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.  PRESENTACION

El Seguro Social de Salud-ESSALUD, fue creado mediante Ley N° 27056 como un
organismo publico descentralizado, adscrito al Sector Trabajo y Promocién del Empleo,
encargada de dar cobertura a los asegurados y sus derechohabientes, a través de
prestaciones de prevencién, promocién, recuperacion, rehabilitacién, prestaciones
econémicas y prestaciones sociales, las cuales corresponden al régimen contributivo de la
seguridad social en salud.

Con Resolucion N° 1351-GG-ESSALUD-2016 se aprobd la Directiva N° 18-GG-ESSALUD-
20116, “Directiva para la formulacién, aprobacién y evaluacion del Plan Estratégico
Institucional del Seguro Social de Salud-ESSALUD", a través del cual se norma los
precesos de formulacion, aprobacién y evaluacion del Plan Estratégico Institucional, con la
finalidad de contribuir a que los recursos se asignen y gestionen con eficiencia y eficacia,
para obtener resultados dirigidos al bienestar de los asegurados.

Con Resolucion N° 696-GG-ESSALUD-2017, se conformo la Comision de Planeamiento
Estratégico Institucional del Seguro Social de Salud-ESSALUD, encargada de la validacion
del Plan Estratégico Institucional 2017-2021.

Mediante Acuerdo de Consejo Directivo N° 19-15-ESSALUD-2017, se aprobd el Plan
Esiratégico Institucional 2017-2021 del Seguro Social de Salud-ESSALUD, documento de
gestion, que constituye el marco estratégico institucional y contiene la vision y misién,
cuiitro objetivos estratégicos y siete acciones estratégicas con sus respectivos indicadores
y mietas, que garantizan su desarrollo sostenible.

Con Carta N° 340-GCPP-ESSALUD-2018 de fecha 6 de febrero de 2018, se remitio el
Informe de Evaluaci6n del Plan Estratégico Institucional 2017-2021, correspondiente
al nfio 2017 a la Gerencia General de ESSALUD.

Pa-a determinar e! nivel de cumplimiento de los indicadores programadas en el Plan
Es!ratégico Institucional 2017-2021, y de acuerdo a la normativa vigente se consolidé los
avances reportados por los diversos Grganos de la institucion, durante el primer semestre
de 2018.

En el marco de la normatividad vigente, la Gerencia Central de Planeamiento y
Presupuesto, presenta el Informe de Evaluacidn del Plan Estratégico Institucional
20°17-2021, correspondiente al primer semestre de 2018,
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ll. RESUMEN EJECUTIVO

Habiéndose aprobado el Plan Estratégico Institucional 2017-2021 del Seguro Social de
Salud-ESSALUD mediante Acuerdo de Conseio Directivo N° 18-15-ESSALUD-2017, y
conforme al Reglamento de Organizacion y Funciones de ESSALUD vigente a la fecha, la
Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto, a través de la Gerencia de
Planeamiento Corporativo/ Subgerencia de Control y Evaluacién de la Gestidn, es
responsable entre otras funciones del seguimiento, control y evaluacién del Plan
Estratégico.

Considerando que el citado documento de gestion constituye el marco estratégico
institucional del Seguro Social de Salud-ESSALUD, y de acuerdo a la “Directiva para la
formulacion, aprobacion y evaluacién del Plan Estratégico Institucional del Seguro Social
de Salud - ESSALUD", se presenta el Informe de Evaluacién del Plan Estratégico
Institucional 2017-2021, correspondiente al primer semestre de 2018, cuyo contenido
es el siguiente: |. Presentacion, Il. Resumen Ejecutivo, Ill. Marco Estratégico Institucional,
IV. Resultado del nivel de cumplimiento por cada indicador programado, de acuerdo a la
unidad de medida establecida, V. Principales logros por cada indicador de los objetivos
estratégicos, VI. Principales dificultades y oportunidades de mejora, VII. Conclusiones y
recomendaciones, VIll. Documentacién sustentatoria, y Anexos.

Concluyendo que de los 26 indicadores programadas en el Plan Estratégico Institucional
2017-2021 de ESSALUD, para el presente informe han sido evaluadas 25, debido que la
ejecucion de uno de los indicadores se prevé sera en el 2019. En ese sentido, y segln
criterine de evaluacion del presente informe 8 indicadores tienen la cefificasian de
excelente, 4 indicadores tienen la calificacion de buenos, 5 indicadores tienen la
calificacién de malo, 8 indicadores no tienen avance, de las cuales 4 indicadores no han

&, Ve 15 42 Gestion de las Personas y 1 indicador a la Central de Abastecinieniv de Bisnes

Rt

Estratégicos).
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.  MARCO ESTRATEGICO

El marco estratégico institucional de ESSALUD lo conslituye el Plan Estratégico
Institucional 2017-2021.

a.  Visién: Ser lider en Seguridad Social de Salud en América Latina, superando las
expectativas de los asegurados y de los empleados en la proteccion de su salud y
siendo reconocida por su buen {rato, con una gestidn moderna y a la vanguardia de
la innovacion.

b. Misidn: Somos una entidad publica de Seguridad Social de Salud que tiene como
fin la proteccion de la poblacion asegurada brindando prestaciones de salud,
econdmicas y sociales con calidad, integralidad, eficiencia y buen gobierno
corporativo, colaborando con el Estado Peruano en alcanzar el aseguramiento
universal en salud.

Tahbla N° 01: Articulacidon de Ohjetivos Estratégicos y Accidn Estratégica

~
Brindar st_en:icias il +Mejorar Iz calidad de las prestaciones vy
rgcrzve?alt‘;\?:sy a salisfaccion del asegurado.
salisfaccién de nuestros = Alcanzar esténdares de excelencia en cuidados y
asegurados prevencién en salud. )
f——— ; - —
A «Mejorar la dlsponlglllda'ddde ;gg.lrsgis esiralégicos )
con soporte operacional de excelencia
clgﬁs:xrggllgggaog:?aut?& «implementar  tecnologlas y  sistemas de
informacién modemas, adecuadas a |las
\ necesidades instilucionales Y,
Brindat.senvicios -Fortalecer [a sostenihilidad financiera de las
finar...eramente prestaciones
(eteimte § y
/'_——_\
+Contar con colaboradores reconocidos y agentes b
Promover una gestidén con de cambio.
ética y transparencia  Promover una gestidn basada en la transparencia,
integridad y lucha contra la corrupcion. J
.

Fuenta: Plan Estratégica Instilucional 2017-2021

3.1. Politicas de Estado relacionada a la Seguridad Social en Salud

e Ley N° 26790 - Ley de Modernizacién de la Seguridad Social en Salud y el
Decreto Supremo N° 008-97-SA que aprueba su Reglamento.

s Ley N° 27056 - Ley de Creacion del Seguro Social de Salud ESSAILUD, adscrito
al Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo (28.01.199) y el Decreto
Supremo N° 002-99-TR que aprueba su Reglamento.

s Ley N° 29344 — Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

Ley N° 29626 — Ley de Presupuesto del Sector Plblico para el afio Fiscal 2011,

quincuagésima quinta disposicion complementaria final, dende se establece que

ESSALUD se incorpore al @mbito del Fondo Nacional de Financiamiento de la

Actividad Empresarial del Estado (FONAFE), quedando sujeto a las nomas de

gestion, directivas y procedimientos emitidos por FONAFE.

Decreto Legislativo N° 1158, que dispone medidas destinadas al fortalecimiento

y cambio de denominacion de la Superintendencia Nacional de Aseguramiento

en Salud-SUSALUD.
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3.2.

3.3,

Lineamientos de Politica Institucional emitidas por la Alta Direccién

La Gerencia General de ESSALUD, mediante Carta Circular N° 022-GG-ESSALUD-
2017 dio a conocer 8 “Prioridades prestacionales de salud 2018”: 1)
Enfermedades oncoldgicas, 2) Enfermedades cardiovasculares, 3) Enfermedades
crénicas no transmisibles (hipertension arterial, diabetes mellitus y obesidad, 4)
Enfermedades materno perinatales, 5) Infecciones por VIH y tuberculosis, 6)
Infecciones intrahospitalarias, 7) Anemia infantil, y 8) Desnutricién crénica infantil.

Con Resolucion N° 340-PE-ESSALUD-2018, se aprobé el “Plan de intervencién
para el mejoramiento del otorgamiento de prestaciones de salud, periodo
2018", que contiene 20 estrategias orientadas a mejorar los aspectos vinculados a
las prestaciones de salud: 1) Implementacion del pago de bono por cumplimiento de
metas e indicadores, 2) Recuperacion de la produccién asistencial, 3)
Implementacion de mecanismos de pago hasados en rendimientos, 4) Optimizacion
de la atencion domiciliaria en Lima, 5) Optimizacion de la brecha de capacidad
instalada vs poblacién adscrita, 6) Fortalecimiento de “Alta Hospitalaria Precoz”, 7)
Implementacién del tercer turno de la consulta externa, 8) Fortalecimiento de equipos
médicos de contingencia, 9) Incremento de cirugias ambulatoria, 10) Implementacién
de-quimioterapia ambulatoria, 11) Reaclivacion de la emergencia del Hospital
Rebagliati y mejora de los servicios de emergencia institucionales, 12)
Implementacién de servicios de rehabilitacion en Hospitales Nacionales, 13)
Fortalecimiento de ESSALUD en linea, 14) Fortalecimiento de Hospital Perd, 15)
Implementacion de un sistema de control prestacional, 16) Prestaciones adicionales
en Hospital APP ¢ bajo costo. 17) Despliegue del sistema de gestién de servicios de
salud en los tres niveles ae atencion, 18) Aclualizacidn de indicadores de las IPRESS
contratadas ligados a impacto, 19) Implementacién de central tinica de autorizacion
de referencias en Lima y Ceniro de monitoreo, y 20) Implementacion de la Torre
Trecca,

Cambios en la estructura orgénica durante el primer semestre de 2018

E! Reglamento de Organizacion y Funciones del Seguro Social de Salud (Texto
actualizado y concordado), aprabado con Resolucion N° 656-PE-ESSALUD-2014 y
modificado por Resoluciones N° 767-PE-ESSALUD-2015, N° 141-PE-ESSALUD-
2016, N° 310-PE-ESSALUD-2016, N° 328-PE-ESSALUD-2016, N° 394-PE-
ESSALUD-2016, N° 055, 142, 347 y 539-PE-ESSALUD-2017 y N° 125-PE-
ESSALUD-2018.

Durante el primer semestre de 2018, se realizaron las siguientes modificaciones:

Tabia N° 02: Modificaciones a la Estructura Organica de ESSALUD durante el primer
semestre de 2018

s {iDokumento: i3 I Fecha 11l T A A Deseripcidn S T Lot e e

Modifica la estructura orgénica y el texto actualizado y

concordado del Regfamento de Organizacién y Funcionas

(ROF) de EsSalud, aprobade con Resolucidn N° 767-PE-

ESSALUD-2015 y respectivas modificatorias, refacionado |

16.02.2018 | ala naturaleza de la Red Prestacional, entre otros.

Asimismo, aprueba el ROF de la Red Prestacional

Rebagliati, Almenara y Sabogal.

Dispone la implementacidn de las Redes Prestacionales

de Lima v Callao, entre otros.

Resolucion N° 222- Dispone la precisidn y modificacion de algunos numerales

PE-ESSALUD-2018 | 22:0%2018 | 13 Resolucion N° 125-PE-ESSALUD-2018.
Fusnte: Gerencia de Organizacion y Procesos — Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto

Resolucién N° 125-
PE-ESSALUD-2018
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IV. RESULTADO DEL NIVEL DE CUMPLIMIENTO POR CADA [NDICADOR
PROGRAMADO, DE ACUERDO A LA UNIDAD DE MEDIDA ESTABLECIDA

Para efectos de medir el nivel de avance de los indicadores aprobados en el PE] 2017-
2021, se ha establecido criterios y valores de cumplimiento, que se presenta en la siguiente
tabla:

Tabla N* 03: Criterios de evaluacién del nivel de avance de los Indicadores programados en
el PEl 2017-2021

RriQ LIpservacio
plimientg

Excelente > =80% Metas cumplidas.
= Metas que al realizar el informe se encontraban en
Bueno <90% y >= 75% proceso no concluidas, con significativo avance.
Metas que al realizar el informe estaban en
proceso, con avance regular.

Regular <75%y>=60%

= Metas que al realizar el informe estaban en
( Malo < = 60%y > 0% proceso de ejecucién con avance no significativo.
{_Sin avance 0 Metas que no registran avance.

Fuante: Gerencia Gentral de Planeamients y Prasupuesto - Subgerencia de Confrof y Evaluacian de la Gestiin

4.1. Objetivo Estratégico 1: Brindar servicios preventivos y recuperativos a satisfaccion
de nuestros asegurados

El objetivo estratégico 1 (OE1) disgrega en dos (02) acciones estratégicas, y 10
indicadores.

icas 1.1y 1.2

R MoicA DO T

|Porcentaie da conclusin da solictiudes
dentro del plazo.

gico 1 y Acciones Estraté
[IACCION ESTRATEGICATINS

Tabla N° 04: Indicadores del Objetivo Etrat

0] OBJETIVG ESTRATEGIED £ SRR INDICADOR!

Porcantaje de usuarios quae comunican tn
probiema en el senicio

Porcantaje de aventos centinela

AE 1.1: Molorar la calidad de las  |gestionades a Hempo.

Indice de satisfaccién general prestaciones y satistaccitn del Porcaniaje de pacientes comuctamenta

asegurado jdantificades segun directha vgenia

OE 1: Brindar senicios preventhos y ar35nas con discopacidad, usuanca de
P B CERPS y MBRPS que sa integran

nuasims assguados. \aboraiments.

Agduitos mayomes beneficiados con

stencién integral

Grodo de Resolutividad del Primer Nivel

AE 1.2: Alcanzar es o S*C;:?mas exiemas médicas en primar

exe 4 mm salud v Poccentajs 08 hospilaiizacionas edianies

por condiciones sensibles para la
atencién del primer nivel

Afics da da saludable perdidos
por 1,000 habitantes

Fuenta: Plan Estratégico Insttucional 2017-2021
A continuacion, se detalla el nivel de cumplimiento de cada uno de los indicadores:

1. indice de satisfaccién general

* Fé6rmula:

Encuestas con calificacién “muy satisfecho” y “satisfecho” x 100%
Total encuestas realizadas
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* Avance:

La Gerencia Central del Asegurado, responsable del cumplimiento del indicador,
ha infomado que obtendra el valor del indicador a través de encuestas, que
seran realizadas en el 2018 a los asegurados y usuarios de los servicios que
brinda ESSALUD, en algunos establecimientos de salud, con la finalidad de
obtener basales del indice e iniciar la medicién del indicador en el 2019.

Sin embargo, durante el primer semestre de 2018 se ha incluide en el Plan Anual
de Contrataciones 2018, contratar el servicio especializado para realizar la
medicion de la satisfaccion cuyo valor referencia es S/ 283,000, Se prevé que
el servicio se adjudique en agosto de 2018, posterior a ello la empresa
especializada tendra 60 dias calendario para realizar el servicio.

En ese sentido, a pesar de las acciones realizadas, segun criterios de
evaluacion, se considera que el indicador no registra avance en el periodo de
evaluacién.

2. Aios de vida saludable perdidos por 1,000 habitantes

* Férmula:
AVD + AVP = AVISA
Dénde:
AVD  : Afios de vida perdidos por discapacidad.
AVP : Afios de vida perdidos por muerte prematura
AVISA : Afos de vida saludable perdidos.

= Avance:

Con la finalidad de conocer de manera precisa la realidad sanitaria en
ESSALUD, que permita obtener los elementos necesarios para definir las
prioridades sanitarias orientadas a lograr una mayor eficiencia y eficacia en el
uso de los recursos institucionales, se viene desarrollando desde el 2004
diversas mediciones gue pemitan evaluar estos impactos, entre los que
destacan los estudios de Carga de Enfermedad, que se realizan en un periodo
no menor de cinco (05) afios.

En ese contexto, para presentar resultados cuantificables de la AVISA en el
2019, la Gerencia Central de Prestaciones de Salud, viene depurando y
consolidando la informacion.

Sin perjuicio de ello, se precisa que ] citado érgano de la institucion, en el marco
de sus funciones elabord y presenté en el 2016, el Estudio de Carga de
Enfermedad y Lesiones — Estimacion de afios de vida saludables perdides 2014,
donde se concluye haber obtenido 935,619 de AVISA, 16% menos que en el
anterior estudio del afio 2010 (1,113,364 de AVISA).

3. Porcentaje de conclusidn de solicitudes dentro del plazo

* Formula:

Solicitudes concluidas en plazo x 100%
Solicitudes registradas vélidas - Solicitudes en {ramite en plazo

! hitp:iwww.essalud. gob. pe/noticias/estimacion_carga_enfermedad pdf
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* Avance:

La Gerencia Central de Atencién al Asegurado, informé haber obtenido el
88.92% de conclusién de solicitudes dentro del plazo durante el primer semestre
de 2018, lo cual representa el 92.63% de la meta del indicador, considerando
como excelente el avance, segun rango de criterios de evaluacion.

Tabla N° 05: Porcentaje de conclusion de solicitudes dentro del plazo en
SSALUD durante el ner semestre de 2018

e i het e a Y | | B e R iy EYsemestre de 20188
Soliciludes conclmdas en plazo 73,284
Soliciludes reqistradas vélidas 84,165
Soficitudes en trdmite en plazo 1,753
% de conclusidén de solicitudes dentro del plazo 88.92%

Meta del indicador {Afio 2018) 96.00%

| % de avance del indicador 92.63%

Fuente: Gerencia Ceniral da Atencién al Asegurada

Asimismo, durante el primer semestre de 2018, 24 establecimientos de salud
del primer y segundo nivel de atencién?, obtuvieron un porcentaje de conclusién
de solicitudes de atencion del 100%.

4. Porcentaje de usuarios que comunican un problema en el servicio

* Formula:

N* de usuarios encuestados que manifestaron haber fenido una
insalisfagcion v Is comunicacidén a ung PAU de la institucidn x 100%
N*® de usuarios encuestados que manifestaron haber tenfde una
insatisfaccion en el servicio solicitado o recibido

* Avance:

El nivel de avance del indicador es similar a lo obtenido en el indicador “Indice
de satisfaccién general”, debido que el resultado estd sujeto a realizar
encuestas, y segun lo informado por la Gerencia Central del Asegurado
{responsable del cumplimiento del indicador), se encuentra en un proceso
logistico, proyectandose obtener resultados de la encuesta en el 2018, y tener
basales del indice para iniciar la medicién del indicador en el 2019.

En ese sentido, a pesar de las acciones realizadas, segun criterios de
evaluacion, se considera que el indicador no regisira avance en e] periodo de
evaluacion.

5. Porcentaje de eventos centinela gestionados a tiempo

* Férmula:

N° de eventos centinela gestionados seqin directiva 1009,
N* de eventos centinela registrados

* Avance:

La Oficina de Gestién de la Calidad y Humanizacién, informa que mediante
Resolucién N 501-GG-ESSALUD-2012, se aprobd la Directiva N°® 07-GG-

2 22 establecimientcs de salud del nivel | (01 Red Asistencial Apurimae, 01 Ayacucho, 01 Cusco, 02 Huancavetica, 04 Ica, 01 Juliaca, 01
Junin, 05 Loreic, 01 Piura, 03 Tumbes y 02 Ucayaii), 2 establecimientcs de salud delnivel Il (01 Red Asistenciai La Libertad y 01 Tagapoto).
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ESSALUD-2012 “Lineamientos para la implementacién de las comisiones de
eventos centinela en los centros asistenciales del Seguro Social de Salud-
ESSALUD", define al “evento centinela”, como un tipo de evento adverso® que
produce la muerte o un dafio fisico o psicoldgico severo de caracter permanente,
que no estaba presente anteriormente y requiere tratamiento permanente o
cambio en estilo de vida. Un evento adverso sélo en ocasiones es un evento
centinela; en cambio todo evento centinela es un evento adverso.

Sequn ficha de protocolo del indicador, contenido en ef PEI 2017-2021, se
menciona que la fuente de datos del indicador es el Sistema de Registro,
Notificacion y Procesamiento de Incidentes y Eventos Adversos (REGINCIAD),
aplicativo web que, desde mayo de 2014, permite registrar la notificacién,
procesamiento y el analisis de los eventos adversos.

Durante el primer semestre de 2018, se tuvo 15.38% de eventos centinela
gestionados a tiempo*, lo cual representa el 21.97% de la meta del indicador,
considerando como malo, segiin rango de criterios de evaluacién.

Tabla N° 08: Porcentaje de eventos centinela gestionados a tiempo en ESSALUD
durante el primer semestre de 2018
SR T Datallel TR NN RETAIEE T H semestraldel 20183

N° de eventos centinela gestionados segun directiva_| 2 |
N° de eventos centinela regisirados i 13

% de eventos centinela gestionados a tiempo | 15.38% l
Meta det indicador {Afto 2018) l 70% |
% de Fvaiivy e ndicaton I 21.97% |

Fuents: Ofkcina de Gestién da (a Calidad y Humanizacién

6. Porcentaje de pacientes correctamente identificados segin directiva
vigenia

* Formula:

N° de pacientes con brazaletes de identificacién con dalos comectos
de acuerdo a Directiva en la UPSS hospitalizacion de los
servicios de medicina, pediatria y cirugia al momenta de Ja medicién ~ x 100%
N® total de pacientes hospitalizados en servicios de medicina,
pediatria y cirugia al momento de la medicién

* Avance:

La Oficina de Gestidn de la Calidad y Humanizacién, informa que con
Resolucion N° 983-GG-ESSALUD-2013 se aprobd la Directiva N° 009-GG-
ESSALUD-2013 “Préacticas Seguras y Gestion del Riesgo para la Identificacion
Correcta del Paciente”, que implementa el uso del brazalete de identificacion del
paciente, con la finalidad de mejorar el sistema de identificacién de los pacientes
durante el praceso de atencion, que permita tener la certeza que es la persona
a quien va dirigido el procedimiento, e! tratamiento, los cuidados, etc.

Habiéndose dispuesto precisiones para el registro, medicién y reporte del
indicador mediante Carta Circular N°* 11-OGCyH-ESSALUD-2018, y conforme
a la Directiva antes mencionada, durante el primer semestre de 2018 se tuvo

3 Segin Directiva N* 07-GG-ESSALUD-2012, avento adverso, es un incidente o efecto adverso indesaado que puede afectar la salud dl
paciente; esta astrechamenta asociado con la atencldn recibida y no a la enfermedad de fondo. El incidente no liega a producir dafic, el
efecto adverso si afecta la salud del paciente.

1 La OGCyH trabalé con informacidn e & establacimientos de salud; H.}. Marino Molina Scippa, H.IIl. Hospital de Emergencias Grau, H.
Il. Ramén Castilla, H.N. Edgardo Rebaghati Martins, H.IIl. Suarez-Angamos, H. [V. Aimanzor Aguinaga Asenjo, H. Il. Luis Heysen
Inchaustegul, H. IV. Hospital de Alta Complejidad de la Libertad Virgen de la Puerta, H.N. Ramiro Prialé Priaké
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91.01% de pacientes correctamente identificados segun directiva vigente®, lo
cual sobrepasa el 100% de la meta del indicador, considerando como excelente,
segun rango de criterios de evaluacian,

Tabla N° 07: Porcentaje de pacientes correctamente identificados segin directiva
w ente en ESSALUD durante semestre de 2018

o] E A Detallalual T EgE ‘FE'semestre de 20189
N' de paclenles con brazalet&s de identificacién con datos correclos de

acuerdo a Directiva en la UPSS hospitaiizacion de los servicios de 145,167
medicina, pediatria y cirugia al momento de la medicion

N® total de pacientes hospitalizades en servicios de medicina, pediatria y

cirugia al momento de la medicién el
% de pacientss correctamente te identificados sagudn directiva vigenta 91.01%
Meta del indicador [Aflo 2018} 20%

% ds avance del indicador 100.00%

Fuente: Oficina de Gestion da la Calidad y Humanizackn

7. Personas con discapacidad, usuarios de CERPS y MBRPS que se integran
laboralmente

* Formula:
Ax11

Dénde:
A: Total de asegurados con discapacidad que fueron integrados
laboralmente a través de programas de rehabilitacion profesional en
CERPS y MBRPG, & anu anignar a ia inedicidn.

* Avance:

Con ia participacion de s00 interesados y 20 empresas reconocidas a nivel
nacional, ef 30 de mayo de 2018 la Gerencia Central de la Persona Adulta Mayor
y Persona con Discapacidad llevé a caho el encuentro laboral y seleccion de
personal con discapacidad 2018 “Reclutando talento”, obteniendo 907
entrevistas laborales.

Asimismo, la citada Gerencia Central ha informado que a través de los 4 Centros
de Rehabilitacion Profesional y Social (CERPS) v 13 Mddulos Basicos de
Rehabilitacién Profesional y Social (MBRPS) que se tiene a nivel nacional,
durante el primer semestre de 2018, se han identificado B07 asegurados con
discapacidad, los cuales fueron integrados laboraimente a través de programas
de rehabilitacién profesional en los CERPS y MBRPS, cantidad que representa
el 40.19% de la meta del indicador, considerando como malo, segin rango de
criterios de evaluacion.

Tabla N° 08: Personas con discapacidad, usuarios de CERPS y MBRPS que se
_ int gran Iaboralmentedurante el rlmermestre de 2018

Total de asegurados con discapacidad gue fueron
| integrados laboralmente a través de programas de 807
rehabilitacién profesional en CERPS y MBRPS
Meta dal indicador [Afio 2018} 2,008 I
de avance del indicador 40.19% |

Fuentu Gerencia Central de ia Persona Adulia Mayor y Persona con Discapacidad

% La O13CyH trabajd con informacién de 94 establecimientos de salud {5 del Nivel |, B0 del Nivel Il y S del Nivel li).
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8. Adultos mayores beneficiados con atencidn integral

» Féormula:
N° de adulips mayores beneficiados con atencidn integral x 100%

N° de adultos mayores inscrilos a los servicios de prestaciones

* Avance:

La Gerencia Central de la Persona Adulta Mayor y Persona con Discapacidad,
informé que, durante el primer semestre de 2018, a través de 126
establecimientos de salud, beneficio con atencion integral a 8,779 adultos
mayores asegurados de ESSALUD, cantidad que representa el 93.66% de la
meta del indicador, considerando como excelente, segin rango de criterios de
evaluacion.

Tabla N° 09: Adultos mayores beneficiados con atencidn integral en ESSALUD
durante el nmer semestre de 2018
Detalie HETHE DTG semestrede 20188

LN° e adultos majores beneﬁclados con atencu.'m |ntagral 8,779

N* de adullos mayores inscritos a los servicios de 87.126 |
prestaciones sociales ' |
% de adultos mayores beneficiados con atencién integral 10.08%
Meta def indicador {Afio 2018} *1.1 x Basal” 10.76%
% de avance del indicador 83.66%

Fuente: Subgarencia de Proteccidn al Adulto Mayor - Gerencla Central da 1a Persona Adulta Mayor

9. Grado de resolutividad del primer nivel (consultas externas médicas en

primer nivel)
+ Férmula;
N° de consullas médicas realizadas en establecimientos
de sal | Nivel por periodo eval x 100%

N° total de consulias médicas realizadas

* Avance:

Conforme a la informacion remitida por la Gerencia Central de Operaciones,
durante el primer semestre de 2018 se tuvo un total de 9,428,750 consultas
médicas, de las cuales 4,231,619 (44.88%) corresponden al primer nivel de
atencion, cantidad que representa el 89.76% de la meta del indicador,
considerando como bueno, segun rango de criterios de evaluacién.

Tabla N° 10: Grado de resolutividad del primer nivel en ESSALUD durante el
nmer emestre de 201 8

el 4 s 'semiestre’de 20187
N° de consultas médms reallzadas en eslablecsmlentos 4231618
de salud de | Nivel por periodo evaluado e
N"® total de consultas médicas realizadas 9,428,750
Grado de resclutividad del primer nivel 44.88%
Meta del indicador (Afio 2018) 50% |
| % de avance del indicador B9.76 |

Fuenta: Gerencia Ceniral de Operaciones
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10. Porcentaje de hospitalizaciones evitables por condiciones sensibles para
la atencion del primer nivel

s Férmula:

N* de hospitalizaciones evitables por diabetes, enfermedad
hipertensiva, enfermedades isquémicas del corazén, TBC y
enfermedades Inmunoprevenibles en un periodo x 100%
N® de egresos

* Avance;

La Gerencia Central de Prestaciones de Salud informa que el témino
hospitalizaciones evitables, esta definido como un conjunto de patologias en
que unos cuidados ambulatorios efectivos, prestados a tiempo reducirian
significativamente o evitarian la hospitalizacién. Precisando que la tasa elevada
de hospitalizacién evitable en una poblacién significa una atencién ambulatoria
no dptima o inadecuada.

Asimismo, el citado érgano de [a institucién informa que, durante el primer
semestre de 2018, se han registrado en el Sistema de Gestion Hospitalaria
{(SGH) un total de 244,225 egresos hospitalarios, de los cuales 5,412 (2.22%)
son egresos que corresponden a hospitalizaciones seleccionadas como
condiciones evitables, cantidad que representa el 98.67% de la meta del
indicador, considerandc como excelente, segln rango de criterios de
evaluacion.

Tabla N° 14- F’orcentaje de hospitalizaciones evitables por condiciones sensibles
parala atenc:én del primer nlvel en ESSALUD durante el primer semestre de 2018
P N Ersemestre de 20180

N" de hospltalaclones evulab!es por dtabetes “enfer.edad

hipertensiva, enfermedades isquémicas del corazdén, TBC y 5412

enfermedades inmunoprevenibles en un periodo

N° de egresos 244,225

% de hospitalizaciones evitables por condiciones 2.22%

sansibles para la atencién del primer nivel ¥

Basal afto 2017 2.27%

Meta del! indicador (Afio 2018) “0.8% x Basal” 2.25%

% de avance del indicador 88.67%
Fuente: Gerencia Central de Prestacicnes de Sajud

Es relevante mencionar que, del total de hospitalizaciones evitables, 39% fueron
por diabetes, 29% por enfermedades isquémicas, 26% por hipertension arterial,
5% por TBC y 1% por enfermedades inmunoprevenibles.

4.2. Objetivo Estratégico 2: Desarrollar una gestion con experiencia operativa

El objetivo estratégico 2 (OE2) disgrega en dos (02) acciones estratégicas, y 7
indicadores.
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_ Tabla N°12 Indllldures del Obetlo Estrat

OE 2: Desanollar una gestidn con
excelencia operativa.

i

Estancla Hospitalarda

Diferimlento de citas de consulta
extema

AE 2.1: Mejorar |a disponililidad da
recimsos estratégicos con soporie
operacional de excelencia.

ico 2 Acciones Estraté icas 2.1y 2.2

arreyan

LS INDICADOR THERTAR

Pumamaie de disponibilidad de equipos
médicos, electromecdnicos y vehiculas

Porcentaje de cobertura de plazas
(puestos laberales} activas a nivel
nacienal.

ltems de bienes estratégices con
cobertura critica {menor a 1 mes) a nivel
da almacenes

Tiempo de espera quinrgico 1
|
i

AE 2.2: Implementar tecnologias y
sistemas da informacién modemas,
adecuadas a las necesidades
institucionales.

Porcentaje de sistemas integrados de
gestidn Institucional.

Fuents: Plan Estratégico Institucional 2017-2021

A continuacion, se detalla el nivel de cumplimiento de cada uno de los indicadores:

1. Estancia hospitalaria

* Férmula:

Sumaloria de los dias de estancia en hospitalizacidn en un periodo
Egresos de hospitalizacion en el misma periado

» Avance:

Cons“ierando yue jus dias de estancia hospitalaria, es el nimero de dias que
un paciente ha permanecido hospitalizado por mas de 24 horas para diagndstico
ylo tratamiento médico o quirdrgico, en servicios de hospitalizacién (medicina,
cirugta, ginecologia, obstetricia, pediatria), e incluye los dias de estancia de
pacientes faiecidos y de ailtas hospitalarias de UCI (Unidad de cuidados
intensivos), UCIN (Unidad de cuidados intermedios) y UCIN (Unidad de

vigilancia intensiva).

En ese sentido, la Gerencia Central de Operaciones ha informado que durante
el primer semestre de 2018 se obtuvo 5.44 dias que un paciente permanecié
hospitalizado hasta el alta del servicio en promedio, sin diferenciar el nivel de
complejidad. Es decir 77.21% de avance de [a meta programada para el 2018,

considerandolo como bueno, seglin rango de criterios de evaluacion.

2018
| EET T Detalle T AT F semestre 20187
Dias de estancia en hospitalizacion 1,439,445
Egresos de hospitalizacién 264,549
Estancia hospitalaria 5.44
Meta del indicador (Afio 2018) | 4.2
| % de avance del indicador | 77.21%

Fuants: Gerencia Central de Operacionas

Tahla N° 13: Estancia hospitalaria en ESSALUD durante el primer semestre de

Asimismo, la citada Gerencia Central, ha informado que para obtener la estancia
hospitalaria ha excluido las admisiones de un dia.

2. Diferimiento de citas de consulta externa

« Férmula:

Sumatorio total de los dias calendario transcurridos entre la fecha de cita indicada
ia fi | a5 asignada |
Total citas olorgadas

a r atendi

oenla a
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= Avance:

De la informacion almacenada en los tres sistemas de gestion hospitalaria
institucional {(SGH, SGSSS y SISCAP), durante el primer semestre de 2018 |la
Gerencia Central de Operaciones informé haber obtenido 12.04 dias de
diferimiento de citas, es decir, 83.08% de avance de la meta programada,
considerandolo como bueno, segun rango de criterios de evaluacion.

Tabla N° 14: Diferimiento de citas de consulta externa en ESSALUD durante el
primer semestre de 2018
T Detalle LR RS EEE T I Semestre 20188

i s endarlo transcurrido entre la fecha ndicada i

para ser atendido en consulia externa y la fecha paralacual | 30.462,226

es asignada la cita

Total citas otorgadas 2,530.778 ‘{
Diferimignto de citas de consulta externa 12.04

Meta del indicador (Afio 2018} 10 |
% de avance del indicador 83.08% |

Fuente: Gerencla Central de Operaciones

3. Tiempo de espera quirdrgico
* Formula:

Promedio de dias de espera para la intervencion quirirgica de pacientes
declarados aplos.

Fecha de cirugla - Fecha de aptitud

* Avance;

La Gerencia Central de Operaciones ha informado que la férmula o método de
calculo para el indicador, genera un resultado que no refleja el tiempo de espera
para una intervencién quirirgica, y que no guarda correspondencia con la
percepcion del asegurado sobre la calidad del servicio.

Sin embargo, comunica que, durante el primer semestre de 2018 de las 152,112
intarvenciones quirurgicas realizadas, se tuvo 34,111 pacientes con fecha de
aplitud (obtenido de Ia lista de espera quirtirgico). En ese sentido, el tiempo
promedio de espera de registros con fecha de aptitud (dlas) entre Ia fecha de
operacion y fecha de aptitud (primer semestre 2018) es 64.37 dias, lo cual
representa el 85.83% de la meta del indicador, considerado como bueno el
avance, segun rango de criterios de evaluacion.

4. Porcentaje de disponibilidad de equipos médicos, electromecanicos y

vehiculo
» Férmula:
Horas disponibles — Horas inoperativas
Horas disponibles
= Avance:

La Gerencia Central de Proyectos de Inversién, ha informado que por error se
incluyé en el indicador “disponibilidad de equipos médicos electromecanicos y
vehiculos”, lo cual segun io reportado por la Gerencia Central no es funcion de
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la Subgerencia de Mantenimiento conforme al Reglamento de Organizacion y
Funciones vigente.

Por otro lado, la citada Subgerencia se ha planteado ejecutar 5 acciones
estratégicas con sus respectivos indicadores, para obtener informacion
coherente y fiable del indicador aprobado en el PEI 2017-2021:

a. Contar con informacién en tiempo real.

b. Estandarizar los campos de informacion inherente al mantenimiento de
equipos.

c. Contar con la relacion real de equipos.

d. Implementar acciones para el cumplimiento del mantenimiento
preventivo,

e. Implementar acciones para el cumplimiento del mantenimiento correctivo.

Sin perjuicio del trabajo que viene realizando la Gerencia Central de Proyectos
de Inversion, la evaluacion del PEl 2017-2018 correspondiente al primer
semestre de 2018, se realiza segtn ficha de protocolo del indicador contenido
en el mencionado documento de gestién. En ese sentido, durante el primer
semestre de 2018, se tiene 0% de la meta del indicador, considerando como sin
avance, segun range de criterios de evaluacion.

5. Porcentaje de cobertura de plazas (puestos laborales) activas a nivel
nacional

* Férmula:

N° de las plazas 276, 728, residentes, serumistas, intemos,
icantes y servici a nivel nacignal cubie x 100%
Tolal de las plazas 273, 728, resioentes, sCiuiniswes, intomos,
practicantes y servicios CAS a nive! nacional activas

* Avance:

La Gerencia Central de Gestién de las Personas ha informado que se dispuso
la suspensién de autorizacién y convocatoria de procesos de seleccion de
personal, porque de acuerdo con las delegaciones otorgadas, éstas no deblan
exceder de 56,003 trabajadores, considerando a los tres regimenes laborales
(Decretos Legislativos N° 276,728 y 1057), posterior a ello exceptud del
mencionado grupo los casos de desplazamiento que cuenten con transferencia
de plazas autorizadas con Resolucién de Gerencia Central, y también exceptuo
a las contrataciones por suplencia para los cargos de naturaleza asistencial. Es
asi que la mencionada Gerencia Central, viene efectuando los procesos de
autorizacién y contratacion de personal segun lo dispuesto, priorizando
necesidades de cada red asistencial acorde al marco presupuestado para el
presente periedo.

Sobre la férmula 0 método de célculo, la citada Gerencia Central precisa que el
término plaza cubierta, es aquella que tiene un trabajador asignado, y el término
plaza activa, es aquella que se encuentra presupuestada.

En ese sentido, al primer semestre de 2018, se obtuvo 97.83% de cobertura de
plazas activas a nivel nacional, cantidad que sobrepasa el 100% de la meta del
indicador, considerando como excelente, segun rango de criterios de
evaluacion.
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Tabla N° 15: Porcentaje de cobertura de plazas activas a nivel nacional en

ESSALUD durante el

o {7 At Detalle '
N° de las plazas 276, 728, residentes, serumistas, internos, 57 145
practicantes y servicios CAS a nivel nacional cubiertos .
Total de las plazas 276, 728, residentes, serumistas,
internos, practicantes y servicios CAS a nivel nacional 58,415
activas
% de cobertura de plazas activas a nivel nacional 97.83%
Meta del indicador (Afio 2018) 96%

| % de avance del indicador 100.00%

Fuente: Gerencia Central de Gestién de las Personas
Planilta Onica de pagos del mes da junic 2018 — Subgerencia de Compensacianes,

Por otro lado, es relevante mencionar que, en el cumplimiento a la Ley N° 30555
- Ley que incorpora al Régimen Laboral del Decreto Legislativo 728 a los
trabajadores profesionales, no profesionales, asistenciales y administrativos de
ESSALUD que se encuentran bajo el régimen de Contratacién Administrativa
de Servicios, para el presente afio estd programado el pase de 3,000
trabajadores CAS al régimen laboral D.L. 728.

6. Items de bienes estratégicos con cobertura critica (menor a 1 mes) a nivel
de almacenes

+ Férmula:
liems con menor a 30 dias
ucms lctales soliciladss

* Avance:

La Central de Abastecimiento de Bizres Esuaiégicos, rocponsable del
cumplimiento del! indicador no ha remitido respuesta para el presente informe
de evaluacion. En ese sentido, se considera sin avance, segin criterios de
evaluacion.

7. Porcentaje de sistemas integrados de gestidn institucional

* Formula;

N°® de sistemas claves Integrados x 100%
Total de sistemas claves de la institucién

= Avance:

La Gerencia Central de Tecnologias de Informacién y Comunicaciones informé
que hay 22 sistemas claves® en la institucién, siendo 13 sistemas integrables, y
los 9 sistemas restantes son considerados sistemas BASAL, por lo que no
corresponde integrarlos.

Del total de sistemas integrables, durante el primer semestre de 2018 se
integraron 3 sistemas. En ese sentido, se alcanzd el 13.64% de sistemas
integrados de gestion institucional, cantidad que sobrepasa el 100% de la meta
del indicador, considerando como excelente, segun rango de criterios de
evaluacion.

¢ PE 2017-20121, Ficha de protocolo del indicador, lo define coma & aplicativo que tiens alio impacto en las operaciones aciuales. hacen
qua todo al proceso productivo sea mas eficienta. No se puede prescindir de ellas porque son criticar para la operacidn,
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Tabla N° 16: Porcentaje de sistemas integrados de gestion institucional en
U nl nmer semestre de 2018

T s Zlrsemestre 20187
N de sistemas claves integrados 3 |
| Total de sistemas claves de la insfitucién 22
% de sistemas integrados de gestién institucional 13.64%

Meta del indicador {Afio 2018) 10%
% de avance del indicador 400.00%

Fuents: Garencia Central de Tecnokg as de 1 Infommacién y Comunaciones

4.3. Objetivo Estratégico 3: Brindar servicios sostenibles financieramente

El objetivo estratégico 3 (OE3) disgrega en una (01) accién estratégica, y 03

indicadores.

Tabla N° 17: Indicadores del Ob jetivo Estraté _
ACCIDN ESTRATEGICAT

|l L {CBIETMVE ESTRATEGICOLT |INDICADOR = 7 {1]

OE 3: Brindar senicios sostenibles

fnancisramenta Gastos Operativos / ingresos

gico 3 y Accidn

AE 3.1: Fortalecer [a sostenibifidad  |sislema da costos implementado

financiera de las prestaciones

Estralé |¢l 3 1

Pon:enla}e de establecimiertos con ruewo

Porcentaje da déficit del presupussto
institucional

Fuente: Plan Estratégice Instiucional 2017-2021

A continuacién, se detalla el nivel de cumplimiento de cada uno de los indicadores:

1. Gastos operativos/ ingresos

* Férmula;

{Egresos + Transferencias netas)
Iniiessos de todas las fuentes

* Avance:

La Gerencia de Presupuesto informa que, al primer semestre de 2018, se tuvo
menores gastos operativos y transferencias netas, en relacion a los ingresos.

£n ese sentido, la rezén de gastos operativos/ ingresos fue 88.11%, cantidad

B _ Detalle | semestre 2013
| Egrescs + Transferencias nelas 4,924,541,361
| Ingresos de todas las fuantes 5,588.962.794
Gastos operativos/ ingresos 88.11%
Meta del indicador (Afo 2018) 97%
% de avance del indicador 90.84%

implementado

« Férmula:

gque representa el 90.84% de la meta del indicador, considerando como
excelente, segun rango de criterios de evaluacion.

Tabla N° 18: Gastos operativos/ ingresos en ESSALUD durante el primer
semestre de 2018

Fuenta: Gerencia de Presupuesto - Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto

2. Porcentaje de establecimientos con nuevo sistema de costos

Establecimientos de salud propics con sistemas de costos implementados

Costo unitaric promedio + cosios

r actividad médica

Total de establecimientos de salud propics
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= Avance:

Para el presente informe, la Gerencia de Presupuesto ha informado que al 30
de junio de 2018 segun cronograma de cierre del Sistema de Costos NSISCOS,
se registraron 269 establecimientos de salud de la oferta institucional, que
cuentan con costo unitario promedio; sin embargo, se tiene un establecimiento
de salud (Hospital Nacional Guillermo Almenara lrigoyen) que ha procesado
costos por actividad médica.

En ese sentido, al primer semestre de 2018 se obtuvo el 0.26% de
establecimientos de salud con nuevo sistema de costos implementada, cantidad
que representa el 1.73% de la meta del indicador, considerando como malo,
segun rango de criterios de evaluacién.

Tahla N° 19: Porcentaje de establecimientos con nuevo sistema de costos
implementado en ESSALUD durante el primer semestre de 2018

Detalle | semestre 2018
Eslablecimientos de salud propios con 1
sislemas de costos implementados
Total de esiablecimientos de salud propios 385
% de establecimientos con nuavo 0.26%
sistema de costos implementado -
Mata del indicador {Afio 2018) 15%
% de avance del indicador 1.73%

Fuente: Gerencla Central de Planeamiento y Presupuesto - Garencia de Presupuesto
Asimismo, la Gerencia de Presupuesto viene desarrollando un Plan piloto del
Hospital Nacional Almenara, que cuenta con sistema de costo por actividad
meédica, que comprende 571 procedimientos ejecutados.
3. Porcentaje de déficit del presupuesto institucional

» Férmula:

=

Todos los egresos |
Todos los ingresos |~

s Avance:

La Gerencia de Presupuesto, segln férmula o método de calculo, obtuvo el -
9.98% de déficit del presupuesto institucional, cantidad que representa el 0% de
la meta del indicador, considerando como sin avance, segulin rango de criterios
de evaluacion.

Tabla N° 20: Porcentaje de déficit del presupuesto institucional en ESSALUD
durante el primer semestre de 2018

Detalle | 1 samastre 2018
Todos los eyresos | 5,031.024,148
Todos los ingresos 5,588,962,794
% de déficit del presupuesto institucional - 9.98%
Meta del indicador (Afic 2018} 3.5%
% de avance del indicador 0%

Fuanta: Gerencia de Presupuesto - Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto

Asimismo, se precisa que el valor obtenido como déficit presupuestario
institucional, es producto de un resultado econdmico positivo de S/ 557.9 miles
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de millones, debido a los menores egresos totales al primer semestre de 2018,
as| como los menores gastos de capital.

4.4, Objetivo Estratégico 4: Promover una gestion con &tica y transparencia

El objetivo estratégico 4 (OE4) disgrega en dos (02) acciones estratégicas, y 06
indicadores.

Tabla N° 21: Indlcadores del Objetivo Estrat B :co 4y Accaones Estrat

u:as 41y4.2
L OBJENIVO ESTRATECICO T [ {{INDICADOR} %

iPa:emaje de eusentismo laboral

iPucentaja de colaboadores ¢on
AE 4.1; Contar con col2boradores |y sacidn alta y muy alta de desempefic

reconocidos y agentes de cambio niciathas g8 proyecios de mejom

presentadas por cada 1,000

colaboradores intemos

AE 4.2: Promover una gestidn basada]hdce da prevencion da la comupcidn

en la transparencia, integridad y hucha
contra la comupclén ]hdce de respuesta frente a la comupeidn

!OE 4: Promover una gestion con ética

y transparencia Indice de Integridad institucional

Fu.ente: Plan Estratégico Insttucional 2017-2021
A continuacion, se detalla el nivel de cumplimiento de cada uno de los indicadores:

1. Indice de integridad institucional

* Férmula:
Promedio de (IPC, IRC)

Dénde:
IPC: indice de prevencién de la corrupcidn.
IRC: indice de respuesta frente a la corrupcion.

» Avance:

La Oficina de Integridad ha informado que durante el primer semestre de 2018
se alcanzd el 39.51% de indice de integridad institucional, el cual es un
promedio del indice de prevencién de ja corrupcién y el indice de respuesta
frente a la corrupcion.

En ese sentido, el valor obtenido representa el 42.03% de la meta del indicador,
considerando como malo, segtn rango de criterios de evaluacion,

Tabla N° 22: [ndice de integridad institucional en ESSALUD durante el primer
semesire 2018

Detalla . | semestre 2018
IPC 72.73%
IRC 6.20%
Indice de integridad instituvional 39.51%
Meta del indicador (Afio 2018) 94%
% de avance del indicador 42.03%

Fuente: Oficina de Integridad
2. Porcentaje de ausentismo laboral

* Formula:

N°deh ausentismo x 100%
N® de horas laborales programadas
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* Avance:

La Gerencia Central de Gestién de las Personas, responsable del cumplimiento
del indicador no ha remitide respuesta para el presente informe de evaluacion.
En ese sentido, se considera sin avance, segun criterios de evaluacion.

3. Porcentaje de colaboradores con evaluacion alta y muy aita de desempeiio

* Férmula:

N° de trabajadores pariicipantes en el proceso de

evaluacién de desempefio con calificacion alta v muy alta  x 100%

N* de trabajadores participantes del proceso de
evaluacién de desempefio

« Avance:

La Gerencia Central de Gestion de las Personas, responsable del cumplimiento
del indicador no ha remitido respuesta para el presente informe de evaluacion.
En ese sentido, se considera sin avance, segtn criterios de evaluacién.

4. Iniciativas de proyectos de mejora presentadas por cada 1,000
colaboradores internos

* Férmula:

N° de iniciativas de proyecto de mejora presentadas  x 100%

Total de colaboradores
* Avance:
La Gerencia Central de Gestion de las Personas, responsable del cumplimiento

del indicador no ha remitido respuesta para el presente informe de evaluacion.
En ese sentido, se considera sin avance, segun criterios de evaluacion.

5. Indice de prevencion de la corrupcién

= Férmula:

Z/# de variables V14+V2+V3/n

n=1

Dénde:
V1: Respuesta oportuna a solicitudes de acceso a la informacion
V2: Respuesta brindada por el funcionario responsable y facultado
V3: Cumplimiento de la actualizacién del portal de transparencia.

= Avance:

Sobre la variable V1 (respuesta cportuna a solicitudes de acceso a la
informacién), la Oficina de Integridad ha informado que, durante el primer
semestre de 2018, de un total de 91 6rganos institucionales, se tuvo 70 (76.92%)
dérganos institucionales que han implementado la respuesta oportuna a
soiicitudes de acceso a [a informacion.

Con respecto a la variable V2 (respuesta brindadu por el funcionario
responsable y facultado), de un total de 91 dérganos institucionales, se tuvo 78
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(85.71%) érganos institucionales que han implementado la respuesta brindada
por el funcionario responsable y facultado.

Y finalmente sobre la variable V3 (cumplimiento de la actualizacién del portal de
transparencia), la Oficina de Integridad ha informado que, de un fotal de 9
organos de la institucidn, ha coordinado con 5 (55.56%) 6rganos de la
institucion, los cuales se encargan de mantener actualizado la informacién que
se publica en el Portal de Transparencia Estandar del Seguro Social de Salud -
ESSALUD.

En ese sentido, durante el primer semestre de 2017 se alcanzd el 72.73% de
indice de prevencién de la corrupcion, cantidad que sobrepasa el 100% de la
meta del indicador, considerando como excelente, segin rango de criterios de
evaluacién.

Tabla N° 23: [ndice de prevencion de Ja corrupcién en ESSALUD durante el primer
semestre 2018

Detalle 1 semastm 2018

Vi 76.92%

V2 85.71%

V3 55.56%
indice de prevencién de la corrupcién 72.73%
Meta del indicador (Afic 2018) 15%
% de avance del indicador 100.00%

Fuents: Oficina de Integridad

indice de respuesta frente a la corrupcion

* Férmula:

Z/# de variables V1+ V2 + V3 /n

n=:l

Dénde:
V1: Atencion de denuncias vinculadas a presuntos hechos de
corrupcion
V2: Seguimiento de denuncias derivadas para atencién
V3: Acciones de informacion al denunciante scbre el estado de
denuncia presentada

* Avance:

Scbre la variable V1 (atencidn de denuncias vinculadas a presuntos hechos de
corrupcién), la Oficina de Integridad ha informado que, durante el primer
semestre de 2018, se tuvo 3,737 denuncias ingresadas, de las cuales 130
(3.48%) fueron procesadas.

Con respecto a la variable V2 (scguimiento de denuncias derivadas parz
atencion), de un total de 972 denuncias derivadas, se realizd 142 (14.61%)
acciones de seguimiento.

Y finalmente sobre la variable V3 {acciones de informacién al denunciante sobre
el estado de denuncia presentada), la Oficina de Integridad ha informado que,
de un total de 130 denuncias atendidas, se ha tenido 1 {0.77%) comunicacion
remitida al denunciante.
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£n ese sentido, durante el primer semestre de 2017 se alcanzoé el 6.29% Indice
de respuesta frente a la corrupcion, cantidad que representa el 41.93% de la
meta del indicador, considerando como malo, segun rango de criterios de

evaluacién.

Tabla N° 24: indice de respuesta frente a la corrupcion en ESSALUD en el primer

semestre 2018
Detalle | semastre 2018

V1 3.48%

V2 14.61%

V3 0.77%
indice da respuesta frente a la corrupcién 6.29%
Meta del indicador {Aiio 2018) 15%
% de avance del indicador 41.93%

Fuents: Oficina de Integridad

Asimismo, la Oficina de Integridad informé haber puesto a disponibilidad de los
usuarios y los ciudadanos, 3 medios mediante los cuales pueden presentar sus
denuncias por presuntos actos de corrupcion. Los medios son los siguientes:

» Botdn de denuncias, sobre presuntos actos de corupcion. Disponible a
través del siguiente enlace hitp://www.essalud.gob.pe/formulario-

anticorrupcion/

e Mesa de partes del Seguro Social de Salud — ESSALUD, ubicado en el

segundo pisc del Edificio Lima.

e Do mansra dirccla & fravés del despacho de |2 Oficina de Integridad,
ubicado en la Av. Arenales 1302 - Oficina 105 Jesis Maria.
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7.1.

7.2.

Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

Seguin criterios de evaluacién del presente informe, 8 indicadores tienen la
calificacion de excelente, 4 indicadores tienen la calificacién de buenos, 5
indicadores tienen la calificacién de malo, 8 indicadores no tienen avance, de los
cuzles 4 indicadores no han sido reportados a esta Gerencia Central durante el
prirner semestre de 2018 (3 indicadores corresponden a la Gerencia Central de
Gestion de las Personas y 1 indicador a la Central de Abastecimiento de Bienes
Estratégicos).

En el proceso de elaboracion del presente informe se ha identificado que varios
organos de la institucion manifiestan inconformidad sobre la férmula o método
de calculo de los indicadores, asi como la programacién de las metas.

Sobre los indicadores “indice de satisfaccion general® y “porcentaje de usuarios
que comunican un problema en el servicio”, la Gerencia Central de Atencion al
Asegurado ha comunicado que no se tiene informacion basal para medir el
avance de los indicadores. En ese sentido, ha solicitado considerar
referentemente el indice de insatisfaccion de prestaciones de salud, proponiendo
medir ambos indicadores, a partir del afio 2019 al 2021.

La Gerencia Central de Operaciones ha informado que el método de calculo del
indicador “tiempo de espera quirirgico”, genera un resultado que no reflgja el
tiempo de espera para una intervencidon quirlrgica, y que no guarda
correspondencia con la percepcion del asegurado sobre la calidad del servicio.
la Gerencia Ceritral de& Operacionss ha precisado que a ravée oei meiodo de
calcuio del indicador “estancia hospitalaria®, se obtiene un valor (inico, que no
permite evidenciar valores de estancia hospitalaria por nivel de complejidad de
las IPRESS y Redes Asistenciales.

Siendo el REGINCIAD Iz unica fuente de datos para el indicador “porcentaje de
eventos centinela gestionados a tiempo”®, y debido al alto sub registro de
informacion, la Oficina de Gestidn de la Calidad y Humanizacion, considera
necesario agregar algunas fuentes de datos como: subsistema de vigilancia de
morbimortalidad materna, subsistema de vigilancia morbimortalidad necnatal y
el subsistema de vigilancia de infecciones intrahospitalarias, para verificar la
infarmacion, ya que éstas corresponden a un tipo de vigilancia activa de eventos
adversos y consideran dentro de su base de datos, eventos centinela no
anonimizados.

La Gerencia Central de Proyectos de Inversién ha manifestado que por error se
ha incluido la medida de disponibilidad de vehiculos, en el indicador “Porcentaje
de disponibilidad de equipos médicos, electromecanicos y vehiculos”; sin
embargo, se ha planteado ejecutar 5 acciones estratégicas con sus respectivos
indicadores, para obtener informacidn coherente y confiable del indicador.

Recomendaciones

Si alguin drgano de la institucién considere relevante se realice fa modificacion
de la fénmula o método de célculo de algidn indicador aprobado en e! PE} 2017-
2021, asi como la meta institucional, debera remitir a la Gerencia Central de
Planeamiente y Presupuesto el sustento técnico conforme a lo establecido en el
item 4.5 de la Directiva N° 18-GG-ESSALUD-2016 “Directiva para la formulacién,
aprobacion y evaluacion del Plan Estratégico Institucional del seguro Social de
Salud - ESSALUD", para que se gestione, de ser pertinente, la modificacion y
posterior aprobzcién por Consejo Directivo.
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En tal sentido, mientras no se disponga del documento modificado aprobado por
Consejo Directivo, la evaluacién debera seguir realizandose conforme al PEI
2017-2021 de ESSALUD vigente.

Sobre los indicadores “Indice de satisfaccion general” y “porcentaje de usuarios
que comunican un problema en el servicio”, se recomienda a la Gerencia Central
de Atencion al Asegurado en el cumplimiento de sus funciones, gestionar
diligentemente el cumplimiento de dichos indicadores, con la finalidad de
conocer el nivel de satisfaccién en todos los servicios que se brinda a nivel
nacional, lo cual contribuird a una adecuada toma de decisiones de la Alta
Direccion.

Sobre el indicador “porcentaje de eventos centinela gestionados a tiempo”, se
recomienda a la Oficina de Gestién de la Calidad y Humanizacién, implementar
acciones estratégicas para evitar el sub registro de eventos centinela.

La Gerencia de Presupuesto, debera de coordinar de manera diligente con las
diferentes dependencias de la institucién, para obtener por lo menos el 91% de
gastos operativos/ ingresos, durante el periodo 2018-2021. Asimismo, la citada
Gerencia debera realizar acciones que permitan implementar un nuevo sistema
de costos en el 100% de los establecimientos de salud de la oferta institucional,
con [a finalidad de monitorear los costos de las prestaciones que se brinda y los
gastos administrativos.

Con la finalidad de elaborar y remitir e! informe de evaluacién del Plan
Estratégico Institucional 2017-2021 a la Gerencia General, dentro de los plazos
estipulados, se recomienda a todos los érganos de [a institucion, responsables
del cumplimiento de los indicadores aprobados en el PE| 2017-2021, enviar
inforinacion subre &l nivel de cumplimiento de los indicadores, de manerz
adecuada y oportuna, a la Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto,
conforme se establece en ia Directiva N° 18-GG-ESSALUD-2016 “Directiva para
la formulacién, aprobacién y evaluacidn del Plan Estratégico Institucional del
Sequro social de Salud - ESSALUD".

Producto de la evaluacion realizada sobre el nivel de cumplimiento de los
indicadores aprobados en el PEl 2017-2021 durante el primer semestre de 2018,
se ha evidenciado que, segun criterios de evaluacion, de los 25 indicadores, el
48% (12 indicadores) tiene la condicion de excelente y bueno, mientras que el
52% (13 indicadores) tienen la condicién de malo o sin avance. Dicho
comportamiento no difiere de lo reportado en el Informe de Evaluacion del PEI
2017-2021 correspondiente al afio 2017. En ese sentido, esta Gerencia Central
en el marco de sus funciones, evaluara la oportunidad y posibilidad de reformular
los indicadores programados en el documento de gestion, bajo coordinacion con
los érganos responsables, toda vez que dicho documento brinda el marco
estratégico de la institucion en un horizonte de 5 afios, y permite a su vez que
todo documento institucional se oriente de la visién, mision, objetivos y acciones
estratégicas, que permitan contribuir en la proteccion de la poblacién asegurada
brindando prestaciones de salud, econémicas y sociales con calidad, integridad,
eficiencia y buen gobierno corporativo.

Documentacion sustentatoria
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eeprae R ifdicadar—
<L AfD - E ] Sam. “| Sam.;

g T 20187 T Tapie

i SR L ogri S CFjaoltado”
—.Objotivo.Estratégico. —— — Indicador. -

e FUE NG dB. A0S

———— e

A

-_Fuente.de variﬁca_cion_mRnsj_ﬁgni{blu

[™OE 1: Brindar servicios i s aey
preventivos y o . erencia Centra
recuperalivos a Indice de satisfaccion general | 78.00% | 81.00% | 0.00% | C.00% 0.00% Bar:zlcll;gglsoz: :Izlﬂfds;as CanaEr;SLTESb?ZCD%-GG de Atencion al
salisfaccion de nuestros Asegurado
asegurados. a Ll = c I
. Sistema Estadistico de Salud Carta N° 3649-GCOP- erer.c.a Centra
Estancia Hospitalaria 47 B 4% mll _5. 39 544 77.21% (SES) ESSALUD-2018 de Operaciones |
Sistema de Gestién Hospitalaria
OE 2: Desarroliar una (SGH), Sistema de Geslién de
y Diferimiento de citas de Servicios de Salud (SGSS), Carta N* 3649-GCOP- Gerencia Central
Gestn co gxcalencia consulia extema U W = e S208% Sistema de Informaci6n de los ESSALUD-2018 de Operaciones
OpSIava. Centros de Alencidn Primaria
_{SISCAP)
Sislema de Gestién Hospilalaria Calé%g AES?JB'Z%??F- Gerencia Central
Tiempo de espera guirdrgico 80 75 £0.95 (4.37 85.83% {SGH}), Sistema de Gesti6n de 4 p
H Carta N° 3649-GCOP- de Operaciones
Senvicios de Salud (SGSS) ESSALUD-2018
"OE 3: Brindar Servicios PR B ~ | Gerencia Cenlral |
Soslenibles Gaslos Operalivos / Ingresos | 99% | 07% |97.70% | 88.41% | cu.84% SAP G N ose~ | dePlaneamientoy
| ___Financieramente Presupuesto
Registros manuales y aplicalivos
OE 4: Promover una i informdticos de [as diversas . .
gestién con ética y l"d'f:sﬂfug}::?;;dad 90% 94% 45% | 39.51% | 4:0.03% dependencias participantes de la CaﬂgsNS ASLGSE)C-ZF‘;‘INQPE- ﬁﬁm,?:aﬂ?-
transparencia. implementacién de medidas €9
L anticormupeidn
Fuents; informacién da los diferentes drganos de la institucidn responsables del cumplimiento da los Indicadores aprobados en el PE| 2017-2021

Nota;
* Valoras oblanidos del Informe de Evaluaciéon dal PEI 2017-2021, corespondienie af afio 2017
** So actualizd el Organo responsabie, segin funclones consignadas en la Resolucién N* 538-PE-ESSALUD-2017 (14.08.2017)
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Fuentz deo datos’

Carta N° 1772-

Porcentaje de conclusion de o Sistema de informacidn de atencién - Gerencia Central de
solicitudes deritro del plazo. B 96% | 67.82% | 88.92% HA) al asegurado Esﬁmﬁgma Alencién al Asegurado
Porcentaje de usuarios que | 8 Carta N°® 1772- o
N ase de datos de encuestas Gerencia Cenlral de
comumcans:.lennsztli:lema s % L6 %R4130.005:H]R0:000 D00 realizadas en el periodo Esgiﬁﬁg% 1 | Atencién al Aseg:.rado
Porcentaje de eventos iE - Sistema de registro, nolificacién y Carta N° 376- .

AE 1.1: Mejorarla |  cenlinela gestionados a B0% 70% | 13% |15.38% | 21.97% procesamiento de incldentes y OGCyH-PE- 8:%;:' deﬁ?::;:; ‘;?1
celidad de las tiempao. eventos adversos (REGINCIAD]} ESSALUD-2018 Y 1
prestaciones y Porcentaje de pacientes : : Carla N° 375- . .

satisfaccion del | comectamente ideniificados | Implementacién | 20% | 90% |91.01% | 1o0000% | Sistemade gestinde indicadores | hGoyH-PE- gg,%’;"eﬁﬂz; L
asegurado segun directiva vigente ESSALUD-2018 ¥
. Personas con discapacidad, Carta N° 748 Gerencia Central de la
usuarios de CERPS y Reporte mensual de CERPS y : Persona Adulta Mayor y
MBRPS que se integran Li23 2008 1.561 8oL 40.19% MBRPS é%i?_ﬂ%?go% Persona con
lahoralmenta. Discapacidad
Repories estadisticos de cada Red Gerencia Central de la
Adultos mayores Carta N° 748- :
beneficiados con atencitn 078% | 10.76% | 9.78% | 1008% | sagew | consoldados poria Gerenciadela | - GopAMyPCD- Heend. Adiia Mdyory
integral Bisong Quitla Mavony ESSALUD-2018 Q[RCAa.coD
- Prestaciones Sociales Discapacidad

Fuants: Informacion de los diarentes drganos da |a institucion responsables del cumplimiento de los indicadones aprobados an &l PEI 2017-2021

Nots:

*Valores oblen‘dos del informe de Evaluacion del PEI 2017-2021, comespondlenta al afio 2017
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Anexo N° 02: Matriz de nivel de cum

Eiu ut:

i Afg

AT e e L 20T TR EER0T

Iimleno de cclones Estratég Ica
'f‘ru dD ‘ e - 5 - - A by

wiih

L Fuente-doverificacion .-

Grado de Resatutividad del TR - T
; Primer Nivel (Consultas o s : Carta N* OP- Gerencia Central de
AE 1.2: Alcanzar exlemas médicas en primer 42% | 50% |41.31% | 44.88% | B9.76% Sistema Estadistico de Salud {SES) ESSALUD-2018 Operacianes
estdndares de nivel)
excelencia en - 1 .
cuidados y Porcenlaje de Registros fransaccionales del Sislerna Carta N° 1394-GCPS-
prevencién en salud | hospitalizaciones evitables de Geslion Hospitalaria (SGH), Sistema ESSALUD-2018 Gerenc.a Central de
por condiciones sensibles | 2.27% | 2.25% | 2.27% | 2.22% 98.67% de Gestién de Servicios de Salud Carta N°* 1433-GCPS- Prest icicnes de
para la atencién del primer (SGSS), Sistema de Informacion de los ESSALUD-2018 3alud
nivel Centros de Atencidn Primaria (SISCAP}
Porcentaje de disponibilidad
de equipos médicos, | noe | 40w | o% | o% | 0.00% Fisica: OTMs (Orden de trabajo de | Carta N° 1324-GCPI-ESSALUD- | GefEnc a Ceniral de
AE 2.1: Mejorar la electromecénicos y : mantenimiento) con informacién parcial 2018 Inveion
disponibilidad de vehiculos
recursos - Sistema de Consulta de Planillas, f
estratégicos con Pf;:::‘&ﬁ :3:::;?:,[::@1? o5% | 5% |95.20% | 97.83% | 100.00% Sistema de Administracion de Personal Correo institucional de Geg:;'%:;; ‘l'-a' £e
soporte operacional paclivas a nivel naclonal ’ ! : y el Sisterna de Seleccidn de Personal nancy.aylas@essalud.gob.pe P ersunasas
de excelencia. 3 : (SISEP) e
flems de bienes estratégicos Contl do
O e ) o~ | <10% | <6% | s1. | SL | 000% Sistema SAP sl. Absslecimiento de
 aCE R Bienes Estralégicos
Fuente: Informacin de fos dierentas Grganas de la InsiAUGN responsables del cumpimientc da los indicadores aprobados en el PEI 2017-2021
Dénde: 5 .1.es sin informacién (no reportada por el drgano de 18 nstitucion).
* Valoras obienidos del Informe de Evaluacién del PE) 2017-2021, comespondients al afio 2017
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nexo N° 02: Matriz

de nivel de cum
!

limiento de Acciones Estratég
b ] f :

icas

‘Fuente de Datos ==

; ecggg;;;";';ﬁ?;::;’ de Porcentaje de sistemas Inventario de Sistemas de la Gerencia Central de
Gerencia Central de Carta N° 1175-GCTIC- Tecnologias de
informacién modemas, integrados Qe gestion 5.00% 10.00% 9.09% 13.64% 100.00% Tecnologlas de Informacion y ESSALUD-2018 IRformacion y
adecuadas & las instilucional. Comunicaciones Comunicaciones
necesidades institucionales.
Porcentale de Gerencia Central de
CIE Uy 5% 15% | 026% | 0.26% 1.73% SISCOS Carta N° 2998-GCPP- | ™ pjaneamiento y
nuevo sistema de costos ESSALUD-2018
AE 3.1; Fortalecerla Presupueslo
. implementado
sostenibilidad N o
financiera de las o Gerencia Central de
prestaciones Porcentaje de déficitdel | 5oe, | 350 | 0s58% | -9.98% 0.00% SAP Carta N° 2998-GCPP- | ™ ppneamiento y
presupuesto institucional ESSALUD-2018 Presupuesto
- di Reporte de asistencia de las
oficinas de personal de los Gerenci.a Central de
Pomemaif gg a:lsanlismo Basal %gga’l‘ s s 0.00% érganos desconcentrados, S Gestion de fas
eoore drgano prestador nacional y Personas
érgano central
Modelos,
Porcentaje de . .
AE 4.1: Contar con nommas . Gerencii Ceniral de
colaboradores reconocidos evamﬂemﬁaﬁgeﬁ:‘m alta de 3% 0% Sl 0.00% Fichas dg.g ee;;l:gglbn de S Gestiinde las
y agentes de cambio d:a o — Ven:‘l aplicacién Personas
P y formatos
B Archivos en Excel de las
proptiesias de mejora sobre
Inicialivas de proyeclos reduccidn de costos y i
de mejora presentadas | D'eMO 0.00% tiempos de alencion Gerenciz Central de
del 2 0% Sl : Sl Geslidn de las
por cada 1,000 Programa documentaria a nivel Parsonas
cotaboradores inlemos o3 nacional. Relaciton de
mejoras implemenladas en
. las diferentes dependencias
Fusnta;: Informacibn de Jos diferentes Grgancas de Ia instiucién responsables dal cumpimientia de los indicadoras aprobados en el PE1 2017-2021 =
Dénde: 5.1.68 sin Informacion (no reportada por el drgano de la institucking.
* Va'ores oblenidos del Informa de Evaluacion del PE| 2017-2021, comespondiante al afio 2017
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nivel de cumplimiento de Acciones Estratégicas

TR TR F A R ] T |i -.'i : o T = 3 T T L i ET g : T Top Tty - T3 5
if % de avance Fuente de Datos Fufa!'tte {19

I irbelintae T e e Ygrihcamon_-... AE

ne N° 02

| AcaonEsvatégica | Indicador, || {Programado | Ejocutado i s AN L o Da
: S ETAGO T TTARD T T AND T Se | Sem.’4§18 3
e B 04T e e e — B P BBt g — e -
Indice de Registros manuales y apiicalivos informaticos de s i

AE 42 Promover una | prevencien dela | 10.00% | 15.00% | 67.10% | 7273% | 100.00% las diversas dependencias participantes de la | Carie t Sos-OFIN | Oficina de

el T 1 g R corupcitn implementacién de medidas anticorupcién wegrioa

transparencia,

mlegnda:lorr:::)cct;g"contra Ia indice de respuesta Registros manuales y aplicativos informéticos de Carta N° 585-OFIN Oficina d
frente a la 10.00% | 15.00% | 3.00% | 6.20% 41.93% las diversas dependencias participantes dela | SE'2 o TIPS e | SICRe C8,

corupcion implementacién de medidas anticomupcidn . n'e_rnda

lea del cumpiimiento da los indicadores aprobados en el PEI 20717-2021 =

Fuents: Informacion de los diferentes érganos de |a instucién responsab)

Nota:
* Vaiores oblenidos dal informe de Evaluacién del PE) 2017-2021, comespondiente al afio 2017
** Se actualizd o) Organo responsable, segin funclones consignadas en la Resolucién N* 539-PE-ESSALUD-2017 (14.08.2017)
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