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INFORME DE EVALUACION SEMESTRAL DEL PLAN ESTRATEGICO INSTITUCIONAL
2026-2030 CORRESPONDIENTE AL | SEMESTRE DE 2026

. PRESENTACION

El Informe de Evaluacion del Plan Estratégico Institucional (PEI) 2026-2030 de EsSalud,
correspondiente al | semestre de 2026, comprende el analisis del desempeno estratégico
institucional orientado a determinar el nivel de avance alcanzado durante los primeros seis
meses del ejercicio anual y a generar informacion util para la toma de decisiones y la
conduccion de la gestion durante el segundo semestre.

La evaluacion se realiza desde una perspectiva estrictamente estratégica; por tanto, el
analisis no se circunscribe a verificar la ejecuciéon de actividades o la generacion de
productos durante el semestre, sino que determina si la evidencia disponible permite
acreditar, en cada caso, un resultado que cumpla las condiciones establecidas para el
indicador. Cuando las acciones ejecutadas aun no configuran un resultado estratégico
susceptible de medicidn, se reconocen como avances de gestion que contribuyen al OEI o
AEI correspondiente, sin que ello implique atribuirles automaticamente el cumplimiento del
indicador. Este criterio se aplica de manera uniforme en todo el informe: los avances
operativos o preparatorios se consideran elementos explicativos del desempefio, pero no
modifican el resultado estratégico mientras no reunan las condiciones previstas en la
respectiva ficha técnica.

Durante el proceso de cierre se incorpor¢ la informacion correspondiente a cinco indicadores
bajo responsabilidad de la Gerencia Central de Operaciones (GCOP): diferimiento de
consulta externa médica y no médica, extension de uso, atencion oportuna de la poblacion
asegurada con diagnostico de cancer, espera para intervencion quirdrgica y cumplimiento
de indicadores para la evaluacién de estrategias vinculadas a la atencion de salud. Su
incorporacién permite una lectura mas completa de las dimensiones de acceso, oportunidad
y capacidad de respuesta de las prestaciones, sin perjuicio de las observaciones de
consistencia y trazabilidad identificadas en determinados indicadores.

Esta lectura integral adquiere especial relevacidn ante la heterogeneidad de los indicadores
que conforman el PEl 2026-2030. ElI Plan comprende 39 indicadores estratégicos: 4
correspondientes a los OEl y 35 a las AEI, de este total, 36 cuentan con metas programadas
para el ejercicio 2026, mientras que 3 no presentan programacion para dicho afio. En este
contexto, la evaluacion permite diferenciar los indicadores con resultados favorables,
aquellos que presentan brechas respecto de sus metas y aquellos en los que no fue posible
acreditar avances al cierre del semestre, debido a la ausencia de resultados, falta de
medicion, insuficiencia de evidencias o la carencia de informacion disponible.

En ese sentido, el informe procura trascender una lectura exclusivamente cuantitativa del
cumplimiento y ofrecer una vision articulada del desempefio estratégico de EsSalud. Para
ello, relaciona los resultados alcanzados con los factores que incidieron en su
comportamiento, los avances institucionales registrados, las principales limitaciones
identificadas y las acciones requieren atencion prioritaria de los 6rganos responsables
durante el segundo semestre de 2026.
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La evaluacion se configura, asi, como un instrumento de seguimiento, retroalimentacion y
mejora de la gestion estratégica, que permite reconocer los progresos alcanzados, identificar
oportunamente las brechas existentes y orientar la toma de decisiones institucionales hacia
el cumplimiento de las metas previstas para el cierre del ejercicio y, de manera progresiva,
hacia la consecucién de los resultados esperados del PEI 2026-2030.
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I.1. Objeto del informe

El presente informe tiene por objeto evaluar el desempefio del Plan Estratégico Institucional
2026-2030 de EsSalud al cierre del primer semestre de 2026, mediante el analisis de los
resultados y niveles de avance de los indicadores de los Objetivos Estratégicos
Institucionales y de las Acciones Estratégicas Institucionales, respecto de las metas
establecidas para el ejercicio 2026.

Para tal efecto, la evaluacion incluye la verificacion de la consistencia de los resultados
reportados con las fichas técnicas del PEl y sus respectivos medios de verificacion; el
analisis de las acciones desarrolladas que contribuyen al logro de los OEIl y AEI; la
identificacion de los principales logros y avances institucionales, asi como de las limitaciones
que incidieron en el desempefio o en la medicion de los indicadores; y la formulacion de
medidas orientadas a reducir las brechas identificadas durante el segundo semestre.

En ese sentido, la evaluacién no se limita a determinar porcentajes de cumplimiento, sino
que procura explicar el desempenfio estratégico observado y establecer elementos concretos
para su mejora. Para ello, diferencia los resultados debidamente acreditados de las
actividades, productos o avances preparatorios que contribuyen a la estrategia institucional,
pero que aun no configuran, por si mismos, el cumplimiento de un indicador.

1.2. Alcance

La evaluacion abarca el periodo comprendido entre enero y junio de 2026 y considera el
desempefo estratégico del PEI 2026-2030 de EsSalud durante al primer semestre del
ejercicio.

El analisis comprende los Objetivos Estratégicos Institucionales y las Acciones Estratégicas
Institucionales, a través de sus respectivos indicadores. Para la clasificacion del desempefio,
se consideran unicamente aquellos que cuentan con metas programada para el ejercicio
2026. El PEI contiene 39 indicadores —4 de OEl y 35 de AEI—, de los cuales 36 presentan
programacion para 2026 y constituyen el universo sujeto a clasificacion en la presente
evaluacion, mientras que los 3 indicadores que no cuentan con programacion para dicho
ejercicio se mantienen identificados, pero no se incluyen en la determinacion de los niveles
de avance.

1.3. Base normativa

La evaluacion del Plan Estratégico Institucional (PEI) 2026-2030, correspondiente al primer
semestre de 2026, se realiza en el marco de las disposiciones institucionales que regulan la
planificacion estratégica, asi como el seguimiento y la evaluacion de su implementacion en
el Seguro Social de Salud — EsSalud.

La base normativa y documental principal considerada comprende:
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1. Ley N.° 27056, Ley de Creacion del Seguro Social de Salud — EsSalud, y su
Reglamento, que establece el marco institucional para el cumplimiento de las
funciones de la entidad.

2. Ley N.° 26790, Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud, y sus
modificatorias, en cuanto constituye parte del marco general bajo el cual EsSalud
desarrolla las prestaciones y funciones vinculadas con la seguridad social en salud.

3. Plan Estratégico Institucional (PEI) 2026-2030 del Seguro Social de Salud —
EsSalud, aprobado mediante Acuerdo N.° 11-12E-ESSALUD-2025, que establece
los Objetivos Estratégicos Institucionales, las Acciones Estratégicas Institucionales,
sus indicadores, metas y fichas técnicas para el periodo de planificacion.

4. Directiva N.° 04-GG-ESSALUD-2023, “Disposiciones para la formulacion,
aprobacién, evaluacién y modificacion del Plan Estratégico Institucional (PEI) de
EsSalud”, aprobada mediante Resolucion de Gerencia General N.° 910-GG-
ESSALUD-2023 y modificada por Resolucion de Gerencia General N.° 2062-GG-
ESSALUD-2024. La Directiva establece, entre otros aspectos, la estructura del
Informe de Evaluacién del PEI y sus Anexos 9, 10 y 11.

5. Memorando Multiple N.° 000072-GCPP-ESSALUD-2026, de fecha 18 de junio de
2026, mediante el cual la Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto solicitd
a los 6rganos responsables la informacion actualizada, validada y sustentada para
la evaluacion de los indicadores y metas del PEI correspondiente al | semestre de
2026.

6. Fichas técnicas de los indicadores del PEI 2026-2030, que constituyen la referencia
metodoldgica especifica para la determinacion de las variables, férmulas de calculo,
sentido esperado, periodicidad, fuentes de informacion, responsables y metas de
cada indicador.
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.  RESUMEN EJECUTIVO

Al cierre del primer semestre de 2026, la evaluacion del PEI 2026-2030 evidencia un
desempefio estratégico heterogéneo. De los 36 indicadores con programacion para 2026, 9
(25,00 %) alcanzan el nivel “Excelente”, 1 (2,78 %) se ubica en “Regular”, 9 (25,00 %) en
“Malo” y 17 (47,22 %) permanecen “Sin avance”; no se registran indicadores en el nivel
“Bueno”. El promedio aritmético simple de avance de los 36 indicadores es 36,34 %,
correspondiente al nivel “Malo”. En consecuencia, 26 indicadores (72,22 %) se concentran
en las categorias “Malo” o “Sin avance” y constituyen el principal foco de atencién del I
semestre.

Entre los resultados favorables destaca el OEl 1, cuyo indicador de satisfaccion del
asegurado alcanzod un valor de 69,85 % frente a una meta anual de 70 %, equivalente a
99,78 % de avance. Asimismo, se obtuvieron resultados favorables en la aprobacion de
Carteras de Servicios de Atencion Primaria —64 IPRESS, superando la meta anual del
indicador—; en prestaciones econémicas, cuyo indicador alcanzé 89,21 % frente a una meta
de 88 %; en madurez de innovacion digital, con el cumplimiento de las 19 variables previstas
para 2026; en gestion del rendimiento, con 98,7 %; y otros avances en equipamiento
biomédico, inclusién laboral, prestaciones sociales, gobernanza de datos, integridad y
gestion institucional. Estos resultados constituyen activos de gestién, pero deben sostenerse
y ampliarse para que su efecto alcance de manera homogénea a las Redes e IPRESS.

El diferimiento de consulta médica alcanz6 94,54 % de avance y el no médico 100 %; la
espera quirurgica alcanzé 98,71 %; sin embargo, la extension de uso alcanza un 64,82 % y
el indicador de evaluacion de estrategias vinculadas a la atencion de salud un 30,30 %. En
atencion oncoldgica no se acredita aun un resultado conforme a ficha por limitaciones de
trazabilidad y consistencia del universo reportado. Esta evidencia obliga a interpretar el
favorable resultado de satisfaccion del OEI 1 junto con las brechas de acceso, oportunidad
y heterogeneidad territorial, especialmente en Redes de alto volumen.

El segundo frente critico corresponde a la capacidad institucional para medir y conducir la
estrategia. El OEIl 2 continta sin resultado acreditado por las brechas de informacion
economico-financiera; el OEl 3, con los resultados actualizados de sus trece indicadores
aplicables, alcanza 23,61 % y se mantiene en nivel “Malo”; y el OEI 4 no dispone aun de una
medicion validable de clima laboral. Por ello, la agenda del segundo semestre debe operar
en dos planos simultaneos: recuperar el desempefio de los indicadores con brecha y cerrar
las brechas de medicion, calidad de datos y evidencia. Las medidas priorizadas en el informe
deben ser tratadas como compromisos de gestion, con seguimiento ejecutivo, alertas
tempranas y escalamiento oportuno de restricciones que requieran decision de la Alta
Direccion.
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Aspecto ‘ Resultado

4 OEI. OEIl 1: 99,78 % — Excelente; OEI 2: 0 % — Sin
OEI evaluados avance; OEIl 3: 23,61 % — Malo; OEIl 4: 0 % — Sin
avance.

13 AEI, mediante 35 indicadores. Para 2026, 32
indicadores de AEI cuentan con programaciéon y 3 no
presentan meta. Distribucién de los 32 programados:
8 Excelente, 1 Regular, 8 Malo y 15 Sin avance.

AEI evaluadas

Indicadores en 9 de 36 indicadores (25,00 %), clasificados en nivel
nivel Excelente Excelente.

Indicadores con 26 de 36 indicadores (72,22 %): 9 en nivel Malo y 17
brecha critica Sin avance.

o e B :

Avance global del 36_,34’ A; n_|veI Malo”, calculado_ como promedio
aritmético simple de los porcentajes de avance de

PEI L 9

los 36 indicadores con programacion para 2026.
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lll. MARCO ESTRATEGICO

El marco estratégico de referencia para la presente evaluacion corresponde al Plan
Estratégico Institucional (PEI) 2026-2030 del Seguro Social de Salud — EsSalud, aprobado
por el Consejo Directivo mediante Acuerdo N.° 11-12E-ESSALUD-2025. Este instrumento
establece la vision y mision institucional, asi como cuatro Objetivos Estratégicos
Institucionales (OEIl) y trece Acciones Estratégicas Institucionales (AEl), que orientan la
gestion institucional de la entidad durante el horizonte 2026-2030.

Los cuatro OEI fueron formulados en articulacion con los principales instrumentos de politica
y planeamiento al alcance sectorial y nacional. EI PEI comprende un OEI de tipo I, de
naturaleza misional y directamente orientado a las prestaciones que reciben los asegurados,
y tres OEI de tipo Il, relacionados con sostenibilidad financiera, modernizacion de la gestion
y desarrollo del talento humano, que representan las capacidades institucionales necesarias
para sustentar el logro del objetivo misional.

II1.1. Visién institucional

“Al 2030, EsSalud sera una entidad aseguradora y prestadora sostenible financieramente,
centrada en el asegurado, que prioriza la atencién primaria de salud con un primer nivel de
atencion fortalecido, reconocida por su excelencia, integridad, atencién humanizada, alta
especializacion, investigacion y docencia.”

111.2.Mision institucional

“Brindar aseguramiento y prestaciones de salud, econémicas y sociales sostenibles para el
cuidado integral de nuestros asegurados, con talento humano especializado y un enfoque
de modernizacion, innovacion y eficiencia de la gestidon, que promueva la accesibilidad, la
inclusion, la equidad, la oportunidad, la pertinencia y la calidad de los servicios, asi como un
trato humanizado con integridad.”

11l.3.0bjetivos Estratégicos Institucionales

El PEl 2026-2030 establece cuatro Objetivos Estratégicos Institucionales. EI OEIl 1
representa el resultado misional directamente relacionado con las prestaciones otorgadas a
la poblaciéon asegurada; los OEIl 2, 3 y 4 fortalecen las condiciones financieras,
institucionales y de talento humano que permiten sostener dicho resultado.
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Cddigo ‘ Objetivo Estratégico Institucional

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

Garantizar la sostenibilidad econémica y financiera en el marco de la

OEIl 2 P

gobernanza institucional.
OEI 3 Modernizar la gestién institucional del Seguro Social de Salud.
OEl 4 Promover el desarrollo del talento humano y fortalecer la cultura

organizacional.

ll.4. Acciones Estratégicas Institucionales

Informe PEI
Periodo Anual 2026

Las trece (13) AEI constituyen los medios estratégicos mediante los cuales EsSalud
desarrolla los cuatro (04) OEIl. Su formulacion desagrega la estrategia en ambitos
especificos de intervencion y permite vincular cada objetivo con indicadores que muestran
avances, brechas y condiciones habilitantes para la obtencién de resultados.

Accidn Estratégica Institucional

OEl vinculado

AEI 1.1 Cartera de servicios de atencion primaria implementada estableciendo paquetes
' esenciales de salud por etapas de vida con enfoque preventivo dirigido a los asegurados.
Capacidad resolutiva fortalecida orientada a reducir la brecha de acceso a servicios de
AEI 1.2 e : - oo ; .
salud especializados, garantizando su disponibilidad, oportunidad y calidad.
OEl 1
AEI 1.3 Prestaciones econémicas otorgadas oportunamente con validacién del derecho al pago
' hacia los asegurados.
AEl 1.4 Modelo de atencién de otorgamiento de las prestaciones sociales dirigidas a la persona
’ adulta mayor y persona con discapacidad.
AEI 2.1 Ingresos que garanticen el equilibrio financiero para la cobertura de las prestaciones
' otorgadas a los asegurados.
Mecanismos de pago basados en un sistema de costos prestacionales estandarizado e
AEI 2.2 implementado, que permitan una gestion eficiente y sostenible de los gastos en todos los OEIl 2
niveles de atencion.
AEl 2.3 Sistema de auditoria de seguros que garantice la optimizacion de la cobertura de las
' prestaciones otorgadas a los asegurados.
AEI 3.1 Gestion institucional fortalecida mediante la implementacion de la gestién por procesos y la
' gestion del conocimiento.
AEI 3.2 Gestion institucional fortalecida mediante la implementacion de la innovacion publica 'y
’ transformacion digital.
Gestion institucional fortalecida mediante la implementacion de mecanismos de integridad
AEI 3.3 L . OEI 3
y gestién de riesgos.
AEI 3.4 Inversiones hospitalarias de EsSalud para la mejora de la gestion institucional.
AEI 3.5 Sistema de Monitoreo y Evaluacion del desempefio Institucional fortalecido.
AEl 4.1 Talento humano institucional con bienestar integral y satisfaccion laboral fortalecidos. OEl 4

10




ﬁﬁEssalud Informe PEI

Periodo Anual 2026

IV. RESULTADO DEL NIVEL DE CUMPLIMIENTO DE LOS INDICADORES
PROGRAMADOS

La evaluacién del Plan Estratégico Institucional (PEI) 2026-2030 de EsSalud,
correspondiente al primer semestre de 2026, analiza el desempefio de los indicadores
establecidos de los Objetivos Estratégicos Institucionales (OEIl) y las Acciones Estratégicas
Institucionales (AEI), con la finalidad de determinar sus resultados y niveles de avance
respecto de las metas programadas para el ejercicio 2026.

El analisis se circunscribe en el ambito estratégico del PEI y considera los resultados
acreditados cada indicador, de conformidad con las condiciones establecidas en sus
respectivas dichas técnicas. Por tanto, la evaluacion no se sustenta en la sola ejecucion de
actividades operativas o en la generacion de productos, aunque dicha informacion se utiliza
como elemento explicativo de los factores que incidieron en el desempefo de los
indicadores.

Para valorar los resultados se aplicaron los rangos definidos en la metodologia de
evaluacion institucional, mediante los cuales los indicadores se clasifican en las categorias
Excelente, Bueno, Regular, Malo y Sin avance, segun el porcentaje alcanzado respecto de
las meta programada. Esta clasificacion permite diferenciar los indicadores con desempefio
favorable, aquellos que presentan avances parciales y aquellos para los cuales no se cuenta
con un resultado estratégico acreditado al cierre del periodo. Sus resultados constituyen un
insumo para orientar el seguimiento y la adopcién de medidas de mejora durante el segundo
semestre.

En el siguiente cuadro se presenta la semaforizacion utilizada:

Criterios para la evaluacion del nivel de avance de las metas de indicadores
del PEI 2026-2030 de EsSalud

R d
Calificacion an.go- € Descripcion
cumplimiento

Excelente >90% Meta del indicador cumplida.

Meta del indicador que al realizar el informe se encontraban en proceso no

Bueno [75-30% = . ) L
concluida o con un nivel significativo avance.
Meta del indicador que al realizar el informe estaba en proceso o con un avance

Regular [ 60% - 75% > q P
regular.

[ 0% - 60% > Meta del indicador que al realizar el informe estaba en proceso de ejecucion, con
avance no significativo.
Sin avance 0% Meta del indicador que no registra avance.

Elaborado: Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesta - Gerencia de Planeamiento Corporativo - Subgerencia de Contraol v
Evaluacion de la Gestidn

El PEI 2026—2030 comprende 39 indicadores estratégicos, de los cuales 4 corresponden a
Objetivos Estratégicos Institucionales (OEI) y 35 a Acciones Estratégicas Institucionales
(AEI). Para el ejercicio 2026, 36 indicadores cuentan con metas programadas y conforman
el universo sujeto a clasificacion en la presente evaluacioén, los 3 indicadores que no
presentan programada para dicho afio se mantienen identificados, pero no se incluyen en la
determinacion de los niveles de avance.

11
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Cabe precisar que el IND. AEI 1.1.3 “Diferimiento de consulta externa médica y no médica
en establecimientos con poblacion asignada”, constituye un unico indicador del PEI, pero
comprende dos mediciones diferenciadas, el diferimiento de consulta médica y al
diferimiento de consulta no médica, cada una con meta propia. Para determinar el universo
institucional se contabiliza como un solo indicador, sin perjuicio de que ambas mediciones
sean evaluadas individualmente en su analisis especifico. Al | semestre, los componentes
médico (94,54 %) y no médico (100,00 %) determinan un avance agregado de 97,27 % para
este propdsito.

Los 36 indicadores programados para el 2026 registran un promedio aritmético simple de
36,34 %, correspondiente al nivel “Malo”. Segun el nivel de la cadena estratégica los 4
indicadores de OEIl alcanzan un promedio de 30,85 %, mientras que los 32 indicadores
programados de AEI registran 37,03 %. Ambos resultados se ubican en el nivel “Malo”, de
acuerdo con los criterios aplicados.

La distribucion por nivel de avance confirma esta lectura. De los 36 indicadores clasificados,
9 (25,00 %) alcanzan nivel “Excelente”, 1 (2,78 %) se ubica en “Regular”, 9 (25,00 %) en
“‘Malo” y 17 (47,22 %) en “Sin avance”. No se registran indicadores en el nivel “Bueno”. En
conjunto, 26 indicadores (72,22 %) permanecen en los niveles “Malo” o “Sin avance”, por lo
que requieren seguimiento prioritario durante el || semestre.

La categoria “Sin avance” debe interpretarse de acuerdo con la situacion particular de cada
indicador. En algunos casos responde a la ausencia de un resultado alcanzado durante al
periodo; en otros, a la falta de medicion o de informacion remitida por el 6rgano responsable,
0 a la insuficiencia de evidencias para validar el resultado conforme a la respectiva ficha
técnica. En consecuencia, la asignacion de un avance de 0 % expresa que, al cierre del
semestre, no se cuenta con un resultado estratégico debidamente acreditado, sin que ello
impliqgue necesariamente la inexistencia de actividades o acciones de gestion relacionadas
con el OEl o la AEI correspondiente.

La distribucion de los indicadores segun sus niveles de avance se presenta en el cuadro
siguiente:

12
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Distribucién de indicadores segtin calificacion del nivel de avance

Nivel de avance Cantidad de indicadores Porcentaje
Excelente 9 25,00 %
Bueno 0 0,00 %
Regular 1 2,78 %
Malo 9 25,00 %
Sin avance 17 47,22 %
Total 36 100,00 %

La distribucién evidencia que una cuarta parte de los indicadores ya alcanza el nivel
“Excelente” y que existe un indicador en nivel “Regular”; sin embargo, el 72,22 % permanece
en “Malo” o “Sin avance”. El principal reto no es uUnicamente incrementar el promedio
institucional, sino reducir simultaneamente las brechas de desempefio y el volumen de
indicadores sin medicion validada, de manera que el seguimiento del PEI refleje con mayor
fidelidad la gestion y sus resultados.

La composicion del desempefio se muestra de manera complementaria en grafico siguiente:

Semaforizacion del nivel de avance de los indicadores del PEl,
periodo anual 2026

Nivel de desempeno

20

o

S 151

T

©

o

T

£

o 104

° 17
ko]

©

o

-

c 51

©

@]

Q 1
Excelente Bueno Regular Malo Sin avance
m Excelente m Bueno Regular m Malo Sin avance

El grafico muestra que 9 indicadores se ubican en nivel “Excelente”, 1 en el nivel “Regular”,
9 en el nivel “Malo” y 17 en el nivel “Sin avance”. permitiendo visualizar de manera directa
la proporcion de intervenciones en cada nivel de desempefio. Esta composicion conforma
que las principales necesidades de atencion se relacionan con los indicadores que
presentan bajo avance o para los cuales no se cuenta con resultados estratégicos
acreditados.

El analisis de los indicadores de los OEI permite advertir diferencias relevantes en el
desempefo estratégico:
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Avance de los indicadores del PEI por Objetivo

Objetivo Estratégico Institucional (OEl)

100
80

60 1

Avance (%)

a0+

201

0,00 0,00
OEl'1 OEl 2 OEI 3 OEl 4
W Excelente m Bueno Regular m Malo Sin avance

Como se observa, el indicador del OEI 1 registra el mayor nivel de avance, con 99,78 %,
ubicandose en la categoria “Excelente”, lo que evidencia un desempeio favorable respecto
de la meta prevista para 2026. Por su parte, el indicador del OEI 3 alcanza un avance de
26,61 %, correspondiente al nivel “Malo”, reflejando un resultado todavia limitado en el
proceso de modernizacion de la gestion institucional.

Los indicadores de los OEI 2 y OEIl 4 registran 0 % de avance y se clasifican como “Sin
avance”. Esto significa que, al cierre del semestre, no se cuenta con resultados estratégicos
relacionados, respectivamente, con la sostenibilidad econdmica y financiera y con el
desarrollo del talento humano y el fortalecimiento de la cultura organizacional, cuya situacion
debera ser atendida y objeto de seguimiento durante el segundo semestre de 2026.

En conjunto, los resultados por OEI muestran un desempefio heterogéneo: uno de los cuatro
indicadores presenta un avance proximo al cumplimiento de su meta anual, los tres restantes
mantienen brechas significativas, particularmente dos de ellos que no cuentan con
resultados acreditados al cierre del semestre. Esta situacion requiere focalizar el
seguimiento y las medidas de mejora en los objetivos con menor desempenio, a fin de reducir
las brechas identificadas y favorecer el cumplimiento de las metas programadas para el
cierre del ejercicio.

A nivel de Acciones Estratégicas Institucionales (AEl), el analisis permite profundizar en el
desempefio de los 32 indicadores programados para:
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Avance de los indicadores del PEI por Accion Estratégica Institucional

Accién Estratégica Institucional (AEI)

AEI 1.1 (n=3) § 65,76

AEI 1.2 (n=4) 65,33

o :
AEl 1.4 (n=2)

AEl 2.1 (n=4)

o

o

AEl 2.2 (n=1) §

AEI 2.3 (n=1)
AEI 3.1 (n=1)
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AEl 3.4 (n=2)
AEI 3.5 (n=3)

AEl 4.1 (n=3)

0 20 40 60 80 100 120

M Excelente ® Bueno Regular ® Malo Sin avance

El avance promedio de la AEI 1.1 se situa en 65,76 % y el de la AEI 1.2 en 65,33 %, ambos
en nivel “Regular”, mientras que la AEI 3.5 alcanza 26,09 % y permanece en “Malo”. A la
vez, continian brechas criticas en las AE| vinculadas con sostenibilidad financiera,
transformacién digital, riesgos, inversiones y monitoreo institucional. El analisis detallado
que sigue desarrolla cada indicador conforme a su ficha técnica y evidencia disponible.
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OEl1 MEJORAR LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD A TRAVES DEL
OTORGAMIENTO EFICIENTE, EQUITATIVO Y OPORTUNO DE LAS
PRESTACIONES DE SALUD, ECONOMICAS Y SOCIALES PARA BENEFICIO DE
LOS ASEGURADOS

EI OEI 1 orienta la gestién institucional a garantizar que los asegurados reciban prestaciones
de salud, econdémicas y sociales de manera eficiente, equitativa y oportuna, promoviendo su
bienestar integral. Comprende el fortalecimiento de la atencion primaria y de la capacidad
resolutiva de los servicios especializados, la reduccién de brechas de acceso y tiempos de
espera, asi como el otorgamiento oportuno de prestaciones econémicas y sociales dirigidas
a la poblacién asegurada.

A continuacion, corresponde evaluar el IND. OEI 1.1 — Porcentaje de asegurados satisfechos
respecto de las prestaciones recibidas, mediante el cual el PEI aproxima el resultado de este
objetivo desde la percepcion de los asegurados sobre las prestaciones recibidas.

IND. OEI 1.1 — Porcentaje de expedientes de prestaciones econdémicas cobradas, con
verificacion de acreditacion del derecho y validadas

Ejecucion |

Indicador semestre % avance Fuente de verificacion
2026

Ficha Técnica N.° 000001-
2026-GTPEIl; Informes N.°
000032 y N.° 000064-

70 % 69,85 % 99,78 % SGSGAA-GCAA-
ESSALUD-2026; bases
SGSGAA y tablero de
control

OEIl 1.1 - Porcentaje de
asegurados satisfechos
respecto de las
prestaciones recibidas

OEl 1

Al | semestre de 2026 se registraron 14 035 asegurados satisfechos de un total de 20 094
asegurados encuestados dando una ejecucion al | semestre de 69.85%. El resultado
representa un avance de 99,78 % respecto de la meta anual y se ubica 0,15 puntos
porcentuales por debajo del umbral de 70,0 % establecido en la ficha para considerar al
asegurado como satisfecho.

La medicion semestral se obtiene mediante la consolidacién de las variables absolutas
registradas en los dos primeros trimestres: 5 197 asegurados satisfechos de 7 135
encuestados en el | trimestre y 8 838 satisfechos de 12 959 encuestados en el |l trimestre.
En consecuencia, el resultado semestral se determina sobre el total acumulado del periodo
y no mediante el promedio simple de los porcentajes trimestrales.

Respecto del alcance de la medicion, la ficha técnica comprende prestaciones de salud,
economicas y sociales y dispone que los informes semestrales y anuales presenten
resultados diferenciados por tipo de prestacion. Los sustentos revisados desarrollan de
manera amplia la medicion de prestaciones de salud mediante SERVQUAL y el Plan
Institucional 2026 prevé pilotos para prestaciones econdmicas y sociales; sin embargo, el
reporte semestral no presenta de forma explicita un resultado diferenciado para cada uno
de los tres tipos de prestacion. Esta situacion no modifica el calculo global reportado, pero
constituye un aspecto a fortalecer para ampliar la trazabilidad y representatividad del
indicador.

Las dimensiones Seguridad (73,68 %) y Empatia (73,66 %) registraron los mayores niveles

de satisfaccion en el |l trimestre, evidenciando fortalezas en trato, confianza y comunicacion
durante la atencion.
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La dimension Capacidad de Respuesta alcanzé 59,23 % en el Il trimestre y concentro la
principal brecha del periodo, asociada a tiempos de espera, disponibilidad de citas,
oportunidad de atencién, admision, farmacia, servicios de apoyo diagnéstico y orientacion al
usuario.

La variabilidad observada entre Redes e IPRESS muestra que la experiencia del asegurado
no es homogénea a nivel nacional, por lo que el resultado agregado combina desempefios
favorables con ambitos que requieren intervenciones focalizadas.

La reduccioén de 72,84 % en el | trimestre a 68,20 % en el Il trimestre evidencia una pérdida
de 4,64 puntos porcentuales dentro del semestre, lo que condiciond el resultado acumulado
a 69,85 %.

Cobertura territorial de la medicion y variabilidad de resultados:

Como evidencia complementaria del desempefio, el Informe N.° 000064-SGSGAA-GCAA-
ESSALUD-2026 presenta resultados desagregados del |l trimestre por Red e IPRESS. Este
detalle permite visualizar la heterogeneidad territorial del indicador; no sustituye el resultado
acumulado del | semestre de 69,85 % ni representa, por si solo, la totalidad de la cobertura

territorial de ambos trimestres.

Porcentaje de satisfaccion por redes a nivel nacional al Il trimestre del 2026

Red prestacional/asistencial

IPRESS con resultados reportados en el analisis
detallado del Il trimestre

Satisfaccion
promedio por Red

Red Asistencial Loreto 77.7 %
Red Asistencial Apurimac C.A.P. 1l Chincheros 73.0 %
Red Asistencial Huaraz Hospital Il Huaraz 73.0%
Red Asistencial Amazonas Hospital | Higos Urco 72.2%
Red Prestacional Rebagliati C.A.P. lll San Juan de Miraflores 71.9%
Red Prestacional Sabogal C.A.P. 1l Carabayllo 714 %
Red Asistencial Tacna C.A.P. Il Luis Palza Lévano; C.A.P. Ill Metropolitano de Tacna 71.4 %
Red Prestacional Almenara grﬁ)scgl El Agustino; C.A.P. lll Independencia; Policlinico 71.0%
Red Asistencial Madre de Dios Hospital | Victor Alfredo Lazo Peralta 69.9 %
Red Prestacional Lambayeque Policlinico Chiclayo Oeste 68.7 %
Red Asistencial Jaén Hospital Il Jaén 66.8 %
Red Asistencial Arequipa C.A.P. lll Miraflores; Hospital Ill Yanahuara 65.5 %
Red Asistencial Junin C.A.P. Il Chilca; C.A.P. Ill Mantaro 64.5 %
Red Asistencial La Libertad (E:(.:Ah;:rlal;/letropolitano de Truijillo; Hospital IV Victor Lazarte 64.2%
Red Asistencial Cusco gz;g:taigsacional Adolfo Guevara Velasco; Policlinico San 618 %

Fuente: Informe N.° 000064-SGSGAA-GCAA-ESSALUD-2026, Figuras 6, 7 y 8.
Elaborado propia de la SGSGAA con base en la Encuesta de Satisfaccion del Usuario Externo de EsSalud, Il trimestre

de 2026
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Porcentaje de satisfaccion por red — Il trimestre del 2026

'
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Gréfico. Porcentaje de satisfaccion por Red — Il trimestre de 2026. La linea discontinua representa el umbral institucional
de 70 %.
Fuente: Informe N.° 000064-SGSGAA-GCAA-ESSALUD-2026.

AEIl 1.1: Cartera de servicios de atencién primaria implementada estableciendo
paquetes esenciales de salud por etapas de vida con enfoque preventivo dirigido
a los asegurados

La AEI 1.1 busca fortalecer la atencién primaria mediante una cartera de servicios esenciales
diferenciada por etapas de vida y con enfoque preventivo. Su implementacion prioriza el
acceso efectivo a las atenciones, el fortalecimiento del primer nivel, la adecuacién de la
cartera a la capacidad resolutiva de las IPRESS y la reduccién del diferimiento de citas,
contribuyendo a la continuidad y oportunidad de la atencion.

En este marco se evaluan los indicadores AEI 1.1.1, AEI 1.1.2 y AEI 1.1.3, referidos a la
cobertura de la cartera priorizada, su implementacion en las IPRESS del primer nivel y el
diferimiento de consulta externa médica y no médica.

IND AEI 1.1.1 - Porcentaje de poblacién adscrita que recibe la cartera de servicios de
atencion primaria por curso de vida priorizada

Ejecucion |

0,
Indicador semestre % Fuente de verificacion
2026 avance

Porcentaje  de  poblacion

adscrita que recibe la cartera =22k SIBETE i

Aseguramiento; reporte

o s o o) * o) *
1.1.1 g(raimasr?arw;l:rs cudr(;o Ztgnsligg 10% 0% 0% de evaluacion remitido
priorizada por la GCPS

* Para efectos de la evaluacion institucional se registra 0,00 % de resultado y 0,00 % de avance al no existir una medicién
validada conforme a la ficha técnica. Este registro no significa que la poblacion adscrita sea 0,00 % ni debe interpretarse
como cumplimiento del umbral 10 %.

Al cierre del | semestre de 2026, la GCPS informa que ESSI contiene registros de
prestaciones ejecutadas mediante los Catalogos de Procedimientos Médicos y Sanitarios
(CPMS) por curso de vida. No obstante, dichos registros permiten observar prestaciones

18



%*&EsSalud

Informe PEI
Periodo Anual 2026

individuales, pero no verificar de manera integral si un mismo asegurado recibi¢ todas las
intervenciones que conforman el paquete priorizado correspondiente a su etapa de vida.

Asimismo, el area reporta registros incompletos de prestaciones en determinadas IPRESS,
variabilidad en la calidad del registro y dificultades para completar los paquetes esenciales
por curso de vida. Estas condiciones impiden determinar de manera verificable el numerador
requerido por la ficha técnica y, por tanto, aplicar la férmula del indicador.

En consecuencia, para efectos de la evaluacion institucional, el resultado al | semestre de
2026 se registra en 0,00 % y el avance respecto de la meta anual de 10,0 % también en
0,00 %. Este resultado no implica ausencia de prestaciones preventivo-promocionales ni de
acciones de implementacion; refleja que la informacion remitida no permite acreditar qué
proporcion de la poblacion adscrita completo la totalidad de prestaciones priorizadas de su
curso de vida.

La frecuencia prevista en la ficha técnica es trimestral. Sin embargo, el sustento semestral
no contiene una medicion validable para el | o Il trimestre; por ello, no corresponde estimar
un resultado acumulado a partir de prestaciones parciales, actividades de seguimiento o
apreciaciones cualitativas de avance.

Aunque el resultado del indicador es 0,00 %, el reporte del area evidencia actuaciones y
avances asociados directamente a la implementacion y seguimiento de este indicador. Estos
elementos se presentan separadamente del resultado PEI, porque no acreditan por si
mismos la cobertura integral exigida por la férmula.

Avances reportados

Componente Avance reportado al | semestre 2026 Lectura para la evaluacion

Registro de prestaciones
preventivo-promocionales

ESSI registra prestaciones ejecutadas
mediante CPMS por curso de vida.

Evidencia prestacion de servicios y genera
informacion de base; no demuestra que
cada asegurado haya completado el
paquete integral.

Seguimiento y monitoreo

La GCPS reporta seguimiento continuo,
monitoreo de avances y retroalimentacion a
Redes e IPRESS.

Permite identificar brechas de registro y de
provision de prestaciones y orientar
medidas correctivas.

Implementacion de la
cartera por curso de vida

El area reporta un progreso inicial y una
implementacion aln incipiente, que requiere
adecuacion de establecimientos, organizacion
de procesos asistenciales y articulacion de
equipos.

Existe implementacion en curso, pero no
se cuenta con un resultado cuantificable
conforme a la férmula del PEI.

Cumplimiento del paquete
completo por asegurado

El reporte sefala dificultades para completar
las prestaciones esenciales por curso de vida.

Es la brecha sustantiva que impide
acreditar el numerador del indicador.

Calidad y completitud del
registro

Se identifican registros incompletos e
inconsistentes en ESSI y variabilidad entre
IPRESS.

IAfecta la trazabilidad y puede subestimar
el avance real, impidiendo una medicién
confiable.

Fuente: ficha técnica PEI e Informe semestral GCPS AEI 1.1.1. Elaboracion para la evaluacion institucional
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Secuencia de medicion del AEI 1.1.1 y punto pendiente al | Semestre 2026

1. Prestaciones registradas
en ESSI mediante CPMS

Evidenciado

2. Vinculacién de CPMS con
la totalidad del paquete
por curso de vida

Incompleta

v
3. Verificacién nominal de que
cada asegurado completd
todas las prestaciones

No verificable

4. Célculo del indicador PEI

Resultado validado: 0,00 %

Fuente: ficha técnica PEI e Informe semestral GCPS AEI 1.1.1. Elaboracién para la evaluacion institucional.

IND AEI 1.1.2 - Porcentaje de IPRESS del primer nivel de atencidon que cuentan con la
cartera de servicios de salud de atencidon primaria aprobada

Meta Ejecucion |
Indicador anual semestre avance Fuente de verificacion
2026 2026

%

Porcentaje de IPRESS del 64 actos resolutivos de

AE primer nivel de atencion que aprobacion; registro

112 cuentan con la cartera de 10 % 21,05 % 100 % institucional de 304

T servicios de salud de atencion IPRESS del primer nivel
primaria aprobada con poblacién adscrita

Al | semestre de 2026, 64 IPRESS del primer nivel de atencion cuentan con Cartera de
Servicios de Atencion Primaria aprobada mediante acto resolutivo, respecto de un total de
304 IPRESS del primer nivel con poblacién adscrita. La aplicacion de la férmula establecida
en la ficha técnica (64/304 x 100) determina un resultado de 21,05 %, por lo que el valor
reportado se valida para la evaluacion institucional.

El resultado evidencia un avance superior a la meta prevista para 2026 en la formalizacion
de la Cartera de Servicios de Atencion Primaria en las IPRESS del primer nivel. Su
sostenibilidad requiere continuar ampliando la aprobacion de carteras en las IPRESS
pendientes y mantener actualizado el registro institucional que sustenta tanto el numerador
como el denominador del indicador.

A pesar de que el resultado evidencia un desempefio favorable en la formalizacion de la
cartera, su lectura no debe limitarse al cumplimiento de la meta. Las 64 IPRESS aprobadas
se concentran en 11 de las 30 Redes Asistenciales y Prestacionales que remitieron
informacion valida durante el periodo, equivalente a 36,67 % de las Redes. Por ello, pese a
que la meta anual se encuentra superada, la adopcién formal de la cartera aun presenta una
cobertura institucional territorialmente parcial y requiere continuidad de implementacién en
las Redes restantes.
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Participacion sobre el

Condicion N.° de IPRESS universo
Con cartera aprobada mediante acto resolutivo 64 21.05 %
Pendientes de alcanzar la condicion del indicador 240 78.95 %
Total de IPRESS del primer nivel con poblacién adscrita 304 100,00 %

La superacion de la meta anual se explica por la concentracion de aprobaciones en
determinadas Redes, especialmente Ayacucho, Pasco y Sabogal, ademas del avance
registrado en Puno, Loreto, Amazonas, Huaraz y Tarapoto. Este patron muestra capacidad
de implementacion en distintos ambitos, aunque no permite calcular una tasa de cobertura
por Red porque el sustento remitido no presenta el numero total de IPRESS elegibles de

cada Red.
Distribucion de las IPRESS con cartera aprobada
Red IPRESS con cartera % de las 64 IPRESS ‘
aprobada aprobadas
Ayacucho 9 14.1 %
Pasco 8 12.5 %
Sabogal 8 12.5 %
Amazonas 7 10.9 %
Loreto 7 10.9 %
Puno 7 10.9 %
Huaraz 6 9.4 %
Tarapoto 6 9.4 %
La Libertad 3 4.7 %
Moyobamba 2 3.1%
Almenara 1 1.6 %
TOTAL 64

Fuente: ficha técnica PEI e Informe semestral GCPS AEI 1.1.2. Elaboracion para la evaluacion institucional

Numero de IPRESS con Cartera de Servicios de Atencion Primaria aprobada por
Red

Ayacucho
Sabogal
Pasco
Amazonas
Loreto

Puno
Tarapoto
Huaraz

La Libertad
Moyobamba

Almenara

0 2 4 6 8 10
NUmero de IPRESS con cartera aprobada

Fuente: ficha técnica PEI e Informe semestral GCPS AEI 1.1.2. Elaboracién para la evaluacioén institucional
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IND AElI 1.1.3 — Diferimiento de consulta externa médica y no médica en
establecimientos con poblacién asignada

Ejecucion |

0,
Indicador semestre % Fuente de verificacion
2026 avance

21.8 23.06 94.54%  ESSI /[ Informe
000024-2026-0I10-

GCOP-ESSALUD-2026

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

poblacion asignada 19.7 19.04 100%

N.o

La ficha técnica del PEI establece una medicion diferenciada para la consulta externa
médica y la consulta externa no médica. En ambos casos, el diferimiento corresponde al
promedio de dias transcurridos entre la solicitud de la cita y la fecha asignada por la IPRESS,
calculado como la suma de dias de diferimiento de las citas otorgadas acumuladas al
periodo dividida entre el total de citas otorgadas acumuladas. El sentido esperado es
decreciente y la frecuencia de medicién es mensual.

Para 2026, las metas anuales establecidas en el PEI son 21,8 dias para consulta médica y
19,7 dias para consulta no médica. En consecuencia, la evaluacion semestral debe
mantener ambos resultados por separado; no corresponde obtener un promedio Unico del
indicador ni sustituir las metas anuales por referencias operativas distintas.

Diferimiento de consulta externa médica

Al | semestre de 2026 la informaciéon acumulada registra 119 475 021 dias de diferimiento
asociados a 5 181 514 citas médicas otorgadas, La aplicacién de la formula de la ficha
técnica determina un resultado de 23,06 dias.

Frente a la meta anual de 21,8 dias, el resultado presenta una brecha desfavorable de 1,26
dias, Considerando el sentido decreciente del indicador, el avance respecto de la meta anual
es 94,54 %.

A nivel territorial, 20 de las 30 redes evaluadas (66,7 %) se ubicaron en o por debajo de la
meta anual de 21,8 dias y 10 redes la superaron. Los mayores diferimientos se registraron
en Rebagliati (30,66 dias), Almenara (30,32), Ucayali (29,24), Tumbes (28,51) y Piura
(27,07); los menores correspondieron a Puno (9,52), Huancavelica (9,68) y La Libertad
(10,68).

Diferimiento de consulta externa no médica

Para consulta no médica se registraron 46 922 492 dias de diferimiento asociados a 2 464
725 citas otorgadas obteniéndose 19,04 dias.

El resultado se ubica 0,66 dias por debajo de la meta anual de 19,7 dias; por tanto, el
componente no médico alcanza el 100 % de cumplimiento, aplicando el tope institucional de
100 % para indicadores con sentido decreciente, En el texto del informe del area se
menciona una meta de 20,7 dias; no obstante, tanto la ficha PEI como la tabla consolidada
de redes consignan 19,7 dias, valor que se adopta para la evaluacion institucional.

En la distribucion territorial, 21 de las 30 redes (70,0 %) cumplieron la meta anual y 9 la
superaron. Los mayores diferimientos se observaron en Apurimac (30,76 dias), Tumbes
(27,41), Ucayali (24,22), Rebagliati (24,01) y Sabogal (23,43); los menores correspondieron
a Juliaca (4,96), Puno (6,22) y Tarapoto (7,29).
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Componente

Numerador Denominador Meta PEI

Resultado Brecha Avance

acumulado acumulado 2026

Informe PEI
Periodo Anual 2026

Consulta médica 119 475 021 5181514 23,06 dias 21,8 dias +1,26 dias 94,54 %

| Consulta no médica | 46 922 492 | 2464725 | 19,04 dias [ 19,7 dias | -0,66 dias | 100,00 %

Resultado acumulado del | semestre frente a las metas anuales 2026

establecidas en la ficha técnica del PEI

25 A

= N
w o
1 1

Dias de diferimiento
=]
=)

I Meta anual PEI 2026

[ Resultado | semestre

23,06

Consulta médica Consulta no médica

La consulta médica muestra una trayectoria descendente durante el semestre: 23,73 dias
en enero, 23,46 en febrero, 23,58 en marzo, 23,01 en abril, 22,68 en mayo y 21,81 en junio.
El comportamiento evidencia una mejora progresiva y una aproximacion al umbral anual de
21,8 dias; sin embargo, el resultado acumulado semestral permanece por encima de la

meta.

En consulta no médica, el diferimiento se mantuvo durante todos los meses por debajo de
la meta anual de 19,7 dias: 19,51 en enero, 18,80 en febrero, 19,29 en marzo, 19,12 en
abril, 18,87 en mayo y 18,58 en junio, que constituye el mejor resultado mensual del periodo.

Evolucién mensual del diferimiento médico y no médico. Las lineas horizontales

Dias de diferimiento

representan las metas anuales PEI 2026.

24 1

23 1

22 A

21 1

20 1

19 A

18 1

—@— Médica --- Meta médica 21,8
23,73 23.58 —@- No médica - Meta no médica 19,7
23,01
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Analisis territorial por redes

Informe PEI
Periodo Anual 2026

La evaluacion territorial evidencia una heterogeneidad importante entre redes. En consulta
médica, la diferencia entre la red con mayor diferimiento (Rebagliati, 30,66 dias) y la de
menor diferimiento (Puno, 9,52 dias) alcanza 21,14 dias. En consulta no médica, la brecha
entre Apurimac (30,76 dias) y Juliaca (4,96 dias) alcanza 25,80 dias.

Ademas, ocho redes incumplen simultaneamente las metas médica y no médica: Aimenara,
Ancash, Apurimac, Lambayeque, Rebagliati, Sabogal, Tumbes, Ucayali. Piura y Tacna
incumplen unicamente la meta médica, mientras que Loreto incumple Unicamente la meta
no médica. Las 19 redes restantes cumplen ambos estandares al corte del semestre.

Almenara 30,32 21,8 23,19 19,7
Ancash 24,56 21,8 21,93 19,7
Apurimac 23,39 21,8 30,76 19,7
Lambayeque 27,01 21,8 19,75 19,7
Rebagliati 30,66 21,8 24,01 19,7
Sabogal 26,52 21,8 23,43 19,7
Tumbes 28,51 21,8 27,41 19,7
Ucayali 29,24 21,8 24,22 19,7

Las redes Rebagliati, Aimenara y Sabogal concentran aproximadamente el 33,9 % de las
citas médicas y el 41,2 % de las citas no médicas incluidas en el calculo nacional, Las tres
presentan diferimientos superiores a las metas en ambos componentes, por lo que su
desempefio tiene una incidencia relevante sobre el promedio institucional.

Rebagliati
Almenara
Ucayali
Tumbes
Piura
Lambayeque
Sabogal
Ancash
Apurimac
Tacna
Ayacucho
Loreto

Jaén

Huaraz
Moquegua
Tarapoto
Cusco

Ica
Amazonas
Pasco
Juliaca
Huénuco
Junin
Cajamarca
Arequipa
Moyobamba
Madre de Dios
La Libertad
Huancavelica
Puno

Consulta médica: diferimiento por red al

| semestre 2026

19,93
19,44
19,25
18,23
18,14
17,82
17,48
16,39
16,01
15,16
14,41
14,10
13.68
13,10
13,10
13,10
12,76
10,68
9,68

9,52

30,66
30,32
29,24
28,51
27,07
27,01
26,52
24,56
23,39

22,73

10 15 20
Dias de diferimiento

25 30
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Consulta no médica: diferimiento por red al | semestre 2026

Apurimac
Tumbes 27,41

Ucayali 24,22
Rebagliati
Sabogal
Almenara
Ancash 21,93
Loreto 20,19

Lambayeque 19,75

Piura 17,89

Cajamarca 17.761

24,01
23,43

23,19

Huaraz 17,62 |
Cusco 17,41
Ica 17,27
Jaén 14,32
Ayacucho 13,86
Junin 13,82
Arequipa 13,76
Amazonas 13,16
Huanuco 12,56
Moyobamba 12,09
Tacna 11.73
La Libertad 941
Pasco 9,01
Moquegua 8.35
Huancavelica 8,23
Madre de Dios 8,17
Tarapoto 7.29
Puno 6,22

Juliaca 4,96

15 20 25 30
Dias de diferimiento

O -
wv
=
(=]

Factores que explican el desempeio

e La reduccién progresiva del diferimiento médico durante el semestre muestra
una mejora en la oportunidad de programacioén, aunque el resultado acumulado
aun no alcanza el estandar anual.

e La consulta no médica mantiene un resultado nacional favorable durante los seis
meses evaluados, con valores mensuales inferiores a la meta anual.

o La elevada concentracién de citas en redes metropolitanas de gran volumen,
particularmente Rebagliati, Almenara y Sabogal, incrementa el peso de sus
resultados sobre los promedios nacionales.

o La persistencia de diferencias territoriales amplias indica que el desempefo
nacional no es homogéneo y requiere una gestién diferenciada segun red,
volumen de citas y nivel de diferimiento.
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AEIl 1.2: Capacidad resolutiva fortalecida orientada a reducir la brecha de acceso
a los servicios de salud especializados, garantizando su disponibilidad,
oportunidad y calidad

La AEI 1.2 busca fortalecer la capacidad resolutiva de las IPRESS para reducir las brechas
de acceso a los servicios especializados y mejorar su disponibilidad, oportunidad y calidad.
Para ello, comprende aspectos relacionados con el aprovechamiento de la capacidad
instalada, la atencién oportuna de patologias prioritarias, la reduccion de la espera
quirurgica, la operatividad del equipamiento biomédico y la disponibilidad de bienes
estratégicos.

Bajo esta accion se analizan los indicadores AEI 1.2.1 al AEI 1.2.6, que permiten evaluar las

principales condiciones vinculadas con el acceso y la capacidad de respuesta de los
servicios especializados.

IND AEI 1.2.1 — Porcentaje de extension de uso

Meta Ejecucion |
Indicador anual semestre Fuente de verificacion
2026 2026

%

PEI 2026-2030; Informe
N.° 000024-Ol10-GCOP-

AEl Porcentaje de extension de g4 gy, 3552%  64,82% ESSALUD-2026; reporte
1.2.1 uso "
consolidado  por 30
Redes; ESSI

Al | semestre de 2026, el indicador alcanzé un resultado de 35,52 %, correspondiente a
4 103 459 asegurados acumulados que recibieron atenciéon médica ambulatoria en su
IPRESS, respecto de una poblacién adscrita de 11 552 294 asegurados. El calculo
reproduce el método establecido en la ficha técnica del PEl: nimero de asegurados
acumulados que recibieron atencion médica ambulatoria por su IPRESS en el periodo de
evaluacion, dividido entre la poblacién adscrita, multiplicado por 100.

Frente a la meta anual 2026 de 54,80 %, el resultado representa un avance de 64,82 % y
una brecha de 19,28 puntos porcentuales. En consecuencia, el indicador se mantiene por
debajo de la meta anual al cierre del semestre y, conforme a la escala utilizada en la
evaluacion institucional, se ubica en el nivel de avance Regular. Por su naturaleza
acumulativa y sentido creciente, el valor puede incrementarse durante el segundo semestre
conforme se incorporen asegurados adscritos que utilicen los servicios ambulatorios.

Variable / referencia Valor | Lectura para la evaluacién

Numerador observado al | | 4 103 459 Asegurados acumulados con atencién médica
semestre asegurados ambulatoria en su IPRESS.

Denominador observado al | | 11 552 294 Poblacion adscrita considerada en el reporte de
semestre asegurados GCOP.

Resultado del indicador 35,52 % 4 103 459/ 11 552 294 x 100.

Meta anual PEI 2026 54,80 % Meta oficial para determinar el avance estratégico.
Avance respecto de fa meta | 64,82 % 35,52 / 54,80 x 100.

Brecha respecto de la meta 19,28 p.p. Diferencia pendiente para alcanzar la meta 2026.

anual

Los valores absolutos consignados en la ficha PE| para 2026 —7 157 574 asegurados en el
numerador y 13 061 266 en el denominador— corresponden a la proyeccion utilizada para
construir la meta anual de 54,80 %. Para la medicion al corte se emplean los valores
observados en ESSI y reportados por la GCOP, en concordancia con la férmula que utiliza
la poblacién adscrita y los asegurados atendidos en el periodo de evaluacion.
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AEI 1.2.1: resultado nacional y referencias de seguimiento

60 1

54,80%

Ul
o
1

39,60%

B
o
1

35,52%

Porcentaje (%)
w
o

20 A
10 A
0 .
Resultado | semestre Referencia operativa Meta anual PEI 2026
Il trimestre

Desempernio territorial del indicador

El analisis de las treinta (30) Redes evidencia una dispersion importante. Solo 3 Redes —
Puno, Tarapoto y Pasco— alcanzan o superan al cierre del semestre la meta anual PEI de
54,80 %. Otras 13 Redes se situan entre la referencia operativa de 39,60 % y la meta anual,
mientras 14 Redes permanecen por debajo de 39,60 %. En consecuencia, las dieciséis (16)
Redes que la GCOP identifica como cumplidoras corresponden al umbral operativo del Il
trimestre y no al cumplimiento anticipado de la meta anual del PEI.

Grupo de desempefio gédes e Redes / referencias principales
Alcanzan o superan meta anual PEI (54,80 3 Puno 56,59 %; Tarapoto 55,18 %; Pasco 55,15
%) %.
. . . Incluye Tumbes 54,64 %, Moquegua 52,90 %,

Alcanzan referencia operativa Il trim. pero o . o
aiin no la meta anual (39,60 % a <54,80 %) 13 (I\)/l;)gsobamba 50,66 %, Huanuco 49,39 %, entre
Por debaio de la referencia operativa Menores resultados: Loreto 27,45 %, Cusco

! P 14 27,72 %, Rebagliati 27,75 % y Almenara 31,57
(<39,60 %) %
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6 Distribucién de las 30 Redes seguln nivel de extensién de uso

14

NUmero de Redes
[e+]

= 54,8 % 39,6a<54,8% <39,6%
Meta anual PEI Referencia operativa Rezago operativo

Extension de uso por Red al | semestre de 2026

Puno
Tarapoto
Pasco
Tumbes
Moquegua
Moyobamba
Huéanuco
Ancash
Ayacucho
Apurimac
Arequipa
Ucayali
Juliaca
Huaraz
Amazonas
Tacna
Madre de Dios
Ica
Lambayeque
Huancavelica
La Libertad
Jaén
Cajamarca
Piura
Sabogal
Junin
Almenara
Rebagliati
Cusco
Loreto

—=—- Meta anual PEl 54,8 %
-~ Referencia operativa Il trim. 39,6 %
L

0 10 20 30 40 50 60
Extension de uso (%)

Incidencia de las Redes de mayor poblacién adscrita

El resultado nacional esta influido por el comportamiento de las Redes de mayor poblacion
adscrita, Rebagliati Sabogal y Almenara concentran conjuntamente 4 756 557 asegurados
adscritos equivalentes al 41,17 % del denominador nacional, En conjunto registran una
extension de uso de 30,60 % por debajo tanto de la referencia operativa del Il trimestre
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como de la meta anual PEI, Debido a su peso poblacional la mejora de la captacion en estas
Redes tendria una incidencia relevante en el resultado nacional.

Asegurados con atencién

. Poblacién adscrita Extension de uso
ambulatoria
Rebagliati 454 061 1636 217 27,75 %
Sabogal 512 519 1572 228 32,60 %
Almenara 488 706 1548 112 31,57 %
Total /- resultado | 4 y5p ogg 4756 557 30,60 %
conjunto

Redes con mayor poblacién adscrita y su extension de uso

L751 27,8% EU
32.6%EU 316% EU

2 1.50 1
c
k]
£ 1.25 1
2
G 1.00 -
w1
E
£ 075 328%EU 360%FEU  439u gy
2 36,3% EU
o 36,4% EU
Q -
° 0.50

0.25 1

0.00 -

O 2 (2 L2 20 ; e )
N o o0 o P S0 o ¢
) A e e oo §e
o EY e oV (S i

Redes con mayor y menor extensién de uso

—-—- Meta anual 54,8 %
Puno

Tarapoto
Pasco
Tumbes
Moquegua
Junin
Almenara
Rebagliati
Cusco

Loreto

0 10 20 30 40 50 60
Extension de uso (%)

Factores que explican el desempeiio

o El indicador registra 4,10 millones de asegurados adscritos que utilizaron
atencién médica ambulatoria durante el periodo, evidenciando una cobertura
relevante, aunque insuficiente frente a la meta anual.

e Las Redes Puno, Tarapoto y Pasco ya superan la meta anual de 54,80 %,
constituyendo referentes de desempefo para analizar practicas de captacion y
uso de la oferta ambulatoria.
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e La heterogeneidad territorial es elevada: los resultados oscilan entre 56,59 % y
27,45 %, lo que evidencia diferencias en la capacidad de incorporar poblacion
adscrita al uso efectivo de los servicios.

e Las Redes de mayor poblacion adscrita presentan niveles de extension de uso
inferiores al promedio nacional o préximos a este; por su peso en el
denominador, su desempefio condiciona significativamente el resultado
agregado.

e El cierre de la brecha requiere fortalecer capacidad instalada y focalizar la
atencion preventiva, en linea con las acciones previstas en la ficha técnica del
PEI.

IND AEI 1.2.2 — Porcentaje de poblacion aseqgurada con diagnéstico de cancer que
recibe atencion oportuna.

Meta
anual

Ejecucion |

o
semestre A’

avance

Fuente de verificacion

Indicador

2026 2026
Ficha técnica del PEI
Porcentaje de  poblacion 2026-2030; Informe de
fd;l2 a§egurada con di_agnéstico_t?e 37.7% 0% 0% Evaluacion del POI 2026
2. cancer que recibe atencion Desagregado - |
oportuna. trimestre; ESSI / OIO-
GCOP

Durante el | semestre de 2026 se evidenciaron acciones orientadas a mejorar la oportunidad
de atencion de la poblacidon asegurada con diagndstico de cancer, asi como registros de
atenciones efectuadas en las Redes Prestacionales y Asistenciales. La informacion remitida
muestra resultados diferenciados entre redes y permite identificar avances en la atencién de
pacientes oncoldgicos, particularmente en Junin, Cusco y Almenara.

No obstante, la informacién disponible corresponde principalmente a reportes consolidados
elaborados por las unidades responsables y no cuenta con una base nominal o reporte
institucional extraido del ESSI que permita establecer, para cada asegurado, la
correspondencia entre la fecha del diagndstico y el inicio de la atencion dentro del plazo de
30 dias previsto en la ficha técnica. En tal sentido, los resultados reportados constituyen
evidencia de avance operativo en la atencidn oncolégica, pero no permiten determinar de
manera verificable el resultado del indicador al | semestre.

Avance Avance identificado

identificado

Evidencia disponible

Lectura para la evaluacién

diferenciados

% y Almenara 2,38 %,

Atencién de | Reportes consolidados | Evidencia actividad | Atencion de pacientes
pacientes remitidos por las | asistencial y continuidad de la | oncolégicos durante el |
oncolégicos redes/unidades atencion oncoldgica semestre

durante el | | responsables

semestre

Resultados Junin 4,23 %, Cusco 2,72 | Permite identificar diferencias | Resultados diferenciados

territoriales y redes con mejor

entre redes

requerida para el
indicador

base institucional ESSI
gue vincule diagnéstico e
inicio de atencién

entre redes segln informacion | desempefio relativo
reportada
Seguimiento de | Informacién consolidada | Constituye un avance de | Seguimiento de
oportunidad de | sobre diagndsticos y | gestidon, aunque no permite | oportunidad de atencién
atencién atenciones validar individualmente el
plazo de 30 dias
Trazabilidad No se cuenta con reporte o | Impide determinar un | Trazabilidad requerida

resultado verificable conforme
a la ficha técnica

para el indicador
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Analisis territorial del resultado reportado

El reporte comprende 13 Redes Asistenciales, las cuales coinciden con los ambitos que
cuentan con establecimientos de capacidad resolutiva oncoldgica identificados en la ficha
del PEI. Ninguna red alcanzé un resultado cercano a la meta anual de 37,70 %. Los mayores
porcentajes reportados corresponden a Junin (4,23 %), Cusco (2,73 %) y Almenara (2,38
%), mientras que Piura (0,06 %), Ancash (0,16 %) e Ica (0,38 %) presentan los menores
niveles.

Atencion

Red Asistencial oportuna
reportada

Diagnésticos

Participacion en el
% calculado ;
reportados denominador detallado

Junin 103 2435 4,230 % 34 %
Cusco 67 2 457 2,727 % 3,4 %
Almenara 286 12 003 2,383 % 16,6 %
Rebagliati 464 20 670 2,245 % 28,5 %
Arequipa 132 6 874 1,920 % 9,5 %
Lambayeque 104 6 202 1,677 % 8,6 %
Sabogal 143 9 275 1,542 % 12,8 %
La Libertad 65 5832 1,115 % 8,1 %
Cajamarca 6 887 0,676 % 1.2%
Pasco 1 190 0,526 % 0,3 %
Ica 7 1852 0,378 % 2,6 %
Ancash 1 617 0,162 % 0,9%
Piura 2 3132 0,064 % 43 %

Atencion oportuna por Red Asistencial - | semestre 2026

Junin 4.23%
Cusco
Almenara
Rebagliati
Arequipa
Lambayeque
Sabogal

La Libertad
Cajamarca
Pasco

Ica

Ancash

Piura

0 1 2 3 4
Atencién oportuna reportada (%)

Meta PEl 2026: 37,7 % (fuera de escala). Ninguna red alcanza 5 %.

El volumen de asegurados se concentra principalmente en Rebagliati, Almenara y Sabogal,
que reunen 41 948 de los 72 426 diagnodsticos consignados en el detalle por redes,
equivalentes al 57,9 %. Estas mismas redes reportan 893 de los 1 381 casos de atencion
oportuna. Debido a su peso en el universo informado, su desempefo tiene una incidencia

sustantiva en el resultado nacional que reporte la entidad.
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Consistencia del denominador del indicador

Se identifica una diferencia significativa entre el valor absoluto considerado en la ficha
técnica del PEI y el denominador reportado para la medicion del | semestre de 2026. La ficha
técnica establece para 2026 un valor referencial de 11 524 asegurados con diagndstico de
cancer para la variable B, mientras que la informacion remitida por la unidad responsable
consigna 70 524 asegurados acumulados al periodo de medicion.

Si bien los valores absolutos contenidos en la ficha técnica constituyen referencias de
programacion y, por tanto, el resultado observado puede diferir de la estimacion inicial, la
magnitud de la variacion —el valor reportado representa aproximadamente seis veces el
previsto en el PEl— amerita verificar la correspondencia conceptual y metodolégica de
ambas cifras. En particular, resulta necesario determinar si los 70 524 registros
corresponden efectivamente a asegurados unicos con diagndstico confirmado de cancer,
conforme a la definicion operacional del indicador, o si comprenden episodios de atencion,
diagnésticos histéricos, registros repetidos u otro universo de informacién.

Esta verificacion adquiere mayor relevancia debido a que el denominador constituye una de
las variables determinantes del resultado del indicador. Asimismo, se observa una diferencia
entre el total general de 70 524 casos y la suma del detalle reportado por Redes
Asistenciales, que asciende a 72 426, por lo que resulta necesario conciliar previamente
ambas cifras y asegurar su trazabilidad con la fuente de informacién institucional antes de
validar el resultado porcentual del indicador.

Factores que explican el desempeno reportado

e La GCOP identifica fragmentacion de las rutas de referencia oncoldgica, déficit de
subespecialistas y demoras en el transito desde el diagnoéstico hacia el inicio del
tratamiento.

e La concentracion de pacientes en redes de alta complejidad y mayor volumen,
especialmente Rebagliati, Almenara y Sabogal, incrementa la presion sobre la
capacidad resolutiva especializada.

e Los resultados reportados inferiores a 5 % en todas las redes evidencian que la brecha
de oportunidad no se limita a un ambito territorial especifico.

¢ La inconsistencia entre el total nacional y la suma por redes, junto con la ausencia de
una base de casos, limita la capacidad de determinar con precisién la magnitud del
desempefio institucional.

IND AEI 1.2.3 — Porcentaje de pacientes aptos con mas de 45 dias de espera para
intervencion quirurgica.

Ejecucion |

) % e .
Indicador semestre o Fuente de verificacion

2026

PEI 2026-2030; Informe
N.°  000024-2026-O10-
GCOP-ESSALUD-2026;
ESSI / OIO-GCOP

Porcentaje de pacientes aptos
con mas de 45 dias de espera 61.0 % 61,79% 98,71%
para intervencion quirdrgica.

AEI
1.2.3

La ficha técnica del PEI establece que el indicador mide la proporcién de pacientes aptos
para intervencién quirirgica que, a la fecha de corte, acumulan mas de 45 dias de espera
respecto del total de pacientes aptos registrados en la lista de espera quirtrgica. La medicion
es mensual, utiliza como fuente el sistema ESSI y presenta sentido esperado decreciente;
por tanto, un menor resultado representa un mejor desempenio.
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Al cierre del | semestre de 2026, la GCOP reportd 26 160 pacientes aptos con mas de 45
dias de espera, sobre un total de 42 334 pacientes aptos. La aplicacién de la férmula
establecida en el PEI determina un resultado de 61,79 % (26 160 / 42 334 x 100), por lo que
el calculo nacional se considera consistente con la ficha técnica.

Frente a la meta anual de 61,00 %, el resultado se ubica 0,79 puntos porcentuales por
encima del umbral previsto, situacién desfavorable por tratarse de un indicador de sentido
decreciente, Aplicando el criterio de avance para indicadores decrecientes, el nivel de
avance respecto de la meta es 98,71 %, En consecuencia, el resultado se encuentra préximo
a la meta, pero no alcanza todavia el valor objetivo establecido para 2026,

Con el volumen de pacientes observado al corte, para ubicarse en 61,00 % o menos el
numero de pacientes con mas de 45 dias de espera deberia reducirse, como minimo, de 26
160 a 25 823, equivalente a una disminucién neta de 337 pacientes, manteniéndose
constante el denominador. Esta referencia es unicamente gerencial, debido al caracter
dinamico de la lista de espera quirurgica, cuyos ingresos y egresos varian continuamente.

Valor | semestre Referencia PEI

Variable 2026 2026 Evaluacién

El valor observado supera en 540
26 160 25620 pacientes la referencia absoluta
prevista para la meta anual.
El universo observado supera en

Pacientes aptos con mas
de 45 dias de espera (A)

Total de pacientes aptos (B) | 42 334 42 000 334 pacientes la proyeccion
utilizada en la ficha.

Resultado A/B x 100 61,79 % Meta: 61,00 % Brecha desfavorable de 0,79 p.p.
Resultado cercano al umbral, pero

Avance respecto de la meta | 98,71 % 100 % aun por encima de la meta

decreciente.

AEl 1.2.3: resultado nacional frente a la meta anual
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Porcentaje de pacientes aptos con espera >45 dias

Meta anual 2026 Resultado | semestre
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Composicidn de la lista de pacientes aptos al corte semestral

30000 +

26 160

25000 A

20000 A

16 174

15000 A

10000 A

NUmero de pacientes

5000 A

Mas de 45 dias Hasta 45 dias

Analisis territorial del resultado

La desagregacion territorial evidencia una situacion heterogénea. De las veintinueve (29)
redes consideradas y el INCOR, veinticinco (25) se ubicaron en el umbral de 61 % o por
debajo de este, mientras cinco (5) unidades superaron la meta: INCOR, Cusco, Rebagliati,
Sabogal y Arequipa. En estas unidades se concentra la principal brecha de oportunidad
quirargica del periodo.

INCOR 91,7 % +30,7 p,p, Supera la meta
Cusco 82,9 % +21,9 p,p, Supera la meta
Rebagliati 76,7 % +15,7 p,p, Supera la meta
Sabogal 72,1 % +11,1 p,p, Supera la meta
Arequipa 69,9 % +8,9 p,p, Supera la meta

100 Unidades que superan la meta anual

91,7%

80 1

1,0 %

60 A

40 A

201

Pacientes aptos con espera >45 dfas (%)

INCOR Cusco Rebagliati Sabogal Arequipa
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Distribucidn territorial del cumplimiento

25

25 A

20 A

15 1

10 A

NUmero de redes/unidades evaluadas

Cumplen / =61 % No cumplen / >61 %

El analisis por volumen muestra una concentracion adicional del riesgo, Rebagliati, Sabogal
y Arequipa reunen 16 840 pacientes aptos con mas de 45 dias de espera, equivalente a 64,4
% del numerador nacional, Por ello, aun cuando la mayoria de redes se ubica dentro del
umbral, la evolucién del resultado institucional depende de manera importante del
desempefio de estas redes de gran volumen.

Concentracién de pacientes aptos con mas de 45 dias de espera

17500 1 16 840

15000 A

= =

o N

o (0]

[=) o

[=) o
! L

9 320

7500 +

NUmero de pacientes

5000 +

2500 -

Rebagliati + Sabogal Resto de redes
+ Arequipa

Como referencia de desempefio favorable, Apurimac registré 0,0 %, Madre de Dios 2,2 % y
Moquegua 3,2 %, valores ampliamente inferiores al umbral. Estos resultados deben
interpretarse conjuntamente con el tamafo de sus listas de espera, ya que el volumen
asistencial difiere de manera importante entre redes.

Resultado del Volumen de lista de
Red o Lectura
indicador espera Qx
. Sin pacientes aptos con mas de 45
0,
Apurimac 0.0% 60 dias reportados; volumen reducido.
Madre de Dios 22% 46 Resulltado favorable con volumen
reducido.
Resultado favorable con volumen
0,
Moquegua 3.2% 95 reducido.
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Volumen y presién de la lista de espera quirurgica

El reporte operativo de la OIlO registra una lista de espera quirdrgica nacional de 42 334
pacientes, coincidente con el denominador utilizado en el indicador, y un tiempo promedio
de espera de 139,5 dias. Los mayores volumenes se concentran en Sabogal, Arequipa,
Rebagliati, Almenara y Cusco, evidenciando que el analisis del porcentaje debe
complementarse con la magnitud de la demanda que administra cada red.

Redes con mayor volumen de pacientes en lista de espera quirdrgica

9 984

10000 +

8000 1

6000 1

4000 1

Pacientes aptos / lista de espera Qx

N > o (o} e 2
N o o” o oo w

\ 00
R GO
0 NQQ Q\e}oa() P\d\a 3o° «\\3"‘*

5

La comparacion de tiempos promedio también muestra diferencias relevantes. Cusco,
Rebagliati y Sabogal registran promedios superiores al valor nacional de 139,5 dias.
Arequipa e INCOR presentan promedios inferiores al nacional, pero mantienen porcentajes
elevados de pacientes con mas de 45 dias de espera; por ello, el tiempo promedio y el
indicador AEI 1.2.3 deben analizarse como medidas complementarias y no equivalentes.

Tiempo promedio de espera en las cinco unidades con mayor brecha porcentual

- 243,3
250 234,4

200 1

150 -

_______ 132,1 - Fromedio nacional: 1395 dias

114,1

Dias

100 ~

50 A

Cusco Rebagliati Sabogal Arequipa INCOR

Factores que explican el desempeiio
e La brecha nacional es reducida en términos porcentuales (+0,79 p.p.), pero se

concentra en un conjunto limitado de redes con alta complejidad y elevado volumen
de demanda quirurgica.
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e Rebagliati, Sabogal y Arequipa concentran aproximadamente 64 % de los pacientes
con mas de 45 dias de espera, por lo que su comportamiento tiene una incidencia
determinante en el resultado agregado.

e INCOR y Cusco presentan las mayores brechas relativas frente a la meta, con 91,7
% y 82,9 %, respectivamente, aunque sus volumenes de lista de espera son
diferentes.

e Los resultados favorables de redes de menor volumen contribuyen al desempefio
territorial, pero no compensan totalmente el peso de las redes con mayor embalse
quirurgico.

e La lista de espera es dinamica; por ello, el seguimiento debe observar
simultaneamente el porcentaje, los valores absolutos del numerador y denominador
y el volumen de ingresos y egresos de pacientes

IND AEI 1.2.4 - Porcentaje de equipamiento biomédico de alta y mediana criticidad
operativo v dentro de su vida util

Ejecucion |

0,
Indicador semestre % Fuente de verificacion
2026 avance

Porcentaje de equipamiento R 4 2l

AEI biomédico de alta y mediana Software de
tici o 410%  401% 97.8%  Mantenimiento
1.24 criticidad operativo y dentro de e e
su vida util nstitucional  ( )
al 30.06.2026

Al | semestre de 2026 el SISMAC registra 23,083 equipos operativos y dentro de su vida util.
de un total de 57,551 equipos de alta y mediana criticidad, La aplicacion de la formula
determina 23 083/57 551 x 100 = 40,11 %. por lo que el resultado reportado de 40.1 % es
consistente y se valida para la evaluacion institucional, frente a la meta anual de 41.0 %. El
avance alcanza 97,83 % con una brecha de 0,89 puntos porcentuales.

Los valores absolutos de 24 464 equipos para el numerador y 59 707 para el denominador
consignados en la ficha técnica corresponden a referencias proyectadas para el cierre 2026;
por ello, para la medicion semestral corresponde utilizar el inventario efectivamente
registrado en SISMAC al corte, siempre que se mantengan las definiciones técnicas de las
variables.

El nivel agregado es cercano a la meta anual, pero el desempefio territorial es heterogéneo.
La revision del detalle por OODD/OPN muestra que 16 de las 33 unidades evaluadas
alcanzan o superan el 41 %, mientras 17 se ubican por debajo. Esta distribucion evidencia
que el resultado nacional no expresa una condicion homogénea de disponibilidad y vigencia
tecnoldgica del equipamiento en toda la institucion.

Desempeiio por ODC/OPN

Operativos y Total alta/mediana

olpigfelsh] dentro de vida atil _ criticidad REBTIEE
MENET Gerencia de Oferta Flexible 990 1431 69,2 %
resultado
Mayor Centro Nacional de Salud 137 239 57.3%
resultado Renal
Mayor . . o
resultado Red Asistencial Tarapoto 657 1161 56,6 %
Mayor Red Asistencial Madre de Dios | 229 421 54,4 %
resultado
Mayor . . . o
resultado Red Asistencial Apurimac 632 1165 54,2 %
Mayor Red Asistencial Tumbes 308 589 52,3 %
resultado
Menor . . o
resultado Red Asistencial Huaraz 88 497 17,7 %
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ODC/OPN Operativos y Total alta/mediana

dentro de vida atil _ criticidad e
Menor Red Asistencial Puno 120 639 18,8 %
resultado
ey Red Asistencial Cusco 405 1954 20,7 %
resultado
Menor Red Asistencial Pasco 210 964 21,8 %
resultado
ey Red Asistencial Juliaca 177 769 23,0 %
resultado
Menor Red Asistencial Amazonas 235 835 28,1 %
resultado

Fuente: SISMAC

Los mayores resultados corresponden a la Gerencia de Oferta Flexible (69,2 %), Centro
Nacional de Salud Renal (57,3 %), Tarapoto (56,6 %), Madre de Dios (54,4 %), Apurimac
(54,2 %) y Tumbes (52,3 %). En el extremo inferior se encuentran Huaraz (17,7 %), Puno
(18,8 %), Cusco (20,7 %), Pasco (21,8 %), Juliaca (23,0 %) y Amazonas (28,1 %). La
amplitud entre el mayor y menor resultado es de 51,5 puntos porcentuales, confirmando una
marcada heterogeneidad territorial.
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Q&EsSalud

Porcentaje de equipamiento operativo y dentro de su vida util por ODC/OPN.

Gerencia de Oferta Flexible
Centro Nacional de Salud Renal
Red Asistencial Tarapoto

Red Asistencial Madre de Dios
Red Asistencial Apurimac
Red Asistencial Tumbes

Red Asistencial Moquegua
Red Prestacional Rebagliati
Red Asistencial Jaén

Red Asistencial Loreto

Red Prestacional Sabogal
Red Asistencial Piura
Instituto Cardiovascular

Red Asistencial Ucayali

Red Asistencial Cajamarca
Red Asistencial La Libertad
Red Asistencial Moyobamba
Red Prestacional Lambayeque
Red Asistencial Tacna

Red Asistencial Ayacucho
Red Prestacional Almenara
Red Asistencial Junin

Red Asistencial Ancash

Red Asistencial Ica

Red Asistencial Huancavelica
Red Asistencial Huanuco

Red Asistencial Arequipa

Red Asistencial Amazonas
Red Asistencial Juliaca

Red Asistencial Pasco

Red Asistencial Cusco

Red Asistencial Puno

Red Asistencial Huaraz

57,3%
56,6%
54,4%
54,2%
52,3%
51,5%
50,2%

47,9%
45,4%
44,6%
44,2%
43,7%
41,8%
a1,4%
41,3%
395,0%
33:,7%
37,1%
35,5'5/‘,
35,5%i
35,1% |
34.6%
33,0%
32,2%
30,4%
30,4%
28,1%
23,0%
21,8%
20,7%
18,8%
17,7%

69,2%

0 10 20 30 40 50 60 70
Equipos operativos y dentro de vida Util (%)

Fuente: SISMAC.

Nota: Vida Util Promedio a considerar:

10 Afios Para Equipos De Alta Tecnologia
7 Afios Para Equipos Biomédicos

20 Afios Para Equipos Electromecanicos
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Distribucion de las 33 ODC/OPN segun resultado respecto de la referencia de 41
%.

20.0

17.5 4

16

15.0 A

12.5+

10.0 A

7.5

5.0

NUmero de ODC/OPN

2.5 1

0.0 -
Alcanzan / superan 41% Por debajo de 41%

Fuente: SISMAC

La ejecucion de los planes anuales de mantenimiento hospitalario y el seguimiento mensual
efectuado por la Subgerencia de Mantenimiento contribuyeron a sostener la operatividad de
parte relevante del parque tecnoldgico.

Las mas de 20 visitas de supervision in situ permitieron identificar equipos estratégicos
inoperativos y formular recomendaciones técnico-administrativas para su reparacion.

La GCPI gestioné apoyo presupuestal superior a S/ 3,17 millones para la reparacion de
equipos biomédicos estratégicos, incluyendo mamaografos, equipos de rayos X y tomégrafos.

IND AEI 1.2.5 — Porcentaje de bienes estratégicos centralizados que mantienen una
cobertura de stock entre dos v cuatro meses en las IPRESS.

Ejecucion | Fuente

verificacion

Meta anual

Indicador semestre % avance
2026 2026

Porcentaje  de  bienes
estratégicos centralizados

AEI que mantienen una Sin

1.2.5 cobertura de stock entre = programacion’ . .
dos y cuatro meses en las
IPRESS.

1/ No presenta programacion para el afio 2026 segun la ficha del indicador del PEI.

IND AEI 1.2.6 — Porcentaje de bienes estratégicos estimados no centralizados que
mantienen una cobertura de stock de dos y cuatro meses en la IPRESS.

Ejecucion |
Indicador semestre % avance
2026 2026

Meta anual

Fuente de
verificacion

Porcentaje de  bienes
estratégicos estimados no
AEI centralizados que Sin
1.2.6 mantienen una cobertura = programacion’ ; ;

de stock de dos y cuatro
meses en la IPRESS
1/ No presenta programacion para el afio 2026 segun la ficha del indicador del PEI.
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AEIl 1.3: Prestaciones econdmicas otorgadas oportunamente con validacion del
derecho al pago hacia los asegurados

La AEl 1.3 esta orientada a garantizar el otorgamiento oportuno de las prestaciones
econdémicas por sepelio, lactancia, maternidad e incapacidad temporal, verificando
previamente el cumplimiento de las condiciones que acreditan el derecho al beneficio.
Asimismo, busca fortalecer los mecanismos y sistemas que intervienen en la validacion y
pago de dichas prestaciones.

Su desempefio se evalua mediante el IND. AEI 1.3.1 — Porcentaje de expedientes de

prestaciones econdémicas cobradas con verificacion de acreditacion del derecho y validadas.

IND AEI 1.3.1 — Porcentaje de expedientes de prestaciones econdémicas cobradas, con
verificacion de acreditacion del derecho v validadas

Meta
Indicador anual
2026

Ejecucion %

Fuente de verificacion
alcanzada avance

Porcentaje de expedientes Reportes SIA y SAP

de prestaciones remitidos por la GCSPE;
AEl 1.3.1 | econdémicas cobradas, con | 88 % 89,21 % 100 % reportes institucionales de

verificacion de acreditacion evaluacion y pago de

del derecho y validadas prestaciones econémicas

* El avance bruto del resultado respecto de la meta anual es 101,37 %; para efectos de la evaluacion institucional se
presenta acotado a 100,00 %

Al cierre del | semestre de 2026 la GCSPE reporté S/ 475 593 444 como valor de
prestaciones econdémicas cobradas y S/ 533 134 207 como valor utilizado para las
prestaciones procesadas/aprobadas, La aplicacién de la formula determina 475 593 444/533
134 207 x 100 = 89,21 %, por lo que el resultado se valida aritméticamente y supera la meta
anual de 88 00 % en 1,21 puntos porcentuales,

El desempefio favorable refleja que el monto efectivamente pagado durante el periodo
representa una proporcion elevada respecto del monto reportado como
procesado/aprobado. No obstante, la lectura del indicador debe complementarse con la
situacion operativa de las solicitudes, debido a que el area mantiene un embalse histérico y
reporta procesos manuales asociados a las limitaciones de la plataforma VIVA, factores que
pueden afectar la sostenibilidad del resultado.

Desempenio operativo complementario

Tipo de prestacion ggg:;l:;‘:ss S:g;::(ai:s Monto procesado (S/) Monto pagado (S/)
Incapacidad 141 467 122 401 S/ 268 790 827 S/ 235 235 055
Lactancia 56 982 51 551 S/ 46 725 240 S/ 148 287 296
Maternidad 22 204 19 760 S/ 165 288 203 S/ 42 271 820
Sepelio 25 402 24 148 S/ 52 329 937 S/ 49799 273
Total 246 055 217 860 S/ 533 134 207 S/ 475 593 444

Fuente: GCSPE; elaboracion para la evaluacion institucional

Durante el semestre se procesaron 246 055 solicitudes y se pagaron 217 860 beneficiando
a 152 245 asegurados y derechohabientes, La relacion operativa entre solicitudes pagadas
y procesadas es 88,54 % dato que se presenta Unicamente como referencia de flujo
operativo y no como resultado del indicador debido a que la ficha PElI mide valores
monetarios.
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Solicitudes procesadas y pagadas por tipo de prestacion

- Bl Procesadas
160000 + E w Pagadas
<

140000 A

120000 A

100000 A

80000 1

60000 1

NUmero de solicitudes

40000 1

20000 1

0 |
Incapacidad Lactancia Maternidad Sepelio

Fuente: GCSPE; elaboracién para la evaluacion institucional

Monto pagado por tipo de prestacion econémica

2501 $/2352 M

200 +

S/148,3 M

S/ millones
(==}
wu
o
1

100 ~

S/ 49,8 M

50 A

0-

Incapacidad Lactancia Maternidad Sepelio

Fuente: SIA 'y SAP. Este gréfico describe el flujo operativo y no sustituye el calculo del indicador.

La composiciéon del pago muestra que la mayor erogaciéon correspondié a incapacidad
temporal, seguida de lactancia, sepelio y maternidad. La comparacion por tipo entre montos
procesados y pagados debe interpretarse con cautela, porque el reporte no acredita que
ambos flujos correspondan exactamente a la misma cohorte de solicitudes dentro del
semestre; por ello no se calculan porcentajes de cumplimiento por prestacion.

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

La AEI 1.4 esta orientada a fortalecer las prestaciones sociales dirigidas principalmente

a personas adultas mayores y personas con discapacidad, promoviendo su autonomia,
inclusion y bienestar. El PEI busca que estas intervenciones trasciendan el acceso al
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servicio y contribuyan efectivamente a mejorar la calidad de vida, la inclusién laboral y
el bienestar social de la poblacion atendida.

En este ambito se evallan los indicadores AEI 1.4.1 y AEI 1.4.2, relacionados con la
colocacion laboral de personas con discapacidad atendidas en rehabilitacion profesional
y con el acceso y bienestar emocional de las personas adultas mayores

IND AEI 1.4.1 - Porcentaje de personas con discapacidad atendidas en los servicios de
rehabilitacion profesional colocadas laboralmente

Meta

Ejecuciéon |
semestre
2026

%
avance

anual Fuente de verificacion

2026

Indicador

Sistema de

. Rehabilitacion
Porcentaje de personas con

di : - | Profesional y  Social

AEI |scgpa0|dad atendlda?en los , , . (SRPS): Nota N.°

141 ss;;c;;ial de rehggllgtczcggr; 28,5 % 17,00 % 59.65%  500124.SGRSL-GPCD-
P GCPAMYPCD-

laboralmente

ESSALUD-2026; Anexo

de evaluacion semestral

Para el cierre del | semestre, la documentacion consolidada del area reporta 571
colocaciones laborales y un universo operativo de 3 366 usuarios vinculados al proceso,
conformado por 779 nuevos usuarios incorporados y 2 587 personas atendidas
integralmente. La relacion 571/3 366 x 100 equivale a 16,96 %, que se presenta como 17,00
% en el reporte institucional. Respecto de la meta anual de 28,50 %, el valor relativo
reportado representa un avance de 59,65 % y mantiene una brecha de 11,50 puntos
porcentuales.

El resultado evidencia un avance parcial en inclusion laboral durante el semestre,
acompafado por una actividad asistencial y de intermediacion relevante. No obstante, la
trazabilidad del calculo requiere ser uniformizada: el reporte también identifica 560
asegurados unicos colocados y, en una matriz interna, utiliza el valor 449/2 587 para
reproducir 17 %. Dado que la ficha PEI mide personas colocadas y no eventos repetidos de
colocacion, para los siguientes cortes debe consolidarse una unica variable nominal de
personas colocadas y un denominador plenamente alineado con la definicion de personas
atendidas del PEI.

Avances operativos que acompanan el resultado

. Eventos de colocacién en modalidades de insercion,
Colocaciones laborales 571 . L B -
reincorporacién, reubicacion y reconversién laboral.
Personas con discapacidad que obtuvieron un puesto de
Asegurados colocados 560 trabajo; 11 registraron mas de una colocacion durante el
periodo.
Personas atendidas Usuarios que recibieron atencion en el Servicio de
f 2 587 oo ) .
integralmente Rehabilitacién Profesional Dependiente.
Nuevos usuarios 779 Nuevas inscripciones incorporadas al proceso de
incorporados rehabilitacion profesional.
Atenciones integrales 20 358 Volumen de atenciones efectuadas; equivale
acumuladas aproximadamente a 7,9 atenciones por persona atendida.
. Actividades descentralizadas de sensibilizacion 'y
Foros empresariales 16 - !
articulacion con empleadores.
Empresas participantes 373 Empresas alcanzadas mediante los foros empresariales.

Fuente: GCPAMYPCD; elaboracion para la evaluacion institucional
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Principales voliumenes operativos
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= = N N
o ul =} [
=) =} =} =)
o o o o
1 1 1 1

Namero de personas / eventos

500 ~

a\"\OS e\'\\'_e adO ra\es
Nuevos uss rendidos '\r\tegfa‘m Asegurados coloc Co\ocac'\oneS \abo
IN

Fuente: GCPAMYPCD; elaboracion para la evaluacion institucional
Nota: Los valores describen productos y beneficiarios y no constituyen férmulas alternativas del indicador.

Articulacion con empleadores durante el | Semestre

400 A 373

350 +

300 A

NUmero
N
o
o
1

150 A
100 ~
50 A
16
0 .
Foros empresariales Empresas participantes

Fuente: GCPAMYPCD,; elaboracion para la evaluacion institucional.

Factores que explican el desempeiio

e Busqueda activa y reconocimiento de oportunidades laborales por parte de los
equipos técnicos de los CERPS y MBRPS.

e Preparacion y capacitacion de usuarios orientada a los requerimientos del mercado
laboral y a la sostenibilidad del empleo.

e Refuerzo de los equipos multidisciplinarios mediante la incorporacién de 9 médicos
especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion y la contratacion de 30
profesionales por locacion de servicios.

e Realizacion de 16 foros empresariales con participacion de 373 empresas,
ampliando la sensibilizacion sobre inclusién laboral, barreras y ajustes razonables.
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e El desempeno estuvo condicionado por contratos de corta duracion y periodos de
prueba, que generaron colocaciones repetidas y nuevas busquedas laborales para
algunos usuarios.

IND AEI 1.4.2 - indice compuesto de extension de uso y bienestar emocional de
personas adultas mayores

Ejecucion | %

Indicador semestre Fuente de verificacion

2026 avance

Modulo PAM; base de
participacion en >4

indice compuesto de prestaciones; base
AEI extensiéon de uso y bienestar 2 9 o WEMWBS; Informe N.°
142  emocional de personas °28%  49.47% 59.75% ' 500070-SGPAM-

adultas mayores GPAMYPS-

GCPAMYPCD-
ESSALUD-2026

Al | semestre de 2026, el indicador alcanzé un resultado de 49,47 %. La variable A -Extension
de Uso- registré 59,28 %, correspondiente a 28 284 personas adultas mayores que
participaron en cuatro o mas prestaciones sociales distintas respecto de 47 715 personas
adultas mayores activas. La variable B -Bienestar Emocional- alcanz6 39,67 %, obtenida de
11 220 personas adultas mayores con cuatro o mas prestaciones que lograron 43 o mas
puntos en la escala Warwick-Edinburgh Mental Well-being Scale, en espafiol Escala de
Bienestar Mental de Warwick-Edimburgo (WEMWBS), respecto de las 28 284 personas
participantes en cuatro o mas prestaciones.

Aplicando la féormula establecida en la ficha técnica, (0,5 x 59,28 %) + (0,5 x 39,67 %), el
indice compuesto alcanza 49,47 %. Frente a la meta anual de 82,8 %, el nivel de avance es
59,75 %, con una brecha de 33,33 puntos porcentuales.

La extension de uso evidencia una participacion importante en multiples prestaciones
sociales, aunque aun se encuentra por debajo del valor previsto para 2026. La principal
brecha se concentra en la variable de bienestar emocional, debido a la cobertura de
aplicacion de la escala WEMWBS. De las 28 284 personas adultas mayores que participaron
en cuatro o mas prestaciones, 11 524 respondieron la escala, equivalente al 40,74 %; entre
quienes respondieron, 11 220 alcanzaron 43 o mas puntos, lo que representa 97,36 %. Este
ultimo porcentaje evidencia un resultado favorable entre los participantes evaluados, pero
no sustituye la variable B de la ficha técnica, cuyo denominador comprende a todas las
personas que utilizaron cuatro o mas prestaciones.
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Desemperio de los componentes del indice

39,67%

B: Bienestar emocional

Fuente: GCPAMYPCD,; elaboracion para la evaluacion institucional.

Cobertura y calidad de la medicion WEMWBS

1001 mmm Resultado | semestre
B Referencia 2026 de la ficha PEI
80
g 59,28%
o 601 :
g
C
(0]
I
o 40 A
20 -
0 -
A: Extensién de uso
Elemento Valor

Indicador complementario

PAM con cuatro o mas prestaciones 28 284 Poblacion objetivo del componente B
PAM que respondieron WEMWBS 11 524 40,74 % de la poblacion objetivo
o ~ v o
PAM con puntaje 243 11 220 39.,67 % de la .poblacmn objetivo / 97,36 % de
quienes respondieron
PAM con puntaje <43 304 2,64 % de quienes respondieron

Fuente: GCPAMYPCD,; elaboracion para la evaluacion institucional.

La base WEMWBS remitida permite verificar 11 524 respuestas, de las cuales 11 220
alcanzan 43 puntos o mas y 304 se ubican por debajo del umbral. Por tanto, entre quienes
respondieron la escala, 97,36 % presenta puntaje favorable; sin embargo, la tasa de
respuesta respecto de las 28 284 PAM con cuatro o mas prestaciones es 40,74 %. Esta
diferencia es determinante: el 97,36 % describe la calidad de las respuestas obtenidas,
mientras que el componente B del PEI es 39,67 % porque utiliza como denominador a toda
la poblacién con cuatro o mas prestaciones.

Cobertura de la aplicacion WEMWBS

30000 A

28 284

25000 A

20000 A

15000 A

Numero de PAM

10000 1

5000 A

PAM C

on =4 prestaciones

BS 1 43
Respundiem“ WEMW Con puntal® =

Fuente: GCPAMYPCD; elaboracion para la evaluacion institucional.
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Distribucion de puntajes WEMWBS

12000 -

11 220

10000 A

8000 A

6000 +

Respuestas

4000 A

2000 A
304

0 -
=43 puntos <43 puntos

Fuente: GCPAMYPCD,; elaboracion para la evaluacion institucional.

Factores que explican el desempeiio

» Operatividad del Modulo PAM, que permitié registrar la participacion de las personas
adultas mayores en las actividades de los CAM y CIRAM.

+ Continuidad de talleres y actividades grupales mediante contratacion de talleristas durante
el | semestre, favoreciendo la participacion intensiva en prestaciones sociales.

* Aplicacién de la escala WEMWBS a personas adultas mayores usuarias de cuatro o mas
prestaciones y sistematizacion de los resultados para construir el componente de bienestar
emocional.

* La baja cobertura de respuesta a la WEMWBS, asociada a barreras digitales, conectividad,
manejo de tecnologias y motivacion, redujo sustantivamente el valor del componente B.

* La ausencia de un canal institucional directo y estandarizado con las PAM obligé a canalizar
la aplicacion mediante profesionales de los centros y enlaces digitales, introduciendo riesgo
de seleccion de participantes.
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OEI 2: GARANTIZAR LA SOSTENIBILIDAD ECONOMICA Y FINANCIERA EN EL
MARCO DE LA GOBERNANZA INSTITUCIONAL

ElI OEI 2 busca preservar la sostenibilidad econdmica y financiera de EsSalud mediante una
administracién adecuada de los recursos que permita mantener la capacidad de respuesta
institucional y financiar de manera sostenible las prestaciones. Para ello, el PEI prioriza la
generacién y recuperacion de ingresos, la gestion de reservas, el desarrollo de costos
prestacionales y mecanismos de pago, asi como el fortalecimiento de la auditoria de seguros
y del control de la cobertura.

El resultado del objetivo se mide mediante el IND. OEI 2.1 — Ratio de liquidez (prueba acida),
orientado a evaluar la capacidad institucional para afrontar sus obligaciones de corto plazo.

IND OEI 2.1 — Ratio de liquidez (prueba acida).

Ejecucion |

Indicador semestre Fuente de verificacion
2026 avance

%

La Gerencia Central de

Rgtlo de liquidez (prueba 192 0% 1 0% Ges.tllqn Fln_an0|era no

acida). remiti6 el informe de
evaluacién

OEl 2.1

1/ La Gerencia Central de Gestion Financiera no remitié su informe de evaluacién

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

La AElI 2.1 busca asegurar ingresos suficientes y sostenibles para financiar las
prestaciones de EsSalud, considerando las aportaciones obligatorias, la recuperacion
de deuda ftributaria y no tributaria, la rentabilidad de la reserva técnica y el
comportamiento de la siniestralidad por tipo de seguro. Estos componentes permiten
evaluar la suficiencia de los recursos para sostener la cobertura prestacional.

En este marco se evalian los indicadores AEl 2.1.1 al AEI 2.1.4, vinculados con

recaudacion, recuperacion de deuda, rentabilidad de reservas y siniestralidad.

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

Meta Ejecucion |

) % e .
Indicador anual semestre ° Fuente de verificacion

2026 2026 avance

Porcentaje de cumplimiento

de la meta de recaudacion La Gerencia Central de
AEI anual por aportaciones al 9 o 1 o Gestién Financiera no
211 Régimen Contributivo de la el O i remiti6 el informe de
Seguridad Social en Salud evaluacion

(Ley N.° 26790).
1/ La Gerencia Central de Gestion Financiera no remitié su informe de evaluacion
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IND AEI 2.1.2— Porcentaje de recuperacion de la deuda tributaria (contributivo) y no
tributaria (reembolso).

Ejecucion |

. % e
Indicador ;g;neestre avance Fuente de verificacion
Porcentaje de recuperacion La Gerencia Central de
AEI de la deuda tributaria . 9 o Gestion Financiera no
2.1.2 (contributivo) y no tributaria = 0% 0% remiti6 el informe de
(reembolso). evaluacion
1/ La Gerencia Central de Gestion Financiera no remitié su informe de evaluacion

IND AEI 2.1.3— Rentabilidad de la reserva técnica obtenida.

Meta Ejecucion | %

Indicador anual semestre Fuente de verificacion

avance

2026 2026
La Gerencia Central de
AEI Rentabilidad de la reserva = 4.8 % - 0% 1 0% Gestion Financiera no
21.3 técnica obtenida. 6.0 % ° ° remiti6 el informe de
evaluacion
1/ La Gerencia Central de Gestion Financiera no remitié su informe de evaluacién

IND AEI| 2.1.4 — Porcentaje de siniestralidad por tipo de sequro

Resultado |

Indicador semestre Fuente de verificacion
2026

Ficha técnica PEI;
Porcentaje de <8500 requerimientos a GCGF y
siniestralidad por tipo de ;A: ’ 0,00 %* 0,00 %* GCTIC; Informe N.°
seguro 000065-OEGRS-GCSPE-
ESSALUD-2026
* Para efectos de la evaluacion institucional se registra 0,00 % de resultado y 0,00 % de avance al no existir una medicion
validada conforme a la ficha técnica. Este registro no significa que la siniestralidad real sea 0,00 % ni debe interpretarse
como cumplimiento del umbral < 85 %.

AEI
214

Al cierre de la evaluacién, la GCSPE/OEGRS no contd con ninguno de los dos insumos
primarios exigidos por la ficha: el reporte de ingresos por primas pagadas desagregado por
seguro y el reporte ESSI de costos de prestaciones de salud por seguro. Los requerimientos
fueron formulados el 17 de junio y reiterados el 25 de junio de 2026, permaneciendo
pendientes de atencion al momento del reporte. En estas condiciones no es posible
reproducir el numerador, el denominador ni la desagregacion requerida para calcular el
indicador oficial.

El analisis complementario elaborado por la OEGRS depuré parcialmente la informacion
disponible y obtuvo dos escenarios agregados de referencia: 72,19 % considerando costos
hospitalarios asistenciales de los 6rganos desconcentrados y 78,57 % al incorporar servicios
meédicos de terceros. Ambos se ubican por debajo del umbral de 85 %; sin embargo,
contintian sin utilizar los reportes primarios exigidos, no presentan desagregacion por tipo
de seguro y corresponden a un corte al 31 de mayo, no al cierre del | semestre. Por estas
razones, no deben convertirse en el resultado del indicador PEI.

En consecuencia, para la evaluacion institucional se mantiene un resultado de 0,00 % y un
avance de 0,00 %. Este tratamiento refleja la ausencia de una medicién validada, no un nivel
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real de siniestralidad igual a cero. El desempefio econdmico-financiero del indicador
permanece, por tanto, no determinado al corte.

Factores que explican la imposibilidad de medicion

e Los datos disponibles en estados financieros y ejecucion presupuestal estan
agregados y estructurados por naturaleza contable o centro asistencial, no por tipo de
seguro, por lo que no reproducen las variables de la ficha.

e El flujo trimestral de provision de datos entre GCGF, GCTIC y OEGRS no se
encontraba formalizado con una estructura, periodicidad y responsable operativo de
entrega claramente establecidos.

e Los requerimientos formales de informacién fueron cursados y reiterados, pero los
reportes primarios continuaban pendientes al momento de la evaluacion.

e La informacion alternativa disponible tenia corte al 31 de mayo de 2026, por lo que
tampoco representaba integramente el cierre del | semestre.

AEIl 2.2 Mecanismos de pago basados en un sistema de costos prestacionales
estandarizado e implementado, que permitan una gestion eficiente y sostenible
de los gastos en todos los niveles de atencién

La AEI 2.2 busca fortalecer la gestion financiera mediante la implementacion de un sistema
estandarizado de costos prestacionales que sustente mecanismos de pago adecuados y
permita mejorar la asignacion y recuperacion de recursos. Su aplicacién constituye una
herramienta para conocer los costos de los servicios, sustentar decisiones financieras y
evaluar la eficiencia de la gestién prestacional.

Su avance se mide mediante el IND. AEI 2.2.1 — Porcentaje de procedimientos médicos y
hospitalarios que cuentan con costo aprobado.

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

Ejecucion |
Indicador semestre
2026

%

Fuente de verificacion

La Gerencia Central de
Gestion Financiera no
remiti6 el informe de
evaluacion

Porcentaje de procedimientos
médicos y hospitalarios que 42.8% 0% ! 0%
cuentan con costo aprobado

AEI
221

1/ La Gerencia Central de Gestion Financiera no remitioé su informe de evaluacion

AEl 2.3 Sistema de auditoria de seguros que garantice la optimizacion de la
cobertura de las prestaciones otorgadas a los asegurados

Esta accion estratégica esta orientada a fortalecer los mecanismos de auditoria de seguros
y de verificacion de la condicion del asegurado, a fin de prevenir afiliaciones o prestaciones
otorgadas sin derecho y reducir riesgos que afecten al sistema de aseguramiento. Con ello
se busca proteger los fondos institucionales y optimizar la cobertura de las prestaciones
otorgadas.

La accion se evalua mediante el IND. AEl 2.3.1 — Porcentaje de casos que vulneran el
sistema de aseguramiento.
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IND AEI 2.3.1 — Porcentaje de casos que vulneran el sistema de aseguramiento

Meta
Indicador anual
2026

Ejecucion

% avance Fuente de verificacion
alcanzada ”°

Porcentaje de casos PEI 2026-2030; Plan Nacional

que vulneran el de Auditoria de Seguros 2026;
AEI2.3.1  sistema de 63 % 28,50 %* 100 %* Plan Anual de Verificacion
aseguramiento 2026; SIASE; SIMVECA,;

reporte GCSPE

* Resultado calculado con la informacion disponible al corte. El componente de auditoria de seguros incorpora ejecucion
hasta mayo de 2026. Dado el sentido decreciente del indicador, el resultado se ubica por debajo de la meta anual; sin
embargo, esta lectura favorable es provisional por la falta del dato de junio.

Para 2026, los planes anuales aprobados programan 13 292 casos de auditoria de seguros
y 2 274 casos de verificacion de la condicion del asegurado, determinandose un universo
anual de 15 566 casos programados. Este total se utiliza como denominador del indicador,
dado que la definiciéon operacional remite expresamente a la programacion contenida en los
planes anuales y no establece un recorte del denominador al periodo semestral.

El numerador reportado por la GCSPE asciende a 4 437 casos y esta compuesto por 4 192
auditorias de seguros con resultado “No Conforme” y 245 bajas de oficio que adquirieron la
condicion de firmes y consentidas. En el caso de estas ultimas, el area precisa que algunos
procedimientos pudieron haberse iniciado en afos anteriores debido a la duracion del
procedimiento de verificacion y a la posibilidad de recursos impugnatorios; para la medicion
se consideran aquellas que alcanzaron la condicion firme y consentida durante 2026.

Con estas variables, el resultado es 4 437 / 15 566 x 100 = 28,50 %, por lo que el 28,50 %
informado por el area es aritméticamente reproducible y consistente con el método de
célculo de la ficha técnica, El valor se ubica por debajo de la meta anual de 63,00 %, lo que
resulta favorable conforme al sentido decreciente del indicador,

No obstante, el resultado presenta una salvedad relevante para el cierre semestral: las 4
192 auditorias con resultado “No Conforme” corresponden a informacién disponible hasta
mayo de 2026. Por ello, el humerador no incorpora todavia la ejecucion de auditoria
correspondiente a junio. En consecuencia, el 28,50 % debe considerarse un resultado
provisional al | semestre y actualizarse cuando se cuente con el cierre de junio, a fin de
asegurar que la medicion semestral comprenda la totalidad del periodo evaluado.

Composicion de las variables del indicador

Variable Componente Valor Fuente / periodo Lectura evaluativa

Componente principal del

Auditorias de seguros con SIASE - informacion hasta

Numerador el Mo Canfamms 4192 mayo de 2026 nymeradqr; flalta incorporar el
cierre de junio.
Casos de verificacion que
Bajas de oficio firmes y SIMVECA - | semestre alcanzaron condicién firme y
Numerador - 245 ) )
consentidas 2026 consentida durante el periodo
reportado.
. i o Numerador utilizado para el
Numerador Total casos identificados 4437 Consolidacion GCSPE calculo provisional.
. Casos programados de auditoria Plan Nacional de Auditoria | Programacion anual
Denominador de seguros 13292 de Seguros 2026 aprobada.
BerEgiieetr Ca;gs p!pgramados de 2974 Plan Anual de Verificacién Programacién anual
verificacion 2026 aprobada.
Denominador Total casos programados 15 566 Planes anuales aprobados Ele:éc;(rglréador utilizado para

Fuente: GCSPE; elaboracion para la evaluacion institucional

Avances operativos observados

La informacioén de auditoria permite identificar un avance operativo parcial del procedimiento:
2 474 auditorias con resultado No Conforme de 3 253 casos programados en el | trimestre
(76,05 %)y 1 718 de 2 325 en el |l trimestre, con corte a mayo (73,89 %). Estos porcentajes
describen exclusivamente el componente de auditoria de seguros y no constituyen el AEI
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2.3.1, cuya formula integra también el procedimiento de verificacion de la condicion del
asegurado.

Factores que explican el desempeino operativo

* La aprobacién del Plan Nacional de Auditoria de Seguros 2026 y del Plan Anual de
Verificacién 2026 proporciona una programacion formal para ambos procedimientos y
permite determinar el denominador anual del indicador.

¢ La ejecucion de auditorias de seguros permitié identificar 4 192 casos con resultado No
Conforme al corte disponible, constituyendo el principal componente de los casos
detectados.

* Las 245 bajas de oficio firmes y consentidas evidencian culminacion de procedimientos
de verificacion y habilitan acciones posteriores de recupero respecto de prestaciones
indebidamente otorgadas.

* La capacidad de auditoria y verificacion esta condicionada por brechas de recurso
humano, disponibilidad logistica y presupuestal, asi como por la necesidad de contar con
informacion suficiente para focalizar perfiles de riesgo.

* La falta de incorporacion del dato de junio en el componente de auditoria limita la lectura
definitiva del resultado semestral.
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OEI 3: MODERNIZAR LA GESTION INSTITUCIONAL DEL SEGURO SOCIAL DE
SALUD

El OEI 3 busca modernizar y fortalecer la gestion de EsSalud mediante la incorporacion
de la gestion por procesos, la gestion del conocimiento, la transformacion digital, la
innovacion, la gobernanza de datos, la integridad y la gestion de riesgos. Asimismo,
incorpora las inversiones hospitalarias y el fortalecimiento del monitoreo y evaluacion
institucional como habilitadores para mejorar la €ficiencia, la transparencia, la toma de
decisiones y la capacidad de respuesta de la entidad.

Su resultado se evalua mediante el IND. OEl 3.1 — Porcentaje de avance de
modernizacion de la gestion institucional, de naturaleza agregada respecto de los
componentes que sustentan la modernizacién institucional

IND OEI 3.1 Porcentaje de avance de modernizacion de la gestidn institucional

La ficha técnica establece que el IND. OEI 3.1 mide el grado de avance de EsSalud en la
implementacion efectiva de los componentes del proceso de modernizacion de la gestion
institucional. El indicador se obtiene a partir de la sumatoria del nivel de cumplimiento de los
indicadores de las acciones estratégicas consideradas, dividida entre el total de indicadores
aplicables al periodo, y tiene una meta anual 2026 de 100,0 %.

Composicion del resultado del OEI 3.1
% de avance

utilizado para el
OEl

Resultado |
semestre 2026

Nombre completo del indicador de AEI Meta anual 2026

Porcentaje de cumplimiento del Plan de
AEI 3.1.1 |Implementacién de Gestién Administrativa de 100,0 % 54,90 % 54,90 %
Separacion de Funciones

Porcentaje de implementacion del Plan de Gobierno y 100 % (6 de 6

ABI32.1 | 1ransformacion Digital proyectos)

0,00 % 0,00 %

indice de Madurez en Gobernanza y Calidad de

AEI 3:22 | patos (IMGCD-EsSalud)

1,94 0,60 30,93 %

49 % (19de 39 | 49,00 % (19 de 39

AEI 3.2.3 |indice de Nivel de Madurez de Innovacion Digital b . 100,00 %
variables) variables)
AEI3.2.4 Porcentgle de |mp|§mentaC|on de la Gestion de 15.0 % 0,00 % 0,00 %
Innovacion Institucional
Porcentaje de implementacion del Programa de @ @ o
HEl G2 Integridad del Seguro Social de Salud - EsSalud B0 A8 AL
AEI3.3.2 Porc_gntaje (_je procesos criticos con ciclo anual de 10,0 % 0,00 % 0,00 %
gestion de riesgos operacionales implementado
0,
AEI 3.3.3 | Porcentaje de hospitales evaluados con ISH v.2 2B (.12 fegs 0,00 % 0,00 %
hospitales)
Numero de obras de infraestructura hospitalaria o
AEI 3.4.1 culminadas en EsSalud 2 obras 0 obras 0,00 %
AEI 3.4.2 Porcentaje de ejecucién del Presupuesto de 90,0 % 19.85 % 22.06 %

Inversiones FBK

Porcentaje de actividades operativas del Plan
AEI 3.5.1 | Operativo Institucional de las dependencias del nivel 90,0 % 0,00 % 0,00 %
central con ejecucion éptima

Porcentaje de cumplimiento de los indicadores
AEI 3.5.2 |establecidos para la evaluacion de estrategias 90,0 % 27,27 % 30,30 %
vinculadas a la atencién de salud

AEI 3.5.3 | Porcentaje de ejecucion del presupuesto institucional 94,0 % 45,10 % 47,98 %
Sumatoria del porcentaje de avance de los 13 indicadores aplicables 306,92
IND. OEI 3.1 = 306,92 /13 23,61 %
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Fuente: Elaboracion a partir de los resultados consignados en el Informe de Evaluacion del PEI de EsSalud — | Semestre 2026 y
de las fichas técnicas del PEI 2026-2030

Nota metodolégica. Para el calculo se consideran Unicamente los indicadores de AEI que cuentan con meta para 2026. El
indicador AEI 3.1.2 — Porcentaje de ejecucion del Plan de Implementacion de la Gestion del Conocimiento no se incorpora debido
a que su ficha técnica consigna N/D para 2026. En los indicadores con meta 2026 en los que al corte no se acredita un resultado
conforme a las condiciones de medicion establecidas, se considera 0,00 % de avance para efectos de la evaluacion. Los avances
operativos o preparatorios que no reunen las condiciones de la ficha se utilizan como informacion explicativa, pero no modifican el
valor del indicador.

Al | semestre de 2026, el IND. OEI 3.1 alcanzé un resultado de 23,61 % respecto de la meta
anual de 100,0 %, evidenciando un nivel de avance aun limitado en el proceso de
modernizacion de la gestion institucional.

El resultado agregado presenta una marcada heterogeneidad entre los componentes que
conforman el objetivo. De los trece indicadores aplicables en 2026, siete generan una
contribucién cuantificable al resultado, mientras que seis registran 0,00 % de avance para
efectos de la evaluacion. Esta composicion evidencia que los progresos alcanzados todavia
se encuentran concentrados en determinados ambitos de la modernizacién y no se han
extendido con similar intensidad al conjunto de componentes previstos en el OEI.

La mayor contribucion proviene de los componentes vinculados con la madurez de
innovacioén digital, la separacion de funciones y la ejecucion presupuestal institucional,
seguidos por gobernanza y calidad de datos, integridad, indicadores para la evaluacion de
estrategias vinculadas a la atencion de salud y ejecucién del presupuesto de inversiones.
En particular, el indicador de madurez de innovacion digital alcanzé el 100,00 % de su meta
anual; la separacion de funciones registra 54,90 % y la ejecucion presupuestal institucional
47,98 % de avance.

En términos de incidencia, los tres componentes con mayor avance —madurez de
innovacion digital, separaciéon de funciones y ejecucidn presupuestal institucional—
concentran aproximadamente el 66,10 % de la sumatoria que determina el OEIl. Esta
concentracion explica por qué los avances observados en determinadas dimensiones no se
traducen todavia en un nivel elevado del indicador general: el desempefio del OEI continua
dependiendo de un grupo reducido de componentes.

Asimismo, el 0,00 % registrado en algunos componentes no implica necesariamente
ausencia de actividad institucional durante el semestre. La informacion evaluada acredita
avances preparatorios, actividades parciales, evaluaciones técnicas y ejecucion fisica que
todavia no reunen las condiciones establecidas en las fichas técnicas para convertirse en
resultados computables. En consecuencia, la lectura institucional debe diferenciar el avance
operativo de la ejecucion reconocible para el indicador PEI.

En conjunto, el resultado refleja que la modernizacion institucional se encuentra en una fase
de avance parcial, con capacidades y resultados consolidados en algunos componentes
habilitadores, pero con brechas relevantes para transformar los avances preparatorios y
operativos de otros ambitos en resultados efectivamente computables. El principal desafio
del segundo semestre consiste en ampliar la contribucion hacia los distintos componentes
que conforman la modernizacion institucional y reducir la concentracion actual del resultado.

AEIl 3.1: Gestion institucional fortalecida mediante la implementacién de la gestion
por procesos y la gestion del conocimiento

La AEI 3.1 busca fortalecer el disefio y funcionamiento institucional mediante la gestion por
procesos y la gestién del conocimiento. El PEI plantea mejorar la definicion de roles,
responsabilidades y flujos de trabajo, fortalecer la separacion de funciones y, paralelamente,
capturar, sistematizar y transferir conocimiento critico para favorecer decisiones sustentadas
en evidencia y reducir los riesgos derivados de la pérdida de conocimiento institucional.
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Su seguimiento se realiza mediante los indicadores AEI 3.1.1 y AEI 3.1.2, vinculados con la
implementacion de la separacion de funciones y de la gestion del conocimiento

IND AEI 3.1.1 Porcentaje de cumplimiento del Plan de Implementacion de Gestion

Administrativa de Separacion de Funciones
Meta Resultado |

Indicador anual semestre % avance Fuente de verificacion
2026 2026

Porcentaje de Plan de Implementacioén;
cumplimiento del Plan de Informes N.° 000149-SGORG-
Implementacion de Gestion 100.0 GOP-GCPP-2026, N.° 000160-

AEIl 3.1.1  Administrativa de 0/’ 54,9 % 54,9 % @ 2026-SGORG-GOP-GCPP-
Separacion de Funciones ° ESSALUD-2026 e Informe N.°

000044-GOP-GCPP-ESSALUD-

2026

Al | semestre de 2026, el indicador registra 62 ejecuciones documentadas respecto de 113
metas fisicas programadas acumuladas, obteniéndose un resultado de 54,9 %. La medicion
semestral expresa el cumplimiento de la programacion acumulada del periodo; la meta anual
del PEI se mantiene en 100,0 %.

El desemperio es heterogéneo entre los seis componentes del Plan. Gestion Organizacional
alcanzé 100,0 % y Gobernanza 85,7 %, evidenciando mayor avance en condiciones
habilitantes vinculadas con organizacion, gestion por procesos, calidad y gobernanza.
Gestion Administrativa alcanzé 66,7 % y el componente Asegurador 56,0 %. Las principales
brechas se concentran en Gestor (UGIPRESS), con 30,8 %, y Prestador (IPRESS), con 40,0
%, componentes directamente vinculados con planes de produccion, gestion de recursos,
control, reorganizacion de servicios y gestion de riesgos.

La lectura institucional del resultado es de avance parcial. Durante el semestre se
fortalecieron condiciones normativas y organizacionales necesarias para la separacion de
funciones; sin embargo, dichas condiciones todavia no se han trasladado con similar
intensidad a los componentes operativos de gestion de redes y prestacion de servicios.

Desempeiio por componente

c Programado | Ejecutado | Cumplimiento =
omponente Lectura del desempeiio
semestre semestre acumulado
CelEmEmE 7 6 85.7 % Avance alto; mantiene brecha
’ acotada.
Gestion 8 8 1000 % Cumplimiento completo de la
Organizacional ’ programacion acumulada.
Avance intermedio; requiere
Asegurador (IAFAS) 50 28 56,0 % completar actividades
pendientes.
Avance bajo; concentra
Gestor (UGIPRESS) @ 26 8 30,8 % brechas sustantivas para la
implementacion.
Avance bajo; concentra
Prestador (IPRESS) 10 4 40,0 % brechas sustantivas para la
implementacion.
Gestion Avance intermedio; reguiere
Administrativa 12 8 66,7 % completar actividades
pendientes.
Cumplimiento parcial de la
TOTAL 113 62 54,9 % programacién acumulada al |
semestre.

Fuente: GCPP-GOP; elaboracion para la evaluacion institucional
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Porcentaje de cumplimiento acumulado por componente del Plan

Gestidon Organizacional 100,09
Gobernanza

Gestion Administrativa

Asegurador (IAFAS)

Prestador (IPRESS) 40,0%

Gestor (UGIPRESS)

0 20 40 60 80 100
Cumplimiento acumulado (%)

Fuente: GCPP-GOP; elaboracion para la evaluacion institucional

Factores que explican el desempenio

e La organizacion del Plan en seis componentes y su programacion trimestral permite
identificar responsabilidades y efectuar seguimiento diferenciado de las metas
fisicas.

e ElI mayor desarrollo de Gestion Organizacional y Gobernanza favorecio la
generacion de instrumentos y condiciones institucionales vinculadas con
organizacion, gestion por procesos, gobernanza de datos, calidad y conduccién del
proceso.

e El componente Asegurador concentra la mayor carga de metas fisicas del semestre;
por ello, el avance parcial registrado en este componente condiciona de manera
importante el resultado agregado.

e La menor ejecucion de los componentes Gestor y Prestador limita que los avances
organizacionales se traduzcan con igual intensidad en la operativizacion de la
separacion de funciones en las redes y servicios.

e La falta de presupuesto especifico efectivamente asignado al Plan, la rotacion de
funcionarios y la necesidad de articulacion entre multiples 6rganos reducen la
capacidad de cierre oportuno de actividades interdependientes.

IND AEI 3.1.2 — Porcentaje de ejecucion del Plan de Implementacion de la Gestidn de
Conocimiento.

Ejecucion |
Indicador semestre % avance
2026 2026

Fuente
verificacion

Meta anual

Porcentaje de ejecucion del
AEI e
312 Plan de Implementacion de
o la Gestién de Conocimiento
1/ No presenta programacion para el afio 2026 segun la ficha del indicador del PEI.

Sin
programacion’
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AEl 3.2: Gestion institucional fortalecida mediante la implementacion de la
innovacion publica y transformacion digital

Esta accion estratégica busca consolidar las capacidades de transformacion digital e
innovacion de EsSalud, fortaleciendo la planificacion de iniciativas digitales, la gobernanza
y calidad de los datos, la seguridad de la informacion y una cultura institucional orientada a
la innovacion. Su propdsito es que las soluciones tecnoldgicas y de innovacion contribuyan
efectivamente a mejorar los servicios y el desempefio institucional.

En este ambito se evaluan los indicadores AEI 3.2.1 al AEI 3.2.4, relacionados con el Plan
de Gobierno y Transformaciéon Digital, gobernanza y calidad de datos, madurez de
innovacion digital y gestion de la innovacién institucional

IND AEI 3.2.1 Porcentaje de implementacion del Plan de Gobierno v Transformacion
Digital

Ejecucion | %

Indicador semestre Fuente de verificacion
2026 2026 avance

Meta anual

PEI 2026-2030; reporte

Porcentaje de semestral de la GCTIC;
AEI implementacion del Plan de = 100 % (6 de 0% 0 % Acta Sesion 03-2025-
3.2.1 Gobierno y Transformacion | 6 proyectos) ° ° PE; documentacion
Digital vinculada a la revision y

actualizacion del PGTD

Para 2026, el PEI establece una meta relativa de 100 %, equivalente a seis (6) proyectos
implementados de seis (6) proyectos priorizados. La frecuencia de medicion es trimestral y
las fuentes previstas incluyen la matriz oficial y portafolio del PGTD, reportes de avance,
actas de validacion y evidencias documentadas de implementacion.

La documentacién remitida no acredita, al 30 de junio de 2026, proyectos priorizados del
PGTD con entregable funcional aprobado, pase a produccion, operacion efectiva o hito final
validado conforme a la definicién de la ficha técnica. En consecuencia, el numerador del
indicador es igual a cero.

Tomando como referencia la meta absoluta del PEI de seis proyectos para 2026, el calculo
es 0/6 x 100 = 0 %. Por tanto, se mantiene un resultado de 0 % y un avance de 0 % respecto
de la meta anual. La ausencia de una relacién formal de los seis proyectos priorizados y de
su estado individual limita la trazabilidad del denominador, pero no modifica la conclusion
del periodo, dado que no se presenta evidencia de proyecto alguno que cumpla las
condiciones técnicas para incorporarse al numerador.

El resultado de 0 % no implica ausencia de actuaciones institucionales vinculadas con el
PGTD. La documentacién evidencia antecedentes y acciones de gestion orientadas a
regularizar y viabilizar el instrumento; sin embargo, dichas actuaciones no cumplen por si
mismas la definicion de “proyecto implementado” establecida en la ficha técnica y, por tanto,
no generan ejecucion porcentual del indicador.
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Incidencia en el

Hito / actuacion Periodo Situacion evidenciada .
indicador

Aprobacién  inicial  del

PGTD v conformacion del Antecedente institucional | No computa como
ol - 30.05.2025 | consignado en el Acta Sesion 03- | proyecto implementado
Comit¢ de Gobiemo y 2025-PE en el | semestre 2026
Transformacién Digital '
Generé Explica la necesidad de

revision del
instrumento, pero no
genera ejecucion del

Remision a la GCAJ de
aspectos no considerados 2025
en la evaluacion del Plan

observaciones/inconsistencias que
condicionaron la continuidad del
proceso de aprobacién

numerador.
Coordinacién con la GCPP | semestre Constituye una accion
para la continuidad del 2026 En proceso habilitante para
proceso de aprobacién regularizar el PGTD.
Actualizacion del PGTD Permite adecuar el
: . | semestre ;
considerando la opinion de 2026 En proceso instrumento antes de su
la GCAJ aprobacion definitiva.
Implementacion de | semestre Es la condiciéon que
proyectos priorizados con No acreditada: 0 de 6 determina el resultado
- 2026
pase a produccion de 0 %.

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

Resultado |

Indicador semestre % avance Fuente de verificacion
2026
Indice de Madurez en Matriz de 54 criterios;
AEI 3.2.2 Gobernanza y Calidad 1,94 0.60 30,93 % informes, memorandos,

de Datos (IMGCD- acta y proyecto de Plan
EsSalud) de Gobierno de Datos

La evaluacion vigente registra siete (7) criterios que sustentan el resultado al | semestre:
seis (6) corresponden a condiciones reconocidas en el basal 2025 —cinco en Liderazgo y
Estrategia y uno en Estructura y Roles— y un (1) criterio adicional corresponde a 2026,
relacionado con la designacion de un responsable de gobierno de datos. Con ello, Liderazgo
y Estrategia acumula seis criterios de quince y Estructura y Roles uno de diez; las demas
dimensiones no registran criterios con incidencia en la puntuacion al corte.

La aplicacion de la férmula determina 0,50 puntos para Liderazgo y Estrategia y 0,10 para
Estructura y Roles, obteniéndose un IMGCD de 0,60 puntos. En consecuencia, el resultado
reportado es reproducible y se valida para la evaluacién institucional. Frente a la meta anual
de 1,94 puntos, representa un avance de 30,93 % y una brecha de 1,34 puntos.

Detalle del calculo por dimensién

Dimensién Tota Cr!terios . Puntqa’lci()n Contribucion
criterios validados dimension (0-5) ponderada
Liderazgo y Estrategia 25 % 15 6 2,00 0,50
Politicas y Estandares 20 % 12 0 0,00 0,00
Estructura y Roles 20 % 10 1 0,50 0,10
Calidad de Datos 25% 8 0 0,00 0,00
Cultura Organizacional 10 % 9 0 0,00 0,00
TOTAL 100 % 54 7 - 0,60

Fuente: GCPP-GGI; elaboracién para la evaluacion institucional

La composicién evidencia que el nivel de madurez se encuentra concentrado en dos
dimensiones. Liderazgo y Estrategia explica el 83,3 % del puntaje alcanzado (0,50 de 0,60),
mientras que Estructura y Roles aporta el 16,7 % restante. Politicas y Estandares, Calidad
de Datos y Cultura Organizacional no generan puntuacién al corte, por lo que el avance
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institucional aun presenta una base de madurez acotada y dependiente del cierre de brechas
previsto para el segundo semestre.

Contribucion ponderada de cada dimensién al resultado de 0,60 puntos.

Cultura Organizacional | 0,00

Calidad de Datos - 0,00

Estructura y Roles

Politicas y Estandares 4 0,00

Liderazgo y Estrategia

T T T
0.0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5
Contribucién al puntaje IMGCD

Fuente: GCPP-GGI; elaboracién para la evaluacion institucional

Programacion y situacion de los criterios correspondientes a 2026

El PEI prevé 21 criterios como valor absoluto de referencia para 2026. Considerando los
seis criterios que conforman el basal, la matriz operativa identifica quince criterios
adicionales vinculados con el ejercicio 2026. Al cierre del | semestre, uno se encuentra
cumplido, cuatro criterios programados para el Il trimestre figuran como no cumplidos y diez
se encuentran programados para los trimestres Il y IV.

o
Situacion .N' . Contenido principal Lectura para la evaluacion
criterios
Es el avance cuantificable
Cumplido al corte 1 Designacion de responsable de incorporado al indice durante
gobierno de datos 2026 y eleva la puntuacion de

Liderazgo y Estrategia.

Reconocimiento institucional del
4 problema; presupuesto especifico;
area formal en el organigrama; jefe

Programados para Il
trimestre - no

Constituyen brechas vencidas al
corte y condicionan la

cumplidos . - institucionalizacion del modelo.
del area designado
CIneriiz) Gl IR, MElpe ¢l Su cumplimiento es critico para
Programados para ruta/Plan aprobado; Comité de imp . tico p
- 4 o . ampliar el puntaje en Liderazgo,
Il trimestre Gobernanza; inventario de d
: Estructura y Calidad de Datos.
problemas de calidad
- S . Concentran el desarrollo
Politica de seguridad; formatos; o
Programados para 6 nomenclatura: metadatos: métricas esperado en Politicas y
IV trimestre ’ ’ Estandares y Calidad de Datos

de calidad; proceso de correccion - :
hacia el cierre anual.
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Situacion de los quince criterios incorporados en la programacioén 2026 al cierre
del | semestre

12

10 ~

NUmero de criterios
(#)]
1

4 4
2 -
1
O -
Cumplido al corte Programados Il trim. Programados llI-IV trim.

no cumplidos

Fuente: GCPP-GGI; elaboracién para la evaluacion institucional

Analisis de consistencia y trazabilidad

La trazabilidad del resultado se considera suficiente para reproducir el valor de 0,60, dado
que la matriz identifica los criterios que sustentan la puntuacién, su dimensién, afio de
referencia, medio de verificacion y condicion de cumplimiento. La documentacion
institucional disponible también acredita la designacion formal del Oficial de Gobierno de
Datos durante 2026, consistente con el criterio de Liderazgo y Estrategia referido a la
designacién de un responsable.

No obstante, la hoja de proyeccidn del instrumento operativo conserva para 2026 un valor
relativo de 2,0354 puntos, mientras que la ficha técnica aprobada del PEI establece una
meta anual de 1,94 puntos. Para la evaluacion institucional se utiliza la meta oficial de 1,94;
corresponde que los instrumentos internos de seguimiento se alineen con esta referencia
para evitar diferencias en el calculo del avance.

Asimismo, el valor absoluto de 21 criterios constituye una referencia complementaria y no
debe utilizarse como sustituto de la formula ponderada. Al corte se cuenta con siete criterios
que sustentan el indice, equivalentes al 33,3 % de la referencia absoluta de 21; sin embargo,
el avance oficial es 30,93 %, debido a que la puntuacion depende de la distribucion de los
criterios entre dimensiones y de sus respectivos pesos.

Factores que explican el desempeno

e La existencia de una linea base y de una rubrica de 54 criterios estructurada en
cinco dimensiones permite identificar con mayor precision las brechas de
madurez y la evidencia requerida para su acreditacion.

e La designacion formal del responsable de gobierno de datos durante 2026
incorpord un criterio adicional en Liderazgo y Estrategia y explica el incremento
del indice respecto del punto de partida.

e La coordinacion técnica entre la GGI, la GCTIC y otras instancias permitio revisar
criterios, responsabilidades y fuentes de evidencia, generando condiciones para
continuar la validacion en el segundo semestre.
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o Eldesempefio permanece limitado por la falta de formalizacién organica del area
de gobernanza, la ausencia de presupuesto especifico y la falta de cierre de
otros criterios programados para el |l trimestre.

e La existencia de desarrollos técnicos de Data Warehouse, SIEST, integracion
ESSI-SES y reglas de calidad constituye una capacidad habilitante; sin embargo,
dichos avances todavia no se traducen en puntuacién de la dimension Calidad
de Datos mientras no se vinculen y validen contra los criterios especificos de la
matriz.

IND AEI 3.2.3 - indice de Nivel de Madurez de Innovacion Digital

Meta anual Sfzereem | %

Indicador semestre Fuente de verificacion

2026 avance

2026

Ficha PEl; informe
) 9 semestral GCTIC;
AEI Indice de Nivel de Madurez gg il e 49 % (19 de 100 % sustentos de las
3.2.3 de Innovacion Digital variables) 39 variables) ° variables 01, 09, 11y 26

referenciados por el
area

Para 2026, el PEI establece una meta relativa de 49 %, equivalente a 19 variables
implementadas de un total de 39 variables aprobadas. La linea base 2025 registra 15
variables implementadas de 39, equivalente a 38 %.

La GCTIC reporta la implementacion de cuatro variables durante el | semestre de 2026:
Variable 01 - Desarrollo de competencias digitales; Variable 09 - Uso de herramientas
digitales para trabajo en equipo; Variable 11 - Liderazgo formal; y Variable 26 - Uso de
presupuesto. Al incorporarse estas cuatro variables a las 15 registradas en la linea base,
el numerador acumulado alcanza 19 variables implementadas.

El célculo reproducible es 19/39 x 100 = 48,72 %, que redondeado al entero utilizado
por la ficha técnica corresponde a 49 %. En consecuencia, el resultado reportado se
considera consistente con la metodologia del PEI y alcanza la meta anual 2026; por ello,
el avance respecto de la meta anual es 100,0 %.

La evaluacioén diferencia el resultado del indicador del incremento ocurrido durante el
semestre. El 49 % representa el nivel acumulado de madurez al corte, mientras que las
cuatro variables incorporadas en 2026 representan el avance adicional que permitié
pasar de 15 a 19 variables implementadas. Esta distincion evita interpretar el numero
cuatro como resultado porcentual del indicador.
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Construccion del resultado acumulado

20.0 A
17.5
15.0 A
12.5 4
10.0 A

7.5 1

Numero de variables

5.0 1

2.5 1

0.0 -

Linea base 2025

al | sem

Fuente: GCTIC elaboracién para la evaluacién institucional

Variables nuevas Total implementado Meta absoluta 2026
| sem 2026

Variables incorporadas durante el | semestre de 2026

Resultado

Evidencia

Variable Contenido > SYETETo])]
reportado referenciada
Se reconoce como variable
Capacitacion de 52 incorporada al indice. El
llo d servidores en Informe 01-Inf- repforte ut|I1|22a de rgllanera no
Desarrollo de . uniforme “12 establecimientos”
01 competencias seguridad de la 140-2026-OSIN- y “12 redes
o informacion y Competencias . . .
digitales proteccion de datos Digitales aS|stenc]ales{presta0|onqles ;
ersonales debe uniformizarse la unidad
P ’ territorial en la siguiente
medicién.
Migracion de 120 TB . . .
Uso de deginformacic’)n y Evidencia un despliegue
herramientas activacion de 30 800 Nota 09-NOTA- mstﬂumonal de herramlentas
. . ) 000378-2026- colaborativas y constituye el
09 digitales para licencias de Google itad Vo d
trabajo en Workspace GPROD-GC_TIC - resultado operativo de mayor
equipo Enterprise: 22 800 1ra conformidad escala cuantificable del
Starter y 8 000 Plus. periodo.
Designacion del Fortalece la gobernanza formal
11 Liderazgo Oficigl de Gobierno Resolucién 11- de datos y sustenta la
formal de Datos Res-468-2026-PE | incorporacién de la variable de
) liderazgo.
El area la reporta como
Presentacion del variable implementada; el
resultado de la 26-MC-088-2026- igffseor;itga%ﬁ%”éi‘;‘r’“ﬁ?cg'el
Uso de Evaluacion del POI GG - Resultado .
26 - monto o porcentaje de
presupuesto 2026 Evaluacion POI | resupuesto asociado. por o
correspondiente al | trimestre P Ip -lisi limi P |
trimestre. que el andlisis se limita a la
acreditacion documental
reportada.

Fuente: GCTIC; elaboracion para la evaluacion institucional

El indicador alcanza anticipadamente la meta anual prevista para 2026. No obstante, el
cumplimiento de 100 % respecto de la meta del afio debe leerse conjuntamente con la posicion
que ocupa EsSalud dentro del universo completo del indice: al corte se encuentran
implementadas 19 de 39 variables, por lo que permanecen 20 variables por desarrollar en el
horizonte 2027-2030. En consecuencia, el resultado es favorable para el ejercicio 2026, pero
representa una etapa intermedia del proceso de madurez digital institucional.

La trayectoria del PEI prevé incrementar progresivamente el numero de variables implementadas
a 24 en 2027, 29 en 2028, 34 en 2029 y 39 en 2030. Mantener el desempefio requerird no solo
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incorporar nuevas variables, sino asegurar la continuidad de las ya implementadas y conservar
evidencia verificable de su vigencia.

Trayectoria absoluta del nimero de variables implementadas prevista en el PEI
2026-2030.

39

ey
o
1

w

v
1
w
B

W

o
1
N
(]

24

Variables implementadas
N
w
1

[
[¥)]
1

[
o

2025 2026 2027 2028 2029 2030
ARo

Fuente: GCTIC; elaboracién para la evaluacion institucional

Factores que explican el desempenio

e La existencia del Comité de Gobierno y Transformacioén Digital, responsable de
definir y aprobar las variables del indice, proporciona un mecanismo institucional
para su validacién y seguimiento.

e La articulaciéon de requerimientos y recursos permitié concretar cuatro variables
de naturaleza diversa durante el semestre, vinculadas con competencias
digitales, herramientas colaborativas, liderazgo de datos y uso de presupuesto.

o El despliegue de Google Workspace Enterprise y la migracion de informacion
institucional generaron un avance operativo de escala transversal, fortaleciendo
capacidades de trabajo colaborativo digital.

o La designacion formal del Oficial de Gobierno de Datos aporté una condicion de
gobernanza que complementa los avances tecnolégicos con una
responsabilidad institucional especifica.

o Ladisponibilidad oportuna de la informacion depende de las unidades organicas
que generan cada variable, por lo que el desempefio futuro requerira mantener
mecanismos de coordinacion y evidencia homogéneos.
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IND AEI 3.2.4 Porcentaje de implementacion de la Gestion de Innovacion Institucional

Meta
anual
2026

Resultado |
semestre
2026

AEI Fuente de verificacion

% avance

Indicador

PEI 2026-2030; reporte
de semestral de la GOP;
Portafolio Institucional
de Innovaciéon Publica;
Informes N.° 000030 y
000032 de la
GOP/SGPRO

Porcentaje
implementacion de la
Gestion de Innovacion
Institucional

AEI| 3.2.4 15,0 % 0,0 % 0,0 %

Al cierre del | semestre de 2026, el indicador registra un resultado de 0,0 %, equivalente a
un 0,0 % de avance respecto de la meta anual de 15,0 %. Para efectos de la evaluacién, no
se reconoce avance computable debido a que el Plan de Gestidn de Innovacion Institucional
(PGII), instrumento que debe establecer las actividades o hitos que conforman el numerador
y denominador del indicador, no se encuentra formalmente aprobado.

Avances preparatorios y productos desarrollados durante el semestre

Durante el semestre se desarrollaron acciones preparatorias para institucionalizar la gestion
de innovacioén. Entre ellas, se consoliddé un primer Portafolio Institucional de Innovacion
Publica con 28 registros —20 iniciativas y 8 proyectos— provenientes de seis unidades de
organizacion; se realizd un taller con participacion de siete 6rganos; se avanzo en la
formulacion de una propuesta de PGIlI 2026-2027; se contd con asistencia técnica de la
Secretaria de Gestidon Publica de la PCM; y se identificaron unidades, actividades y actores
vinculados con innovaciéon. Estas acciones evidencian progreso en la generacion de
condiciones institucionales para la gestién de innovacién; sin embargo, no constituyen
actividades o hitos computables para el indicador PEI, al no formar parte todavia de una
programacion anual formalmente aprobada en el PGII.

Asimismo, se advierte que la ficha técnica establece una meta anual de 15,0 % para 2026
y, simultaneamente, sefiala que durante dicho afio corresponde elaborar y aprobar el PGlI,
previendo su implementacion para el periodo 2027-2030. Esta situacion requiere ser
precisada metodologicamente para asegurar consistencia entre la meta establecida y las
condiciones previstas para su implementacion

;'):Srcizgé Avance documentado ‘ Resultado concreto Lectura evaluativa
Designacion de
11-19 feb representantes, Activacién del proceso de Avance preparatorio para
2026 ’ convocatoria a articulacion con unidades organizar el levantamiento
capacitacion y solicitud de vinculadas a innovacion institucional
informacién para el PIIP
Taller para la elaboracion S . Fortalece capacidades y
: L Participacién de 7 6rganos de NP
18 feb. 2026 | del Portafolio Institucional genera un espacio inicial de
P EsSalud MBS
de Innovacién Publica coordinaciéon
B sV ® | Conatloye e
2026 sistematizacion del PIIP proy ’ P P 9
unidades semestre
8 unidades con funciones
I L. . vinculadas a innovacion; 13 L - . .,
Mar.-may. Analisis organico-funcional actividades operativas con Permite identificar dispersion
2026 y revision del POI 2026 per ! funcional y presupuestal
componente de innovacion en
5 unidades
Asistencia técnica de la Orientaciones para la Fortalece el sustento
28 may. . - iy - o
2026 Secr_etarla de Gestion _formulgcnon del instrumento metodoldgico del proyecto de
Pdblica de la PCM institucional Plan
Remision del proyecto de -
15 jun. 2026 | PGII 2026-2027 a Proyecto de Plgr),formulado y Producto delgestlon
. . sometido a revision relevante, aliin no aprobado
Planeamiento Corporativo
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F:ﬁggé Avance documentado Resultado concreto Lectura evaluativa
____periodo e I

Presentacion del proyecto y
recopilacion de
retroalimentacion

Reunién de sensibilizacién
con drganos involucrados

Prepara la validacion previa a

26 jun. 2026 | .
a aprobacién formal

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

La AEI 3.3 busca consolidar una gestiéon institucional ética, transparente y resiliente
mediante el fortalecimiento de la integridad y la gestion de riesgos. Comprende la prevencion
y respuesta frente a practicas contrarias a la integridad, la gestion de riesgos operacionales
en procesos criticos y la evaluacion de la seguridad hospitalaria, con el propdsito de reducir
vulnerabilidades y fortalecer la confianza y sostenibilidad institucional.

Su desempefio se analiza mediante los indicadores AEI 3.3.1, AEI 3.3.2 y AEI 3.3.3,
vinculados con el Programa de Integridad, la gestion de riesgos operacionales y el Indice de
Seguridad Hospitalaria.

IND AEI 3.3.1 - Porcentaje de implementacion del Programa de Integridad del Sequro
Social de Salud — EsSalud

Meta Ejecucion | %

Indicador anual semestre Fuente de verificacion

2026 2026 avance

Ficha técnica PEI; Programa de
Integridad 2026; Informes N.°

Porcentaje de 000058 y 000120-MAL-OFIN-

implementacion del 20,75 % ) .
S Programa de Integridad 19,?’0 (11 de 53 29,}75 EOSHS]S:%B n%grzic?é ',[]f?ro’ggﬁw_
del Seguro Social de ° acciones) ° :

MAL-OFIN-ESSALUD-2026 y N.°
000181-2026-SGPRH-GPORH-
GCGP

Nota metodolégica. Para la medicién se considera como universo las 53 acciones contenidas en el Programa de
Integridad 2026, por constituir la matriz anual vigente a la que remite el método de calculo del indicador. La diferencia
respecto de las 40 acciones consignadas como valor absoluto referencial en la ficha del PEI constituye un aspecto de
consistencia entre instrumentos que debera ser armonizado, sin afectar el calculo correspondiente al Programa anual
aprobado

Salud - EsSalud

La medicion considera como implementadas aquellas acciones cuya ejecucion cuenta con
evidencia documental suficiente para el periodo evaluado, conforme al método de calculo
establecido en la ficha técnica del PEI. En este marco, once (11) acciones vinculadas con la
identificacion de contextos de riesgo y de riesgos de corrupcion e inconducta funcional
cuentan con sustento técnico que acredita el trabajo desarrollado durante el periodo; por su
parte, la accion referida a la adecuacion del CAP Provisional y del CPE a la Ley N.° 31419
no se incorpora al resultado, debido a que al cierre del semestre los instrumentos
correspondientes se encontraban aun en proceso de adecuacion y asistencia técnica, sin
acreditarse la culminacion del producto previsto.

En consecuencia, para la evaluacion institucional del | semestre de 2026 se determina un
resultado de:

11 acciones implementadas / 53 acciones programadas x 100 = 20,75 %

El resultado evidencia un avance parcial en la implementacion del Programa de Integridad
2026, sustentado principalmente en acciones relacionadas con gestion de riesgos de
integridad, mecanismos preventivos, transparencia, seguimiento y fortalecimiento del
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Modelo de Integridad. Asimismo, la ejecucién reportada durante ambos trimestres evidencia
que existen acciones en desarrollo y acciones recurrentes cuya culminacion se encuentra
prevista para los siguientes periodos, por lo que su contribucion al indicador se reflejara
conforme alcancen la condicidon de implementadas establecida en la ficha técnica.

Accion Contenido resumido Situacion de la evidencia Evaluacion

1 Presentgr avances del Modelo ante Acta de reunion de febrero de 2026. Validada
la Alta Direccion

Asignar roles conductor, técnico y Memorando Mdltiple N.° 000111-GG-

3 qonsultlvo para la gestion de ESSALUD-2026. Validada
riesgos
Identificar contextos de riesgos de DL BT e SO ngg?f:ci(zﬁonnde
5 o ' ESSALUD-2026 documenta el R
corrupcién/inconducta funcional v . formalizacion
trabajo técnico realizado. .
posterior
Informe N.° 000119-MAL-OFIN- Validada con
6 Identificar riesgos de ESSALUD-2026 documenta observacion de
corrupcién/inconducta funcional identificacion, evaluacion y formalizacion
tratamiento. posterior
Los instrumentos permanecian en
17 Allneaz CAP Provisional y CPE a la pfocgsg de adecuac,on/asstencng’ No validada
Ley N.° 31419 técnica; no se acredita la resolucion
prevista.
27y 28 Entregables del Sistema de Control Constancna_s de registro y envio Validadas
Interno correspondientes.
PDP, induccién y Plan de Documentos institucionales
37,38y S ; .
Comunicaciones con reportados en los informes Validadas
40 : . . . ;
contenidos/acciones de integridad trimestrales.
Seguimiento de recomendaciones
46y 47 de encu.e'sta de |ntegr|dad y . Informes emitidos dentro del periodo Validadas
evaluacion de capacidad operativa evaluado.
OFIN

Seguimiento operativo del Programa durante el semestre

Los informes trimestrales evidencian una carga operativa mayor que el numerador
acumulado del indicador. En el | trimestre se reportaron 32 acciones distribuidas en 69 metas
y en el Il trimestre 36 acciones distribuidas en 70 metas, con 100 % de ejecucion de la
programacion trimestral reportada. Esta informacion refleja continuidad en el despliegue del
Programa, pero incluye acciones recurrentes cuya programacion continia en trimestres
posteriores; por ello, no debe confundirse con el nimero de acciones anuales plenamente
implementadas que integra el numerador del indicador.

Acciones

Periodo ejecucion
reportada

Metas/entregables

Lectura para la evaluacion
reportados

Muestra la ejecucion de la programacion

| trimestre 32 69 enero-marzo, incluyendo acciones
recurrentes.
Muestra la ejecuciéon operativa abril-junio;
Il trimestre 36 70 algunas evidencias fueron formalizadas

después del cierre.

Corresponde a acciones anuales
11 de 53 - implementadas y acreditadas para el corte

semestral.

Resultado PEI
acumulado
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Seguimiento operativo trimestral: acciones y metas/entregables reportados por
la OFIN.

ouv
EEE Acciones con ejecucion reportada

I Metas/entregables reportados

Ndmero

| trimestre Il trimestre

Fuente: OFIN; elaboracion para la evaluacion institucional

Alcance territorial y organizacional de los avances

Los sustentos permiten identificar actuaciones de alcance territorial y del nivel central. Para
la accion 48, referida a reuniones de coordinaciéon para el seguimiento del Modelo de
Integridad, se cuenta con actas correspondientes a siete ambitos durante el semestre:
Arequipa, Cajamarca y Tarapoto en el | trimestre; y Cusco, Tacna, Ica y Rebagliati en el Il
trimestre. Esta desagregacion representa los ambitos con actas expresamente identificadas
en los sustentos y no debe interpretarse como la totalidad de redes en las que se implementé

el Programa.
| trimestre Arequipa, Cajamarca y Tarapoto 3
Il trimestre Cusco, Tacna, Ica y Rebagliati
Total | semestre Siete ambitos con evidencia documental

Ambitos con actas de coordinacién identificadas para la accion 48 durante el |
semestre de 2026.

1.2 4

1.0 1

0.8 A

0.6 A

Actas identificadas

0.4 1

0.2 1

0.0 -

<O © > >
< ol o & *
&

.o X3
\)\Q o(c’

Fuente: OFIN; elaboracién para la evaluacioén institucional
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En materia de gestién de riesgos que afectan la integridad publica, el Memorando Multiple
N.° 000111-GG-ESSALUD-2026 formalizé la asignacion de roles. El sustento identifica 2
unidades de Alta Direccién, 1 unidad conductora, 21 unidades con rol técnico y 3 unidades
con rol consultivo. Las 21 unidades técnicas corresponden a érganos de la Sede Central: 13
Gerencias Centrales y 8 institutos, centrales, secretaria u oficinas especializadas. Los
valores representan asignaciones por rol y no necesariamente unidades unicas, debido a
que algunas instancias participan en mas de un rol.

Unidades asignadas por rol para la gestion de riesgos que afectan la integridad
publica.

201

15 ~

10 A

NUmero de unidades asignadas por rol

0_

ion of , \CO WO
wca DV conduct Tecn consu®

Fuente: OFIN; elaboracién para la evaluacion institucional

Composicién general de las 21 unidades de la Sede Central con rol técnico.

14 4

12 -

10 ~

NuUmero de unidades

jas Centrale®

cias centraes

Gerenc otras insta

Fuente: OFIN; elaboracién para la evaluacion institucional

Asimismo, las acciones 9 y 10 permiten diferenciar el despliegue del control preventivo entre
Sede Central y Redes a nivel nacional. En cada ambito se emitieron tres informes en el |
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trimestre y tres en el Il trimestre sobre la verificacién de las disposiciones de la Ley N.°
31564, acumulando seis reportes por ambito durante el semestre.

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

Resultado |
Indicador semestre % avance Fuente de verificacion
2026
PEI 2026-2030;
Porcentaje de procesos Informe N.° 000040-

2026-SGPRO-GOP-
GCPP; matrices de
seguimiento de GCAAy
GCSPE vy sustentos
complementarios

criticos con ciclo anual
de gestion de riesgos
operacionales
implementado

AEl 3.3.2

10,0 % 0,0 % 0,0 %

Al | semestre de 2026 se encuentran en ejecucion acciones de gestion de riesgos en dos
procesos criticos priorizados: Gestion de reclamos, a cargo de la Gerencia Central de
Atencién al Asegurado, y Calificacion de la solicitud de la prestacion econdmica, a cargo de
la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdmicas. Los sustentos reportan
avances operativos de 50 % y 37,5 %, respectivamente; sin embargo, ninguno de los dos
procesos ha culminado el ciclo anual exigido por la ficha técnica.

En consecuencia, para la evaluacion institucional del | semestre el numerador del indicador
es cero (0) procesos criticos con ciclo anual completamente implementado. Por tanto, el
resultado del indicador es 0,00 % y el avance respecto de la meta anual de 10 % es 0,00 %.
Esta valoracién reconoce la ejecucion de medidas de tratamiento y seguimiento durante el
semestre, pero las mantiene diferenciadas del resultado estratégico hasta que cada proceso
culmine y acredite la totalidad del ciclo anual.

La GOP reporté un avance de 4,375 %, obtenido al considerar un universo de veinte (20)
procesos criticos, asignar a cada proceso priorizado un peso de 5 % y aplicar sobre dicho
peso los avances operativos de 50 % y 37,5 %: 2,5 % + 1,875 % = 4,375 %. El calculo es
aritméticamente reproducible como una medida de progreso operativo; no obstante, no
corresponde al método de calculo aprobado en la ficha del PEI, que contabiliza procesos
implementados y no fracciones de procesos en ejecucion. Por ello, el 4,375 % se utiliza
unicamente como informacion complementaria de seguimiento y no como resultado del
indicador.

Criterio de la ficha PEI
Procesos criticos con el
ciclo anual de gestion de
riesgos operacionales
implementado.

Elemento

Numerador

Numero total de procesos

Denominador criticos de la entidad.

Meta 2026 10 %.

Situacion al | semestre

Los dos procesos
priorizados mantienen fases
y actividades pendientes.

La GOP utiliza un universo
de 20 procesos criticos para
operacionalizar la medicion.

La programacion 2026
prioriza dos procesos para
desarrollar el ciclo anual.

Evaluacion institucional

0 procesos
implementados.

El universo debe
mantenerse trazable en el
instrumento institucional
que identifica los procesos
criticos.

La meta permanece
vigente; su cumplimiento
se determina con procesos
plenamente
implementados.
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Elemento Criterio de la ficha PEI Situacion al | semestre Evaluacioén institucional
Gestion de reclamos: 50 %; @ Se presenta como

No forma parte de la | Calificacion de la solicitud de | informacion

férmula del indicador. la prestacion econdmica: | complementaria, no como
37,5 %. ejecucion del indicador.

Avance operativo

Procesos implementados /

Resultado PEI total de procesos criticos x U preszees  GoElE

0,
100 integralmente el ciclo anual. 0,00 %.

Progreso operativo reportado en los dos procesos criticos priorizados para
2026.

ouv

50,00%
50 A

40 1

37,50%

30 1

20 1

10 1

Avance de las medidas del ciclo (%)

Gestion de reclamos Calificacién de la solicitud
de la prestacion econdmica

Fuente: GCPP-GOP; elaboracion para la evaluacién institucional

Avances operativos que sustentan la implementacion en curso

a) Gestion de reclamos

El proceso presenta un riesgo alto asociado a la atencién de reclamos fuera del plazo
maximo de 30 dias habiles. Las medidas de tratamiento se orientan al monitoreo y
notificacion mediante el Sistema de Gestion Documental (SGD), con emision de alertas
previas al vencimiento, y al fortalecimiento de capacidades del personal responsable de la
gestion de reclamos. Al Il trimestre reporta 50 % de avance para ambas medidas.

Gestion de reclamos
60

50,00% 50,00%

U1
o
1

Y
o
1

Avance segln programacion (%)
N w
<) o
X !

=
o
L

Monitoreo y notificacién Fortalecimiento de
mediante SGD capacidades

Fuente: GCPP-GOP; elaboracion para la evaluacion institucional
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Durante el semestre se identifican cuatro actividades de capacitacion sustentadas: dos en
marzo, una en mayo y una en junio. Los registros consignan 29, 31, 189 y 288 participantes,
respectivamente, acumulando 537 participaciones registradas. Este total corresponde a
asistencias a las actividades y no necesariamente a personas unicas, dado que los
sustentos no permiten descartar participacion repetida. Las actividades de mayo y junio
tuvieron alcance sobre unidades y sedes a nivel nacional, incluyendo redes prestacionales
y asistenciales.

Fecha / modalidad Par_tlcnpacmnes Ambito principal evidenciado
registradas
10 de marzo - virtual 29 GPAA, OSPE y CERP Callao.
18 de marzo - presencial | 31 CEVIT, OSPE San Isidro, OSPE Jesus Maria, OSPE
Corporativa, GCSPE y EsSalud en Linea.
20 de mayo ) Unidades de la GCAA y delegados de redes
T 189 prestacionales/asistenciales de Lima, Callao e interior
presencial/virtual del pais.
24 de junio - virtual 288 ::gxi/ci)ic;es de diversas sedes de EsSalud a nivel

b) Calificaciéon de la solicitud de la prestacién econémica — Acreditacion
Complementaria por Latencia

El tratamiento del riesgo se concentra en la automatizacion de la Acreditacion
Complementaria por Latencia, con cuatro etapas sucesivas. Al | semestre se reporta
concluida la definicién de criterios, bases de datos, recursos y responsables (100 %) y un
avance de 50 % en el desarrollo del programa. Las pruebas o validacion técnica y la
implementacion en las OSPE permanecen pendientes, programadas para noviembre y
diciembre, respectivamente. En consecuencia, la solucion aun no se encuentra

implementada en el ambito operativo y el proceso no puede contabilizarse en el numerador
del indicador.

Automatizacion de la Acreditacion Complementaria por Latencia

100 100,00%
< 801
S
o
el
£
£ 601
o
1
(0]
2 40
g
I
20
0,00% 0,00%
0- . .
ierios. \ Cacion on
. ge criterios rrollo d€ alidaci ntacio
Deﬂf\'\c‘onrg:por\sab\es Desaprograma pruebas [ V¥ zcnica ImpleMe L osPE
pases ¥

Fuente: GCPP-GOP; elaboracion para la evaluacion institucional

Factores que explican el desempeno

e La priorizacion de dos procesos criticos permitié focalizar durante 2026 la
implementacién de medidas de gestion de riesgos en actividades
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directamente vinculadas con la atenciéon al asegurado y el otorgamiento de
prestaciones econdémicas.

¢ El seguimiento trimestral institucional, mediante requerimientos de la GCPP
y formatos de monitoreo, permitié disponer de evidencia sobre medidas de
tratamiento y avances en ambos procesos priorizados.

o En Gestién de reclamos, el uso del SGD para el seguimiento y las acciones
de fortalecimiento de capacidades han permitido sostener el tratamiento del
riesgo durante el semestre.

e En Calificacion de la solicitud de la prestacion econdmica, el desarrollo
progresivo de la automatizacion de la Acreditacion Complementaria por
Latencia constituye el principal mecanismo de tratamiento del riesgo
identificado.

o El caracter anual del ciclo de gestion de riesgos determina que los avances
parciales de las medidas no puedan convertirse en procesos implementados
hasta que se completen las fases de seguimiento, revision, reporte y cierre
correspondientes.

IND AEI 3.3.3 - Porcentaje de hospitales evaluados con ISH v.2

Ejecucion |

Indicador semestre % Fuente de verificacion
2026 avance

PEI 2026-2030; Informe
Porcentaje de o de Evaluacion Semestral
hospitales  evaluados ;gﬁoé’ i(tlllzeg)e 0,00 % 0,00 % ODN; modelos
con ISH v.2 P matematicos ISH v.2 de

las 3 IPRESS evaluadas

AEI
3:8.3

La denominacién del indicador alude a hospitales evaluados con el indice de Seguridad
Hospitalaria version 2 (ISH v.2); sin embargo, la ficha técnica del PEI incorpora una condicion
adicional indispensable para el calculo: el numerador esta constituido por los hospitales que
cuentan simultaneamente con una evaluacién ISH v.2 vigente y con un Plan de Intervencion
aprobado. El denominador es el numero total de hospitales de EsSalud. La ficha establece
para 2026 una meta relativa de 12,6 %, equivalente a 12 hospitales en el numerador sobre
un universo de 95 hospitales; la frecuencia de medicion es anual.

De la documentacion revisada acredita la realizacion de las evaluaciones ISH v.2 del H |
Octavio Mongrut, H Il Carlos Alcantara y H II-E San Isidro Labrador. No obstante, no se
adjuntan evidencias de Planes de Intervencion aprobados para dichas IPRESS; por el
contrario, el propio reporte sefiala que los resultados de las evaluaciones orientan la
formulacion de los Planes de Intervencion y que existe informacion post evaluacion
pendiente para su elaboracion.

En consecuencia, con la informacion remitida no es posible determinar de manera verificable
el numerador oficial del indicador al | semestre de 2026. Para efectos de la evaluacion
institucional se consigna un resultado de 0,00 % y un avance de 0,00 % respecto de la meta
anual, manteniendo las tres evaluaciones realizadas como avance operativo relevante, pero
diferenciandolas del resultado estratégico hasta que se acredite el cumplimiento integral de
las condiciones establecidas en la ficha técnica.

72



&%EsSalud

Elemento

Ficha técnica PEI 2026-

Reporte ODN al |

Informe PEI
Periodo Anual 2026

Evaluacién institucional

2030
Hospitales con ISH v.2
vigente y Plan de

semestre

Se presenta 3 de 12

La medicién reportada no

ambas condiciones.

Formula Intervencion aprobado / IPRESS evaluadas. reproduce la formula oficial.
total de hospitales x 100.
Las 3 evaluaciones no
Meta_ absoluta: 12 3 IPRESS con evaluacion pueden incorporarse al
Numerador 2026 | hospitales que cumplen numerador mientras no se

ISH v.2 realizada.

acredite Plan de
Intervencién aprobado.

Denominador

95 hospitales.

No se utiliza en el calculo
reportado.

Debe utilizarse para la
medicion anual del

indicador.
12 es el valor absoluto del

Meta relativa Se reporta 12 IPRESS

2026 12,6 %. como meta anual numerador objetivo; la meta
’ del indicador es 12,6 %.
La meta semestral puede
- emplearse para seguimiento
. Se utiliza una meta - .
Frecuencia Anual. operativo, pero no sustituye
semestral de 3 IPRESS. :
la meta anual de la ficha
PEI.
Resultado Requiere conocer el stock No se presenta el stock 0,00 % para la evaluacion
semestral de hospitales con ISH institucional ni la semestral por falta de
validado vigente y Plan aprobado. aprobacion de planes. numerador verificable.

Resultados operativos de las evaluaciones ISH v.2 realizadas

Las tres evaluaciones efectuadas durante junio de 2026 constituyen un producto técnico
verificable del periodo y permiten identificar el nivel de seguridad hospitalaria y las
principales brechas por establecimiento. Los resultados son consistentes con los rangos de
clasificacion establecidos en la ficha técnica del PEI: Categoria A de 0,66 a 1; Categoria B
de 0,36 a 0,65; y Categoria C de 0 a 0,35.

indice
ISH

Fecha de

evaluacién Lectura técnica

IPRESS

Categoria

Se requieren intervenciones
urgentes e inmediatas; presenta la
mayor vulnerabilidad de las tres
IPRESS evaluadas.

Requiere medidas en el corto plazo
para reducir riesgos que podrian
afectar pacientes, personal y
continuidad operativa.

Presenta el mejor nivel de
seguridad; corresponde mantener
medidas preventivas y fortalecer la
capacidad de respuesta.

H | Octavio Mongrut 11/06/2026 0,35 C - Bajo

H Il Carlos Alcantara 23/06/2026 0,56 B - Medio

H [lI-E San Isidro

Labrador 16/06/2026

0,79 A - Alto

El analisis de los componentes muestra perfiles de vulnerabilidad diferenciados. En el H |
Octavio Mongrut, la mayor proporciéon de items clasificados en nivel Bajo se concentra en
Gestion de Emergencias y Desastres (47,34 %), seguida del componente estructural (28,25
%) y no estructural (22,69 %). En el H |l Carlos Alcantara se observan brechas relevantes
en el componente estructural (28,25 %) y en Gestion de Emergencias y Desastres (26,45
%). ElI H lI-E San Isidro Labrador presenta una menor proporcion de items en nivel Bajo:
0,00 % en el componente estructural, 3,86 % en el no estructural y 11,89 % en Gestion de
Emergencias y Desastres.
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Proporcién de items clasificados en nivel Bajo por componente de evaluaciéon
ISH v.2.

I Estructural
47,3 I No estructural
B Gestion de emergencias y desastres

50 A

40 A

30 A

20 1

items clasificados en nivel Bajo (%)

101

0 i
Octavio Mongrut Carlos Alcantara San Isidro Labrador

Fuente: ODN; elaboracion para la evaluacion institucional

La ODN sefiala que su programacion operativa contempla doce evaluaciones durante 2026,
de las cuales tres fueron ejecutadas al cierre del | semestre y nueve permanecen
pendientes. Esta informacion es relevante para el seguimiento de actividades, pero debe
mantenerse separada del calculo del indicador estratégico, cuyo numerador exige
evaluacion vigente y Plan de Intervencién aprobado.

Programacién operativa reportada por la ODN

10 A

NUmero de IPRESS

0 -

Evaluaciones realizadas Evaluaciones pendientes

Fuente: ODN; elaboracién para la evaluacion institucional
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Consistencia y trazabilidad de la medicién

La ficha del PEI registra una linea de base 2025 de 7,4 %, equivalente a 7 hospitales de un
total de 95, y una meta 2026 de 12,6 %, equivalente a 12 hospitales. Esto evidencia que el
indicador esta concebido como un stock institucional acumulado de hospitales que cumplen
simultaneamente las condiciones de vigencia del ISH v.2 y aprobacion del Plan de
Intervencion, y no como el nimero de nuevas evaluaciones ejecutadas durante el afio.

Para reproducir la medicion 2026 se requiere una matriz institucional que consolide, para los
95 hospitales, al menos: fecha de evaluacion ISH v.2, indice y categoria obtenida, fecha de
vencimiento de la evaluacioén, existencia del Plan de Intervencién, acto o documento de
aprobacién del plan y condicion vigente al cierre del periodo. La ausencia de esta
trazabilidad impide establecer si los siete hospitales de la linea de base continuan vigentes
y cuantos nuevos hospitales pueden incorporarse efectivamente al numerador.

Factores que explican el desempeiio

e La coordinacion entre la ODN, las Redes Prestacionales y las IPRESS permitid
ejecutar tres evaluaciones ISH v.2 durante junio de 2026 y obtener diagnoésticos
diferenciados de seguridad hospitalaria.

e La participacion de personal técnico capacitado de las Redes hizo posible desarrollar
el componente no estructural, mientras que el equipo de la ODN asumio funciones
especializadas para los demas componentes de la evaluacion.

e La utilizacion del modelo matematico ISH v.2 permiti6 documentar de manera
estandarizada los indices, categorias y vulnerabilidades por establecimiento.

o El desempefio del indicador no depende Unicamente de ejecutar la evaluacion ISH;
requiere cerrar el proceso con la formulacién y aprobacion del Plan de Intervencién,
condicion que no se encuentra acreditada en los sustentos revisados.

e La disponibilidad limitada de evaluadores acreditados, el presupuesto para
desplazamientos y la remision oportuna de informacion post evaluacion condicionan
la capacidad de ampliar la cobertura y cerrar oportunamente los productos
requeridos.

AEl 3.4: Inversiones hospitalarias de EsSalud para la mejora de la gestién
institucional

Esta accion estratégica busca fortalecer la infraestructura hospitalaria mediante la
culminacion y ejecucién de inversiones que incrementen la capacidad operativa y mejoren
las condiciones para una prestacion segura y eficiente de los servicios de salud. El PEI
reconoce la infraestructura hospitalaria como un habilitador para mejorar procesos,
seguridad, capacidad de respuesta y continuidad de los servicios.

Su evaluacion comprende los indicadores AEI 3.4.1 y AEI 3.4.2, correspondientes a la
culminacion de obras de infraestructura hospitalaria y a la ejecucion del presupuesto de
inversiones FBK.
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IND. AEI 3.4.1: Numero de obras de infraestructura hospitalaria culminadas en EsSalud.

Meta Ejecucion
Indicador anual semestre avance
2026 2026

%

Fuente de verificacion

Acta final de recepcion
de obra. Al 30.06.2026
Nomero de  obras  de no se registran obras

Al infraestructura hospitalaria | 2 obras 0 obras 0 % que | ”cu.mplan . esta
3.4.1 condiciéon; se revisaron

culminadas en EsSalud
reportes y documentos
de seguimiento de la
GCPI.

Al | semestre de 2026 no se registraron obras de infraestructura hospitalaria que cumplieran
la condicién establecida en la ficha técnica para ser contabilizadas como culminadas, esto
es, contar con el cierre integral del proceso constructivo y el Acta Final de Recepcion de
Obra. En consecuencia, el resultado del indicador es 0 obras y el avance respecto de la
meta anual de dos obras es 0 %.

El resultado de 0 obras reportado por la GCPI es consistente con la evidencia revisada. El
Proyecto de Inversion del Hospital del Altiplano de la region Puno (CUI N.° 2300016) alcanzé
una ejecucion fisica acumulada de 99,40 %, pero al cierre del semestre aun no habia
concluido el procedimiento de recepcion final. Por su parte, el Hospital de Contingencia
vinculado al proyecto del Hospital | Florencia de Mora (CUI N.° 2258772) permanecia en
etapa de contratacion, afectado por incidencias en los procedimientos de seleccion de la
ejecucion y la supervisién. En ambos casos, los avances registrados son relevantes para la
gestion de los proyectos, pero no reunen la condicion requerida para contabilizar una obra
culminada.

:Se
incorpora al
indicador?

Condicién exigida por el

Proyecto / ambito Situacién al 30.06.2026 PEI

Ejecucion fisica acumulada de
99,40 %. Obra en etapa final de
ejecucion; sin Acta Final de
Recepcién al corte.
Procedimientos de seleccién de

Hospital del Altiplano -
Puno
CUI N.° 2300016

Cierre integral del proceso
constructivo y Acta Final de | No
Recepcién de Obra.

Hospital de Contingencia

- Florencia de Mora. La obra y supervisién ain no Obra ejecutada y
Libertad ’ concluidos; al 19.06.2026 se culminada con Acta Final No
gestiond la reconformacion del de Recepcion.

CUI' N.° 2258772

Comité de Seleccion.

Avances relevantes de los proyectos vinculados al indicador
Hospital del Altiplano - Puno:

Al cierre del | semestre, el proyecto registré6 99,40 % de ejecucion fisica acumulada,
ubicandose préximo a la culminacion material de la obra. No obstante, permanecian
pendientes actuaciones posteriores necesarias para considerar la infraestructura culminada
bajo el PEI, entre ellas la recepcion y, de corresponder, el levantamiento de observaciones
y demas formalidades contractuales.
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Avance fisico acumulado del Hospital del Altiplano al 30.06.2026.

Hospital del Altiplano - Puno

0 20 40 60 80 100

B Ejecutado fisicamente BN Pendiente para 100% fisico

Fuente: GCPI; elaboracion para la evaluacion institucional

Hospital de Contingencia - Florencia de Mora, La Libertad:

El principal condicionante fue la continuidad de los procedimientos de seleccidon. La
programacion contemplaba el otorgamiento de la buena pro para la ejecucion de la obra el
15 de enero; posteriormente se produjo la pérdida de la buena pro del tercer postor
adjudicado el 13 de febrero. En la contratacion de la supervision, cuyo otorgamiento estaba
previsto para el 21 de mayo, el procedimiento fue declarado desierto el 8 de junio por falta
de ofertas validas. El 19 de junio la GCPI remiti6 a la Gerencia Central de Logistica la
propuesta de reconformacién del Comité de Seleccion para la ejecucion de la obra.

Principales hitos del procedimiento de contrataciéon del Hospital de
Contingencia de Florencia de Mora.

Corte-30.06.2026

Buena pro de obra programada - ®

Pérdida de buena pro (3.er postor) - ®

Buena pro de supervision programada - [

Supervision declarada desierta L]

Propuesta de reconformacién de comité 4 L ]

Reconformacién de comité (post corte)

Inicio de obra de contingencia previsto 4

.,

Jan Feb Mar Apr May Jun Jul Aug Sep
2026

Fuente: GCPI; elaboracion para la evaluacion institucional

Factores que explican el desempeiio

o Lanaturaleza del indicador exige la culminacion integral de la obra y su recepcion
final; un elevado avance fisico, por si solo, no genera ejecucion del indicador.

o En el Hospital del Altiplano, la obra se encontraba préxima al cierre fisico, pero
aun requeria completar actuaciones técnicas y contractuales para su recepcion.

e En Florencia de Mora, las incidencias en los procedimientos de seleccion de la
obra y la supervision retrasaron el inicio de la ejecucién del Hospital de
Contingencia.
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e El cumplimiento depende de la coordinacion entre la Gerencia Central de
Proyectos de Inversion, la Gerencia Central de Logistica, la Gerencia Central de
Gestion Financiera, contratistas, supervisores y comités de recepcion.

e La secuencia de hitos contractuales, la emisién oportuna de documentos y la
atencion de observaciones inciden directamente en la fecha en que una obra
puede ser registrada como culminada.

AEI| 3.4.2 - Porcentaje de ejecucion del Presupuesto de Inversiones FBK

Meta Ejecucion |

. % e ..
Indicador anual semestre ° Fuente de verificacion

2026 2026 avance

SISFONAFE - Formato 8E;

AEI Porcentaje de ejecucion del informes mensuales de
Presupuesto de Inversiones = 90,0 % 19,85 % 22,06 %  seguimiento de ejecucion
34.2
FBK del Presupuesto de

Inversiones FBK

Al cierre del | semestre de 2026, la ejecucion acumulada ascendio a S/ 119 315 430 respecto
de un PIA de inversiones FBK de S/ 601 116 145. La aplicacion de la férmula determina un
resultado de 19,85 %, que representa 22,06 % de avance frente a la meta anual. El nivel
alcanzado evidencia una ejecucion baja para la primera mitad del ejercicio y una brecha de
S/ 481 800 715 respecto del presupuesto aprobado.

La ejecucion presenta un comportamiento reducido en los dos componentes que conforman
el FBK. Los proyectos de inversion registraron S/ 85 468 740 ejecutados de un PIA de S/
396 718 150, equivalente a 21,54 %; mientras que los gastos de capital no ligados a
proyectos alcanzaron S/ 33 846 690 de un PIA de S/ 204 397 995, equivalente a 16,56 %.
Por tanto, la brecha de ejecucion no se concentra en una unica modalidad de inversion.

Dentro de los gastos de capital no ligados a proyectos, el equipamiento informatico registré
el mayor avance relativo (26,51 %), seguido del equipamiento asistencial (18,00 %); en
contraste, el equipamiento administrativo alcanzé 9,59 % y otros gastos de capital
priorizados 4,02 %. En la cartera de proyectos se observan situaciones diferenciadas: el
Hospital del Altiplano - Puno (CUI N.° 2300016) alcanz6é 99,40 % de ejecucion fisica
acumulada, mientras que el Hospital de Contingencia de Florencia de Mora - La Libertad
(CUI N.° 2258772) presento restricciones en los procedimientos de contratacion para la
ejecucion y supervision.

La informacion financiera disponible permite validar el resultado agregado del indicador y su
composicion por grandes componentes; sin embargo, no desagrega el devengado de los
proyectos de inversién por CUI ni identifica individualmente las IOARR que explican la
ejecucion de los gastos de capital no ligados a proyectos. Esta condicién no afecta el calculo
global de 19,85 %, pero limita el analisis de la contribucién financiera de cada inversién

especifica.
Elemento de evaluacion Valor | Lectura institucional
EnlsAKd8| Presupuesto de Inversiones | o, g1 116 145 Denominador utilizado por el indicador.
Ejecucién acumulada al 30.06.2026 | S/ 119 315430 Numerador acumulado del indicador.
Resultado del indicador 19,85 % 119 315430/601 116 145 x 100.
Meta anual PEI 2026 90,00 % Meta estratégica del ejercicio.
Avance respecto de la meta anual 22,06 % 19,85 /90,00 x 100.
p - . A S/ 196 077 990 (32,62 | Referencia de seguimiento del calendario de
rogramacion operativa enero-junio ) >
%) ejecucion.

- Indicador operativo complementario; no
Cumpllmle_n’to fre_nte a la 60,85 % sustituye el avance frente a la meta anual del
programacion operativa PE|
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Composicion de la ejecucion del Presupuesto de Inversiones FBK

La ejecucion acumulada presenta resultados diferenciados entre sus dos grandes
componentes. Los proyectos de inversion concentraron S/ 85 468 740 y alcanzaron 21,54
% de su PIA; los gastos de capital no ligados a proyectos registraron S/ 33 846 690 y
alcanzaron 16,56 % de su PIA. Frente a la programacién enero-junio, los proyectos de
inversion ejecutaron 52,16 %, mientras que los gastos de capital no ligados a proyectos
alcanzaron 105,01 %.

Componente FBK PIA 2026 Progra_mado Ejecutado | Cump. d(_e’ Ejecucién
ene-jun semestre programacion  sobre PIA
Proyectos de | 5/396718150 | /163845196 | S/ 85468 740 | 52,16 % 21,54 %
Inversion
Gastos de capital no | o, 504 397 995 | 5732 232 794 S/ 33846 690 | 105,01 % 16,56 %
ligados a proyectos

La desagregacion por tipo de inversion permite identificar una mayor heterogeneidad. En
proyectos de inversion publica se ejecutd 22,36 % del PIA asignado, mientras que los
proyectos APP alcanzaron 19,16 %. En los gastos no ligados a proyectos, el mayor avance
anual relativo correspondio a otros gastos de capital prioritarios (39,27 %) y al equipamiento
informatico (26,51 %); el menor se registrdé en equipamiento administrativo (9,59 %).

. Ejecutado | Cumpli de Ejecucién

el pe=te ‘ —— ‘ Pl 2029 semestre programacion sobre PIA
E&%ﬁgms de inversion | 5o S/ 295839410 | S/ 66141543 | 46,36 % 22,36 %
Proyectos APP GCPGIP | S/100878740 | S/19327197 | 91,27 % 19,16 %
Equipamiento o o
oo GCPI S/ 162269205 | S/20125417 | 79,46 % 12,40 %
Equipamiento GCTIC S/ 12 000 000 S/ 3180 874 4408,15 % 26,51 %
informatico
Equipamiento o o
gt GCL S/ 4 350 000 S/ 416 969 14,57 % 9,59 %
Otros gastos de capital | ;op S/ 25 778 790 S/10123430 | 255,09 % 39,27 %
prioritarios

Lectura por administrador de fondo

A partir de la clasificacion de los rubros del Formato 8E, la GCPI concentra la mayor
participacion del Presupuesto de Inversiones FBK y de la ejecucion acumulada. Al |
semestre, las categorias a su cargo representan S/ 96,39 millones ejecutados, equivalentes
a 80,79 % de la ejecucion total. La GCPGIP concentra S/ 19,33 millones, la GCTIC S/ 3,18
millones y la GCL S/ 0,42 millones. La comparacién debe considerar el distinto tamafo
presupuestal y naturaleza de las inversiones gestionadas por cada administrador.

Administrador  PIA asociado Ejecutado Ejecucion sobre P_articip:acién
semestre PIA ejecucion total

GCPI S/ 483 887 405 S/ 96 390 390 19,92 % 80,79 %

GCPGIP S/ 100 878 740 S/ 19 327 197 19,16 % 16,20 %

GCTIC S/ 12 000 000 S/ 3180874 26,51 % 2,67%

GCL S/ 4 350 000 S/ 416 969 9,59 % 0,35 %
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Tasa de ejecucion acumulada sobre el PIA asociado a cada administrador de
fondo, segun la clasificaciéon de rubros del Formato 8E.

30

26,51%

25 1

0,
19,92% 19.16%

20
15

10 A

Ejecucion sobre PIA asignado (%)

GCPI GCPGIP GCTIC GCL

Fuente: GCPP-GPMGI; elaboracion para la evaluacion institucional

Evolucidn de la ejecucion durante el semestre

La trayectoria mensual evidencia una brecha creciente frente a la programacion operativa
acumulada a partir de marzo. Al cierre de junio, la programacion representaba 32,62 % del
PIA, mientras que la ejecucion acumulada alcanz6 19,85 %, generandose una diferencia de
12,77 puntos porcentuales. La ejecucion se concentrd especialmente en mayo, con S/ 50,89
millones, mientras que en junio se ejecutaron S/ 11,99 millones, equivalentes a 38,60 % de
la programacion del mes.

Programacion operativa acumulada y ejecucién acumulada como porcentaje del
PIA, enero-junio de 2026

35 1

=®— Programacion acumulada / PIA
=@— Ejecucion acumulada / PIA

30 A

25 1

20 A

15 ~

Porcentaje del PIA (%)

10 ~

Ene Feb Mar Abr May Jun

Fuente: GCPP-GPMGI; elaboracion para la evaluacion institucional
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Ejecucion mensual del Presupuesto de Inversiones FBK durante el | semestre de

50 A

40 A

S/ millones

N
o
1

10 ~

w
o
1

2026.

Ejecucion mensual del Presupuesto de Inversiones FBK - 2026

50,89

Ene Feb Mar Abr May Jun

Fuente: GCPP-GPMGI; elaboracion para la evaluacion institucional

Para alcanzar la meta anual de 90,00 % con el PIA vigente, la ejecucion acumulada al cierre
de 2026 tendria que ascender aproximadamente a S/ 541 004 530. A partir del resultado al
| semestre, ello supone ejecutar adicionalmente alrededor de S/ 421 689 100 durante el
segundo semestre, lo que evidencia la magnitud de la aceleracion requerida para el cierre
del ejercicio.

Factores que explican el desempeiio

Los proyectos de inversion publica, que concentran la mayor parte del presupuesto
de proyectos, alcanzaron 46,36 % de la programacion enero-junio y 22,36 % de su
PIA, condicionando de manera relevante el resultado agregado del indicador.

Los proyectos APP mostraron un desempefio mas proximo a su programacion
operativa, con 91,27 % de ejecucion del monto programado al semestre; sin
embargo, su peso presupuestal es menor que el de la cartera de inversidn publica.
Los gastos de capital no ligados a proyectos superaron en conjunto la programacion
del semestre (105,01 %), aunque su ejecucion anual acumulada fue 16,56 % del PIA
y presenta diferencias marcadas entre equipamiento asistencial, informatico,
administrativo y otros gastos prioritarios.

La documentacion de seguimiento identifica retrasos en valorizaciones, procesos de
seleccion, contratacion y otros hitos de inversiones publicas, lo que limita la
oportunidad de materializar el gasto programado.

La oportunidad del reporte depende de la informacion remitida por los
administradores de fondos y del registro y actualizacion de las inversiones en el
Banco de Inversiones, aspectos que inciden en la capacidad de seguimiento y
respuesta temprana frente a desviaciones.
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AEl 3.5: Sistema de monitoreo y evaluacion del desempeno Institucional
fortalecido

La AEI 3.5 esta orientada a fortalecer el monitoreo y la evaluacion como herramientas para
conocer el progreso institucional, identificar desviaciones y sustentar decisiones de mejora.
El PEI prevé articular el seguimiento de la ejecucién del POI, el cumplimiento de indicadores
vinculados a estrategias de atencion de salud y la ejecucion presupuestal, buscando
fortalecer la coherencia entre la programacion, los resultados estratégicos y el uso de los
recursos.

En este ambito se evaluan los indicadores AEI 3.5.1, AEI 3.5.2 y AEI 3.5.3, referidos al
desempeno del POI del nivel central, al cumplimiento de indicadores de estrategias
vinculadas a la atencion de salud y a la ejecucién del presupuesto institucional.

IND AEI 3.5.1 Porcentaje de actividades operativas del POl de las dependencias del
nivel central con ejecucion 6ptima

Resultado |

Indicador semestre % avance Fuente de verificacion

2026
Porcentaje de Ficha técnica PEl;
actividades operativas SISPOI; reportes de
del POl de |las o o Q seguimiento del POI
AEI'3.51 dependencias del nivel 90.0 % 0.0 % 0.0 % 2026 y evidencia de
central con ejecucion ejecucion fisica
Optima disponible

Al | semestre de 2026, la informacion de seguimiento permite verificar el componente fisico
de 412 actividades operativas del nivel central. De este universo, 331 actividades registraron
una ejecucion fisica igual o superior al 90 %, equivalente a 80,34 %. Sin embargo, no se
dispone de una articulacién formal de la programacioén y ejecucion presupuestal con cada
actividad operativa que permita verificar, de manera concurrente, cuales de estas 331
actividades alcanzaron también una ejecucion financiera igual o superior al 90 %.

En consecuencia, el numerador previsto en la ficha técnica no puede ser acreditado
integralmente con la informacion disponible. Para efectos de la evaluacion institucional del |
semestre se consigna un resultado de 0,00 % y un avance de 0,00 % respecto de la meta
anual de 90 %, manteniéndose el 80,34 % unicamente como referencia del desempefio
fisico. Esta consignacién no implica que la ejecucién presupuestal de las actividades haya
sido nula, sino que no se cuenta con informacién desagregada y trazable que permita
determinar la condicion integral de ejecucidn optima por actividad.

La distribucion fisica evidencia, ademas, que 81 actividades (19,66 %) se ubicaron por
debajo del umbral de 90 %: 18 entre 75 % y menos de 90 %, 17 entre 60 % y menos de 75
%, 30 entre mas de 0 % y menos de 60 % y 16 sin avance. Las 46 actividades con ejecucion
fisica inferior al 60 % o sin avance constituyen el principal ambito de seguimiento para el
segundo semestre.

82



mESSBlUd Informe PEI

Periodo Anual 2026

Informacién disponible al | Evaluacion

Aspecto Criterio de la ficha PEI

semestre institucional
Se dispone de ejecucion
fisica por actividad, pero no
de ejecucion financiera
articulada a ese mismo nivel.

Ejecucion fisica >=90 %y
ejecucion presupuestal >=90
%, con evidencia valida.

No es posible acreditar
integralmente el
numerador.

Condicion de
ejecucion optima

Referencia fisica; no

) T ’ el resultado PEI.
. - No determinable a nivel de NO se.asu.me 0%
Componente Actividad con cumplimiento actividad operativa con la financiero; se
presupuestal presupuestal >=90 %. informacion disponible considera informacion
) no acreditada.
0,00 % consignado
Actividades que cumplen No se puede identificar para la evaluacion
Resultado del concurrentemente ambos cuantas actividades cumplen | institucional por
indicador componentes / total de simultaneamente ambos imposibilidad de
actividades del POI x100. criterios. validar la ejecucion
integral.
Meta anual 90 %. Vigente para 2026. Avance respecto de la

meta: 0,00 %.

Ejecucion fisica

100
90,00%
80,34%

80 A
g 60 A
)
=
c
S
5 404
a

20 A

0,00%
0- T
Meta anual 2026 Referencia fisica Resultado PEI
| semestre consignado

Fuente: GCPP-GPC; elaboracién para la evaluacion institucional
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Distribucion de las 412 actividades operativas segun nivel de ejecucion

fisica

350 4

300 4
(f

£ 2504
©
o°
=

1T 200 A
©
[}
©

© 1504
[
£
3

< 100 4

50 A 30
18 17 16
O .
>=90% 75%-<90% 60%-<75% >0%-<60% Sin avance

Fuente: GCPP-GPC; elaboracion para la evaluacion institucional

Validacion respecto del criterio de seguimiento operativo

El reporte del POI utiliza una escala de desempefo en la que la categoria “Excelente”
comprende actividades con ejecucion igual o superior al 90 %, mientras la categoria “Bueno”
comprende niveles entre 75 % y menos de 90 %. Por ello, la agrupacién operativa “Excelente
+ Bueno” no puede utilizarse como numerador del IND. AEI 3.5.1, dado que incorpora
actividades que no alcanzan el umbral minimo definido por la ficha técnica.

Esta diferencia se observa en el | trimestre de 2026: el reporte registré 314 actividades en
las categorias Excelente + Bueno, equivalentes a 89,71 % de las 350 actividades evaluadas;
sin embargo, solo 299 actividades se ubicaron en la categoria Excelente, es decir,
alcanzaron una ejecucion fisica igual o superior al 90 %. Aun este ultimo valor constituye
unicamente una referencia fisica, porque la ficha exige ademas verificar la ejecucion
presupuestal por actividad.

Periodo / criterio | Actividades Porcentaje Lectura para el indicador
Indicador operativo de desempeiio
| trimestre - Excelente 314 de 350 89.71 % satlsfactorlo;_ no corre_sponde al nu_merat_jpr
+ Bueno PEI porque incluye actividades con ejecucion
fisica <90 %.
| trimestre - ejecucion 85.42 % Referencia f|§|ca c_omp'a}tlble con el umbral
. _ 299 de 350 PEI, pero sin validacién del componente
fisica >=90 % reportado
presupuestal.
No determinable
| semestre - resultado | con el sustento | 0,00 % | Resultado institucional del corte conforme al
PEI validable fisico-financiero | consignado criterio de validacion de la evaluacion.
disponible

Lectura por dependencias del nivel central

El seguimiento semestral comprende 27 dependencias. Quince registraron al menos 90 %
de sus actividades con ejecucion fisica igual o superior al 90 %; dentro de este grupo, nueve
alcanzaron el 100 % de sus actividades en dicho umbral. Las doce dependencias restantes
presentaron una proporcién menor al 90 % de actividades en el rango fisico esperado. La
evidencia disponible permite identificar una mayor concentracion de brechas, entre otras, en
la Gerencia Central de Proyectos de Inversién y la Gerencia de Oferta Flexible; no obstante,
para el indicador PEI esta lectura continia siendo exclusivamente fisica hasta contar con el
componente presupuestal por actividad.
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Dependencias del nivel central agrupadas segun la proporcion de actividades
que alcanzaron ejecucion fisica >=90 % al | semestre.

14

12 4

10 ~

NUmero de dependencias

100% de actividades 90%-<100% de actividades Menos de 90% de actividades
>=90% >=90% >=90%

Fuente: GCPP-GPC; elaboracién para la evaluacion institucional

Factores que explican el desempeno

e El seguimiento periédico del POI permitid disponer de informacion fisica
desagregada por actividad y dependencia, facilitando la identificacion de
actividades con mayor rezago.

e La mayor parte de las actividades evaluadas alcanzé un nivel fisico igual o
superior al 90 %, aunque persisten brechas concentradas en determinadas
dependencias y actividades.

e La ausencia de articulacion entre la programacion y ejecucion presupuestal y las
actividades operativas limita la conversion del avance fisico observado en un
resultado verificable del indicador estratégico.

e Las modificaciones, reprogramaciones e incorporaciones del POI durante el
ejercicio requieren mantener un control consistente del universo evaluado para
evitar variaciones no explicadas en el denominador.

e Las actividades con ejecucion fisica inferior al 60 % o sin avance concentran el
mayor riesgo de afectar el desempefio del cierre anual y requieren seguimiento
focalizado.

IND AEl 3.5.2 — Porcentaje de cumplimiento de indicadores establecidos para la
evaluacion de estrategias vinculadas a la atencion de salud

Meta Ejecucion |
Indicador anual semestre
2026 2026

%

Fuente de verificacion
avance

Ficha técnica PEI 2026-
2030; Informe N.°

Porcentaje de cumplimiento

de indicadores establecidos
AEI - 000024-2026-010-
para la evaluacion de 90% 27.27% 30.30% N g :
R estrategias vinculadas a la SaggrtZESSAI(;(L)JnDsozli(t)ji%o
atencion de salud remitido por GCOP
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La ficha técnica del PEI establece que el indicador se determina mediante la relacién entre
el numero de indicadores de evaluacion de estrategias vinculadas a la atencién de salud
que alcanzan una evaluacion satisfactoria y el total de indicadores considerados para dicha
evaluacion. Un indicador se clasifica como satisfactorio cuando el valor alcanzado cumple o
supera la meta establecida; la meta institucional para 2026 es 90 % vy la frecuencia de
medicion es mensual.

Al cierre del | semestre de 2026, la informacioén consolidada de la GCOP identifica nueve (9)
indicadores con evaluacion satisfactoria de un total de treinta y tres (33) indicadores
considerados, obteniéndose un resultado de 27,27 %. El calculo es aritméticamente
consistente con el método establecido en la ficha técnica: 9/33 x 100 = 27,27 %. Respecto
de la meta anual de 90 %, el resultado representa un avance de 30,30 % y una brecha de
62,73 puntos porcentuales.

La GCOP presento en su informe una referencia de 75 % para la evaluacién del periodo v,
sobre dicha base, consigné un nivel de cumplimiento aproximado de 36 %. No obstante, la
ficha técnica vigente del PEI establece una meta de 90 % para 2026 y no contiene una meta
semestral diferenciada. En consecuencia, para la evaluacion institucional se utiliza la meta
oficial de 90 %, por lo que el avance respecto de la meta se determina en 30,30 %.

El reporte de la GCOP comprende la evaluaciéon de treinta (30) Redes Asistenciales, el
Instituto Nacional Cardiovascular (INCOR) y el Centro Nacional de Salud Renal (CNSR).
Ninguna de las treinta y dos unidades evaluadas alcanz6 el umbral establecido para el
periodo. Los mejores resultados relativos se registraron en Moyobamba y Puno, ambas con
65,63 %, y Tumbes con 59,38 %; mientras que entre las redes de mayor complejidad se
observaron resultados de 21,20 % en Sabogal y de aproximadamente 21,21 % en Rebagliati,
Cusco y Almenara.

Variable / criterio Valor Validacion para el informe institucional
Numerador 9 |r?d|cado_res con evaluacion Consistente con la definicion de la ficha técnica.
satisfactoria
Consistente con el célculo reportado; debe mantenerse
Denominador 33 indicadores evaluados trazable la relacion de indicadores, metas y aplicabilidad
por red.
Resultado 9/33 x 100 = 27,27 % Validado.
Meta utilizada por GCOP en el 75 o Referencia operativa del reporte; no corresponde a la
0
reporte meta PEI 2026.
Meta PEI 2026 90 % Valor oficial utilizado para la evaluacion institucional.
Avance respecto de meta PEI 27,27/90 x 100 = 30,30 % Resultado para el informe institucional.
Brecha frente a meta 62,73 puntos porcentuales Evidencia un nivel de desempefio bajo al cierre del

semestre.

Composicién del resultado: 33 indicadores evaluados

25 4 24

15 A

10 A

NUmero de indicadores

Evaluacion satisfactoria Evaluacioén no satisfactoria
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Alcanzan meta No alcanzan meta

Analisis territorial del resultado

Informe PEI
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La desagregacion disponible evidencia una brecha generalizada y, al mismo tiempo, una
marcada heterogeneidad territorial. Moyobamba y Puno alcanzaron los mayores valores
relativos (65,63 %), seguidas de Tumbes (59,38 %), aunque permanecen por debajo de la
meta PEI. En contraste, las redes de mayor complejidad y volumen asistencial presentan
resultados cercanos a 21 %, destacando Sabogal, Rebagliati, Cusco y Almenara. Este
patrén concentra riesgos de desempefio en ambitos que atienden una mayor demanda y

que cumplen funciones de referencia de alta complejidad.
Ambito RESLIEE D Lectura gerencial
reportado
Mejor desempefio relativo; brecha de 24,37 p.p. frente a la meta
0,
Moyobamba 65,63 % PE| de 90 %.
Puno 65,63 % Mejor desempefio relativo; brecha de 24,37 p.p.
Tumbes 59,38 % Desempefio superior al promedio nacional, pero aun insuficiente.
Almenara 21,21 % Resultado critico en una red de alta complejidad.
Cusco 2121 % Resultado critico y necesidad de reforzar seguimiento operativo.
Rebagliati 21,21 % Re_sultad_o critico en una de las redes de mayor volumen
asistencial.
Sabogal 21,20 % Resultado critico en una red de alta demanda asistencial.
100 Redes con mejor desempefio relativo y redes de mayor complejidad

Cumplimiento de indicadores (%)

80 1

60

40 1

20 1

=== Meta PEI 2026: 90 %
------ Resultado nacional: 27,27 %

2121 21,20
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Informacion complementaria del seguimiento operativo del POI

El Informe de Evaluacion del POl Desagregado correspondiente al | trimestre de 2026
proporciona informacion adicional sobre el comportamiento de dieciocho indicadores de
salud. Este universo no debe utilizarse para recalcular el AEI 3.5.2 del | semestre, debido a
que la GCOP reporta treinta y tres indicadores para la medicién semestral; sin embargo,
constituye un insumo util para identificar areas de desempeio favorable y brechas
operativas.

En el | trimestre, de los dieciocho indicadores de salud del POI, diecisiete contaban con meta
aplicable en el periodo: diez presentaron resultados favorables y siete no alcanzaron sus
metas; el indicador de autoevaluacién para la acreditacion de IPRESS tenia programacion
recién para el IV trimestre. Entre los resultados favorables se observaron recuperacion de
anemia, promedio de estancia hospitalaria, rendimiento hora médico en los tres niveles,
oportunidad de inicio de tratamiento oncolégico, uso de certificado digital, mantenimiento
hospitalario y manejo de residuos sélidos. Las principales brechas se concentraron en
tamizajes preventivos, coberturas de stock, ejecucion del PAC y reporte de servicios
contratados.

Factores que explican el desempenio

o La elevada demanda y la presién sobre la capacidad instalada de las redes
de mayor complejidad afectan el desempefio de indicadores vinculados con
oportunidad de atencién, listas de espera y resolucidn de servicios
especializados.

La fragmentacion de rutas de atencion, particularmente en procesos
oncoldgicos y quirurgicos, genera brechas que inciden en varios indicadores
de estrategia asistencial.

El seguimiento del POI evidencia desempefos favorables en determinados
componentes de eficiencia clinica y productividad; sin embargo, coexisten
brechas importantes en prevencion, abastecimiento, contratacion vy
continuidad de servicios.

La heterogeneidad entre redes determina que algunos ambitos presenten
mejores niveles relativos de cumplimiento, mientras las redes de referencia
nacional concentran resultados bajos y una mayor presién asistencial.

La calidad y oportunidad de los registros de las redes condiciona la
consolidacion del indicador. En el seguimiento del POl se identificaron
valores cero o en blanco en indicadores de abastecimiento, PAC, residuos y
otros componentes, lo que requiere validacion antes de los cierres
institucionales

IND AEI 3.5.3 Porcentaje de ejecucion del presupuesto institucional

Meta Resultado |
AEI Indicador anual semestre % avance Fuente de verificacion
2026 2026
. Ficha PEl; informe
;Zf:ggar{e é’:l semestral GPRE;
AEI 3.5.3 94,0 % 451 % 47,98 % Sistema SAP; Oficio
presupuesto N.° 000667-GG-
institucional ;

ESSALUD-2026

Para 2026, el PEI establece una meta anual de 94,0 %. La linea base 2025 figura como N/D,
por lo que no existe un valor anual previo que permita construir una comparacion interanual
directa.
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Al 30 de junio de 2026, la GPRE reporta un presupuesto devengado de S/ 8 517 605 557 y
sefala que, a la fecha de corte, el presupuesto institucional vigente corresponde al PIA de
egresos por S/ 18 872 766 233. En consecuencia, para la presente evaluacion se aplica
excepcionalmente dicho PIA como denominador, dejando constancia de que la ficha técnica
del PEI prevé el uso del PIM.

Resultado = S/ 8 517 605 557 / S/ 18 872 766 233 x 100 = 45,1317 % = 45,1 %

El calculo es aritméticamente reproducible y consistente con los importes globales
reportados. Para la evaluacién del PEI, el avance se determina respecto de la meta anual:
451 % / 94,0 % x 100 = 47,98 % (aproximadamente 48,0 %). La referencia de 44,3 %
consignada por la GPRE para el | semestre puede utilizarse como dato interno de
seguimiento, pero no reemplaza la meta anual aprobada en el PEI ni corresponde emplearla
como base del porcentaje de avance del indicador PEI.

Estructura de la ejecucién presupuestal por rubros

Concepto PIA 2026 Devengado Ene-Jun Zjigftljcién
Gastos operativos S/ 17 837 302 458 S/ 8 234 465 476 46.2 %
Compra de bienes S/ 3126 235 764 S/ 1248 203 555 39.9%
Gasto de personal S/ 9418 615 974 S/ 4 433 429 888 471 %
Servicios de terceros S/ 4 374 530 342 S/ 2018 238 033 46.1 %
Tributos S/ 4612 493 S/ 3588993 77.8%
Gastos diversos de gestion S/ 913 307 885 S/ 531 005 007 58.1 %
Gastos de capital S/ 884 470 134 S/ 222 891 597 252 %
Egreso por transferencias S/ 150 993 641 S/ 60 248 484 39.9%
TOTAL S/ 18 872 766 233 S/ 8517 605 557 45,1 %

Fuente: GCPP-GPRE; elaboracién para la evaluacion institucional

La ejecucion presenta un comportamiento diferenciado. Los gastos operativos alcanzan 46,2
%, mientras que los gastos de capital registran 25,2 % y las transferencias 39,9 %. Dentro
de los componentes operativos, tributos presenta el mayor nivel relativo (77,8 %), aunque
sobre una base presupuestal reducida; gasto de personal y servicios prestados por terceros
alcanzan 47,1 % y 46,1 %, respectivamente.
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Nivel de ejecucion de los principales rubros presupuestales al | semestre de
2026.

60 A

50 A

46.2%

39.9%

40 A

30 A

25.2%

Porcentaje (%)

20 A

10 A

0 .
Gastos operativos Gastos de capital Transferencias

Fuente: GCPP-GPRE; elaboracién para la evaluacién institucional

Lectura del desempefio por érganos

La desagregacion por érganos evidencia heterogeneidad. Entre las redes, Loreto (60,2 %)
y Amazonas (58,9 %) presentan los mayores niveles de ejecucion, mientras que Ica (46,2
%) y Junin (45,6 %) registran los menores. Si se consideran todos los érganos del cuadro
remitido, la Sede Central presenta un nivel inferior, de 32,1 %. Esta precision es relevante
porque la Sede Central concentra aproximadamente 29.7 % del PIA institucional.

Excluyendo Sede Central, el resto de 6rganos presenta una ejecucion ponderada de 50.6
%, frente al 32,1 % de Sede Central; esta diferencia contribuye a que el resultado
institucional se ubique en 45,1 %. Asimismo, 17 de los 33 drganos consignados en el cuadro
alcanzan o superan 50 % de ejecucion al corte.

Red Asistencial Loreto S/ 178 818 976 S/ 107 576 931 60.2 %
Red Asistencial Amazonas S/ 60 452 565 S/ 35603 164 58.9 %
Red Prestacional Lambayeque S/ 683 612 039 S/ 376 008 051 55.0 %
Red Asistencial Jaén S/ 44 447 174 S/ 23 650 857 53.2%
Red Asistencial Moyobamba S/ 60 493 491 S/ 32 167 294 53.2%
Red Asistencial Junin S/ 449 107 900 S/ 204 641 796 45.6 %
Red Asistencial Ica S/ 435 068 553 S/201 012 960 46.2 %
Red Asistencial La Libertad S/ 804 309 812 S/ 384 115 626 47.8 %
Instituto Nacional Cardiovascular S/ 225 847 012 S/ 107 865 865 47.8 %
Red Asistencial Huancavelica S/ 63 024 202 S/ 30 238 429 48.0 %
Sede Central S/ 5604 316 210 S/ 1798 821 795 321 %
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Ejecucion ponderada: Sede Central y resto de Organos

60

50.6%

50 A

45.1%

40 A

32.1%

30 A

Porcentaje (%)

20 A

10 A

Sede Central Resto de érganos Institucional

Fuente: GCPP-GPRE; elaboracion para la evaluacion institucional

Organos seleccionado por nivel de ejecucion

Loreto 60.2%

Amazonas 58.9%
Lambayeque
Jaén
Moyobamba
Huancavelica
INCOR

La Libertad
Ica

Junin

Sede Central

0 10 20 30 40 50 60
Porcentaje (%)

Fuente: GCPP-GPRE; elaboracién para la evaluacion institucional

Factores que explican el desempeiio

e La composicion del gasto muestra una ejecucion operativa de 46,2 %, sostenida
principalmente por gasto de personal (47,1 %) y servicios prestados por terceros
(46,1 %), que concentran una porcion significativa del presupuesto institucional.
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La ejecucion de gastos de capital alcanza 25,2 %, nivel inferior al observado en los
gastos operativos y transferencias, configurando una brecha relevante dentro de la
estructura de ejecucion del periodo.

La Sede Central concentra aproximadamente 29.7 % del PIA y registra 32,1 % de
ejecucion, mientras el resto de 6rganos alcanza 50.6 % de manera ponderada; esta
diferencia incide materialmente en el resultado institucional.

La gestién presupuestal involucra a todos los érganos centrales y desconcentrados;
por ello, la oportunidad de la ejecucion y del registro depende de la gestidon de cada
dependencia y de la articulacion entre presupuesto, abastecimiento, contabilidad,
tesoreria y planeamiento operativo.
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OEIl 4: PROMOVER EL DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO Y FORTALECER
LA CULTURA ORGANIZACIONAL

El OEI 4 reconoce al talento humano como un activo estratégico para el cumplimiento de la
mision de EsSalud y busca fortalecer su desarrollo integral y la cultura organizacional. Para
ello, prioriza la mejora del clima laboral, el fortalecimiento de competencias, la gestién del
rendimiento y la generacion de condiciones laborales seguras y saludables, con incidencia
en la motivacion, compromiso y desempefio de los servidores.

El resultado del objetivo se evalia mediante el IND. OEI 4.1 — Porcentaje de servidores que
se encuentran satisfechos con el clima laboral.

IND OEI 4.1 - Porcentaje de servidores que se encuentran satisfechos con el clima

laboral.
Indicador Meta Resultado | % avance Fuente de
anual 2026 semestre 2026 verificacion
OEI Porcentaje de servidores 35,0 % PEI 2026-2030;
4.1 que se encuentran (A=4 200/ informe semestral
satisfechos con el clima B=12 000) 0,00 % 0,00 % GCGP; informes de
laboral talleres 1-5y

sustentos remitidos

La ficha técnica del PEI establece que el indicador se calcula mediante X = (A/B) x 100,
donde A corresponde al niumero de servidores encuestados que se encuentran satisfechos
con el clima laboral y B al numero de servidores que contestaron la encuesta. Se considera
satisfecho al servidor cuya calificacion promedio es mayor o igual a 4 en la escala Likert de
1 a 5, utilizando las preguntas alineadas con las subdimensiones que mejor miden el clima
organizacional. La encuesta institucional comprende 44 preguntas, cinco dimensiones y 14
subdimensiones. La frecuencia de medicion es semestral y el sentido esperado es creciente.

Para 2026, el PEI fija una meta anual de 35,0 %, equivalente a 4 200 servidores satisfechos
de un universo previsto de 12 000 servidores. La linea base 2025 es 25,0 % (1 750 de 7
000). Estas cifras son parametros oficiales de la ficha y no deben confundirse con una
programacion mensual o semestral de actividades.

Con la informacién remitida no es posible validar un resultado del indicador OEI 4.1 al |
semestre de 2026. Corresponde registrar el indicador como “Sin avance en la medicion.

Asimismo, la ausencia de una medicion validable del indicador no implica ausencia de
gestion. La documentacion revisada acredita avances en las etapas de planificacion e
intervencion de Cultura y Clima Organizacional. La GCGP reporta la elaboracion de
lineamientos, 33 asistencias técnicas y 33 Planes de Cultura y Clima Organizacional;
asimismo, programo 11 talleres para Sede Central y ejecutd cinco durante el | semestre.
Estos productos deben presentarse como avances de gestion que preparan y acompafan
la mejora del clima laboral, pero no sustituyen la medicién del resultado estratégico.

Los cinco talleres ejecutados entre el 26 de mayo y el 30 de junio registran 300 participantes
efectivos en conjunto, cifra que si es reproducible a partir de las listas de asistencia
consignadas en los informes: 69, 50, 50, 77 y 54 participantes. En las preguntas especificas
sobre la contribucién del taller a la satisfaccion con el clima organizacional se registran 247
respuestas, de las cuales 237 fueron favorables, equivalente aproximadamente a 95,9 %.
Este porcentaje constituye un resultado auxiliar de percepcion sobre las intervenciones y no
el valor del indicador OEI 4.1.
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Resultados auxiliares de los talleres ejecutados en el | semestre

Respuesta

Satisfaccion  favorable

general pregunta
clima

Respuestas
Participantes = pregunta
clima

Denominacién

resumida

Gestion del Estrés y

Taller 1 26/05 Resolucion de | 69 64 99,7 % 100,0 %
Conflictos
Un Trato Justo en el o o
Taller 2 28/05 Trabajo 50 46 99,6 % 100,0 %

Taller 3 19/06 | Sincronia: Ritmo de 50 46 84,3 % 80,4 %
Trabajo en Conjunto

Entornos Laborales
Taller 4 23/06 Libres de |77 56 100,0 % 100,0 %
Hostigamiento Sexual

Entornos Laborales
Taller 5 30/06 Libres de |54 35 97,6 % 97,1 %
Hostigamiento Sexual

Total /
referencia

* El 96,6 % es una recomposicion aproximada obtenida de 1 187 respuestas favorables de 1 229 respuestas totales
registradas en las tablas de satisfaccién general de los cinco talleres.

Fuente: GCGP; elaboracion para la evaluacion institucional

300 247 = 96,6 %” 95,9 %

Factores que explican el avance de gestion y la situacion de medicion

e La existencia de diagndsticos previos de Cultura y Clima Organizacional permitio
focalizar las intervenciones en aspectos como interés por la persona, trabajo en
equipo, comunicacion, justicia y equidad, integridad y prevencion del hostigamiento
sexual.

e La articulacion del Equipo de Clima y Cultura Organizacional con las unidades de
recursos humanos y areas facilitadoras permitié desplegar asistencias técnicas,
planes y talleres durante el semestre.

e La medicion del resultado estratégico requiere una fase diferenciada de evaluacion
mediante la escala institucional; las encuestas de satisfaccion aplicadas al cierre de
los talleres evaluan la intervencion y no sustituyen esa medicion.

e La cobertura de participacion fue variable entre talleres y la evidencia del semestre
se concentra principalmente en Sede Central, por lo que no constituye una medicion
representativa del universo institucional previsto en la meta 2026.

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

La AEI 4.1 busca consolidar un entorno laboral que favorezca el desarrollo profesional, el
bienestar integral y el desempenio eficiente del personal. Comprende el fortalecimiento de
competencias mediante capacitacion, la evaluacion de resultados, la seguridad y salud en
el trabajo y la gestién del rendimiento, como elementos que contribuyen a disponer de un
talento humano competente, saludable y orientado a los objetivos institucionales.
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Su evaluacién comprende los indicadores AEI 4.1.1, AEI 4.1.2 y AEI 4.1.3, relacionados con
la capacitacion con evaluacion satisfactoria, la aplicacion de la seguridad y salud en el
trabajo y el rendimiento de los colaboradores administrativos de la Sede Central.

IND AEI 4.1.1 Porcentaje de trabajadores capacitados con evaluacion satisfactoria

Ejecucion |
Indicador semestre % avance Fuente de verificacion
2026
Porcentaje de PEI 2026-2030; PDP 2026;
AEI trabajadores capaC|taq95 70,0 % 0,00 % 0,00 % Inform§ GCGP;
4.1.1 con evaluacion consolidado de
satisfactoria participantes

La ficha técnica del PEI establece que el indicador mide la proporcién de trabajadores
capacitados que obtienen nota aprobatoria respecto del total de trabajadores efectivamente
capacitados, mediante la férmula A/B x 100. Para 2026, la meta anual es 70 %.

La GCGP reportd un resultado de 21 %, obtenido de 2 661 trabajadores sefialados como
aprobados respecto de 12 748 beneficiarios programados en el PDP 2026. Si bien la
operacioén aritmética es correcta, el resultado no se ajusta a la metodologia establecida en
el PEI, debido a que el denominador utilizado corresponde a beneficiarios programados y
no a trabajadores efectivamente capacitados.

Asimismo, la evidencia remitida no permite verificar que los 2 661 trabajadores considerados
en el numerador hayan obtenido efectivamente la nota aprobatoria exigida por la ficha
técnica, al no contarse con una base consolidada que vincule participacion, evaluacién y
calificacion obtenida.

Adicionalmente, se identificd una inconsistencia en el consolidado de participantes: el total
reportado de 2 661 registros excluye 799 correspondientes a Sede Central, por lo que la
suma del detalle asciende a 3 460 registros. Esta diferencia debe ser conciliada antes de
utilizar dicha informacion para la medicion del indicador.

Registro participantes

Sede Central 799
Ancash
Piura
INCOR
Arequipa
Junin
Amazonas
Huaraz

Loreto

Almenara

0 100 200 300 400 500 600 700 800

Fuente: GCGP; elaboracién para la evaluacion institucional
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Lectura del desempeio

Durante el semestre se ejecutaron 153 de las 818 acciones de capacitacion previstas en el
PDP 2026, equivalente al 18,7 %, evidenciandose avance en la implementaciéon de las
actividades de formacion. No obstante, este porcentaje representa avance operativo del
PDP y no el resultado del indicador, cuyo cumplimiento depende de acreditar cuantos
trabajadores efectivamente capacitados obtuvieron evaluacion satisfactoria.

El nivel de ejecucion alcanzado y las dificultades para consolidar oportunamente la
informacioén de participantes y calificaciones explican que, al cierre del semestre, la medicién
estratégica del indicador permanezca pendiente de validacion.

Consistencia y trazabilidad

La evaluacion identificé aspectos que deben ser regularizados para la siguiente medicion: la
meta oficial es 70 % anual, por lo que el 35 % presentado como meta semestral no
corresponde a una meta establecida en la ficha técnica; existe ademas una diferencia entre
el 21 % reportado como resultado y el 2 % consignado como porcentaje de cumplimiento en
una seccion de la ficha; y el consolidado de participantes requiere conciliar la exclusién de
los 799 registros de Sede Central.

Para garantizar la reproducibilidad de la medicion, la GCGP debera contar con informacion
consolidada que permita identificar el nUmero de trabajadores efectivamente capacitados vy,
dentro de ellos, aquellos que obtuvieron la calificacion aprobatoria correspondiente.

Factores que explican el desempeiio

e El desempeno observado se explica principalmente por el avance todavia parcial en
la ejecucion del PDP 2026, las demoras en la disponibilidad y transferencia de
recursos para las acciones de capacitacion y las dificultades para consolidar
oportunamente los registros de ejecucion y calificaciones remitidos por las unidades
responsables.

e Acllo se suma que la herramienta tecnolégica prevista para la gestion y seguimiento
del PDP aun se encuentra en proceso de implementacién, manteniéndose una
dependencia importante de mecanismos de consolidacion descentralizados y de la
oportunidad del reporte de las oficinas de capacitacion.

IND AEI 4.1.2 - Porcentaje de aplicacion de la sequridad v salud en el trabajo en el
personal de EsSalud

Ejecucion |

Indicador semestre Fuente de verificacion
2026

Ficha técnica PEI; reporte

Porcentaje de aplicacion de semestral SST. reporte de

AEI la seguridad y salud en el . =
A 33,0 % 0,00 % 0,00 % accidentes de trabajo; GREP
4.1.2 trabajo en el personal de i Evaluacién Médica
EsSalud .
Ocupacional

La ficha técnica del PEI establece un indicador compuesto por dos componentes con igual
ponderacion. El componente A corresponde al nimero de trabajadores con examen médico
ocupacional vigente respecto del total de trabajadores de EsSalud, multiplicado por 0,5; el
componente B corresponde al numero de accidentes de trabajo investigados respecto del
numero de accidentes registrados, multiplicado por 0,5. El resultado se obtiene mediante X
= (A + B)x 100y la meta anual 2026 es 33,0 %.
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La GCGP reporta como variables 10 003 trabajadores con examen médico ocupacional, 63
694 trabajadores de EsSalud, 228 accidentes investigados y 728 accidentes registrados.
Con dichos valores, el calculo exacto seria: A = (10 003/63 694) x 0,5 = 0,07852; B =
(228/728) x 0,5 = 0,15659; y X = (0,07852 + 0,15659) x 100 = 23,51 %. Por tanto, aun
aceptando las variables informadas, el 23,00 % presentado por el area deriva del redondeo
anticipado de los componentes y no del calculo con toda la precision disponible.

No obstante, la revision de los sustentos no permite validar el componente A conforme a la
definicion técnica del PEI. La ficha exige trabajadores con examen médico ocupacional
vigente, es decir, con certificado y registro vigente. El reporte GREP remitido acredita 31 739
intervenciones de salud ocupacional registradas bajo la actividad de evaluaciéon médica
ocupacional, pero no identifica 10 003 trabajadores Unicos con certificado de aptitud vigente.
Asimismo, el propio reporte de SST sefiala que se encuentra pendiente la explotacion de los
datos de Certificados de Aptitud para cuantificar adecuadamente los examenes
ocupacionales completos.

El componente B si cuenta con una base reproducible: el reporte de accidentes registra 728
accidentes de trabajo y 228 investigaciones, equivalente a 31,32 % de accidentes
investigados; ponderado al 50 %, este componente aporta 15,66 puntos porcentuales al
indicador. Sin embargo, al no poder acreditarse la variable A bajo las condiciones definidas
en la ficha técnica, no es posible validar el resultado compuesto.

En consecuencia, para efectos de la evaluacion institucional se registra un resultado de 0,00
% y un avance de 0,00 % respecto de la meta anual de 33,0 %. Este valor no implica
ausencia de implementacién en seguridad y salud en el trabajo, sino que la evidencia
disponible no permite acreditar integralmente las variables requeridas para el céalculo del
indicador PEI.

IND 4.1.3 Porcentaje de colaboradores administrativos de la Sede Central calificados
con buen rendimiento, segun la normativa

Meta Ejecucion |
Indicador anual semestre Fuente de verificacion
2026 2026
Porcentaje de colaboradores PEI 2026-2030; Informe
AEI administrat.i\./os de la Sede N.° 000023-2026-
413 Central calificados con buen = 90,0 % 98,7 % 100,0 %* SGEDYC-GDP-GCGP;
o rendimiento, segun la resultados del Ciclo GDR
normativa 2025

La ficha técnica del PEI establece que el indicador se calcula dividiendo el nimero de
colaboradores administrativos de la Sede Central evaluados que obtienen la calificacion de
“‘Buen Rendimiento” entre el total de colaboradores administrativos de la Sede Central
formalmente evaluados en el periodo, multiplicado por 100. La frecuencia de medicién es
semestral y la meta anual para 2026 es 90,0 %.

Al | semestre de 2026, el ultimo ciclo de Gestion del Rendimiento concluido y formalmente
disponible corresponde al Ciclo GDR 2025, cuya etapa de Evaluacion culminé el 31 de enero
de 2026 y cuyo informe de cierre fue remitido a SERVIR el 20 de febrero de 2026. En dicho
ciclo, 1 082 servidores culminaron con puntuacion y calificacion final; de ellos, 1 068
obtuvieron “Buen Rendimiento”, 11 “Rendimiento Sujeto a Observacion” y 3 fueron
desaprobados.

La aplicacién de la formula determina 1 068/1 082 x 100 = 98,7061 %, equivalente a 98,7 %
expresado a un decimal. El resultado supera la meta anual de 90,0 %. La relacién bruta
resultado/meta es 109,67 %, por lo que el avance se presenta en 100,0 % para efectos de
la evaluacion institucional.
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La matriz GDR remitida resulta consistente con el informe de cierre: registra 1 068
calificaciones de “Buen Rendimiento”, 11 de “Rendimiento Sujeto a Observacion” y 3
“Desaprobado”, que conforman los 1 082 servidores considerados en el denominador del
indicador. Los registros clasificados como “No corresponde calificacidon” no integran dicho
denominador, en concordancia con la definicidn de la ficha técnica que considera a quienes
fueron formalmente evaluados.

Colaboradores evaluados con Consistente con la definicion del
Numerador “ o » 1068
Buen Rendimiento PEI
Denominador Total de colaboradores 1082 Consistente con el cierre oficial
administrativos evaluados del Ciclo GDR 2025
Resultado A/B x 100 98,7 % Validado a nivel agregado
Meta 2026 90 % 90 % Consistente con el PEI

Correcto con criterio de tope;

- o
Cumplimiento Resultado frente a meta 100 % ratio sin tope: 109.7 %

Resultados del Ciclo GDR 2025

El 98,7 % obtenido se explica por la alta concentracion de evaluados en la categoria “Buen
Rendimiento”: 1 068 de 1 082 servidores. Los 14 casos restantes representan 1,3 % del
universo evaluado: 11 con “Rendimiento Sujeto a Observacion” y 3 “Desaprobados”. Estos
resultados muestran un desempeiio global favorable, sin perjuicio del seguimiento individual
que corresponde a los casos que no alcanzaron la calificacion esperada.

Distribucion de calificaciones del Ciclo GDR 2025

1000 -
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L 800+
o
=
>
S 600 -
(]
[}
DU 400 A
=

200 A

11 3
o (1.0%) (0.3%)
Buen Sujeto a Desaprobado
Rendimiento Observacién

Fuente: GCGP; elaboracién para la evaluacion institucional

Consistencia y trazabilidad de la medicién

El resultado de 98,7 % se encuentra sustentado por el Informe N.° 000023-2026-SGEDYC-
GDP-GCGP, que reporta 1 068 colaboradores con Buen Rendimiento de 1 082 evaluados.

Para fortalecer la trazabilidad de una evaluacion externa, debe conservarse un reporte
nominal o identificador Unico que vincule participante, condicion de evaluado, calificacion
final, fecha de cierre y documento GDR de sustento.
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Factores que explican el desempeio

e La ejecucion integral de las etapas de Planificacion, Seguimiento y Evaluacion del
Ciclo GDR 2025 permitié que el 100 % de los 1 082 participantes al cierre obtuviera
puntuacioén y calificacion final.

e Laasistencia técnica y el acompafiamiento metodoldgico a evaluadores y evaluados
facilitaron el cierre del proceso y la aplicacion de la metodologia de Gestion del
Rendimiento.

e La alta rotacion de funcionarios y personal directivo generé modificaciones de la
Matriz de Participantes y afectd la oportunidad de concertacion de metas; el ciclo
inicié con 1 347 participantes y culminé con 1 082 evaluados.
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V. TENDENCIA RESPECTO AL PERIODO ANTERIOR: ANALISIS DE TENDENCIAY DESEMPENO, NO SOLO CUMPLIMIENTO.

Objetivo Estratégico Cédigo
Institucional indicador

Indicador Responsable | semestre 2025 | semestre 2026

Porcentaje de asegurados satisfechos respecto de las prestaciones

OEl1.1 L GCAA No disponible 69,85 %

recibidas

AEI 111 Porce_r)taje _de p_obIaC|on adscrlta_ que _rec_lbe la cartera de servicios de GCPS No disponible 0%
atencion primaria por curso de vida priorizada

AEI1.1.2 Porcentaje de I_P_RESS del primer nlve_l,de a_tenc!on que cuenta con la GCPS No disponible 21,05 %
cartera de servicios de salud de atencion primaria aprobada

o _ ‘ o 24,65 23,06
AEI1.1.3 Diferimiento de consulta externa médica y no médica en establecimientos GCoP

con poblacién asignada

Mejorar la seguridad No disponible 19,04
social en salud a través

del otorgamiento eficiente,

OEI 1 equitativo y oportuno de AEI1.2.1 Porcentaje de extension de uso GCOP No disponible 35,52 %
las prestaciones de salud,
economicas y sociales Porcentaje de poblacién asegurada con diagndstico de cancer que recibe ) )
para beneficio de los AElI 1.2.2 atencién oportuna GCOP No disponible 0 %
asegurados

Porcentaje de pacientes aptos con mas de 45 dias de espera para . . o

AEI 1.2.3 intervencion quirdrgica GCOP No disponible 61,79 %

AEI 124 Porcentaje de equipamiento b[qmedlco de alta y mediana criticidad GCPI No disponible 40.1 %
operativo y dentro de su vida util
Porcentaje de bienes estratégicos centralizados que mantienen una . » . L

AEI1.25 cobertura de stock entre dos y cuatro meses en las IPRESS CEABE Sin programacion | Sin programacion
Porcentaje de bienes estratégicos estimados no centralizados que . » . o

AEI1.26 mantienen una cobertura de stock entre dos y cuatro meses en las IPRESS CEABE Sin programacion | Sin programacion

AEI 131 Porcentaje de expedientes de prestaciones econdmicas cobradas con GCSPE No disponible 89.21 %

verificacién de acreditacion del derecho y validadas
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Objetivo Estratégico

Institucional

Cédigo
indicador

Indicador

Responsable

Informe PEI

Periodo Anual 2026

| semestre 2025

| semestre 2026

Porcentaje de personas con discapacidad atendidas en los servicios de

. . o
AEI14.1 rehabilitacion profesional colocadas laboralmente GCPAMYPDC | No disponible 17,00 %
indice compuesto de la extension de uso y bienestar emocional de las . .
AEl 1.4.2 GCPAMyPDC | No disponible 49,47 %
personas adultas mayores
OEl 2.1 Ratio de liquidez (prueba acida) GCGF No disponible 0
Porcentaje de cumplimiento de la meta de recaudacion anual por
AEI2.1.1 aportaciones al Régimen Contributivo de la Seguridad Social en Salud (Ley | GCGF No disponible 0%
N.° 26790)
AEI2.1.2 Pprcen_taje de recuperacion de la deuda tributaria (contributivo) y no GCGE No disponible 0%
Garantizar la tributaria (reembolso)
sostenibilidad econémica
OEIl 2 y financiera en el marco AEI 2.1.3 Rentabilidad de la reserva técnica obtenida GCGF No disponible 0%
de la gobernanza
institucional
AEl 2.1.4 Porcentaje de siniestralidad por tipo de seguro GCSPE No disponible 0,00 %
Porcentaje de procedimientos médicos y hospitalarios que cuentan con . . 0
AEI 2.2.1 costo aprobado GCGF No disponible 0%
AEIl 2.3.1 Porcentaje de casos que vulneran el sistema de aseguramiento GCSPE No disponible 28,50 %
OElI 3.1 Porcentaje de avance de modernizacion de la gestion institucional GCPP-GOP No disponible 23,61 %
Porcentaje de cumplimiento del Plan de Implementacion de Gestion ) . . 0
AEI3.11 Administrativa de Separacion de Funciones GCPP-GOP No disponible 54.9%
Modernizar la gestion . . L L -
OEI 3 institucional del Seguro AEI 3.1.2 Eorcer)ta!e de ejecucion del Plan de Implementacion de la Gestion de GCPP-GOP Sin programacion | Sin programacion
: onocimiento
Social de Salud
AEI3.2.1 Egi(;;ntaje de implementacion del Plan de Gobierno y Transformacion GCTIC No disponible 0%
AEI 3.2.2 indice de Madurez en Gobernanza y Calidad de Datos (IMGCD-EsSalud) GCPP-GGI No disponible 0,60
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Objetivo Estratégico
Institucional

Cédigo
indicador

Indicador

Responsable

Informe PEI

Periodo Anual 2026

| semestre 2025

| semestre 2026

49 % (19 de 39

con buen rendimiento, segin la normativa

AEI 3.2.3 indice de Nivel de Madurez de Innovacion Digital GCPP-GOP No disponible .
variables)
AEI 3.2.4 Porcentaje de implementacién de la Gestion de Innovacion Institucional GCPP-GOP No disponible 0,0 %
. -z . 0,
AEI3.3.1 Porc_entaje de Implementacién del Programa de Integridad del Seguro OFIN No disponible 20,75 % (11 de 53
Social de Salud (EsSalud) acciones)
AEI3.3.2 Porcen_taje de procesos criticos con ciclo anual de gestién de riesgos GCPP-GOP No disponible 0.0 %
operacionales implementado
AEI 3.3.3 Porcentaje de hospitales evaluados con ISH v.2 ODN No disponible 0,00 %
AElI 3.4.1 Numero de obras de infraestructura hospitalaria culminadas en EsSalud GCPI No disponible 0 obras
AEI 3.4.2 Porcentaje de ejecucion del Presupuesto de Inversiones FBK GCPP-GPMGI | 19.56% 19,85 %
Porcentaje de actividades operativas del Plan Operativo Institucional de las ) . . o
AEI3.5.1 dependencias del nivel central con ejecucién 6ptima GCPP-GPC No disponible 0.0%
Porcentaje de cumplimiento de los indicadores establecidos para la . . o
AEI3.5.2 evaluacion de estrategias vinculadas a la atencién de salud Geop No disponible 21,27 %
AEI 3.5.3 Porcentaje de ejecucion del presupuesto institucional GCPP-GPRE | No disponible 45,1 %
OEl 4.1 Porcentaje de servidores que se encuentran satisfechos con el clima laboral | GCGP No disponible 0,00 %
Promover el desarrollo del AEl 4.1.1 Porcentaje de trabajadores capacitados con evaluacién satisfactoria GCGP No disponible 0,0 %
talento humano y
Ol 4 fortalecer la cultura
organizacional AEI4.1.2 Porcentaje de aplicacion de la seguridad y salud en el trabajo en el personal GCGP No disponible 0,00 %
de EsSalud
AEI4.13 Porcentaje de colaboradores administrativos de la sede central calificados GCGP 99.80% 98.7 %
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VI. PRINCIPALES LOGROS Y/O AVANCES POR CADA INDICADOR DE LOS
OBJETIVOS ESTRATEGICOS.

VI.1. GERENCIA CENTRAL DE ATENCION AL ASEGURADO (GCAA)

Los principales resultados se concentran en la medicion de la satisfaccién del asegurado,
con un desempefio favorable en Consulta Externa y fortalezas en seguridad, empatia y buen
trato. La informacién desagregada permitid, ademas, identificar la capacidad de respuesta
como el principal ambito a fortalecer.

OEIl 1.1 — Porcentaje de asegurados satisfechos respecto de las prestaciones
recibidas

e Consolidacion de un sistema de medicion semestral basado en encuestas de
satisfaccion, con cobertura operativa superior a la referencia semestral y con informacion
desagregada por Red, IPRESS, UPSS y dimensiones de la calidad.

e Consulta Externa alcanzé 70,50 % de satisfaccion en el acumulado semestral,
superando el umbral institucional de 70 %.

e En el ll trimestre, las dimensiones Seguridad (73,68 %) y Empatia (73,66 %) registraron
los mayores niveles de satisfaccion, reflejando una percepcion favorable sobre el trato,
la confianza y la comunicacion durante la atencion.

e El indicador complementario de Buen Trato alcanzo 75,05 % en Consulta Externa de
Nivel I, 70,44 % en Consulta Externa de Nivel Il y 71,22 % en Emergencia.

e Ladesagregacion por Red, IPRESS, UPSS y dimension permitié identificar la Capacidad
de Respuesta como la principal brecha y focalizar procesos asociados con tiempos de
espera, citas, admision, farmacia, apoyo diagndstico y orientacion al usuario.

e Aplicaciéon de metodologia estandarizada basada en SERVQUAL modificado, con 22
preguntas y analisis por dimensiones.

VI.2. GERENCIA CENTRAL DE PRESTACIONES DE SALUD (GCPS)

Los avances reportados se orientan al fortalecimiento de la atencién primaria, tanto mediante
el desarrollo de registros y mecanismos de seguimiento de prestaciones preventivo-
promocionales como mediante la formalizacion de la Cartera de Servicios de Atencion
Primaria en IPRESS del primer nivel.

AEIl 1.1.1 — Porcentaje de poblacién adscrita que recibe la cartera de servicios de
atencién primaria por curso de vida priorizada

e Se dispone en ESSI de registros de prestaciones preventivo-promocionales ejecutadas
mediante CPMS por curso de vida, evidenciando actividad asistencial vinculada a la
cartera priorizada.

e Se identificaron brechas especificas en la completitud del registro y en el cumplimiento
del paquete integral por curso de vida, permitiendo focalizar medidas para mejorar la
medicion y la cobertura durante el segundo semestre.

e La implementacion progresiva de prestaciones preventivo-promocionales fortalece el
enfoque de atencién primaria y la orientacion preventiva de los servicios, contribuyendo
al acceso y a la continuidad del cuidado.
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AEIl 1.1.2 — Porcentaje de IPRESS del primer nivel de atencion que cuentan con la
Cartera de Servicios de Atencion Primaria aprobada

o Al cierre del semestre, 64 IPRESS del primer nivel contaban con Cartera de Servicios de
Atencion Primaria aprobada mediante acto resolutivo.

e Las aprobaciones se distribuyeron en 11 Redes: Ayacucho (9 IPRESS), Pasco (8),
Sabogal (8), Puno (7), Loreto (7), Amazonas (7), Huaraz (6), Tarapoto (6), La Libertad (3),
Moyobamba (2) y Aimenara (1).

e Ayacucho, Pasco y Sabogal concentraron 25 de las 64 IPRESS formalizadas (39,1 %),
evidenciando avance en mas de un ambito territorial, aunque con cobertura aun desigual
entre Redes.

e La aprobacién formal de las carteras permite ordenar y estandarizar la oferta preventivo-
promocional que debe brindar cada IPRESS segun su capacidad resolutiva.

e Se consolidd un repositorio de actos resolutivos y cuadros de seguimiento que fortalecen
la trazabilidad e identificacién de Redes con avances o necesidades de asistencia y
regularizacion documental.

VI.3. GERENCIA CENTRAL DE OPERACIONES (GCOP)

Los principales logros se presentan por indicador, priorizando resultados sustantivos,
avances verificables y mejoras en la capacidad de seguimiento institucional. Cuando la
informacion disponible no permite acreditar el resultado estratégico conforme a la ficha
técnica del PEI, se reconocen unicamente los avances operativos que contribuyen a su
futura medicion o cumplimiento.

AEl 1.1.3 - Diferimiento de consulta externa médica y no médica en
establecimientos con poblacién asignada

e En consulta médica se registré una mejora interanual: el diferimiento disminuyd de
24,65 dias en el | semestre de 2025 a 23,06 dias en el | semestre de 2026, equivalente
a una reduccion de 1,59 dias (6,45 %). Asimismo, el resultado mensual descendié hasta
21,81 dias en junio, situandose muy proximo a la meta anual de 21,8 dias.

¢ Veinte de las treinta redes evaluadas se ubicaron en o por debajo de la meta anual de
diferimiento médico; Puno, Huancavelica y La Libertad registraron los menores tiempos
de espera.

e La consulta no médica alcanzé 19,04 dias, resultado favorable frente a la meta anual
de 19,7 dias, y veintiuna de las treinta redes cumplieron el estandar establecido.

e Diecinueve redes cumplieron simultaneamente las metas de consulta médica y no
médica, evidenciando ambitos con desempeiio favorable en ambos componentes de la
atencion ambulatoria.

¢ El seguimiento mensual y por red, sustentado en los valores acumulados de dias de
diferimiento y citas otorgadas, fortalece la identificacion de brechas territoriales y
permite focalizar la gestion en los &mbitos de mayor volumen y demora.

6.2 AEl 1.2.1 — Porcentaje de extensién de uso
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e Un total de 4 103 459 asegurados adscritos recibié atencion médica ambulatoria en su
IPRESS durante el periodo evaluado, evidenciando el alcance efectivo de la oferta
ambulatoria sobre la poblacién asegurada.

e  Puno (56,59 %), Tarapoto (55,18 %) y Pasco (55,15 %) alcanzaron anticipadamente la
meta anual de 54,80 %, constituyéndose en los mejores resultados territoriales del
semestre.

e Dieciséis redes alcanzaron o superaron la referencia operativa de 39,60 % utilizada
para el seguimiento del Il trimestre, mostrando que mas de la mitad de las redes
mantiene un ritmo de captacion favorable dentro del seguimiento operativo.

e La disponibilidad de una medicion nacional desagregada para las treinta redes, con
numerador, poblacién adscrita y porcentaje de extensién de uso, fortalece el monitoreo
territorial y permite identificar redes con mejores resultados y ambitos que requieren
intervencion focalizada.

e La diferenciacion territorial proporciona una base para orientar decisiones sobre
capacidad instalada, captacion de poblacion adscrita y acciones preventivas, asi como
para identificar practicas potencialmente replicables a partir de las redes con mayor
cobertura.

6.3 AEIl 1.2.2 - Porcentaje de poblacién asegurada con diagnéstico de cancer que
recibe atencion oportuna

e La GCOP reporté 1 381 casos de asegurados que habrian iniciado atencion dentro de
los primeros 30 dias posteriores al diagndstico confirmado, distribuidos en 13 Redes
Asistenciales. Este volumen se reconoce como informacion operativa, sujeto a
validacion mediante la fuente ESSI y los registros oncoldgicos.

e Junin presenta el mayor resultado relativo del detalle reportado, con 4,23 %, seguido
de Cusco con 2,73 % y Almenara con 2,38 %.

¢ Rebagliati registra el mayor numero absoluto de casos de atencidén oportuna reportada
(464), seguido de Almenara (286) y Sabogal (143).

e La desagregacion territorial permite identificar simultaneamente redes con mayor
volumen de diagnosticos y redes con menores niveles relativos de oportunidad,
informacion Util para priorizar la gestion de la ruta oncoldgica.

6.4 AEIl 1.2.3 — Porcentaje de pacientes aptos con mas de 45 dias de espera para
intervencion quirurgica

e Veinticinco de las treinta unidades evaluadas se ubicaron en el umbral de 61 % o por
debajo de este, mostrando un desempenio territorial favorable en la mayor parte de las
redes.

e Apurimac, Madre de Dios y Moquegua registraron los menores porcentajes de
pacientes aptos con espera superior a 45 dias, con 0,0 %, 22 % y 3,2 %,
respectivamente.

e El resultado nacional de 61,79 % se encuentra proximo a la meta anual de 61,00 %,
con un avance de 98,71 % respecto del valor objetivo, lo que evidencia una brecha
acotada en términos porcentuales.

e La informacién desagregada permite identificar con precision las unidades que
concentran la principal brecha —INCOR, Cusco, Rebagliati, Sabogal y Arequipa— y
orientar el seguimiento hacia los ambitos de mayor impacto.

105



mESSalud Informe PEI

Periodo Anual 2026

e La incorporacién conjunta del porcentaje de espera prolongada, los valores absolutos
de pacientes y el tiempo promedio de espera fortalece la lectura gerencial de la lista
quirurgica y permite priorizar redes segun magnitud y presion asistencial.

6.5 AEI 3.5.2 — Porcentaje de cumplimiento de los indicadores establecidos para la
evaluacion de estrategias vinculadas a la atencién de salud

e Nueve de los treinta y tres indicadores considerados en la medicién semestral
alcanzaron evaluacion satisfactoria, constituyendo el componente favorable que
sustenta el resultado institucional de 27,27 %.

e Moyobamba y Puno presentaron los mayores niveles relativos de cumplimiento
territorial, ambos con 65,63 %, seguidos de Tumbes con 59,38 %, aun cuando ninguna
unidad alcanzé la meta institucional.

e El seguimiento operativo del POI al | trimestre identificd resultados favorables en
recuperacion de anemia, promedio de estancia hospitalaria, rendimiento hora médico,
oportunidad de inicio del tratamiento oncoldgico, uso de certificado digital,
mantenimiento hospitalario y manejo de residuos solidos.

e La evaluacion mensual y por red permite diferenciar el desempefio segun capacidad
resolutiva, demanda y brechas territoriales, fortaleciendo la gestiéon basada en
informacion.

e Laintegracion de indicadores asistenciales, de eficiencia y de soporte ofrece una lectura
transversal del desempefio de las estrategias vinculadas a la atencién de salud y facilita
la identificacion de brechas en prevencion, abastecimiento y contratacion para su
atencion durante el segundo semestre.

VI.4. GERENCIA CENTRAL DE PROYECTOS DE INVERSION (GCPI)

Los resultados muestran avances en la gestion operativa y en el desarrollo de las acciones
vinculadas a los indicadores a cargo de Operaciones. Sin embargo, el desempefio
observado al | semestre es heterogéneo, dado que parte de los avances alcanzados
corresponde todavia a procesos de implementacion y seguimiento que deberan
consolidarse durante el segundo semestre para traducirse en el cumplimiento de las metas
anuales.

AEl 1.2.4 — Porcentaje de equipamiento biomédico de alta y mediana criticidad
operativo y dentro de su vida util

e Al cierre del semestre, 23 083 equipos biomédicos y electromecanicos de alta y
mediana criticidad se encontraban simultaneamente operativos y dentro de su vida util.

e Se realizaron mas de 20 visitas de supervision técnica en establecimientos,
identificandose equipamiento estratégico inoperativo y generandose recomendaciones
para su reparacion.

e El seguimiento mensual de los Planes Anuales de Mantenimiento Hospitalario gener6
informacion periddica sobre la ejecucion del mantenimiento y las brechas pendientes
en los ODC/OPN.
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Se gestionaron recursos por mas de S/ 3,17 millones para la reparacién de equipos
estratégicos de alto impacto asistencial, entre ellos mamadgrafos, equipos de rayos X'y
tomografos.

La disponibilidad de equipamiento critico operativo y vigente favorece la continuidad y
seguridad de las prestaciones, aunque la ficha no permite atribuir por si sola mejoras
en tiempos de atencidn o resultados clinicos.

AEl 3.41 — Numero de obras de infraestructura hospitalaria culminadas en
EsSalud

VLS.

Aunque no se culminaron obras al cierre del | semestre, el Hospital del Altiplano de
Puno alcanzé 99,40 % de ejecucion fisica acumulada, ubicandose en la etapa final de
ejecucion.

El avance del Hospital del Altiplano permiti6 encaminar actuaciones previas a la
recepcion y lo posiciond como el proyecto con mayor proximidad al cumplimiento de la
condicion exigida por el indicador.

En el proyecto del Hospital | Florencia de Mora se realizaron acciones para mantener
la continuidad del procedimiento de contratacion del Hospital de Contingencia frente a
incidencias en la seleccion de la obra y la supervision.

La identificacién de hitos criticos de recepcion, contratacion, abastecimiento de agua y
funcionamiento de equipos permite focalizar el seguimiento gerencial durante el
segundo semestre.

Los avances en ejecucion y gestion contractual fortalecen la cartera de inversiones
hospitalarias, aunque al corte todavia no se materializaron en una obra culminada y
recibida formalmente.

GERENCIA CENTRAL DE SEGUROS Y PRESTACIONES ECONOMICAS
(GCSPE)

Los logros se concentran en el procesamiento y pago de prestaciones econdomicas, el
despliegue de mecanismos de auditoria y verificacion del aseguramiento, y el fortalecimiento
metodoldgico para habilitar la medicion de la siniestralidad por tipo de seguro.

AEIl 1.3.1 — Porcentaje de expedientes de prestaciones econémicas cobradas, con
verificacion de acreditacion del derecho y validadas

Durante el | semestre se procesaron 246 055 solicitudes de prestaciones econémicas
por S/ 533,13 millones y se pagaron 217 860 solicitudes por S/ 475,59 millones,
alcanzando a 152 245 asegurados y derechohabientes.

La mayor cantidad de solicitudes procesadas y pagadas correspondié a incapacidad
temporal, seguida de lactancia, sepelio y maternidad.

Los operativos de desembalse, el incremento de cuotas de produccion y el apoyo
temporal de personal especializado permitieron sostener la capacidad de
procesamiento frente al embalse historico.

El desarrollo de una herramienta de Back Office incorpor6 un mecanismo de
seguimiento diario de la produccion de los calificadores.

La continuidad del pago de prestaciones contribuye directamente a la proteccion
economica de los asegurados y derechohabientes frente a contingencias cubiertas por
la seguridad social.
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AEIl 2.1.4 — Porcentaje de siniestralidad por tipo de seguro

e Se efectud una conciliacion de la informacién contable disponible y se construyeron
escenarios referenciales depurados como sefal de comportamiento mientras se habilita
la medicién conforme.

e Se definié una ruta de cierre de brechas de informacion orientada a efectuar la primera
medicion conforme a ficha en el |l trimestre de 2026.

AEIl 2.3.1 — Porcentaje de casos que vulneran el sistema de aseguramiento

e Se reportaron 4 437 casos identificados mediante auditoria de seguros y verificacion: 4
192 auditorias con resultado No Conforme y 245 bajas de oficio firmes y consentidas.

e Las 245 bajas de oficio firmes y consentidas constituyen resultados concretos del
procedimiento de verificacion y permiten iniciar o continuar solicitudes de recupero de
prestaciones otorgadas indebidamente.

e La existencia de planes anuales aprobados permite ordenar metas, responsables y
seguimiento: el Plan Anual de Verificacion establece 2 274 casos para 2026 y el Plan
Nacional de Auditoria programa 13 292 auditorias.

e Los mecanismos de auditoria y verificacion contribuyen a cautelar los recursos de la
seguridad social mediante la deteccidn de afiliaciones, coberturas o prestaciones que
no se ajustan a la normativa.

VI.6. GERENCIA CENTRAL DE LA PERSONA ADULTA MAYOR Y PERSONA CON
DISCAPACIDAD (GCPAMyPCD)

Los avances se vinculan con la inclusién laboral de personas con discapacidad y con la
intensificacion del uso de prestaciones sociales por personas adultas mayores, incorporando
ademas una medicioén especifica de bienestar emocional.

AEIl 1.4.1 — Porcentaje de personas con discapacidad atendidas en los servicios
de rehabilitacion profesional colocadas laboralmente

¢ Durante el semestre se concretaron 571 colocaciones laborales correspondientes a 560
asegurados con discapacidad, mediante insercion, reincorporacion, reubicacion y
reconversion laboral.

e Se brindé atencion integral a 2 587 personas y se incorporaron 779 nuevos usuarios al
proceso de rehabilitacion profesional.

e La prestacion alcanzo 20 358 atenciones integrales.

e Se realizaron 16 foros empresariales con participacion de 373 empresas, ampliando la
busqueda de oportunidades y la sensibilizacion sobre inclusion laboral y ajustes
razonables.

e El refuerzo temporal de equipos multidisciplinarios y la articulacién con empleadores
permitieron sostener la atencién y la intermediacion laboral.

. La rehabilitacion profesional y colocacion laboral contribuyen a la autonomia

econdmica y social de las personas con discapacidad.
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AEI 1.4.2 — indice compuesto de extension de uso y bienestar emocional de las
personas adultas mayores

e Se identificaron 28 284 personas adultas mayores con participacion en cuatro o mas
prestaciones sociales distintas, evidenciando una base relevante de usuarios con
participacion intensiva en CAM y CIRAM.

e Se obtuvieron 11 524 respuestas validas a la escala WEMWBS, de las cuales 11 220
alcanzaron el umbral de 43 puntos o mas; entre quienes respondieron, la proporcion de
puntajes favorables fue 97,36 %.

e La aplicacion de WEMWBS incorporé la dimension de bienestar emocional a la
evaluacion de las prestaciones sociales, complementando el seguimiento tradicional de
asistencia y uso de servicios.

e La sistematizacién conjunta de la participacion registrada en el Médulo PAM y la escala
WEMWBS permite integrar intensidad de uso y bienestar emocional, fortaleciendo el
analisis institucional de las prestaciones sociales.

e La participacion sostenida y el seguimiento del bienestar emocional contribuyen al
enfoque integral de proteccién de las personas adultas mayores.

VI.7. GERENCIA CENTRAL DE TECNOLOGIAS DE INFORMACION Y
COMUNICACIONES (GCTIC)

Los resultados combinan avances preparatorios para ordenar la transformacién digital con
logros concretos en madurez digital, competencias, herramientas colaborativas y
formalizacion de responsabilidades de gobierno de datos.

AEIl 3.2.1 — Porcentaje de implementacion del Plan de Gobierno y Transformacion
Digital

e Se mantuvieron coordinaciones para regularizar la aprobacion del PGTD y se reporté
su actualizacion considerando la opinion juridica emitida, manteniendo activo el proceso
de formulacién y adecuacion del instrumento.

e Como antecedente institucional se cuenta con el Acta de Sesién 03-2025-PE, mediante
la cual se aprobd inicialmente el PGTD y se conformé el Comité de Gobierno y
Transformacion Digital.

e Los avances son de caracter habilitante para ordenar iniciativas de gobernanza del
dato, digitalizacion de procesos, interoperabilidad, automatizacion, ciberseguridad y
mejora tecnoldégica.

AEI 3.2.3 — indice de Nivel de Madurez de Innovacién Digital

e Se capacitdé a 52 servidores en seguridad de la informacion y proteccion de datos
personales, fortaleciendo competencias técnicas para el uso seguro de herramientas
digitales.

e Se migraron aproximadamente 120 TB de informacion institucional y se activaron 30
800 licencias de Google Workspace Enterprise: 22 800 Starter y 8 000 Plus.

e Se designo al Oficial de Gobierno de Datos, incorporando una responsabilidad formal
para articular la gestién institucional del dato.
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e Se incorporé la dimension presupuestal del indice mediante la Variable 26, sustentada
en documentacion de evaluacion del POI 2026 al | trimestre.

e La incorporacion de estas variables fortalece capacidades internas vinculadas con
digitalizacion, colaboracion, gobernanza de datos y gestion institucional.

VI.8. GERENCIA CENTRAL DE PLANEAMIENTO Y PRESUPUESTO (GCPP)

Los principales avances se concentran en separacion de funciones, gobernanza y calidad
de datos, innovacion publica, gestion de riesgos, inversiones, seguimiento del POl y
ejecucion presupuestal. Una parte importante de estos resultados es habilitante y fortalece
capacidades de gestion, mientras otros se expresan en ejecucion financiera o avances
fisicos concretos.

AEIl 3.1.1 — Porcentaje de cumplimiento del Plan de Implementacion de Gestion
Administrativa de Separaciéon de Funciones (GOP)

e Gestidon Organizacional alcanzé 100,0 % de la programacién acumulada del semestre
(8 de 8 metas fisicas), con avances como disposiciones para gestion por procesos,
actualizacién de instrumentos de calidad y humanizacion, propuesta de Mapa de
Procesos e inventario de procesos para redes prestacionales.

e Gobernanza alcanzé6 85,7 % de cumplimiento acumulado (6 de 7 metas fisicas), con
acciones en gobernanza de datos, gestiéon de calidad, gestion del cambio y coordinacion
institucional.

e Se suscribié un Convenio de Cooperacion Técnica No Reembolsable con la CAF, cuyo
producto 2 comprende un plan de gobernanza y una hoja de ruta para la separacion de
funciones.

e El componente Asegurador registrd6 28 ejecuciones documentadas de 50 metas
programadas (56,0 %), avanzando en mecanismos vinculados con aseguramiento,
afiliacion, administracion de fondos, gestién de asegurados, compra de prestaciones y
siniestros.

e Los avances en Gestion Organizacional, Gobernanza y Asegurador proporcionan una
base institucional para orientar la siguiente etapa hacia los componentes Gestor y
Prestador.

AEI 3.2.2 — indice de Madurez en Gobernanza y Calidad de Datos (GGl)

e Se acredito la designacion de un responsable de gobierno de datos, incorporandose un
criterio adicional en la dimension Liderazgo y Estrategia.

e Se cuenta con una rubrica de 54 criterios distribuidos en cinco dimensiones y
mecanismos de coordinacion para revisar evidencias, responsabilidades y condiciones
de validacion.

e Los sustentos reportan un ecosistema analitico basado en la integracién de ESS|y SES,
procesos ETL con reglas de calidad, un Data Warehouse Estadistico y explotacion
mediante SIEST y Power Bl; ademas, los modulos de consulta externa y emergencia
estan operativos y el de centro quirdrgico se encuentra en integracion.

e Se formuld el sustento para incorporar una unidad especializada de gobernanza de
datos y se elabord un proyecto de Plan de Gobernanza de Datos con actividades,
responsabilidades y hoja de ruta.
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e Estos avances fortalecen capacidades para gestionar datos confiables, trazables y
utilizables en la toma de decisiones.

AEl 3.2.4 - Porcentaje de implementacion de la Gestion de Innovaciéon
Institucional (GOP)

Se sistematizaron 28 registros en el Portafolio Institucional de Innovacién Publica: 20
iniciativas y 8 proyectos provenientes de seis unidades de organizacion.

e Se identificaron ocho unidades con funciones relacionadas con innovacion y trece
actividades operativas del POl 2026 con componente de innovacion en cinco unidades,
haciendo visible la dispersién de roles y recursos.

e Serealiz6 un taller de fortalecimiento de capacidades con participacion de siete 6rganos
vinculados.

e Con apoyo técnico de la Secretaria de Gestién Publica de la PCM, se formulo el
proyecto de Plan de Gestion de Innovacion Institucional 2026-2027 y se remitio a la
Gerencia de Planeamiento Corporativo para revision.

e Se realizé una reunion de sensibilizacion el 26 de junio con los 6rganos involucrados,
orientada a presentar los objetivos del futuro Plan y recoger retroalimentacion previa a
su formalizacion.

e Los productos generados constituyen condiciones técnicas y organizacionales para
institucionalizar la innovacion publica, aunque aun no representan ejecucion
cuantificable del indicador mientras el PGIl no esté aprobado.

AEIl 3.3.2 — Porcentaje de procesos criticos con ciclo anual de gestion de riesgos
operacionales implementado (GOP)

e En Gestidn de reclamos se mantuvo el monitoreo de unidades reclamadas mediante el
SGD y la emisién de alertas previas al vencimiento de los plazos de atencion.

e Se desarrollaron cuatro actividades de fortalecimiento de capacidades vinculadas con
reclamos, con 537 participaciones acumuladas y alcance a delegados y servidores de
redes y sedes a nivel nacional.

e Las capacitaciones reforzaron la clasificacion y gestion de reclamos IPRESS, IAFAS y
administrativos, el uso de libros de reclamaciones y sistemas de registro, asi como
criterios de atencion y orientacion al usuario.

¢ En Calificacion de la solicitud de la prestacion econémica se culmind la definicion de
criterios, bases de datos, recursos y responsables para automatizar la Acreditacion
Complementaria por Latencia y se avanzo6 en el desarrollo del programa.

e Se mantuvo el seguimiento institucional de riesgos mediante requerimientos
trimestrales y matrices de monitoreo, fortaleciendo la trazabilidad, la gestién preventiva
y la toma de decisiones.

e Los avances favorecen criterios mas homogéneos en la atencion de reclamos y reducen
progresivamente la dependencia de procedimientos manuales en actividades sensibles
para el aseguramiento.

AEIl 3.4.2 — Porcentaje de ejecucion del Presupuesto de Inversiones FBK (GPMGI)
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e Durante el | semestre se ejecutaron S/ 119,32 millones del Presupuesto de Inversiones
FBK: S/ 85,47 millones en proyectos de inversion y S/ 33,85 millones en gastos de
capital no ligados a proyectos.

e Los proyectos ejecutados mediante APP alcanzaron S/ 19,33 millones y 91,27 % de la
programacion enero-junio.

e Los gastos de capital no ligados a proyectos alcanzaron 105,01 % de la programacion
semestral; se identifican la reposicion de ambulancias rurales tipo Il, la adquisicion de
un tomografo de 128 cortes y un angiodgrafo cardiovascular para el Hospital Rebagliati,
ademas de equipamiento informatico.

¢ En el proyecto del Centro Asistencial Chincheros se adquirieron 1 017 de 1 102 equipos
previstos (92,23 % de avance fisico) y se reportd una ejecucion financiera aproximada
de S/ 9,03 millones, equivalente a 93 % del costo referencial del equipamiento.

e La ejecucidon en equipamiento asistencial, informatico y otros gastos de capital
materializé activos vinculados con el fortalecimiento de la capacidad instalada y del
soporte tecnolégico.

e La desagregacion mensual y por administrador de fondo, junto con el seguimiento del
Comité de Seguimiento de Inversiones, facilita la focalizacion de decisiones y el
escalamiento de alertas y compromisos.

AEIl 3.5.1 — Porcentaje de actividades operativas del POI de las dependencias del
nivel central con ejecucién 6ptima (GPC)

e 331 de las 412 actividades operativas evaluadas registraron una ejecucion fisica igual
o superior al 90 %.

e Quince de las 27 dependencias comprendidas en el seguimiento registraron al menos
90 % de sus actividades en el rango fisico esperado; nueve de ellas alcanzaron 100 %.

e Laevaluacion identifico 81 actividades con ejecucion fisica inferior al 90 %, de las cuales
46 se ubicaron por debajo del 60 % o sin avance, delimitando los ambitos prioritarios
de intervencion.

e La disponibilidad de informacion desagregada por actividad y dependencia fortalece el
seguimiento del POl y la focalizacion de acciones correctivas.

e El analisis permitié diferenciar el seguimiento operativo de la medicion estratégica y
evidencio la necesidad de completar la articulacion fisico-financiera del POI para medir
integralmente la ejecucion optima.

o El seguimiento sistematico aporta al fortalecimiento del sistema de monitoreo y
evaluacion del desempenio institucional.

AEIl 3.5.3 — Porcentaje de ejecucion del presupuesto institucional (GPRE)

e Al 30 de junio de 2026 se registré un devengado de S/ 8 517 605 557, equivalente al
45,1 % del presupuesto utilizado como base de medicion para el periodo.

e Los gastos operativos alcanzaron S/ 8 234 465 476 de devengado (46,2 % del PIA del
rubro); el gasto de personal registré 47,1 % y los servicios prestados por terceros 46,1
%.

e Seidentificaron 17 érganos con niveles de ejecucién iguales o superiores al 50 %; entre
las redes, Loreto y Amazonas alcanzaron 60,2 % y 58,9 %, respectivamente.

e La ejecucidon presupuestal materializa financieramente bienes, servicios, personal,
transferencias e inversiones que sostienen las prestaciones y la operacion institucional.
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V1.9. OFICINA DE INTEGRIDAD (OFIN)

Los logros se orientan al fortalecimiento del Modelo de Integridad, la gestion de riesgos de
corrupcion e inconducta funcional, el control preventivo y la ampliacion de la coordinaciéon
con ambitos desconcentrados.

AEIl 3.3.1 — Porcentaje de Implementacion del Programa de Integridad del Seguro
Social de Salud (EsSalud)

e Se consolidd la gestion institucional de riesgos de integridad mediante la asignacion de
roles de Alta Direccion, conductor, técnico y consultivo, con 21 unidades de la Sede
Central ejerciendo rol técnico.

¢ El trabajo técnico permitio identificar contextos de riesgo, formular y clasificar riesgos
asociados a corrupcion o inconductas funcionales, evaluar su probabilidad e impacto y
plantear medidas de prevencion y/o mitigacion.

¢ Se mantuvo el control preventivo asociado a la Ley N.° 31564 en Sede Central y Redes
a nivel nacional, con seis informes de verificacion en cada ambito durante el semestre.

e Se documentaron reuniones de coordinacion para el seguimiento del Modelo de
Integridad en siete ambitos: Arequipa, Cajamarca, Tarapoto, Cusco, Tacna, Ica y
Rebagliati.

e El seguimiento trimestral comprendié 32 acciones y 69 metas en el | trimestre, y 36
acciones y 70 metas en el Il trimestre, evidenciando continuidad del despliegue
operativo.

e Se fortalecié la gobernanza, la capacidad preventiva y la trazabilidad de controles
vinculados con debida diligencia, transparencia, declaraciones juradas, control interno
y mecanismos de denuncia, ampliandose ademas la coordinacion y asistencia técnica
hacia ambitos desconcentrados.

VI.10. OFICINA DE DEFENSA NACIONAL (ODN)

Los principales logros corresponden a la aplicacién del indice de Seguridad Hospitalaria v.2
en tres establecimientos, generando diagnésticos diferenciados que permiten priorizar
intervenciones y fortalecer la gestion del riesgo de desastres.

AEIl 3.3.3 — Porcentaje de hospitales evaluados con ISH v.2

e Se realizaron tres evaluaciones ISH v.2 en el H | Octavio Mongrut, H Il Carlos Alcantara
y H II-E San Isidro Labrador, generando un diagndstico técnico individual de seguridad
y vulnerabilidad.

e Los resultados mostraron una distribucion heterogénea: una IPRESS en Categoria A,
una en Categoria B y una en Categoria C, permitiendo establecer prioridades
diferenciadas de intervencion.

e EIHI Octavio Mongrut obtuvo un indice de 0,35 y Categoria C, identificandose como el
establecimiento con mayor prioridad de intervencion.

e EI H Il Carlos Alcantara alcanzo un indice de 0,56 y Categoria B, orientando medidas
correctivas en el corto plazo.
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e ElI H lI-E San Isidro Labrador alcanzé un indice de 0,79 y Categoria A, mostrando
condiciones comparativamente favorables y la necesidad de mantener medidas
preventivas.

e Las evaluaciones proporcionan una base técnica estandarizada para priorizar acciones
en componentes estructurales, no estructurales y de Gestion de Emergencias y
Desastres.

e El trabajo conjunto entre ODN, IPRESS y personal técnico de Redes favorece la
transferencia de capacidades y amplia la capacidad institucional de evaluacion.

e Los diagndsticos fortalecen la gestion del riesgo de desastres y proporcionan evidencia
para preservar la continuidad de los servicios ante emergencias, aunque el avance
estratégico requiere completar y aprobar los Planes de Intervencion.

VI.11. GERENCIA CENTRAL DE GESTION DE LAS PERSONAS (GCGP)

Los resultados abarcan clima y cultura organizacional, capacitacion, seguridad y salud en el
trabajo y gestiéon del rendimiento. Se evidencian logros concretos de intervenciéon y
desempefo, junto con avances de gestién cuya medicion estratégica requiere fortalecer la
trazabilidad.

OEIl 4.1 — Porcentaje de servidores que se encuentran satisfechos con el clima
laboral

e Se elaboraron y aprobaron los Lineamientos para la Elaboracién del Plan de Cultura'y
Clima Organizacional, orientados a estandarizar la formulacion, implementacion y
seguimiento de los planes institucionales.

e Se reportaron 33 asistencias técnicas y 33 Planes de Cultura y Clima Organizacional
correspondientes a cuatro redes prestacionales, 26 redes asistenciales, un centro
especializado, un instituto especializado y Sede Central.

e Se ejecutaron cinco talleres en Sede Central durante el | semestre, con 300
participantes efectivos, sobre manejo del estrés, justicia y equidad, trabajo en equipo y
prevencién del hostigamiento sexual laboral.

e Enla pregunta especifica sobre contribucion de los talleres a la satisfaccién con el clima
organizacional, 237 de 247 respuestas fueron favorables (aprox. 95,9 %); este dato es
complementario y no sustituye el resultado del OEI 4.1.

e Se difundieron contenidos sobre estereotipos de género mediante canales internos,
como parte de las acciones orientadas al respeto, igualdad y convivencia laboral.

e Las intervenciones fortalecen condiciones internas de bienestar, relaciones laborales,
colaboracion y cultura organizacional.

AEl 4.1.1 — Porcentaje de trabajadores capacitados con evaluacion satisfactoria

e Durante el | semestre se reporté la ejecucion de 153 acciones de capacitacion de 818
programadas, equivalente a 18,7 % del PDP anual.

e El consolidado registra participacion en 28 de 33 unidades listadas, con mayor
concentracion en Sede Central y Ancash, evidenciando despliegue de la oferta de
capacitacion.

e Las acciones de formacion laboral se orientan al cierre de brechas de conocimientos y
competencias en concordancia con el PDP 2026.
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La ejecucion de capacitacion genera oportunidades de aprendizaje y fortalecimiento de
competencias, contribuyendo al desarrollo del talento humano; la cuantificacion del
indicador requiere todavia una medicién validada de trabajadores con nota aprobatoria.

AEIl 4.1.2 — Porcentaje de aplicacion de la seguridad y salud en el trabajo en el
personal de EsSalud

Durante el semestre se fortalecio el acceso a informacién de salud ocupacional y el
seguimiento de examenes meédicos ocupacionales e investigacion de accidentes,
complementado con asistencias técnicas y mecanismos de control.

Se reportaron 10 003 trabajadores con examen médico ocupacional y 228 accidentes
investigados; adicionalmente, GREP contiene 31 739 registros de actividad de
evaluacion médica ocupacional.

La GCGP reporta ejecucion de EMO en 26 Redes/OPN y equipos de investigacion en
16; el GREP adjunto muestra produccion agregada en 20 Redes/OPN, diferencia que
debe conciliarse.

Los avances fortalecen condiciones laborales seguras y saludables para los
trabajadores y contribuyen al bienestar del talento humano y a la continuidad y calidad
del servicio institucional.

AEl 4.1.3 — Porcentaje de colaboradores administrativos de la Sede Central
calificados con buen rendimiento, segun la normativa

Se culminod el Ciclo GDR 2025 con calificacion final para la totalidad de participantes
que permanecieron en el proceso; de 1 082 colaboradores evaluados, 1 068 alcanzaron
“Buen Rendimiento”, superando la meta PEI 2026 de 90 %.

Se concluyeron las tres etapas del Ciclo GDR 2025 y el informe de cierre fue remitido a
SERVIR en febrero de 2026.

Los resultados del ciclo generan informacién objetiva para reconocer el desempefio e
identificar necesidades de mejora y capacitacion.

Durante 2026 se inicio el nuevo ciclo mediante la plataforma SOMOS GDR,
culminandose la etapa de Planificacion e iniciandose la etapa de Seguimiento.

La ampliacién progresiva del alcance del subsistema incrementa el universo de
participantes y consolida la extensidon de la gestion del rendimiento, aunque demanda
fortalecer el seguimiento, soporte y control de calidad de la informacion.
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PRINCIPALES LIMITACIONES Y OPORTUNIDADES DE MEJORA

Vil.1. LIMITACIONES

GERENCIA CENTRAL DE ATENCION AL ASEGURADO (GCAA)

Las principales limitaciones se concentran en la capacidad de respuesta percibida por los
asegurados, la heterogeneidad territorial de los resultados y la necesidad de completar el
enfoque integral de medicién para prestaciones de salud, econdémicas y sociales.

OEI 1.1 — Porcentaje de asegurados satisfechos respecto de las prestaciones
recibidas

e Ladimension Capacidad de Respuesta presentd el menor nivel de satisfaccion en el Il
trimestre (59,23 %), reflejando brechas en tiempos de espera, disponibilidad de citas,
oportunidad de atencién, admision, farmacia, servicios de apoyo diagndstico y
orientacion al usuario.

e Los resultados muestran variabilidad entre Redes e IPRESS, evidenciando diferencias
territoriales en la experiencia del asegurado y la necesidad de intervenciones
diferenciadas segun desempefio.

e La medicidn y el andlisis remitidos se concentran principalmente en prestaciones de
salud. La ficha técnica exige resultados diferenciados por prestaciones de salud,
econbmicas y sociales, mientras que el Plan Institucional 2026 plantea para
prestaciones econdmicas y sociales una etapa piloto; al corte no se presenta un
resultado semestral desagregado para dichos componentes.

e Al cierre del semestre, la propuesta del Plan Institucional de Medicion Integral de la
Satisfaccion del Asegurado 2026 se encontraba sustentada técnicamente para su
aprobacién y formalizacion, por lo que la consolidacion del enfoque integral de medicion
aln se encontraba en proceso.

GERENCIA CENTRAL DE PRESTACIONES DE SALUD (GCPS)

Las limitaciones identificadas afectan principalmente la calidad y completitud de los registros
de atencion primaria, la verificacion del cumplimiento integral de los paquetes por curso de
vida y la oportunidad y consistencia documental para formalizar las carteras de servicios en
las IPRESS.

AEIl 1.1.1 - Porcentaje de poblacion adscrita que recibe la cartera de servicios de
atencién primaria por curso de vida priorizada
e Registro incompleto o inconsistente en ESSI de las prestaciones priorizadas, situacion

reportada por la GCPS que puede subestimar el nimero de asegurados que
efectivamente recibieron las intervenciones.

e Variabilidad en la calidad del registro entre IPRESS, lo que afecta la comparabilidad y
el andlisis consolidado del desempefio.

e Dificultad para verificar, con la informacion disponible, si cada asegurado recibio la
totalidad de intervenciones exigidas para su curso de vida.

116



%*EESSEI[UCI Informe PEI

Periodo Anual 2026

Dificultades para completar los paquetes esenciales de salud por curso de vida,
vinculadas a la continuidad del flujo de atencién y a la necesidad de gestionar citas
pendientes.

Desactualizaciones u omisiones en el padron de adscripcion reportadas por el area, que
pueden generar discrepancias en la determinacion del denominador.

AEIl 1.1.2 — Porcentaje de IPRESS del primer nivel de atencién que cuentan con la

Demoras en la respuesta de algunas IPRESS y Redes a los requerimientos de remision
de informacién, afectando la oportunidad del seguimiento y cierre documental.

Desconocimiento o aplicacion inadecuada de la normativa por parte de algunas
IPRESS, generando inconsistencias en la documentacion y retrasos en la aprobacion
formal de la cartera.

Remision de documentacion que no correspondia al requerimiento efectuado —por
ejemplo, informacion de RENIPRESS en lugar de la resolucién de aprobacion de la
cartera—, lo que obligé a efectuar precisiones y reprocesos.

Disponibilidad limitada de profesionales especializados para la elaboracion vy
formulacion de documentos, aspecto reportado por el area como riesgo para la remision
oportuna y adecuada de la informacion.

GERENCIA CENTRAL DE OPERACIONES (GCOP)

AEI

1.1.3 - Diferimiento de consulta externa médica y no médica en

establecimientos con poblacién asighada

El diferimiento médico nacional se mantiene 1,26 dias por encima de la meta anual de
21,8 dias, y diez redes todavia no alcanzan el estandar previsto.

Ocho redes incumplen simultdaneamente las metas de consulta médica y no médica,
evidenciando brechas persistentes de oportunidad que requieren intervencion
focalizada.

Rebagliati, Almenara y Sabogal presentan diferimientos superiores a las metas en
ambos componentes y concentran una proporcion significativa de las citas, por lo que
su desempefio tiene una incidencia relevante sobre el resultado nacional.

La amplitud de las diferencias territoriales —superior a 21 dias en consulta médica y a
25 dias en consulta no médica entre los extremos— evidencia una heterogeneidad que
no puede ser explicada Unicamente mediante el promedio institucional.

Persisten aspectos de consistencia y trazabilidad en los reportes: se identificaron
diferencias entre valores narrativos y valores reproducibles, asi como el uso de
referencias distintas de las metas anuales vigentes; adicionalmente, no se dispone del
resultado comparable del | semestre de 2025 para consulta no médica.

AEIl 1.2.1 — Porcentaje de extension de uso

El resultado nacional de 35,52 % mantiene una brecha de 19,28 puntos porcentuales
respecto de la meta anual de 54,80 %, por lo que sera necesario intensificar la
incorporacién de poblacion adscrita a la atencion ambulatoria durante el segundo
semestre.
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e [Existe una marcada heterogeneidad territorial: catorce redes se ubican por debajo de
la referencia operativa de 39,60 %, destacando por sus menores resultados Loreto,
Cusco, Rebagliati y Almenara.

e Rebagliati, Sabogal y Almenara concentran 41,17 % de la poblacién adscrita
considerada en el reporte y registran en conjunto 30,60 % de extension de uso; por su
elevado peso poblacional, limitan significativamente la recuperacion del resultado
agregado.

e Lainformacién disponible no desarrolla las causas especificas de la baja captacion en
cada territorio, lo que limita la definicion de medidas diferenciadas segun capacidad
instalada, oferta, demanda, acceso y poblacion no usuaria.

e Debe reforzarse la consistencia metodoldgica entre la referencia operativa trimestral y
la meta anual PEI, asi como la trazabilidad de la poblaciéon adscrita utilizada como
denominador, diferenciando valores proyectados y observados.

7.3 AEI 1.2.2 — Porcentaje de poblacion asegurada con diagndstico de cancer que
recibe atencion oportuna

e La variable B del PEI considera para 2026 una referencia de 11 524 asegurados con
diagndstico de cancer, mientras que el area reporta 70 524 asegurados al periodo. Si
bien la estimacion del PEI no constituye un limite para el valor observado, la magnitud
de la diferencia requiere verificar criterios de extraccion, condicion de asegurado Unico,
diagnostico confirmado, periodo de acumulacion y posible duplicidad de registros antes
de validar el denominador.

e La GCOP reporta fragmentacion de las rutas de referencia oncolégica, déficit de
subespecialistas y demoras en el transito hacia el inicio del tratamiento, factores que
restringen la oportunidad de atencion.

e Las redes de mayor volumen concentran una proporcion significativa de pacientes y
presentan resultados relativos bajos, lo que incrementa el riesgo de mantener una
brecha institucional elevada.

¢ Ningunade las 13 redes del detalle reportado alcanza 5 % de atencién oportuna, lo que
evidencia una brecha extendida en los ambitos analizados.

7.4 AEIl 1.2.3 — Porcentaje de pacientes aptos con mas de 45 dias de espera para
intervencién quirdrgica

e Cinco unidades superan la meta anual de 61 %, con brechas particularmente elevadas
en INCOR (91,7 %) y Cusco (82,9 %), seguidas de Rebagliati, Sabogal y Arequipa.

e Rebagliati, Sabogal y Arequipa concentran alrededor de 64,4 % de los pacientes aptos
con mas de 45 dias de espera, generando una alta dependencia del resultado nacional
respecto del desempefio de redes de gran volumen.

e Lademanda quirtrgica y la complejidad asistencial son heterogéneas entre redes; por
ello, porcentajes similares pueden representar voliUmenes absolutos de pacientes muy
diferentes y requieren estrategias diferenciadas.
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El volumen nacional de 42 334 pacientes aptos y el tiempo promedio de espera de 139,5
dias evidencian una presion asistencial relevante que debe ser analizada
conjuntamente con el porcentaje del indicador.

Debe mantenerse la consistencia metodoldgica de la meta oficial de 61,0 %, asi como
la trazabilidad de numerador, denominador y fecha de corte; adicionalmente, la
comparacion interanual requiere disponer del resultado oficial del | semestre de 2025
calculado bajo la misma definicion.

7.5 AEI 3.5.2 — Porcentaje de cumplimiento de los indicadores establecidos para la
evaluacion de estrategias vinculadas a la atencion de salud

El desempefio agregado es insuficiente: ninguna de las treinta redes evaluadas, ni el
INCOR ni el CNSR, alcanzé la meta utilizada para la evaluacion del periodo.

Las redes de mayor complejidad y volumen asistencial, entre ellas Rebagliati, Sabogal
y Almenara, presentan resultados cercanos a 21 %, evidenciando mayores dificultades
para implementar y sostener las estrategias evaluadas.

Persisten brechas en rutas de atencion oncoldgica, oferta quirdrgica y capacidad
instalada, especialmente en ambitos de alta demanda.

El seguimiento operativo del POI evidencia bajas coberturas en tamizajes preventivos
y en abastecimiento de productos farmacéuticos, dispositivos médicos e insumos de
laboratorio, ademas de una ejecucion reducida del PAC.

En diversos indicadores se registraron valores cero o en blanco en 6rganos
desconcentrados, afectando la consistencia, oportunidad y capacidad de interpretacion
de la informacién consolidada.

Persisten aspectos de medicion que deben ser uniformizados: la GCOP utiliz6 una
referencia de 75 % para el periodo frente a la meta PEI de 90 %, el universo de 33
indicadores debe mantenerse formalmente trazable por red y capacidad resolutiva, y
debe diferenciarse del universo de 18 indicadores utilizado en el seguimiento del POI
del | trimestre.

GERENCIA CENTRAL DE PROYECTOS DE INVERSION (GCPI)

Las principales restricciones se relacionan con disponibilidad presupuestal y capacidad
técnica para el mantenimiento, envejecimiento del equipamiento, continuidad de los
sistemas de informacion y factores técnicos y contractuales que condicionan la culminacion
y recepcion de obras hospitalarias.

AEIl 1.2.4 — Porcentaje de equipamiento biomédico de alta y mediana criticidad
operativo y dentro de su vida atil

La asignacion presupuestal para mantenimiento no estuvo disponible en su totalidad al
inicio del ejercicio, afectando la oportunidad de contratacién de servicios de
mantenimiento, adquisicién de repuestos y contratacion de supervisores.

El area reporta que la asignacion presupuestal destinada a los PAMH cubre
aproximadamente el 60 % de los montos estimados por los ODC/OPN, generando una
brecha para atender integralmente los requerimientos de mantenimiento.

El fondo financiero 003706 de la GCPI alcanz6 el 100 % de utilizacién a mediados de
afio, dejando requerimientos pendientes de atencion para el segundo semestre.
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Existe una brecha de supervisores de mantenimiento en los ODC/OPN Yy alta rotacion
del personal responsable de las areas de Ingenieria Hospitalaria, lo que afecta la
continuidad del seguimiento técnico.

Durante enero y febrero se registraron dificultades en SISMAC asociadas a problemas
de servidores, generando retrasos en la actualizacion de informacion y en procesos
vinculados al pago de empresas de mantenimiento.

Una proporcién superior al 60 % del equipamiento hospitalario reportado por el area
habria superado su vida util, incrementando las necesidades de mantenimiento mayor
y reposicion.

AEl 3.4.1 — Numero de obras de infraestructura hospitalaria culminadas en
EsSalud

El Hospital del Altiplano no alcanzé al 30 de junio la condicidn de obra culminada, pese
a registrar 99,40 % de avance fisico, debido a que permanecian pendientes hitos
técnicos y contractuales asociados al cierre y recepcion.

La culminacién del Hospital del Altiplano se encuentra expuesta a la disponibilidad de
abastecimiento de agua y al funcionamiento de los equipos de ésmosis inversa
requeridos para completar pruebas y condiciones operativas.

El Hospital de Contingencia de Florencia de Mora no habia iniciado ejecucion al cierre
del semestre, debido a incidencias en los procedimientos de seleccion: pérdida de
buenas pro en la contratacion de la obra y declaratoria de desierto del procedimiento
de supervision.

La disponibilidad limitada de personal técnico especializado frente al volumen vy
complejidad de proyectos puede afectar la oportunidad de revision de expedientes y
actuaciones vinculadas con recepcién y contratacion.

La informacién de seguimiento se genera en diversas fuentes y mediante documentos
emitidos por distintos actores, lo que puede producir desfases entre el avance fisico, el
estado contractual y el registro del resultado del indicador.

GERENCIA CENTRAL DE SEGUROS Y PRESTACIONES ECONOMICAS (GCSPE)

Las

limitaciones comprenden rezagos tecnolégicos y operativos en prestaciones

econdémicas, brechas de personal y logistica para auditoria y verificacion, y restricciones de
disponibilidad y desagregacion de informacion que impiden medir adecuadamente la
siniestralidad por tipo de seguro.

AEI 1.3.1 — Porcentaje de expedientes de prestaciones econdémicas cobradas, con
verificacion de acreditacion del derecho y validadas

Retraso en la implementacion de la plataforma VIVA 2.0, manteniéndose deficiencias
en la evaluacién automatizada y la necesidad de reprocesamiento manual de
solicitudes.

Persistencia de un embalse histérico de solicitudes en las OSPE, cuya atencién exige
operativos especificos y seguimiento continuo de la produccion.

Demoras en el pago asociadas a desfases en la disponibilidad de recursos financieros,
con riesgo de afectar la oportunidad de las prestaciones y generar reclamos.
Dependencia de personal contratado temporalmente para sostener parte de la
capacidad operativa durante el periodo evaluado.
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AEI 2.1.4 — Porcentaje de siniestralidad por tipo de seguro

No se dispuso del reporte de ingresos por primas pagadas desagregado por tipo de
seguro a cargo de la GCGF ni del reporte ESSI de costos de prestaciones de salud por
seguro a cargo de la GCTIC.

La informacion contable disponible se encontraba agregada por tipo de aportacion,
naturaleza del gasto o centro asistencial, sin correspondencia directa con la apertura
por tipo de seguro requerida para el indicador.

El flujo de provision trimestral de informacion entre GCGF, GCTIC y OEGRS no estaba
formalizado con estructura de datos y periodicidad de entrega definida.

Parte de la informacion alternativa utilizada para el andlisis complementario
correspondia al 31 de mayo de 2026, por lo que no representaba el corte completo del
| semestre.

La ausencia de los reportes primarios impidio evaluar diferencias de siniestralidad entre
seguros regulares, potestativos y demas coberturas previstas en la ficha.

AEI 2.3.1 — Porcentaje de casos que vulneran el sistema de aseguramiento

Brecha de personal para auditoria y verificacion. El Plan Nacional de Auditoria de
Seguros reporta 21 médicos auditores frente a 62 puestos considerados, equivalente a
una brecha de 41 profesionales en las OSPE a nivel nacional.

Disponibilidad limitada de verificadores en determinadas OSPE, particularmente en
ambitos de mayor poblacién asegurada, lo que restringe la cobertura potencial del
procedimiento de verificacion.

Demoras en la apertura y reposicion de caja chica en las OSPE, afectando la
oportunidad de actividades de campo vinculadas con la verificacion.

Falta de informacion suficiente para identificar y focalizar perfiles de riesgo que
anteriormente eran provistos mediante el SICAF.

Restricciones presupuestales y logisticas para ampliar la capacidad operativa y cubrir
las necesidades de auditoria y verificacion.

El reporte de auditoria disponible para el indicador comprende informacion hasta mayo
de 2026, quedando pendiente incorporar junio para completar el cierre semestral.

GERENCIA CENTRAL DE LA PERSONA ADULTA MAYOR Y PERSONA CON DISCAPACIDAD
(GCPAMyPCD)

Las limitaciones se vinculan con la oportunidad de derivacion y la capacidad operativa de
los servicios de rehabilitacion, barreras para la inclusién laboral, restricciones de los
sistemas de registro y dificultades de acceso, comunicacién y cobertura para la medicién del
bienestar emocional de las personas adultas mayores.

AEI 1.4.1 — Porcentaje de personas con discapacidad atendidas en los servicios
de rehabilitacion profesional colocadas laboralmente

Demora en la implementacion del proceso de derivacion desde ESSI al SRPS, limitando
el acceso oportuno de personas con discapacidad desde las IPRESS hacia los servicios
de rehabilitacion profesional y social.

Persistencia de una oferta laboral limitada para personas con discapacidad, asociada a
barreras arquitecténicas, actitudinales, sensoriales y comunicacionales y al
desconocimiento empresarial sobre ajustes razonables.
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Contratos de corta duracion y periodos de prueba que generan pérdida de continuidad
laboral y necesidad de nuevas acciones de preparacion e intermediacion.

Demoras en la emision de 6rdenes de compra para contratar locadores y talleristas,
afectando el inicio oportuno de talleres y la atencion de usuarios.

Brecha en el equipo multidisciplinario y alta dependencia de contrataciones temporales,
con impacto en la continuidad asistencial.

Limitaciones funcionales del SRPS y ausencia de reportes automatizados, generando
registros alternos y desfases entre colocaciones reales y su visualizacion en el sistema.

AEl 1.4.2 — indice compuesto de extension de uso y bienestar emocional de las
personas adultas mayores

Baja adherencia a la aplicacion de WEMWBS por barreras de acceso digital,
conectividad, dificultades en el uso de medios virtuales y factores motivacionales
propios del grupo etario.

Ausencia de un canal institucional directo y estandarizado de comunicacion con las
personas adultas mayores, limitando la cobertura de invitacion y respuesta.

Aplicacién canalizada a través de profesionales de los centros, con posibilidad de sesgo
de seleccidén hacia usuarios mas vinculados o motivados.

El Modulo PAM no integra ain campos especificos para registrar en tiempo real la
aplicacion de escalas como WEMWBS, generando procesos manuales y riesgo de
errores o retrasos.

La definiciébn operativa de poblacion activa se encuentra en revision debido a las
particularidades de salud, funcionalidad y continuidad de participacion de las personas
adultas mayores.

Restricciones presupuestales y operativas que pueden limitar la continuidad y
ampliacion de talleres, actividades y recursos humanos vinculados al bienestar
emaocional.

GERENCIA CENTRAL DE TECNOLOGIAS DE INFORMACION Y COMUNICACIONES (GCTIC)

Las principales restricciones corresponden a la regularizacion y aprobacion del Plan de
Gobierno y Transformacion Digital, la formalizacion y trazabilidad de los proyectos
priorizados y la dependencia de informacion generada por mdltiples unidades para mantener
actualizado y auditable el indice de madurez digital.

AEI 3.2.1 — Porcentaje de implementacion del Plan de Gobierno y Transformacion
Digital

El PGTD se encontraba en proceso de actualizacion y regularizaciéon de su aprobacion,
debido a observaciones y aspectos pendientes identificados en su revision juridica.

No se acredita la relacion formal de los seis proyectos priorizados para 2026, con
responsables, cronograma, presupuesto, hitos y estado de implementacion, lo que
dificulta efectuar seguimiento progresivo al portafolio.

Al cierre del semestre no se presentan proyectos con pase a produccion o hito final
validado, por lo que no existe ejecucion computable del indicador.

La implementacion de proyectos requiere la participacion de las unidades usuarias en
la caracterizacion y optimizacion de procesos, condicion que puede retrasar el
desarrollo de soluciones cuando dichos insumos no se encuentran concluidos.
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La aprobacion del PGTD y la posterior ejecucibn de proyectos se encuentran
condicionadas a la disponibilidad y asignacion de recursos para las iniciativas
priorizadas.

AEI 3.2.3 —indice de Nivel de Madurez de Innovacion Digital

La actualizacion de cada variable depende de la unidad organica que genera la
informacion, lo que introduce dependencia respecto de la oportunidad, consistencia y
completitud de los reportes requeridos para mantener actualizado el indice.

No se presenta una matriz acumulada que consolide las 19 variables implementadas y
vincule cada una con su evidencia vigente; el reporte desarrolla principalmente las
cuatro variables incorporadas durante 2026.

La identificacion de procesos de los 6rganos centrales susceptibles de ser optimizados
mediante innovacion digital es todavia insuficiente, limitando la generacion vy
priorizacion de nuevas iniciativas para los siguientes periodos.

El reporte utiliza de manera indistinta “12 establecimientos de salud” y “12 redes
asistenciales y prestacionales” para describir el alcance territorial de la capacitacion de
la Variable 01, aspecto que requiere uniformizacién documental.

La aprobacion y actualizacion del Plan de Gobierno y Transformacion Digital permanece
como condicién institucional relevante para articular y dar sostenibilidad al desarrollo
futuro de las variables del indice.

GERENCIA CENTRAL DE PLANEAMIENTO Y PRESUPUESTO (GCPP)

Las limitaciones son transversales a la modernizacion y al seguimiento institucional: brechas
de articulacion interorganica, asignacion de recursos, formalizacién de estructuras y planes,
cierre de ciclos de gestion de riesgos, ejecucion de inversiones, articulacion fisico-
presupuestal del POI y trazabilidad presupuestaria en los sistemas institucionales.

AEI 3.1.1 — Porcentaje de cumplimiento del Plan de Implementacion de Gestion
Administrativa de Separacion de Funciones (GOP)

Persistencia de brechas en los componentes Gestor y Prestador, cuyos niveles de
cumplimiento acumulado de 30,8 % y 40,0 % muestran rezago en actividades
vinculadas con planes de produccién, gestion de recursos, control, reorganizacion de
servicios y gestién de riesgos.

Falta de presupuesto especifico efectivamente asignado para la implementacion. Si
bien el Plan contiene una programacién presupuestal preliminar, el area reporta que no
se cuenta con una asignacion especifica para ejecutar las actividades, lo que limita
intervenciones que requieren recursos adicionales.

Alta rotacién de funcionarios y responsables de los 6rganos involucrados, afectando la
continuidad de las coordinaciones, la transferencia de compromisos y la priorizacién
sostenida de las actividades.

Complejidad de la articulacion interorganica, debido a que numerosos productos
dependen de la participacion concurrente de diferentes drganos y de la consistencia
entre sus entregables.

123



%*EESSH[UCI Informe PEI

Periodo Anual 2026

AEl 3.2.2 —indice de Madurez en Gobernanza y Calidad de Datos (GGI)

Cuatro criterios programados para el Il trimestre permanecen sin cumplimiento al corte:
reconocimiento institucional documentado de los problemas criticos de datos,
asignacion presupuestal especifica, incorporacion formal del area de gobernanza en la
estructura institucional y designacion del jefe de dicha area.

No se encuentra formalizada una unidad organica especializada con competencias
especificas para conducir de manera permanente la gobernanza y calidad de datos; la
propuesta organizacional permanece pendiente de aprobacion.

No existe personal dedicado exclusivamente a la gestion del indicador, por lo que las
actividades son asumidas adicionalmente por profesionales de la GGI y dependen de
la participacion de otras unidades.

El proyecto de Plan de Gobernanza de Datos se encontraba pendiente de validacién y
aprobacion al cierre del semestre, limitando la formalizacion de la hoja de ruta,
responsabilidades y mecanismos de seguimiento.

La disponibilidad de evidencias depende de diferentes unidades y sistemas
institucionales que presentan niveles heterogéneos de estandarizacion,
interoperabilidad, trazabilidad y documentacion.

El presupuesto especifico previsto originalmente para fortalecer la implementacion no
fue asignado al corte; determinadas actividades se desarrollaron con recursos humanos
y tecnolégicos disponibles.

AEl 3.2.4 - Porcentaje de implementacion de la Gestion de Innovacion
Institucional (GOP)

El PGII 2026-2027 no se encontraba aprobado al 30 de junio de 2026; por tanto, no
existia al corte un instrumento vigente que estableciera oficialmente las actividades,
hitos, plazos y responsables sobre los cuales aplicar la formula del indicador.

La falta de un PGII aprobado impide disponer de un denominador anual validado y
reconocer formalmente actividades o hitos cumplidos para el numerador del indicador.

La gestiobn de innovacion presenta dispersion de roles entre ocho unidades con
funciones vinculadas a la materia y no cuenta todavia con un mecanismo formal de
coordinacion transversal institucionalizado.

La actividad operativa especifica de Gestién de Innovacién Institucional registré un
presupuesto de apertura de S/ 0,00, mientras los recursos vinculados a innovacion se
encontraban distribuidos en distintas actividades de otras unidades.

La disponibilidad de personal dedicado exclusivamente a la gestion de innovacion es
limitada, debido a que estas funciones se atienden de manera concurrente con otras
responsabilidades.

El levantamiento del Portafolio Institucional de Innovacion Pulblica se sustentd en
informacién remitida por seis unidades, por lo que aln requiere ampliar su cobertura
institucional y territorial para constituirse en un inventario de alcance nacional.
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AEI 3.3.2 — Porcentaje de procesos criticos con ciclo anual de gestion de riesgos
operacionales implementado (GOP)

Ninguno de los dos procesos priorizados ha culminado al | semestre la totalidad del
ciclo anual de gestion de riesgos; por ello, los avances de las medidas de tratamiento
todavia no generan ejecucion cuantificable del indicador PEI.

En la automatizacién de la Acreditacion Complementaria por Latencia permanecen
pendientes las pruebas o validacion técnica y la implementacion en las OSPE,
programadas para el segundo semestre, o que concentra hitos criticos hacia el cierre
del ejercicio.

El seguimiento de la gestion de reclamos muestra avances en monitoreo y capacitacion;
sin embargo, el ciclo anual requiere mantener y acreditar las fases posteriores de
seguimiento, revision y cierre para que el proceso pueda considerarse implementado.

La consolidacion del seguimiento depende de la remisién oportuna de evidencias por
los érganos responsables; los requerimientos trimestrales y recordatorios institucionales
evidencian la necesidad de asegurar fechas de corte y documentacién homogénea.

AEIl 3.4.2 — Porcentaje de ejecucién del Presupuesto de Inversiones FBK (GPMGI)

La cartera de proyectos de inversion publica alcanz6 46,36 % de la programacion enero-
junio 'y 22,36 % de su PIA, situandose como el principal componente que condiciona el
bajo resultado agregado por su peso dentro del Presupuesto de Inversiones FBK.

Durante junio se ejecutaron S/ 11,99 millones frente a una programacion mensual de S/
31,06 millones, equivalente a 38,60 %, reduciéndose el ritmo observado en mayo y
manteniéndose una brecha relevante frente al calendario de ejecucion.

Los sustentos evidencian retrasos en valorizaciones y tramites contractuales de
diversos proyectos, asi como incidencias en procesos de seleccion; entre ellos se
identifican situaciones pendientes en Hospital Il Pasco, Hospital Maria Reiche de
Marcona, Florencia de Mora y proyectos cuya contratacion fue reprogramada o afectada
por pérdida de buena pro.

La remision de informacion por los administradores de fondos no siempre se produce
con la oportunidad requerida, y la alta rotacion o cambios de responsables pueden
afectar la continuidad del seguimiento técnico y presupuestal.

Persisten retrasos en el registro, actualizacién y cierre de informaciéon en el Banco de
Inversiones, especialmente en el Formato N.° 12-B y en el cierre de inversiones
culminadas, reduciendo la disponibilidad de informacion oportuna para la toma de
decisiones.

AEI 3.5.1 — Porcentaje de actividades operativas del POI de las dependencias del
nivel central con ejecucion 6ptima (GPC)

De las 412 actividades evaluadas, 81 registraron ejecucion fisica inferior al 90 %; dentro
de este grupo, 46 se ubicaron por debajo del 60 % o sin avance, concentrando la
principal brecha para el segundo semestre.

El desempefio es heterogéneo entre dependencias, coexistiendo unidades con la
totalidad de sus actividades en el rango fisico >=90 % y otras con una mayor
concentracion de actividades rezagadas.
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e La falta de articulacion presupuestal a nivel de actividad operativa constituye una
limitacién para la medicion del indicador del PEI, toda vez que el presupuesto se
encuentra asignado de manera agregada a la Gerencia Central, sin una vinculaciéon
especifica con cada actividad operativa, impidiendo determinar su ejecucion financiera
individual y, por tanto, verificar el cumplimiento de la condicién financiera prevista en el
indicador.

AEI 3.5.3 — Porcentaje de ejecucién del presupuesto institucional (GPRE)

e El Sistema SAP no contempla la trazabilidad integral de las -certificaciones
presupuestales en las fases posteriores de la ejecucion, incluyendo su vinculacion con
logistica, contabilidad y tesoreria.

e La gestion presupuestal requiere integrar en un mismo entorno las etapas de
programacion, formulacion, aprobacion y evaluacion presupuestal. Esta brecha de
articulacion se origina desde la programacion y se proyecta sobre el seguimiento de la
ejecucion y su vinculacion con las actividades del POI.

e La ejecucion de gastos de capital alcanza 25,2 %, por debajo de los demas rubros
principales, lo que evidencia una brecha financiera que requiere seguimiento especifico
en el segundo semestre.

OFICINA DE INTEGRIDAD (OFIN)

Las principales limitaciones se relacionan con la dependencia de productos y evidencias
generados por otras unidades, la oportunidad de formalizacién documental, la falta de una
lectura territorial homogénea y diferencias entre la programacién operativa y el denominador
estratégico del Programa de Integridad.

AEI 3.3.1 — Porcentaje de Implementacién del Programa de Integridad del Seguro
Social de Salud (EsSalud)

e La culminacién y acreditacion de algunas acciones depende de productos elaborados
por otras unidades de organizacion. Al cierre del semestre, la adecuacion del MPP y del
CAP Provisional ala Ley N.° 31419 permanecia en proceso, impidiendo validar la accion
17 conforme al medio de verificacion previsto.

e Parte de la documentacion de sustento fue formalizada después del cierre del periodo.
El Informe N.° 000119-MAL-OFIN-ESSALUD-2026, que consolida la identificacion y
tratamiento de riesgos correspondiente a las acciones 5y 6, fue emitido en agosto; ello
no invalida el trabajo técnico reportado, pero reduce la trazabilidad temporal de la
medicion.

e Laremision de informacién y evidencias depende de multiples unidades responsables,
situacion que puede generar diferencias en la oportunidad de consolidacion y validacién
de los resultados.

OFICINA DE DEFENSA NACIONAL (ODN)

Las restricciones se concentran en la falta de Planes de Intervencion aprobados y de una
matriz consolidada del universo hospitalario, la necesidad de aplicar estrictamente la formula
del PEI, y limitaciones de evaluadores, movilidad, presupuesto y oportunidad de la
informacién post evaluacion.
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AEI 3.3.3 - Porcentaje de hospitales evaluados con ISH v.2

La informacién remitida no acredita Planes de Intervencién aprobados para las tres
IPRESS evaluadas en 2026, condicion indispensable para incorporar hospitales al
numerador del indicador.

No se presenta una matriz consolidada de los 95 hospitales que identifique cuales
cuentan con evaluacion ISH v.2 vigente y Plan de Intervencién aprobado, limitando la
trazabilidad y reproducibilidad del célculo.

El reporte utiliza como meta anual el valor absoluto de 12 hospitales y como resultado
el nimero de evaluaciones ejecutadas, sin aplicar el denominador de 95 hospitales
establecido en la ficha técnica.

La meta semestral de tres evaluaciones no forma parte de la ficha PEI; su utilizacion es
vélida para seguimiento operativo, pero no para determinar el porcentaje de
cumplimiento del indicador estratégico.

La ODN reporta un reducido ndmero de evaluadores acreditados por ENSAP-MINSA 'y
dependencia de personal especializado de las Redes, incluyendo la disponibilidad de
ingenieria civil para el componente estructural.

La falta de movilidad inmediata y de presupuesto para visitas a hospitales a nivel
nacional limita la capacidad de ejecutar evaluaciones simultdneas y ampliar la cobertura
territorial.

Las demoras en la remision de informacién complementaria posterior a la evaluaciéon
pueden retrasar la consolidacion del modelo matematico, los informes finales y la
formulacion de los Planes de Intervencion.

GERENCIA CENTRAL DE GESTION DE LAS PERSONAS (GCGP)

Las limitaciones abarcan la medicién del clima laboral, la trazabilidad de capacitacion y
evaluaciones, la actualizaciéon normativa y capacidad operativa de seguridad y salud en el
trabajo, y factores de rotacion, manualidad y desfase temporal en la gestion del rendimiento.

OEIl 4.1 — Porcentaje de servidores que se encuentran satisfechos con el clima
laboral

No se acredita la aplicaciéon, al | semestre, de la Encuesta de Cultura y Clima
Organizacional bajo las especificaciones de la ficha PEI ni se presenta una base de datos
que permita identificar los valores efectivos de Ay B.

El reporte utiliza como proxy la satisfaccion de participantes de talleres y el universo meta
de 12 000 servidores, generando un cdalculo que no es metodolégicamente equivalente
al indicador aprobado.

No se dispone de una programacion semestral aprobada que sustente el prorrateo de la
meta anual de 35 % a una “meta acumulada” de 17,5 %.

La evidencia cuantitativa de los talleres se concentra en Sede Central y presenta
diferencias entre asistentes y participantes que responden las encuestas, lo que limita su
uso incluso como indicador auxiliar de cobertura.

La GCGP reporta limitaciones de recursos humanos especializados, restricciones
presupuestarias, ausencia de una plataforma integrada para el registro y seguimiento, y
heterogeneidad en la oportunidad de remision de informacién por las dependencias.

La rotacién de funcionarios y directivos obliga a reestablecer coordinaciones y puede
afectar la continuidad de las actividades de Cultura y Clima Organizacional.
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AEI 4.1.1 — Porcentaje de trabajadores capacitados con evaluacion satisfactoria

La evidencia remitida no permite reproducir las variables A y B del indicador: falta una
base consolidada que vincule trabajadores efectivamente capacitados con sus
resultados de evaluacion.

El consolidado presenta una diferencia de totalizacién en participantes, al excluir Sede
Central de la férmula total, lo que afecta la consistencia del sustento cuantitativo.

El reporte utiliza beneficiarios programados como denominador, distinto del nimero de
trabajadores efectivamente capacitados establecido en la ficha técnica.

La herramienta web prevista para el registro y seguimiento del PDP se encuentra
pendiente de aprobacién/implementacion, lo que limita la centralizacidén de informacion.
Se reportan demoras en tramites y disponibilidad presupuestal, alta rotacion de

responsables, insuficiencia de personal especializado y demoras en la
remisién/validacion de informacion.

AEIl 4.1.2 — Porcentaje de aplicacion de la seguridad y salud en el trabajo en el
personal de EsSalud

Normativa interna desactualizada para examenes médicos ocupacionales e inexistencia
de una norma interna general para la investigacién de accidentes de trabajo.

Diecisiete Redes y OPN pendientes de oficializacion de Unidades Funcionales de
Seguridad y Salud en el Trabajo, con insuficiencia de recurso humano técnico, operativo
y asistencial.

Sistemas institucionales sin adaptaciones completas para registrar el ciclo integral del
EMO vy sin un sistema estandarizado para la investigacion de accidentes.

Disponibilidad parcial de datos: GREP refleja produccién de atenciones, mientras que
la explotacion de Certificados de Aptitud -necesaria para identificar EMO completos y
vigentes- se encuentra pendiente.

Consolidacién manual de informacion de accidentes investigados y ausencia, en los
sustentos adjuntos, de una matriz que permita reproducir los 228 casos investigados
sobre 728 registrados.

Restricciones presupuestarias y operativas para cubrir 33 Redes y OPN, sumadas a las
caracteristicas del trabajo asistencial por turnos, que dificultan la participacién de los
trabajadores en los EMO y en los procesos de investigacion.

AEl 4.1.3 — Porcentaje de colaboradores administrativos de la Sede Central
calificados con buen rendimiento, segun la normativa

La rotacién de funcionarios y personal directivo obliga a actualizar la matriz de
participantes y puede afectar la concertacion y continuidad de las metas.

El Ciclo 2025 dependié de mecanismos manuales de consolidacion de evidencias,
incrementando la carga operativa y el riesgo de inconsistencias o demoras.

El resultado del indicador se encuentra disponible al cierre de la etapa de Evaluacion,
que culmina en enero del afio siguiente, generando un desfase entre el ciclo evaluado
y el periodo en que se reporta el resultado PEI.

La evidencia revisada permite validar el resultado agregado; para una trazabilidad
externa integral debe mantenerse disponible la base nominal de calificaciones y los
formatos GDR vinculados a cada participante.
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VIl.2. Oportunidades de mejora

Codigo OEI/AEI ‘

Codigo del
indicador

Indicador

Medida

Responsable

Conciliar el padrén de poblacién adscrita sin cobertura EPS y establecer un ]
corte Unico para la medicion. GCPS / GCSPE 11l trimestre 2026
Porcentaje de Definir y validar el reporte nominal de cumplimiento integral de prestaciones | GCPS / GCTIC / unidades .
! . . 11-IV trimestre 2026
poblacion adscrita por curso de vida. competentes
que recibe la cartera | Ejecutar asistencia técnica focalizada en registro ESSI y cumplimiento de

AEI1.1.1 | de servicios de cartera en Redes/IPRESS con mayores brechas. GCPS/ Redes / IPRESS Il semestre 2026
?Lergglzz \;::ir(ljnaﬁana por Implementar un piloto de célculo en IPRESS con cartera aprobada y ]
priorizada verificar la trazabilidad de las variables A y B. GCPS / Redes / IPRESS 1l trimestre 2026

Monitorear intervenciones faltantes por curso de vida y articular medidas
para reducir diferimiento y completar los paquetes priorizados. GCPS/GCOP / Redes / IPRESS | Il semestre 2026
- Brindar asistencia técnica focalizada para la elaboracién y adecuacion de GCPS y Redes 1l trimestre 2026
AEI1.1 Porcentaje de carteras.
IPRESS del primer i Definir indicadores complementarios sobre beneficios para el asegurado. GCPS IV trimestre 2026
nivel de atencion - - -

AEI1.12 | que cuentacon la Elaborar una programacion de las IPRESS pendientes de aprobacion. GCPS, Redes e IPRESS Il trimestre 2026
cartera de servicios  !'|dentificar las brechas de recursos necesarias para implementar las Redes, IPRESS y 6rganos HI-IV trimestre 2026
de salud de akt)ertljcmn prestaciones aprobadas. competentes
primaria aprobada. £ i ; iz ’

Verificar progresivamente la implementacién de las carteras aprobadas. GCPS y Redes IV trimestre 2026
Diferimiento de
consulta externa
AEI1.13 médica y no rr_]édica Conformar comités operativos de evaluacion y monitoreo permanente por GCOI_D /_Oficina de Apoyo y IV trimestre 2026
o en establecimientos | red Seguimiento (OAS-GCOP)
con poblacion
asignada.
Porcentaje de Disefiar estrategias diferenciadas de captacion para Sabogal, Rebagliati y GCOP en coordinacion con las Redes :
AEI121 extension de uso Almenara Asistenciales IV trimestre 2026
Porcentaje de
poblaplon gs_egurada Implementar canal prioritario de inicio de tratamiento oncol6gico en menos | GCOP en coordinacién con las Redes .
AEI1.2.2 con diagnostico de P ) . . ; : IV trimestre 2026
. - de 15 dias y asignar coordinadores de citas Asistenciales
AEI 1.2 céncer que recibe
atencion oportuna.
Porcentaje de
pacientes aptos con i Elaborar y difundir protocolo de gestion de listas de espera quirdrgica alas | GCOP / Oficina de Informacién de .
AEI1.23 mas de 45 dias de redes criticas Operaciones IV trimestre 2026
espera para
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Cédigo del

Cdodigo OEI/AEl | . Indicador Responsable
indicador
intervencion
quirdrgica.
Impul_se}[ el shock de inversiones OGK y requerimientos IOARR de GCPI | GCPP / CEABE Il semestre 2026
Porcentaje de repOSICIon. P o o
equipamiento Mant_ener seguimiento mensual de los PAMH y visitas de supervision GCPI / SGM / ODC-OPN Mensual, || semestre
biomédico de altay focalizadas. 2026
AEI12.4 | o Cdiana criticidad Priorizar el apoyo presupuestal para reparacion de equipos estratégicos y
operativo y dentro de ampliar el fondo financiero de la GCPI. GCPI/ SGM/ GCPP / ODC-OPN : Il semestre 2026
su vida Util. Revisar mensualmente el desempefio por ODC/OPN y no solo el promedio
nacional. GCPI/ SGM / ODC-OPN Mensual
Porcentaje de
expedientes de
prestaciones
econémicas Priorizar la implementacién de la plataforma VIVA 2.0 y consolidar la Gerencia de Prestaciones
AEIL3 AEI131 cobradas con herramienta de gestion del Back Office. Econémicas (GPE) Il semestre 2026
verificacién de
acreditacion del
derecho y validadas.
Porcentaje de Continuar y ampliar los Foros Empresariales descentralizados e SGRSL / Unidades Operativas
personas con implementar ferias de empleo descentralizadas. (CERPS y MBRPS) Il semestre 2026
i i
g;f%‘fggsdgg los Cooydina_r la implementacién del proceso de derivacion automatizada desde
AEI1.4.1 | servicios de EsSi hacia el SRPS. I .
rehabilitacion GCPAMyPCD, con articulacién de
profesional GCTIC, GCPS y GCOP Il semestre 2026
colocadas
laboralmente.
AEI 1.4 Continuar el proceso de contratacion de talleristas hasta el cierre del GCPAMYPCD / SGPAM Il semestre 2026
ejercicio.
indice compuesto de Desarrollar jornadas de sensibilizacion con jefaturas de Redes y equipos de
mpu los CAM sobre la aplicacién de la WEMWBS. SGPAM Corto plazo
la extension de uso y
AEI1.4.2 | bienestar emocional | Establecer un mecanismo de seguimiento periddico del avance de la
de las personas aplicacion de la escala por Red. SGPAM Mensual
adultas mayores.
Implementar modalidades mixtas de aplicacién de la escala WEMWBS SGPAM y Redes
(presencial, telefénica y digital). Prestacionales/Asistenciales Il semestre 2026
Efectuar la segunda reiteracion, con plazo perentorio, de los requerimientos
Porcentaje de de informacion a la GCGF y la GCTIC. GCSPE Julio 2026
AEl 2.1 AEI 2.1.4 siniestralidad por e dicien i trai el IND AEI 514 i fich
tipo de seguro. Realizar la primera medicion trimestral de . .1.4 conforme a ficha
p 9 tSenica, OEGRS Octubre 2026
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Caodigo OEI/AEI ‘ S Indicador Responsable
indicador
Recepcionar y validar los primeros reportes desagregados de primas y OEGRS Agosto-setiembre 2026
costos por seguro. 9
Remitir el Informe Técnico del IND. AEI 2.1.4 y formular el requerimiento del ]
anexo de gastos administrativos y costos hospitalarios de O0.DD. OEGRS Julio 2026
Actualizar los criterios y perfiles de riesgo para seleccién de casos. GCSPE / GCTIC Il semestre 2026
Porcentaje de casos Avanzar en automatizacion e interoperabilidad de fuentes. GCSPE / GCTIC Il semestre 2026
que vulneran el c 0 0 pryr : ; P T
AEI 2.3 AEl 2.3.1 h ompletar el corte semestral de auditoria y consolidarlo con la ejecucion del Siguiente corte de
sistema de procedimiento de verificacion. GCSPE mgdicién
aseguramiento.
Priorizar el incremento de personal verificador y la cobertura de la brecha GCSPE / areas competentes / Il semestre 2026
operativa. OSPE
Actualizar el Plan de Implementacion, considerando la meta vigente del PEIl | sop ; gcpp / érganos
y la situacién institucional. involucrados Il semestre 2026
Porcentaje de Conciliar y formalizar el criterio de medicién del indicador AEI 3.1.1 con la
cumplimiento del matriz de metas fisicas del Plan. GCPP / GOP Il semestre 2026
Plan de Dar seguimiento al producto de gobernanza y hoja de ruta previsto en el
Implementacion .
AEI 3.1 AEI3.1.1 Ge%t?éne tacion de convenio con CAE. GOP / érganos competentes Il semestre 2026
Administrativa de Fortalecer el seguimiento mediante el equipo de trabajo y reportes por GOP / 6rganos responsables Il semestre 2026
Separacion de componente. - i -
Funciones. Gestionar las condiciones presupuestales necesarias para las actividades GCPP / GOP / 6rganos Il semestre 2026
priorizadas. responsables
Priorizar actividades sustantivas pendientes de los componentes Gestor y GCOP / GCPS / 6rganos Il semestre 2026
Prestador. desconcentrados / GOP
Acelerar la caracterizacion y optimizacion de procesos de las unidades GCTIC / GCPP / unidades
usuarias vinculadas a los proyectos. usuarias Il semestre 2026
- Asegurar recursos y responsables para cada proyecto priorizado. GCTIC / GCPP / 6rganos Il semestre 2026
Porcentaje de responsables
implementacién del | Concluir la actualizacion y aprobacion del PGTD. GCTIC / Comité de Gobiernoy
AEIl 3.2.1 Plan de Gobierno y Transformacion Digital / Il semestre 2026
AEI 3.2 Transformacion instancias competentes
' Digital. Formalizar los seis proyectos que conforman la meta 2026 y su secuencia | GCTIC / Comité de Gobierno y 2026
de implementacion. Transformacion Digital Il semestre
Realizar seguimiento periédico al pase a produccion y conservar evidencias | GCTIC / Comité de Gobierno y Periddico, Il semestre
de validacién oficial. Transformacion Digital 2026
A1 322 indice de Madurez Com[ﬁletar la validacion gocun:entgclialde Iots _crlterl(:js pedndlentes y priorizar | 5~/ unidades responsables de | semestre 2026
2. en Gobernanza y aquellos con mayor aporte potencial al puntaje ponderado. evidencia
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Codigo OEI/AEI ‘

Cédigo del
indicador

Indicador

Calidad de Datos

(IMGCD-EsSalud).

Ejecutar el piloto institucional y documentar resultados.

Responsable

GGl / GCTIC / GCPS

Informe PEI
Periodo Anual 2026

Il semestre 2026

Formalizar propietarios, custodios y responsables de datos y conformar un
equipo técnico de seguimiento.

GGI / GCTIC / unidades
vinculadas

Il semestre 2026

Gestionar la aprobacion y puesta en ejecucion del Plan de Gobernanza de
Datos.

GGl / GCPP /GPC/GCTIC/
instancias competentes

Il semestre 2026

Implementar un repositorio centralizado de evidencias y control de
versiones.

GGl

Il semestre 2026

Solicitar asistencia técnica especializada en gobernanza y calidad de datos.

procesos criticos con

Complementaria por Latencia.

de las OSPE / 6rganos técnicos

GGl / GCTIC Il semestre 2026
Continuar las coordinaciones con las areas usuarias para el levantamiento
de informacién necesaria para el cumplimiento de la totalidad de variables GCTIC Il semestre 2026
o . definidas hasta el 2030.
Indice de Nivel de Gestionar la documentacién necesaria para alcanzar las cinco (05)
AEI3.23 | Madurezde variables adicionales previstas para el periodo 2027. GCTIC 2027
Innovacion Digital.
Identificar los procesos de las unidades organicas (OOCC) que pueden ser
optimizados mediante innovacion digital. GCTIC Il semestre 2026
Concluir Ia_glabora_cién y gestionar la aprobacion formal del Plan de Gestion | gop / GcPP / instancias | semestre 2026
de Innovacién Institucional. competentes
Formgllza_r'el modelo de gobernanza de innovacién y los mecanismos de GOP / 6rganos vinculados Il semestre 2026
coordinacion transversal.
Porcentaje de Gestionar recursos especificos para las actividades prioritarias de GCPP / GOP / 6rganos
. Je de - iy Il semestre 2026
implementacion de Innovacion. responsables
AEI 3.2.4 la Gestion de Incorporar en el PGII una programacion anual explicita de actividades e
Innovacion hitos, con responsables, productos, evidencia y metas. GOP / GCPP Il semestre 2026
Institucional. - - e P
Mantener y ampliar el Portafolio Institucional de Innovacién Publica como ) o
linea base para la futura implementacién del PGII. GOP / drganos participantes Il semestre 2026
Precisar y conciliar técnicamente la metodologia del indicador para el afio
2026, considerando que el Plan se formula y aprueba en dicho ejercicio. GCPP / GOP Il semestre 2026
Porcentaje de Aplicar estrictamente el método de célculo del indicador PEI, )
Implementacién del | diferenciandolo del seguimiento operativo trimestral. OFIN/ GCPP Antes del cierre anual
AEI 3.3.1 rnrtcz)a%rr?ggz gleel Mantener actualizado el consolidado de acciones y medios de verificacion. | opN Il semestre 2026
AEI 3.3 Seguro Social de Priorizar imi i i
y dar seguimiento a las acciones anuales pendientes del Programa .
Salud (EsSalud). de Integridad. OFIN / unidades responsables Il semestre 2026
; Concluir las pruebas técnicas de la automatizacion de la Acreditacion ; i4
AEI3.3.2 Porcentaje de GCSPE / Subgerencia de Gestion Noviembre 2026
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Cédigo del

_indicador Indicador

Responsable

Codigo OEI/AEI ‘

ciclo anual de
gestién de riesgos
operacionales
implementado.

Evaluar técnicamente el replanteamiento metodolégico del indicador para
futuros periodos, manteniendo para 2026 la metodologia vigente del PEI.

GCPP / GOP / SGPRO

Il semestre 2026

Fortalecer la remisién oportuna de evidencias y el seguimiento de las
medidas de tratamiento de los dos procesos priorizados.

Organos responsables / GOP /
GCPP

Il semestre 2026

Implementar la Acreditacién Complementaria por Latencia en las OSPE.

GCSPE / OSPE / 6rganos
competentes

Diciembre 2026

Mantener el monitoreo del flujo de reclamos mediante el SGD y las alertas
tempranas, asegurando el seguimiento de la atencién dentro del plazo
normativo.

GCAA / GPAA / 6rganos
involucrados

Il semestre 2026

Porcentaje de

Actualizar la matriz de los 95 hospitales con fecha de vencimiento de cada
evaluacion.

ODN

11l trimestre 2026

Completar y aprobar los Planes de Intervencién de las tres IPRESS
evaluadas en junio, cuando corresponda.

ODN / IPRESS / Redes

11l trimestre 2026

Conciliar la linea de base de siete hospitales y verificar la vigencia del ISH

ODN

11l trimestre 2026

Presupuesto de
Inversiones FBK.

fondos

AEI 3.3.3 hospitales evaluados | V-2 y la aprobacion de sus Planes de Intervencion.
con ISH v.2. -
Programar las nuevas evaluaciones con base en la brecha real del ODN / Redes Prestacionales y
numerador, no Gnicamente en una cuota de evaluaciones. Asistenciales Il semestre 2026
Reportar al cierre del ejercicio el indicador con la férmula oficial y adjuntar )
evidencia de aprobacion de los Planes de Intervencion. ODN Cierre anual 2026
Atender oportunamente las observaciones que se formulen durante el GCPI / contratista / supervision /
L o L L Il semestre 2026
procedimiento de recepcion. Comité de Recepcion
Culminar las actuaciones técnicas y administrativas para la recepcion del GCPI / Subgerencia de Obras /
. : S - Il semestre 2026
NUmero de obras de : Hospital del Altiplano. Comité de Recepcion
infraestructura Fortalecer la articulacion técnica, logistica y financiera para asegurar hitos
AEl 3.4.1 hospitalaria de contratacion y culminacion. GCPI/ GCL /| GCGF / GCPP Il semestre 2026
culminadas en .y - -
EsSalud Implementar seguimiento ejecutivo y alertas tempranas para los proyectos GCPI / Subgerencia de Obras Il semestre 2026
' priorizados.
AEI 3.4 Monito_re_a}r y culminar los proced_imientc_)s de contrat:_;\cic’)n de ejecucion y GCPI / GCL / 6rganos
supervision del Hospital de Contingencia de Florencia de Mora. competentes Il semestre 2026
Aplicar en el cierre anual la férmula del PEI utilizando el presupuesto FBK )
aprobado y la ejecucién acumulada del Formato 8E. GPMGI Cierre anual 2026
Porcentaje de o P e
ejecucion del Dar seguimiento al cumplimiento de acuerdos del CSly a la remision de GPMGI / CSI / administradores de | Continuo, || semestre
AEI 3.4.2 informacién de los administradores de fondos.

2026

Mantener un control separado de proyectos publicos, APP y gastos de
capital no ligados a proyectos.

GPMGI

Mensual, Il semestre
2026
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Cédigo del

Indicador

Responsable
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indicador

Orientar la gestion hacia una ejecuciéon acumulada anual de al menos S/
541 004 530, equivalente al 90 % del PIA vigente.

GPMGI / administradores de
fondos

Il semestre 2026

Realizar seguimiento semanal o quincenal a los proyectos publicos con
mayor brecha presupuestal y contractual.

GPMGI / GCPI

Semanal o quincenal, Il
semestre 2026

Porcentaje de

Conciliar mensualmente la informacién entre Planeamiento y Presupuesto.

GPC / Gerencia de Presupuesto

Mensual

Depurar y congelar el universo de actividades aplicable a cada fecha de

seguridad y salud en
el trabajo en el

Conciliar y validar el numerador de EMO vigente y su fuente de informacion
antes del siguiente corte.

actividades corte. reqistrand dificaci GPC Antes de cada corte de
operativas del Plan » registrando modificaciones. evaluacion
AEI 3.5.1 Operativo Implementar una matriz transitoria de correspondencia fisico-financiera a GPC / Gerencia de Presupuesto / I tre 2026
Institucional de las nivel de actividad. dependencias del nivel central semestre
dependencias del Realizar seguimiento focalizado a las 46 actividades con mayor rezago GPC / dependencias " 202
nivel central con fisico. responsables semestre 2026
ejecucion optima. Validar la evidencia fisica y presupuestal antes de incorporar una actividad ; GPC / Gerencia de Presupuesto / ! Antes de cada corte de
al numerador. dependencias evaluacion
AEI 3.5 Actualizar la base de calculo con el PIM que corresponda y documentar su GPRE Siguiente medicion /
trazabilidad. antes del cierre anual
Avanzar en el Sistema de Gestion Presupuestal para cubrir programacion,
formulacién, aprobacién y evaluacion. GPRE /GCPP / GCTIC Il semestre 2026
Porcentaje de - - e
AEI3.5.3 ejecucion del Egr&p&z&e}glsagerr;gjqrqs de trazapl!ldad de certlflf:a0|ones presupuestales en GPRE / GCTIC / unidades | semestre 2026
.. presupuesto gistica, contabilidad y tesoreria. vinculadas
institucional. Conciliar el Cuadro N.° 03 y establecer validaciones automaticas de totales. GPRE Antes del siguiente
reporte
Realizar seguimiento mensual focalizado a gastos de capital y a los 6rganos
con menor gjecucic’)n relativa. ’ PRy i GPRE / 6rganos responsables g/loeznessual, Il semestre
. Acelerar la ejecucion de las acciones de capacitacion pendientes del PDP GCGP / Redes y OPN Il semestre 2026
Porcentaje de 2026.
trabajadores Mantener actualizado el consolidado de trabajadores programados y
AEI4.1.1 | capacitados con trabajadores con nota aprobatoria. GCGP / SGEDYC Il semestre 2026
g;ﬁg:ggﬂa_ \(erificar_ que el reporte final aplique gl método _de célculo del indicador y ]
AEl 4.1 diferencie el resultado del avance fisico de acciones del PDP. GCGP / GCPP Antes del cierre anual
. Asegurar que el reporte final aplique estrictamente la férmula de la ficha
Porcentaje de técnica, con numerador y denominador trazables. GCGP / GCPP Antes del cierre anual
AEI4.1.2 aplicacion de la

GCGP / UFSST

Il semestre 2026
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Cédigo del

_indicador Responsable

Indicador

Codigo OEI/AEI ‘

personal de
EsSalud.

Impulsar la formalizacién de las unidades SST pendientes y fortalecer el
soporte técnico operativo.

GCGP / Redes 'y OPN

Il semestre 2026

Mantener y ampliar las asistencias técnicas a Redes y OPN para EMO e
investigacion de accidentes.

GCGP / UFSST

Il semestre 2026

AEI 4.1.3

Asegurar el desarrollo y cierre oportuno de la etapa de Seguimiento del
Ciclo GDR 2026, incluyendo carga de evidencias y retroalimentacion.

SGEDYC / Equipo GDR / 6rganos

participantes

Il semestre 2026

Consolidar el Médulo GDR de SOMOS y atender incidencias en

Porcentaje de
colaboradores coordinacién con GCTIC. SGEDYC/ GCTIC Il semestre 2026
administrativos de la | Documentar en la ficha metodolégica o protocolo de reporte la

GCGP / GCPP Il semestre 2026

sede central
calificados con buen
rendimiento, segin
la normativa.

correspondencia entre afio de evaluacion PEI y ciclo GDR cerrado.

Mantener actualizada la Matriz de 1 423 participantes y los roles registrados
en SOMOS GDR ante cambios durante el ciclo.

SGEDYC / Equipo GDR

Permanente

Verificar al cierre del ciclo la consistencia entre matriz de participantes,
formatos GDR, calificaciones y reporte final a SERVIR.

SGEDYC / Equipo GDR

Dic. 2026 - Ene. 2027
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VIII. CONCLUSIONES

VIII.1. La evaluacion del PEI 2026-2030 al | semestre de 2026 evidencia un desempeno
estratégico heterogéneo y con brechas relevantes para el cierre del ejercicio. De los 36
indicadores con programacion, 9 (25,00 %) alcanzan nivel “Excelente”, 1 (2,78 %) se
ubica en “Regular”, 9 (25,00 %) en “Malo” y 17 (47,22 %) permanecen “Sin avance”; no
existen indicadores en “Bueno”. El promedio institucional es 36,34 %, correspondiente
a “Malo”. En términos de conduccién, 26 indicadores (72,22 %) se concentran en “Malo”
0 “Sin avance” y requieren intervencion prioritaria.

VIIl.2. EI OEI 1, directamente vinculado con las prestaciones que recibe la poblacion
asegurada, presenta el mejor desempenio del periodo, con un avance de 99,78 %. Su
indicador de satisfaccion alcanz6 69,85 % frente a una meta anual de 70 %; no obstante,
el analisis evidencia aspectos que requieren fortalecimiento. Por un lado, la dimension
Capacidad de Respuesta concentra las principales brechas asociadas con tiempos de
espera, disponibilidad de citas, oportunidad de atencién, admision, farmacia, apoyo
diagnéstico y orientacion al usuario. Por otro, la medicion semestral se concentra
principalmente en las prestaciones de salud, mientras que la ficha técnica del indicador
comprende prestaciones de salud, econdémicas y sociales y establece la presentacién
de resultados diferenciados para cada una de ellas. Al cierre del semestre no se dispone
de resultados diferenciados de satisfaccion para las prestaciones econdmicas y
sociales, por lo que corresponde completar el enfoque integral de medicion previsto en
el PEI. Esta situacion no modifica el resultado global reportado para el periodo, pero
constituye una brecha relevante para asegurar que la medicidon represente
integralmente la experiencia del asegurado respecto del conjunto de prestaciones que
brinda EsSalud.

VIIL.3. Se identifican resultados y avances institucionales que constituyen fortalezas sobre
las cuales debe sostenerse el desempefio del segundo semestre: la formalizacion de la
Cartera de Servicios de Atencion Primaria en 64 IPRESS, el diagndstico de cancer de
los asegurados; el resultado favorable de prestaciones econémicas; el cumplimiento de
la meta de madurez de innovacion digital; el resultado de gestion del rendimiento; asi
como avances en equipamiento biomédico, prestaciones sociales, gobernanza de
datos, integridad, inversiones, gestion de riesgos y seguridad hospitalaria. Sin embargo,
en varios de estos ambitos todavia existen brechas de cobertura, implementacion o
trazabilidad que deben ser atendidas para convertir los avances de gestion en
resultados sostenibles y verificables

VIIl.4. La existencia de 17 indicadores “Sin avance” revela una brecha transversal en la
gestion de la medicion. En varios casos se acreditan actividades, productos o avances
preparatorios, pero no existe todavia un resultado reproducible conforme a la ficha
técnica; en otros, la informacién no fue remitida o carece de evidencia suficiente. Esta
situacion impide que parte de la gestion institucional se traduzca en resultados del PEI
y confirma la necesidad de fortalecer calidad de datos, trazabilidad, oportunidad de
reporte y precierre técnico.

VIIL.5. ElI OEl 2 — Garantizar la sostenibilidad econdémica y financiera — continlda sin
resultado acreditado al cierre del semestre, principalmente por la ausencia de
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informacion validada para indicadores bajo responsabilidad de la Gerencia Central de
Gestion Financiera. Esta situacion no constituye unicamente una limitacion de reporte:
restringe la capacidad de la Alta Direccidén para evaluar liquidez, recaudacién, deuda,
reservas, costos y otros componentes que sostienen financieramente la continuidad de
las prestaciones.

La brecha de informacion financiera también condiciona la medicion de indicadores
vinculados, como la siniestralidad por tipo de seguro. Por tanto, el cierre de este vacio
debe considerarse una prioridad de gobernanza y control de gestion para el || semestre,
con responsabilidades, plazos y fuentes institucionales formalmente definidas.

VIIL.6. ElI OElI 3 — Modernizar la gestion institucional — alcanza 23,61 % de avance,
evidenciando que los progresos alcanzados todavia se concentran en determinados
componentes y no se han extendido de manera homogénea al conjunto de la
modernizacion institucional. Existen avances relevantes en innovacion digital,
separacion de funciones, gobernanza de datos, integridad y ejecucién presupuestal; sin
embargo, subsisten brechas en transformacién digital, innovacion institucional, gestiéon
de riesgos, inversiones, monitoreo y articulacion fisico-financiera. En particular, la
separacion de funciones alcanz6 54,9 %, con menores avances en los componentes
Gestor y Prestador, precisamente aquellos mas proximos a la gestién de las Redes e
IPRESS.

VIII.7. La ejecuciéon del presupuesto de inversiones constituye un ambito que requiere
seguimiento ejecutivo intensivo durante el segundo semestre. La ejecucion FBK
alcanz6 19,85 % al cierre de junio y, para aproximarse a la meta anual de 90 % con el
presupuesto considerado en la evaluacién, se requiere una aceleracion significativa
durante el periodo julio-diciembre. Los retrasos en valorizaciones, contrataciones,
procesos de seleccion y actualizacion de informacion de inversiones pueden
comprometer la oportunidad de disponer de infraestructura y equipamiento necesarios
para mejorar la capacidad de atencion.

VIII.8. La evaluacién evidencia una brecha estructural en la articulacion entre planeamiento
operativo y presupuesto. Si bien existe informacion desagregada sobre ejecucion fisica
de las actividades del POI, la asignacion presupuestal agregada a nivel de Gerencia
Central impide determinar la ejecucion financiera individual de determinadas
actividades vy, por tanto, acreditar integralmente indicadores estratégicos que exigen
concurrencia fisico-financiera. Esta debilidad limita la trazabilidad entre recursos,
productos y resultados institucionales y debe ser corregida progresivamente.

VIIL.9. Las medidas formuladas para el Il semestre constituyen el principal mecanismo de
retroalimentacién de la evaluacién. Su efectividad dependera de que sean convertidas
en compromisos de gestion con responsables, plazos, evidencia y mecanismos de
escalamiento, y de que la GCPP realice un seguimiento ejecutivo que permita advertir
tempranamente retrasos o restricciones que requieran decision de la Alta Direccién.

VIII.10. En términos generales, los resultados muestran que el principal desafio para
EsSalud en el Il semestre no consiste Unicamente en incrementar porcentajes de
cumplimiento, sino en transformar los avances de gestion en resultados verificables que
incidan en la experiencia del asegurado. La mejora del PEIl debe expresarse
progresivamente en mayor acceso, menor espera, continuidad de la atencion,
disponibilidad de equipamiento e insumos, prestaciones economicas y sociales
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oportunas, sostenibilidad financiera y servicios mas seguros, eficientes y humanizados,
en concordancia con la finalidad institucional del PEI.
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IX. RECOMENDACIONES

IX.1. Disponer que las Gerencias Centrales, Oficinas y demas o6rganos responsables
implementen las medidas previstas para el || semestre de 2026 en compromisos de
gestion verificables, consignando para cada una responsable, plazo, producto o
resultado esperado, medio de verificacion y estado de cumplimiento. Encargar a la
GCPP el seguimiento periddico de la matriz y el reporte ejecutivo a la Alta Direccién de
los compromisos con retraso, riesgo o necesidad de decision.

IX.2. Priorizar el seguimiento de los 26 indicadores ubicados en nivel “Malo” o “Sin avance”,
diferenciando la causa de la brecha en tres grupos: desempefio insuficiente, ausencia
de medicion y problemas de calidad o trazabilidad de datos. Para los 17 indicadores
“Sin avance”, establecer una ruta especifica de cierre que permita contar, antes del
siguiente corte, con resultado validable o con una explicacion formal de la imposibilidad
de medicion y su medida correctiva.

IX.3. Disponer a la Gerencia Central de Gestion Financiera la regularizacion prioritaria de
los indicadores pendientes del OEI 2, incluyendo valores absolutos de numerador y
denominador, fecha de corte, fuente institucional y medio de verificacién. Establecer un
flujo obligatorio y periddico de informacién econdmico-financiera y un mecanismo de
escalamiento cuando los insumos no sean remitidos dentro del plazo, considerando que
la ausencia de estos datos limita la evaluacion de la sostenibilidad financiera y de
indicadores relacionados.

IX.4. Para el OEI 1, orientar las medidas del || semestre a la mejora perceptible de la
experiencia del asegurado, sin limitar el seguimiento al promedio nacional de
satisfaccion. Priorizar la dimensién Capacidad de Respuesta y las Redes e IPRESS con
mayores brechas en acceso y oportunidad; fortalecer la extension de uso; consolidar la
ruta oncoldgica; reducir la espera quirurgica y el diferimiento médico; y continuar la
implementacion efectiva de las Carteras de Servicios de Atencién Primaria, verificando
no solo su aprobacion formal sino el cumplimiento de los paquetes por curso de vida.

IX.5. Para el OEIl 3, establecer un seguimiento ejecutivo integrado de los hitos de
modernizacion: culminacion de la separacion de funciones; actualizacion y aprobacion
del PGTD; implementacion del Plan de Gobernanza de Datos; cierre de los ciclos de
gestion de riesgos; gestion de innovacion institucional; ejecucion de inversiones;
culminacion de obras priorizadas; fortalecimiento del monitoreo y evaluacion; y
articulacion entre planeamiento y presupuesto. El avance de 23,61 % exige gestionar
estos componentes como una cartera unica de modernizacion, con responsables y hitos
de corto plazo.

IX.6. Fortalecer el proceso institucional de medicién del PElI mediante un precierre técnico
obligatorio antes de cada evaluacion. En dicho precierre, los 6rganos responsables y la
GCPP deben validar universo, numerador, denominador, formula, sentido esperado,
fecha de corte, fuente, evidencia y consistencia con la meta vigente. Este control debe
reducir los resultados “Sin avance” originados por problemas de reporte y prevenir
diferencias entre valores narrativos, bases de datos y calculos reproducibles.
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IX.7. Acelerar la ejecucion de las inversiones y proyectos hospitalarios prioritarios mediante
seguimiento semanal o quincenal de los proyectos con mayor brecha presupuestal,
contractual o fisica, incorporando alertas tempranas y escalamiento de restricciones
que requieran decision de la Alta Direccion. Priorizar los hitos que permitan poner en
servicio infraestructura y equipamiento con incidencia directa en capacidad resolutiva,
seguridad y oportunidad de atencion.

IX.8. Implementar progresivamente una vinculacion fisico-financiera a nivel de actividad
operativa, articulando POI, presupuesto y sistemas institucionales. Mientras se
desarrolla una solucion estructural, utilizar una matriz de correspondencia que
identifique programacion y ejecucion fisica, asignacion y ejecucioén financiera, unidad
responsable y evidencia, con conciliacion periddica entre Planeamiento y Presupuesto.

IX.9. Incorporar en el seguimiento del Il semestre un criterio transversal de contribucion al
asegurado. Cada medida priorizada debe sefialar la brecha estratégica que busca
reducir y el efecto esperado sobre acceso, oportunidad, continuidad, seguridad, calidad,
satisfaccién o sostenibilidad de las prestaciones. Para la siguiente evaluacién, se
recomienda presentar a la Alta Direccion una lectura diferenciada de desempefio
estratégico, madurez de la medicion y efecto esperado en el asegurado, fortaleciendo
el PEIl como instrumento de toma de decisiones.
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Matriz de cumplimiento de las metas de los Objetivos y Acciones Estratégicas Institucionales del PEI 2026-2030 de ESSALUD

Objetivo Estratégico A . P, . . . Programaci6 | semestre %
Acci6n Estratégica Coédigo Indicador Denominacidn el Indicador Unidad de medida o AaEl 2026 Cumplimiento Responsable
OEI 1. Mejorar la seguridad social en salud a GERENCIA
través del otorgamiento eficiente, equitativo CENTRAL DE
y oportuno de las prestaciones de salud, OEl 1.1 Porcentaje de asegurados satisfechos respecto de las prestaciones recibidas Porcentaje 70 % 69,85 % 99.78% ATENCION AL
econdémicas y sociales para beneficio de los
asegurados. REIEEUIRADD)
GERENCIA
Porcentaje de poblacion adscrita que recibe la cartera de servicios de atencion . o o o CENTRAL DE
AEIL11 primaria por curso de vida priorizada Porcentaje 10% 0.00% 0.00% PRESTACIONES
DE SALUD
GERENCIA
Porcentaje de IPRESS del primer nivel de atencién que cuenta con la cartera de ] N o o CENTRAL DE
AEI 1.1 Cartera de servicios de atencion ABIL1.2 servicios de salud de atencién primaria aprobada Porcentaje 10% 21,05% 100% PRESTACIONES
primaria implantada estableciendo paquetes DE SALUD
esenciales de salud por etapas de vida con
enfoque preventivo dirigido a los
asegurados. GERENCIA
Numero de dias 21,8 médica 23.06 % 94.54% CENTRAL DE
OPERACIONES
AEI 1.1.3 Diferimiento de consulta externa médica y no médica en establecimientos con
- poblacién asignada
19.7 no GERENCIA
Numero de dias médica 19.04 % 100% CENTRAL DE
OPERACIONES
GERENCIA
AEI1.21 Porcentaje de extension de uso Porcentaje 54,8 % 35.52 % 64.82% CENTRAL DE
OPERACIONES
AEI. 1.2. Capacidad resolutiva fortalecida
orientada a reducir a brecha de acceso a Porcentaje de poblacion asegurada con diagnéstico de cancer que recibe GERENCIA
servicios de salud especializados, AEI1.2.2 atencion Jo ortSna 9 9 a Porcentaje 37,7 % 0,00 % 0,00 % CENTRAL DE
garantizando su disponibilidad, oportunidad P OPERACIONES
y calidad
. . . p . - GERENCIA
AEI 1.2.3 Psirr%?nitgée de pacientes aptos con mas de 45 dias de espera para intervencion Porcentaje 61,0 % 61.79 % 98.71 % CENTRAL DE
quirdrg OPERACIONES
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Objetivo Estratégico
Accién Estratégica

Cédigo Indicador

Denominacién el Indicador

Unidad de medida

Programacié
n Anual

| semestre
2026

%
Cumplimiento

Responsable

AEI1.2.4

Porcentaje de equipamiento biomédico de alta y mediana criticidad operativo y
dentro de su vida util

Porcentaje

41,0 %

40,1 %

97.80%

GERENCIA
CENTRAL DE
PROYECTOS DE
INVERSION

AEI1.25

Porcentaje de bienes estratégicos centralizados que mantienen una cobertura de
stock entre dos y cuatro meses en las IPRESS

Porcentaje

Sin
programacion

Sin
programacio
n

Sin
programacion

CENTRAL DE
ABASTECIMIENTO
DE BIENES
ESTRATEGICOS

AEI1.2.6

Porcentaje de bienes estratégicos estimados no centralizados que mantienen
una cobertura de stock entre dos y cuatro meses en las IPRESS

Porcentaje

Sin
programacion

Sin
programacio
n

Sin
programacion

CENTRAL DE
ABASTECIMIENTO
DE BIENES
ESTRATEGICOS

AEI 1.3. Prestaciones econémicas otorgadas
oportunamente con validacion del derecho al
pago hacia los asegurados

AElI1.3.1

Porcentaje de expedientes de prestaciones econémicas cobradas con
verificacién de acreditacién del derecho y validadas

Porcentaje

88 %

89,21 %

100%

GERENCIA
CENTRAL DE
SEGUROS Y

PRESTACIONES
ECONOMICAS

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

AEI1.4.1

Porcentaje de personas con discapacidad atendidas en los servicios de
rehabilitacion profesional colocadas laboralmente

Porcentaje

28,5%

17,00 %

59.65%

GERENCIA
CENTRAL DE LA
PERSONA ADULTA
MAYOR Y
PERSONA CON
DISCAPACIDAD

AElI1.4.2

indice compuesto de la extensién de uso y bienestar emocional de las personas
adultas mayores

Porcentaje

82,8 %

49,47 %

59.75%

GERENCIA
CENTRAL DE LA
PERSONA ADULTA
MAYOR Y
PERSONA CON
DISCAPACIDAD

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

OEl 2.1

Ratio de liquidez (prueba &acida)

Ndmero

1,2

0,00 %

0,00 %

GERENCIA
CENTRAL DE
GESTION
FINANCIERA

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

AEI2.1.1

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

Porcentaje

100 %

0,00 %

0,00 %

GERENCIA
CENTRAL DE
GESTION
FINANCIERA

AEl 2.1.2

Porcentaje de recuperacion de la deuda tributaria (contributivo) y no tributaria
(reembolso)

Porcentaje

22,0%

0,00 %

0,00 %

GERENCIA
CENTRAL DE
GESTION
FINANCIERA
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AEI2.1.3

Rentabilidad de la reserva técnica obtenida

Porcentaje

4,8 %-6,0 %

0,00 %

0,00 %

GERENCIA
CENTRAL DE
GESTION
FINANCIERA

AEl2.1.4

Porcentaje de siniestralidad por tipo de seguro

Porcentaje

<850 %

0,00 %

0,00 %

GERENCIA
CENTRAL DE
SEGUROS Y

PRESTACIONES
ECONOMICAS

AEI 2.2. Implementar mecanismos de pago
basados en un sistema de costos
prestacionales estandarizado, que permitan
una gestion eficiente y sostenible de los
gastos en todos los niveles de atencion.

AEI2.21

Porcentaje de procedimientos médicos y hospitalarios que cuentan con costo
aprobado

Porcentaje

42,8 %

0,00 %

0,00 %

GERENCIA
CENTRAL DE
GESTION
FINANCIERA

AEI 2.3. Sistema de auditoria de seguros
que garantice la optimizacion de la cobertura
de las prestaciones otorgadas a los
asegurados.

AEl 2.3.1

Porcentaje de casos que vulneran el sistema de aseguramiento

Porcentaje

63 %

28,50 %

100

GERENCIA
CENTRAL DE
SEGUROS Y

PRESTACIONES
ECONOMICAS

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

OEl3.1

Porcentaje de avance de modernizacién de la gestion institucional

Porcentaje

100 %

23.61 %

23.61%

GERENCIA
CENTRAL DE
PLANEAMIENTO Y
PRESUPUESTO

AEI 3.1 Gesti6n institucional fortalecida
mediante la implementacion de la gestion
por procesos y la gestion del conocimiento.

AEI3.1.1

Porcentaje de cumplimiento del Plan de Implementacion de Gestion
Administrativa de Separacién de Funciones

Porcentaje

100,0 %

54,9 %

54.90%

GERENCIA
CENTRAL DE
PLANEAMIENTO Y
PRESUPUESTO

AEI 3.1.2

Porcentaje de ejecucion del Plan de Implementacion de la Gestién de
Conocimiento

Porcentaje

Sin
programacion

Sin
programacio
n

Sin
programacion

GERENCIA
CENTRAL DE
PLANEAMIENTO Y
PRESUPUESTO

AEI 3.2 Gesti6n institucional fortalecida
mediante la implementacion de la innovacién
publica y transformacion digital.

AEI3.2.1

Porcentaje de implementacion del Plan de Gobierno y Transformacion Digital

Porcentaje

100%

0,00 %

0,00 %

GERENCIA
CENTRAL DE
TECNOLOGIAS DE
INFORMACION Y
COMUNICACIONES

AEI 3.2.2

indice de Madurez en Gobernanza y Calidad de Datos (IMGCD-EsSalud)

Puntuacién en escala

1,94

0,60

30.93%

GERENCIA
CENTRAL DE
PLANEAMIENTO Y
PRESUPUESTO
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AEI 3.2.3

indice de Nivel de Madurez de Innovacion Digital

Porcentaje

49%

49%

100%

GERENCIA
CENTRAL DE
PLANEAMIENTO Y
PRESUPUESTO

AEI 3.2.4

Porcentaje de implementacion de la Gestion de Innovacion Institucional

Porcentaje

15,0 %

0,00 %

0,00 %

GERENCIA
CENTRAL DE
PLANEAMIENTO Y
PRESUPUESTO

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

AEI3.3.1

Porcentaje de Implementacioén del Programa de Integridad del Seguro Social de
Salud (EsSalud)

Porcentaje

100,0 %

20,75 %

20.75%

OFICINA DE
INTEGRIDAD

AEI 3.3.2

Porcentaje de procesos criticos con ciclo anual de gestion de riesgos
operacionales implementado

Porcentaje

10,0 %

0,0%

0,00 %

GERENCIA
CENTRAL DE
PLANEAMIENTO Y
PRESUPUESTO

AEI 3.3.3

Porcentaje de hospitales evaluados con ISH v.2

Porcentaje

12,6 %

0,00 %

0,00 %

OFICINA DE
DEFENSA
NACIONAL

AEI 3.4 Obras de infraestructura hospitalaria
de ESSALUD culminadas para la mejora de
la gestion institucional

AEI3.4.1

NUmero de obras de infraestructura hospitalaria culminadas en EsSalud

Acta final de recepcion de obra

0,00 %

0,00 %

GERENCIA
CENTRAL DE
PROYECTOS DE
INVERSION

AEI 3.4.2

Porcentaje de ejecucion del Presupuesto de Inversiones FBK

Porcentaje

90,0 %

19,85 %

22.06%

GERENCIA
CENTRAL DE
PLANEAMIENTO Y
PRESUPUESTO

AEI 3.5Gestion Administrativa fortalecida
mediante el cumplimiento del Plan Operativo
Institucional

AEI 3.5.1

Porcentaje de actividades operativas del Plan Operativo Institucional de las
dependencias del nivel central con ejecucién 6ptima

Porcentaje

90,0 %

0,00 %

0,00 %

GERENCIA
CENTRAL DE
PLANEAMIENTO Y
PRESUPUESTO

AEI 3.5.2

Porcentaje de cumplimiento de los indicadores establecidos para la evaluacion
de estrategias vinculadas a la atencién de salud

Porcentaje

90 %

27.22%

30.30 %

GERENCIA
CENTRAL DE
OPERACIONES
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AEI 3.5.3

Porcentaje de ejecucién del presupuesto institucional

Porcentaje

94,0 %

45,1 %

47.98%

GERENCIA
CENTRAL DE
PLANEAMIENTO Y
PRESUPUESTO

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

OEl 4.1

Porcentaje de servidores que se encuentran satisfechos con el clima laboral

Porcentaje

35,0 %

0,00 %

0,00 %

GERENCIA
CENTRAL DE
GESTION DE LAS
PERSONAS

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

AEI4.1.1

Porcentaje de trabajadores capacitados con evaluacién satisfactoria

Porcentaje

70,0 %

0,0 %

0,00 %

GERENCIA
CENTRAL DE
GESTION DE LAS
PERSONAS

AEI4.1.2

Porcentaje de aplicacion de la seguridad y salud en el trabajo en el personal de
EsSalud

Porcentaje

33,0 %

0,00 %

0,00 %

GERENCIA
CENTRAL DE
GESTION DE LAS
PERSONAS

AEI4.1.3

Porcentaje de colaboradores administrativos de la sede central calificados con
buen rendimiento, segun la normativa

Porcentaje

90,0 %

98,7 %

100%

GERENCIA
CENTRAL DE
GESTION DE LAS
PERSONAS

Fuente: Informacion remitida por los diferentes érganos de la institucién, responsables del cumplimiento de los indicadores aprobados en el PEI 2026-2030
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