Q&EsSalud

“Afn de fa Lucha contra T Corrupeion ¢ Impunicdid”

INFORME DE EVALUACION
DEL PLAN ESTRATEGICO
INSTITUCIONAL 2017-2021

(Afio 2018)

ENERO DE 2019

GERENCIA CENTRAL DE PLANEAMIENTO Y PRESUPUESTO
Gerencia de Planeamiento Corporativo




‘:, SubG(rmta o

ﬁ&EsSalud

CONTENIDO
I PRESENTACION ...t 3
Il RESUMEN EJECUTIVO ...t 4
M. MARCO ESTRATEGICO ...t 5
IV. RESULTADO DEL NIVEL DE CUMPLIMIENTO POR CADA INDICADOR

PROGRAMADO, DE ACUERDO A LA UNIDAD DE MEDIDA ESTABLECIDA..................... 6
V. PRINCIPALES LOGROS POR CADA INDICADOR DE LOS OBJETIVOS

ESTRATEGICOS. ..ottt 22
VI. PRINCIPALES DIFICULTADES Y OPORTUNIDADES DE MEJORA..........coccovovo..... 25
VIl. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ..........o..oovoiivoeioeeeeoeeeeeeoee e 29
VIIl. DOCUMENTACION SUSTENTATORIA ........voveooeoeoeeeoeeeeeeeeee oo 31
ANEXOS ..ottt 32

Pagina 2 de 37



ﬂﬁﬁEsSalud

.  PRESENTACION

El Seguro Social de Salud-ESSALUD, fue creado mediante Ley N° 27056 como un
organismo publico descentralizado, adscrito al Sector Trabajo y Promocion del Empleo,
encargado de dar cobertura a los asegurados y sus derechohabientes, a través de
prestaciones de prevencion, promocién, recuperacion, rehabilitacién, prestaciones
economicas 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-
2016, "Directiva para la formulacion, aprobacién y evaluacion del Plan Estratégico
Institucional del Seguro Sccial de Salud-ESSALUD’", a través del cual se norma los
procesos de formulacion, aprobacion 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 aprobo el Plan
Estratégico Institucional 2017-2021 del Seguro Social de Salud-ESSALUD, documento de
gestion, que constituye el marco estratégico institucional y contiene la vision y mision,
cuatro objetivos estratégicos y siete acciones estratégicas con sus respectivos indicadores
y metas, que garantizan su desarrollo sostenible.

Con Carta N° 3208-GCPP-ESSALUD-2018 de fecha 6 de agosto de 2018, se remitié el
Informe de Evaluacion del Plan Estratégico Institucional 2017-2021, correspondiente
al primer semestre de 2018 a la Gerencia General de ESSALUD.

Para determinar el nivel de cumplimiento de los indicadores programados en el Plan
Estrategico Institucional 2017-2021, y de acuerdo a la normativa vigente se consolidé los
avances reportados por los diversos érganos de la institucion.

En ese sentido, en el marco de la normatividad vigente, la Gerencia Central de

Planeamiento y Presupuesto, presenta el Informe de Evaluacion del Plan Estratégico
Institucional 2017-2021, correspondiente al afio 2018.
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I. RESUMEN EJECUTIVO

El Plan Estratégico Institucional 2017-2021 del Seguro Social de Salud-ESSALUD se
aprobo con Acuerdo de Consejo Directivo N° 19-15-ESSALUD-2017, y conforme a la
normativa institucional, la Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto, a través de la
Gerencia de Planeamiento Corporativo/ Subgerencia de Control y Evaluacion de la
Gestion, es responsable entre otras funciones del seguimiento, control y evaluacion 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 evaluacion del Plan Estratégico Institucional del Seguro Social
de Salud - ESSALUD", se presenta el Informe de Evaluacién del Plan Estratégico
Institucional 2017-2021, correspondiente al afio 2018, cuyo contenido es el siguiente: |.
Presentacién, |l. Resumen Ejecutivo, ll. 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 aprobados en el Plan Estratégico Institucional
2017-2021 de ESSALUD, para el presente informe han sido evaluados 25, debido que la
ejecucion de uno de los indicadores se prevé sera en el 2019. En ese sentido, y segun
criterios de evaluacion del presente informe 11 (44%) indicadores tienen la calificacion de
excelente, 5 (20%) indicadores tienen la calificacion de buenos, 4 (16%) indicadores tienen
la calificacion de malo y 5 (20%) indicadores no tienen avance (3 indicadores corresponden
a la Oficina de Integridad y 2 indicadores de la Gerencia Central de Gestion de las
Personas).
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. MARCO ESTRATEGICO

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

a. Vision: Ser lider en Seguridad Social de Salud en América Latina, superando las
expectativas de los asegurados y de los empleados en la proteccién de su salud y
siendo reconocida por su buen trato, con una gestion moderna y a la vanguardia de
la innovacion.

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

__Tabla N° 01: Articulacion de Objetivos Estratégicos y Accion Estratégica

; o ~
Brindar s.;_arwc:os *Mejorar la calidad de las prestaciones vy
rgéi\éi?z;t‘;sgsya salisfaccion del asegurado.

satisfaccién de nuestros -;\:gigﬁifbﬁséinsd;[j%s de excelencia en cuidados y
asegur. :

\ egurados Y. y.

( *Mejorar la disponibilidad de recursos eslratégicos

. con soporte operacional de excelencia
llar ; _
c[;ﬁsg):égl:n;:aoggfgt?:a sImplementar  tecnologias y sistemas de
informacion  modernas, adecuadas a las
y necesidades inslitucionales

N

8 N
Brindar servicios *Fortalecer la soslenibilidad financiera de las

sosteqibles prestaciones
financieramente

N S J

~

= Contar con colaboradores reconocidos y agentes
Promover una gestion con de cambio.
ética y transparencia « Promover una gestion basada en la transparencia,
integridad y lucha contra la corrupcién. J
4 S

Fuente: Plan Estralégico Institucional 2017-2021

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

e Ley N° 26790 - Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud y el
Decreto Supremo N° 009-97-SA que aprueba su Reglamento.

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

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

Ley N° 29626 — Ley de Presupuesto del Sector Publico para el afio Fiscal 2011,
quincuagésima quinta disposicion complementaria final, donde se establece que
ESSALUD se incorpore al ambito del Fondo Nacional de Financiamiento de la
Actividad Empresarial del Estado (FONAFE), quedando sujeto a las normas de
gestion, directivas y procedimientos emitidos por FONAFE.

e Decreto Legislativo N° 1158, que dispone medidas destinadas al fortalecimiento
y cambio de denominacién de la Superintendencia Nacional de Aseguramiento
en Salud-SUSALUD.
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3.2. Lineas de accion de la Alta Direccion

La Gerencia General de ESSALUD, mediante Carta Circular N° 022-GG-ESSALUD-
2017 dio a conocer 8 “Prioridades prestacionales de salud 2018"', y con
Resolucion N° 340-PE-ESSALUD-2018, se aprobo el “Plan de intervencion 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®.

3.3. Estructura organica a diciembre de 2018

El Reglamento de Organizacién y Funciones del Seguro Social de Salud se aprobd
mediante Resolucion N° 656-PE-ESSALUD-2014 (31.12.2014) y con Resolucion N°
767-PE-ESSALUD-2015 (31.12.2015), se aprobé el texto actualizado y concordado.
Posteriormente, se realizaron modificaciones con Resoluciones N° 141, 310, 328 y
394-PE-ESSALUD-2016, Resoluciones N° 055, 142, 347 y 539-PE-ESSALUD-2017,
y con las Resoluciones N° 125 y 222-PE-ESSALUD-2018. Asimismo, con Resolucion
N° 1332-GG-ESSALUD-2018 (06.09.2018), se desactivaron plazas y cargos de los
Hospitales Nacionales y Gerencias de Redes Desconcentradas Almenara,
Rebagliati y Sabogal, y se activaron las plazas y cargos de las Redes Prestacionales
Almenara, Rebagliati y Sabogal.

IV. RESULTADO DEL NIVEL DE CUMPLIMIENTO POR CADA INDICADOR
PROGRAMADO, DE ACUERDO A LA UNIDAD DE MEDIDA ESTABLECIDA

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

Tabla N° 02: Criterios de evaluacién del nivel de avance de los Indicadores programados en el
PEI 2017-2021

Excelente > 90% Meta del indicador cumplida.
Meta del indicador que al realizar el informe se
Bueno <90%y>75% |encontraban en proceso no concluidas, con

significativo avance.

Meta del indicador que al realizar el informe estaban

en proceso, con avance regular.

Malo < 60%y > 0% Meta del indicadlor que al realizar el informe gstaban
en proceso de ejecucion con avance no significativo.

Sin avance 0 Meta del indicador que no registran avance.

Fuente: Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto - Subgerencia de Control y Evaluacion de la Gestion

Regular <75%y>60%

' 1) Enfermedades oncologicas, 2) Enfermedades cardiovasculares, 3) Enfermedades cronicas no transmisibles (hipertension arterial,
diabetes melitus y obesidad, 4) Enfermedades materno perinatales, 5) Infecciones por VIH y tuberculasis, 6) Infecciones intrahospitalarias,
7) Anemia infantil, y 8) Desnutricion cronica infantil.

“ 1) Implementacion del pago de bono por cumplimiento de metas e indicadores, 2) Recuperacion de la produccion asistencial, 3)
Implementacion de mecanismos de pago basados en rendimientos, 4) Optimizacion de la atencion domiciliaria en Lima, 5) Optimizacion
de la brecha de capacidad instalada vs poblacion adscrita, 6) Fortalecimiento de “Alta Hospitalaria Precoz”, 7) Implementacion del tercer
turno de la consulta externa, 8) Fortalecimiento de equipos médicos de contingencia, 9) Incremento de cirugias ambulatoria, 10)
Implementacion de quimioterapia ambulatoria, 11) Reactivaciéon de la emergencia del Hospital Rebagliali y mejora de los servicios de
emergencia institucionales, 12) Implementacion de servicios de rehabilitacidon 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 o bajo costo, 17) Despliegue del sistema de gestion de servicios de salud en los tres niveles de atencion, 18) Actualizacion
de indicadores de las IPRESS contratadas ligados a impacto, 19) Implementacion de central Unica de autorizacion de referencias en Lima
y Centro de monioreo, y 20) Implementacion de la Torre Trecca,
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4.1. Objetivo Estratégico 1: Brindar servicios preventivos y recuperativos a satisfaccion
de nuestros asegurados

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

Porcentaje de conclusi(m de soliciludes
dentro del plazo

Porcenlaje de usuaros que comunican un
problema en el serucio

Porcentaje de eventos centinela
) AE 1.1: Mejorar |a calidad de las  |gestionados a tiempo
Indice de satisfaccion general preslaciones y satisfaccion del
asegurado

Porcentaje de pacientes comectamente
identificados segun directina ugente
Personas con discapacidad, usuanos de
CERPS y MBRPS que se integran
laboralmente

Adultos mayores beneficiados con
atencion integral

Grado de Resolutivdad del Primer Niwel
. X (Consultas extermas médicas en pnmer
Adfios de vda saludable perdidos |  AE 1.2 Alcanzar estandares de || )
7 excelencia en cuidados y prevencion -
por 1,000 habitantes e s alig Porcentaje de hospilalizaciones ewlables
por condiciones sensibles para la
atencion del primer nivel

OE1: Bnndar Senicios preventivos y
rect s a satisfaccion de

nuestros asegurados

Fuente: Plan Estratégico Institucional 2017-2021
A continuacion, se detalla el nivel de cumplimiento de cada uno de los indicadores:
1. indice de satisfaccion general

* Formula:

Encueslas con calificacion “muy satisfecho” y “salisfecho” x 100%
Total encuestas realizadas

* Avance:

La Gerencia Central del Asegurado, con Carta N° 53-GCAA-ESSALUD-2019
informa que el 27 y 28 de diciembre llevd a cabo una encuesta piloto de
percepcién de satisfaccion a 50 pacientes atendidos® en consulta externa de
medicina general del H.| Aurelio Diaz Ufano y Peral, logrando obtener los
siguientes resultados:

Tabla N° 04: Resultados obtenidos de la encuesta realizada el 27 y 28 de
diciembre del afo 2018

LEI personal de informes le orienté y exphcé de manera clara y adecuada 30 20
sobre los pasos o tramites para la deteccién en consulta?
¢La atencion en farmacia fue rapida? 18 32
¢El medico le brindé el tiempo necesario para contestar sus dudas o 23 27
preguntas sobre su problema de salud?
¢El personal de consulta externa le traté con amabilidad, respeto y paciencia? 24 26
¢Los consultorios contaron con equipos disponibles y materiales necesarios 26 24
para su atencion?

Promedio 24.2 25.8

Fuente: Gerencia Central de Atencion al Asegurado

* La muestra de la encuesta fue 132, Asimismo, en la encuesta se aplico 05 preguntas.

P 4T it
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En atencién a la ficha de protocolo del indicador, se debe medir la satisfaccion
en todos los servicios que brinda EsSalud (establecimientos de salud, centros
de medicina complementaria, oficinas de seguros y prestaciones econdmicas,
centros del adulto mayor y centros de rehabilitacion profesional), se considera
como un avance la encuesta piloto, pero segun criterios de evaluacion de la
citada ficha el indicador tiene un avance malo.

Por otro lado, la Gerencia Central de Atencion al Asegurado tiene planificado
realizar una encuesta nacional del 14 al 18 de enero de 2019, a pacientes
atendidos* en consulta externa durante el mes de diciembre de 2018.

2. Porcentaje de conclusion de solicitudes dentro del plazo

» Formula:

Solicitudes concluidas en plazo x 100%
Solicitudes registradas validas — Solicitudes en tramite en plazo

+ Avance:

La Gerencia Central de Atenciéon al Asegurado, con Carta N° 53-GCAA-
ESSALUD-2019 informa haber obtenido el 89.08% de conclusion de solicitudes
dentro del plazo durante el afio 2018, lo cual representa el 92.79% de la meta
del indicador, considerando como excelente el avance, segtn rango de criterios
de evaluacion.

Tabla N° 05: Porcentaje de conclusion de solicitudes dentro del plazo en
ESSALUD durante el afio 2018

B “Detalle” = 2
Solicitudes concluidas en plaz
‘Solicitudes registradas validas

_Solicitudes en tramite en plazo N
% de conclusién de solicitudes dentro del plazo |

_Meta del indicador (Afio 2018)

% de avance del indicador |
Fuente: Gerencia Central de Alencion al Asegurado

T T

e

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

* Formula:

N° de usuarios encuestados que manifestaron haber tenido una
insatisfaccion y la comunicacion a una PAU de la institucion x 100%
N° de usuarios encuestados que manifestaron haber tenido una
insatisfaccién en el servicio solicitado o recibido

* Avance:
/o ..\\\
J) -. La Gerencia Central del Asegurado, con Carta N° 053-GCAA-ESSALUD-2019
=Y, | -~ | informa que el indicador es obtenido a través de una encuesta, que realizé a
g d finales del afio 2018; del cual se concluye que en promedio 26 usuarios estan
N o satisfechos del servicio recibido y 24 estan insatisfechos; sin embargo, la citada

gerencia central no informa el numero de usuarios que ha comunicado su
insatisfaccion a una plataforma de atencion al usuario.

* El tamano de muestra es 2 816 pacientes atendidos.
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En ese sentido, segtn ficha de protocolo del indicador y conforme a los criterios
de evaluacion se considera que el avance del indicador es malo.

4. Porcentaje de eventos centinela gestionados a tiempo

* Formula:

N° de eventos centinela gestionados sequn directiva x 100%
N® de eventos centinela registrados

« Avance:

La Oficina de Gestion de la Calidad y Humanizacion, con Carta N° 24-OGCyH-
PE-ESSALUD-2019 informa que con Resolucién N° 501-GG-ESSALUD-2012,
se aprobo la Directiva N° 07-GG-ESSALUD-2012 “Lineamientos para la
implementaciéon de las comisiones de eventos centinela en los centros
asistenciales del Seguro Social de Salud-ESSALUDS.

En ese marco, durante el afio 2018, se tuvo 79.31% de eventos centinela
gestionados a tiempo®, lo cual representa el 100.00% de la meta del indicador,
considerando como excelente, seglin rango de criterios de evaluacion.

Tabla N° 06: Porcentaje de eventos centinela gestionados a tiempo en ESSALUD
rante afno 2018

N° de eventos centi s segun directiva 23
N° de eventos centinela registrados 29
% de eventos centinela gestionados a tiempo 79.31%
Meta del indicador (Afio 2018) 70.00%
% de avance del indicador . 100.00%

Fuente: Oficina de Gestion de la Calidad y Humanizacion

5. Porcentaje de pacientes correctamente identificados segun directiva
vigente

* Féormula:

N° de pacientes con brazaletes de identificacion con datos cormrectos
de acuerdo a Directiva en la UPSS hospitalizacién de los
servicios de medicina, pediatria y cirugia al momento de la medicién x 100%
N° total de pacientes hospitalizados en servicios de medicina,
pedialtria y cirugia al momento de la medicién

« Avance:

La Oficina de Gestion de la Calidad y Humanizacion, con Carta N° 24-OGCyH-
PE-ESSALUD-2019 informa que con Resolucién N° 983-GG-ESSALUD-2013
se aprobo la Directiva N° 009-GG-ESSALUD-2013 “Practicas Seguras y Gestion
del Riesgo para la Identificacion Correcta del Paciente”, que establece el uso
del brazalete de identificacion del paciente, con la finalidad de mejorar el sistema
de identificacion del paciente durante el proceso de atencion, que permita tener

* Documento que define “evento centinela”, como un tipo de evento adverso que produce la muerte o un daio fisico o psicologico severo
de caracter permanente o un cambio en estilo de vida del paciente y que esta directamente asociado con la atencion de salud. Un evento
adverso solo en ocasiones es un evento centinela; en cambio todo evenlo centinela es un evento adverso.

®La OGCyH trabajo con informacién de 15 establecimientos de salud: 2 RP Sabogal, 3 RP Almenara, 2 RP Rebagliati, 2 RA Lambayeque,
1 RA La Libertad, 1 RA Arequipa, 1 RA Puno, 1 RA Madre de Dios, 1 RA Junin, 1 RA Huanuco.
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la certeza que es la persona a quien va dirigido el procedimiento, el tratamiento,
los cuidados, etc.

Asimismo, la citada oficina establecid precisiones para el registro, medicién y
reporte del indicador; llevando a cabo supervisiones en 14 IPRESS a nivel
nacional (8 6rganos desconcentrados’).

En ese sentido, durante el afio 2018 se tuvo 88.77% 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
evaluacion.

Tabla N° 07: Porcentaje de pacientes correctamente identificados segun directiva

Al ll-o e R e D e el
razaletes de identificacién con datos correctos de
acuerdo a Directiva en la UPSS hospitalizacion de los servicios de 262,511
‘medicina, pediatria y cirugia al momento de la medicion
N° total de pacientes hospitalizados en servicios de medicina, pediatria y

cirugia al momento de la medicién 295,727 1
% de pacientes correctamente identificados segun directiva vigente 88.77% |
Meta del indicador (Afio 2018) 20% |
% de avance del indicador 100.00% |

Fuente: Oficina de Gestion de la Calidad y Humanizacion

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

* Formula:
Ax1.1

Doénde:
A: Total de asegurados con discapacidad que fueron integrados
laboralmente a través de programas de rehabilitacién profesional en
CERPS y MBRPS, del afo anterior a la medicion.

« Avance:

La Gerencia Central de la Persona Adulta Mayor y Persona con Discapacidad,
con Carta N° 42-GCPAMyPCD-ESSALUD-2019, informa que a traves de los 4
Centros de Rehabilitacion Profesional y Social (CERPS) y 13 Mddulos Basicos
de Rehabilitacién Profesional y Social (MBRPS), se logré integrar laboralmente
a 1,806 personas con discapacidad, durante el afo 2018, cantidad que
representa el 89.94% de la meta del indicador, considerando como bueno,
segun rango de criterios de evaluacion.

[F VB N Tabla N° 08: Personas con discapacidad, usuarios de CERPS y MBRPS que se
f \ i o 2018
........ | 3
Cen e tal gurados con discapacidad que fueron
Sl integrados laboralmente a través de programas de 1,806
rehabilitacion profesional en CERPS y MBRPS
Meta del indicador (Afio 2018) 2,008
% de avance del indicador 89.94%

Fuente: Gerencia Central de la Persona Adulta Mayor y Persona con Discapacidad

"1 RA Arequipa, 1 RA La Libertad, 1 RA Junin, 1 RA Tarapoto, 1 RA Cusco, 3 RP Sabogal, 3 RP Almenara, 3 RP Rebagliati
% La OGCyH trabaj6 con informacion de 94 establecimientos de salud.
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7. Adultos mayores beneficiados con atencion integral

* Formula:

N° de adultos mayores beneficiados con atencién integral x 100%
N° de adultos mayores inscritos a los servicios de prestaciones sociales

* Avance:

La Gerencia Central de la Persona Adulta Mayor y Persona con Discapacidad,
con Carta N° 42-GCPAMyPCD-ESSALUD-2019, informa que se logré beneficiar
con atencion integral a 23.22% adultos mayores inscritos en los servicios de
prestaciones sociales, cantidad que representa el 100.00% de la meta del
indicador, considerando como excelente, segun rango de criterios de
evaluacion.

Tabla N° 09: Adultos mayores beneficiados con atencion integral en ESSALUD
durante el afio 2018

0 | o

etalle B

N° de adultos mayores beneficiados con atencién integral 20,838
N° de adultos mayores inscritos a los servicios de

: . 89,726
prestaciones sociales
% de adultos mayores beneficiados con atencién integral  23.22%
Meta del indicador (Afio 2018) “1.1 x Basal” 10.76%
% de avance del indicador 100.00%

Fuente: Subgerencia de Proteccion al Adulto Mayor - Gerencia Cenlral de la Persona Adulta Mayor

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

* Formula:

N° de consultas médicas realizadas en
establecimientos de salud de | Nivel por periodo evaluado x 100%
N° total de consultas médicas realizadas

+« Avance:

La Gerencia Central de Operaciones, con Carta N° 33-GOPTE-GCOP-
ESSALUD-2019 informa que se tuvo 20,854,274 consultas médicas realizadas
en el afo 2018, de las cuales 8,590,963 (41.19%) corresponden al primer nivel
de atencion, cantidad que representa el 82.39% de la meta del indicador,
considerando como bueno, seguin rango de criterios de evaluacion.

Tabla N° 10: Grado de resolutividad del primer nivel en ESSALUD durante el afio

- Datal 1072

N° de consullas! médicas rgalizadas en establecimientos 8590 96
de salud de | Nivel por periodo evaluado ' )

N° total de consultas médicas realizadas 20,854,274
Grado de resolutividad del primer nivel 41.19%
Meta del indicador (Afio 2018) 50%

% de avance del indicador 82.39

Fuente: Gerencia Central de Operaciones
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9. Porcentaje de hospitalizaciones evitables por condiciones sensibles para
la atencion del primer nivel

* Formula:

N° de hospitalizaciones evitables por diabetes, enfermedad
hipertensiva, enfermedades isquémicas del corazon, TBC y
enfermedades inmunoprevenibles en un periodo x 100%
N° de egresos

« Avance:

La Gerencia Central de Prestaciones de Salud, con Carta N° 134-GCPS-
ESSALUD-2018 informa que en el afio 2018 registro en el Sistema de Gestion
Hospitalaria (SGH) 455,976 egresos hospitalarios, de los cuales 10,625 (2.33%)
egresos corresponden a hospitalizaciones seleccionadas como condiciones
evitables®, cantidad que representa el 96.57% de la meta del indicador,
considerando como excelente, segun rango de criterios de evaluacion.

Tabla N° 11: Porcentaje de hospitalizaciones evitables por condiciones sensibles
para la atencion del r:mernlvel en ESSALUD durante el ano 201 8

N° de hospitalizaciones evitables or dlabetes enfermedad

hipertensiva, enfermedades isquémicas del corazén, TBC y 10,625
| enfermedades inmunoprevenibles en un periodo
| N° de egresos 455,976

i

1 % de hospitalizaciones evitables por condiciones 2.33%
| sensibles para la atenciéon del primer nivel )

| Basal afio 2017 2.27%
i Meta del indicador (Afio 2018) “0.99 x Basal” 2.25%
| % de avance del indicador 96.57%

Fuente: Gerencia Central de Prestaciones de Salud
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.

Estr. téicas 21y22

Porcentaje de disponibilidad de equipos

R médicos, eleclromecanicos y wehiculos

AE 2.1: Mejorar la disponibilidad de |Porcentaje de cobertura de plazas

recursos estralégicos con soporte  |(puestos laborales) activas a nivel
operacional de excelencia. nacional.

Items de bienes estralégicos con

cobertura critica (menor a 1 mes) a nivel

de almacenes

Difenmiento de citas de consulta
extemna

OE 2: Desarrollar una gestion con
excelencia operativa

Tiempo de espera quinrgico AE 2.2: Implemenitar tecnologias y

sislemas de informacion modemas, |Porcentaje de sistemas integrados de
adecuadas a las necesidades gestion institucional.

institucionales.

Fuente: Plan Estratégico Institucional 2017-2021

“ Diabetes, hipertension, enfermedades isquémicas del corazon, tuberculosis y enfermedades inmunoprevenibles
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A continuacion, se detalla el nivel de cumplimiento de cada uno de los indicadores:
1. Estancia hospitalaria

* Formula:

Sumatoria de los dias de estancia en hospitalizacién en un periodo
Egresos de hospitalizacion en el mismo periodo

« Avance:

La Gerencia Central de Operaciones, con Carta N° 33-GOPTE-GCOP-
ESSALUD-2019 informa que se tuvo 5.47 dias que un paciente permanece
hospitalizado hasta el alta del servicio, durante el afio 2018. Cantidad que
representa el 76.78% de la meta del indicador, considerando como bueno,
segun rango de criterios de evaluacion.

Tabla N" 13: Estanc hosutalarta en ESSALUD durante el afo 2018

Dias de estancia en hospitalizacién 2, 903 587
Egresos de hospitalizacion 531,343
Estancia hospitalaria 5.47
Meta del indicador (Afio 2018) 4.2

% de avance del indicador 76.78%

Fuente: Gerencia Central de Operaciones

2. Diferimiento de citas de consulta externa

* Formula:

Sumatorio total de los dias calendario transcurridos entre |a fecha de cita indicada

para ser atendido en la consulta externa y la fecha para la cual es asignada la cita

Total citas otorgadas

» Avance:

La Gerencia Central de Operaciones, con Carta N° 33-GOPTE-GCOP-
ESSALUD-2019 informa que el valor del indicador durante el afio 2018 fue
15.19, cantidad que representa el 86.96% de la meta del indicador,
considerando como bueno, segun rango de criterios de evaluacion.

Tabla N° 14: Diferimiento de citas de consulta externa en ESSALUD durante el

ano 2018

Dnas calendario transcurndo entre la fecha de cita indicada
| para ser atendido en consulta externa y la fecha para la cual 176,938,077
| es asignada la cita
| Total citas otorgadas 15,389.100
|_Diferimiento de citas de consulta externa 11.50

Meta del indicador (Afio 2018) 10

% de avance del indicador 86.96%

Fuente: Gerencia Central de Operaciones
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3. Tiempo de espera quirlargico
* Formula:

Promedio de dias de espera para la intervencién quirdrgica de pacientes
declarados aptos.

Fecha de cirugia - Fecha de aptitud

« Avance:

La Gerencia Central de Operaciocnes, con Carta N° 33-GOPTE-GCOP-
ESSALUD-2019 informa que la formula aprobada en el PEI 2017-2021 genera
un resultado distorsionado que no se relaciona con la definicion operacional.
Asimismo, indica que la base de datos donde se efectia el analisis se actualiza
de manera mensual y los dias de espera quirlrgica se contabilizan al corte de
evaluacion (ultimo dia del mes).

En ese sentido, la citada gerencia central informa que durante el afio 2018 se
tuvo 98 dias de espera para la intervencion quirdrgica de pacientes declarados
aptos, cantidad que representa el 76.53% de la meta del indicador,
considerando como bueno, segln rango de criterios de evaluacién.

Tab!a N°15' Tlemo de esera quirdrgico durante el ano 2{)1 8

Promedm de dias de espera para la antervencnén quirdrgica 98
de pacientes declarados aptos
Meta del indicador (Aiio 2018) 75

| % de avance del indicador 76.53%

Fuente: Gerencia Central de Operaciones

4. Porcentaje de disponibilidad de equipos médicos, electromecanicos y

vehiculo
* Férmula:
Horas disponibles — Horas inoperativas
Horas disponibles
« Avance:

La Gerencia Central de Proyectos de Inversion (GCPI), con Carta N° 1324-

GCPI-ESSALUD-2018 informé para la evaluacion al primer semestre del afio

2018, que por error se incluyé en el indicador “disponibilidad de equipos médicos

electromecanicos y vehiculos”, la medida de disponibilidad de vehiculos, lo cual

segun lo reportado por la citada Gerencia Central no es funcion de la

Subgerencia de Mantenimiento conforme al Reglamento de Organizacion y

P Funciones vigente. Sin embargo, la citada Subgerencia se planted ejecutar 5
S \ppe TN acciones estratégicas'® con sus respectivos indicadores, para obtener

}) %\ informacion coherente y fiable del citado indicador.

% 1) Contar con informacion en tiempo real, 2) Estandarizar los campos de informacion inherente al mantenimiento de equipos, 3) Contar
con la relacion real de equipos, 4) Implementar acciones para el cumplimiento del mantenimiento preventivo, 5) Implementar acciones
para el cumplimiento del mantenimiento correctivo.
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Para la evaluacién anual del indicador, remitié la Carta N° 189-GCPI-ESSALUD-

2019, a traves del cual reporta informacion sobre “disponibilidad de equipos

medicos y electromecanicos”, aplicando para ello la siguiente formula:
Disponibilidad = Horas disponibles — Horas inoperativas

Horas disponibles

Donde:
Horas disponibles = 8,112

Horas inoperativas = horas de mantenimiento correclivo + horas de mantenimiento preventivo + horas de espera
(68.14) (72) (288)

En ese sentido, la disponibilidad de equipos médicos y electromecanicos,
durante el afio 2018, fue 94.72%. Por otro lado, segun ficha de protocolo del
indicador aprobado en el PEI 2017-2021, también se considera disponibilidad
de vehiculos; sin embargo, lo reportado por la GCPI, que sélo contempla
equipos medicos y electromecanicos, representa el 100.00% de cumplimiento
de la meta del indicador, considerado como excelente el avance, segun rango
de criterios de evaluacion.

Tabla N° 16: Porcentaje de disponibilidad de equipos médicos, electromecanicos y
vehiculos durane el ano 2018

Horas disponibles (*) 8,112
Horas inoperativas (*) 428.14
% de disponibilidad de equipos biomédicos y electromecanicos 94.72%
Meta del indicador (Afio 2018) 40%
% de avance del indicador (*) 100.00%

Fuente: Gerencia Central de Proyectos de Inversion.
Nota: (*) El valor no incluye disponibilidad de vehiculos

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

nacional
* Férmula:
N° de las plazas 276, 728, residentes, serumistas, intemos,
practicantes y servicios CAS a nivel nacional cubiertos x 100%
Total de las plazas 276, 728, residentes, serumistas, internos,
practicantes y servicios CAS a nivel nacional activas
* Avance:

La Gerencia Central de Gestién de las Personas, con Carta N° 526-GCGP-
ESSALUD-2018 informa que durante el afio 2018 se tuvo 98.16% de porcentaje
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.

Tabla N° 17: Porcentaje de cobertura de plazas activas a nivel nacional en
ESSALUD durante el afio 2018

N° de las plazas 276, 728, residentes, serumistas, internos, 57 341
practicantes y servicios CAS a nivel nacional cubiertos 5
Total de las plazas 276, 728, residentes, serumistas, internos, 58.415
practicantes y servicios CAS a nivel nacional activas o N

% de cobertura de plazas activas a nivel nacional 98.16%
Meta del indicador (Afio 2018) 96%
% de avance del indicador 100.00%

Fuente: Gerencia Central de Gestion de las Personas
Planilla unica de pagos del mes de diciembre 2018 - Subgerencia de Compensaciones - GAP
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Asimismo, informa que en cumplimiento a la Ley N° 30555, en el afio 2018
pasaron 3,000 trabajadores CAS al D.L. N° 728,

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

* Férmula:

items con cobertura menor a 30 dias
Items totales solicitados

* Avance:

La Central de Abastecimiento de Bienes Estratégicos, con Carta N° 301-
CEABE-ESSALUD-2019 informa que durante el || semestre del afio 2018, se
tuvo 264 items con cobertura menor a 30 dias y 7,404 items totales solicitados,
es decir que el valor del indicador fue < 3.57%.

Considerando que a través del presente informe se realiza la evaluacién anual
del PEI 2017-2021 periodo 2018, y al no disponer de informacion sobre el
nimero de items con cobertura menor a 30 dias y el nimero de items totales
solicitados durante el afo 2018 (CEABE no informé la evaluacién de este
indicador al | semestre 2018), se considerara lo reportado en el || semestre 2018
(< 3.57%), cantidad que sobrepasa el 100% de la meta del indicador,
considerando como excelente, segun rango de criterios de evaluacién. Cabe
indicar que el nivel de cumplimiento alcanzado podria modificarse de contar con
la informacion de todo el afo.

7. Porcentaje de sistemas integrados de gestion institucional

* Formula:

N de sistemas claves integrados x 100%
Total de sistemas claves de la institucion

* Avance:

La Gerencia Central de Tecnologias de Informacion y Comunicaciones, con
Carta N° 162-GCTIC-ESSALUD-2019 informa que hay 22 sistemas claves'! en
la institucion, siendo 13 sistemas integrables, y 9 sistemas son considerados
sistemas BASAL (que no corresponde integrarlos).

Del total de sistemas integrables, durante el afio 2018 se integraron 3 sistemas:
Sistema de Aseguramiento (SAS), Sistema Integrado de Aseguramiento (SIA),
Sistema Integral de Administracién Documentaria (SIAD). En ese sentido, se
alcanzo el 13.64% de sistemas integrados de gestidn institucional, cantidad que
sobrepasa el 100% de la meta del indicador, considerando como excelente,
segun rango de criterios de evaluacion.

" PEI 2017-20121, Ficha de protocolo del indicador, lo define como el aplicativo que tiene alto impacto en las operaciones actuales, hacen
que todo el proceso productivo sea mas eficiente. No se puede prescindir de ellas porque son criticas para la operacion
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Tabla N° 18: Porcentaje de sistemas integrados de gestién institucional en
ESSALUD en el afio 2018

3
Total de sistemas claves de la institucion 22
% de sistemas integrados de gestién institucional 13.64%
Meta del indicador (Afio 2018) 10%
% de avance del indicador 100.00%

Fuente: Gerencia Central de Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones

4.3. Objetivo Estratégico 3: Brindar servicios sostenibles financieramente

El objetivo estratégico 3 (OE3) disgrega en una (01) acciéon estratégica, y 03
indicadores.

Tabla N° 19: Indicadores del Objetivo Estratégico 3 y Accién Estratégica 3.1

L 0 ESTRATEGICO IDICADOR ACCION ESTRATEG ﬂﬁl":‘?m :ﬁ,-
Porcentaje de eslablecimientos con nuevo
OE 3: Brindar senvcios soslenibles AE 3.1: Fortalecer la sostenibilidad |sislema de costos implementado

Gastos Operativos / Ingresos

financieramente financiera de las preslaciones

Porcentaje de déficit del presupueslo
institucional

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

1. Gastos operativos/ ingresos

* Formula:
(Egresos + Transferencias netas)

Ingresos de todas las fuentes

» Avance:

La Gerencia de Presupuesto, con Carta N° 41-GP-GCPP-ESSALUD-2019
informa que durante el afo 2018 obtuvo menores gastos operativos
(principalmente servicios prestados por terceros), en relacion a los ingresos
percibidos. En ese sentido, |la razén de gastos operativos/ ingresos fue 96.71%,
cantidad que representa el 100.00% de la meta del indicador, considerando
como excelente, segin rango de criterios de evaluacion.

Tabla N° 20: Gastos operativos/ ingresos en ESSALU durante el ario 2018

E .. _Detalle’ =TT
Egresos + Transferencias netas 10,816.794,827
Ingresos de todas las fuentes 11,187,019,523
Gastos operativos/ ingresos 96.71%
Meta del indicador (Afio 2018) 97%
% de avance del indicador 100.00%
Fuente: Gerencia de Presupuesto - Gerencia Cenlral de Planeamiento y Presupuesto
g :)fﬁ?‘\-*
| 2. Porcentaje de establecimientos con nuevo sistema de costos
U / implementado
N M BF

e * Férmula:

Establecimientos de salud propios con sistemas de costos implementados

{Costo unitario promedio + costos por actividad médica)

Total de establecimientos de salud propios
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« Avance:

La Gerencia de Presupuesto, con Carta N° 41-GP-GCPP-ESSALUD-2019
informa que, durante el afio 2018, segun cronograma de cierre del Sistema de
Costos NSISCOS, se registraron en promedio 277 establecimientos de salud
que cuentan con costo unitario, ademas desarrolld un plan piloto en el Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen y otros 7 establecimientos de salud, que
cuentan con sistema de costo por actividad médica, realizando 790
procedimientos ejecutados hasta el momento.

En ese sentido, obtuvo el 2.13% de establecimientos de salud con nuevo
sistema de costos implementada, cantidad que representa el 14.2% de la meta
del indicador, considerando como malo, segun rango de criterios de evaluacion.

Establecimientos de salud propios con 8
| sistemas de costos implementados
| Total de establecimientos de salud propios 376
| % de establecimientos con nuevo 213%
| sistema de costos implementado i
| Meta del indicador (Afio 2018) 15%
| % de avance del indicador 14.20%

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

3. Porcentaje de déficit del presupuesto institucional

* Férmula:
Todos los egresosw;_ 1
Todos los ingresos |
|
« Avance:

Segun ficha de protocolo contenido en el PEI 2017-2021, el indicador es
decreciente, cuya justificacion se sustenta en que los egresos de la institucion
serian mayores a los ingresos, lo cual generaria déficit en el presupuesto que
seria cubierto con saldos de balance de afos previos. Al respecto, la Gerencia
de Presupuesto, con Carta N° 41-GP-GCPP-ESSALUD-2019 informa que
durante el afio 2018 se obtuvo el - 0.11% de déficit del presupuesto institucional,
porque los egresos fueron S/ 12.6 MM menos que los ingresos, por lo cual se
considera que el nivel de avance del indicador es excelente, seguin rango de
criterios de evaluacién.

Tabla N° 22: Porcentaje de déficit del presupuesto institucional en ESSALUD
durante el afio 2018

talle: S

o3 [En

e Todos los egresos 11.174,420,0
A Todos los ingresos 11,187,019,5623
P \ % de déficit del presupuesto institucional -0.11%
I2 Meta del indicador (Afio 2018) 3.5%
2 7 % de avance del indicador 100.00%
N2 A Fuente: Gerencia de Presupuesto - Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto
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4.4. Objetivo Estratégico 4: Promover una gestion con ética y transparencia

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

Porcentaje de colaboradores con
evaluacion alta y muy alta de desempefio

AE 4.1: Contar con colaboradores
reconocidos y agentes de cambio

OE 4: Promover una gestidn con ética
y transparencia

Iniciativas de proyectos de mejora
presentadas per cada 1,000
colaboradores intermos

AE 4.2: Promover una gestidn basada |Indice de prevencion de la cormupcion
en la transparencia, integridad y lucha
contra la corupcion Indice de respuesta frente a la cormupcion

indice de integridad institucional

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

1. indice de integridad institucional

» Formula:
Promedio de (IPC, IRC)

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

« Avance:

La Oficina de Integridad a través del correo institucional'?, ha informado que se
encuentra dentro del ambito de la accion estratégica 4.2., siendo 02 los
indicadores a ser evaluados (indice de prevencion de la corrupcion'® e indice
de respuesta frente a la corrupcion'4); asimismo, sustenta la necesidad de
reformular los citados indicadores y variables aplicadas, para la evaluacion del
PEI 2017-2021, periodo 2018, conforme a lo siguiente:

- Las férmulas determinadas para el célculo de los indices antes descritos, no
se ajustan a las acciones que efectivamente realiza la Oficina de Integridad,
por tanto, no se pueden medir o cuantificar.

- Las metas planteadas por afio de cada indicador apenas son del 15%. Las
formulas consignadas para obtener estos indicadores no tienen relacion con

TN las metas previstas.

(°B° - Elindice promedio como META para el periodo 2018 es del 94%, porcentaje
| que resulta imposible alcanzar, considerando que la meta anual por cada
/ indice es sélo del 15%.

' externo.macevedo@essalud.gob.pe, de fecha 25.01.2019.

'* El indicador busca medir y realizar el seguimiento del desarrolio de herramientas del modelo de prevencion que permitan instaurar una
cultura de integridad y cumplimiento en el Seguro Social de Salud — EsSalud, Este indicador resume la existencia de instrumentos formales
de la transparencia y la prevencion de la corrupcion en la entidad,

'* Busca medir la eficacia en la respuesta del Seguro Social de Salud — EsSalud frente a los actos de corrupcién

Pagina 19 de 37




AfkEssalud

En ese sentido, concluye que no resulta viable realizar una evaluacion del PEI
2017-2021, periodo 2018. En ese sentido, segun rango de criterios de
evaluacion se considera como sin avance el nivel de cumplimiento del indicador.

2. Porcentaje de ausentismo laboral

* Formula:

N° de horas de ausentismo % 100%
N° de horas laborales programadas

* Avance:

La Gerencia Central de Gestién de las Personas, con Carta N° 526-GCGP-
ESSALUD-2019 informé que durante el afo 2018 se tuvo 16.69% de
ausentismo laboral a nivel nacional, que es el promedio de ausentismo de
colaboradores CAS (19.71%) y colaboradores de los regimenes N° 728 y 276
(13.66%).

Segun ficha de protocolo del indicador aprobado en el PEI 2017-2021, se debid
establecer el basal de la meta del indicador el afio 2017, pero hasta la fecha el
érgano responsable no ha informado el valor; asimismo, no ha informado el
numero de horas de ausentismo del periodo 2018 y el numero de horas
laborales programadas del citado periodo de evaluacidn. En ese sentido,
aplicando la férmula o método de calculo del indicador, se considera malo,
segun criterios de evaluacion.

3. Porcentaje de colaboradores con evaluacién alta y muy alta de desempeiio

* Formula:

N° de trabajadores participantes en el proceso de
evaluacién de desemperio con calificacion altay muy alta 100%
N° de trabajadores participanles del proceso de
evaluacion de desemperio

« Avance:

La Gerencia Central de Gestidn de las Personas, responsable del cumplimiento
del indicador no ha remitido informacién para evaluar el indicador. En ese
sentido, se considera sin avance, segun 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

P R, 8 » Avance:
" L ........ | La Gerencia Central de Gestion de las Personas, responsable del cumplimiento
L) del indicador no ha remitido informacion para evaluar el indicador. En ese
S sentido, se considera sin avance, segun criterios de evaluacion.
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5. indice de prevencion de la corrupcion

* Férmula:

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

n=1

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

» Avance:

La Oficina de Integridad a través del correo institucional'®, ha informado que el
indicador debe ser reformulado; asimismo, concluye que no resulta viable
realizar una evaluacion del PEI 2017-2021, periodo 2018. En ese sentido, seguin
rango de criterios de evaluacion se considera como sin avance el nivel de
cumplimiento del indicador.

6. indice de respuesta frente a la corrupcién

* Formula:

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

n=1

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

« Avance:

La Oficina de Integridad a través del correo institucional'®, ha informado que el
indicador debe ser reformulado; asimismo, concluye que no resulta viable
realizar una evaluacion del PEI 2017-2021, periodo 2018. En ese sentido, segun
rango de criterios de evaluacién se considera como sin avance el nivel de
cumplimiento del indicador.

'* externo macevedo@essalud gob pe, de fecha 25.01.2019.
'® externo macevedo@essalud.gob.pe, de fecha 25.01.2019,
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VII. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. Conclusiones

» Segun criterios de evaluacion del presente informe, 11 (44%) indicadores tienen
la calificacion de excelente, 5 (20%) indicadores tienen la calificacién de buenos,
4 (16%) indicadores tienen la calificacion de malo y 5 (20%) indicadores no tienen
avance (3 indicadores corresponden a la Oficina de Integridad y 2 indicadores
de la Gerencia Central de Gestion de las Personas).

* En el proceso de elaboracion del presente informe se ha identificado que varios
organos de la institucién manifiestan inconformidad sobre la ficha de protocolo
de algunos indicadores (Nombre y definicion del indicador, férmula o método de
célculo, programacion de las metas, otros.).

e Con Carta Circular N° 047-GCPP-ESSALUD-2018 (07.12.2018), se solicito
informacion a 11 érganos de la institucién para elaborar el informe de evaluacion
a ser enviado a la Gerencia General, estableciendo como fecha limite el
15.01.2018. Cinco (05) érganos de la institucion enviaron informacion fuera del
plazo establecido (Oficina de Integridad, Gerencia Central de Gestiéon de las
Personas, Gerencia Central de Operaciones, CEABE y la Gerencia de
Presupuesto-GCPP), lo cual no ha permitido hacer entrega del informe de
evaluacion a Gerencia General oportunamente, segun normativa vigente.

e Sobre el indicador “indice de satisfaccion general” la Gerencia Central de
Atencion al Asegurado informé que realizé una encuesta piloto a 50 pacientes
atendidos en consulta externa, pero tiene planificado realizar una encuesta
nacional en enero del afio 2019.

e La Gerencia Central de Operaciones informa que la férmula aprobada en el PEI
2017-2021 del indicador “tiempo de espera quirlirgico”, genera un resultado
distorsionado que no se relaciona con la definicion operacional. Sin embargo,
presenta el promedio de dias de espera para la intervencion quirrgica de
pacientes declarados aptos durante el afio 2018, valor que ha permitido evaluar
al indicador para el citado periodo.

» La Gerencia Central de Proyectos de Inversion, responsable del cumplimiento
del indicador “Porcentaje de disponibilidad de equipos médicos,
electromecanicos y vehiculo”, para la presente evaluacion informa que puede
evaluar la disponibilidad de equipos médicos y electromecanicos, y no la
disponibilidad de vehiculos, porque no le corresponde. Sin embargo, con la
informacion facilitada por la citada gerencia central el porcentaje de cumplimiento
de las dos variables precitadas alcanzo el nivel de avance excelente, segun
criterios de evaluacion, esa connotacion podria estar distorsionada si se evalua
todo el afo 2018.

¢ Tomando en consideracion que la evaluacion del presente informe corresponde
a todo el afo 2018, la Central de Abastecimiento de Bienes Estratégicos, ha
remitido informacion solo del Il semestre del afo 2018; sin embargo, con la
informacién facilitada se evalud el indicador, llegando a excelente el nivel de
avance, segun criterios de evaluacién. Sin embargo, esa categoria podria
maodificarse si se evalla todo el afio 2018.

e De 376 establecimientos de salud, solo 8 tienen sistema de costos
implementado.

e Respecto al indicador “Porcentaje de déficit del presupuesto institucional”, no se
presento déficit presupuestal debido a los mayores ingresos y menores gastos
de capital, los cuales arrojaron un resultado econémico positivo de S/12.6 MM.

e La Oficina de Integridad, informa la necesidad de reformular los indicadores
aprobados en el PEI 2017-2021 que estan bajo su responsabilidad (“indice de
integridad institucional’, “indice de prevencion de la corrupcién”, “indice de
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respuesta frente a la corrupcion”), concluyendo que no resulta viable realizar una
evaluacion del periodo 2018.

s La Gerencia Central de Gestion de las Personas informa que en el afio 2018 se

tuvo 16.69% de ausentismo laboral a nivel nacional, pero segun ficha de
protocolo del indicador “Porcentaje de ausentismo laboral’, no ha remitido
informacion sobre el valor basal (afo 2017), ni informacién segun la formula
aprobada en la citada ficha. Entonces, se ha considerado como malo el nivel de
avance del indicador segun criterios de evaluacion.
Por otro lado, la Gerencia Central de Gestion de las Personas no ha remitido
informacion sobre dos (02) indicadores “Porcentaje de colaboradores con
evaluacion alta y muy alta de desempenio” y “Iniciativas de proyectos de mejora
presentadas por cada 1,000 colaboradores internos”.

7.2. Recomendaciones

¢ Los organos de la institucion responsables del cumplimiento de los indicadores
aprobados en el PEI 2017-2021, deben revisar y evaluar la ficha de protocolo del
indicador bajo su responsabilidad, y de encontrar debilidades y/o errores en su
contenido, deberan presentar su propuesta de modificacion a la Gerencia Central
de Planeamiento y Presupuesto, con el debido 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", accién que permitira gestionar su
modificacion y posterior aprobacion por Consejo Directivo, de ser necesario.

En tal sentido, mientras no se disponga del documento modificado aprobado por
Consejo Directivo, la evaluacion debera seguir realizandose conforme al PEI
2017-2021 de ESSALUD vigente.

e Conforme a la Directiva N° 18-GG-ESSALUD-2016 “Directiva para la
formulacién, aprobacion y evaluacion del Plan Estratégico Institucional del
seguro Social de Salud - ESSALUD", la evaluacion del PEI 2017-2021 se realiza
al 30 de junio (evaluacion del primer semestre) y 31 de diciembre (evaluacion del
periodo anual). Para lo cual cada organo responsable del cumplimiento de los
indicadores aprobados en el citado documento de gestion debera remitir
informacion a la Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto a los diez (10)
dias habiles posteriores al cierre de cada periodo, debido que el informe
semestral serd enviado por la citada gerencia central a la Gerencia General
dentro de los treinta (30) dias calendarios posteriores al cierre de cada semestre.

e 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 satisfaccion en todos los servicios que se brinda a nivel
nacional, lo cual contribuird a una adecuada toma de decisiones de la Alta
Direccion.

s Conrespecto al indicador “Porcentaje de establecimientos con nuevo sistema de

T costos implementado en EsSalud”, se recomienda a la Gerencia de Presupuesto

WE : gestionar diligentemente el cumplimiento del indicador, implementado
A estrategias y/o realizar coordinaciones con los diferentes ¢rganos de la
é ’ institucion involucrados.
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ASK EsSalud

“Decenio de la Igualdad de oportunidades para mujeres y hombres”

CARTAN® 90 -GCAA-ESSALUD-2019 — ESSALUD
Gerencia Central de Planeamiente y Presupu.
RECEPCION
Sefor H.c)ra of omeah '4|
WILLIAM CUBA ARANA Firma
Gerente Central de Planeamiento y Presupuesto
Presente.-

Asunto: Remito Informe sobre Acciones Estratégicas del PE| 2017-2021.

Referencia: Carta Multiple N° 107-GCPP-ESSALUD-2018

Es grato dirigirme a su Despacho con relacion al documento de la referencia, para hacerle
llegar el informe sobre las acciones estratégicas del Plan Estratégico Institucional ( PEI )
2017-2021 correspondiente a la Gerencia Central de Atencion al Asegurado, de acuerdo
a lo solicitado con el documento de la referencia.

Sin otro particular, quedo de Ud.

Atentamente,

ESSALUD
Gerencia Cantral de Planemianto y Presupuesko
Getencin o= Plareasianta Corparalivo
RELIBIDO
Firma 7 Hora / ) ..
WCM/JTE/Imc
Folios ( {(o)

[ NIT [ 178 | 2018 | 46534 |

i Jr. Domingo Cueto N© 120
i Jests Maria
www.essalud.gob.pe | Lima 11 - Pert

{ Tel.: 265-6000 / 265-7000
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AfxEssalud

Aiio de fa fucha contra la corrupcién e impunidad”

' CARTAN®5?) GOPTE -GCOP - ESSALUD- 2019 ' —

ALUD
GERENCIA ceﬁﬂsgxx\. OE GPERAGIONES
Lima, 25 ENE 2018 SEICINA DE APOYO ¥ SEGUINIENTO

75 ENE 2018
Sefior. 5
MANUEL SANTIAGO HUAMAN MIRANDA RE 86“ iy
Jefe de la Oficina de Apoyo y Seguimiento Iy Sy N
Presente.-
Asunto : Evaluacién del Plan esfratégico Institucional (PE!) 2017-2021,
correspondiente al periodo 2018

Referencia Circular N° 03 - GCOP-ESSALUD-2019

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y en atencion al asunto remitirle
el informe de Evaluacién del Plan Estratégico Institucional del Seguro Social de salud
—~ EsSalud 2017 - 2021, correspondiente al periodo 2018.

En tal sentido, adjunto el Anexo N° 1, conteniendo los items solicitados, en relacion a
los indicadores de evaluacion, conforme a nuestras competencias.

Atentamente,

D LINEON MIGUEL SICCHA

CIONES TERRITORIALES
DE OPERACIONES
o T AN T L TS YR ST AT AN AT TS AT T AT L e T
Jr. Domingo Cueto N° 120

EMSIGAA Jestis Maria
NIT: 104-2018- 067 www.essalud.gob.pe | Lima 11 —Perlt

Tel.: 265-6000 / 265-7000



A?j&EsSalud

“Afio de la Lucha contra la Corrupcién y la Impunidad”

CARTAN® 4!  _.GP-GCPP-ESSALUD-2019

Lima, 73 ENE. 7013

Licenciada
LIZETH GARCIA OLIVARES
Gerente de la Planeamiento Corporativo

Presente. -

Asunto : Evaluacion del Plan Estratégico Institucional 2017 - 2021,
correspondiente al periodo 2018

Referencia Carta Circular N° 047-GCPP-ESSALUD-2018

Me dirijo a usted, en atencion al documento de la referencia, mediante el cual solicita
el informe de evaluacion anual 2018 del Plan Estratégico Institucional 2017 — 2021.

Al respecto, en atencion a lo solicitado, se remite lo correspondiente a los siguientes
indicadores:

1. Gastos Operativos / Ingresos
2. Porcentaje de déficit del presupuesto institucional
3. Porcentaje de establecimientos con nuevo sistema de costos implementado

Finalmente, precisamos que los indicadores al correspondientes a la Sub Gerencia de
Proceso Presupuestal, requieren de la informacion presupuestal al cierre del periodo
2018, la cual estara disponible en el mes de marzo del presente afo, segun Directiva
de Gestion Empresarial de FONAFE.

Sin otro particular, quedo de usted.

Atentamente,

- N ._.'__,: e ol = \
““CPC. MARCO MORENO INFANTE
i GE ENTEBE—PRESUPLF_E_STO:

GERENDIA CENTRAL DE PLAYEAVENTO Y RESUPLESTO
I ESSALUD

MMIEYCH/rrq
cc. Gerencia de Presupuesto

Jr. Domingo Cueto N° 120
Jesis Maria
www.essalud.gob.pe Lima 11 — Per(i

Tel.: 265-6000 / 265-7000

IR~ e A



Z:mmqo.@ Ramos Bazan

De: Acevedo Palomino Maria Cecilia <externo.macevedo@essalud.gob.pe>
Enviado el: viernes, 25 de enero de 2019 20:03

Para: maria.bustamante@essalud.gob.pe; milagros.ramosb@essalud.gob.pe
cc: Mendieta Barrera Tatiana

Asunto: PEI 2017-2021 - Evaluacion Periodo 2018 - OFIN

Importancia: Alta

Estimadas Maria y Milagros

La Oficina de Integridad, se encuentra dentro del ambito de la accién estratégica 4.2. “Promover una gestion basada en la transparencia, integridad y lucha contra la
corrupcion” y los indicadores a ser evaluados son los siguientes:

e indice de prevencion de la corrupcion; este indicador busca medir y realizar el seguimiento del desarrollo de herramientas del modelo de prevencion que
permitan instaurar una cultura de integridad y cumplimiento en el Seguro Social de Salud — EsSalud. Este indicador resume la existencia de instrumentos
formales de la transparencia y la prevencion de la corrupcién en la entidad.

e indice de respuesta frente a la corrupcion; busca medir la eficacia en la respuesta del Seguro Social de Salud — EsSalud frente a los actos de corrupcion.
En la reunion sostenida el dia de hoy, viernes 25 de enero, en el despacho de la Gerente de Planeamiento Corporativo de la Gerencia Central de Planeamiento y
Presupuesto Lizeth Garcia, en la que sustentamos la necesidad de reformular los indicadores y variables aplicadas para la evaluacion del PEI 2017-2021, periodo 2018,

exponiendo lo siguiente:

e Lasformulas determinadas para el calculo de los indices antes descritos, no se ajustan a las acciones que efectivamente realiza esta Oficina, por tanto no se pueden
medir o cuantificar.

e Las metas planteadas por afio para cada indicador apenas son del 15%. Las férmulas consignadas para obtener estos indicadores no tienen relacion con las metas
previstas.

e Elindice promedio como META para el periodo 2018 es del 94%, porcentaje que resulta imposible alcanzar, considerando que la meta anual por cada indice es sélo
del 15%



En tal sentido, de acuerdo a lo expuesto, se acordd que no resulta viable realizar una evaluacion del PEI 2017-2021, periodo 2018.
Por tanto, éste despacho estara remitiendo un informe con el debido sustento técnico el dia Lunes 28.

Saludos Cordiales,

CPC. Cecilia Acevedo Palomino
stradora

Oficina de Integridad

EsSalud

Teléfono:(51-1) 265-6000 Anexo: 1145
Email: externo.macevedo@essalud.gob.pe




@EEsSalud

CARTA N° Zt{ -OGCyH-PE-ESSALUD-2019 ~ ESSALUD
Gmnua Cenml de leagio gﬂ-WS
Lima, 0 7 EHE. 2019 CEP ;
Sefior: D7 ENE 200
WILLIAM JESUS CUBA ARANA TECTN L S 87
Gerente Central de Planeamiento y Presupuesto {Firma - 4
Presente.- ~
Asunto :  Evaluacién del Plan Estratégico Institucional (PEI) 2017 — 2021

correspondiente al periodo 2018

Referencia : Carta Circular N° 047-GCPP-ESSALUD-2018

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente en atencion al documento de la
referencia, con el que solicita remitir la informacion referida al cumplimiento de los
indicadores del PEI 2017 — 2021 de EsSalud, para el informe de evaluacion que realizara
su Gerencia Central correspondiente al periodo 2018.

Al respecto, corresponde a mi oficina efectuar la medicion y analisis de cumplimiento de
dos indicadores: Eventos centinela gestionados a tiempo y Pacientes correctamente
identificados segtn directiva vigente, por tanto, atendiendo lo solicitado, adjunto al
presente los siguientes documentos emitidos por la Gerencia de Seguridad del Paciente y
Humanizacién de la Atencién, que dan cuenta del cumplimiento de los referidos
indicadores:

- Informe N° 001-GSPHA-OGCYH-PE-ESSALUD-2019, sobre la evaluacion anual 2018
correspondiente al indicador “Porcentaje de pacientes correctamente identificados
segtin directiva vigente”, que sefala haber alcanzado el 89% de cumplimiento de
esta practica segura.

- Informe N° 002-GSPHA-OGCYH-PE-ESSALUD-2019, sobre la evaluacién anual 2018
correspondiente al indicador “Porcentaje de eventos centinela gestionados a
tiempo, que sefala haber alcanzado el 79% de cumplimiento de este indicador.

Sin otro particular, quedo de usted.

Atentamente,

st
il B
: | g
Gerencin Centrd
Gerencia de Planaamie!

RECIE 1D fﬁf SR AR
Firma_voflon HO7 ' et 6 O ¢4 Geskn do1a Cakdad y Hunsnzacon
— Prasidoncia Ejecutiva

ESSALUD

Av. Arenales N° 1302 Of. N° 308 -309
www.essalud.gob.pe | Jests Maria
Lima 11 — Pert

NIT: 3387 - 2018 -002, Tel.: 265-6000 / 265-6000

Anexo 2943
FoLws: 09
ADTImTA - N9 il



ﬁsEsSalucl

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”
“Afio de la Lucha contra la Corrupcion y la Impuniddd”

CARTAN® /. -GCPAMyPCD-ESSALUD-2019

ESSALUT

A [Gerencia Cenlral de Planeamiento y Pres..;u, .
Lima, 46 ENE. 2019 RECEPCION
Sefior | b NE 2iit 4
WILLIAM CUBA ARANA g
Gerente Central de Planeamiento y Presupuesto ?f”a oy J
Presente.- Sl :
Asunto : Evaluacion del Plan Estratégico Institucional (PEI) 2017-2021
correspondiente al periodo 2018
Referencia : Carta Circular N° 047-GCPP-ESSALUD-2018

Tengo el agrado de dirigirme a usted, para saludarlo cordialmente, y en atencién al
documento de la referencia, remitir a su Despacho, el expediente de Evaluacion del Plan

Estratégico Institucional PE]| 2017-2021, cor
el nivel de cumplimiento de la Accién Est

respondiente al periodo 2018, que contempla
rategica AE 1.1 “Mejorar la calidad de las

prestaciones y satisfaccion del asegurado’, a través de los siguientes indicadores:

laboralmente.

Cabe mencionar, que se ha remitido
digital a los siguientes correos electréni

- maria.bustamantes@essalud.qob,ne

- milaqros.ramosb@essalud.qob.pe

%/ Sin otro particular, quedo de usted.

Atentamente.

(O
Dr, LUIS QUIROTAVILES

ot Cerra 6 Prsona it Wy Persons o Ofscznaded
ESSALUD

LQA/SGMVVS
NIT 104-2018-067

» Personas con Discapacidad, usuarios de CERPS y MBRPS que se integran
¢ Adultos Mayores beneficiados con Atencién Integral

previamente, la informacion solicitada de manera

217 [ ——
CAR. FROY, j’ OAYS-GCPAMyRCD /

i Jr. Domingo Cueto N° 120
i Jesus Maria

www.essalud.gob.pe | Lima 11 - Per(

{ Tel.: 265-6000 / 265-7000

<

"



A sl it bt B S Toin e R s ST S R B e D il i e

ﬁfﬁEsSalud

"Afio de la Lucha Contra la Corrupcidn e Impunidad”

CARTAN® |3 .GCPS-ESSALUD-2019 o
b Tee Lo} : .
Gerencia Central de P1aneam~.cn';0 \jrl Su
RECEPCIO!
Lima, :
Ingeniero

WILLIAM CUBA ARANA

Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto
Presente. -

Asunto: Evaluacion del Plan Estratégico Institucional (PEl) 2017-2021,
correspondiente al periodo 2018.

Referencia: a) CARTA CIRCULAR N°47-GCPP-ESSALUD-2018
b) CARTA N°1394-GCPS-ESSALUD-2018
¢) Correo electrénico

Es grato dirigirme a usted, para saludarlo cordialmente y remitirle a su despacho la
Evaluacién del Plan Estratégico Institucional (PEI) 2017 — 2021, correspondiente al
periodo 2018, de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud, en la accién
estratégica AE 1.2: Alcanzar estandares de excelencia en cuidados y prevencion de
salud con el indicador: Porcentaje de hospitalizacion evitables por condiciones
sensibles para la atencion del primer nivel.

Asi mismo precisar que esta informacién se remiti6 a los correos de
maria.bustamantes @essalud.gob.pe y milagros.ramosb @ essalud.gob.pe.

Agradeciendo la atencion que brinde a la presente, quedo de ustedes.

Atentamente,

| ESSALUD
Gorancio Central de Planami
Gerencid e P

anto Frusqpue'“‘“

Aneamiento Gorpoaralie
aneamier

GERENTE CENTRAL DE PRESTACIONES DE SALUD
ESSALUD

CECD/RJRT/YSU/ddm
NIT: 104-2018-067
Pry. /4 OIS

Fol. / /

e T RGN R T

i Ir. Domingo Cueto N° 120

i Jesus Maria
www.essalud.gob.pe { Lima 11 - Pert

i Tel.: 265-6000 / 265-7000



A3 EsSalud

"Afio de la Lucha contra la Corrupcion y la Impunidad”

CARTAN°)%9 -GCPI-ESSALUD-2019
lima, 15 %7 21!

Ing. WILLIAM JESUS CUBA ARANA
Gerente Central de Planeamiento y Presupuesto
Presente. -

ASUNTO

ESSALUD

Geroncla Cantral de Planamianto y Presupu
Gerenria de Plaacamientn Cotnorative

IBIDG
[ ESSALUD R '% 7
GerenciaCentraidePlamamienIOyPresupﬁjyllia ) Hora
RECEPCION |
17 ENE 2014
Hora ... & 0.3 ~ -
Firma /;' ] ]

Evaluacion del cumplimiento del Plan Estratégico Institucional (PEI) 2017 - 2021,

correspondiente al periodo 2018.

REFERENCIA

a) Carta Circular N°047-GCPP-ESSALUD-2018

b) Carta N° 94-GEP-GCPI-ESSALUD-2019

Es grato dirigirme a usted, para saludarlo cordialmente y en atencion a su carta circular indicada en la referencia

se adjunta a la presente.
Sin otro particular, quedo de usted.

Atentamente,

JUAN JOSE BORADI ARG
Gerente {gnxgar LR

a), mediante la cual la Gerencia Central a su cargo solicita remitir la evaluacion del Plan Estratégico Institucional
del Seguro Social de Salud - ESSALUD 2017- 2021, correspondiente al 2018.

Al respecto, considerando lo informado por la Gerencia de Ejecucion de Proyectos mediante documento de la
referencia b), se remite adjunto un cuadro con la evaluacion del cumplimiento del PEI 2017 -2021, periodo
2018, en lo que se refiere al indicador “Porcentaje de Disponibilidad de Equipos Médicos, Electromecanicos y
Vehiculos™ elaborado por la Subgerencia de Mantenimiento, area responsable de su ejecucion.

Asimismo, cabe indicar que la informacion fue remitida via correo electronico el dia 15.01.2019, el mismo que

| 0€ Proyeclos de inversiin
AdxEssalug

JIBA/LRR/RNB/Ifm
C.c. GEPI/GElI/Lic. Luis Figueroa
NIT: 104-2018-67.
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"Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres” =
“Aio de la Lucha contra la Comrupcion ¥ la Impunidad” ‘
ESSALUD
Gerencia Central de Planeamiento y Presupin
. RECEPCION
CartaN° 5 (. -GCGP-ESSALUD-2019
Lima, Hora ...} b2 J i
, Firma ... b
Sefior toe
WILLIAM JESUS CUBA ARANA
Gerente Central de Planeamiento y Presupuesto
Presente. -
Asunto * Evaluacién del Plan Estratégico Institucional (PEI) 2017 - 2021
correspondiente al periodo 2018.
Referencia . g Memorandum Multiple N° 051-GG-ESSALUD -2018

b. Carta Circular N° 047-GCF’P—ESSALUD-2018
c. Carta N° SB-SGPRH-GPORH-GCGP-ESSALUD-ZO19
d. Carta N° 59~SGGI-GPORH-GCGP~ESSALUD-2019

Es grato dirigirme a usted Para saludarlo cordialmente Y, con relacion a |os
documentos de |a referencia remitir a Su despacho |la Evaluacion de los cuatro

indicadores aprobados para el periodo 2018 en el Plan Estratégico Institucional 2017 -
2021 de la Gerencia Central de Gestion de la Personas,

Asimisnio, el mencionado informe, se ha remitido via correo electrénico a las
direcciones indicadas en el documento de referencia (b).

Ateqtamx{llte,
SRR

..........

SE PERLACIOS VELASQUEZ
GEJR?EELC%N?&LDE GESTION DE LAS PERSTNAS
*ESSALUD

JPV/eeam
C.c. OAyCG

NIT: 104-2018-067
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Carta N ’5@’ -CEABE-ESSALUD-2019 [ T ESSALUD
Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesi,
RECEPCION }
; R Ty 2
Hm, 25 L 10 25 ENE 2000 |
Hora ...} Lo A ;.'
Ing. |Firma o
WILLIAM CUBA ARANA 2
Gerente Central de Planeamiento y Presupuesto - Essalud
Presente. —
Asunto: Remisién de Informacion por Evaluacion del Plan Estratégico

Institucional (PEI) 2017- 2021 — Il Semestre 2018

Referencia: a) Carta Circular N° 047-GCPP-ESSALUD-2018
b) Carta N° 196-OA-CEABE-ESSALUD-2018
c) Carta N° 232-GECBE-CEABE-ESSALUD-2019

Es grato dirigirme a usted a fin de saludarlo cordiaimente y al mismo tiempo indicarle
que con documento de la referencia a), vuestro despacho solicito al CEABE “La
] evaluacion del Plan Estratégico Institucional (PEI- 201 Il Semestre 2018.

En virtud a lo expuesto en el parrafo anterior la Oficina de Administracién a mi cargo
con documento de la referencia b), solicité a la Gerencia de Estimacion y Control de
Bienes Estratégicos cumpla con remitir la informacion del 2do semestre 2018 del PEI
en lo que corresponde al CEABE producto de lo cual se recibio:

e La carta de la referencia c), la misma que contiene los items de bienes
: estratégicos (dispositivos médicos y productos farmacéuticos) con cobertura
menor a 30 dias.

Por lo expuesto cumplimos con remitir la informacion contenida en la carta de la
referencia c) para los fines que el caso amerita.

Agradeciendo la atencion a la presente, quedo de usted.

Atentamente,
Py ',' ’_.' }
'// A LY
; S /
CARLOS BASADRE LACUNZA
SRR LEV'RA, OF SAPRCENTO OE BENES ESTANTEGCOS o
© o JEssao
CBUAPR/rab
NIT: 104 - 2013 -63
'i"-’I\{ 9 ea
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WILLIAM JESUS CUBA ARANA firma -
Gerente Central de Planeamiento y Presupuesto
Presente.
Asunto: Evaluacion del Plan Estratégico Institucional (PEI) 2017 - 2021, correspondiente al
periodo 2018.
Referencia:  Carta Circular N° 047-GCPP-ESSALUD-2018

Me dirijo a usted saludandolo cordialmente, para remitir adjunto la informacion solicitada mediante

documento de la referencia, a través del cual, indica que en el presente mes su Despacho elaborara el
Informe de Evaluacion del PEI 2017 -2021 a fin de remitir a Gerencia General.

Al respecto, dando cumplimiento a lo indicado en el asunto se esta alcanzando la informacion que
compete a la Gerencia Central de Tecnologia de Informacion y Comunicaciones, dicha informacion
también se ha enviado via digital a las cuentas maria.bustamantes@essalud.gob.pe y

milagros.ramosb@essalud.qgob.pe.

Sin ofro particular, quedo de usted.

Atentamente,

Ing. JAVIERALFARO PIZARRO’

JAP/EGR/ss e
NIT: 104-2018-067 "
Folios ( 2-+)
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