la DME corresponde a su
propia institucion.

Valorumbral | |0, o 5 mayor al 80% de la DME
Logro
esperado Igual o mayor al 90% de la DME
Calculo del o Cumplimiento - Logro alcanzado—-valor umbral %100
porcentaje Logro esperado—valor umbral
del Si cumple con el logro esperado se dara el 100% del puntaje, caso contrario sera prorrateado segun el calculo
cumplimiento | entre el valor umbral y el logro alcanzado.
Frecuencia Mensual. El resultado final del indicador sera, el promedio simple de las mediciones mensuales del afio a
de medicion | evaluar.
- Informe de Consumo Integrado (ICI) remitido a través del aplicativo informatico SISMED, de acuerdo al
plazo establecido en el cronograma oficial comunicado por la Direccion General de Medicamentos, Insumos
Fuente de y Drogas (DIGEMID).
Datos

- EI'ICI recoge informacion de consumos y existencias de los EESS, los mismos que se utilizan para efectuar
el célculo del Consumo Promedio Mensual (CPM) y los Meses de Existencia Disponible (MED), determinando
los niveles de disponibilidad de cada EESS.

Responsable
técnico

Direccion General de Medicamentos, Insumos y Drogas - DIGEMID

Responsable
dela

Direccion General de Medicamentos, Insumos y Drogas - DIGEMID

informacion
1. La actualizacion de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba
corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones de
Notas emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.

2. El Listado de Hospital con poblacién asignada sera aprobado como anexo en la Directiva
Administrativa que regula los aspectos metodolégicos para la elaboracién, suscripcion, monitoreo
y evaluacion de los Convenios de Gestidn 2026.
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Ficha N° 29: Porcentaje de personal registrado en el aplicativo del Registro Nacional de Personal de la Salud sin
inconsistencias de informacion.

Nombre

Porcentaje de personal registrado en el aplicativo del Registro Nacional de Personal de la Salud sin
inconsistencias de informacion.

Tipo

Indicador de desempefio

Ambito de
aplicacion

Las entidades que tengan el rol de unidad ejecutora:

DIRESAS/GERESAS/DIRIS, todas tienen rol de unidad ejecutora.

Redes, en cuanto tengan el rol de unidad ejecutora.

Hospitales con poblacion asignada, Hospitales, cuando tengan el rol de unidad ejecutora.

Institutos

Definicion

Relacion porcentual entre el nimero de registros del Registro Nacional de Personal de la Salud sin
inconsistencias de informacion y el total de registros contenidos en el citado registro.

Justificacion

El Registro Nacional del Personal de la Salud (INFORHUS) comprende un conjunto de datos de los recursos
humanos en salud, los cuales se encuentran sistematizados, con el objeto de obtener informacién detallada y
actualizada a nivel nacional, regional y local.

La informacién obtenida sirve de base para la evaluacion, formulacién y seguimiento de las politicas publicas
en materia de recursos humanos en salud; asi como la proyeccion de costos para transferencias
presupuestales y otros.

En este orden de ideas, los registros inconsistentes generan sesgos de informacion y sesgos de medicion, los
que potencialmente puede producir errores en la interpretacién de los indicadores de las politicas de recursos
humanos, afectandolos de forma positiva (sobreestimacion) o negativa (subestimacion).

El presente indicador de desempefio permitira mejorar la calidad de la informacién contenida en el Registro
Nacional del Personal de la Salud, consecuentemente, la informacion que se genera permitira una
aproximacion mas certera respecto a los indicadores vinculados a las politicas de recursos humanos en salud.

Formula del
indicador

Numero de registros del INFORHUS del personal que labora
bajo los alcances de los Decretos Legislativos N* 276,
N* 1153, N* 1057 y N° 728 marcados como inconsistentes

x100

1 Total de registros del INFORHUS del personal que labora bajo
los alcances de los Decretos Legislativos N°® 276, N° 1153,

N* 1057 y N* 728

Construccion
del indicador

Para la construccion del indicador; el numerador se determinara por la variable registro inconsistente1, la
misma que sera registrada por el equipo técnico de la Direccion General de Personal de la Salud luego de la
ejecucion de los procesos de consistencia interna (contraste INFORHUS - INFORHUS) y externa (contraste
INFORHUS - AIRHSP) de los registros que conforman el Registro Nacional del Personal de la Salud.

Por su parte, el denominador estaré determinado por el total de registros del personal que labora bajo los
alcances de los Decretos Legislativos N° 276, N° 1153, N° 1057 y N° 728 que se encuentren consignados en
el INFORHUS.

Valor umbral

NA
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Logro > 95% (Mayor o igual noventa y cinco por ciento)
esperado
Calculo del La evaluacion del porcc_entaje de pumplimien_to se determinara de forma dicotgmica; es decir,_ se asignara el

taie d 100% de los puntos asignados si el promedio de los doce meses de evaluacion es mayor o igual al 95% de
porcerll a_je 2 registros con inconsistencias, todo promedio menor a dicho numero se considera como no cumplimiento, por lo
cumplimiento | e ‘en dichos casos, se asignaran 0 puntos.

Frecuencia Mensual

de medicion
Fuente de Aplicativo informatico del Registro Nacional del Personal de la Salud (INFORHUS)
datos
Area
responsable | pigep
técnica
Area
responsable | pigep
de
informacion
1. Unregistro inconsistente se define como todo registro que contenga alguno de los siguientes
criterios:
2. Recurso Humano en Salud con tipo de documento DNI que no fue validado por RENIEC o con otro
tipo de documento sin especificacion de nacionalidad.
3. Personal CAS o0 728 que no registra monto de contrato.
4. Cargo no corresponde con nivel remunerativo
5. Cargo no corresponde con la profesién segiin nombramiento o contrato.
6. Personal nombrado sin fecha de nombramiento o con fecha de nombramiento inconsistente.
Notas 7. Registro nivel remunerativo AIRHSP inconsistente con nivel PLH.
8. Laactualizacién de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba

corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones de
emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.

9. ElListado de Hospital con poblacion asignada sera aprobado como anexo en la Directiva
Administrativa que regula los aspectos metodolégicos para la elaboracion, suscripcion, monitoreo y
evaluacion de los Convenios de Gestidn 2026.
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Ficha N° 30: Porcentaje de concordancia entre los aplicativos informaticos del Registro Centralizado de Planillas
y Datos del Recurso Humano del Sector Publico (AIRHSP), Registro Nacional de Personal de la Salud (INFORHUS)
y de la Planilla de Haberes (PLH).

Porcentaje de concordancia entre los aplicativos informaticos del Registro Centralizado de
Nombre Planillas y Datos del Recurso Humano del Sector Publico (AIRHSP), Registro Nacional de
Personal de la Salud (INFORHUS) y de la Planilla de Haberes (PLH).

Tipo Indicador de desempefio

Las entidades que tengan el rol de unidad ejecutora:

Ambito de
aplicacion

DIRESAS/GERESAS/DIRIS, todas tienen rol de unidad ejecutora.

Redes, en cuanto tengan el rol de unidad ejecutora.

Hospitales con poblacion asignada, Hospitales, cuando tengan el rol de unidad ejecutora.

Institutos

Porcentaje de concordancia entre los aplicativos informaticos del Registro Centralizado de Planillas y Datos
del Recurso Humano del Sector Publico (AIRHSP), Registro Nacional de Personal de la Salud (INFORHUS)
y de la Planilla de Haberes (PLH); ajustada por régimen laboral y conceptos de interés para cada uno de
ellos.

Definicion

De conformidad con el numeral 3.8 del articulo 3 del Decreto de Urgencia N° 044-2021 para las
convocatorias de personal, las plazas o los puestos a cubrir deben registrarse previamente en el AIRHSP,
quedando prohibida la suscripcién de los contratos sin la existencia de los registros en el AIRHSP, bajo
responsabilidad del Titular de la entidad, del Jefe de la Oficina de Administracién y del Jefe de la Oficina
de Recursos Humanos o quienes hagan sus veces en la entidad; es decir, todo recurso humano que labore
bajo los alcances del Decreto Legislativo N° 1057 (CAS) debe contar con el correspondiente registro en el
AIRHSP.

Asimismo, el numeral 3.2 del mismo dispositivo legal sefiala que, el AIRHSP es la herramienta informética
que contiene el registro de la informacion de los datos personales, plazas y puestos, conceptos de ingresos
correspondientes a los recursos humanos, montos por cada concepto, obligaciones y aportaciones a cargo
de las entidades del Sector Publico, incluyendo aquellos reconocidos mediante convenios colectivos y
laudos arbitrales, emitidos en el marco de la normatividad especifica, asi como los ordenados por mandatos
judiciales.

A lo antes sefialado, se debe sumar que, a través de la Décimo Cuarta Clausula del Convenio Colectivo
Descentralizado Sectorial 2024 — 2025 existe una preocupacion por parte de los representantes de los
trabajadores del sector salud en el monitoreo y la asistencia técnica de los marcos normativos antes
sefialados.

Justificacion

Por su parte, la Séptima Disposicion Complementaria Final del Decreto Legislativo N° 1153, las
valorizaciones ajustadas y priorizadas deben estar expresamente descritas en el AIRHSP,
complementariamente, el articulo 14 del Decreto Supremo N° 015-2018-SA establece, entre otras cosas
que, reconocer valorizaciones ajustadas o priorizadas que no estén descritas en el AIRHSP constituye una
falta administrativa.

De lo antes sefialados se colige que existe la obligatoriedad con rango de ley de existir una concordancia
entre los aplicativos informaticos AIRHSP y PLH, consecuentemente con el INFORHUS. Esta concordancia
ademas es de interés publico tanto por parte del sector como por parte de los representantes de los
recursos humanos a nivel nacional. Ello en razon a que la concordancia entre estos aplicativos esta
vinculada a la programacién multianual, la sostenibilidad de recursos financieros a través de los afios
fiscales y la correcta ejecucion presupuestal durante la evaluacion de un periodo fiscal.
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ID = PROM {[(ASiStConsis.Perf.(AIRHSP —INFORHUS )) n (ASiStConsis.Rem.(AIRHSP —PLH))

Formula del ASist aigusp) ASUSt a1rusp)
indicador + <CASConsis.Rem.(AIRHSP —1NFORHUS)> (CASConsis.Rem.(AIRHSP—PLH))]
CAS(AIRHSP) CAS (AIRHSP)
* 0.25}
El indicador este compuesto por cuatro subcomponentes, cada uno de ellos vinculados a las relaciones
entre los aplicativos AIRHSP — INFORHUS - PLH y cada uno con el mismo nivel de ponderacién.
En donde:
Construccion . , ) ,
dellindicador Asist: hace referencia al nimero de registros de personal afecto al D. Leg. 1153
CAS: hace referencia al nimero de registros de personal afecto al D. Leg. CAS
e Consis. Perf: hace referencia a la consistencia entre el perfil que dispone el marco normativo y
el registro.
e Consis. Rem: hace referencia a la consistencia entre el monto ejecutado y el monto programado.
Valor umbral 80%
Logro . :
g 100% (Cinco por ciento)
esperado
El célculo del porcentaje de cumplimiento se determina, de la relacion existente entre el logro alcanzado,
el valor umbral y el logro esperado; si y solo si, el logro alcanzado es mayor o igual al valor umbral, de
acuerdo con el siguiente detalle:
Calculo del . . , o
porcentaje de Si Logro alcanzado < 80 % => Porcentaje de cumplimiento = 0.
cumplimiento | Sj Logro alcanzado > 80% =>

Logro Alcanzado * Peso Ponderado

Porcentaje de cumplimiento =
J P Logro Esperado

Frecuencia de

Mensual, durante los meses de marzo a diciembre 2026

medicion
e Aplicativo informatico del Registro Nacional del Personal de la Salud (INFORHUS).
Fuente de e Aplicativo informatico del Registro Centralizado de Planillas y Datos de los Recursos Humanos
datos del Sector Pblico (AIRHSP).
e Planilla de Haberes (PLH)
Area
responsable DIGEP
técnica
Area
responsable de | DIGEP
informacion
1. Toda vez que el PLH es un aplicativo de escritorio, para evaluar la validez de los datos remitidos,
Notas los mismos seran contrastados con la informacién del Sistema Integrado de Administracion

Financiera (SIAF), la misma que sera consultada desde la pagina del seguimiento de la ejecucidn
presupuestaria del Ministerio de Economia y Finanzas. En los casos en los que no haya
concordancia, el componente no sera evaluado y se le asignara cero (0) puntos al mismo.
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2. Laactualizacién de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba
corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones
de emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.

3. El Listado de Hospital con poblacién asignada seré aprobado como anexo en la Directiva
Administrativa que regula los aspectos metodoldgicos para la elaboracion, suscripcién, monitoreo
y evaluacion de los Convenios de Gestidn 2026.
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Ficha N° 31: - Porcentaje de concordancia del nimero del personal médico consignado en el Registro Nacional
de Personal de la Salud (INFORHUS), la Plataforma Nacional de Turnos Asistenciales (TUA SUSALUD), el aplicativo
del SIS, el HIS MINSA y el Sistema de Informacion de Historias Clinicas Electronicas — SIHCE del MINSA

Porcentaje de concordancia del nimero del personal médico y cirujano dentista consignado en el Registro
Nacional de Personal de la Salud (INFORHUS), la Plataforma Nacional de Turnos Asistenciales (TUA

Nombre SUSALUD), el aplicativo de Registro de Formatos del Seguro Integral de Salud, el Sistema Informatico HIS
MINSA y el Sistema de Informacion de Historias Clinicas Electrénicas — SIHCE del MINSA

Tipo Indicador de Resultado
Nacional

Ambito  de »  Establecimientos de salud categorizados como |-4

evaluacion e CSMC

e Hospitales e institutos

Es la expresion porcentual de la concordancia de médicos cirujanos registrados en el aplicativo informatico
Definicién INFORHUS, con el nimero de médicos cirujanos registrados en el aplicativo del TUA SUSALUD, en el

ARFSIS WEB (Aplicativo de Registro de Formatos del SIS), en el Sistema Informatico HIS MINSA y en el
SIHCE del MINSA

La concordancia entre INFORHUS, TUA SUSALUD, ARFSIS WEB, el HIS MINSA y el SIHCE del MINSA es
esencial porque asegura que el personal activo o contratado en el registro oficial sea el mismo que se
programa y brinde la atencién en las IPRESS, en periodos y lugares que se pueden verificar. Cuando existen
inconsistencias (identidad, condicién laboral, cargo/profesién, fechas o registros incompletos), se generan
sesgos de informacion y de medicién, que pueden producir sobreestimacidn o subestimacion de la dotacion
real, de la oferta asistencial y de la capacidad operativa del sistema, afectando directamente la interpretacion
o de indicadores y la toma de decisiones de gestion (planificacion de dotacion, cierre de brechas, asignacion
Justificacion | presupuestal, supervision y control).

Por ello, el indicador permite medir de manera objetiva la concordancia entre los registros de disponibilidad
de médicos, su programacién de turnos y la produccién de las atenciones financiadas por el SIS. Un alto nivel
de consistencia fortalece la gobernanza del dato, mejora la capacidad de control y seguimiento. Ademas,
respalda decisiones basadas en evidencia para optimizar el acceso de la poblacién a servicios de salud. Esto
asegura disponibilidad real del recurso humano, una programacion asistencial coherente y la prestacion de
servicios de salud de manera oportuna.

, PORCENTAJE DE CONCORDANCIA
Formula del | v oNCORDANCIAINFORHUS y (TUA SUSALUD o SIHICE) y (ARFSIS WEB o HIS M

indicador =
Y N°DE REGISTROS INFORHUS

Donde: CONCORDANCIA: es una variable dicotdmica que puede tomar dos posibles valores:

(1) Coincide: Cuando el documento de identidad del personal médico registrado en el INFORHUS, tenga al
menos un registro de turno programado en la base de datos del TUA SUSALUD o en el componente de
programacién de turnos del SIHCE; y al menos un registro de atencién en el aplicativo del SIS o en el HIS
MINSA, dentro del mismo mes e IPRESS.

Construccion | (o) No coincide: Cuando el documento de identidad del personal médico registrado en el INFORHUS, no
del indicador | cyente con registros de tumos programados dentro de la base de datos del TUA SUSALUD o del componente
de programacion de turnos del SIHCE, ni con registros de atencién en la base del aplicativo del SIS o en el
HIS MINSA, dentro del mismo mes e IPRESS.

N° DE REGISTROS en el INFORHUS: es la cantidad de registros de personal médico y cirujano dentista que
se encuenfren consignados en el aplicativo informatico INFORHUS, que laboren bajo los diferentes
regimenes laborales.
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Valr umbral N. A.
El logro esperado se diferencia en dos, de acuerdo con el siguiente detalle:
Logro > 80% (Mayor o igual a ochenta por ciento) en establecimientos de salud categorizados como I-4 y
esperado hospitales del Il y Il nivel de atencion
e >90% (Mayor o igual a noventa por ciento) en institutos especializados del Il y IIl nivel de atencién.
El porcentaje de cumplimiento se determinard del promedio anual de las mediciones que se efectien del
indicador por cada mes.
Calculo  del PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO = PROMEDIO (popcentajE DE CONCORDANCIA)
Eﬁ::ell;rfij:nf: Se otorgara la totalidad de los puntos asignados, si el porcentaje de cumplimiento es mayor o igual al 80%
P en el caso de hospitales del Il o lll nivel de atencion y establecimientos categorizados como I-4; y, mayor o
igual a 90% en los institutos del Il o Il nivel de atencién. Todo porcentaje de cumplimiento menor a dichos
valores se considera como no cumplimiento; por lo que, en dichos casos, se asignara 0 puntos.
Frec_u ?[‘c'a de Mensual, durante los meses de marzo a diciembre de 2026.
medicion
Aplicativo informatico INFORHUS del Registro Nacional de Personal de la Salud, la Plataforma Nacional de
Fuente de | Turnos Asistenciales (TUA SUSALUD), el aplicativo de Registro de Formatos del Seguro Integral de Salud
datos (ARFSIS WEB), el Sistema Informatico HIS MINSA y el Sistema de Informacién de Historias Clinicas
Electronicas — SIHCE del MINSA
R’esponsable Direccidn General de Personal de la Salud - DIGEP
técnico
Direccidn General de Personal de la Salud - DIGEP
Eesponsabltle Superintendencia Nacional de Salud — SUSALUD
e a
informacion Seguro Integral de Salud - SIS
Oficina General de Tecnologias de Informacion — OGTI
1. No se considera al personal médico que realiza actividades de salud publica de manera exclusive.
Notas 2. La actualizacion de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba

corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones de
emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.
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Ficha N° 32 - Tasas de uso de los servicios de telemedicina.

Nombre Tasa de uso de los servicios de telemedicina (teleinterconsultas, teleconsulta, telemeonitoreo)
Tipo Indicador de desempefio
Ambito de Estgblecimiqr]tos dlel primer pive] de atencic?n, Centros dg Salud Mental Cpmunitario (CSMC), hospitglgs con
evaluacion | Y S poblacién asignada e institutos que incluyen servicios de telemedicina en la cartera de servicios de
salud y se encuentran publicados en RENIPRESS.
Los indicadores se enfocan a evaluar la amplitud de las prestaciones de telemedicina. Para establecimientos
del primer nivel de atencion, Centros de Salud Mental Comunitario y hospitales con poblacién asignada se
Definicion medira el uso del servicio de teleinterconsulta, teleconsulta y telemonitoreo, destinadas a una poblacién

especifica en calidad de consultor/consultante; mientras que para hospitales e institutos sin poblacién
asignada se evaluara las teleinterconsultas realizadas por los establecimientos de salud en calidad de
consultor/consultante, segun corresponda.

Justificacion

La Telesalud desempefia un papel fundamental al promover el acceso y mejorar la atencion médica, lo que
resulta en la reduccion de la brecha de acceso a los servicios de salud, principalmente en la poblacion que
presenta limitaciones de acceso geografico, econdmico, cultural y otros. La Telemedicina, como un
componente clave de la atencién de salud a distancia, engloba la promocién de la salud, la prevencién, el
diagnostico, el tratamiento, la recuperacion, la rehabilitacion y los cuidados paliativos, permitiendo una
atencion continua y equitativa. Ademas, se alinea con las prioridades nacionales de salud, incluyendo el
abordaje de enfermedades no trasmisibles y la atencién de la salud mental, contribuyendo significativamente
a mejorar la calidad de vida a la poblacién y ampliando la cobertura de atencién, mediante el uso de las
tecnologias de la informacién (TIC).

Formula del
Indicador

Indicador A: Establecimientos de salud del primer nivel de atencion, Centros de Salud Mental Comunitario, hospitales con
poblacion asignada que incluyen el servicio de telemedicina en la cartera de servicios de salud publicado en el RENIPRESS
a diciembre 2025.

NUmero de atenciones de teleinterconsultas x (60/40) + nimero de atenciones de
teleconsultas x (10/30) + nimero de atenciones de telemonitoreo x (30/72)

x 10,000 habitantes
Poblacién asignada del establecimiento de salud

Indicador B: Hospitales e institutos sin poblacion asignada que incluyen los servicios de telemedicina en la cartera de
servicios de salud publicado en el RENIPRESS a diciembre 2025

NUmero de atenciones de teleinterconsultas x (100/240)

x 10,000 atenciones
NUmero total de atenciones realizadas en el establecimiento de salud

Construccion
del indicador
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INDICADOR A:

NUMERADOR:
Numero de atenciones de teleinterconsultas
Numero de atenciones de teleinterconsultas = Atenciones con Cédigo (CPMS) 99499.11 (LAB1 y/o LAB2)
+ (CPMS) 99499.12 (LAB1 y/o LAB2), multiplicado por el resultado de la division de 60 entre 40.

Se considera para las atenciones de teleinterconsulta las realizadas por profesional de salud.

Numero de atenciones de teleconsultas
NUmero de atenciones de teleconsulta = Atenciones con Cédigo (CPMS) 99499.01 + (CPMS) 99499.03;
multiplicado por el resultado de la divisién de 10 entre 30.

Numero de atenciones de telemonitoreo

Numero de atenciones de telemonitoreo= Atenciones con Cédigo (CPMS) 99499.10 asociados al cddigo
CIE X (segun anexo 1) y con tipo de diagnéstico R, multiplicado por el resultado de la divisién de 30 entre
72

MINSA

Firmado digitalmente por OSTOS
JARA Bernardo Elvis FAU
20131373237 hard

Motivo: Doy V° B®

Fecha: 19.12.2025 20:13:28 -05:00



Lo )
< 8 PERU | Ministerio
de Salud

¥

DIRECCION DE
TELEMEDICINA

DIRECCION GENERAL DE
TELESALUD REFERENCIAY
URGENCIAS

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
"Afo de la recuperacion y consolidacion de la economia peruana"

Detalle de los parametros del NUMERADOR correspondiente a la formula del indicador A

= 60/40: es el pardmetro que corresponde a un 60 de ponderacion y 40 atenciones como minimo por
cada 10,000 habitantes asociados a la teleinterconsulta.

= 10/30: es el pardmetro que corresponde a un 10 de ponderacion y 30 atenciones como minimo por
cada 10,000 habitantes asociados a la teleconsulta.

= 30/72: es el pardmetro que corresponde a un 30 de ponderacion y 72 atenciones como minimo por
cada 10,000 habitantes asociados a la telemonitoreo.

DENOMINADOR
Denominador: Poblacién asignada al establecimiento de salud de acuerdo a la publicacién del
Repositorio Unico de Informacién en Salud (REUNIS 2025)
https://www.minsa.gob.pe/reunis/data/poblacion_asignada.asp

INDICADOR B:
NUMERADOR:

Numero de atenciones de teleinterconsulta:
NUmero de atenciones de teleinterconsultas = Atenciones con Codigo (CPMS) 99499.11 (LAB1 y/o
LAB2) +99499.12 (LAB1 y/o LAB2), multiplicado por el resultado de la division de 100 entre 240

Detalle de los parametros del NUMERADOR correspondiente a la formula del indicador B
100/240: es el parametro que corresponde a un 100 de ponderacion y 240 atenciones como minimo por
cada 10,000 habitantes asociados a la teleinterconsulta.

DENOMINADOR:
Denominador: Numero total de atenciones realizadas en el establecimiento de salud por cualquier
motivo de consulta obtenida del registro en el HIS-MINSA.

Valor umbral | 10

Logro . _

esperado Logro esperado para el indicador A para el 2026 =100

P Logro esperado para el indicador B para el 2026 =100

e d.el (Logro alcanzado - Valor umbral)

porcentaje % 100

e - (Logro esperado — Valor umbral)

cumplimiento

Frecuencia

. .. | Anual

de medicion

Fuentede |5 \iNSA, REUNIS, RENIPRESS

Datos

A Direccién General de Telesalud Referencia y Urgencia (DIGTEL), a través de la Direccion de Telemedicina

responsable

e (DITEL).

tecnica

Area

responsable | Oficina General de Tecnologias de la Informacion (OGTI) y Direcciéon de Telemedicina (DITEL) de la

de Direccion General de Telesalud Referencia y Urgencia (DIGTEL)

Informacién

1. La actualizacion de la ficha técnica y script durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba corresponde al
MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones de emergencia y responde a la
solicitud y sustento del responsable técnico.
2. El Listado de Hospitales con poblacién asignada sera aprobado como anexo en la Directiva Administrativa que

regula los aspectos metodolégicos para la elaboracién, suscripcion, monitoreo y evaluacion de los Convenios de

Notas Gestion 2026.

3. Los Centros de Salud Mental Comunitario son evaluados en su denominador con una poblacién asignada fija de
50,000 habitantes.

4. Para efecto de la evaluacion final se considerara el periodo del 01 de enero al 31 de diciembre del 2026. Para
efectos del seguimiento de los indicadores se considerara solo la produccién mensual, la cual es variable en el
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de Salud URGENCIAS

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
"Afo de la recuperacion y consolidacion de la economia peruana"

ANEXO 1

Listado por grupo de cddigo CIE X considerados para la evaluacion del servicio de telemonitoreo.

Nro | ATENCIONES: DIAGNOSTICO CIE X
1 TRASTORNOS HIPERTENSIVOS: 110X - 1129, 0100 - 0109, 013X — 0149, 016X
2 DIABETES MELLITUS E100 - E14X; 0240 — 0249

3 TRASTORNOS EN SALUD MENTAL Trastorno y episodio depresivo: F204, F320 — F329, F330 -
F339

Trastornos de la ansiedad: F064, F400 - F419, F930 - F932
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de
alcohol: F100 - F10 X

Trastorno de consumo de sustancias: F11 — F19 (con los
caracteres .1, .2, .3, 4y .6)

Trastorno psicético: F200- F209, F230 - F239, F28X, F29 X,
F531

Maltrato infantil, violencia familiar o intrafamiliar: T740 — T749,
Y040, Y041, Y042, Y08, Y049, Y060, Y061, Y070, Y068,
Y071, Y078, YO79

4 ANEMIA D50 Anemia por carencia de hierro

D51 Anemia por carencia de vitamina B12
D52 Anemia por carencia de acido folico
D53 Otras anemias carenciales

D55-D59 Anemia hemolitica

D60-D64 Aplasia y otras anemias

P,
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Ficha N° 33: Porcentaje de uso de la firma digital de las atenciones registradas en el componente de consulta
externa de medicina y Atencion Prenatal del SIHCE del MINSA.

Porcentaje de uso de la firma digital de las atenciones registradas en el componente de consulta
externa de medicina y componente de Atencién Prenatal del SIHCE del MINSA.

Nombre

Tipo Indicador de Desempefio

Ambito de Establecimientos de salud del MINSA y gobiernos regionales I-2, I-3 y |-4, exceptuando centros de
evaluacion salud mental comunitarios.

Este indicador mide la gestion del ambito de evaluacién de la que dependen los establecimientos de
salud del MINSA y gobiernos regionales -2, I-3 y I-4, a fin que las atenciones brindadas en consulta
externa sean registradas y firmadas digitalmente por el profesional de la salud a través del componente
de consulta externa medicina y Atencién Prenatal del SIHCE del MINSA, para el cual es necesario que
previamente se registren la habilitacion de la programacion de turnos, las citas en los componentes de
Ventanilla Unica y triaje del SIHCE del MINSA. Es importante precisar que el profesional de la salud
puede realizar la firma digital con un certificado digital de persona natural (DNle) o juridica como un
Definicion refrendo de la atencién brindada.

Para lo cual, el ambito de evaluacion debe proveer el equipamiento informatico y conectividad que
permitan la implementacién del mddulo de consulta externa con firma digital a través del Sistema de
Informacion de Historias Clinicas Electrénicas — SIHCE del MINSA.

Asimismo, realizar las gestiones para que el profesional de la salud que atiende en consulta externa
cuente con su DNIe o Certificado de Persona Juridica para la generacion de la firma digital en las
atenciones que brinda.

El uso del componente de Consulta externa medicina y Atencion Prenatal del SIHCE del MINSA
garantiza que el dato de los actos médicos y actos de salud se registren en el momento que estos se
gestionen, sin necesidad de transcripcion posterior que pueda alterar el mismo; de manera
complementaria el uso de la firma digital sobre los documentos generados garantiza la integralidad de
dichos documentos, garantizando la autoria de los mismos, sin posibilidad de modificaciones ni repudio
sobre su contenido, y con ello contribuir a la mejora de la calidad de atencién y continuidad del cuidado
integral de la salud.

Siendo la Historia clinica electronica. Aquella que registrada en forma unificada, personal,
multimedia; refrendada con la firma digital del médico u otros profesionales de salud, cuyo
tratamiento (registro, almacenamiento, actualizacidn, acceso y uso) se realiza en estrictas condiciones
de seguridad, integralidad, autenticidad, confidencialidad, exactitud, inteligibilidad, conservacién y
disponibilidad a través de un Sistema de Informacién de Historias Clinicas Electrénicas, de
Justificacion conformidad con las normas aprobadas por el Ministerio de Salud, como érgano rector competente.

NORMATIVA BASE

v Ley N° 30024, Ley de Creacion del Registro Nacional de Historias Clinicas Electrénicas
RENHICE, sus modificatorias y reglamento vigente.

v Resolucion Ministerial N° 546-2011/MINSA, que aprueba la NTS N° 021-MINSA/DGSP-V.03
Norma Técnica de Salud “Categorias de Establecimientos Del Sector Salud”

v Resolucion Ministerial N° 356-2022/MINSA, que dispone que los Sistemas de Informacion de
Historias Clinicas Electronicas cuya titularidad sea ejercida por el Ministerio de Salud, se
denomine Sistemas de Informacion de Historias Clinicas Electrénicas - SIHCE del MINSA; con
alcance a los establecimientos de salud del Primer, Segundo y Tercer Nivel de Atencion.

ﬁ v Resolucion Ministerial N° 553-2025-MINSA que dispone que el Sistema de Informacién de

o Historias Clinicas Electronicas - SIHCE del MINSA, sea implementado y usado de manera
obligatoria en los establecimientos de salud del primer nivel de atencién del Ministerio de Salud

Egﬂr"gi‘s’g e e 7 B y de los gobiernos regionales.
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v Resolucion Ministerial N.° 432-2025-MINSA, aprueba la Directiva Administrativa N° 378-
MINSA/DGAIN-2025, "Directiva Administrativa para la programacion de turnos de trabajo del
profesional de la salud de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud del Ministerio de
Salud y de los Gobiemos Regionales".

AFD
N° Atenciones de medicina y prenatales firmadas digitalmente (*)

N° Atenciones de medicina y prenatales registradas (*)

Formula del = ( ) x10(
Indicador

(*) Periodo: los meses de abril, mayo, junio, julio, agosto, setiembre, octubre, noviembre y diciembre
del 2026

Numerador - N° Atenciones de medicina y prenatales firmadas digitalmente: Son las atenciones
firmadas digitalmente por el profesional de la salud médico u obstetra, las mismas que son registradas
en el componente de Consulta Externa de Medicina o en el componente de Atencion Prenatal del
SIHCE del MINSA, correspondientes a los meses de abril, mayo, junio, julio, agosto, setiembre,
octubre, noviembre y diciembre del 2026.

Denominador - N° Atenciones de medicina y prenatales registradas: Son las atenciones
brindadas por el profesional de la salud médico u obstetra, las mismas que son registradas en el
componente de Consulta Externa de Medicina o en el componente de Atencion Prenatal del SIHCE
del MINSA, correspondientes a los meses de abril, mayo, junio, julio, agosto, setiembre, octubre,
noviembre y diciembre del 2026.

ALCANCES
Criterios de inclusion:

1) Unidades Productoras de Servicios de Salud - UPSS de atencién directa de consulta
externa.

2) Elprofesional de salud médico u obstetra, que se encuentra registrado en la base de datos
del Registro Nacional del Personal de la Salud — INFORHUS y que atiende en la UPSS de
atencion directa de consulta externa de medicina u obstetricia.

Construccion del 3) Las atenciones que brindan los profesionales de la salud deben ser registradas y

Indicador firmadas digitalmente en el SIHCE del MINSA, con un certificado digital de persona natural
(DNle) o juridica como un refrendo de la atencion brindada.

4) Atenciones Asistenciales firmadas digitalmente: Es la atencion brindada en UPSS de
atencién directa de consulta externa medicina y obstetricia, en la cual se firman los
documentos electrénicos con firma digital del resumen de la atencion.

Criterios de exclusion:

1) Establecimientos de salud del ambito de evaluacion que no tengan profesionales de salud
considerados para la evaluacion.

Condiciones previas para la evaluacion:

1) EI'50% o mas de las atenciones registradas en el HISMINSA, por profesionales médicos
generales, en la UPS de medicina general, deben estar registradas en el componente de

g PERLS Consulta Externa de medicina del SIHCE del MINSA.

El 50% o mas de las atenciones prenatales registradas en el HISMINSA, por profesionales

obstetras, en la UPS de obstetricia, deben estar registradas en el componente de Atencion

JARA Bernardo El Prenatal del SIHCE del MINSA. Se considera atencién prenatal a aquellas atenciones que

Fouha: 18.12.2025 10:56:53 -05:00 contengan al menos uno de los siguientes CIE 10:

e 7359 Supervisidn de embarazo con riesgo

e 7349 Supervision de embarazo normal no especificado
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e 73491 Supervision de embarazo normal 1° trimestre (Atencion pre natal)
e 73492 Supervision de embarazo normal 2° trimestre (Atencion pre natal)
e 73493 Supervision de embarazo normal 3° trimestre (Atencion pre natal)
e 73591 Supervision de embarazo con factor de riesgo 1° trimestre (Atencion pre

natal)

e 73592 Supervision de embarazo con factor de riesgo 2° trimestre (Atencién pre
natal)

e 73593 Supervision de embarazo con factor de riesgo 3° trimestre (Atencion pre
natal)

Consideraciones adicionales en la evaluacion:

1)

La firma digital se realiza con el DNIe o un certificado digital de persona juridica, segin
corresponda.

Pasos para la construccion del Indicador:

Se verifica que el establecimiento de salud cumpla con todas las condiciones previas para la
evaluacion. De no cumplirse corresponde un puntaje de cero puntos.

Se verifica el listado de los profesionales de la salud médicos u obstetras que se encuentra
registrado en la base de datos del Registro Nacional del Personal de la Salud — INFORHUS.
De las atenciones registradas en el componente de Consulta Externa medicina y Atencién
Prenatal de SIHCE del MINSA se determina el nimero de atenciones registradas en el periodo
evaluado.

De las atenciones registradas en el componente de Consulta Externa Medicina y Atencién
Prenatal de SIHCE del MINSA se determina el nimero de atenciones que cuenta con firma
digital en el periodo evaluado.

5) Se realiza el calculo correspondiente
6) (Numerador / Denominador) * 100
Valor umbral 50%
Logro Esperado >al 60%
Calculo d_el L Logro alcanzado — valor umbral
porcentaje del %Cumplimiento = x 100
. Logro esperado — valor umbral
cumplimiento
. Avance: Trimestral
Frecuencia de
medicion

Final: Anual

Fuente de Datos

1.

2.

Base de datos del SIHCE del MINSA para la verificacion de los documentos firmados
digitalmente correspondientes a las atenciones registradas.
Base de datos del Registro Nacional del Personal de la Salud - INFORHUS

Responsable
técnico

Oficina General de Tecnologias de la Informacion - OGTI

Responsable de la
informacion

Oficina General de Tecnologias de la Informacion - OGTI
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Ficha N° 34: Porcentaje de uso de la firma digital de las atenciones registradas en el componente de consulta
externa del SIHCE del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN)

Porcentaje de uso de la firma digital de las atenciones registradas en el componente de consulta

Nombre externa del SIHCE del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas (INEN)
Tipo Indicador de Desempefio

AL .d,e Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas (INEN)

evaluacion

Este indicador mide la gestién de la unidad ejecutora, a fin de que las atenciones brindadas en una
UPSS de atencion directa de Consulta externa sean registradas y firmadas digitalmente por el
profesional de la salud a través del SIHCE que usa el INEN. Es importante precisar que el profesional
de la salud puede realizar la firma digital con un certificado digital de persona natural (DNle) o juridica
como un refrendo de la atencion brindada.

Para lo cual, el INEN debe proveer el equipamiento informatico y conectividad que permitan la
Definicién implementacién del modulo de consulta externa con firma digital a través del Sistema de Informacién
de Historias Clinicas Electrénicas - SIHCE que usa el INEN en las UPSS de atencion directa.

Asimismo, realizar las gestiones para que el profesional de la salud que atiende en las UPSS de
atencion directa cuente con su DNIe o Certificado de Persona Juridica para la generacion de la firma
digital en las atenciones que brinda.

Ademas, de ser necesario la adecuacion del Sistema de Informacion de Historias Clinicas Electronicas
- SIHCE que usa el INEN para la generacion de la firma digital.

El uso del componente de consulta externa del SIHCE que usa el INEN garantiza que el dato de los
actos médicos y actos de salud se registren en el momento que estos se gestionen, sin necesidad de
transcripcion posterior que pueda alterar el mismo; de manera complementaria el uso de la firma digital
sobre los documentos generados garantiza la integralidad de dichos documentos, garantizando la
autoria de los mismos, sin posibilidad de modificaciones ni repudio sobre su contenido, y con ello
contribuir a la mejora de la calidad de atencidn y continuidad del cuidado integral de la salud.

Siendo Historia clinica electrénica. Historia clinica registrada en forma unificada, personal, multimedia;
refrendada con la firma digital del médico u otros profesionales de salud, cuyo tratamiento (registro,
almacenamiento, actualizacién, acceso y uso) se realiza en esfrictas condiciones de seguridad,
integralidad, autenticidad, confidencialidad, exactitud, inteligibilidad, conservacion y disponibilidad a
través de un Sistema de Informacién de Historias Clinicas Electronicas, de conformidad con las normas
aprobadas por el Ministerio de Salud, como érgano rector competente.

Justificacion Ademas, el Sistema de Informacion de Historias Clinicas Electronicas es el conjunto de elementos
humanos, organizacionales, normativos y de tecnologias de informacién y comunicaciones, que
interactuan para el tratamiento de las historias clinicas electronicas en un establecimiento de salud o
servicio médico de apoyo o en un conjunto de ellos.

NORMATIVA BASE

v Ley N° 30024, Ley de Creacién del Registro Nacional de Historias Clinicas Electrnicas
RENHICE, sus modificatorias y reglamento vigente.

v Resolucion Ministerial N° 546-2011/MINSA, que aprueba la NTS N° 021-MINSA/DGSP-V.03
Norma Técnica de Salud “Categorias de Establecimientos Del Sector Salud”

v Resolucion Ministerial N.° 432-2025-MINSA, aprueba la Directiva Administrativa N° 378-

MINSA/DGAIN-2025, "Directiva Administrativa para la programacion de turnos de trabajo del
> profesional de la salud de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud del Ministerio de
ﬁ o Salud y de los Gobiemos Regionales”.
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AFD=(

N° Atenciones de consulta externa firmadas digitalmente (*)) 100

N° Atenciones de consulta externa registradas ()

Formula del
Indicador (*) Periodo: los meses de abril, mayo, junio, julio, agosto, setiembre, octubre, noviembre y diciembre
del 2026

Numerador - N° Atenciones de consulta externa firmadas digitalmente: Son las atenciones firmadas
digitalmente por el profesional de la salud que atiende en la UPSS de atencién directa de consulta
externa, las mismas que han sido registradas en el SIHCE del INEN, correspondientes a los meses de
abril, mayo, junio, julio, agosto, setiembre, octubre, noviembre y diciembre del 2026.

Denominador - N° Atenciones de consulta externa registradas: Son las atenciones brindadas por el
profesional de la salud que atiende en la UPSS de atencién directa de consulta externa, las mismas
que han sido registradas en el SIHCE del INEN, correspondientes a los meses de abril, mayo, junio,
julio, agosto, setiembre, octubre, noviembre y diciembre del 2026.

ALCANCES
Criterios de inclusion:
1) Unidades Productoras de Servicios de Salud - UPSS de atencion directa de consulta externa.

2) Elprofesional de salud que se encuentra registrado en la base de datos del Registro Nacional
del Personal de la Salud — INFORHUS y que atiende en la UPSS de atencién directa de
consulta externa de medicina.

3) Las atenciones que se brindan en consulta externa por los profesionales de la salud que
atienden en la UPSS de atencion directa de consulta externa deben ser registradas y firmadas
digitaimente en el SIHCE del INEN, con un certificado digital de persona natural (DNle) o
juridica como un refrendo de la atencién brindada.

4) Atenciones de consulta externa firmadas digitalmente: Es la atencidn en consulta externa en
la cual se firman los documentos electronicos con firma digital del resumen de la atencién.

Construccion del Condicion previa para la evaluacion:

Indicador 1) EI 90% de las atenciones de la UPSS de atencién directa de consulta externa deben estar
registradas en el componente de Consulta Externa del SIHCE del INEN.

Consideraciones adicionales en la evaluacion

1) La firma digital se realiza con el DNIe o un certificado digital de persona juridica, segin
corresponda.

Pasos para la construccién del Indicador:

1) Se verifica que el establecimiento de salud cumpla con todas las condiciones previas para la
evaluacion. De no cumplirse corresponde un puntaje de cero puntos.

2) Se verifica el listado de los profesionales de la salud médicos que se encuentra registrado en
la base de datos del Registro Nacional del Personal de la Salud — INFORHUS

3) Del listado de los médicos que brindan atenciones de consulta externa (UPSS de atencion
Directa) en el INEN, registrados en el INFORHUS, se cruza con la Base de datos del RENIEC
para determinar el porcentaje de los profesionales de la salud que cuentan con DNle.

4) De las atenciones registradas en el componente de Consulta Externa de SIHCE del INEN se
g Ty determina el niimero de atenciones registradas en el periodo evaluado.

De las atenciones registradas en el componente de Consulta Externa de SIHCE del INEN se
determina el numero de atenciones que cuenta con firma digital en el periodo evaluado.
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Valor umbral 50%

Logro Esperado >al 60%

Calculo d,el o Logro alcanzado — valor umbral
porcentaje del % Cumplimiento = x 100
cumplimiento Logro esperado — valor umbral
Frecuencia de Avance: Trimestral

medicion Final: Anual

Base de datos del SIHCE que viene usando el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN)

para la verificacion de los documentos firmados digitalmente correspondientes a las atenciones
Fuente de Datos registradas.

Base de datos del Registro Nacional del Personal de la Salud - INFORHUS.

Responsable

. Oficina General de Tecnologias de la Informacion - OGTI (MINSA)
técnico

Responsable de la | Oficina General de Tecnologias de la Informacion - OGTI (MINSA)
informacion Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN
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Ficha N° 35: DIRESA, GERESA, DIRIS y Redes de Salud cuentan con servicios de atencion integral de ITS, VIH y
Hepatitis

DIRESA, GERESA, DIRIS y Redes de Salud cuentan con servicios de atencion integral de ITS, VIH y

Nombre Hepatitis.

Tipo Compromiso de mejora de los servicios de salud

Ambito de

e DIRESA, GERESA, DIRIS, Red de salud
evaluacion

El compromiso de mejora implica el desarrollo del conjunto de acciones establecidas por el MINSA para
lograr que todas las DIRESAS, GERESA, DIRIS en el pais cuenten por lo menos un centro de
referencias para el tratamiento de hepatitis virales y la atencién de nifios (as) viviendo con VIH en
tratamiento antirretroviral y que todas sus Redes de Salud cuenten con servicios de primer nivel para la
atencion integral de VIH. (incluye tratamiento antirretroviral para VIH, prevencion combinada del VIH
para poblaciones en alto riesgo y prevencion de la transmisién materna infantil del VIH)

El Ministerio de Salud en su rol rector, a través de la Direccion de Prevencién y Control de VIH, ITS y
Hepatitis (DPVIH) de la Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica (DGIESP)
promueve la atencion y tratamiento de las hepatitis virales y la atencion de nifios (as) viviendo con VIH
en tratamiento antirretroviral en centros de referencia regional seleccionado por la DIRESA, GERESA,
DIRIS o red de salud.

Con esta implementacion se fortalecera la entrega de servicios preventivos, y recuperativos de VIH de
manera descentralizada y oportuna evitando el desplazamiento de los usuarios hasta las capitales de
provincia o departamento ocasionando gasto de bolsillo y empobrecimiento. Impulsamos el
fortalecimiento de los establecimientos de salud del primer nivel de atencion, con el objetivo de mejorar
el acceso al paquete preventivo a través de la profilaxis previa a la exposicién (PrEP) en poblacion de
riesgo y en particular el acceso al tratamiento antirretroviral para las personas viviendo con VIH y las
actividades de prevencion de la transmision materna infantil del VIH en todo el pais.

Definicion

Las hepatitis virales son catalogadas como un problema de salud publica, que requiere ser atendida
impulsando el diagnéstico oportuno, manejo, tratamiento y seguimiento continuos para cortar la cadena
de transmision persistente atn. Con esta incorporacion se pretende que todos los establecimientos de
salud correspondientes al nivel Il y Ill de atencion deberan contar con servicios de atencién integral de
ITS, VIH, Hepatitis que brinden tratamiento antirretroviral para nifios, adolescentes y adultos viviendo
con VIH (incluyendo gestantes), asi como tratamiento para hepatitis B y progresivamente disminuya el
porcentaje de personas que se atienden en hospitales de Lima a pesar de radicar en provincias (25%
aprox). Similar situacion pasa con los nifios viviendo con VIH que, para recibir atencién de VIH requieren
Justificacion viajar hasta la capital del pais cuando en las regiones cuentan con especialistas para su tratamiento.

Por ofra parte, en el marco de la implementacion de las Redes integradas de servicios de salud (RIS) y
Redes de Servicios de Salud (RED), este indicador mide que cada Red de salud cuente con por lo
menos un establecimiento de salud del primer nivel de atencion que brinda servicios de prevencion y
atencion en VIH, que incluye el tratamiento antirretroviral para VIH, la prevencién combinada del VIH
para poblaciones en alto riesgo y la prevencién de la transmisién materna infantil del VIH.

La DIRESA, GERESA y DIRIS, se encargaran de planificar, gestionar, y ejecutar estas dos
intervenciones en los niveles que correspondan con oportunidad y calidad a las poblaciones objetivo.

CRITERIOS
DIRESA/GERESADIRIS

En todas las DIRESAS, GERESAS Y DIRIS, los establecimientos de salud correspondientes al nivel Il y
Logro esperadoy | i ge atencion deberan contar con servicios de atencion integral de ITS, VIH, Hepatitis que brinden
porcer.\ta_je de tratamiento antirretroviral para nifios, adolescentes y adultos viviendo con VIH (incluyendo gestantes),
cumplimiento asi como tratamiento para hepatitis B cronica

REDES DE SALUD

Redes de Salud cuenten con servicios de prevencién y atencion de ITS, VIH, Hepatitis: prevencion
combinada (incluye la PrEP), prevencion de la transmision materno infantil del VIH, sifilis y hepatitis B y
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tratamiento antirretroviral para adultos viviendo con VIH en los establecimientos de salud de categoria
-3y I-4.

a) Sien el ambito se tienen menos de 50 ES de salud de categoria |-3 y -4, la meta a alcanzar
sera del 40% de ES

b) Sien el ambito se tienen entre 50 -79 ES de categoria |-3 y -4, la meta a alcanzar sera del
35% de ES

c) Sien el ambito se tienen méas de 80 ES de categoria |-3 y I-4 cuenten con 8 0 mas redes de
salud, la meta a alcanzar sera del 25% de ES

FUENTE AUDITABLE.
l. PARA DIRESA/GERESAS/DIRIS

En todas las DIRESAS, GERESAS Y DIRIS, los establecimientos de salud correspondientes al nivel Il y
Il de atencién deberan contar con servicios de atencion integral de ITS, VIH, Hepatitis que brinden
tratamiento antirretroviral para nifios, adolescentes y adultos viviendo con VIH (incluyendo gestantes),
asi como tratamiento para hepatitis B crénica. Debera presentar:

a. Documento Resolutivo de todos de los establecimientos de salud correspondientes al nivel Il y
[l de atencion (Memorandum o resolucion Directoral la conformacion del equipo
multidisciplinario para la atencién de Hepatitis virales y nifios (as) viviendo con VIH el cual
debera ser aprobado durante el primer trimestre de 2026.

Plazo: Al 31 de marzo de 2026.

b. Cada uno de los establecimientos de salud correspondientes al nivel Il y IIl de atencién debera
presentar el registro de las atenciones de las personas que viven con Hepatitis viral tipo B y
registro de atenciones de nifios (as) (NVV) que reciben tratamiento antirretroviral (TAR) en el
Médulo VIH-TAR del Sistema de Informacién de Historias Clinicas Electrénicas (SIHCE), y/o
reporte de monitoreo de hepatitis virales del mes de octubre 2026.

Plazo: Al 15 de noviembre de 2026.

¢. Solicitud de inclusién del servicio de atencién Hepatitis virales y servicio de atencién de nifios
(as) (NVV) que reciben tratamiento antirretroviral (TAR) al GEO VIH segun formato de la DPVIH
y via correo: si.esnitss@gmail.com

Plazo: Al 15 de noviembre de 2026.
FUENTE AUDITABLE
Il. PARA REDES DE SALUD

Todas las Redes de Salud que cuenten con servicios de prevencion y atencion de ITS, VIH, Hepatitis:
prevencion combinada (incluye la PrEP), prevencion de la transmision materno infantil del VIH, sifilis y
hepatitis B y tratamiento antirretroviral para adultos viviendo con VIH en los establecimientos de salud
de categoria |-3 y I-4. Deberéan adjuntar:

Documento Resolutivo (Memorandum o resolucién Directoral o jefatural de la conformacién del equipo
multidisciplinario el cual debera ser aprobado durante el primer trimestre de 2026 (servicio nuevo).*Siel
personal de salud del equipo multidisciplinario de los Servicios de atencion integral de ITS, VIH, Hepatitis
(servicio con funcionamiento mayor a un afio) ha cambiado posterior a la emision del Gltimo documento
resolutivo, la red debera actualizar los datos del equipo multidisciplinario a través de un Gnico documento
resolutivo como red (incluyendo los servicios nuevos y antiguos).

Plazo: Al 31 de marzo de 2026.

La Unica manera de considerar que las atenciones se han iniciado en el servicio es a través del Registro
de las atenciones de las personas que viven con VIH (PVV) que reciben tratamiento antirretroviral (TAR)
en el Modulo VIH-TAR; reporte del sub modulo de Transmision materna infantil del VIH (TMI) y registro
de PrEP en el Mddulo PrEP del Sistema de Informacion de Historias Clinicas Electronicas (SIHCE) en
los establecimientos de salud. Por lo que deberéa adjuntar el Reporte del VIH TAR — SIHCE, Reporte de
TMI'y Reporte de PrEP — SIHCE o padrén anonimizado de PREP, del mes de octubre 2026.

Para calificar positivamente debera presentar dos reportes de atenciones
e SIHCE TAR de VIH + SIHCE PreP o
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e SIHCE TAR de VIH + Reporte TMI de VIH, sfilis, hepatitis B o
e  SIHCE PreP + Reporte TMI de VIH, sifilis, hepatitis B)
Plazo: Al 15 de noviembre de 2026

Solicitud de inclusién del servicio de atencién de VIH, (incluye tratamiento antirretroviral para VIH,
prevencion combinada del VIH para poblaciones en alto riesgo y Prevencidn de la transmision materna
infantil del VIH.) al GEOVIH segun formato de la DPVIH y via correo: si.esnitss@gmail.com

El medio probatorio es el Oficio de la red hacia la DIRIS, DIRESA, GERESA, dando a conocer el inicio
de la atencion de PVV en TAR, la prevencion combinada (PrEP) y/o la atencion en prevencion de la
transmision materna infantil del VIH, sifilis y Hepatitis B en el establecimiento de salud, en el GEOVIH.

Plazo: Al 15 de noviembre de 2026
CONSIDERACIONES PARA REDES DE SALUD

a) Cada servicio de atencién integral de ITS, VIH, Hepatitis (incluye tratamiento antirretroviral
para VIH, prevencién combinada del VIH para poblaciones en alto riesgo y Prevencién de la
transmision matema infantil del VIH, sifilis y hepatitis B) debera estar conformado por un
equipo multidisciplinario capacitado en las normativas vigentes.

b) Elregistro de las atenciones de personas que viven con VIH (PVV) que reciben TAR, PrEP y
Prevencion de la TMI del VIH, sifilis y Hepatitis B, debera estar registrado en el Sistema de
Informacién de Historias Clinicas Electronicas (SIHCE) y/o reporte de monitoreo de hepatitis
virales en los establecimientos de salud que hayan implementado el servicio.

c) Los coordinadores de la estrategia sanitaria de prevencion y control de VIH, ITS y hepatitis de
cada red de salud deberén de monitorear y supervisar la calidad de atencion de los servicios
de atencién integral de VIH.

d) Los establecimientos de salud que cuenten con servicios de atencion integral de ITS, VIH,
Hepatitis son los responsables directos de generar los registros y/o reportes de las atenciones
en tratamiento antirretroviral para VIH, prevencion combinada del VIH en poblacion de alto
riesgo y prevencion de la transmision materna infantil.

Responsable
técnico

Direccion General de Intervenciones Estratégicas de Salud Publica a través de la Direccién de
Prevencién y Control de VIH, ITS y Hepatitis

Responsable de
la informacion

DIRESA/GERESADIRIS

Frecuencia de
Medicion

Evaluacion: anual

Fuente de Datos

Al finalizar el afio de evaluacion las DIRESA/GERESA/DIRIS/ deberan enviar un informe de
cumplimiento de compromiso, adjuntando todos los medios probatorios organizados en dos partes: 1)
Documentos probatorios de cada uno de los ES del Il y Il nivel de atencidn que brindan la atencién en
Hepatitis B y atencién de Nifios (as) con VIH-TAR y 2) Documentos probatorios por cada una de las
redes que brinda la atencion de VIH-TAR, PrEP y PTMI claramente verificables ordenados a la
Direccion de Prevencion y Control de VIH, ITS y Hepatitis de la Direccion General de Intervenciones
Estratégicas de Salud Publica, para V°B°.

Notas

Las fuentes de verificacion de los registros seran validas si los ES cuentan con registros de pacientes
(adultos y/o nifios) en TAR, en tratamiento de hepatitis B, en PREP y PTMI. De igual manera la
georeferenciacion al GEO VIH se realizara cuando el ES reporte casos de por lo menos un caso.

La actualizacion de la ficha técnica o de los criterios, durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba
corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones de
emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.
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Ficha N° 36: Establecimientos de salud que cumplen con los estandares de calidad en servicios de cuidado integral de
salud para adolescentes

Establecimientos de salud que cumplen con los estandares de calidad en servicios de cuidado

Nombre integral de salud para adolescentes
Tipo Compromiso de mejora de los servicios.
e Redesde salud/RIS que son unidades ejecutoras.
Ambito de e Establecimientos de salud de primer nivel de atencion I-3 y |-4, se excluyen EESS que no
Aplicacién brindan el “Paquete de Cuidado Integral de Salud del adolescente”, como los Centros

Comunitarios de Salud Mental, Centros del Adulto Mayor y Centros de Salud de
Emergencia.

Definicion del
compromiso
de mejora

Instaurar la cultura de calidad en los profesionales que brindan atencién de salud a la poblacién
adolescente mediante la implementacion de la mejora continua y el logro 6ptimo de estandares de
calidad en establecimientos de salud del primer nivel de atencidn que brinda cuidado integral de
salud a adolescentes. Todo el equipo multidisciplinario de salud debe brindar la atencién a la
poblacién adolescente, para lo cual deben organizarse para identificar factores de riesgo e intervenir
de forma oportunay brindar factores protectores.

Justificacion

La actitud del personal es un elemento clave, para mejorar el acceso de los adolescentes a los
servicios de salud, la experiencia, las recomendaciones internacionalesy nacionales ha demostrado
que los servicios amigables u 6ptimos, mejoran las intervenciones.

El objetivo es eliminar la existencia de barreras burocraticas para el acceso, evitar sefialamientos,
fomentar la privacidad y confidencialidad durante la consulta, seguimiento de los motivos de
consulta.

Logro

esperado y
porcentaje de
cumplimiento

Valor asignado
RED DE SALUD/RIS Criterio y Fuente auditable por

cumplimiento

Criterio 1: Conformacién y formalizacién del Equipo técnico de evaluacion
externa integrado por el coordinador de salud de adolescente, representante de
calidad designado por la RED/DIRIS, y por la Direccion de Curso de Viday Cuidado
Integral de la Direccion de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica, o la que
haga sus veces segun corresponda quienes elaboran el informe técnico final. 10%
Fuente auditable: Resolucion Directoral de conformacion hasta el 28 de febrero
del 2026.
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Criterio 2 : Formulacion de un Plan anual de trabajo para cumplir con la
evaluacion externa de los establecimientos de salud programadas elaborada por

el Equipo técnico de evaluacion externa de la Red/RIS (conformada). 10%
0

Fuente auditable: Resolucion Directoral de aprobacion del “Plan anual de trabajo
de evaluacion externa, que debe ser aprobado hasta el 15 de marzo del 2026.

Criterio 3: Capacitacion a los equipos responsables de la evaluacién externa y
autoevaluacion, del ambito de su jurisdiccién, en la metodologia de la evaluacion
de estandares de la calidad de los servicios de los establecimientos de salud
dirigidos a adolescentes

Fuente auditable: Informe de capacitacién que incluye listado de participantes 20%
(profesionalesy técnicos de la salud) que aprobaron la capacitacién, conteniendo
como minimo los siguientes datos: nombresy apellidos, DNI, grupo ocupacional,
sede de trabajo (por establecimiento de salud) en el mes de marzo y agosto del
2026, publicada en la pagina web de la institucion.

Criterio 4: Evaluacion externa de establecimientos de salud 1-3 y I-4 que
aprobaron la autoevaluacion con logro 6ptimo (puntaje de 80% o mas).

Fuente auditable: Reporte de evaluacion externa de establecimientos de salud
exportados del Sistema de Informacion de Historia Clinica Electrénica (SIHCE)
Mdédulo Adolescente hasta el 20 de noviembre del 2026. Incluye los EESS que
aprobaron evaluacion externa el afo anterior.

e Sienel dmbito aprobaron en su autoevaluacién con logro éptimo entre 10 o
menos EESS I-3 y I-4, deben alcanzar el 100% de EESS en la evaluacion
externa con logro 6ptimo (puntaje de 80% o mas).

40%

e Sien el ambito aprobaron en su autoevaluacion con logro dptimo entre 11 a
29 EESS I-3 y I-4, deben alcanzar el 75% de EESS en la evaluacion externa
con logro 6ptimo (puntaje de 80% 0 mas).

e Sienelambito aprobaron en su autoevaluacion con logro ptimo entre 30 o
mas EESS I-3y I-4, deben alcanzar el 50% de EESS en la evaluacion externa
con logro 6ptimo (puntaje de 80% 0 mas).

Criterio 5: Acciones de monitoreo y seguimiento de los establecimientos de
salud que alcanzaron logro 6ptimo (mayor a 80%) el afio anterior

Fuente auditable: Informe técnico de acciones de monitoreo, y seguimiento de los
EESS que alcanzaron logro éptimo (mayor a 80%) el afio anterior (del 2025), e 10%
incluye el reporte de evaluacién externa del Sistema de Informacién de Historia
Clinica Electronica (SIHCE) Mddulo Adolescente, a remitir hasta el 15 de junio del
2026.

Criterio 6: Informe técnico de cumplimiento del compromiso de mejora de
establecimientos de salud que cumplen con los estdndares de calidad en
servicios de cuidado integral de salud para adolescentes

Fuente auditable: Informe técnico de cumplimiento del Plan de evaluacion de 10%
estandares de la calidad de los EESS 1-3 y I-4 aprobados en el afio 2026, que
incluye el acta final del equipo evaluador con firma y sello legible, y el reporte
consolidado de evaluacidn externa exportado del Sistema de Informacién de
Historia Clinica Electrénica (SIHCE) Modulo Adolescente, que evidencia el logro
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Optimo (puntaje de 80% a mas), remitido por tramite documentario a su
GERESA/DIRESA/DIRIS hasta el 30 de noviembre 2026.

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD (I-3y I-4)

Criterio y Fuente auditable

Valor
asignado por
cumplimiento

Criterio 1: Conformacién y formalizacion del Equipo técnico de autoevaluacion
del establecimiento de salud; cuyos integrantes esta conformados por el
coordinador de adolescente y otro miembro del equipo multidisciplinario
capacitados/as en la normativa vigente de la etapa de vida adolescente,
designado oficialmente por el jefe de Establecimiento de Salud o la Red de Salud.

Fuente auditable: Resolucidn Jefatural o Memorandum de conformacién hasta el
28 de febrero del 2026.

20%

Criterio 2: Autoevaluacion al semestrey anual.

e Para aquellos con resultado con Logro éptimo remitiran el reporte a la Red
all semestre.

e Paraaquellos con resultado con Logro Inicial, Por Fortalecer o En Proceso,
remitiranel reporte alaRed de los resultados 6ptimos al Il semestre.Fuente
auditable: Reporte de autoevaluacion de acuerdo a la Norma Técnica de
Salud “Estandares de Calidad para evaluar establecimientos de salud que
brindan servicios de cuidado integral de salud para adolescentes”, que
evidencia el logro optimo (puntaje de 80% a mas), descargado del
aplicativo SIHCE.

Para 6ptimos hasta el 30 de junio y el segundo reporte hasta el 30 de noviembre
del 2026 para los que no alcanzaron el logro dptimo al | semestre.

80%

Criterio 3: Informe anual de cumplimiento de compromiso de mejora de los
servicios, que incluye el Acta Final de la autoevaluacion aprobada.

Fuente auditable: Informe anual de cumplimiento de compromiso de mejora de
los servicios, en el que incluye el Acta Final de la autoevaluacién aprobada,y el
reporte de autoevaluacion, de acuerdo a la Norma Técnica de Salud “Estandares
de Calidad para evaluar establecimientos de salud que brindan servicios de
cuidado integral de salud para adolescentes”, que evidencia el logro optimo
(puntaje de 80% a mas), con firma y sello legible del equipo autoevaluador del
establecimiento y solicitud de evaluacién externa dirigida al director o jefe de la
Red de Salud o la DIRESA, GERESA o DIRIS, con evidencia de tramite documentario
o cargo de recepcion.

Cargo de recepcion de RED o DIRESA, DIRIS hasta el 30 de Julio y 30 de noviembre
del 2026.

Evaluacion Anual.

80%

Frecuencia de
medicion

e Informe anualelaborado por DIRESA/GERESA/DIRIS segun corresponda, con el visto bueno de
la Direccion de Intervenciones por Curso de Vida y Cuidado Integral de la Direccion General de

Intervenciones Estratégicas de Salud Publica.

La solicitud para el visto bueno del Informe de cumplimiento de compromiso debe remitirse al
MINSA, a través de la DIRESA/GERESA/DIRIS, a través del Sistema de Gestion Documentaria

teniendo como fecha limite hasta el 15 de diciembre del afio 2026.
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Fuente de
datos para | e Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica a través de la Direccion de
evaluacion de Intervenciones por Curso de Vida y Cuidado Integral.

cumplimiento

* DIRESA/GERESA/DIRIS segun corresponda

Responsable
técnica OGTI - Aplicativo SIHCE
Responsable * La actualizacién de la ficha técnica o criterios, durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba
de corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones
Informacion de emergenciay responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.

1. Laactualizacion de la ficha técnica o criterios, durante la vigencia del dispositivo que lo
Notas aprueba corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones

normativas o situaciones de emergencia y responde a la solicitud y sustento del
responsable técnico.

as Firmado digitalmente por ALARCON ‘o -
ﬁ W]  GUIZADO Valentina Antonieta FAU w PERU
20131373237 hard
Motivo: Soy el autor del documento
(WIIVES Fecha: 18.12.2025 14:01:41 -05:00 MINSA
Firmado digitalmente por OSTOS
JARA Bernardo Elvis FAU
20131373237 hard

Motivo: Doy V° B
Fecha: 18.12.2025 15:21:29 -05:00



a0 1 | Ministerio
b 24 P50 de Salud

Ficha N° 37.1: Fortalecimiento de competencias para la formacion de facilitadores regionales y seguimiento de
réplicas a profesionales de salud de los establecimientos de salud de las DIRIS de Lima, DIRESA, GERESA en la
aplicacion de las Claves en Emergencias Obstétricas y Atencion del recién nacido sano y con complicaciones.

Fortalecimiento de competencias para la formacién de facilitadores profesionales de la salud y
seguimiento de réplicas a profesionales de salud de los establecimientos de salud de las DIRIS de Lima,
Nombre DIRESA, GERESA en la aplicacion de las Claves en Emergencias Obstétricas y Atencion del recién
nacido sano y con complicaciones.

Tipo Compromiso de mejora de los servicios.
Ambito de . . .
L Instituto Nacional Materno Perinatal

Aplicacion
El compromiso de mejora de los servicios, implica la capacitacion y formacién de facilitadores de
profesionales de la salud del primer, segundo y tercer nivel de atencién que desarrollan actividades
asistenciales en Atencion de gestantes y puérperas, atencién de la emergencia obstétrica, diagnéstico y
referencia oportuna y a profesionales que realizan Atencion del recién nacido sano y con complicaciones,
deteccién de signos de alarma y manejo oportuno, procedimientos operativos del tamizaje neonatal,

S cuidados del RN en método canguro, seguimiento del recién nacido de alto riesgo.

efinicion

El fortalecimiento de capacidades se realizara a través del denominado “Curso tedrico — practico en:

- Aplicacion de las claves roja, azul y amarilla en las emergencias Obstétricas,
- Atencidn del recién nacido sano y con complicaciones

Este curso contiene Unidades Tematicas con informacion tedrica y de procedimientos en el marco de la
atencion integral de salud.

Elincremento de muertes maternas ocurridas en los servicios de salud esta en relacion con la deficiente
capacidad resolutiva de los establecimientos que no permiten responder adecuadamente ante las
emergencias que se presentan.

Las muertes neonatales estan asociadas a problemas matemos, pero también, a la falta de atencién de
calidad durante el parto o de atencién por parte de personal calificado y tratamiento inmediatamente
después del partoy en los primeros dias de vida, siendo las causas mas frecuentes de muerte neonatal
la prematuridad y complicaciones asociadas, las infecciones, malformaciones congénitas letales y la
asfixia, como se puede ver en la siguiente imagen (Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y
Control de Enfermedades — MINSA, SE 46/2025).

La Norma Técnica de Salud Materna NTS N°105 - MINSA/DGSP.V.01 NORMA TECNICA DE SALUD
PARA LA ATENCION INTEGRAL DE SALUD MATERNA, tiene como finalidad contribuir a la reduccion
de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal brindando una atencion integral de salud a la mujer

Justificacion durante el periodo preconcepcional y concepcional (prenatal, natal y postnatal)

La Norma Técnica de Salud para la Atencion Integral de Salud Neonatal, aprobada con RM 545-

2024/MINSA establece las intervenciones que contribuyan con la reduccién de la mortalidad neonatal
en el Peru.

El Instituto Nacional Materno Perinatal, es un 6rgano desconcentrado del Ministerio de Salud,
responsable de la investigacion cientifica, la ensefianza y la atencién especializada y altamente
especializada en el campo de la salud reproductiva de la mujer y del neonato; siendo su ambito de
influencia a nivel nacional principalmente en las funciones de investigacion, ensefianza y asistencia
técnica en temas de su competencia.

En este contexto, el rea de Capacitacion en coordinacion con la Direccion General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Publica, a través de la Direccidn de Intervenciones por Curso de Vida y Cuidado
Integral y la Direccion de Salud Sexual y Reproductiva del MINSA, realizara durante el 2026 el
Fortalecimiento de competencias y seguimiento de réplicas a profesionales de salud de los
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establecimientos de salud de las DIRESA, GERESA y DIRIS de Lima metropolitana, en la aplicacion de

las Claves en Emergencias Obstétricas y Atencidn del recién nacido sano y con complicaciones.

Logro esperado y
porcentaje de
cumplimiento

4. Elaboracién de un Plan de Fortalecimiento de competencias para la formacion de
facilitadores y seguimiento de réplicas de los profesionales de salud de los
establecimientos de salud del primer, segundo y tercer nivel de atencion de las
DIRIS de Lima metropolitana, DIRESA y GERESA en temas de: Aplicacion de las
Claves en Emergencias Obstétricas, que consta de 08 talleres practicos que se
desarrollaran de manera presencial, minimamente en 3 dias

2. Elaboracion de un Plan de Fortalecimiento de competencias para la formacion de
facilitadores y seguimiento de réplicas de los profesionales de salud de los
establecimientos de salud del primer, segundo y tercer nivel de atencion de las
DIRIS de Lima metropolitana, DIRESA y GERESA en temas de: Atencion del
recién nacido sano y con complicaciones, que consta de 08 talleres practicos
que se desarrollaran de manera presencial, minimamente en 3 dias.

Fuente auditable: dos Planes de Fortalecimiento de competencias para la formacion de
facilitadores y seguimiento de réplicas 2026, consensuado con Direccién Ejecutiva de
Intervenciones por Curso de Vida y Cuidado Integra y de Salud Sexual y Reproductiva, de la
Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica del Ministerio de Salud,
aprobado con Resolucion Directoral del INMP, en el primer trimestre del 2026.

30%

Ejecucion del Plan para la Formacién de facilitadores y seguimiento de réplicas.

- Las asistencias presenciales deben ser registradas minimamente 02 veces al dia.

- El participante es evaluado constantemente

- Para el seguimiento de la replica se considera: plan de replica de los participantes
por regién, acompafiamiento técnico virtual o presencial.

Al finalizar el curso, el profesional estara en las condiciones de:

e Aplicar nociones tedricas y practicas sobre el manejo de las emergencias
obstétricas seglin funciones obstétricas y capacidad resolutiva de la institucion de
salud.

e  Aplicar nociones teéricas y précticas para la atencion del recién nacido sano y con
complicaciones

e Los profesionales cuentan con capacidades de facilitador como: habilidades de
comunicacion, escucha activa, respetar a los demas;-actitud positiva, sentido de
integracion, flexibilidad, metas especificas y conocer sus fortalezas, ser sincero,
cooperador, saber trabajar en equipo, mostrar interés por los demés, ademas de
tener confianza en su equipo y en si mismo.

Fuente auditable: el Instituto Nacional Materno Perinatal debe presentar:

- Un Informe técnico de la ejecucion del Plan de Fortalecimiento de competencias
para la formacién de facilitadores y seguimiento de réplicas, en temas de aplicacion
de las Claves en Emergencias Obstétricas, dirigido a la Direccién de Salud Sexual
y Reproductiva de la Direccidn General de Intervenciones Estratégicas en Salud
Publica del MINSA del MINSA.

- Un Informe técnico de la ejecucion del Plan de Fortalecimiento de competencias
para la formacion de facilitadores y seguimiento de réplicas, en los temas de
atencién del recién nacido sano y con complicaciones dirigido a la Direccion de
Intervenciones por Curso de Vida y Cuidado Integral de la Direccién General de
Intervenciones Estratégicas en Salud Publica del MINSA

El informe de capacitacion deben considerar lo siguiente: el listado de profesionales de la
salud que participaron, que aprobaron y obtuvieron certificacion o constancia segun
corresponda (incluir las notas), incluyendo como minimo los siguientes datos: nombres y

70%
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apellidos, DNI, grupo ocupacional, sede de trabajo por IPRESS y por categoria y consignando
la region de procedencia; para el seguimiento de réplica, incluir el plan de réplica de los
participantes por regidn, acompafiamiento técnico virtual o presencial, lista de personal
capacitado y notas.

El informe final de cumplimiento de compromiso de mejora se enviara a la DGIESP-
DVICly DSARE del Ministerio de Salud, la primera quincena de diciembre 2026 para el
V° B° correspondiente.

Area responsable
técnica

Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica a través de la Direccion de
Intervenciones por Curso de Vida y Cuidado Integral y la Direccion Ejecutiva de Salud Sexual y
reproductiva del MINSA

Area responsable
de la informacion

Instituto Nacional Materno Perinatal, Direccidn Ejecutiva de Ginecologia y Obstetricia, Direccion Ejecutiva
de Neonatologia Oficina Ejecutiva de Investigacion y Docencia Especializada

Frecuencia de
medicion

Anual.

Fuente de datos

Informe de cumplimiento de compromiso de mejora formulado por el INMPN.

Notas

1.

La actualizacion de la ficha técnica o del script durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba
corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones
de emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.
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Ficha N° 37.2: Fortalecimiento de competencias de personal de salud de los hospitales y redes, en el diagnéstico
y manejo de patologias prevalentes de la infancia, deteccion temprana de patologias congénitas y adquiridas en
la primera infancia.

Fortalecimiento de competencias de personal de salud de los hospitales y redes, en el diagndstico y

Nombre manejo de patologias prevalentes de la infancia, deteccion temprana de patologias congénitas y
adquiridas en la primera infancia.

Tipo Compromiso de mejora de los servicios

Ambito de

P Instituto Nacional del Nifo-Breiia.
evaluacion

Conjunto de acciones desarrolladas por la institucion orientadas a mejorar las competencias del personal
Definicion de salud de hospitales y redes de salud, para mejorar el diagnéstico y manejo de patologias prevalentes
de lainfancia, deteccion temprana de patologias congénitas y adquiridas en la primera infancia.

La actualizacion constante de conocimientos es un pilar fundamental para mantener y mejorar la calidad

de la atencién que brinda el personal de salud; teniendo en cuenta el limitado nimero de profesionales

de la salud capacitado y la alta rotacion de los mismos en los establecimientos de salud a nivel nacional;
por lo que el fortalecimiento de competencias de los profesionales de la salud es un mecanismo

Justificacion importante para ampliar el acceso a los servicios y contribuir a una adecuada atencion integral de la

poblacion infantil

El Instituto Nacional de Salud del Nifio tiene como funcion “Capacitar a los profesionales de la salud y

técnicos del sector, con nuevos conocimientos cientificos y tecnolégicos adquiridos de la investigacion

y atencion especializada en el campo de la pediatria” (ROF).

1. Elaboracion consensuada con el MINSA/DGIESP/DVICI/Etapa de vida Nifio, del Plan de
capacitacion en diagnéstico y manejo de patologias prevalentes de la infancia, deteccion
temprana de patologias congénitas y adquiridas en la primera infancia; la metodologia debe
incorporar discusion de casos o capacitacidn en servicio. Dirigido al personal de la salud
profesional que brinda atencidn al nifio, principalmente médicos y enfermeras de los
establecimientos de salud: II-2, II-1, I-4, |-3, |-2, I-1.

2. Elaboracién y remision del material para la capacitacion (Ppt, videos y otros segun corresponda)
ala DVICI /Etapa de vida Nifio del MINSA, para su conformidad y V°B® respectivo.

Fuente auditable:
= Copia fedateada de la Resolucion Directoral INSN que aprueba el Plan de Capacitacion,
dentro del 1° trimestre del 2026. publicada en la pagina web INSN.
= Documento, que acredite el envio del material de capacitacion a la DVICI/Etapa de vida Nifio
del MINSA, para su revisién y aprobacién al mes de abril.
Porcentaje de cumplimiento: items 1y 2; en los plazos establecidos= 30%
3. Ejecuci6n del plan de capacitacion con las siguientes consideraciones:

L d . . b
0gro esperado y = Participan profesionales de la Salud (Médicos, Enfermeras, otros)
porcentaje de e ) _
A = Procedentes de establecimientos- categorias: Hospitales II-2, Il-1, EE. SS I-4, I-3, I-2-I-1 de
cumplimiento , . . o
las DIRIS de Lima Metropolitana y 10 regiones priorizadas
= Meta minima de participantes que finalizan y aprueban el curso
- DIRIS: 320
- REGIONES: 400
= Periodo de ejecucidn entre mayo y Julio
Fuente auditable:
= Informe de capacitacion que incluye listado de participantes que aprobaron la
capacitacion, conteniendo como minimo los siguientes datos: nombres y apellidos, DNI,
grupo ocupacional, sede de frabajo (por establecimiento de salud, categoria), nota
obtenida. Al mes de setiembre del 2026, publicada en la pagina web del INSN.
= Informe de la DVICI/Etapa de vida Nifio del MINSA con el visto bueno respectivo.
Porcentaje de cumplimiento: item 3; en los plazos establecidos= 70%
El informe final de cumplimiento de compromiso de mejora se enviara a la DGIESP-DVICI/Etapa
de vida Nifo la primera quincena de diciembre 2026 para el V° B° correspondiente.
Direccion de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica- DGIESP, a través de la Direccion de
Responsable . ! . .
técnico Intervenciones por curso de vida y cuidado integral.
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Responsabledela | | 1 Nacional del Nifio (INSN - Brefia).

informacion

Frecuencia de Anual

Medicion

Fuente de Datos Informe elaborado por la Etapa de Vida Nifio de la Direccién de intervenciones por curso de vida y
cuidado integral a partir del informe remitido por el Instituto Nacional de Salud del Nifio-Brefia.

La actualizacion de la ficha técnica o de los criterios, durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba
Notas corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones de
emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.
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Ficha N° 37.3: Fortalecimiento de competencias de los profesionales de salud de los establecimientos de salud
del primer y segundo nivel la atencion en el manejo de las emergencias pediatricas y su referencia oportuna.

Fortalecimiento de competencias de los profesionales de salud de los establecimientos de
salud del primer nivel y segundo nivel de la atencion en el manejo de las emergencias
pediatricas y su referencia oportuna.

Nombre

Tipo Compromiso de mejora de los servicios

Ambito de evaluacion Hospital de Emergencias Pediéatricas -HEP.

El compromiso de mejora de los servicios implica la capacitacion del personal de salud del
primer y segundo nivel de atencién que desarrollan actividades asistenciales con pacientes
pediatricos, en promocidn, prevencion y recuperacion de la salud y su referencia oportuna en
Definicion caso de no poder manejar el caso de acuerdo con su nivel de atencién.

La capacitacion se realizara a través del denominado “Curso de atencién en emergencias
pediatricas y su referencia oportuna a nuestro hospital’, el mismo que contiene unidades
tematicas con informacion teérica de las enfermedades priorizadas en el marco de la atencién
integral de salud.

El fortalecimiento de competencias de los profesionales de la salud es un mecanismo
importante para ampliar el acceso a los servicios; y contribuir a una adecuada atencion integral
de la poblacion infantil, teniendo en cuenta el limitado nimero de profesionales de la salud
capacitado y la alta rotacion del recurso humano en los establecimientos de salud a nivel
Justificacion nacional.

El Hospital de Emergencias Pediatricas como establecimientos de salud especializado, tiene
como objetivo promover la articulacion entre el primer, segundo nivel de atencion y el tercer
nivel de atencion, mejorando el acceso a los servicios y haciendo un eficiente uso de los
servicios.

Elaboracion consensuada con el MINSA/DGIESP/DVICI/Etapa de vida Nifio, del Plan de
capacitacion en “manejo de las emergencias pediatricas de problemas de salud infantil
priorizados y su adecuada referencia y contra referencia”, la metodologia debe incorporar
discusién de casos o capacitacion en servicio dirigido al personal de la salud profesional
(médicos y enfermeras) de los establecimientos de salud: II-2, 1I-1, -4, I-3, I-2, I-1 de Lima
Metropolitana y 10 regiones priorizadas.

Elaboracion y remisidon del material para la capacitacion (Ppt, videos y ofros segun
corresponda) a la DVICI /Etapa de vida Nifio del MINSA), para su conformidad y V°B°
respectivo.

Fuente auditable:

Logro esperado y Copia fedateada de la Resolucion Directoral HEP que aprueba el Plan de Capacitacion, dentro
porcentaje de del 1° trimestre del 2026. publicada en la pagina web HEP.
cumplimiento

Documento, que acredite el envio del material de capacitacién a la DVICI/Etapa de vida Nifio
del MINSA, para su revisién y aprobacién al mes de abril.

Porcentaje de cumplimiento: items 1y 2; en los plazos establecidos= 30%

Ejecucion del plan de capacitacion con las siguientes consideraciones:
Participan profesionales de la Salud (Médicos y Enfermeras)

Procedentes de establecimientos- categorias: Hospitales I1-2, II-1, EE. SS I-4, I-3, I-2-I-1 de
las DIRIS de Lima Metropolitana y 10 regiones priorizadas

Meta minima de participantes que finalizan y aprueban el curso
DIRIS: 320
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REGIONES: 400
Periodo de ejecucion entre mayo y Julio
Fuente auditable:

Informe de capacitacion que incluye listado de participantes que aprobaron la capacitacion,
conteniendo como minimo los siguientes datos: nombres y apellidos, DNI, grupo ocupacional,
sede de trabajo (por establecimiento de salud, categoria), al mes de setiembre del 2026,
publicada en la pagina web del HEP.

Informe de la DVICI/Etapa de vida Nifio del MINSA con el visto bueno respectivo.
Porcentaje de cumplimiento: item 3; en los plazos establecidos= 70%

El informe final de cumplimiento de compromiso de mejora se enviara a la DGIESP-
DVICI/Etapa de vida Nifio del Ministerio de Salud, la primera quincena de diciembre 2026
para el V° B° correspondiente.

Responsable técnico

Direccion de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica- DGIESP, a través de la Direccion
de Intervenciones por curso de vida y cuidado integral.

Responsable de la
informacion

Hospital de Emergencias Pediatricas -HEP.

Frecuencia de
Medicion

Anual

Fuente de Datos

Informe preparado por la Etapa de Vida Nifio de la Direccion de Intervenciones por curso de
vida y cuidado integral, a partir del informe remitido Hospital de Emergencias Pediatricas -HEP.

Notas

1. La actualizacion de la ficha técnica o de los criterios, durante la vigencia del
dispositivo que lo aprueba corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por
modificaciones normativas o situaciones de emergencia y responde a la solicitud y
sustento del responsable técnico.
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Ficha N° 37.4: Fortalecimiento de las REDES INTEGRADAS DE SALUD, mejorando las competencias del personal
profesional de salud, de las Direcciones de Redes Integradas de Salud (DIRIS) de Lima Metropolitana y Direcciones
Regionales de Salud (DIRESA) o Gerencias Regionales de Salud (GERESA), para la deteccion de riesgos de
discapacidad y personas con discapacidad (PCD), de los tres niveles de atencion.

Fortalecimiento de las REDES INTEGRADAS DE SALUD, mejorando las competencias del
personal profesional de salud, de las Direcciones de Redes Integradas de Salud (DIRIS) de
Nombre Lima Metropolitana y Direcciones Regionales de Salud (DIRESA) o Gerencias Regionales de
Salud (GERESA), para la deteccién de riesgos de discapacidad y personas con discapacidad
(PCD), de los tres niveles de atencién.

Tipo Compromiso de mejora de los servicios

Ambito de evaluacion | Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra., Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON

Se realiza capacitacion a los profesionales de la salud, de los tres niveles de atencion de las

Direcciones de Redes Integradas de Salud (DIRIS) de Lima Metropolitana, y Direcciones

Regionales de Salud (DIRESA) o Gerencias Regionales de Salud (GERESA),para identificar

riesgos de discapacidad en nifios y adolescente a través de tamizajes de deteccién y la

evaluacion clinica, para realizar una referencia o atencion oportuna segun capacidad resolutiva
con el objetivo de prevenir la discapacidad o disminuir su severidad.

La Encuesta Nacional Especializada en Discapacidad (ENEDIS) INEI, realizada el 2012,

establecio que el 5.2% de la poblacion peruana vive con alguna discapacidad. Posteriormente,

el Censo Nacional 2017, el INEI reporté que el 10.3 % de la poblacion tiene alguna
discapacidad. EI MINSA ha implementado desde el 2015, un sistema de registro de las
personas con discapacidad en tiempo real y sectorial con participacion de IPRESS publicas,

mixtas y privadas que, a setiembre del 2025, tiene un registro acumulado de 611,458

certificados de personas con discapacidad. La data evidencia que el 61.3% de 60,686 nifias y

nifios son PCD severa, el 56.1% de 32,646 adolescentes son PCD severa. Estos grupos etarios

tiene prevalencias de discapacidad en razén a que no se estan detectando tempranamente y

menos aun reciben prestaciones preventivas, recuperativas y/o de habilitacion/rehabilitacion

integral. Por ello, el transferir capacidades y competencias al personal de salud de los tres
niveles de atencion estandarizando las intervenciones segun capacidad resolutiva, siendo una
inversion Util, prioritaria y urgente. La mejora en la deteccion temprana y la referencia

Justificacion correspondiente cuando no exista capacidad resolutiva en la IPRESS, contribuira a fortalecer

las acciones de prevencidn y control de la progresion de la discapacidad y finalmente mejorar

la calidad de vida de las personas con discapacidad. Esta intervencion se encuentra en el
marco de lo dispuesto en la Politica Nacional Multisectorial de Salud al 2030 “Perd pais
saludable”, la Politica General de Gobierno para el periodo 2021-2026 cuyo EJE 1y linea de
intervencion 1.2.2 se refiere a ‘implementar prestaciones de salud en redes integradas de salud
con capacidad resolutiva 6ptima en el marco de la atencion primaria de salud integral con
especial énfasis en el primer nivel de atencion”, al contribuir a disminuir los afios de vida

ajustados de discapacidad (AVAD); los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la Agenda 2030

(ONU), al Modelo de Cuidado Integral de Salud por Curso de Vida para la Persona, Familia y

Comunidad (Resolucién Ministerial N°030-2020-MINSA) y su manual de implementacion

(Resolucion Ministerial N°220-2021-MINSA), y a implementar los servicios dispuestos al sector

salud en la Politica Nacional Multisectorial en Discapacidad para el Desarrollo al 2030,

DSN°007-2021-MIMP.

1. Elaboracion del plan de fortalecimiento de los establecimientos de las REDES
INTEGRADAS DE SALUD de los tres niveles de atencién de las
DIRESA/GERESA/DIRIS, en el mismo que establece entre otros aspectos, el
ambito de intervencion, la metodologia, los contenidos de la capacitacion y el
cronograma en no menos de 10 DIRESA/GERESA/DIRIS y 04 DIRIS de Lima

Definicion

Logro esperado y Metropolitana.
porcentaje de 40%
cumplimiento Fuente Auditable:

Plan consensuado con la Direccién de Prevencién y Control de la discapacidad de la
Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica del Ministerio de
Salud, aprobado con Resolucion Directoral del INR, hasta el mes de marzo de 2026 y
publicado en la pagina web del INR.
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2. Informe de la operatividad de los establecimientos de las REDES INTEGRADAS
DE SALUD fortalecidas por el INR con los reportes estadisticos de los diagndsticos
de las patologias presentadas en las capacitaciones 2024, 2025 y 2026 registrados
por los profesionales de salud capacitados en el HIS MINSA de las
DIRESA/GERESA/DIRIS seleccionadas (no menos de 10
DIRESA/GERESA/DIRIS y 04 DIRIS de Lima Metropolitana).

Fuente Auditable:

Informe de cumplimiento de compromiso de gestién, que contiene el detalle de los
cursos realizados, los logros de los indicadores establecidos en el Plan con el listado
de profesionales de la salud que aprobaron los cursos realizados el 2026, y obtuvieron
certificacién o constancia segun corresponda incluyendo los siguientes datos: nombres
y apellidos, DNI, grupo ocupacional, colegiatura, especialidad (si la tiene) e IPRESS
donde labora.

El informe debe contar con la conformidad de la Direccion de Prevencion y Control de
la Discapacidad DGIESP/MINSA y ser publicado en la pagina web del INR, al mes de
diciembre 2026.

60%

Responsable técnico

Direccion de Prevencién y Control de la Discapacidad de la Direccion General de
Intervenciones Estratégicas en Salud Publica (DGIESP)

Responsable de la
informacion

Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra., Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON

Frecuencia de
Medicion

Anual

Fuente de Datos

Informe preparado por la DGIESP a partir del informe, elaborado por Instituto Nacional de

Rehabilitacion

Notas

1.

La actualizacion de la ficha técnica o de los criterios, durante la vigencia del
dispositivo que lo aprueba corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por
modificaciones normativas o situaciones de emergencia y responde a la solicitud y
sustento del responsable técnico.
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Ficha N° 37.5: Fortalecimiento de competencias del personal profesional de la salud del primer nivel de atencién
en la identificacion, evaluacion y manejo rehabilitador de patologias prevalentes en la infancia.

Fortalecimiento de competencias del personal profesional de la salud del primer nivel de

Nombre atencion en la identificacion, evaluacion y manejo rehabilitador de patologias prevalentes en
la infancia.

Tipo Compromiso de mejora de los servicios

Ambito de

L. HOSPITAL DE REHABILITACION DE CALLAO
evaluacion

El compromiso de mejora de los servicios, implica la capacitacion de profesionales de salud
del primer nivel de atencion El objetivo es que puedan identificar, evaluar y manejar las
Definicion patologias mas comunes en la infancia, detectar signos de alarma, y decidir si brindar un
tratamiento rehabilitador orealizar una derivacion oportuna a un centro de mayor complejidad
(con UPSS-MR). Esta estrategia busca prevenir la discapacidad o reducir su gravedad.

La Encuesta Nacional Especializada en Discapacidad (ENEDIS) INEI, realizada el 2012,
establecio que el 5.2% de la poblacién peruana vive con alguna discapacidad.
Posteriormente, el Censo Nacional 2017, el INEIl reporté que el 10.3 % de la poblacion tiene
alguna discapacidad.

Desde el afo 2015, el Ministerio de Salud (MINSA) implementd un sistema nacional de registro
en tiempo real para personas con discapacidad, con participacion de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) publicas, privadas y mixtas. A agosto de 2024, el
sistema ha acumulado un registro de 611,458 personas con discapacidad certificadas. Dentro
de este universo, destaca que el 61.3% de 60,686 nifias y nifios son PCD severa, el 56.1% de
32,646 adolescentes son PCD severa, lo cual representa una preocupacion significativa por
el alto porcentaje de discapacidad severa no detectada a tiempo ni tratada adecuadamente
en la primera infancia.

Infancia y Adolescencia: Periodos Criticos de Desarrollo

Tanto la infancia (0-11 afios) como la adolescencia (12-17 afos) son etapas clave del curso
de vida humano en las que se experimentan intensos procesos de crecimiento, desarrollo
neuroldgico, social y emocional. La presencia de una discapacidad en estas etapas
compromete seriamente el desarrollo de habilidades fundamentales para la autonomia, la
Justificacion participacion social, el aprendizaje y la salud mental.

La infancia es considerada por la OMS como la etapa mas sensible para el desarrollo del
cerebro, ya que durante estos afios se establecen las bases cognitivas, motorasy afectivas. Si
no se interviene oportunamente, cualquier alteracién en el desarrollo puede derivar en
discapacidades permanentes. Por ejemplo, el retardo del desarrollo psicomotor, los
trastornos posturales o el sindrome de hipermovilidad articular pueden pasar desapercibidos
en los controles rutinarios si el personal de salud no cuenta con herramientas ni formacion
adecuada para detectarlos.

En el caso de la adolescencia, esta representa una segunda ventana critica de maduracion
cerebral, identidad y consolidacion de habilidades sociales. De acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud, entre el 10 %y el 20 % de los adolescentes en el mundo presentan algin
tipo de condicidn de salud que puede constituirse en una discapacidad si no se detecta 'y
maneja adecuadamente. En Perd, estudios recientes estiman que entre el 6 %y el 8 % de los
adolescentes presentan alguna forma de discapacidad, muchas veces vinculada a trastornos
del neurodesarrollo, discapacidades psicosociales o problemas sensoriales no tratados.

Brechas en la Atencion: Necesidad de Fortalecer Capacidades en el Primer Nivel

Una de las principales debilidades del sistema es la baja capacidad resolutiva del primer nivel

de atencion para detectar, intervenir o referir adecuadamente los casos de riesgo de
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discapacidad en estas edades. A pesar de contar con normativas que reconocen la
importancia de la atencidn integral, persiste la falta de estandarizacién de protocolos y de
formacion especifica del personal médico y de enfermeria.

La carencia de acciones preventivas, terapéuticas o rehabilitadoras en la infancia y
adolescencia no solo profundiza las desigualdades, sino que contribuye a la cronificacion de
condiciones que podrian haberse evitado o mitigado. Por ello, fortalecer las capacidades
técnicas del personal de salud en los tres niveles de atencion, especialmente en el primero,
resulta una estrategia urgente y costo-efectiva para mejorar la deteccién oportuna, garantizar
la referencia adecuada y brindar un abordaje integral de la discapacidad.

Logro esperado y
porcentaje de
cumplimiento

1.- Elaboracién del plan de Fortalecimiento de competencias de médicos del primer

nivel de atencion en laidentificacion, evaluaciony manejo rehabilitador de patologias
prevalentes en la infancia y adolescencia. El mismo que establece entre otros
aspectos, el ambito de intervencion, la metodologia, los contenidos de la
capacitaciony el cronograma en no menos de 10 EE SS de PNA de la DIRESA Callao).
Fuente auditable:

Plan consensuado con la Direccion de Prevenciony Control de la discapacidad de la
Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica del Ministerio de Salud,
aprobado con Resolucién Directoral, hasta el mes de marzo de 2026 publicado en la pagina
web del Hospital de Rehabilitacion del Callao de la DIRESA Callao.

2. Informe de la operatividad los establecimientos del primer nivel de atencién de la
DIRESA Callao fortalecidas, por el Hospital de Rehabilitacion de Callao, con los
reportes estadisticos de los diagnosticos de las patologias presentadas en las
capacitaciones, 2026, registrados por los médicos capacitados en el HIS MINSA de los

EESS seleccionadas (no menos de 10 EE SS de PNA de la DIRESA Callao).

Fuente auditable:

Informe que contiene el detalle de los cursos realizados, los logros de los indicadores
establecidos enelPlan con el listado de médicos que aprobaron los cursos realizados el 2026
y obtuvieron certificacién o constancia segun corresponda, incluyendo los siguientes Datos:
nombres y apellidos, DNI, grupo ocupacional colegiatura, especialidad (si la tiene) e IPRESS
donde labora. El informe debe contar con la conformidad de la Direccion de Prevencion y
Control de la Discapacidad DGIESP/MINSA, y posteriormente publicado en la pagina web de
la DIRESA Callao, al mes de diciembre 2026.

Responsable Direccion de Prevenciony Control de la Discapacidad de la Direccion General de
técnico Intervenciones Estratégicas en Salud Publica (DGIESP).

Besponsa?Ple dela HOSPITAL DE REHABILITACION DE CALLAO

informacion

Frecuencia de
Medicion

Anual

Fuente de Datos

Informe preparado por la DGIESP a partir del informe elaborado por:
Rehabilitacion del Callao.

Hospital de

Notas

La actualizacién de la ficha técnica o de los criterios, durante la vigencia del dispositivo que
lo aprueba corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones
normativas o situaciones de emergenciay responde a la solicitud y sustento del responsable
técnico.

i
MINSA

Firmado digitalmente por OSTOS
JARA Bernardo Elvis FAU
20131373237 hard

Motivo: Doy V° B°

Fecha: 18.12.2025 15:25:59 -05:00

as Firmado digitalmente por ALARCON
E (75118 GUIZADO Valentina Antonieta FAU
20131373237 hard

Motivo: Soy el autor del documento
MINSA Fecha: 18.12.2025 14:08:51 -05:00




O Ministerio
?3 de Salud

Ficha N° 38: Fortalecimiento de las acciones de promocion y proteccion de la lactancia materna (EESS Amigos de
la Madre, la Nifa y el Nifo)

Fortalecimiento de las acciones de promocién y proteccion de la lactancia materna (Certificacion y/o

R actualizacion1 de Establecimientos de Salud Amigos de la Madre, la Nifia y el Nifio).

Tipo Compromiso de mejora de los servicios de salud

Ambito de DIRESA/GERESA/DIRIS, Institutos?, Hospitales3,Hospitales con poblacion asignada, y establecimientos de
evaluacion salud* del primer nivel de atencién (I-3 y I-4), que brindan atencién materno infantil.

El compromiso de mejora implica el desarrollo del conjunto de acciones establecidas por el MINSA para
lograr la “Certificacion de los Establecimientos de Salud Amigos de la Madre, la Nifia y el Nifio” (Directiva
Administrativa N°201-MINSA/DGSP V.01, aprobada con Resolucién Ministerial N°609-2014/MINSA y la
incorporacién de los Anexos 5; 5A; 5B; 6; 6A; 6B; 6C; 6D; 6E; 6F; 6G; 7; 7A; 7B; y 7:C, aprobada con
Resolucion Ministerial N°353-2016/MINSA).

La DIRESA/GERESA/DIRIS/REDES, Institutos, Hospitales y establecimientos de salud que realizan
Definicion acciones como: evaluaciones internas, plan de mejora, capacitaciones, evaluaciones externas, monitoreo
y supervision para mejorar la organizacion de los servicios y fortalecer las competencias del personal de
salud para la adecuada implementacion en el marco de lo dispuesto en la Directiva Administrativa N°201 -
MINSA/DGSP V.01, segun corresponda.

La DIRESA/GERESA/DIRIS/REDES, Institutos, Hospitales y establecimientos de salud que promueven y
protegen la lactancia materna como practica clave para reducir la morbimortalidad materno-infantil en las y
los nifios hasta los dos afios de vida contribuyendo al Desarrollo Infantil Temprano.

La evidencia actual indica que la lactancia materna es el método de alimentacion infantil mas seguro y
saludable, ademas proporciona beneficios a corto y largo plazo al nifio o nifia, tanto en su estado nutricional,
afectivo, de salud y desarrollo durante los primeros afios de vida e incluso en periodos posteriores,
extendiendo estos beneficios a la madre, la familia y la comunidad. El desarrollo del nifio esta
estrechamente vinculado con la nufricion, por ello es importante contar con informacion de la prevalencia
de la lactancia materna.

En el Per( segln la ENDES 2024, el 67,4% de nifios menores de seis (6) de edad tuvieron lactancia
materna. Asimismo, se observa que el mayor porcentaje de menores de 6 meses con lactancia materna es
en el area rural (82,4%) en comparacién con el &rea urbana (61,8%). En el periodo 2019-2024 se aprecia
la misma tendencia entre ambas areas de residencia. Segun regidn natural, la Sierra y la Selva presentaron
mayores porcentajes de nifios menores de edad con lactancia materna (79,4% y 77,1% respectivamente),
Justificacién y segun la educacion de las madres, en los nifios de madres con un nivel educativo de primaria 0 menos
se observan valores del 80%.

En este contexto, el Ministerio de Salud asume su rol rector y en mérito del cumplimiento de compromisos
establecidos y en concordancia con la Estrategia Mundial para la Alimentacién del Nifio Pequefio, la
Convencién Internacional sobre los Derechos del Nifio, de acuerdo a las recomendaciones del Cadigo
Internacional de Comercializacion de Sucedaneos de la Leche Materna y en el marco de sus politicas y
normativas sectoriales como el Reglamento de Alimentacion Infantil aprobado con Decreto Supremo N°009-
2006-SA, promueve, protege y apoya la lactancia materna, considerada como la primera y mejor practica
de alimentacion y a la leche materna como la principal fuente de alimentacion de nifios y nifias hasta los
dos afios 0 mas de vida.

1 Directiva Administrativa N°201-MINSAIDGSP V.01, item 5.1- Definicion operativa, la “certificacion” tiene una duracion de tres afios, finalizado este periodo debe ser actualizado.
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CRITERIO Y FUENTE AUDITABLE Valor asignado por

cumplimiento
PARA DIRESA/GERESA/DIRISS
Lograr la certificacion de EESS como "Amigos de la Madre, la Nifia y el
Nifio" segun la cantidad de establecimientos adscritos:

e Con 100 o menos EESS: Meta del 80% de EESS certificados.
e Con 101 a 200 EESS: Meta minima del 60% de EESS certificados.
e Con 201 a mas EESS: Meta minima del 40% de EESS certificados.

Nota: se contabilizan los EESS (Institutos, Hospitales y EESS -2, I-3, I-4) que 100%
cuenten con Resolucion de Certificacion vigente emitida entre noviembre
2023 y noviembre 2026.

Fuente Auditable: Resolucion de Certificacion o actualizacion®, por un
periodo de tres (03 afios) a partir de la fecha registrada en el Acta Final de la
Evaluacién Externa (RM N°353-2016/ MINSA, Anexo 7C), otorgado por la
autoridad regional’”, es publicado en el portal institucional de la
DIRESA/GERESA/DIRIS/, segun corresponda. La misma que debe ser
sustentada con un informe que consigne los resultados.

Logro PARA REDES DE SALUD?
esperado y a. Redes que CUENTAN con EESS Certificados vigentes
porcentaje de Realizar visitas inopinadas de verificacion y asistencia técnica,
cumplimiento seglin la cantidad de establecimientos adscritos:
e Con 20 o menos EESS: Meta del 100% de EESS
certificados.

e Con 21 amas EESS: Meta del 60% de EESS certificados
b. Redes que NO CUENTAN con EESS Certificados
Realizar visitas y asistencia técnica para lograr la certificaciéon
aprobada segun la cantidad de establecimientos adscritos: 100%
e Con 50 menos EESS: Meta del 100% de EESS
e (Con 6 amas EESS: Meta 70% de EESS
Fuente auditable:
Resolucion de Certificacion o actualizacion®, por un periodo de tres (03 afios)
a partir de la fecha registrada en el Acta Final de la Evaluacién Externa (RM
N°353-2016/ MINSA, Anexo 7C), otorgado por la autoridad regional, es
publicado en el portal institucional de la DIRESA/GERESA/DIRIS/, segun
corresponda. La misma que debe ser sustentada con un informe que consigne
los resultados.
PARA INSTITUTOS, HOSPITALES Y ESTABLECIMIENTO DE SALUD
CATEGORIAS I-3 Y I-4

a. Certificados o con certificacion actualizada 100%
e Para EESS certificados entre noviembre 2023 a noviembre 2025:
Desarrollo de Acciones de Monitoreo™, cuatro (04) en el afio, con

5 La informacion del numero de EESS y Hospitales sera segun RENIPRES/RENAES a diciembre 2023. No se considera los Centros de Salud Mental Comunitaria en el
Pert
6 Seguin la RM N°609-2014/MINSA. La certificacion tiene una duracion de tres afios, finalizado ese periodo debe ser actualizada.

8 La informacion del nimero de EESS y Hospitales seréa segiin RENIPRES/RENAES a diciembre 2024. No se considera los Centros de Salud Mental Comunitaria en el
Perd.
9 Seglin la RM N°609-2014/MINSA. La certificacion tiene una duracion de tres afios, finalizado ese periodo debe ser actualizada.

11 Segun Anexo 04: Ficha de Monitoreo de Lactancia Materna, de la Directiva Administrativa N°201-MINSA/DGSP-V.01-Directiva Administrativa para la Certificacion de
Establecimientos de Salud Amigos de la Madre, la Nifia y el Nifio. - Fimado diafaiments bor ALARGON o
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un intervalo no mayor de tres (03) meses, 2.

e Para EESS Certificados durante el 2026, sus Monitoreos
realizaran posterior a la fecha de evaluacion externa aprobada
segun Acta 7C.

Fuente auditable:

e Resolucion de Certificacién o actualizacion, otorgado por la autoridad
regional segun corresponda, vigente al 2026.

e Informe anual de Monitoreo trimestral realizada durante el 2026,
adjuntando el resumen de las Fichas de Monitoreo (RM N°609-
2014/MINSA, Anexo 04).

e El Plazo de envio de informe final Anual a la GERESA/DIRESA/DIRIS,
no debe exceder al 30 de noviembre 2026.

b. NO Certificados
e  Evaluacién interna (Autoevaluacion) con puntaje mayor o igual a
80% y solicitud de evaluacion externa.

Fuente auditable:
Informe de evaluacién interna y solicitud de la evaluacion externa al comité
técnico institucional regional.

Responsable Direccion General de Intervenciones Estratégicas de Salud Publica a través de la Direccién de
técnico Intervenciones por Curso de Vida y Cuidado Integral.
Responsable
de la DIRESA/GERESA/DIRIS, RED, Instituto, Hospital, segin corresponda.
informacion
Frecuenciade | Evaluacion: anual
Medicion
Informe de verificacion del cumplimiento de la normatividad vigente en las resoluciones emitidas, el cual
deberd contar con el visto bueno de la Direccion de Intervenciones por Curso de Vida y Cuidado Integral
de la Direccion General de Intervenciones Estratégicas de Salud Publica.
Fuente de El MINSA se reserva el derecho de realizar revisiones aleatorias y posterior a la documentacion
Datos sustentatoria.
La DIRESA/GERESA/DIRIS e Instituto solicitara el visto bueno del Informe al MINSA, a través del Sistema
de Gestién Documentaria teniendo como fecha limite hasta el 15 de diciembre del afio 2026.
1.Todas las fuentes auditables que se registran en el aplicativo para la evaluacion y los que se publican
en el portal institucional de la DIRESA/GERESA/DIRIS/Hospitales o Redes segun corresponda, deben
ser escaneados de los documentos originales o en su defecto copias legibles fedateadas.
2.La DIRESA/GERESA/DIRIS es responsable de garantizar la veracidad de la informacion reportada y de
los documentos sustentatorios (fuentes auditables), como lo indica la Directiva Administrativa que regula
Notas los aspectos metodolégicos para la elaboracion, suscripcion, monitoreo y evaluacion de los Convenios de

Gestion.

3.La actualizacién de la ficha técnica o de los criterios, durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba
corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones de
emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.
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Ficha N° 39: Implementacion de la iniciativa HEARTS en establecimiento del primer nivel de atencion

Nombre Implementacion de la iniciativa HEARTS en establecimiento del primer nivel de atencion

Tipo Compromiso de mejora de los servicios.

Ambito d DIRESA, GERESA y DIRIS, que como unidades ejecutoras tienen bajo su responsabilidad EESS del
m_ ' °. ,e primer nivel de atencion.

Aplicacion

Redes que son unidades ejecutoras

Botiican del Garantizar la implementacion de la iniciativa HEARTS en establecimiento del primer nivel de atencién
de | cOmo estrategia para el control de estas enfermedades y evitar sus complicaciones tardias.

compromiso
mejora
Las enfermedades no transmisibles son las principales causas de muerte y gastos en nuestro sistema
Justificacion de salud, por lo que es necesario su abordaje en el primer nivel de atencion con estrategias costo
efectivas.
Valor
Criterio y Fuente auditable asignado por
cumplimiento

Criterio: Conformacion del “Equipo de trabajo para la implementacion de la iniciativa
HEARTS”, integrado por el coordinador de dafios no trasmisibles, los facilitadores
regionales de la implementacion de la iniciativa HEARTS y los jefes de establecimientos
donde se implementa la iniciativa HEARTS 10%
Fuente auditable: Resolucidn Directoral de conformacion del “Equipo de trabajo para la
implementacion de la iniciativa HEARTS” en la Gltima quincena de enero del afio en curso

Criterio: Formulacién de un “Plan anual de trabajo para la implementacién de la iniciativa
HEARTS” elaborado por el “Equipo de trabajo para la implementacién de la iniciativa
HEARTS”

Fuente auditable: Resolucién Directoral de aprobacion del “Plan anual de trabajo para 10%
la implementacion de la iniciativa HEARTS”, que debe ser aprobado en la Ultima quincena
de febrero del afio en curso

Criterio: Capacitacion semestral del personal de salud en el abordaje de las

enfermedades no trasmisibles.

Fuente auditable: Informe de capacitacién que incluye listado de participantes

(profesionales y técnicos de la salud) que aprobaron la capacitacion, conteniendo como

minimo los siguientes datos: nombres y apellidos, DNI, grupo ocupacional, sede de

trabajo (por establecimiento de salud) en el mes de julio y diciembre 2026, publicada en
la pagina web de la institucion

Resultado esperado: 20 %

e Se espera que al menos el 90% del personal de los EESS de salud del primer nivel
involucrado en la medicién de la PA reciben entrenamiento cada 6 meses en medicién
de PA.

e Se espera que al menos el 90% del personal de los EESS de salud del primer nivel
involucrado en la atencion de los pacientes con DM, reciben entrenamiento cada 6
meses.

e Se espera que al menos el 90% del personal de los EESS de salud del primer nivel
involucrado en el despistaje de la ERC, reciben entrenamiento cada 6 meses

Logro esperado y
porcentaje de
cumplimiento

Criterio: Auditoria de historias clinicas realizado como minimo en una muestra de 10
historias clinicas al azar de atenciones realizadas en diferentes fechas del periodo
evaluado, por cada condicion a evaluar; utilizando la “Ficha de Auditoria de Historias
Clinicas de Pacientes con Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus Tipo 2 y Enfermedad 20%
Renal Crénica” elaborada por el equipo técnico de la Direccion de Enfermedades No
Transmisibles (DENOT).
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Fuente auditable: Informe de auditoria de historia clinica elaborado por la unidad
orgénica o funcional de calidad de la institucién, de al menos el 60% EESS de la
jurisdiccién de la institucion evaluada donde se implementa la iniciativa HEARTS
Resultado esperado:

¢ Almenos el 10% mas del basal de pacientes atendidos con diagnéstico de HTA se les
ha medido el riesgo cardiovascular.

o Al menos el 10% mas del basal de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) que
logran alcanzar la meta terapéutica de control glucémico, evaluada mediante la
HbA1c.

o Al'menos el 10% mas del basal de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que reciben,
al menos una vez al afio, una evaluacion estructurada del pie diabético, incluyendo
inspeccién visual, prueba de sensibilidad (monofilamento de 10 g y/o diapasén de 128
Hz) y evaluacién vascular (pulsos pedios y tibiales posteriores).

e Al menos el 10% mas del basal de pacientes a partir 40 afios con diabetes mellitus
tipo 2 que reciben estatinas y acido acetil salicilico segun corresponda al diagnéstico
o condicion.

¢ Almenos el 10% mas del basal de poblacion en riesgo tamizados para ERC utilizando
TFG y albuminuria

Criterio: Registro de pacientes con enfermedades no trasmisibles en el padrén nominal.
Fuente auditable: Informe de verificacion en el que se adjunte el padrén nominal
Resultado esperado

o Al menos el 80% de personas adultas de la jurisdiccion del DIRESA, GERESA, DIRIS
0 RED, han sido registradas con diagnostico de HTA respecto a la mejor estimacién
disponible de la prevalencia esperada para el ambito.

o Almenos el 80% de personas adultas de la jurisdiccion del DIRESA, GERESA, DIRIS
0 RED, han sido registradas con diagndstico de Diabetes Mellitus, respecto a la mejor
estimacion disponible de la prevalencia esperada para el ambito.

o Al'menos el 10% mas del basal de la poblacién en riesgo fueron tamizados para ERC
utilizando TFG y albuminuria durante el periodo de tiempo evaluado.

10%

Criterio: Al menos el 80% de pacientes atendidos con diagnéstico de HTA se les ha
medido la presion arterial adecuadamente

Fuente auditable: Informe de monitoreo de la toma de la PA en los establecimientos de
salud seleccionados.

20%

Criterio: Evaluacién de la disponibilidad de equipos, productos farmacéuticos y

dispositivos médicos en EESS del primer nivel de atencion.

Fuente auditable: Informe de verificacién con el nimero de establecimientos que

cuentan con tensiémetros validados y el nimero en cada uno de ellos, monofilamentos o

diapasones de 128 Hz, y, para el caso de los que cuentan con laboratorio, el nimero de

los que cuentan con insumos para la mediciéon de hemoglobina glicosilada, glucosa

sérica, creatinina, albuminuria y perfil de colesterol

Resultado esperado:

o Al menos el 50% de los establecimientos cuentan con tensiometros validados.

o Al menos el 60% de los establecimientos cuentan con monofilamentos o diapasones
de 128 Hz

o Almenos el 50% de los laboratorios registrados cuentan con insumos para la medicion
de hemoglobina glicosilada, glucosa sérica, creatinina, albuminuria y perfil de
colesterol

10%

Area responsable
técnica

Direccién de Prevencién y Control de Enfermedades No Transmisibles, Raras y Huérfanas (DENOT)

Area responsable
de la informacion

Coordinador de Dafios No Transmisibles de la DIRIS/DIRESA o GERESA

Frecuencia de
medicion

Anual.
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de cumplimiento

Fuente de datos | |hforme de cumplimiento de compromiso de mejora de cada DIRESA, GERESA, DIRIS y Redes con el
para  evaluacion | \°g° e |a DNOT/DGIESP

Notas

La DIRESA, GERESA, DIRIS y Redes evaluadas, remitiran el informe final de cumplimiento de
compromiso de mejora a la DNOT- DGIESP, a primera quincena de diciembre 2026 para el V° B°
correspondiente.

La DENOT brindara la asistencia técnica correspondiente para la elaboracion del informe, cuyo
esquema se presenta en el anexo 1

Las capacitaciones deben tener como base las Vias de Abordaje Hearts para Hipertension arterial y
riesgo cardiovascular, Diabetes Mellitus 2 y Enfermedad Renal Cronica vigentes.

La “Ficha de Auditoria de Historias Clinicas de Pacientes con Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus
Tipo 2 y Enfermedad Renal Cronica sera proporcionada por la DENOT.

El protocolo estandarizado de medicién de la presién arterial se encuentra en la via de abordaje
HEARTS de hipertension arterial.

Se deben emplear observaciones directas para medir la calidad de la medicion de la presién arterial.
Emplear como minimo diez observaciones directas.

Para medir el cumplimiento del protocolo de medicién de la presion arterial, se utilizara la “Lista de
Chequeo para la Supervision de la Toma Correcta de la Presidn Arterial segun Estandares de la Via
HEARTS”, de la DENOT.

La actualizacion de la ficha técnica o de los criterios, durante la vigencia del dispositivo que lo
aprueba corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o
situaciones de emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.
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Anexo 1:

Plan anual de trabajo para la implementacion de la iniciativa HEARTS en establecimiento del primer nivel de atencion

1.- Introduccioén:

Describira el contexto local en términos de prevalencia regional de la HTA, DMy ERC usando datos de, por ejemplo, registros HIS o,
cuando esté disponible, datos de su padrén nominal, concluyendo que el objetivo del presente plan es mejorar la atencion de la los

pacientes con HTA, DMy ERC en la regidn con la Finalidad de reducir la mortalidad cardiovascular.

2.- Actividades

Enumerara para cada uno de los logros esperados sefialados a continuacion las actividades que contribuiran a su logro, acompafiado

de un cronograma.

Logros esperados

. Conformacion del “Equipo de trabajo para la implementacion de la iniciativa HEARTS
. Plan anual de trabajo para la implementacién de la iniciativa HEARTS

. Capacitacién semestral del personal de salud en el abordaje de las enfermedades no trasmisibles.

1

2

3

4. Auditoria de historias clinicas de los pacientes con HTA, DMy ERC

5. Registro de pacientes con enfermedades no trasmisibles en el padrén nominal
6
7

atencion

. Almenos el 80% de pacientes atendidos con diagnostico de HTA se les ha medido la presién arterial adecuadamente

. Evaluacion de la disponibilidad de equipos, productos farmacéuticos y dispositivos médicos en EESS del primer nivel de

Ejemplo para el caso del logro 3

Actividad Mes

1° entrenamiento en toma de PA Febrero 2026

1° capacitacion en abordaje de laDM | Febrero 2026

1° capacitacion en abordaje de la ERC | Febrero 2026

2° entrenamiento en toma de PA Diciembre 2026

2° capacitacion en abordaje de laDM | Diciembre 2026

2° capacitacion en abordaje de la ERC | Diciembre 2026

Ejemplo para el caso del logro 4

estatinas y/o acido acetilsalicilico, segun corresponda.

Actividad Mes

Al menos el 80% de pacientes atendidos con diagnéstico de HTA se les ha medido el riesgo cardiovascular. | Diciembre 2026
Al menos el 80% de pacientes atendidos con diagnéstico nuevo de HTA inician tratamiento con terapia | Diciembre 2026
combinada con dos antihipertensivos segun el protocolo de tratamiento.

Al menos el 80% de pacientes atendidos con diagndstico de HTA de alto riesgo, reciben tratamiento con | Diciembre 2026
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Al menos el 80% de pacientes atendidos con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) que logran | Diciembre 2026

alcanzar la meta terapéutica de control glucémico, evaluada mediante la HbA1c.

. Al menos el 80% de pacientes atendidos con diagnéstico de diabetes mellitus tipo2 que reciben, al menos | Diciembre 2026
una vez al afio, una evaluacién estructurada del pie diabético, incluyendo inspeccion visual, prueba de
sensibilidad (monofilamento de 10 g y/o diapasén de 128 Hz) y evaluacion vascular (pulsos pedios y tibiales
posteriores).

. Al menos el = 60% de pacientes a partir 40 afios atendidos con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 | Diciembre 2026

que reciben estatinas.

. Al menos el 60% de poblacion en riesgo calculado del total de poblacion con diagnostico de hipertension | Diciembre 2026

ylo diabetes mellitus tipo 2 tamizados para ERC utilizando TFG y albuminuria

Al'menos el 80% de pacientes atendidos con diagndstico de HTA se les ha medido el riesgo cardiovascular. | Diciembre 2026

3.- Equipo encargado de la implementacion de las actividades de cada una de las actividades.

El responsable de la implementacion es el Director de la DIRESA/GERESA/DIRIS, acompafiado de un equipo técnico que incluye el
responsable de la estrategia de dafios no trasmisibles, los facilitadores de la implementacién y el jefe del establecimiento donde se
implementa la iniciativa HEARTS.

4.- Compromiso de aumento de establecimiento de su jurisdiccion que implementaran la iniciativa HEARTS.

Se enumerara el nombre del establecimiento, la localidad y su jefe de establecimiento.

5.- Cronograma de evaluacion de los impulsores e indices de madurez de la implementacion de la iniciativa HEARTS
Se detallara que las fechas de evaluacion seran los meses de junio y diciembre y se especificara el equipo encargado de su evaluacion
incluyendo el Director de la DIRESA/GERESA/DIRIS, acompafiado de un equipo técnico que incluye el responsable de la estrategia

de dafios no trasmisibles, los facilitadores de la implementacion y el jefe del establecimiento donde se implementa la iniciativa HEARTS.

6.- Anexos

1.- Via de abordaje HEARTS para HTA, DMy ERC

2.- “Ficha de Auditoria de Historias Clinicas de Pacientes con Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus Tipo 2 y Enfermedad Renal
Cronica”

3.- la “Lista de Chequeo para la Supervisién de la Toma Correcta de la Presion Arterial segln Estandares de la Via HEARTS”

NOTA: El informe debe ser enviado por el DIRECTOR de la DIRESA
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Anexo 2:

Informe de implementacion del Plan anual de trabajo para la implementacion de la iniciativa HEARTS en establecimiento del
primer nivel de atencion.

1.- Introduccion:
Describira el contexto local en términos de prevalencia regional de la HTA, DMy ERC usando datos de, por ejemplo, registros HIS o,
cuando esté disponible, datos de su padrén nominal, concluyendo que el objetivo del presente plan es mejorar la atencion de la los

pacientes con HTA, DMy ERC en la regidn con la Finalidad de reducir la mortalidad cardiovascular.

2.- Actividades

Detallara el logro obtenido para cada una de las actividades en los medios de verificacion sefialados, los mismos que se adjuntaran
como anexos al informe de implementacion. Para el caso de las paginas webs, se debe asegurar que los enlaces webs estén vigentes.
Para el caso de los porcentajes de pacientes, los medios de verificacion deben incluir tanto el porcentaje de pacientes que logran el
objetivo y el numero total de personas atendidas con este diagndstico. Por ejemplo

Para el caso del logro 6

Numero de mediciones de la P4
realizadas de acuerdo al protocolo

Total de mediciones de la PA realizadas e

Para el caso del logro 3

Namero de participantes en la capacitacion

Total de personal de salud que atienden poblacion de riesgo
» 100

3.- Dificultades encontradas y soluciones planteadas para el cumplimiento de los logros esperados
Enumerara todas las dificultades encontradas para el cumplimiento de cada uno de los logros esperados y con la respectiva solucién

planteada y ejecutada para su cumplimiento segun el siguiente cuadro:

Dificultad encontrada | Solucion Planteada
Dificultad 1... Solucion 1...
Dificultad 2... Solucion 2...

Cada una de los logros debe tener su propio cuadro

4.- Conclusiones y prospecto de mejora para el plan del siguiente afio
Describira los logros esperados a juzgar por su propia evaluacion y las actividades que plantea ejecutar el préximo afio con el fin de

mejorar sus logros.

NOTA: El informe debe ser enviado por el DIRECTOR de la DIRESA Q
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Ficha N° 40: Fortalecimiento de la articulacion del centro de salud mental comunitaria, establecimientos de salud
del primer nivel de atencioén no especializado en salud mental y de los Hogares Protegidos.

Fortalecimiento de la articulacion del centro de salud mental comunitaria, establecimientos de
Nombre salud del primer nivel de atencion no especializado en salud mental y de los Hogares
Protegidos.

Tipo Compromiso de mejora de los servicios.

Ambito de
evaluacion

Redes de Salud y Centro de Salud Mental Comunitaria.

El compromiso de mejora comprende el desarrollo de acciones orientadas a fortalecer el funcionamiento
y medir el nivel de implementacion, consolidacion y articulacion comunitaria de los Centros de Salud
Mental Comunitaria (CSMC) y Hogares Protegidos (HP), implementados en el marco del Plan Nacional
de Fortalecimiento de los Servicios de Salud Mental 2024-2028.

Definicion

La Ley N° 30947, Ley de Salud Mental y su Reglamento aprobado con Decreto Supremo N°007-2020-
SA, garantiza el acceso a los servicios, la promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacién en salud
mental, como condiciones para el pleno ejercicio del derecho a la salud y el bienestar de la persona, la
familia y la comunidad. Asimismo, considera en el modelo de atencion comunitaria el respeto ineludible
a los derechos humanos y dignidad de la persona, sin discriminacidn, y el abordaje intercultural, que
erradique la estigmatizacion de las personas con problemas en su salud mental.

Igualmente, la finalidad de la Ley en mencion tiene como prioridades la implementacion de servicios de
atencion de salud mental comunitaria, como componentes primordiales y esenciales de las redes
integradas de salud, y la implementacion del modelo de atencidn de salud mental comunitaria como eje
estratégico de la politica publica de salud mental.

Asimismo:

Los centros de salud mental comunitaria son espacios de trabajo y aprendizaje colaborativo entre,
profesionales de diferentes disciplinas y la participacion de la comunidad para la atencion y cuidado de
personas con problemas de salud mental. Tienen como funciones la atencion especializada y participativa
de usuarios(as) y sus familias con problemas de salud mental de moderada a alta complejidad y el
fortalecimiento continue de las competencias de los equipos de salud en los establecimientos no
especializados en salud mental de su territorio, para el cuidado de la salud mental, a través de un
Justificacion acompafiamiento clinico psicosocial y de gestion planificado que incluye la capacitacién en servicio.

Los Hogares Protegidos (HP), son servicios médicos de apoyo transitorios que articulan con las redes
comunitarias, destinados para personas con diagndstico de trastorno mental grave, discapacidad mental
y dependencia leve a moderada, que se encuentran con estabilidad clinica y requieren de cuidados
minimos, que no cuentan con soporte familiar 0 no es suficiente, y aceptan vivir voluntariamente en un
hogar protegido donde se acogen un méaximo de 8 personas, que reciben alojamiento, vestimenta,
alimentacién, acompafiamiento psicosocial, intervenciones de promocién del autocuidado personal,
desarrollo de habilidades para actividades de la vida diaria, soporte a la integracién socio comunitaria y
apoyo a la reintegracion laboral.

La implementacién del modelo salud mental comunitaria conlleva la articulacién y el trabajo colaborativo
entre la diversidad de establecimientos de salud que conforman una red para lograr la integracion del
cuidado de salud mental en la atencion integral de salud. Para este propésito se requiere que todos los
servicios de salud estén categorizados y formalizados con su respective codigo IPRESS, sean parte
activa y efectiva de la planificacion, ejecucion y evaluacion al constituirse en centra de costos de la red
de servicios. También es importante que se generen espacios de interaprendizaje y colaboracién entre
los profesionales especializados de salud mental y los del primer nivel atencién, para abordar las
necesidades de salud mental de la poblacién. Este compromiso de mejora apunta a estos propositos.

o f PERU oo Firmado digitalmente por ALARCON
E (7310 GUIZADO Valentina Antonieta FAU

20131373237 hard

Motivo: Soy el autor del documento
MINSA (WM Fecha: 18.12.2025 14:12:37 -05:00

Firmado digitalmente por OSTOS
JARA Bernardo Elvis FAU
20131373237 hard

Motivo: Doy V° B°®

Fecha: 18.12.2025 15:31:24 -05:00



O Ministerio
?3 de Salud

Logro esperado y
porcentaje de
cumplimiento

Para las Redes de Salud

1.

Plan de acompafiamiento clinico psicosocial 2026 aprobado con
resolucion directoral.

Fuente Auditable:

Resolucion Directoral que apruebe el Plan de acompafiamiento clinico
psicosocial 2026, emitido hasta el mes de febrero del afio 2026; el cual
sera adjuntado al informe final.

Cumplen con el item

20%

La Red de Salud establece mecanismos de articulaciéon de los
servicios de salud de su jurisdiccion con los centros de salud mental
comunitaria; a fin de identificar y derivar expedientes de usuarios para
la evaluacion por la comisién de derivacion a hogares protegidos, que
garantice como minimo 8 residentes durante el afio 2026 en el HP.
Fuente auditable:

Informe anual del numero de residentes de acuerdo a matriz
estandar establecida por la DSAME; adjuntar actas de reunién de la
comisién de derivacion a hogares protegidos.

Reporte HIS — MINSA

Cumplen con el item

30%

La Red de Salud establece mecanismos de articulacion de los
servicios de salud de su jurisdiccion; a fin de garantizar de que cada
Hogar Protegido (HP) logre como minimo el egreso de 1 residente que
haya conseguido su reinsercion laboral o reintegro familiar, en pleno
ejercicio del derecho a vivir de forma independiente y a ser incluidos
en la comunidad, durante el afio 2026.

Fuente auditable:

Informe semestral de las acciones desarrolladas para el egreso de
residentes de Hogares Protegidos, acorde al modelo establecido por
la DSAME, que incluya en sus anexos la matriz estandarizada.
Reporte HIS — MINSA

Cumplen con el item

30%

Informe final del monitoreo realizado por la Red de Salud que
contenga las acciones desarrolladas y logros obtenidos que incluyen:
- Resoluciéon  Directoral con la aprobacion del Plan de
acompafiamiento clinico psicosocial hasta el mes de febrero 2026.
- Cronograma de monitoreo, nudos criticos identificados y medidas
adoptadas por la coordinacion de salud mental de la red de salud.
- Informe Anual del acompafiamiento Clinico Psicosocial que
consolide la informacion solicitada en una matriz estandarizada.
- Informacién de las visitas de Acompafiamiento Clinico Psicosocial,
segun matriz estandar.
- Informacién del nimero de residentes de acuerdo a matriz
estandar.
- Informacién semestral de egresos de residentes de Hogares
Protegidos, de acuerdo a matriz estandar.
Fuente auditable:
Informe remitido a la Direccion de Salud Mental del Ministerio de
Salud.Reporte HIS-MINSA

Cumplen con el item

20%

Los Centros de Salud Mental Comunitario, deben cumplir:

1.

El Centro de Salud Mental Comunitaria (CSMC) debera remitir un
informe detallado, sobre la ejecucién del Acompafiamiento Clinico
Psicosocial (ACP) en su jurisdiccion. Considerando:

a. Criterios de priorizacion para la seleccién de los establecimientos de

salud del primer nivel no especializado de salud mental.
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b. El desarrollo de cada una de las 8 visitas presenciales de
acompafamiento clinico psicosocial, por cada uno de los 4
establecimientos de salud priorizados.

c. Los resultados del acompafiamiento clinico psicosocial que mejora la
capacidad de respuesta de los establecimientos de salud priorizados Cumplen con el ftem
del primer nivel de atencién no especializado en salud mental de su
jurisdiccion, para la deteccion temprana, diagnostico y tratamiento 100 %
oportuno.

Fuente auditable:

Informe anual, acorde al modelo establecido por la DSAME, que
incluya en sus anexos la matriz estandarizada.

Reporte HIS-MINSA.

Responsable
técnico

Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica (DGIESP), a través de la Direccion
de Salud Mental (DSAME).

Responsable de la
informacion

Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica (DGIESP), a través de la Direccion
de Salud Mental (DSAME) y Oficina General de Tecnologias de la Informacién (OGTI).

Frecuencia de
Medicion

Anual

Fuente de Datos

Informe preparado por la DSAME de la DGIESP, a partir del informe remitido por la RED DE SALUD.

Notas

La actualizacion de la ficha técnica o de los criterios, durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba
corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones de
emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.
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Ficha N° 41: Fortalecimiento del sistema de vigilancia de sarampién-rubéola y paralisis flacida aguda a
nivel nacional

Fortalecimiento del sistema de vigilancia de sarampion-rubéola y paralisis flacida aguda a

Nombre nivel nacional

Tipo Compromiso de mejora de los servicios de salud

Ambito de

by Redes de salud, Hospitales, Hospitales con poblacién asignada e institutos.
evaluacion

La notificacion es la comunicacion oficial que realiza el responsable de la vigilancia
epidemioldgica o quien haga sus veces, de la unidad notificante que se encuentra aprobada
por Resolucién Directoral de cada GERESA/DIRESA/DIRIS. La notificacion de casos
sospechosos de sarampidn-rubéola se realiza en poblacién general y paralisis flacida aguda
en menores de 15 afios, se realiza de forma inmediata (dentro de las 24 horas de identificado
el caso), que corresponde a una notificacion oportuna; y se realiza en todos los servicios de
los establecimientos de salud.

La notificacién negativa es realizada por el personal de salud encargado de epidemiologia de
un Establecimiento de Salud (EESS) en el aplicativo OSIRIS de forma semanal, indicando la
ausencia de casos en la jurisdiccion correspondiente.

Estrategias para el fortalecimiento de la vigilancia epidemiologica de sarampién-rubéola y
pardlisis flacida aguda:

* Notificacién oportuna a través del sistema de vigilancia de Notiweb y OSIRIS.

+ Notificacion negativa semanal de sarampion-rubéola y parélisis flacida aguda a través del
sistema de vigilancia OSIRIS.

Para la notificacion de casos sospechosos de sarampion-rubéola se considerara los siguientes
criterios:

+ La notificacién de casos correspondera a todas las edades.
Definicion + Participaran las redes de salud conformadas a nivel nacional. Estas deberan consolidar la
informacion de sus establecimientos de salud.

+ La notificacion cumplira la definicion de caso sospechoso de sarampién-rubéola, cuyo
registro se realizara en el aplicativo Notiweb y la obtencién de muestra de sangre dentro de
los 30 dias de haber iniciado la erupcidn, con el registro de la ficha clinico epidemioldgica de
sarampién-rubéola al OSIRIS.

* De no notificarse casos se debera cumplir con la notificacion negativa de forma semanal en
el aplicativo OSIRIS.

Para la notificacion de casos de paralisis flacida aguda se considerara los siguientes criterios:
+ La notificacion de casos correspondera a menores de 15 afios

+ La notificacion cumplira la definicion de caso de parélisis flacida aguda, cuyo registro se
realizara en el aplicativo Notiweb y la obtencién de muestra de heces dentro de los 14 dias
posteriores de haber iniciado la paralisis, con el envio de la ficha clinico epidemiologica de
paralisis flacida aguda a CDC.

* De no notificarse casos se debera cumplir con la notificacién negativa de forma semanal en
el aplicativo OSIRIS.
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Justificacion

La Regidn de las Américas fue declarada como libre de los virus de la rubéola y el sarampion
en el 2015y 2016 respectivamente y el ltimo caso confirmado de poliomielitis por poliovirus
salvaje en 1991; sin embargo, la circulacién de ambos virus en otras regiones del mundo y la
clasificacion como un pais de alto riesgo para la certificacion del sarampion-rubéola y polio
coloca en riesgo la sostenibilidad de la eliminacién en el pais y en la regidn de las Américas.

En marzo del 2023 se confirmé un caso de poliovirus derivado de vacuna tipo1 y durante el
2025 se han presentado dos casos confirmados de sarampién en el Per(. Desde el 2020 la
notificacién de casos sospechosos de SR no ha logrado el estandar recomendado por la OPS
que es de 2 casos sospechosos de SR por cada 100,000 hab. Adicionalmente, la cobertura
de vacunacion de SRP2 para el 2024 no alcanz6 superar el 95% y al 10 de octubre del 2025
no ha alcanzado el avance esperado.

Es por ello, la necesidad de un sistema de vigilancia epidemiolégica de sarampion-rubéola y
paralisis flacida aguda sensible que permita identificar, notificar casos y establecer las
medidas de control de forma inmediata, que evite la circulacién y diseminacion del virus en la
comunidad y afecte a la poblacion vulnerable presentando el sarampion complicaciones y
muerte en poblacidn infantil; y la poliomielitis afectando el sistema nervioso ocasionando
secuelas de por vida.

Este compromiso de mejora se encuentra en relacién al Plan Estratégico Institucional 2019-
2026 ampliado del MINSA en cuanto al OEI.1 de Prevenir, vigilar, controlar y reducir el impacto
de las enfermedades, dafios y condiciones que afectan la salud de la poblacién con énfasis
en las prioridades nacionales; y la AEL.1.10 Identificacion, notificacion y control de brotes,
epidemias y otros eventos de importancia de salud publica, oportunos.

Los documentos normativos que regulan el proceso son:

v Directiva Sanitaria N°046-MINSA/DGE-V-01 Directiva Sanitaria que establece la
notificacién de enfermedades y eventos sujetos a vigilancia epidemiologica en Salud Publica
(actualizacion de los anexos 1,2 y 3 e incluye a la tuberculosis como una enfermedad sujeta
a vigilancia epidemioldgica y de notificacion obligatoria en el pais.), aprobada a través de RM
N°948-2012/MINSA.

v Directiva Sanitaria N°049-MINSA/DGE-V-01 Directiva Sanitaria para la vigilancia
epidemioldgica de sarampion, rubéola y otras enfermedades febriles eruptivas, aprobada a
través de RM N°800-2012/MINSA.

v Directiva Sanitaria N°059-MINSA/DGE-V-01. Directiva Sanitaria para la Vigilancia
Epidemioldgica de Poliomielitis/Parélisis Flacida Aguda, aprobada a través de RM N°931-
2014/MINSA.

Logro esperado y
porcentaje de
cumplimiento

@ PERU

Para el porcentaje de cumplimiento en la notificacion de casos sospechosos de sarampién-
rubéola se considerara:

Para redes de salud:

A) Notificacién negativa semanal de la vigilancia de sarampidn-rubéola, considerando el
cumplimiento del 90% o méas que equivale al 30% del puntaje total.

B) Notificacion de casos sospechosos de sarampidn-rubéola segun el Anexo N °01, el
cumplimiento de esta actividad equivale al 70% del puntaje total

Para hospitales con poblacién asignada, hospitales del Il y lll nivel, y los Institutos
Especializados:

Para el porcentaje de cumplimiento en la notificacion de casos de sarampion-rubéola se
considerara:

A) Notificacién negativa semanal de la vigilancia de sarampién-rubéola, considerando el
cumplimiento del 90% o mas que equivale al 10% del puntaje total

B) Notificacion de casos sospechosos de sarampion-rubéola segun el Anexo N° 02, el
cumplimiento de esta actividad equivale al 40% del puntaje total.
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Para el porcentaje de cumplimiento en la notificacién de casos de pardlisis flacida aguda se
considerara:

A) Notificacién negativa semanal de la vigilancia de paralisis flacida aguda, considerando
el cumplimiento del 90% o mas que equivale al 10% del puntaje total

B) Notificacién de casos de pardlisis flacida aguda segtn el Anexo 02, el cumplimiento de
esta actividad equivale al 40% del puntaje total.

El porcentaje de cumplimiento para los hospitales de todos los niveles e institutos
especializados se calculard en base al promedio de los porcentajes de cumplimiento
alcanzado para la notificacion de sarampién-rubéola y paralisis flacida aguda.

Fuente auditable: El aplicativo Notiweb, modulo OSIRIS, ficha clinico epidemiologica de
paralisis flacida aguda

Responsable
técnico

Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades

Responsable de la
informacion

Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades

Frecuencia de
Medicion

Anual

Fuente de Datos

Aplicativo web de notificacion de sarampidn-rubéola y paralisis flacida aguda y modulo
OSIRIS del Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades.

Se considerara el registro de la informacién hasta el 31 de diciembre del 2026, con cierre de
base de datos al 31 de enero del 2027.

Notas

1. EI CDC monitorizara la informacién registrada en la ficha clinico epidemiolégica de
sarampion — rubéola, que se registra en el aplicativo OSIRIS, para el cumplimiento
de la definicion de caso. De igual manera, la informacion registrada en la ficha clinico
epidemioldgica de paralisis flacida aguda remitida de manera fisica posterior a la
notificacién, la misma que contiene la informacién que corresponde al cumplimiento
de la definicién de caso, tiempo para la notificacién y para la obtencién de muestra.

2. Para la notificacién de casos sospechosos de sarampion-rubéola participaran los
Institutos Especializados: INSN Brefia, INSN San Borja, Instituto Nacional Materno
Perinatal.

3. Para la notificacion de casos de paralisis flacida aguda participaran los Institutos
Especializados INSN Brefia y San Borja, Instituto Nacional de Ciencias
Neuroldgicas.

4. La actualizacién de la ficha técnica o de los criterios, durante la vigencia del
dispositivo que lo aprueba corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por
modificaciones normativas o situaciones de emergencia y responde a la solicitud y
sustento del responsable técnico.

5. El Listado de Hospital con poblacién asignada seré aprobado como anexo en la
Directiva Administrativa que regula los aspectos metodoldgicos para la elaboracion,
suscripcion, monitoreo y evaluacion de los Convenios de Gestion 2026.
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ANEXO 01: Numero de casos sospechosos de sarampion — Rubeola esperados por REDES DE SALUD 2026

CASOS SOSPECHOSOS DE
REGIONES REDES DE SALUD SARAMPION-RUBEOLA
ESPERADOS

AMAZONAS CHACHAPOYAS >=1
AMAZONAS UTCUBAMBA >=1
AMAZONAS BAGUA >=1
AMAZONAS CONDORCANQUI >=1
ANCASH RED PACIFICO SUR >=3
ANCASH RED HUAYLAS SUR >=3
ANCASH RED PACIFICO NORTE >=3
ANCASH RED CONCHUCOS SUR >=1
ANCASH RED HUAYLAS NORTE >=1
ANCASH RED CONCHUCOS NORTE >=1
APURIMAC ABANCAY >=1
APURIMAC JOSE MARIA ARGUEDAS >=1
APURIMAC COTABAMBAS >=1
APURIMAC SONDOR >=1
APURIMAC CHINCHEROS >=1
APURIMAC GRAU >=1
APURIMAC AYMARAES >=1
APURIMAC ANTABAMBA >=1
AREQUIPA AREQUIPA CAYLLOMA >=13
AREQUIPA CAMANA CARAVELLI >=1
AREQUIPA CASTILLA CONDESUYOS - LA UNION >=1
AREQUIPA ISLAY >=1
AYACUCHO HUAMANGA >=3
AYACUCHO CENTRO >=1
AYACUCHO SAN FRANCISCO >=1
AYACUCHO HUANTA >=1
AYACUCHO SAN MIGUEL >=1
AYACUCHO PUQUIO >=1
AYACUCHO CORACORA >=1
CAJAMARCA CAJAMARCA >=3
CAJAMARCA JAEN >=2
CAJAMARCA SAN IGNACIO >=1
CAJAMARCA CHOTA >=1
CAJAMARCA CUTERVO >=1
CAJAMARCA CAJABAMBA >=1
CAJAMARCA HUALHAYOC - BAMBAMARCA >=1
CAJAMARCA CELENDIN >=1
CAJAMARCA SAN MARCOS >=1
CAJAMARCA SAN MIGUEL >=1
CAJAMARCA RED SANTA CRUZ >=1
CAJAMARCA CONTUMAZA >=1
CAJAMARCA SAN PABLO >=1
CALLAO VENTANILLA >=5
CALLAO BEPECA >=4
CALLAO BONILLA - LA PUNTA >=3
CUSCO CUSCO NORTE >=2
CUSCO CUSCO SUR >=2
CUSCO CANAS CANCHIS ESPINAR >=1
CUSCO CHUMBIVILCAS >=1
CUSCO LA CONVENCION >=1
CUSCO CUSCO VRAEM >=1

Q PERU
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ANEXO 01: Numero de casos sospechosos de sarampion — Rubeola esperados por REDES DE SALUD 2026

CASOS SOSPECHOSOS DE
REGIONES REDES DE SALUD SARAMPION-RUBEOLA
ESPERADOS

HUANCAVELICA HUANCAVELICA >=1
HUANCAVELICA TAYACAJA >=1
HUANCAVELICA ANGARAES >=1
HUANCAVELICA CHURCAMPA >=1
HUANCAVELICA ACOBAMBA >=1
HUANCAVELICA HUAYTARA >=1
HUANCAVELICA CASTROVIRREYNA >=1
HUANUCO HUANUCO >=3
HUANUCO LEONCIO PRADO >=2
HUANUCO AMBO >=1
HUANUCO PACHITEA >=1
HUANUCO PUERTO INCA >=1
HUANUCO HUAMALIES >=1
HUANUCO DOS DE MAYO >=1
HUANUCO MARAA'ON >=1
HUANUCO YAROWILCA >=1
HUANUCO HUACAYBAMBA >=1
HUANUCO LAURICOCHA >=1
ICA ICA >= 4
ICA CHINCHA >=2
ICA PISCO >=2
ICA NASCA >=1
ICA PALPA >=1
JUNIN VALLE DEL MANTARO >=7
JUNIN SATIPO >=2
JUNIN CHANCHAMAYO >=1
JUNIN JAUJA >=1
JUNIN CHUPACA >=1
JUNIN TARMA >=1
JUNIN PICHANAKI >=1
JUNIN PANGOA >=1
JUNIN JUNIN >=1
LA LIBERTAD RIS TRUJILLO >=10
LA LIBERTAD RIS SANCHEZ CARRIA"N >=1
LA LIBERTAD RIS ASCOPE >=1
LA LIBERTAD RIS VIRAS >=1
LA LIBERTAD RIS PATAZ >=1
LA LIBERTAD RIS OTUZCO >=1
LA LIBERTAD RIS PACASMAYO >=1
LA LIBERTAD RIS CHEPEN >=1
LA LIBERTAD RIS SANTIAGO DE CHUCO >=1
LA LIBERTAD RIS JULCAN >=1
LA LIBERTAD RIS GRAN CHIMAS >=1
LA LIBERTAD RIS BOLIVAR >=1
LAMBAYEQUE RED CHICLAYO >=8
LAMBAYEQUE RED LAMBAYEQUE >=3
LAMBAYEQUE RED FERREA'AFE >=1
LIMA HUAURA OYON >=2
LIMA CANETE YAUYOS >=2
LIMA HUARAL >=2
LIMA BARRANCA CAJATAMBO >=1
LIMA CHILCA MALA >=1
Q LIMA HUAROCHIRI >=1
LIMA CANTA >=1
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ANEXO 01: Numero de casos sospechosos de sarampion — Rubeola esperados por REDES DE SALUD 2026

CASOS SOSPECHOSOS DE
REGIONES REDES DE SALUD SARAMPION-RUBEOLA
ESPERADOS

LORETO MAYNAS - CIUDAD >=5
LORETO ALTO AMAZONAS >=1
LORETO MAYNAS - PERIFERIE >=1
LORETO REQUENA >=1
LORETO RAMON CASTILLA >=1
LORETO LORETO >=1
LORETO UCAYALT >=1
LORETO DATEM DEL MARAA'ON >=1
MADRE DE DIOS MADRE DE DIOS >=1
MOQUEGUA SALUD MOQUEGUA >=1
MOQUEGUA SALUD ILO >=1
PASCO OXAPAMPA >=1
PASCO PASCO >=1
PASCO DANIEL CARRION >=1
PIURA SULLANA >=6
PIURA PIURA-CASTILLA >=5
PIURA BAJO PIURA >=3
PIURA AYABACA >=2
PIURA MORROPON-CHULUC >=2
PIURA HUANCABAMBA >=1
PIURA HUARMACA >=1
PUNO SAN ROMAN >= 4
PUNO PUNO >=2
PUNO MELGAR >=1
PUNO AZANGARO >=1
PUNO CHUCUITO >=1
PUNO HUANCANE >=1
PUNO COLLAO >=1
PUNO CARABAYA >=1
PUNO SANDIA >=1
PUNO YUNGUYO >=1
PUNO LAMPA >=1
SAN MARTIN SAN MARTIN >=2
SAN MARTIN RIOJA >=2
SAN MARTIN MOYOBAMBA >=1
SAN MARTIN LAMAS >=1
SAN MARTIN TOCACHE >=1
SAN MARTIN EL DORADO >=1
SAN MARTIN MARISCAL CACERES >=1
SAN MARTIN PICOTA >=1
SAN MARTIN BELLAVISTA >=1
SAN MARTIN HUALLAGA >=1
TACNA RED DE SALUD TACNA >= 4
TUMBES TUMBES >=3
UCAYALT CORONEL PORTILLO >=2
UCAYALI FEDERICO BASADRE - YARINACOCHA >=2
UCAYALI ATALAYA >=1
UCAYALT AGUAYTIA - SAN ALEJANDRO >=1
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ANEXO 02: Numero de casos sospechosos de sarampion — Rubeola y paralisis flacida aguda esperados por Hospitales e Institutos Especializados 2026
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DIRIS / DIRESA / CASOS SOSPECHOSOS DE | CASOS SOSPECHOSOS DE
GERESA HOSPITALES E INSTITUTOS DE SALUD SARAMPION-RUBEOLA PARALISIS FLACIDA
ESPERADOS AGUDA ESPERADOS
AMAZONAS II-2 - 00004838 - HOSPITAL REGIONAL VIRGEN DE FATIMA >=2 >=1
AMAZONAS 1I-1 - 00005044 - GUSTAVO LANATTA LUJAN >=2 >=1
AMAZONAS 1I-1 - 00005125 - SANTIAGO APOSTOL DE UTCUBAMBA >=2 >=1
AMAZONAS 1I-1 - 00004950 - MARIA AUXILIADORA >=2 >=1
AMAZONAS II-1 - 00005145 - SANTA MARIA DE NIEVA >=2 >=1
ANCASH II-2 - 00001543 - HOSPITAL "VICTOR RAMOS GUARDIA" - HUARAZ >=2 >=1
ANCASH 1I-2 - 00001652 - HOSPITAL LA CALETA >=2 >=1
ANCASH 1I-2 - 00001703 - ELEAZAR GUZMAN BARRON >=2 >=1
ANCASH II-1 - 00001719 - HOSPITAL DE APOYO CASMA >=2 >=1
ANCASH 1I-1 - 00001633 - HOSPITAL DE APOYO YUNGAY >=2 >=1
ANCASH 1I-1 - 00001587 - HOSPITAL DE APOYO CARAZ >=2 >=1
ANCASH 1I-1 - 00001741 - HOSPITAL DE APOYO HUARMEY >=2 >=1
ANCASH II-1 - 00001516 - HOSPITAL DE APOYO CARHUAZ >=2 >=1
ANCASH II-1 - 00001765 - HOSPITAL DE APOYO DE POMABAMBA "ANTONIO CALDAS DOMINGUEZ" >=2 >=1
ANCASH II-1 - 00001813 - HOSPITAL DE APOYO HUARI >=2 >=1
ANCASH 1I-1 - 00001795 - HOSPITAL DE APOYO SIHUAS >=2 >=1
ANCASH 1I-1 - 00001472 - HOSPITAL DE APOYO RECUAY >=2 >=1
APURIMAC 1I-2 - 00007719 - HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA >=2 >=1
APURIMAC 1I-2 - 00004131 - HOSPITAL SUBREGIONAL DE ANDAHUAYLAS >=2 >=1
APURIMAC II-E - 00032674 - HOSPITAL DE EMERGENCIAS CHALHUANCA >=2 >=1
APURIMAC II-1 - 00004140 - HOSPITAL CHINCHEROS >=2 >=1
APURIMAC II-1 - 00002625 - TAMBOBAMBA >=2 >=1
AREQUIPA 1I-1 - 00001344 - HOSPITAL DE CAMANA >=2 >=1
AREQUIPA II1-1 - 00001231 - HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA >=2 >=1
AREQUIPA II1-1 - 00001232 - HOSPITAL GOYENECHE >=2 >=1
AREQUIPA 1I-1 - 00016721 - HOSPITAL CENTRAL DE MAJES ING. ANGEL GABRIEL CHURA GALLEGOS >=2 >=1
AREQUIPA 1I-1 - 00001382 - HOSPITAL APLAO >=2 >=1
AYACUCHO 11-2_- 00035125 - HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO "MIGUEL ANGEL MARISCAL LLERENA" >=2 >=1
AYACUCHO 1I-1 - 00003655 - HOSPITAL DE APOYO DE HUANTA "DANIEL ALCIDES CARRIAN" >=2 >=1
AYACUCHO II-E_- 00003575 - HOSPITAL JESUS NAZARENO >=2 >=1
AYACUCHO 1I-1 - 00003727 - HOSPITAL DE APOYO DE PUQUIO "FELIPE HUAMAN POMA DE AYALA" >=2 >=1
AYACUCHO 1I-1 - 00003523 - HOSPITAL DE APOYO DE CORACORA >=2 >=1
AYACUCHO II-E - 00003792 - HOSPITAL DE APOYO SAN MIGUEL >=2 >=1
AYACUCHO 1I-1 - 00003770 - HOSPITAL DE APOYO SIVIA >=2 >=1
AYACUCHO 1I-1 - 00003754 - HOSPITAL DE APOYO SAN FRANCISCO >=2 >=1
AYACUCHO II-1 - 00003494 - HOSPITAL DE APOYO CANGALLO >=2 >=1
CAJAMARCA II-2 - 00004210 - HOSPITAL GENERAL DE JAEN >=2 >=1
CAJAMARCA II-1 - 00004659 - HOSPITAL DE APOYO CHOTA - JOSE SOTO CADENILLAS >=2 >=1
CAJAMARCA II-E - 00004655 - SIMON BOLIVAR >=2 >=1
CAJAMARCA 1I-2 - 00007686 - HOSPITAL REGIONAL DOCENTE CAJAMARCA >=2 >=1
CAJAMARCA 1I-1 - 00004466 - DE APOYO CELENDIN >=2 >=1
CAJAMARCA 1I-1 - 00004981 - SANTA MARIA DE CUTERVO >=2 >=1
CAJAMARCA 1I-1 - 00004782 - BAMBAMARCA - TITO VILLAR CABEZAS >=2 >=1
CAJAMARCA II-1 - 00004223 - SAN JAVIER BELLAVISTA >=2 >=1
CAJAMARCA II-1 - 00004511 - DE APOYO CAJABAMBA >=2 >=1
CALLAO II-2 - 00006219 - HOSPITAL SAN JOSE >=2 >=1
CALLAO III-1 - 00006218 - NAC. DANIEL A. CARRION >=2 >=1
CALLAO 1I-1 - 00007126 - HOSPITAL DE VENTANILLA >=2 >=1
Cusco 1I-1 - 00002378 - ALFREDO CALLO RODRIGUEZ >=2 >=1
Cusco 1I-1 - 00002421 - QUILLABAMBA >=2 >=1
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ANEXO 02: Numero de casos sospechosos de sarampion — Rubeola y paralisis flacida aguda esperados por Hospitales e Institutos Especializados 2026

DIRIS / DIRESA /

CASOS SOSPECHOSOS DE

CASOS SOSPECHOSOS DE

GERESA HOSPITALES E INSTITUTOS DE SALUD SARAMPION-RUBEOLA PARALISIS FLACIDA
ESPERADOS AGUDA ESPERADOS
CuUsco II1-1 - 00002305 - ANTONIO LORENA DEL CUSCO >=2 >=1
Cusco II-E - 00025210 - TUPAC AMARU >=2 >=1
Cusco II-1 - 00007135 - ESPINAR >=2 >=1
CuUsco II-1 - 00002469 - SAN JUAN DE KIMBIRI VRAEM >=2 >=1
CuUsco II-1 - 00002398 - SANTO TOMAS >=2 >=1
HUANCAVELICA II-2 - 00003853 - HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE HUANCAVELICA >=2 >=1
HUANCAVELICA II-1 - 00003943 - HOSPITAL DE LIRCAY >=2 >=1
HUANCAVELICA II-1 - 00004074 - HOSPITAL DE PAMPAS >=2 >=1
HUANCAVELICA II-1 - 00003917 - HOSPITAL PROVINCIAL DE ACOBAMBA >=2 >=1
HUANUCO II-2 - 00000754 - HOSPITAL REGIONAL HERMILIO VALDIZAN >=2 >=1
HUANUCO II-E - 00000756 - HOSPITAL MATERNO INFANTIL CARLOS SHOWING FERRARI >=2 >=1
HUANUCO II-1 - 00000932 - HOSPITAL DE TINGO MARIA >=2 >=1
ICA II-2 - 00003358 - HOSPITAL REGIONAL DE ICA >=2 >=1
ICA II-1 - 00003359 - HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO >=2 >=1
ICA II-1 - 00003472 - SAN JUAN DE DIOS >=2 >=1
ICA II-1 - 00003443 - RICARDO CRUZADO RIVAROLA DE NASCA >=2 >=1
ICA II-1 - 00003414 - HOSPITAL SAN JOSE DE CHINCHA >=2 >=1
ICA II-1 - 00003458 - DE APOYO DE PALPA >=2 >=1
JUNIN II-2 - 00000308 - HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE MEDICINA TROPICAL DR. JULIO CESAR DEMARINI CARO >=2 >=1
JUNIN III-E - 00000753 - HOSPITAL REGIONAL DOCENTE CLINICO QUIRURGICO DANIEL ALCIDES CARRION >=2 >=1
JUNIN III-E - 00006615 - HOSPITAL REGIONAL DOCENTE MATERNO INFANTIL EL CARMEN >=2 >=1
JUNIN II-2 - 00000520 - DE APOYO FELIX MAYORCA SOTO >=2 >=1
JUNIN II-1 - 00000432 - DE APOYO MANUEL HIGA ARAKAKI >=2 >=1
JUNIN II-1 - 00000365 - HOSPITAL DOMINGO OLAVEGOYA >=2 >=1
JUNIN II-1 - 00000340 - HOSPITAL DE APOYO PICHANAKI >=2 >=1
JUNIN II-1 - 00000442 - SAN MARTIN DE PANGOA >=2 >=1
JUNIN II-1 - 00000519 - HOSPITAL DE APOYO JUNIN >=2 >=1
LA LIBERTAD II-1 - 00005299 - HOSPITAL DE APOYO CHEPEN >=2 >=1
LA LIBERTAD II-1 - 00005292 - HOSPITAL DE APOYO TOMAS LAFORA >=2 >=1
LA LIBERTAD III-1 - 00005195 - HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO >=2 >=1
LA LIBERTAD II1-1 - 00005196 - REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO >=2 >=1
LA LIBERTAD II-1 - 00005349 - HOSPITAL DE APOYO LEONCIO PRADO >=2 >=1
LA LIBERTAD II-1 - 00005226 - HOSPITAL DISTRITAL JERUSALEN >=2 >=1
LA LIBERTAD II-1 - 00005231 - HOSPITAL DISTRITAL LAREDO >=2 >=1
LA LIBERTAD II-1 - 00005251 - HOSPITAL PROVINCIAL DE VIRU >=2 >=1
LA LIBERTAD II-1 - 00005243 - HOSPITAL DISTRITAL VISTA ALEGRE >=2 >=1
LA LIBERTAD II-1 - 00005204 - HOSPITAL DE ESPECIALIDADES BASICAS LA NORIA >=2 >=1
LA LIBERTAD II-1 - 00005217 - HOSPITAL DISTRITAL EL ESFUERZO DE FLORENCIA DE MORA >=2 >=1
LA LIBERTAD II-1 - 00005209 - HOSPITAL DISTRITAL DE EL PORVENIR SANTA ISABEL >=2 >=1
LA LIBERTAD II-1 - 00005314 - HOSPITAL DE APOYO OTUZCO ELPIDIO BEROVIDES PEREZ >=2 >=1
LA LIBERTAD II-1 - 00005332 - HOSPITAL DE APOYO CESAR ABRAHAM VALLEJO MENDOZA >=2 >=1
LA LIBERTAD II-1 - 00005375 - HOSPITAL PROVINCIAL DE TAYABAMBA >=2 >=1
LA LIBERTAD II-1 - 00005277 - HOSPITAL PROVINCIAL DE CASCAS >=2 >=1
LA LIBERTAD II-1 - 00005263 - HOSPITAL PROVINCIAL ASCOPE "ROSA SANCHEZ DE SANTILLAN" >=2 >=1
LA LIBERTAD II-1 - 00005306 - HOSPITAL PROVINCIAL DE JULCAN >=2 >=1
LA LIBERTAD II-1 - 00007152 - HOSPITAL DISTRITAL ALTO MOCHE-WALTER CRUZ VILCA >=2 >=1
LA LIBERTAD II-1 - 00005366 - HOSPITAL PROVINCIAL DE BOLIVAR >=2 >=1
LA LIBERTAD II-E - 00034853 - DISTRITAL PACASMAYO >=2 >=1
LAMBAYEQUE III-1 - 00011470 - HOSPITAL REGIONAL LAMBAYEQUE >=2 >=1
LAMBAYEQUE II-2 - 00004317 - HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES >=2 >=1
LAMBAYEQUE II-1 - 00004370 - HOSPITAL BELEN - LAMBAYEQUE >=2 >=1
LIMA REGION II-2 - 00007639 - HOSPITAL REGIONAL DE HUACHO >=2 >=1
LIMA REGION II-2 - 00007635 - HOSPITAL DE BARRANCA 204 " >=2 >=1
LIMA REGION II-2 - 00007638 - HOSPITAL DE CHANCAY Y SBS Dr. HIDALGO ATOCHE LOPEZ ﬁ >=2 >=1

MINSA

Firmado digitalmente por OSTOS
JARA Bernardo Elvis FAU
20131373237 hard

Motivo: Doy V° B

Fecha: 18.12.2025 14:03:30 -05:00




<y - | Ministerio
8 PERU
% de Salud

ANEXO 02: Numero de casos sospechosos de sarampion — Rubeola y paralisis flacida aguda esperados por Hospitales e Institutos Especializados 2026

DIRIS / DIRESA /
GERESA

HOSPITALES E INSTITUTOS DE SALUD

CASOS SOSPECHOSOS DE
SARAMPION-RUBEOLA
ESPERADOS

CASOS SOSPECHOSOS DE
PARALISIS FLACIDA
AGUDA ESPERADOS

LIMA REGION

II-2 - 00036034 - HOSPITAL REGIONAL DE CAA'ETE - REZOLA

>=

>=

LIMA REGION

II-2 - 00007637 - HOSPITAL SAN JUAN BAUTISTA HUARAL

>=

>=

LIMA REGION

II-1 - 00007636 - HOSPITAL DE SUPE LAURA ESTHER RODRIGUEZ DULANTO

>=

>=

LIMA REGION

II-1 - 00005850 - HOSPITAL SAN JUAN DE MATUCANA

>=

>=

LIMA DIRIS CENTRO

III-1 - 00006211 - HOSPITAL DE APOYO SANTA ROSA

>=

>=

LIMA DIRIS CENTRO

III-1 - 00006206 - HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO

>=

>=

LIMA DIRIS CENTRO

III-E - 00006215 - HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NIA'O SAN BARTOLOME

>=

>=

LIMA DIRIS CENTRO

ITI-E - 00006213 - HOSPITAL DE EMERGENCIAS JOSA %o CASIMIRO ULLOA

>=

>=

LIMA DIRIS CENTRO

ITI-E - 00006212 - HOSPITAL DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS

>=

>=

LIMA DIRIS CENTRO

II-2 - 00005617 - HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCHO

>=

>=

LIMA DIRIS CENTRO

ITI-1 - 00006207 - HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA

>=

>=

LIMA DIRIS CENTRO

III-2 - 00016918 - INSTITUTO NACIONAL DE SALUD NINO SAN BORJA

NINININININININININININ

>=

>=

LIMA DIRIS CENTRO

III-2 - 00006209 - INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS NEUROLOGICAS

o Y G G R Y Y R R Y R (R

>=

LIMA DIRIS CENTRO

III-2 - 00006208 - INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL

LIMA DIRIS CENTRO

IT1-2 - 00006216 - INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NIA‘O

LIMA DIRIS ESTE

I1-2 - 00005947 - HOSPITAL DE MEDIANA COMPLEJIDAD JOSE AGURTO TELLO

LIMA DIRIS ESTE

II-1 - 00005883 - HOSPITAL DE HUAYCAN

LIMA DIRIS ESTE

III-E - 00033381 - HOSPITAL DE LIMA ESTE -VITARTE

LIMA DIRIS ESTE

III-1 - 00005946 - HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE

LIMA DIRIS NORTE

II-2 - 00007632 - HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ

LIMA DIRIS NORTE

III-1 - 00007633 - HOSPITAL NACIONAL CAYETANO HEREDIA

LIMA DIRIS NORTE

III-1 - 00007634 - HOSPITAL SERGIO E. BERNALES

LIMA DIRIS SUR

II-2 - 00023159 - HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR

LIMA DIRIS SUR

ITI-1 - 00005987 - HOSPITAL MARIA AUXILIADORA

LORETO II-2 - 00000001 - HOSPITAL IQUITOS "CESAR GARAYAR GARCAA" >= >=
LORETO II-2 - 00000210 - HOSPITAL II-2 SANTA GEMA DE YURIMAGUAS >= >=
LORETO III-1 - 00000003 - HOSPITAL REGIONAL DE LORETO "FELIPE SANTIAGO ARRIOLA IGLESIAS" >= >=
LORETO II-1 - 00000066 - HOSPITAL II-1 SANTA CLOTILDE >= >=
LORETO II-1 - 00000162 - HOSPITAL II-I CONTAMANA >= >=
MADRE DE DIOS II-1 - 00002698 - HOSPITAL SANTA ROSA >= >=
MOQUEGUA II-1 - 00002818 - HOSPITAL ILO >= >=
MOQUEGUA II-2 - 00007732 - HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA >= >=
PASCO II-2 - 00000979 - HOSPITAL REGIONAL DR. DANIEL ALCIDES CARRION GARCIA >= >=
PASCO II-1 - 00000980 - ERNESTO GERMAN GUZMAN GONZALES >= >=
PASCO II-1 - 00000981 - HOSP. "ROMAN EGOAVIL PANDO" VILLA RICA >= >=
PIURA II-1 - 00002021 - HOSPITAL DE APOYO II - 1 NUESTRA SEA'ORA DE LAS MERCEDES - PAITA >= >=
PIURA II-1 - 00002161 - E.S II-1 HOSPITAL CHULUCANAS >= >=
PIURA II-2 - 00002084 - HOSPITAL DE LA AMISTAD PERU - COREA SANTA ROSA II-2 >= >=
PIURA II-2 - 00001910 - HOSPITAL DE APOYO 1II - 2 SULLANA

PUNO II-1 - 00003032 - ILAVE >=

PUNO II-1 - 00035288 - HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS >= >=
PUNO II-2 - 00003251 - HOSPITAL REGIONAL MANUEL NUA'EZ BUTRON >= >=
PUNO II-2 - 00031179 - HOSPITAL SAN MARTIN DE PORRES >= >=
PUNO II-2 - 00003299 - CARLOS MONJE MEDRANO >= >=
PUNO II-1 - 00002941 - CARLOS CORNEJO ROSELLO >= >=
PUNO II-1 - 00003349 - YUNGUYO >= >=
PUNO II-1 - 00003068 - HOSPITAL LUCIO ALDAZABAL PAUCA >= >=
PUNO II-1 - 00003128 - HOSPITAL ANTONIO BARRIONUEVO (LAMPA) >= >=
PUNO II-1 - 00002990 - JULI >= >=
PUNO II-1 - 00003335 - HOSPITAL SANDIA >= >=

SAN MARTIN

II-1 - 00006732 - HOSPITAL DE RIOJA

SAN MARTIN

II-2 - 00006918 - HOSPITAL TARAPOTO

SAN MARTIN

II-1 - 00006733 - HOSPITAL MOYOBAMBA - ALPINO ACOSTA RUIZ

SAN MARTIN

II-E - 00006359 - BANDA SHILCAYO

SAN MARTIN

II-E - 00006919 - HOSPITAL II-E JUANJUI - MC LUIS IZQUIERDO VASQUEZ

SAN MARTIN

II-1 - 00006580 - HOSPITAL II-1 "DR. JOSE PEA'A PORTUGUEZ " - TOCACHE

SAN MARTIN

II-E - 00006502 - HOSPITAL BELLAVISTA

\
Il
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SAN MARTIN II-E - 00006352 - HOSPITAL II-E LAMAS >= >=
TACNA II-2 - 00002864 - HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA >= >=
TUMBES II-2 - 00017077 - HOSPITAL REGIONAL JOSE ALFREDO MENDOZA OLAVARRIA JAMO II-2 >= >=
UCAYALI II-2 - 00005576 - HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA >= >=
UCAYALI II-2 - 00005577 - HOSPITAL AMAZONICO - YARINACOCHA >= >=
UCAYALIL II-1 - 00035881 - HOSPITAL INTERCULTURAL DE ATALAYA >= >=
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Ficha N° 42: Fortalecimiento del equipamiento informatico y la conectividad en los establecimientos de salud I-2,
I-3 y I-4 del MINSA y Gobiernos Regionales

Fortalecimiento del equipamiento informatico y la conectividad en los establecimientos de salud -2,
-3 y I-4 del MINSA y Gobiernos Regionales

Nombre

Tipo Compromiso de mejora de los servicios de salud

Ambito de evaluacion | DIRESA/GERESA/DIRIS, Redes de salud.

Este compromiso de mejora de los servicios busca mejorar la gestion del &mbito de evaluacién de
la que dependen los establecimientos de salud -2, I-3 y |-4 del MINSA y gobiernos regionales, a fin
de que las atenciones brindadas en consulta externa sean registradas y firmadas digitalmente por
el profesional de la salud a través del SIHCE del MINSA, para lo cual es necesario que previamente
se registren la habilitacién de la programacién de turnos, las citas en los componentes de Ventanilla
Unica y triaje del SIHCE del MINSA. Es importante precisar que el profesional de la salud puede
realizar la firma digital con un certificado digital de persona natural (DNIle) o juridica como un
Definicién refrendo de la atencién brindada.

Para lo cual, el ambito de evaluacion debe gestionar y/o proveer el equipamiento informatico
necesario y conectividad que permitan la implementacion y uso continuo del médulo de
programacién de turno, citas, triaje, consulta externa y Atencidn Prenatal con firma digital a través
del Sistema de Informacién de Historias Clinicas Electrénicas — SIHCE.

Asimismo, realizar las gestiones para que el profesional de la salud que atiende en consulta externa
cuente con su DNle o Certificado de Persona Juridica para la generacién de la firma digital en las
atenciones que brinda.

El uso del componente de Consulta externa del SIHCE del MINSA garantiza que el dato de los actos
médicos y actos de salud se registren en el momento que estos se gestionen, sin necesidad de
transcripcidn posterior que pueda alterar el mismo; de manera complementaria el uso de la firma
digital sobre los documentos generados garantiza la integralidad de dichos documentos,
garantizando la autoria de los mismos, sin posibilidad de modificaciones ni repudio sobre su
contenido, y con ello contribuir a la mejora de la calidad de atencién y continuidad del cuidado
integral de la salud.

Siendo Historia clinica electronica. Historia clinica registrada en forma unificada, personal,
multimedia; refrendada con la firma digital del médico u ofros profesionales de salud, cuyo
tratamiento (registro, almacenamiento, actualizacién, acceso y uso) se realiza en estfrictas
condiciones de seguridad, integralidad, autenticidad, confidencialidad, exactitud, inteligibilidad,
conservacion y disponibilidad a través de un Sistema de Informacion de Historias Clinicas
Electronicas, de conformidad con las normas aprobadas por el Ministerio de Salud, como érgano

Justificacion
rector competente.

Ademas, el Sistema de Informacion de Historias Clinicas Electrénicas. Es el conjunto de elementos
humanos, organizacionales, normativos y de tecnologias de informacién y comunicaciones, que
interacttan para el tratamiento de las historias clinicas electronicas en un establecimiento de salud
0 servicio médico de apoyo 0 en un conjunto de ellos.

Por lo cual es de suma importancia que los establecimientos de salud puedan tener el equipamiento
informatico y conectividad que permitan la implementacion del médulo de consulta externa y
Atencion Prenatal con firma digital a través del Sistema de Informacién de Historias Clinicas
Electrénicas — SIHCE.

ﬁ Asimismo, es necesario que los profesionales de salud que atienden en consulta externa medicina
o general y obstetricia cuenten con su DNI electrénico o Certificado de Persona Juridica para la
generacion de la firma digital en las atenciones que brinda.
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NORMATIVA BASE

v Ley N° 30024, Ley de Creacion del Registro Nacional de Historias Clinicas Electronicas
RENHICE, sus modificatorias y reglamento vigente.

v Resolucion Ministerial N° 546-2011/MINSA, que aprueba la NTS N° 021-MINSA/DGSP-V.03
Norma Técnica de Salud “Categorias de Establecimientos Del Sector Salud”

v Resolucion Ministerial N° 356-2022/MINSA, que dispone que los Sistemas de Informacion de
Historias Clinicas Electrénicas cuya titularidad sea ejercida por el Ministerio de Salud, se
denomine Sistemas de Informacion de Historias Clinicas Electrénicas - SIHCE del MINSA;
con alcance a los establecimientos de salud del Primer, Segundo y Tercer Nivel de Atencién.

v Resolucion Ministerial N° 553-2025-MINSA que dispone que el Sistema de Informacion de
Historias Clinicas Electrénicas - SIHCE del MINSA, sea implementado y usado de manera
obligatoria en los establecimientos de salud del primer nivel de atencion del Ministerio de Salud
y de los gobiernos regionales.

PARA DIRESA/GERESA/DIRIS

1)  Sien el ambito cuentan con 100 0 menos establecimientos de salud I-2, I-3 y I-4 del MINSA
y gobiernos regionales, excluyendo a los centros de salud mental comunitarios (CSMC),
la meta a alcanzar sera el 50% de estos EESS I-2, |-3 y |-4 (excluyendo CSMC) que han
implementado equipamiento informatico y conectividad suficiente para el uso de los
maédulos de programacion de turnos, citas, triaje y consulta externa y Atencién Prenatal
con firma digital del SIHCE-MINSA. Ademas, el 60% de profesionales de salud de este
50% de EESS I-2, I-3 y I-4 (excluyendo CSMC) que atienden en la UPSS de atencion
directa de consulta externa de medicina general y obstetricia debe contar con un
certificado digital activo para la firma digital deben contar con certificado digital activo para
firmar digitalmente en el moédulo de consulta externa del SIHCE del MINSA.

2)  Sien ambito cuentan entre 101 a 300 establecimientos de salud I-2, I-3 y 14 del MINSA 'y
gobiernos regionales, excluyendo a los centros de salud mental comunitarios (CSMC), la
meta a alcanzar seré del 25% de estos EESS I-2, I-3 y I-4 (excluyendo CSMC), que han
implementado equipamiento informatico y conectividad suficiente para el uso de los

Logro esperado y modulos de programacion de turnos, citas, triaje y consulta externa con firma digital del
porcentaje de SIHCE-MINSA. Ademas, el 60% de profesionales de salud de este 25% de EESS I-2, I-3
cumplimiento y -4 (excluyendo CSMC) que atienden en la UPSS de atencién directa de consulta externa

de medicina general y obstetricia debe contar con un certificado digital activo para la firma
digital deben contar con certificado digital activo para firmar digitaimente en el médulo de
consulta externa del SIHCE del MINSA.

3) Sienelambito cuentan entre 301 a méas establecimientos de salud I-2, I-3 y I-4 del MINSA
y gobiernos regionales, excluyendo a los centros de salud mental comunitarios (CSMC),
la meta a alcanzar sera del 15% de estos EESS I-2, |-3 y I-4 (excluyendo CSMC), que han
implementado equipamiento informatico y conectividad suficiente para el uso de los
modulos de programacion de turnos, citas, triaje y consulta externa con firma digital del
SIHCE-MINSA. Ademés, el 60% de profesionales de salud de este 15% de EESS I-2, I-3
y -4 (excluyendo CSMC) que atienden en la UPSS de atencion directa de consulta externa
de medicina general y obstetricia debe contar con un certificado digital activo para la firma

B digital deben contar con certificado digital activo para firmar digitaimente en el médulo de

Q] pers consulta externa del SIHCE del MINSA.
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PARA REDES DE SALUD

1) La meta de EESS a alcanzar que correspondera, serd de acuerdo al porcentaje
correspondiente a la DIRESA/GERESA/DIRIS al que pertenece.
Plazos:

1. Las acciones incluidas en el compromiso de mejora deberan cumplirse hasta el 30 de
junio del 2026.

2. Se debera presentar un informe mensual de avance de cumplimiento del compromiso de
mejora durante los meses de febrero, marzo, abril, mayo, y junio del 2026.

3. La presentacién del Informe final de cumplimiento de compromiso de mejora debera
presentarse hasta el 15 de julio del 2026.

Responsable técnico

Oficina General de Tecnologias de la Informacion - OGTI (MINSA)

Responsable de la
informacion

Oficina General de Tecnologias de la Informacion - OGTI (MINSA)

Frecuencia de
Medicion

Evaluacion: anual

Fuente de Datos

Informe preparado por el &mbito de evaluacion, que contenga un analisis de brecha de los EESS |-
2, I-3 y 14, respecto a la conectividad y equipamiento informatico suficiente y adecuado para la
implementacion y uso continuo de los médulos de programacion de turnos, ventanilla Unica, triaje,
consulta externa de medicina y atencion prenatal con firma digital del SIHCE del MINSA.

Notas

1. Los equipos informaticos y conectividad deben estar implementados como minimo en cada
ambiente del establecimiento de salud donde se va a utilizar y permitan el uso de manera continua
de los médulos de programacién de turnos, ventanilla Unica, triaje, consulta externa y atencion
prenatal con firma digital.

2. No se incluye a los Centros de Salud Mental Comunitarios.

El analisis de brecha debe considerarse hasta el nivel de cada ambiente del EESS.

4. La actualizacion de la ficha técnica durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba corresponde
al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas en situaciones de
emergencia.
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Ficha N° 43: Forta

lecimiento del sistema de informacion de Historias Clinicas Electronicas en los

establecimientos de salud del segundo y tercer nivel del MINSA y de los Gobiernos Regionales

Fortalecimiento del sistema de informacion en los establecimientos de salud del segundo y

LLTE tercer nivel del MINSA y de los Gobiernos Regionales
Tipo Compromiso de mejora de los servicios de salud
Al Fl,e Hospitales e Institutos del MINSA y de los gobiernos regionales
evaluacion
Este compromiso de mejora de los servicios busca mejorar los sistemas de informacién en los
establecimientos de salud del segundo y tercer nivel del MINSA 'y de los gobiernos regionales, a fin de
Definicién que se pueda tener la informacién necesaria para evaluar la implementacion del Historia Clinica

Electronica (SIHCE) y contar con informacion de los sistemas de informacion para la toma de decisiones.

La informacién necesaria para evaluar la implementacién del SIHCE, es la informacién generada en los
sistemas de programacion de turnos, citas y consulta externa.

Justificacion

El uso del componente de Consulta externa del SIHCE que usan los establecimientos de salud del segundo
y tercer nivel del MINSA y de los gobiernos regionales garantiza que el dato de los actos médicos y actos
de salud se registren en el momento que estos se gestionen, sin necesidad de transcripcién posterior que
pueda alterar el mismo; de manera complementaria el uso de la firma digital sobre los documentos
generados garantiza la integralidad de dichos documentos, garantizando la autoria de los mismos, sin
posibilidad de modificaciones ni repudio sobre su contenido, y con ello contribuir a la mejora de la calidad
de atencién y continuidad del cuidado integral de la salud.

Siendo Historia clinica electrénica. Historia clinica registrada en forma unificada, personal, multimedia;
refrendada con la firma digital del médico u otros profesionales de salud, cuyo tratamiento (registro,
almacenamiento, actualizacion, acceso y uso) se realiza en estrictas condiciones de seguridad,
integralidad, autenticidad, confidencialidad, exactitud, inteligibilidad, conservacion y disponibilidad a través
de un Sistema de Informacion de Historias Clinicas Electronicas, de conformidad con las normas
aprobadas por el Ministerio de Salud, como érgano rector competente.

Por lo cual es importante el monitorizar y verificar su implementacién por parte del Ministerio de Salud.
Para eso se necesita que los establecimientos de salud del segundo y tercer nivel del MINSA y de los
gobiernos regionales envien la informacion registrada en el SIHCE del establecimiento de salud al
MINSA, informacién registrada en el médulo de programacion de turnos, citas y consulta externa.

NORMATIVA BASE
v LeyN° 30024, Ley de Creacion del Registro Nacional de Historias Clinicas Electronicas RENHICE,
sus modificatorias y reglamento vigente.

v Resolucion Ministerial N° 546-2011/MINSA, que aprueba la NTS N° 021-MINSA/DGSP-V.03
Norma Técnica de Salud “Categorias de Establecimientos Del Sector Salud”

Logro esperado y
porcentaje de
cumplimiento

N O

1) 80% de profesionales de la salud con certificado digital activo a diciembre del 2026.

Plazos:
1. Las acciones incluidas en el compromiso de mejora deberan cumplirse hasta el 31 de
diciembre del 2026.
2. Sedebera presentar un informe de avance trimestral de cumplimiento del compromiso de
mejora durante los meses de marzo, junio, setiembre y diciembre del 2026.
3. La presentacion del Informe final de cumplimiento de compromiso de mejora debera

presentarse hasta el 15 de enero del 2027

Contar con el 30% de profesionales de salud que atienden en la UPSS
de atencidn directa de consulta externa de medicina que cuenten con
certificado digital activo para firmar digitalmente en el SIHCE del Junio 2026
Establecimiento de Salud.
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Contar con el 80% de profesionales de salud que atienden en la UPSS

de atencidn directa de consulta externa de medicina que cuenten con Diciembre 2026
certificado digital activo para firmar digitalmente en el SIHCE del

Establecimiento de Salud.

:?é:?::sable Oficina General de Tecnologias de la Informacion - OGTI (MINSA)
Besponsible e Oficina General de Tecnologias de la Informacion - OGTI (MINSA)
informacion

Frecuencia de semestral

Medicion

Fuente de Datos

1. Base de datos del Registro Nacional del Personal de la Salud - INFORHUS.

2. Base de datos de RENIEC de las personas que tiene DNIe con certificado digital activo.

3. Informe con la relacion de los profesionales de la salud, que atienden en la UPSS de atencién directa
de consulta externa de medicina que cuenten con certificado digital activo para realizar la firma digital
en el SIHCE del Establecimiento de Salud.

Notas

1. Enelinforme de avance trimestral, los establecimientos de salud del segundo y tercer nivel del MINSA
y de los Gobiernos Regionales, deberan remitir la relacion de los profesionales de la salud, que
atienden en la UPSS de atencion directa de consulta externa de medicina, la cual debera incluir las
siguientes variables: Tipo de documento, N° de documento, Apellidos y nombres, Cargo, Condicion
laboral, Dependencia / Servicio / Unidad organica, Tiene certificado digital (Si/No), Tipo de certificado
digital, Entidad emisora del certificado, Fecha de emision, Fecha de vencimiento, Estado del certificado,
Dispositivo del certificado, Responsable de validar el certificado, Observaciones, y Evidencia adjunta
(SiNo).

2. La actualizacién de la ficha técnica durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba corresponde al
MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones de emergencia.
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Ficha N°44: Fortalecimiento de la gestion de riesgos en la atencion de salud y la mejora continua de la calidad
mediante la aplicacion de rondas de seguridad del paciente.

Fortalecimiento de la gestion de riesgos en la atencién de salud y la mejora continua de la calidad mediante
Nombre o . )
la aplicacion de Rondas de Seguridad del Paciente
Tipo Compromiso de mejora de los servicios de salud
S 'd'e Hospitales con poblacion asignada, Hospitales e Institutos
evaluacion
La Ronda de Seguridad del Paciente, es una herramienta de calidad que permite evaluar la ejecucion de las
Buenas practicas de la Atencion en Salud, recomendada para fortalecer la cultura de seguridad del paciente,
. consiste en una visita programada de una UPSS seleccionada al azar en una determinada IPRESS, liderado
Definicion por la maxima autoridad de ésta, con la finalidad de identificar practicas inseguras durante la atencién de
salud y establecer contacto directo con el paciente, familia y personal de salud, siempre con actitud educativa
y no punitiva.
Alrededor de 1 de cada 10 pacientes resulta con un dafio cuando recibe atencion de salud y cada afio, mas
de 3 millones de personas fallecen como consecuencia de ello. En los paises de ingresos medianos y bajos,
4 de cada 100 personas mueren por este motivo. Mas de la mitad de estos dafios son prevenibles. Las causas
habituales son los errores en la prescripcion de medicamentos, errores cometidos durante la identificacion
de pacientes, caida de pacientes, aparicion de ulceras por de cubito, infecciones asociadas a la atencion de
salud, errores diagnosticos, entre otras précticas de atencion inseguras.
La Directiva Sanitaria N°092-MINSA/2020/DGAIN “Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del Paciente
Justificacién para la gestion del riesgo en la atencion de salud” aprobada mediante Resolucion Ministerial N°163-2020-
MINSA, sefiala que la aplicacion de Rondas de seguridad del paciente, permite evaluar la ejecucion de las
Buenas Préacticas de la Atencion en Salud, identificar oportunamente los actos inseguros, prevenir y reducir
los riesgos en la atencion de salud, a través de la evaluacion del cumplimiento de los verificadores que
aseguren practicas seguras; lo que permitird contar con sistemas seguros, implementando estrategias de
mejora continua en seguridad del paciente con participacion efectiva del equipo multidisciplinario. 2
HOSPITALES NIVEL Il (CON POBLACION ASIGNADA, SIN POBLACION
ASIGNADA)
Criterio 1:
Programacion de Rondas de Seguridad del Paciente (RSP).
1.1 Segun lo establecido en la Directiva Sanitaria N°092/2020/DGAIN, el Hospital
conforma y reconoce mediante acto resolutivo o documento oficial de la maxima
autoridad o titular de la IPRESS un Equipo de Rondas de Seguridad del Paciente.
El documento oficial, aprobado y publicado en la web institucional hasta el Cumple con las
mes de enero del 2026. acciones segun lo
1.2 El Hospital ha elaborado y cuenta con un Cronograma de Rondas de Seguridad establecido en
del Paciente correspondiente al periodo 2026, el cual esta aprobado con acto criterio 1
resolutivo o documento oficial de la méxima autoridad o titular de la IPRESS, que
g incluya minimo (01) una RSP por mes segUn el anexo 1 de la Directiva Sanitaria
N°092/2020/DGAIN. (frmado por el fitular/responsable de la IPRESS, 30%
responsable de la Oficina/Unidad de Gestién de Calidad, responsable de la
Firmado digitalmdpte por OSTOS Oficina de Epidemiologia y el responsable del Departamento/servicio de
BotiST rall Enfermeria).
Fecha 18.12.2025 14:06:44 06:00 El documento oficial, aprobado y publicado en la web institucional Hasta el
mes de enero del 2026.
Logro Oficio comunicando la aprobacion y publicacion en pagina web institucional
esperadoy remitido a través de la DIRESA/GERESA / DIRIS, mediante el Sistema de Gestion

1https://www.who.int/es/news—room/fact—sheets/detail/patient—safetv OMS

2> RMN®163-2020-MINSADirectiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del Paciente para la Gestion del Riesgo en la atencion de Salud.


https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety
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Documental, al Despacho Viceministerial de Prestaciones y Aseguramiento en
Salud con atencion a la Unidad Funcional de Gestion de la Calidad en Salud.
Plazo de recepcion en el Ministerio de Salud mediante el Sistema de Gestion

Documental: criterio 1.1 y 1.2: hasta 28 de febrero 2026

Fuente auditable: documento de conformidad elaborado por la Unidad Funcional de
Gestion de la Calidad en Salud, del Despacho Viceministerial de Prestaciones y
Aseguramiento en Salud. (Publicado en la Pagina Web del Ministerio de Salud).

Criterio 2:
2.1. Informes de aplicacion de Rondas de Seguridad del Paciente (RSP).

El Hospital elabora el informe semestral (1, Il) que contiene informacion de la
ejecucion de (06) seis Rondas de Seguridad del Paciente por semestre;
cumpliendo estrictamente el cronograma aprobado, debiendo
seleccionarse por semestre obligatoriamente la UPSS de: Emergencia,
Cuidados Intensivos (UCI general o adulto), Centro Obstétrico y Centro
Quirdrgico. El informe debe contener los siguientes anexos legibles:
Anexo 3: Hojas de Resultados, debidamente firmados por todos los miembros
del equipo de Rondas de seguridad del paciente (reconocido con acto
resolutivo), que alcanzan cumplimiento minimo de las buenas practicas del 70%
en el | semestre y 80% en el Il semestre en las UPSS: Emergencia, Cuidados
Intensivos Emergencia, Cuidados Intensivos (UCI general o adulto),
Centro Obstétrico y Centro Quirdrgico. Al dia siguiente de haberse aplicado
la RSP deberan cargadas en el link de acceso a la plataforma de
almacenamiento DRIVE-MINSA proporcionado por la UFGCS-DVMPAS.
Anexo 6: El Plan de accién, de mejora en relacion a los verificadores inseguros,
elaborado y ejecutado por el Jefe del servicio visitado, con evidencias
verificables cargadas en el link de acceso a la plataforma de
almacenamiento DRIVE-MINSA proporcionado por la UFGCS-DVMPAS,
para que se de conformidad al compromiso de mejora.
Asi mismo, es obligatorio adjuntar el Informe de medicion de adherencia a los
5 momentos de higiene de manos por grupo ocupacional y servicios,
establecido por la OMS y la Guia Técnica para la implementacion del proceso
de higiene de manos en los establecimientos de salud® para la reduccién de
IAAS.
Anexo 7: Ficha de monitoreo que muestra la implementacién de las acciones
de mejoras 70% al | semestre y 80% al Il semestre, adjuntando el listado de
seguimiento de las acciones de mejora implementadas por UPSS,
evidenciandose el nombre y firma del responsable/miembro del equipo de RSP
que realizbé el monitoreo de implementacion de las acciones de mejora,
cargadas en el link de acceso a la plataforma de almacenamiento DRIVE-
MINSA proporcionado por la UFGCS-DVMPAS.

Remitido a través de DIRESA/GERESA/DIRIS mediante el Sistema de Gestion

Documental al Despacho Viceministerial de Prestaciones y Aseguramiento en Salud

con atencion a la Unidad Funcional de Gestién de la Calidad en Salud.

Plazo de recepcion en el Ministerio de Salud, mediante el Sistema de Gestion

Documental:

e |semestre hasta 31 de julio 2026
e |l semestre hasta 31 de diciembre 2026

Fuentes auditables: documentos semestrales de conformidad elaborada por la

Unidad Funcional de Gestién de la Calidad en Salud, del Despacho Viceministerial de

Prestaciones y Aseguramiento en Salud. (Publicado en la Pagina Web del Ministerio

de Salud).

Cumple con las
acciones segun lo
establecido en
criterio 2

70%
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HOSPITALES Nivel lll e INSTITUTOS
Criterio 1:
Programacién de Rondas de Seguridad del Paciente (RSP).

11

1.2

Segun lo establecido en la Directiva Sanitaria N°092/2020/DGAIN, el Hospital o
Instituto, conforma y reconoce mediante acto resolutivo de la IPRESS, un Equipo
de Rondas de Seguridad del Paciente.

El documento oficial, aprobado y publicado en la web institucional hasta el
mes de enero del 2026

El hospital e Instituto ha elaborado y cuenta con un Cronograma de Rondas de
Seguridad del Paciente correspondiente al periodo 2026, el cual esta aprobado
con acto resolutivo, que incluya minimo (01) una ronda por mes. Segun el
anexo 1 de la Directiva Sanitaria N°092/2020/DGAIN. (firmado por el
titular/responsable de la IPRESS, responsable de la Oficina/Unidad de Gestion
de Calidad, responsable de la Oficina de Epidemiologia y el responsable del
Departamento/servicio de Enfermeria).

El documento oficial, aprobado y publicado en la web institucional hasta el
mes de enero 2026

Oficio comunicando la aprobacién y publicacién en pagina web institucional
remitido a través de DIRESA/GERESA / DIRIS mediante el Sistema de Gestién
Documental, al Despacho Viceministerial de Prestaciones y Aseguramiento en
Salud con atencion a la Unidad Funcional de Gestion de la Calidad en Salud, los
Institutos Nacionales remiten directamente a la Unidad Funcional de Gestion de
la Calidad en Salud, del Despacho Viceministerial de Prestaciones y
Aseguramiento en Salud.

Plazo de recepcion en el Ministerio de Salud, mediante el Sistema de
Gestion Documental: criterio 1.1y 1.2: hasta 28 de febrero 2026

Fuente auditable: documento de conformidad elaborado por la Unidad Funcional
de Gestidn de la Calidad en Salud del Despacho Viceministerial de Prestaciones
y Aseguramiento en Salud. (Publicado en la P4gina Web del Ministerio de Salud).

Cumple con las
acciones segun lo
establecido en
criterio 1

30%

Logro
esperado y
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Criterio 2:
2.1. Informes de aplicacién de Rondas de Seguridad del Paciente (RSP)

El Hospital e Instituto elabora el Informe Semestral (I, 1) que contiene
informacion de la ejecucion de (06) seis Rondas de Seguridad del Paciente;
minimo (01) una por mes y cumpliendo estrictamente el cronograma
aprobado, debiendo seleccionarse obligatoriamente por semestre en la
UPSS de: Emergencia, Cuidados Intensivos (UCI general, UCI pediatricay
Neonatal), centro Obstétrico, Centro Quirtirgico. El informe debe contener
los siguientes anexos legibles:

Anexo 3: Hojas de Resultados, debidamente firmadas por todos los miembros
del equipo de rondas de seguridad del paciente (reconocido con acto
resolutivo), que alcanzan cumplimiento minimo de las buenas practicas del 70%
en el | semestre y 80% en el Il semestre en las UPSS: Emergencia, Cuidados
Intensivos (UCI general, UCI pediatrica y Neonatal), Centro Obstétrico, Centro
Quirurgico. Al dia siguiente de haberse aplicado la RSP deberan ser cargadas
en el link de acceso a la plataforma de almacenamiento DRIVE-MINSA
proporcionado por la UFGCS-DVMPAS.

Anexo 6: El Plan de accién de mejora en relacion a los verificadores inseguros,
elaborado y ejecutado por el Jefe del servicio visitado, con evidencias
verificables cargadas en el link de acceso a la plataforma de
almacenamiento DRIVE-MINSA proporcionado por la UFGCS-DVMPAS,
para que se de conformidad al compromiso de mejora.

Asi mismo adjuntar informe de medicion de adherencia a los 5 momentos de
higiene de manos establecido por la OMS y Guia Técnica para la
implementacion del proceso de higiene de manos en los establecimientos de
salud, para la reduccion de IAAS, por grupo ocupacional y servicios.

Cumple con las
acciones segun lo
establecido en
criterio 2

70%
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Anexo 7: Ficha de monitoreo que muestra la implementacion de las mejoras

70% al | semestre y 80% al Il semestre adjuntando el listado de seguimiento de

las acciones de mejora implementadas por UPSS, evidenciandose el nombre y

firma del responsable/ miembro del equipo de RSP que realizo el monitoreo de

implementacion de las acciones de mejora, cargadas en el link de acceso a

la plataforma de almacenamiento DRIVE-MINSA proporcionado por la

UFGCS-DVMPAS.
Remitido a través de la DIRESA/GERESA/DIRIS, mediante el Sistema de Gestion
Documental, al Despacho Viceministerial de Prestaciones y Aseguramiento en Salud
atencion a la Unidad Funcional de Gestion de la Calidad en Salud, los Institutos
Nacionales remiten directamente a la Unidad Funcional de Gestion de la Calidad en
Salud, del Despacho Viceministerial de Prestaciones y Aseguramiento en Salud.
Plazo de recepcion en el Ministerio de Salud, mediante el Sistema de Gestion
Documental:

e Informe | semestre hasta el 31 de julio 2026
e Informe Il semestre hasta el 31 de diciembre 2026

Fuente auditable: documentos semestrales de conformidad elaborada por la Unidad
Funcional de Gestion de la Calidad en Salud del Despacho Viceministerial de
Prestaciones y Aseguramiento en Salud. (Publicado en la Pagina Web del Ministerio
de Salud).

informacion

Responsable Unidad Funcional de Gestion de la Calidad en Salud del Vice Ministerio de Prestaciones y Aseguramiento en
técnico Salud-DVMPAS
::T:onsable Unidad Funcional de Gestion de la Calidad en Salud del Vice Ministerio de Prestaciones y Aseguramiento en

Salud-DVMPAS

Frecuencia de

e Anual
medicion
Fuente d Informe elaborado por la Unidad Funcional de Gestion de la Calidad en Salud-UFGCS del Vice Ministerio de
uente de Prestaciones y Aseguramiento en Salud-DVMPAS, en base a los informes remitidos por las

CElEE DIRESA/GERESA/DIRIS e Institutos Nacionales
1. Laactualizacion de la ficha técnica o de los criterios, durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba
corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones de

Notas emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.

2. ElListado de Hospital con poblacion asignada sera aprobado como anexo en la Directiva Administrativa
que regula los aspectos metodoldgicos para la elaboracién, suscripcién, monitoreo y evaluacién de los
Convenios de Gestion 2026.
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Ficha N°45: Fortalecimiento de la autoevaluacion del desempeiio de los establecimientos de salud para el
cumplimiento de los estandares de calidad en la atencién de salud.

Fortalecimiento de la Autoevaluacion del desempefio de los establecimientos de salud para el cumplimiento

Nombre de los estandares de Calidad en la atencién de salud.

Tipo Compromiso de mejora de los servicios de salud.

Ambito de | Redes de Salud, Hospitales con poblacién asignada, Hospitales e Institutos.
evaluacion

La Autoevaluacion es la primera fase del Proceso de Acreditacion de Establecimientos de Salud (PAES), que
consiste en la evaluacion periodica basada en la comparacién del desempefio del prestador de salud con
Definicion una serie de estandares 6ptimos y factibles de alcanzar, formulados y conocidos por los actores de la atencion
de la salud. Se medira a los EESS seleccionados, que realizan autoevaluacién del PAES, con los estandares
establecidos en la normativa vigente.

La Ley N°26842 Ley General de la Salud, establece que toda persona tiene derecho a exigir que los servicios
que se le prestan para la atencién de su salud cumplan con los estandares de calidad. En ese sentido la
implementacion del proceso de Acreditacion de establecimientos de salud-PAES, en su primera fase la
Autoevaluacién, en la cual un equipo institucional de evaluadores internos aplica periédicamente el listado de
estandares de acreditacion correspondiente a su categoria, permite determinar el nivel de cumplimiento de
estandares e identificar fortalezas y areas susceptibles de mejora en el EESS.

La evaluacion periodica del cumplimiento de estandares de Acreditacion, tiene por objetivo desarrollar una
Justificacion cultura de calidad en el personal de la salud y promover acciones de mejora continua de la calidad de
atencion, asi como el desarrollo arménico de las unidades productoras de servicios del EESS, con la finalidad
de contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que el EESS cuenta con capacidades para
brindar prestaciones de calidad.

Base Legal: RM N° 456-2007/MINSA. NTS para la Acreditacidn de establecimientos de Salud y SMA (incluye
como anexo 3: Listado de Estandares de Acreditacion para EESS con categoria I-1 a lll-1). RM N° 270-
2009/MINSA Guia Técnica del Evaluador para la Acreditacion de EESS y SMA. RM N° 491-2012/MINSA
Listado de estandares de Acreditacion para EESS con categoria Ill-2.

Logro INSTITUTOS y HOSPITALES (con y sin poblacién asignada)
esperado y | Los establecimientos de salud, cumplen con la organizacion y planificacién de la
porcentaje de | Autoevaluacion segun normativa vigente:
cumplimiento 1. Conformacién del Equipo de Acreditacion.

2. Conformacion del Equipo de Evaluadores Internos.

3. Plan de Autoevaluacion aprobado.

4. Comunicacion de fecha de inicio de Autoevaluacion).
El Hospital/nstituto regional, remite oficio a su instancia superior (RED DE
SALUD/DIRESA/GERESA) y a través de ella, a la UFGCS-DVMPAS, comunicando que
cumple con la organizacion y planificacion de la Autoevaluacion y ha cargado en el link de
acceso a la plataforma de almacenamiento DRIVE-MINSA proporcionado por la UFGCS-
DVMPAS 04 archivos con los documentos que sustentan el cumplimiento del criterio
(1.Conformacién del Equipo de Acreditacion, 2.Conformacion del Equipo de Evaluadores
Internos, 3.Plan de Autoevaluacién aprobado, 4.Comunicaciéon de fecha de inicio de
Autoevaluacion), en plazo previsto.
Los Hospitales de Lima Metropolitana remiten lo solicitado directamente a la UFGCS- | cymple con

DVMPAS con copia a la DIRIS correspondiente, en plazo previsto. las
Los Institutos Nacionales remiten lo solicitado directamente a la UFGCS-DVMPAS en plazo .
Plazo de recepcion en MINSA: Hasta 30 de julio 2026 1y2=50%

Fuente auditable: Documento de conformidad de la UFGCS, publicado en web MINSA;
elaborado en base a los documentos recibidos por tramite documentario de los Institutos
Nacionales, Hospitales de Lima Metropolitana y de las DIRESA/GERESA (remiten
documentos de hospitalfinstituto regional).

2.- Los establecimientos de salud cumplen con la ejecucion de la Autoevaluacion 2026
segun normativa vigente (Informe Técnico Final de Autoevaluacién, archivo Excel de
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resultados emitido por el aplicativo para la Acreditacion).

El Hospital/instituto  regional remite a su instancia superior (RED DE
SALUD/DIRESA/GERESA) y a través de ella a la UFGCS-DVMPAS el Informe Técnico
Final de Autoevaluacién y comunica que ha cargado en el link de acceso a la plataforma de
almacenamiento DRIVE-MINSA proporcionado por la UFGCS-DVMPAS el archivo Excel de
resultados de Autoevaluacién emitido por el aplicativo para la Acreditacién, en plazo
previsto.

Los Hospitales de Lima Metropolitana remiten lo solicitado directamente a la UFGCS-
DVMPAS con copia a la DIRIS correspondiente, en plazo previsto.

Los Institutos Nacionales remiten lo solicitado directamente a la UFGCS-DVMPAS en plazo
previsto.

Plazo de recepcién MINSA: Hasta 30 de diciembre 2026

Fuente auditable: Documento de conformidad de la UFGCS, publicado en web MINSA;
elaborado en base a los documentos recibidos por tramite documentario de los Institutos
Nacionales, Hospitales de Lima Metropolitana y de las DIRESA/GERESA (remiten
documentos de hospital/instituto regional). Este informe abarcara el cumplimiento de las
acciones 2y 3.

3- Los establecimientos de salud mejoran progresivamente el cumplimiento de estandares

y criterios de evaluacion de calidad, evidenciado en el incremento del resultado de
Autoevaluacion respecto al alcanzado el afio anterior, segun categoria (ver tabla |)
Tabla |
Resultado de Autoevaluacion 2026
EESS Minimo Incrementa resultado respecto al
esperado 2026 | afio anterior
[I-1 55%
[1-2 65% 0
| 70% 2%
I11-2 78%

* Los EESS que el afio anterior superaron el resultado minimo esperado para 2026 (Tabla
1), deberan incrementar el 2% del resultado alcanzado el afio anterior o contar con
Autoevaluacion 2026 aprobada (resultado 85% o mas).

Cumple con
accién
3=50%
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Logro esperado
y porcentaje de
cumplimiento

RED DE SALUD/DIRESA/GERESA/DIRIS

Las Redes de Salud, DIRESA/GERESA/DIRIS conducen el proceso de Acreditacion de
EESS en su jurisdiccion. Gestionan la implementacion de la Autoevaluacion en los
EESS del primer nivel de atencidn seleccionados.

Observaciones:

-El nimero de EESS del primer nivel de atencion de la Red de Salud, seleccionados
para realizar Autoevaluacion del PAES 2026, se establecera con relacién al avance del
afio anterior, de acuerdo al rango descrito en la Tabla Il:

Tabla ll

EESS realizan Autoevaluacién 2026
N° total de EESS de la
Red de Salud/DIRIS | % minimo de EESS | Incrementa EESS respecto

seleccionados al afo anterior
Menos de 50 EESS 70%
51a100 EESS 60% 10%

Més de 100 EESS 50%

-*El incremento del 10% aplica para las Redes de Salud/DIRIS que en el afio anterior
superaron el porcentaje minimo de EESS Autoevaluados establecidos en Tabla .
-Si el afio anterior la Red de Salud/DIRESA/GERESA/DIRIS realizé Autoevaluacion en
el 100% de sus EESS, la meta para el 2026 sera el 100% de EESS.
-Para DIRESA/GERESA, el nimero de EESS de primer nivel seleccionados que
realizaran Autoevaluacion 2026, sera la sumatoria de los EESS seleccionados por cada
una de las Redes de Salud de su &mbito jurisdiccional.
-El nimero de EESS seleccionados segun los parametros establecidos en la presente
ficha se registraran en Acta de Reunién de Negociacion de Convenio de Gestion.
La Red de Salud/DIRESA/GERESA/DIRIS muestra que los establecimientos de
salud del primer nivel de atencién seleccionados, de su jurisdiccién, han cumplido
con la organizacién y planificacion para la Autoevaluacion 2026 (1.Conformacion
del Equipo de Acreditacion, 2.Conformacion del Equipo de Evaluadores Internos,
3.Plan de Autoevaluacion aprobado, 4.Comunicacién de fecha de inicio de
Autoevaluacion) seguin normativa vigente.
La Red de Salud elabora y remite a su instancia superior (DIRESA/GERESA) y a través
de ella ala UFGCS/MINSA, un Informe consolidado de red sobre el cumplimiento del
criterio (no se aceptan los informes de Microrredes) y comunica que ha cargado en el
link de acceso a la plataforma de almacenamiento DRIVE-MINSA proporcionado por la
UFGCS-DVMPAS 01 archivo Excel con la Matriz consolidada preestablecida por la
UFGCS/MINSA con los EESS del primer nivel seleccionados que cumplieron con la
organizacion y planificacidn para la Autoevaluacion 2026 (1.Conformacioén de Equipo
de Acreditacion, 2.Conformacion de Equipo de Evaluadores Internos, 3.Plan de
Autoevaluacion aprobado, 4.Comunicacion de fecha de inicio de Autoevaluacion) segun
normativa vigente, en plazo previsto.
La DIRESA/GERESA/DIRIS remite a la UFGCS-DVMPAS un Informe consolidado
regional/jurisdiccional sobre el cumplimiento del criterio y comunica que ha cumplido
con cargar en el link de acceso a la plataforma de almacenamiento DRIVE-MINSA
proporcionado por la UFGCS-DVMPAS 01 archivo Excel con la Matriz consolidada
preestablecida por la UFGCS/MINSA con los EESS del primer nivel seleccionados de
la regién que cumplieron con la organizacién y planificacion para la Autoevaluacion
2026 (1.Conformacion de Equipo de Acreditacion, 2.Conformacion de Equipo de
Evaluadores Intemos, 3.Plan de Autoevaluacion aprobado, 4.Comunicacion de fecha
de inicio de Autoevaluacion) segin normativa vigente, en plazo previsto.
Plazo de recepcion:

Hasta 15 de agosto 2026 (Red de Salud a DIRESA/GERESA).

Hasta 30 de agosto 2026 (DIRESA/GERESA/DIRIS a UFGCS-DVMPAS).
Fuente auditable: Informe de conformidad de la UFGCS, publicado en web MINSA,;
elaborado en base a los documentos recibidos por tramite documentario de
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DIRESA/GERESA/DIRIS (remiten Informes de Redes de Salud y consolidado

jurisdiccional).

2. La Red de Salud/DIRESA/GERESA/DIRIS, remite en plazo previsto, el Informe
consolidado de su jurisdiccion acerca de los EESS de primer nivel de atencién que
realizaron Autoevaluacion durante el afio 2026 y comunica que ha cargado en el
link de acceso a la plataforma de almacenamiento DRIVE-MINSA proporcionado
por la UFGCS-DVMPAS lo siguiente:

v 01 archivo Excel con la Matriz consolidada preestablecida por la
UFGCS/MINSA que registra los resultados de Autoevaluacion de los
EESS del primer nivel de atencion.

v 01 archivo Excel donde en cada hoja se encuentre el reporte
resumen de resultados semaforizados de Autoevaluacion emitido por
el Aplicativo para la Acreditacién, de cada uno de los EESS registrados
en la Matriz mencionada en parrafo anterior.

La Red de Salud remite lo solicitado a la DIRESA/GERESA vy a través de ella a la
UFGCS/MINSA en plazo previsto.
La DIRESA/GERESA/DIRIS remite lo solicitado a la UFGCS-MINSA en plazo previsto.

Plazo de recepcion:

Hasta 15 de diciembre 2026. (Red a DIRESA/GERESA).

Hasta 30 de diciembre 2026 (DIRESA/GERESA/DIRIS a UFGCS-DVMPAS).
Fuente auditable: Informe de conformidad de la UFGCS, publicado en web MINSA;
elaborado en base a los documentos recibidos por tramite documentario de
DIRESA/GERESA/DIRIS (remiten Informes de Redes de Salud y consolidado
jurisdiccional). Este informe abarcara el cumplimiento de las acciones 2y 3.

3. El Informe consolidado de la Red/RIS/DIRESA/GERESA/DIRIS (mencionado en | Cumple con
accién 2), acerca de los EESS de primer nivel de atencion que realizaron | accion 3 =
autoevaluacion durante el afio 2026, muestra que todos los EESS del primer nivel | 40%
de atencion seleccionados, realizaron Autoevaluacién 2026.

EESS seleccionados de acuerdo al rango descrito en la Tabla II.

Responsable
técnicay de la
informacion.

Unidad Funcional de Gestién de la Calidad en Salud-UFGCS del Despacho Viceministerial de
Prestaciones y Aseguramiento en Salud-DVMPAS

Frecuencia de
medicion

Anual

Fuente de datos

Informe elaborado por la Unidad Funcional de Gestion de la Calidad en Salud (UFGCS) del Despacho
Viceministerial de Prestaciones y Aseguramiento en Salud (DVMPAS), en base a los informes remitidos
por hospitales de Lima Metropolitana, Institutos Nacionales, RED/DIRESA/GERESA y DIRIS.

Notas

La actualizacién de la ficha técnica o de los criterios, durante la vigencia del dispositivo que lo
aprueba corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o
situaciones de emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.

El Listado de Hospital con poblacién asignada sera aprobado como anexo en la Directiva Administrativa
que regula los aspectos metodoldgicos para la elaboracion, suscripcidn, monitoreo y evaluacion de los
Convenios de Gestion 2026.

Observacion: Las DIRESA/GERESA/DIRIS, Redes de Salud, promueven que un porcentaje cada vez
mayor de sus EESS realicen la Autoevaluacion del proceso de Acreditacion de establecimientos de
salud en el afio 2026 y que mejoren sus resultados respecto al afio anterior.
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Ficha N° 46: Fortalecimiento de las acciones de fomento de la investigacion en salud

Nombre

Fortalecimiento de acciones de fomento de la investigacion en salud

Tipo

Compromiso de mejora de los servicios

Ambito de Aplicacién

Hospitales del Il nivel de atencién, Institutos Especializados de Salud y II-E (solo el IREN Centro)
DIRIS, DIRESAS/GERESAS.

Definicion

El compromiso con el fomento de la investigacion en salud esta directamente vinculado con la generacion
de evidencias sobre problemas identificados en los servicios de salud, tanto en institutos y hospitales, asi
como en DIRIS, DIRESAS, GERESAS.

Estas instituciones deben impulsar actividades de investigacidn que visibilicen las dificultades existentes en
los establecimientos de salud y que, a partir de sus resultados, contribuyan a la toma de decisiones
orientadas a mejorar la calidad de la atencién y la gestidn de los servicios de salud, mediante el desarrollo
de investigaciones y la difusion de sus resultados.

Justificacion

La generacion de evidencia cientifica es fundamental en el abordaje de los problemas y dificultades
percibidas en el proceso de prestacion de servicios, y contribuye a tomar decisiones debidamente
informadas para mejorar la atencion de la salud y bienestar de las personas y poblacion.

La evidencia cientifica en salud que orienta la toma de decisiones en nuestro pais proviene, en su mayoria,
de investigaciones realizadas en contextos distintos al nuestro, principalmente en paises de altos ingresos,
cuyas condiciones raciales, culturales, econémicas, sociales y ambientales difieren de la realidad nacional.
Esta situacion resalta la importancia de desarrollar investigaciones en los niveles nacional, regional y local,
cuyos resultados permitan generar, adaptar e implementar estrategias, metodologias y tecnologias
sanitarias que hayan demostrado eficacia y eficiencia en la solucion de los problemas de salud del pais.

El Ministerio de Salud, como érgano rector de las politicas sanitarias del pais, asume y promueve el
desarrollo de la investigacion en salud con el prop6sito de generar evidencia cientifica que apoye tanto a los|
decisores como a los profesionales de salud en el cumplimiento de sus funciones de gestion y prestacion
de servicios, basandose en la mejor informacion nacional disponible.

De este modo, se busca fortalecer la toma de decisiones y aumentar la probabilidad de éxito en la atencion
de la salud de la poblacién. Esta tarea debe ser asumida de manera seria, sostenida y solidaria pon
instituciones que desarrollan investigacion en salud como los Institutos Especializados, Hospitales, DIRIS,
DIRESAs y GERESASs del pais.

Responsable Técnico

Subdireccion de Investigacion en Salud (SUDIV) de la Direccidn de Investigacion e Innovacion en Salud
(DIIS) del Instituto Nacional de Salud (INS).

Logro esperado y
porcentaje de
cumplimiento
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INSTITUTOS DE SALUD ESPECIALIZADOS (CATEGORIA IlI-2):
1. INDICADOR PRODUCCION: Protocolos de investigacién aprobados por el Comité de Etica en Investigacion 50%
(CEl) durante el afio 2026, enmarcados en las lineas nacionales de investigacion en salud u objetivos
institucionales de investigacion
Metodologia de calculo:
o Se consideran los resultados consolidados del indicador (n.° de protocolos aprobados anualmente) de los|
Ultimos dos afios reportados.
o Con dichos valores se calcula el promedio bianual por institucion, generando una distribucion (minimo-
maximo) que permite establecer quintiles y puntos de corte entre pares de la misma categoria de la IPRESS.
o Unidad de medida: cada institucion obtiene un puntaje del 1 al 5, segin su posicion relativa dentro de log
quintiles definidos (ver tabla resumen)
o Parareflejar el peso del indicador en la evaluacion global de este CM, el puntaje se convierte en porcentaje,
de manera que el puntaje maximo (5) equivale al 40 % del total asignado a este indicador (ver tabla resumen)
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Logro esperadoy
porcentaje de
cumplimiento

Logro esperadoy
porcentaje de
cumplimiento

(i o]

% de cumplimiento

Quintil de desempefio Nivel de desempeio Puntaje asignad eqt
(e} Muy alto 1 40 %
Q2 Alto 2 32%
Q3 Medio 3 24%
Q4 Bajo 4 16 %
Q5 Muy bajo 5 8%

PLAZO: 31 de diciembre 2026. Se presentara informe de avance al 30 de junio de 2026

FUENTE AUDITABLE: Informe remitido a la SUDIV de la DIIS del INS (via link REDCap*), adjuntando en anexo
las constancias, dictamenes u oro de aprobacion de los protocolos del afio 2026 por parte del Comité de Etica
en Investigacion (CEI). No seran considerados en el calculo del puntaje, los protocolos de pregrado (a excepcion
de los de innovacién) y los ensayos clinicos patrocinados por la industria farmacéutica.

(*) Se solicitara informacion sobre % de protocolos de investigacion aprobados, ejecutados y con informe final.

BONUS: Si el 50% de los protocolos de investigacion aprobados se enmarcan en las Lineas Nacionales de
Investigacion en Salud al 2030(*), se brindara un puntaje adicional del 10% al total obtenido (*RM N. 424-2025-
MINSA)

2. INDICADOR ESTRUCTURAL: Estado de Comité de Etica en Investigacion (CEI) insfitucional

Evalua el nivel de desarrollo y formalizacion del CEI institucional como componente de fortalecimiento de g
capacidad investigadora.

Metodologia de calculo: El puntaje se asigna segun el estado del CE:

0 % si esta conformado, pero no registrado;

5 % si se encuentra registrado/acreditado ante el INS; y )

10 % si se encuentra adherido a Red Nacional de Comités de Etica en Investigacion (RENACEI)

PLAZO: hasta el 31 de diciembre 2026. Se presentaré informe de avance al 30 de junio de 2026

FUENTE AUDITABLE: Certificado de registro o acreditacion del CEl, Certificado de Adhesién a la Red Nacional de
Comités de Etica en Investigacion (RENACEI) emitido por la SUDIV de la DIIS del INS, o documento tipo constancia
de conformacién del Comité de Etica en Investigacion (CEI) emitido por la institucién.

3.INDICADOR de PRODUCCION: Publicaciones de investigaciones originales [estudios primarios, revisiones
sistematicas (con o sin meta-analisis), estudios con bases secundarias, estudios de caso, serie de casos] en que,
alguno de los autores tenga como institucion de afiliacion el instituto especializado en cuestion.

Las publicaciones deben ser hechas en revistas indizadas que cumplan con criterios minimos (contenido revisado
por pares, tener ISSN, DOI) y que se encuentren en bases de datos de literatura cientifica como: Scopus,
Medline/PubMed, Scielo, WebOfScience).
Metodologia de calculo:
o Seconsideran los resultados consolidados del indicador (n.° de publicaciones originales anuales en revistas
indizadas, reporte de los Ultimos dos afios.
o Con dichos valores se calcula el promedio bianual por institucion, generando una distribucion (minimo-
maximo) que permite establecer quintiles y puntos de corte entre pares de la misma categoria IPRESS.
o Unidad de medida: cada institucién obtiene un puntaje del 1 al 5, seglin su posicion relativa dentro de log|
quintiles definidos (ver tabla resumen)
o Parareflejar el peso del indicador en la evaluacion global de este CM, el puntaje se convierte en porcentaje,
de manera que el puntaje méaximo (5) equivale al 40 % del total asignado a este indicador (ver tabla resumen)
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% de cumplimiento

Quintil de desempefio Nivel de desempefio Puntaje asignad equ
(e} Muy alto 1 40 %
Q2 Alto 2 32%
Q3 Medio 3 24 %
Q4 Bajo 4 16 %
Q5 Muy bajo 5 8%

PLAZO: 31 de diciembre 2026. Se presentara informe de avance al 30 de junio de 2026

FUENTE AUDITABLE: Informe remitido a la SUDIV de la DIIS del INS (via link REDCap)*, adjuntando los
link de los restimenes (abstract) y DOl de los articulos publicados.

El porcentaje sumatoria final de los 3 indicadores, se multiplica por la ponderacion establecida en la matriz de
evaluacion institucional para este compromiso de mejora.
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HOSPITALES (CATEGORIA lll-1),
HOSPITALES / INSTITUTOS (CATEGORIA lll-E) y, II-E (solo el IREN Centro):

1. INDICADOR PRODUCCION: Protocolos de investigacion aprobados por el Comité de Etica en Investigacion
(CEl) durante el afio 2026, enmarcados en las lineas nacionales de investigacion en salud u objetivos

institucionales de investigacion

Metodologia de calculo:

o Se consideran los resultados consolidados del indicador (n.° de protocolos aprobados anuaimente) de

los Gltimos dos afios reportados.

o Con dichos valores se calcula el promedio bianual por institucion, generando una distribucion (minimo-
maximo) que permite establecer quintiles y puntos de corte entre pares de la misma categoria IPRESS.
o Unidad de medida: cada institucion obtiene un puntaje del 1 al 5, seguin su posicion relativa dentro de

los quintiles definidos (ver tabla resumen)

o Para reflejar el peso del indicador en la evaluacion global de este CM, el puntaje se convierte en
porcentaje, de manera que el puntaje méaximo (5) equivale al 40 % del total asignado a este indicador

(ver tabla resumen)

PLAZO: 31 de diciembre 2026. Se presentara informe de avance al 30 de junio de 2026

FUENTE AUDITABLE: Informe remitido a la SUDIV de la DIIS del INS (via link REDCap*), adjuntando en anexo
las constancias, dictamenes u otro de aprobacion de los protocolos del afio 2026 por parte del Comité de Etica
en Investigacion (CEI). No seran considerados en el calculo del puntaje, los protocolos de pregrado (a excepcion

de los de innovacion) y los ensayos clinicos patrocinados por la industria farmacéutica.

(*)Se solicitara informacién sobre % de protocolos de investigacion aprobados, ejecutados y con informe final.

BONUS: Si el 50% de los protocolos de investigacion aprobados se enmarcan en las lineas nacionales de
investigacion en salud al 2030(*), se brindara un puntaje adicional del 10% al total obtenido. (*)RM N. 424-2025-
MINSA)
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que, alguno de los autores tenga como institucion de afiliacion el instituto especializado en cuestion.

Las publicaciones deben ser hechas en revistas indizadas que cumplan con criterios minimos (contenido
revisado por pares, tener ISSN, DOI) y que se encuentren en bases de datos de literatura cientifica como:
Scopus, Medline/PubMed, Scielo, Web of Science).

Metodologia de calculo:

o  Se consideran los resultados consolidados del indicador (n.® de publicaciones originales anuales en
revistas indizadas, reporte de los Gltimos dos afios.

o Con dichos valores se calcula el promedio bianual por institucion, generando una distribucién (minimo-
maximo) que permite establecer quintiles y puntos de corte entre pares de la misma categoria IPRESS.

o Unidad de medida: cada institucion obtiene un puntaje del 1 al 5, seglin su posicién relativa dentro de
los quintiles definidos (ver tabla resumen)

o Parareflejar el peso del indicador en la evaluacion global de este CM, el puntaje se convierte en
porcentaje, de manera que el puntaje maximo (5) equivale al 40 % del total asignado a este indicador
(ver tabla resumen)

% de cumplimiento

Quintil de desempeiio Nivel de desempeiio Puntaje asignado equivalente
(e}] Muy alto 1 40 %

Q2 Alto 2 32%

Q3 Medio 3 24%

Q4 Bajo 4 16 %

Q5 Muy bajo 5 8%

PLAZO: 31 de diciembre 2026. Se presentara informe de avance al 30 de junio de 2026

FUENTE AUDITABLE: Informe remitido a la SUDIV de la DIIS del INS (via link REDCap), adjuntando en anexo
las constancias, dictamenes u otro de aprobacién de los protocolos del afio 2026 por parte del Comité de Etica
en Investigacion (CEl).

Informe remitido a la Subdireccion de investigacion — SUDIV - de la Direccion de Investigacion e
Innovacion en Salud del INS (via link REDCap), adjuntando los links de los resimenes (abstract) y
DOl de los articulos publicados.

El porcentaje sumatoria final de los 3 indicadores, se multiplica por la ponderacion establecida en la matriz de
evaluacion institucional para este compromiso de mejora.

Logro esperado y 2. INDICADOR ESTRUCTURAL: Estado de Comité de Etica en Investigacion (CEI) 10%
porcentaje de institucional
cumplimiento Evalla el nivel de desarrollo y formalizacion del CEl institucional como componente de fortalecimiento de la
capacidad investigadora.
Metodologia de calculo: El puntaje se asigna segun el estado del CE:
0 % si esta conformado, pero no registrado;
5% si se encuentra registrado ante el INS; y
10 % si cuenta con acreditacion INS vigente que le permite evaluar ensayos clinicos.
PLAZO: hasta el 31 de diciembre 2026. Se presentara informe de avance al 30 de junio de 2026
FUENTE AUDITABLE: Certificado de registro o acreditacion del CE! emitido por la SUDIV de la DIIS del INS, o
documento tipo constancia de conformacion del Comité de Etica en Investigacion (CEI) emitido por la institucion.
0,
ngggne;:%e;idoy 3. INDICADOR de PRODUCCION: Publicaciones de investigaciones originales [estudios primarios, revisiones 40%
Eumplimijento sistematicas (con o sin meta-analisis), estudios con bases secundarias, estudios de caso, serie de casos] en
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DIRIS/DIRESAS/GERESAS (sede docente):
Logro esperado y 1. INDICADOR: Plan de Investigacion Institucional (regional) 40%
Szrrr?elri]rtnaifn?: Evalua el cumplimiento del Plan de Investigacion Institucional (regional), considerando su elaboracion,
P aprobacion y el nivel de implementacion. Adicionalmente, reconoce a las regiones que cuentan con lineas
regionales de investigacion priorizadas y aprobadas al 2030.
Metodologia de calculo:
Puntaje % de cumplimiento equivalent:
Condicién evaluada asignado (max. 40 %)
No cuenta ni presenta plan de investigacion 0 0%
institucional (regional)
Plan elaborado y aprobado, con nivel de 1 13%
implementacién < 70 %
Plan elaborado y aprobado, con nivel de 2 27%
implementaciéon = 70 %
Plan elaborado y aprobado, con nivel de 3 40 %
implementacién = 70 % y con lineas regionales de
investigacion priorizadas y aprobadas al 2030
Plazo: 31 de diciembre 2026. Se presentara informe de avance al 30 de junio de 2026
Fuente Auditable: Plan de Investigacion aprobado (segin formato) con Resolucion Directoral de la
DIRESA/GERESA, publicado en la web institucional.
Logro esperado y 2. INDICADOR ESTRUCTURAL: Estado de Comité de Etica en Investigacion (CEI) institucional
porcentaje de Evaliia el nivel de desarrollo y formalizacion del CEl institucional como componente de fortalecimiento de la
cumplimiento capacidad investigadora.
Metodologia de calculo: El puntaje se asigna segun el estado del CE:
5 % si esta conformado, pero no registrado 10%
10 % si se encuentra registrado ante el INS
ono
V B PLAZO: hasta el 31 de diciembre 2026. Se presentara informe de avance al 30 de junio de 2026
 NAGIONAL
Frmade dlg"almeng'piorsmﬁN';};' P FUENTE AUDITABLE: Certificado de registro del CEl emitido por la SUDIV de la DIIS del INS, o documento tipo
E:‘SZL“#;%%S?BQS'ﬂaﬁz"”e’a"‘z constancia de conformacion del Comité de Etica en Investigacion (CEI) emitido por la institucion.
otivo: Doy
res oz oo Lz?(::ni%e;idoy 3. INDICADOR de PRODUCCION: Protocolos de investigacion aprobados por el comité de ética en investigacion -
Eu mpli mije o CEl'y enmarcados en las lineas nacionales o regionales de investigacion en salud al 2030. 50%
PUNTAJE: de 1a 5 puntaje, segun tabla adjunta.
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Rango (n.° de protocolos % de cumplimiento

aprobados por CIE) Puntaje asignado equivalente Nivel de desempeiio
1a6 1 10 % Muy bajo

6a10 2 20% Bajo

1a15 3 30 % Medio

16a20 4 40 % Alto

Mas de 20 5 50 % Muy alto

Plazo: Hasta el 31 de diciembre 2026. Se presentara informe de avance al 30 de
junio de 2026

Fuente auditable: Informe (constancia/certificado) que contenga relacion de protocolos de investigacion
(original, protocolo de posgrado) elaborados por personal del establecimiento de salud y aprobados por el CEl
correspondientes al afio 2026 y remitidos a la SUDIV de la DIIS del INS (via link REDCap). (*) Se solicitara informacion
sobre % de protocolos de investigacion aprobados, ejecutados y con informe final.

BONUS: Si el 50% de los protocolos de investigacion aprobados se enmarcan en las lineas nacionales de investigacion
en salud al 2030(*), se brindara un puntaje adicional del 10% al total obtenido. (*)RM N. 424-2025-MINSA)

El porcentaje final -sumatoria de los 3 indicadores-, se multiplica finalmente por la ponderacion establecida en la matriz
de evaluacion institucional para el calculo final de este compromiso de mejora.
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Ficha N° 47: Funcionamiento de las Redes Integradas de Salud (RIS) a través de la estrategia de RIS iniciadoras
en las regiones y en Lima Metropolitana

Funcionamiento de las Redes Integradas de Salud (RIS) a través de la estrategia de RIS iniciadoras en las

Nombre regiones y en Lima Metropolitana

Tipo Compromiso de mejora de los servicios

Ambito de Direcciones Regionales de Salud, Gerencias Regionales de Salud y Direcciones de Redes Integrales de
evaluacion Salud

Cumplimiento de grupos de actividades o resultados trimestrales y anuales por parte de las RIS

DBIIE conformadas que han sido propuestas por las DIRESAs, GERESAs y DIRIS como RIS iniciadoras

La Ley N° 30885 establecio el marco normativo para la conformacion y el funcionamiento de las Redes
Integradas de Salud (RIS) en el territorio nacional. Las RIS, una vez en funcionamiento, deben ayudar al logro
de los resultados sanitarios. De estos resultados sanitarios, se ha identificado a las enfermedades cronicas,
en particular a la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e hipertension arterial (HTA), como problemas de salud que
se beneficiarian de la estrategia propuesta, pero también por la carga de enfermedad a nivel nacional y
regional observada por estas dos condiciones. La propuesta de RIS iniciadoras es la aplicacion de los
principios y métodos a un problema de salud concreto, en este caso, la DM2 e HTA. Como tal, el numeral 9.1
del Reglamento de la Ley N° 30885, dispone que el funcionamiento de las RIS se realice preferentemente a
través de la implementacion de la estrategia de RIS iniciadoras en las regiones y en Lima Metropolitana.

Justificacion

ﬁ La mayor parte de regiones y todas las DIRIS han expresado su decision de incluir a una o0 més RIS en el
o proceso de RIS iniciadoras. Este compromiso de mejora busca incentivar en el equipo de la regién o DIRIS

la participacion en las acciones de desarrollo de sus RIS iniciadoras, ademéas de establecer hitos claros de

ALVARADS CHIGO Larios Alberto implementacion.
Hothia, Doy Vb T
Fecha: 17.12.2025 14:26:24 -05:00 Acciones preparatorias (0% del peso). Al 14 de febrero del 2026, las regiones o DIRIS han ratificado,
modificado o presentado su propuesta de inclusién de una RIS de su territorio en la estrategia de RIS
iniciadoras, mediante oficio dirigido a la DGAIN, en el cual precisan la RIS que durante el afio 2026 seran
sujeto de evaluacion para el presente indicador. Estas RIS deben estar conformadas. En este oficio la
oy . DIRESA, GERESA o DIRIS comunica a) la RIS seleccionada y b) los funcionarios o trabajadores (al menos
e 2, incluyendo uno de la Direccion de Servicios de Salud o su equivalente, y uno de la estrategia de
Enfermedades No Transmisibles o su equivalente). La DGAIN evalia este oficio y sefiala si la DIRESA,
Firmado digitalment}pofOBTOS GERESA o DIRIS ha cumplido con las acciones preparatorias. El cumplimiento de las acciones preparatorias
Jorararasay et T no tiene puntaje, pero es un requisito para el cumplimiento del compromiso.

Motivo: Doy V° B°
Fecha: 18.12.2025 14:13:18 -05:00

Condiciones para la seleccion de la RIS iniciadora: La RIS seleccionada debe ser aquella en la que se han
realizado acciones de desarrollo en los afios previos, 0 una RIS para la cual se haya solicitado previamente
porlaDIRESA, GERESA o DIRIS lainclusion como RIS iniciadora. En caso sea una RIS diferente, la DIRESA,
GERESA o0 DIRIS debe justificar la decision y asegurar en la misma el avance de la conformacion de equipos
mutidisciplinarios de salud (EMS) y en la preparacion del listado nominalizado de pacientes.

Logro
esperado y
porcentaje de

cumplimiento | Fuente auditable: Oficio de la DIRESA, GERESA o DIRIS, y oficio de evaluacion de la DGAIN.

Accion 1 (25% del peso). Al 30 de abril, la DIRESA, GERESA o DIRIS habra cumplido con las siguientes
acciones:

A.La DIRESA, GERESA o DIRIS ha actualizado la conformacién de los EMS de la RIS seleccionada.
Presentar el listado de EMS por establecimiento de salud, que debe basarse en el listado presentado
durante el proceso efectuado en el afio 2023, modificando los casos en los que haya ocurrido cambios en la
dotacién de personal.

B. La DIRESA, GERESA o0 DIRIS ha actualizado el listado nominalizado de pacientes con DM2 y de
pacientes con HTA. Presentar el listado nominalizado de pacientes, que debe basarse en el listado
anonimizado presentado durante el proceso efectuado en el afio 2024, modificando el listado de acuerdo
los casos nuevos, cambios de residencia y defunciones.
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C.La DIRESA, GERESA o DIRIS ha elaborado una hoja informativa sobre la situacion de la DM2 y HTA en
el ambito territorial de la RIS. Sobre la base de un modelo de presentacion de datos alcanzado por DGAIN,
se elabora una hoja informativa que contiene datos de la situacion de la enfermedad y de la respuesta de los
servicios a la misma.

La DIRESA, GERESA o DIRIS elabora un informe de cumplimiento de las 3 tareas sefialadas, segun modelo
que facilita DGAIN. El informe es enviado a la DGAIN por tramite documentario u equivalente, hasta el dia
15 de mayo. La DGAIN evallia el mismo y emite un oficio a la DIRESA, GERESA o DIRIS, en el cual sefiala
si el informe cumple o no con lo solicitado.

Fuente auditable: Informe de cumplimiento de la DIRESA, GERESA o DIRIS, y oficio de evaluacion de la
DGAIN.

Accion 2 (25% del peso). Al 30 de junio, la DIRESA, GERESA o DIRIS habra cumplido con las siguientes
acciones:

A. Seleccion de dos (2) acciones prioritarias a implementar:

1. En relacién a los EMS y listado nominalizado de pacientes, la DIRESA, GERESA o DIRIS selecciona una
de las siguientes actividades:

a) Asignacion de poblacién con DM2 y/o HTA y unidades territoriales sanitarias a los EMS, y determinacion
de rutinas de trabajo a los EMS de la RIS seleccionada, o

b) Implementacién de herramientas digitales para el seguimiento y control de pacientes con DM2 y HTA
aplicadas en la RIS seleccionada.

2. En relacion al fortalecimiento de la oferta de servicios, la DIRESA, GERESA o DIRIS selecciona una de
las siguientes actividades:

a) Implementacion de servicios de atencién especializados en la RIS seleccionada, o
b) Centralizacion de laboratorios en la RIS seleccionada, o
c) Implementacion de historia clinica electronica en la RIS seleccionada.

La implementacion de servicios de atencidn especializados incluye la identificacidn de profesionales de salud
especialistas en la RIS, identificacién de los establecimientos de salud donde se realizaran las atenciones,
recojo de informacion del mobiliario y equipamiento disponible y requerido, y revision de las modalidades de
prestacion de los servicios.

La centralizacion de laboratorios incluye asegurar la oferta de procedimientos de laboratorio seleccionados
para todo el ambito de la RIS, empleando la capacidad instalada y fortaleciendo las unidades de toma de
muestra e implementando mecanismos de analisis centralizado y complementariedad de cartera.

La implementacion de la historia clinica electronica implica el desarrollo y uso de al menos los médulos de
admision, triaje y consulta externa, teniendo en cuenta las disposiciones establecidas en el marco normativo
vigente.

B. Aplicacion de linea de base de implementacién. La DIRESA, GERESA o DIRIS emplea las listas de
verificacion para las actividades seleccionadas, proporcionada por DGAIN, para levantar el estado de linea
de base para la implementacion de las actividades seleccionadas.

C. Elaboracion de matriz de compromisos para implementacion de acciones prioritarias. La DIRESA,
GERESA o DIRIS realiza una reunion con los responsables de las areas relevantes de su institucién para la
implementacion de las dos acciones prioritarias seleccionadas, en la que revisa la lista de verificacion y
elabora una matriz de compromisos, en la que se detallan las tareas, responsables y plazos, segin formato
proporcionado por DGAIN.

DGAIN programara una asistencia técnica virtual para detallar las acciones propuestas, incluyendo la
presentacion de la lista de verificacidn que se aplicara para la evaluacion de la implementacion de las mismas,
y el método de calificacion del cumplimiento. Luego de la asistencia técnica, la DIRESA, GERESA o DIRIS
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elabora un informe de cumplimiento detallando las acciones seleccionadas, la evaluacién de linea de base
en relacién a las acciones seleccionadas, y el acta de reunién y la matriz de compromisos firmadas, en
relacion a la implementacion de las acciones seleccionadas. La DGAIN facilitard el modelo de este informe y
de acta de compromisos.

El informe de cumplimiento debera ser enviado a la DGAIN por tramite documentario hasta el dia 17 de julio,
y la DGAIN evaluara el mismo y emitira un oficio a la DIRESA, GERESA o DIRIS, en el cual sefialara si el
informe cumple o no con lo solicitado.

Fuente auditable: Informe de cumplimiento de la DIRESA, GERESA o DIRIS, y oficio de evaluacion de la
DGAIN.

Accion 3 (50% del peso). Al 30 de noviembre, la DIRESA, GERESA o DIRIS habra cumplido con las
siguientes acciones:

1. Conduce la ejecucion de las acciones sefialadas en la matriz de compromisos de la accién 2, y aplica la
lista de verificacion para evaluar el avance de ejecucién.

2. Remite a la DGAIN un informe de ejecucion de las actividades seleccionadas, conteniendo las listas de
verificacion aplicadas, asi como los medios de verificacion de los items evaluados, de acuerdo a la seleccién
de actividades que haya efectuado.

3. Prepara y remite a la DGAIN un analisis de la implementaciéon de las actividades, segin formato
proporcionado por DGAIN.

La DIRESA, GERESA o DIRIS, emite un informe de cumplimiento, segin modelo proporcionado por la
DGAIN, enviado a la misma por tramite documentario hasta el dia 11 de diciembre; la DGAIN evaluara el
mismo y emitira un oficio a la DIRESA, GERESA o DIRIS, en el cual sefialara si el informe cumple 0 no con
lo solicitado.

Fuente auditable: Informe de cumplimiento de la DIRESA, GERESA o DIRIS, y oficio de evaluacion de la
DGAIN.

Responsable

. DGAIN
técnico
Responsable
de la DGAIN
informacion
Frecuencia de .
. Periodica
medicion
Fuente de Fuente auditable de las acciones.
datos
1. La DIRESA, GERESA o DIRIS puede tener mas de una RIS iniciadoras, pero en ese caso debe
seleccionar una de ellas en el marco de este compromiso de mejora. Esta seleccién no implica que la
DGAIN no continuara con la asistencia técnica a las demas RIS iniciadoras de la DIRESA, GERESA o
DIRIS.
2. LaDIRESA, GERESA o DIRIS no realizara modificaciones del territorio o ambito de la RIS seleccionada
para este compromiso de mejora durante el afio, salvo acuerdo sobre este punto con la DGAIN.
Notas

3. El no cumplimiento de algunas de las acciones 1, 2 0 3, no invalida el cumplimiento de las demés
acciones (la evaluacion de las acciones es independiente).

4. La actualizacion de la ficha técnica o de los criterios, durante la vigencia del dispositivo que lo aprueba
corresponde al MINSA, la misma que se puede dar por modificaciones normativas o situaciones de
emergencia y responde a la solicitud y sustento del responsable técnico.
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Ficha N° 48: Fortalecimiento de las acciones multisectoriales desde los espacios de articulacion territorial y los
establecimientos de salud para la implementacion de las Politicas de Salud

Nombre

Fortalecimiento de las acciones desde los espacios de articulacion territorial y los establecimientos de salud para
la implementacion de las Politicas de Salud

Tipo

Compromiso de mejora

Ambito de
evaluacion

DIRESA/GERESA/DIRIS y EESS de mayor complejidad del primer nivel de atencidn, hospitales con poblacion
asignada cuando no exista establecimiento de primer nivel de atencion.

Definicion

Los comités distritales de salud (CDS) coordinan, conciertan y articulan para lograr una eficiente implementacion
de la Politica Nacional Multisectorial de Salud (PNMS), concertando las prioridades que requieren los distintos
niveles de Gobierno, contribuyendo a la mejora de la salud, a través de la colaboracién entre la ciudadania y las
autoridades, en cada distrito; el responsable de establecimiento de salud de mayor complejidad del primer nivel
de atencion en cumplimiento de sus funciones asume las secretarias de coordinacién de estos comités
coordinando con sus DIRESAS/ GERESAS/DIRIS como autoridades de Salud para el desarrollo de acciones que
implementan la PNMS en sus tres objetivos prioritarios, fortaleciendo la articulacion que realizan los EESS con
sus actores locales, contribuyendo a la mejora de la salud de su poblacién.

Justificacion

Conforme al Decreto Legislativo 1161 que aprobd la ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud,
modificado por el Decreto Legislativo 1504, establecié que el Comité Distrital de Salud (CDS) es el espacio
multisectoriales, que bajo la conduccion del Ministerio de Salud, coordinan, conciertan y articulan para lograr una
eficiente implementacion de la Politica Nacional Multisectorial de Salud que tiene tres objetivos prioritarios:
OP1:Mejorar los Habitos, conductas y Estilos de Vida Saludables de la Poblacién; OP2: Asegurar el Acceso a
Servicios Integrales de Salud de Calidad y Oportunos a la Poblacién; OP3: Mejorar las condiciones de vida de la
poblacién que generan vulnerabilidad y riesgos en la salud; asi mismo los CDS; son también los espacios de
proposicion de politicas de salud y de articulacion intergubemamental, para alcanzar unidad y coherencia ante la
diversidad de necesidades sanitarias, concertando las prioridades que requieren los distintos niveles de Gobierno.
Es funcién del CDS “Proponer las prioridades de salud del distrito, orientadas al cuidado integral de salud de la
poblacién, en el marco de las politicas nacionales, regionales y locales de salud”, la Resolucion Ministerial N°730-
2024/MINSA, establecio que las prioridades aprobadas seran incluidas en las agendas multisectoriales de salud,
propias de la implementacion del Plan Estratégico Multisectorial (PEM).

Segun la Resolucién Ministerial 058-2025/MINSA la Agenda Distrital de Intervenciones Multisectoriales
Priorizadas de Salud segun la Resolucion, identifica intervenciones concretas para la implementacion de la Politica
Nacional Multisectorial de Salud al 2030 (PNMS), a nivel de cada territorio; el seguimiento del avance de ejecucién
de estas agendas se hace bajo la coordinacién y gestion del Jefe del establecimiento de mayor complejidad, o
jefe de la RED o RIS que asume el cargo de Secretario de Coordinacién del CDS segun lo establecido en el
Decreto Supremo 032-2020-SA y con participacion ciudadana

Alos CDS les corresponde elegir los productos situacionales del PEM de la PNMS, considerando sus prioridades
de salud y los incluyen en su Agenda de Intervenciones multisectoriales priorizadas de salud, segun lo establecido
en los articulos 5 y 18 del Decreto Supremo 032-2020-SA, asi mismo la Resolucion Ministerial 065-2025/MINSA,
que aprueba Plan Estratégico Institucional (PEI) 2025 - 2030 del Ministerio de Salud, considero respecto a la
rendicion de cuentas de la implementacién de los productos situacionales de la Politica Nacional Multisectorial de
Salud en los territorios, que los comités distritales de salud cumplen con su funcionamiento regular y periodico,
desarrollando una secci6n dedicada a la rendicién de cuentas sobre el avance en la implementacion y logro de
los productos situacionales de su Agenda de Intervenciones Multisectoriales Priorizadas de la Politica.
Precisamente, con el resultado de dicha revisidn, se elabora y emite un reporte periddico, (minimamente
trimestral), que dara cuenta de su avance. La finalidad de estas intervenciones es que se fortalezca la articulacién
multisectorial que realizan los establecimientos de salud con sus actores locales para la mejora de la salud de la
poblacién.

. o
Firmado digitalmente por VELA
BARBA Carlos Luis FAU
20131373237 hard

Motivo: Doy V° B®
Fecha: 18.12.2025 12:36:45 -05:00

@ PERU

MINSA

Firmado digitalmente por OSTOS
JARA Bernardo Elvis FAU
20131373237 hard

Motivo: Doy V° B®

Fecha: 18.12.2025 14:20:02 -05:00




O 1 | Ministerio
g PERUI de salud

Logro esperado
y porcentaje de
cumplimiento

ESTABLECIMIENTO DE MAYOR COMPLEJIDAD DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION U
HOSPITAL CON POBLACION ASIGNADA (CUANDO NO EXISTA ESTABLECIMIENTO DE
PRIMER NIVEL DE ATENCION EN EL DISTRITO)

Accion 1: Acciones para impulsar la implementacion de la Politica Nacional
Multisectorial de Salud al 2030 “Peru, pais saludable” (PNMS) y fortalecimiento de la
articulacion que realizan los establecimientos de salud con sus actores territoriales

a) El EESS de mayor complejidad del primer nivel de atencién, hospitales con poblacion
asignada (cuando no exista establecimiento de primer nivel de atencién en el distrito),
como representante ante el CDS participa en la gestion de una prioridad de salud,
implementando los Productos Situacionales del PEM de la PNMS, segln su “‘Agenda
Distrital de Intervenciones Multisectoriales Priorizadas de Salud”, para lo cual debera
participar en la sesion en la que se acuerda:

- Seleccionar una prioridad de salud y elaborar su cronograma de actividades

- Seleccionar los productos situacionales del PEM de la PNMS, relacionadas a la
prioridad seleccionada

- Aprobar el cronograma de seguimiento (minimo 5 sesiones en el afio) de las
actividades de la “Agenda Distrital de Intervenciones Multisectoriales Priorizadas de
Salud”

Fuentes auditables: El EESS debe presentar el acta del CDS que evidencia los acuerdos
sefialados en el literal a), registro de asistencia (segin formato establecido por la
SECCOR), directorio actualizado; en los casos en que se modifique la
conformacidn/reconformacién de los CDS, adjuntar la ordenanza correspondiente.

Plazo: EI EESS debera realizar la accion 1a) hasta el 31 de marzo 2026

b) El EESS de mayor complejidad del primer nivel de atencién, hospitales con poblacion
asignada (cuando no exista establecimiento de primer nivel de atencién en el distrito),
como representante ante el CDS participa en las sesiones donde se realiza el seguimiento
periodico del cronograma de actividades de la “Agenda Distrital de Intervenciones
Multisectoriales Priorizadas de Salud’, y se informa de las acciones de articulacion que
ha realizado el EESS con sus actores territoriales para la mejora de la salud de su distrito.

Fuente auditable: 5 Actas del CDS (minimo) donde se da conformidad al seguimiento
de su “Agenda Distrital de Intervenciones Multisectoriales Priorizadas de Salud”, de
acuerdo con el cronograma aprobado, adjuntando las evidencias y registros de asistencia
de cada sesién (segun formato establecido por la SECCOR) y directorio actualizado; en
los casos en que se modifique la conformacion/reconformacion de los CDS, adjuntar la
ordenanza correspondiente

Plazo: EI EESS debera realizar la accién 1b) hasta el 20 de diciembre 2026

Cumple Accion
1a: 20%

Cumple Accion
1b: 80%
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Accion 2: Acciones para impulsar la implementacion de la Politica Nacional
Multisectorial de Salud al 2030 “Peru, pais saludable” (PNMS)

a) La DIRESA/GERESA/DIRIS evalia los criterios técnicos de la informacién que el EESS
que participa en el CDS ha cargado en el aplicativo SECCOR, para dar cumplimiento a la
actividad 1a) y elabora un informe dirigido a la SECCOR Nacional

Fuente Auditable: Informe de la DIRESA/GERESA/DIRIS a la SECCOR que contenga
los documentos que sustentan el cumplimiento de la accion 1a realizada por los EESS,
indicando la evaluacion: “CONFORME” 0 “NO CONFORME”.

La SECCOR emite la conformidad del informe recibido de la DIRESA/GERESA/DIRIS.
Plazo: DIRESA/GERESA/DIRIS, hasta el 15 de abril 2026
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b) La DIRESA/GERESA/DIRIS, evalua los criterios técnicos de la informacion que el EESS
que participa en el CDS ha cargado en el aplicativo SECCOR, para dar cumplimiento a la
actividad 1b) y elabora un informe dirigido a la SECCOR Nacional

Fuente Auditable: Informe de la DIRESA/GERESA/DIRIS a la SECCOR que contenga
los documentos que sustentan el cumplimiento de la accidn 1b indicando la evaluacion:
“CONFORME" 0 “NO CONFORME". La SECCOR emite la conformidad del informe
recibido de la DIRESA/GERESA/DIRIS.

Plazo: DIRESA/GERESA/DIRIS, hasta el 31 de diciembre 2026
Porcentaje de Cumplimiento para DIRESA/GERESA/DIRIS Accidn 2b:

N° de distritos por DIRESA/GERESA/DIRIS

Porcentaje de cumplimiento

Si cuentan con 25 distritos 0 menos

100% de los EESS

Si cuentan con 26 a 80 distritos

85% de los EESS

Si cuentan con 81 a 120 distritos

80% de los EESS

Si cuentan con 121 a més distritos

75% de los EESS

Cumple Accion
1b: 80%

R’esponsable SECCOR
técnico

Re'sponsab.l ¢ de SECCOR
la informacion

Frecuencia de

Y Anual
Medicion
Fuente de Informe preparado por SECCOR, a partir de los informes proporcionados por las
Datos DIRESA/GERESA/DIRIS segUn corresponda.
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