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Conste por el presente documento, el Convenio para el financiamiento de las prestaciones brindadas a los
asegurados del Seguro Integral de Salud - SIS, que celebran de una parte el GOBIERNO REGIONAL DE LAMBAYEQUE,

con R.U.C. N2 10454814644, con domicilio legal en Av. Juan Tomis Stack K.m 4.5 Carretera a Pimentel, distrito de
Chiclayo, provincia de Chiclayo, departamento de Lambayeque, debidamente representada por su Gobernador
Regicnal, M.C. JORGE LUIS PEREZ FLORES, identificado con DN N°40383269, acreditado mediante Resolucidén N°
0005-2023-JNE, de fecha 13 de enero del 2023, al que en adelante se denominarg “EL PRESTADOR”; y, de la otra
parte, la IAFAS SEGURO INTEGRAL DE SALUD, Unidad Ejecutora 001 del Pliego SIS, con R.U.C. N° 20505208626, con

N domicilio legal en la Av. Paseo de la Republica N° 1645, distrito de La Victoria, provincia y departamento de Lima,
»ji con Registro de IAFAS N° 10001 representado por su Jefe, M.C. LUIS NAPOLEON QUIROZ AVILES, identificado con
; DNI N°08703120, designado mediante Resolucidén Suprema N°005-2024-SA, de fecha 31 de mayo del 2024, a cuya
i\\\\uf;—w/ﬁ//z institucion en adelante se denominaréd “LA IAFAS SIS”, v la IAFAS FONDO INTANGIBLE SOLIDAR}O DE SALUD, Unidad
Ejecutora 002 del Piiego SIS, con R.U.C. N° 20546736718, con domicilio legal en Calle 41 N° 840, Urbanizacién Cérpac,

e distrito de San Isidro, provincia y departamento de Lima, con Registro de IAFAS N° 10003, representada por su Jefe,
\ M.C. MARCO ANTONIO SALAZAR ROJAS, identificado con DNI N° 08842698, designado mediante la Resolucion

i efatural N° 00152-2024-51S/J de fecha 24 de octubre del 2024, a la cual en adelante se le denominari “LA IAFAS
ISSAL”; sin perjuicio y que por fines de practicidad se les denominara a ambas IAFAS como “LAS IAFAS”, de acuerdo

Nw l 57 a los términos y condiciones siguientes:
"--____/

kst Ley N° 26842, Ley General de Salud, y sus modificatorias.

Ley N° 27812, Ley que determina las Fuentes de Financiamiento del Seguro integral de Salud.

Ley N® 27867, Ley Organica de Gobiernos Regionales.

Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los servicios de salud.

Ley N° 29698, Ley que declara de Interés Nacional y Preferente Atencién el Tratamiento de Personas que
Padecen Enfermedades Raras o Huérfanas

Ley N° 29733, Ley de Proteccidon de Datos Personales.

Ley N° 29761, Ley de Financiamiento Publico de fos Regimenes Subsidiado y Semicontributivo del
Aseguramiento Universal en Salud.

Ley N” 30024, Ley que crea el Registro Nacional de Historias Clinicas Electrénicas en el Perd.

Ley N°30225, Ley General de Contrataciones Publicas.

Ley N° 32069 Ley General de Contrataciones Publicas.

Ley N°31125, Ley que declara en emergencia el sistema nacional de salud y regula su proceso de reforma.
Ley N°31336, Ley Nacional del Cancer.

Ley N°32185, Ley de Presupuesto del Sector Publico para el afio fiscal 20251,

Ley N°32016, Ley que modifica la Ley 29344 Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud para incorporar
al Seguro Integral de Salud (SIS) a los peruanos residentes en el exterior.

Decreto Legislativo N° 1163, que aprueba las Disposiciones para el fortalecimiento del Seguro Integral de
Salud y su Reglamento.

Decreto Legislativo N° 1164, Decreto Legislativo que establece disposiciones para la extensién de la cobertura
poblacional del Seguro Integral de Salud en materia de afiliacién al Régimen de Financiamiento Subsidiado.
Decreto Legislativo N° 1346, que establece disposiciones para optimizar los servicios que son flnanuados a

través del Seguro Integral de Salud.
1.18  Decreto Legislativo N° 1440, Decreto Legislativo del Sistema Nacional de Presupuesto Publico. 1u
119 Decreto Legislativo N° 1436 Decreto Legislativo Marco de la Administracién Financiera del Sector Publico.

%/’ 1._20 Decreto Legislativo N° 1412, Decreto Legislativo que aprueba la Ley de Gobierno Digital y su Reglamento.
/

5'_1';‘.'3 ¥




1.21

/' 1.35

\ 1.36
\ 1.37

Decreto de Urgencia N° 007-2018, Decreto de Urgencia que declara a los medicamentos, productos bioldgicos
y dispositivos médicos como parte esencial del derecho a la salud y dispone medidas para garantizar su
disponibilidad y su reglamento.

Decreto de Urgencia N° 017-2019, Decreto de Urgencia que establece medidas para la cobertura universal de
salud.

Decreto de Urgencia N° 046-2021, Decreto de Urgencia gue dicta medidas extraordinarias y urgentes en
materia econdémica y financiera para fortalecer el aseguramiento universal en salud en el marco de la
emergencia nacional por la COVID-19.

Decreto de Urgencia N° 078-2021, Decreto de Urgencia que modifica el Decreto de Urgencia N° 046-2021
Decreto de Urgencia que dicta medidas extraordinarias y urgentes en materia econémica y financiera para
fortalecer el aseguramiento universal en salud en el marco de la emergencia nacional por la COVID-19.
Decreto Supremo N° 024-2005-SA, gue aprueba Identificaciones Estandar de Datos en Salud.

Decreto Supremo N° 008-2010-SA, aprueba el Reglamento de la Ley Marco de Aseguramiento Universal
Decreto Supremo N° 011-2011-SA, que aprobd el Reglamento de Organizacion y Funciones del Seguro
Integral de Salud, modificado por Decreto Supremo N° 002-2016-5A.

Decreto Supremo N° 020-2014-SA, que aprueba el Texto Unico Ordenado de la Ley N° 29344, Ley Marco de
Aseguramiento Universal en Salud y su Reglamento.

Decreto Supremo N° 010-2016-SA, que aprueba “Disposiciones para las Instituciones Administradoras de
Fondos de Aseguramiento en Salud Pdblicas”.

Decreto Supremo N° 044-2018-PCM, que aprueba el Plan Nacional de Integridad y Lucha contra la Corrupcion
2018 — 2021.

Decreto Supremo N° 004-2019-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley N.2 29698, Ley que declara de Interés
Nacional y Preferente Atencién el Tratamiento de Personas que Padecen Enfermedades Raras o Huérfanas.
Decreto Supremo N° 002-2019-SA, Reglamento para la Gestion de Reclamos y Denuncias de los Usuarios de
las IAFAS, IPRESS y UGIPRESS publicas, privadas o mixtas y sus modificatorias.

Decreto Supremo N° 026-2019-SA, Decreto Supremo que aprueba ef Reglamento del Decreto de Urgencia N
007-2019, Decreto de Urgencia que declara a los medicamentos, productos bioldgicos y dispositives médicos
como parte esencial del derecho a la salud y dispone medidas para garantizar su disponibilidad.

Decreto Supremo N° 005-2021-SA, Decreto Supremo que aprueba el Reglamento de la Ley N° 30421, Ley
Marco de Telesalud, y del Decreto Legislativo N° 1490, Decreto Legislativo que fortalece los alcances de la
Telesalud.

Decreto Supremo N° 006-2020-SA Mecanismos para el pago de las prestaciones convenidas o contratadas
que efectuia la IAFAS-SIS a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS)

Decreto Supremo N° 023-2021-SA, que aprueba el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud — PEAS.

Decreto Supremo N° 002-2024-SA, que aprueba el Plan Multisectorial para la Prevencién y Reduccion de la
Anemia Materno Infantil en el Perd. Periodo 2024-2030.

Resolucién Ministerial N° 325-2012/MINSA, que aprueba el listado de enfermedades de alto costo de
atencidn.

Resolucién Ministerial N° 991-2012/MINSA, que aprueba los pardmetros de negociacion para la celebracién
de convenios entre el Seguro Integral de Salud y fas Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud Publicas.
Resolucion Ministerial N° 467-2017/MINSA, que aprueba el Manual de Operaciones de las Direcciones de
Redes Integradas de Salud y sus modificatorias.

Resolucidn Ministerial N° 902-2017/MINSA, que aprueba el Documento Técnico: “Catdlogo de
Procedimientos Médicos y Sanitarios del Sector Salud”.

Resolucidén  Ministerial  N°116-2018-MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa N7249-
MINSA/2018/DIGEMID “Gestion del Sistema Integrado de Suministro publico de productos farmacéuticos,
dispositivos médicos y productos sanitarios — SISMED” y sus modificatorias.

Resolucién Ministerial N° 1288-2018/MINSA que aprueba el Listado Nacional de Productos Farmaceuticos,—
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Resolucién Ministerial N° 230-2020-MINSA, aprueba el Documento Técnico: Listado de Enfermedades Raras
0 Huérfanas. ' '
Resolucién  Ministerial N° 446-2021-MINSA, que aprueba las Directivas  Administrativas N° 308-
MlNSA/ZOZl/DGAlN, N° 309—MINSA/2021/DGAIN, N° 310—I\/HNSA/2021/DGAIN, N° 311-MINSA-
MINSA/2021/DGAIN, y N° 312-MINSA/2021/DGAIN, Ia metodologia de los mecanismos de pago del Seguro
Integral de Salud.

Resolucién Ministerial N.° 550-2023-MINSA, que aprueba Ia actualizacion del Anexo 1: Listado de
Procedimientos Médicos y Sanitarios del Salud del Documento Técnico "Catalogo de Procedimientos Médicos
y Sanitarios del Sector Salud”, aprobado por Resolucién Ministerial N° 1044-2020/MINSA.

Resolucion Ministerial Ne 021-2024/MINSA, que aprueba la Directiva Administrativa N° 348-MINSA/CENARES
- 2024 “Directiva Administrativa que establece disposiciones para la solicitud de recursos estratégicos en
Saludy el uso de los recursos destinados a su adquisicién y distribucién, a favor de afiliados al Seguro Integral
de Salud en el marco del Aseguramiento Universal en Salud”.

Resolucidn Jefatural N.° 231-2022-S1S/J, que aprueba la Directiva N° 014-2022- SIS/GREP-V.01 “Directiva que
establece el procedimiento de levantamiento de observaciones de los formatos Unicos de atencign en el
proceso de evaluacién automatica del Seguro Integral de Salud”.

Resolucion Ministerial N° 1156-2023/MINSA, que aprueba el listado de equipamiento menor o basico del
sector salud para el fortalecimiento de los establecimientos de salud de las categorias I-3 y -4 del primer nivel
de atencién de salud.

Resolucién Ministerial N.° 1004-2023-MINSA, que establece en seis (06) Unidades Impositivas Tributarias
{UIT) el umbral para los medicamentos y los productos bioldgicos de alto costo.

Resolucién Ministerial N° 339-2024/MINSA, que modifican fa Directiva Administrativa N° 249-
MINSA/2018/DIGEMID, “Gestidn del Sistema Integrado de Suministro Publico de Productos Farmacéuticos,
Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios — SISMED.

Resolucidn Ministerial N®451-2024/MINSA que aprueba la Directiva Administrativa N°360-MINSA/DGAIN-
2024, “Mejora de la disponibilidad de productos farmacéuticos, dispositivos médicos y productos sanitarios
para los asegurados de} seguro integral de salud en casos de emergencias meédicas y/o quirdrgicas en las
IPRESS con convenio SIS"

Resolucién de Superintendencia N° 121-2019-SUSALUD/S, aprueba las Disposiciones del Modelo de
Transaccion Electrénica del Proceso de Acreditacion de Asegurados en el Aseguramiento Universal en Salud
- Modelo SITEDS.

Resolucién de Superintendencia N° 004-2020-SUSALUD/S, aprueba las Cliusulas Minimas de los Contratos o
Convenios suscritos entre las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud (IAFAS),
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS), o las Unidades de Gestién de IPRESS (UGIPRESS).
Resolucion Jefatural N° 071-2012/sIS, que aprueba la Directiva N° 001-2012-SIS/GNF, “Directiva que regula
el Pago de Procedimientos brindados por un proveedor ptblico o privado al Asegurado/Inscrito del Seguro
Integral de Salud”.

Resolucidn Jefatural N° 093-2015/S1S, mediante la cual se aprueba el Listado de Procedimientos de Alto Costo
a ser financiados por la Unidad Ejecutora 002 - Fondo Intangible Solidario de Salud (FISSAL) para los
asegurados del Seguro Integral de Salud. s
Resolucion Jefatural N° 026-2016/SIS, que aprueba la Directiva Administrativa que regula el funcionamiento?
de las Oficinas de Atencién al Asegurado en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPRES;E__;“? f& )

Pulblicas. RS
Resolucion Jefatural N° 022-2019-SIS-FISSAL/J, que aprueba la Guia Operativa N° 01-2019-5IS-FISSAL “Guia ':,Z_':'_
Operativa de Asignacién y Reasignacién de Asegurado SIS que requieren Hemodialisis en las IPRESS privadas

LY

a nivel nacional”.
Resolucion Jefatural N° 271-2017/sIS, se aprueba la Directiva Administrativa N° 003-2017-SIS/GA-V.01, que - N

. . 7 . (2 /g -
Reglamenta la Atencidn a la Ciudadania en los Canales de Atencién del Seguro Integral de Salud. -
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160 Resolucion Jefatural N° 187-2019/SIS, aprueba la Directiva Administrativa N° 001-2019-S1S/FISSAL-DIGEA-DIF-
V.01, Directiva Administrativa que regula el Proceso de Autorizacion y Financiamiento de las Prestaciones
Administrativas en el Fondo Intangible Solidario de Salud — FISSAL.”

161 Resolucion Jefatural N° 002-2020-SIS-FISSAL/J, que aprueba la Directiva Administrativa N° 001-2020-515~
FISSAL "Directiva adminisirativa para el calculo de la transferencia y liquidacién de los recursos financieros
otorgados a las Unidades Ejecutoras por las prestaciones de salud y administrativas brindadas a los
asegurados del SIS con cobertura FISSAL".

1.62 Resolucion Jefatural N°112-2020/SIS que aprueba la Directiva Administrativa N°001-2020- SIS/GAV.0L,
«“Directiva Administrativa que regula los procedimientos de afiliacion al Seguro Integral de Salud”, publicado
en el diario oficial El Peruano, el 19 de setiembre de 2020 y sus modificatorias.

1.63 Resolucion jefatural N°121-2020/SIS que aprueba la Directiva Administrativa N°002-2020-SIS/GA-V.01,
Directiva Administrativa que regula la gestién de reclamos en salud de los usuarios del Seguro integral de
salud y sus modificatorias.

164 Resolucion Jefatural N 185-2021/SIS que aprueba la directiva Administrativa N* 003- 2021-SIS/GNF-V.01,
“Directiva Administra que regula el procedimiento de liquidacion de las Prestaciones brindadas a los
asegurados al SIS”.

165 Resolucion Jefatural N 028-2019-SIS-FISSAL-J, que aprueba la "Directiva Administrativa Interna que regula
el Procedimiento de Gestion de Reclamos presentados por los usuarios del FISSAL", y su modificatoria.

166 Resolucion Jefatural N°037-2022-SIS-FISSAL/J, que aprueba la Directiva Administrativa Interna N° 002-2022 -

51S/FISSAL “Directiva Administrativa Interna que establece el Proceso de Identificacién de las Prestaciones de

Cobertura del FISSAL registradas en los aplicativos informaticos del Seguro integral de Salud”.

Resolucion Jefatural N° 084-2022/SIS-FISSAL/J que aprueba la Directiva Administrativa Interna N.” 08-2022~

SIS/FISSAL “Directiva Administrativa para el Control Financiero a IPRESS Publicas de los recursos transferidos

por el Fondo Intangible Solidario de Salud-FISSAL” y sus modificatorias.

1.68 Resolucion Jefatural N.° 234-2022-51S/J, que aprueba la Directiva N° 015-2022-5IS/GNF-V.01 “Directiva que

establece el Proceso de Valorizacién de las Prestaciones de Salud del Seguro integral de Salud”.

Resolucion Jefatural N° 064-2023-SIS/i, que aprueba la Directiva N° 004-2023-SIS/QGTI-V.01 “Directivaque

regula el uso de las aplicaciones informaticas del Seguro Integral de Salud” o su modificatoria.

Resolucion Jefatural N.° 071-2023-SIS-FISSAL/J, que aprueba la Directiva N°010-2023-SIS/FISSALV.01

“Directiva que regula el Control Posterior de las Prestaciones de Salud brindadas por las Instituciones

prestadoras de Servicios de Salud Publicas” v la Directiva N° 009-2023-SIS/FISSAL “Directiva que regula el

Control Concurrente de las Prestaciones de salud brindadas por las Instituciones Prestadoras de Servicios de

Salud Publicas”.

Resolucion Jefatural N° 038-2024-SIS-FISSAL/J y su modificatoria, que aprueba la Directiva Administrativa

Interna N°003-2022-SIS/FISSAL “Directiva Administrativa Interna sobre la cobertura de las Prestaciones de

salud a cargo de la IAFAS Fondo Intangible Solidario de Salud - FISSAL”. -

Resolucion Jefatural N° 043-2024-SIS-FISSAL/), que aprueba la actualizacion de la Directiva N° 008-2022- L

SiS/FISSALV.02, “Directiva Administrativa para el Control Financiero a IPRESS Publicas de los recursos -

transferidos por el Fondo Intangible Solidario de Salud-FISSAL”. _/{-"_'-'7"/‘:{
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Resolucion Jefatural N° 044-2024-SIS-FISSAL/J, que aprueba la Directiva N°005—2024-S|S—FISSAL-V.G;i\._I.,

«Directiva que regula la Cobertura de los Procedimientos de Alto Costo del Fondo intangible Solidario de y X
Salud — FISSAL”. R

Resolucién Jefatural N° 000178-2024-51S/J, que aprueba la Directiva N° 002-2024-SIS/GREP-V.02, ”Directivéh:‘é-.
para el registro dela informacién de las prestaciones otorgadas a los asegurados del Seguro Integral desa &

(515) en el Formato Unico de Atencién (FUA)” y sus anexos.

Resolucion Jefatural N° 000069-2024-51S/J, que aprueba la Directiva N° 005-2024-SIS/GNF-V.01, “Directiva

que regula el Financiamiento de las prestaciones de Traslados de Emergencia y Alimentacidon para GestantgéGUT'ERREZR'

. ’ loiadas en C :
o Puérperas alojadas en Casas Maternas brmdadas/a%c’fé_gsegurados del Seguros Integral de Salud”.

A \,"‘t',“




1.76  Resolucion Jefatural N° 000070-2024-51S/J, que aprueba la Directiva N° 004-2024-SIS/GNF-V.01, “Directiva
que Regula el Beneficio Econdmico de Sepelio que brinda el Seguro Integral de Salud y su Aplicativo digital
denominado “Estamos para Ti".

1.77  Resolucion Jefatural N° 000136-2024-SIS/J, que aprueba la “Directiva N° 004-2024- SIS/GREP.VOL. Directiva
que integra la cobertura prestacional en salud de los Regimenes de Financiamiento Subsidiado vy
Semicontributivo del Seguro Integral de Satud”.

1.78  Resolucion Jefatural N° 000165-2024-SIS/J que aprueba la Directiva Administrativa N° 008-2024-SIS/GNF-

V.05” Directiva para el Monitoreo, Supervision y Seguimiento a las transferencias financieras del Seguro

Integral de Salud”.

Todas aquellas normas aplicables y vigentes que el Ministerio de Salud y el Seguro integral de Salud hayan

emitido o emitan en el marco de sus competencias.

De conformidad con el articulo 4 del Decreto Legislativo N2 1163, Decreto Legislativo que aprueba
disposiciones para el fortalecimiento del Seguro Integral de Salud, en concordancia con el articulo 12 de su
Reglamento, aprobado por Decreto Supremo Ne 030-2014-5A, modificado por Decretos Supremos N2 012-
2017-5Ay N2 025-2018-SA, la transferencia de fondos o pago que efectie el Seguro Integral de Salud- SIS
requiere la suscripcién obligatoria de un convenio o contrato, pudiendo tener una duracion de hasta tres (3)
afios renovables, en las cuales podran establecerse diferentes modalidades y mecanismos de pago.

~ CLAUSULA TERCERA: DE LAS PARTES

31 LalAFASSIS es un Organismo Publico Ejecutor adscrito al Ministerio de Salud, con Registro de IAFAS N° 10001,
constituido en Institucidn Administradora de Fondos de Aseguramiento en Salud (IAFAS) en virtud a lo
dispuesto en el articulo 7 del Texto Unico Ordenado de la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento
Universal, aprobado por Decreto Supremo N° 020-2014-SA, cuya responsabilidad es la administracion
econdmica y financiera de los fondos que estan destinados al financiamiento de las prestaciones de salud y
otras que su plan de beneficio le faculte, a fin de ofrecer coberturas de riesgos en salud, de acuerdo a las
normas vigentes. Asimismo, en el articulo 11 del Decreto. Legislativo N 1163, se dispone que todos los
asegurados de la IAFAS SIS son asegurados del Fondo Intangible Solidario de Salud.

La IAFAS FISSAL mediante Ley N° 29761 “Ley de Financiamiento Publico de los Regimenes Subsidiado y
Semicontributivo del Aseguramiento Universal en Salud”, fue creado como Unidad Ejecutora N° 002 del Pliego
SIS; con Registro de IAFAS N° 10003; con la finalidad de financiar la atencién de las enfermedades de alto
costo, enfermedades raras o huérfanas y procedimientos de alto costo.

EL GOBIERNO REGIONAL, conforme a lo dispuesto en el articulo 191 de la Constitucién Politica del Pery, tiene
autonomia politica, econémica y administrativa en los asuntos de su competencia. Asimismo, de conformidad
— con el articulo 192, este promueve y conduce las actividades en materia de salud, dentro de su dmbito de

-_: f - competencia. Para los fines del presente convenio el Gobierno Regional se denomina EL PRESTADOR, término
_'_,f' ( 1\ que incluye en forma conjunta o indistinta a las UE e IPRESS publicas inscritas en el Registro Nacional de
/ ‘f] IPRESS - RENIPRESS que se encuentran bajo su administracidn y jurisdiccion, que forman parte del presente
574 Convenio y que se detallan en el Anexo N° 01 del presente convenio. P ﬁ\i;
. Sen T L , ﬂ:'l
CLAUSULA CUARTA: OBJETO DEL CONVENIO .l.",L_ ! y ‘<

Por el presente Convenio EL PRESTADOR, a través de sus Unidades Ejecutoras - UE e IPRESS publicas que & -
encuentran bajo su administracién vy jurisdiccidn, se obliga a brindar los servicios de salud y administrativos a
los asegurados de LAS IAFAS, que se encuentran debidamente acreditados; y, LAS IAFAS se obligan a financiar




CLAUSULA QUINTA: DEFINICIONES Y ACRONIMOS

Para efecto del presente convenio, las siguientes definiciones y acrénimos tendran los significados que a
continuacion se indican:

Acreditacién:
Es el procedimiento de verificacion de los requisitos que debe cumplir el asegurado para tener derecho de cobertura.

Adscripcion:
Procedimiento mediante el cual se determina el establecimiento en el cual el asegurado es incorporado como
poblacién asignada.

Ajustes:

Es el importe referido a reembolsos (ajuste positivo) o descuentos (ajuste negativo), que son determinados por
procesos de control, monitoreo o supervision prestacional, de aseguramiento, calidad de la atencidn, financieray
relacionada, siendo aplicado en el proceso de liquidacion de las prestaciones.

::(}\ Alimentacién a Gestantes o Puérperas Alojadas en Casa Materna:

| Es la asignacion de alimentacion diaria que reciben las gestantes y/o puérperas afiliadas al SIS alojadas en (asa
Materna segun tarifa aprobada por la IAFAS SIS.

L. GUIROZ

Asegurado o Afiliado:
Toda persona residente en el pais, asi como peruano residente en el exterior cuando se encuentre en el territoric
/»:"-w nacional, que esté bajo la cobertura de alguno de los regimenes del Aseguramiento Universal en Salud (AUS).
<
(=]

ié Atencion de Salud:

‘\Q“':w"‘ Es toda actividad desarroliada por el personal de la salud para la promocion, prevencién, recuperacion y
5 wEZé  rehabilitacion de la salud, que se brinda a la persona, la familia y comunidad, es integral considerando las Unidades

productoras de Servicias de Salud - UPSS v la cartera de servicios del establecimiento.

< I,u , . |Cartera de servicios de salud:
;r.r'/ JEs el conjunto de diferentes prestaciones de salud que brindan las IPRESS en los tres (3) niveles de atencién de 5
\ .“ acuerdo con su capacidad resolutiva y capacidad de oferta. Incluye prestaciones de salud en promocién de la salud f ™

prevencién del riesgo o enfermedad, recuperacion y rehabilitacion de la salud. g kg

Cobertura: g Thow
“Proteccién financiera contra pérdidas especificas por problemas de salud, extendida bajo los términos de un _—

E

" cantrato o convenio de aseguramiento.

" Cobro indebido:
Requerimiento de pago por indicacién de algun agente o trabajador de fa IPRESS a los asegurados del SIS, A

representantes y/o familiares, por concepto de productos farmacéuticos, dispositivos médicos, productos sanitarios,

rocedimientos u otros conceptos administrativos que se requieran para su atencion, a pesar de encontrarse dentrg S
ff

w'de la cobertura prestacional y que, en consecuencia, resulte en un gasto indebido del asegurado.

. 'l

7 Corrupcién:

M. GUTIERREZ R
Es el mal uso del poder publico o privado para obtener un beneficio indebido, econémico, no econémico, ventaja,
/1/{ directa o indirecta; por agentes publicos, privados o ciudadanos, vulnerando principios y deberes éticos, normas y

derechos fundamentales.




Deduccion:

Es el importe determinado por procesos de control, monitoreo o supervision prestacional, de aseguramiento o
financiero, que reduce el monto del marco presupuestal del mecanismo de pago per cdpita de una Unidadejecutora,
calculado para un afio fiscal.

Estadia: .

Es la prestacidon administrativa que se brinda a un aseguradoy a su acompafiante, segin corresponda, por el periodo
que dure su atencidn en la IPRESS DR (desde su llegada hasta el término de esta o hasta su retorno) y comprende el
alojamiento temporal, la alimentacién o ambos.

Enfermedades Raras o Huérfanas:
Son aquellas que se encuentran contenidas en el Listado de Enfermedades Raras o Huérfanas vigente, aprobado por
el MINSA.

Fecha de Atencién:
Fecha en la cual el afiliado del Seguro Integral de Salud recibe la atencion en las IPRESS.

Gasto de bolsillo:

Importe que un asegurado del SIS asume en el proceso de atencion médica, debido a la falta de cobertura por parte
de la UE/IPRESS.

Gestién de Riesgos de Corrupcién:

Es el conjunto de actividades coordinadas que permiten a la entidad identificar, analizar, evaluar, mitigar, eliminar

)0 aceptar la ocurrencia de riesgos de corrupcién en los procesos de su gestién. El resultado de todas estas actividades

““se materializa en el Mapa de Riesgos de Corrupcién.

Guias de prictica clinica:

Conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma sistemética y basadas en la mejor evidencia cientifica

disponible, para ayudar a profesionales y a pacientes a tomar decisiones sobre |a atencién sanitaria mas apropiada,
a seleccionar las opciones diagnosticadas o terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud
una condicidn clinica especifica.

Liquidacion de Prestaciones:

Instrumento financiero mediante el cual LAS IAFAS determinan el saldo financiero de las prestaciones ejecutadas
por UE, aplicado a los mecanismos de pago, cuyo resultado del saldo puede ser a favor de la UE (saldo negativo) o a
favor de LAS IAFAS (saldo positivo).

Marco Presupuestal:
Importe constituido por las transferencias financieras regulares, el saldo de balance del periodo anterior, el importe
asignado a CENARES para la compra centralizada. Asimismo, incorpora las deducciones segtin corresponda.

| Mecanismo de Pago:
Es la forma en que LAS IAFAS estructuran u organizan la retribucidn econémica al proveedor de servicios de salud
por las prestaciones convenidas o contratadas, para generar distintos incentivos para la eficacia y la calidad para ,:;a‘j-*--__

atender las necesidades de salud de la poblacion.

Modalidades de pago: N .
Son los diferentes medios mediante los cuales LAS IAFAS retribuye econémicamente al prestador, el valor/costo . -
determinado y/o consensuado de la prestacion de servicios de salud en el marco de un convenio y/o contrato

suscrito.

N ARG




Paciente ambito VRAEM:
Es aquel asegurado, que se encuentra en territorio de los ambitos de intervencion directa y de influencia del Valle
de los Rios Apurimac, Ene y Mantaro — VRAEM.

Paciente &mbito Amazénico:
Es aquel asegurado, que se encuentra en territorio de los @mbitos de intervencién de los pueblos indigenas de Ia
Amazonia Peruana en el marco de la normativa establecida.

Periodo de Produccidn:

El tiempo durante el cual los prestadores pueden registrar en los aplicativos del SIS, la informacidn de las atenciones
brindadas a los asegurados que serdn consideradas en la valorizacion de las prestaciones que realizan LAS JAFAS,
seguin corresponda.

Plan de Beneficios SIS:
Son las prestaciones financiadas por el SIS a todos los asegurados a los dos regimenes de financiamiento con los que
cuenta el SIS.

Prestaciones Administrativas (por expediente):

Son servicios Complementarios a la prestacién de salud brindados por las IPRESS o Proveedores, tales como: traslado
de emergencia, traslado y estadia de paciente oncolégico estable, asignacion por alimentacion en casa maternas
para gestantes y/o puérperas, procedimientos especiales tercerizados y subcomponente prestacional, prestacién
econdmica de sepelio regular, y otros que apruebe la autoridad.

Prestacidn de salud:
Son atenciones de salud otorgadas a los asegurados SIS en las IPRESS de acuerdo con su categoria y segun etapa de
vida correspondiente. Pueden ser prestaciones promocionales, preventivas, recuperativas, paliativas vy de

v
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rehabilitacion, se desarrollan de forma intramural y extramural. No incluye prestaciones administrativas.

Prestaciones de Alto Costo:

Son las prestaciones que, por diagnéstico, procedimiento o por el uso de productos farmacéuticos altamente
especializados, representan una alta carga financiera. LAS IAFAS estableceran los criterios de alto costo de acuerdo
a su disponibilidad presupuestal.

Proceso de Validacién Prestacional:

Es el macroproceso que realiza LAS IAFAS para determinar la validez de la prestacion de acuerdo al mecanismo des. =
pago para efectos de pago. Incluyen: Proceso de Evaluacidn Automatica, Proceso de Control Presencial Posteriory -
otros que puedan implementarse.

o L2 ‘e
-/ Produccién por fecha de atencion:
\.. " Produccion generada en un mes determinado en el cual el afiliado recibié la atencion en el Establecimiento de Salud. " 5

Protocolo de transferencias de ficheros (FTP):

cliente-servidor.

%/ Riesgo:



Riesgo de corrupcion: Aquella posibilidad que, por accién u omisién, se use el poder para desviar la gestion de lo
publico hacia un beneficio privado.

Ruptura de Adscripcién:
Es cuando los asegurados del SIS pueden atenderse en cualquier IPRESS del | nivel de atencién a nivel nacional vy no
necesariamente en el que se le asigné al momento de afiliarse.

Tablero de Gestién Financiera:

Es una herramienta de gestién que permite realizar el monitoreo de la incorporacién y seguimiento de los ingresos
y gastos de los recursos transferidos por el SIS, saldo de balance y ejecucién del gasto en las diferentes fuentes de
financiamiento asignados a la UE hasta el nivel de clasificadores de gastos, dicha herramienta est4 a cargode la GNF
y es utilizada para el proceso de monitoreo el cual es realizado en gabinete,

Tablero de Porcentaje de Stock Disponible de PF, DM y PS:

Es una herramienta de gestion que permite realizar el monitoreo y seguimiento de las condiciones de stocks de PF,
DMy PS por consumo SIS, tanto disponible como critico a nivel de GORE, DIRIS, IPRESS de acuerdo con la informacién
ICl de las UE, la misma que esta a cargo de la GNF y es utilizada para el proceso de monitoreo el cual es realizado en
gabinete.

Tablero de Supervisién y Monitoreo de Stock Disponible de PF, DM y PS;

Es una herramienta de gestion que permite la supervision y monitoreo del Stock Disponible de PF, DMy PS con que
“\cuenta las UE/DIRIS/UGIPRESS, de acuerdo con la informacién del ICI proporcionada al SIS mensualmente que
= bermite visualizar el nivel de abastecimiento y de stock critico (substock y desabastecido), con el propésito de evitar
+ /el gasto de bolsillo del asegurado SIS, segin el consumo SIS (+ Intervencién Sanitaria), a nivel de IPRESS, Unidad
Ejecutora, Gobierno Regional y Gobierno Nacional.

Eecnologia Sanitaria (TS):

I_;}:ntervencién desarrollada para prevenir, diagnosticar o tratar afecciones médicas, promover la salud, proporcionar
{"éhabilitacién, u organizar la prestacién de atencion médica. Esta puede ser una prueba, dispositivo médico,
medicamento, vacuna, o procedimiento.

Traslado de Emergencia:

|Es el transporte del paciente asegurado SIS en condicién de emergencia médica y/o quirdrgica, con el fin de
completar o complementar el proceso de atencién definitiva. Comprende el traslado por referencia de emergencia
médica y/o quirtirgica y la contrarreferencia. Dicho traslado puede realizarse en el dmbito interprovincial, regional
o nacional, a través de diferentes medios de transporte, de acuerdo a la indicacién del profesional de la salud que
refiere o contrarrefiere, seglin corresponda.

"'\ Traslado de paciente oncoldgico estable;

'JEs la prestacién administrativa que se otorga cuando el asegurado SIS con cobertura FISSAL es referido desde una

" IPRESS OR a una IPRESS DR para el inicio o continuidad de su atencién. El traslado puede efectuarse por medio
terrestre, aéreo, acudtico o mixto; incluye el pasaje de ida y retorno. ‘

ACRONIMOS
ARFSIS Aplicativo de Registro de Formatos del Seguro Integral de Salud.
ANM Autoridad Nacional de Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos vy Productos

Sanitarios, actualmente la Direccion General de Medicamentos, Insumos y Drogas.

Comunidad Local de Administracién en S u,,d,.w




CECONAR

Centro de Conciliacién y Arbitraje de la Superintendencia Nacional de Salud.

CE Carné de Extranjeria.

cul Cédigo Unico de Identificacion.

CENARES Centro Nacional de Abastecimiento de Recursos Estratégicos en Salud.

CPMS Catdlogo de procedimientos médicos y sanitarios.

DICOE Direccién de Cobertura y Evaluacidn de las Prestaciones de alto costo del FISSAL.

DIF Direccién de Financiamiento de Prestaciones de Alto Costo del FISSAL.

DIGEA Direccién de Gestidn del Asegurado de prestaciones de alto costo del FISSAL.

DIGEMID Direccion General de Medicamentos, Insumos y Drogas.

DM Dispositivos médicos.

DNI Documento Nacional de Identidad.

DIRIS Direccién de Redes Integradas de Salud del Ministerio de Salud.

DyT Donaciones y Transferencias.

FTP Protocolo de transferencias de ficheros.

FUA Formato Unico de Atencién.

GA Gerencia del Asegurado del SIS.

GMR Gerencia Macrorregional del SIS.

GNF Gerencia de Negocios y Financiamiento del SIS.

GORE Gobierno Regional

GREP Gerencia de Riesgos y Evaluacién de las Prestaciones del SIS

|AFAS Institucion Administradora de Fondos de Aseguramiento en Salud. .

IPRESS Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

ICI Informe de Consumo Integrado.

MINSA Ministerio de Salud.

NRUS Nuevo Régimen Unico Simplificado.

OAA Oficina de Atencién al Asegurado.

ocl Organo de Control Institucional.

oGTI! Oficina General de Tecnologia de la Informacién del SIS.

oTl Oficina de Tecnologia de la informacién del FISSAL.

PEAS Plan Esencial de Aseguramiento en Salud.

PF Productos Farmacéuticos.

PNUME Petitorio Nacional Unico de Medicamentos Esenciales.

PS Productos Sanitarios.

RENIPRESS Registro Nacional de IPRESS.

SIAF Sistema Integrado de Administracién Financiera del MEF.

SIASIS Sistema Integrado de Aseguramiento del Seguro Integral de Salud.

SIGA Sistema Integrado de Gestién Administrativa del MEF.

SIGEPS Sistema de Informacién de Gestién de Prestaciones de Salud

SISMED Sistema Integrado de Suministro de Medicamentos e Insumos Médico-Quirtrgicos.

SOASIS Plataforma de Interoperabilidad para el Registro de Prestaciones de Salud (FUA} del SIS
. basada en la Arquitectura Orientada a Servicios (SOA).

SUSALUD Superintendencia Nacional de Salud.

UDR Unidad Desconcentrada Regiorial del SIS.

UE Unidad Ejecutora.

UGIPRESS Unidad de Gestion-de IPRESS

i
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CLAUSULA SEXTA: ACREDITACION DEL ASEGURADO

6.1.  El procedimiento de verificacién para determinar el derecho a la cobertura de salud con financiamiento de
LAS IAFAS se realiza haciendo uso de la plataforma de acreditacidn SITEDS Web provista por SUSALUD y sobre
la base del documento nacional de identidad, carné de extranjeria o los previstos por norma para el caso de
las afiliaciones temporales.

6.2. Para el caso de las IPRESS en donde atin no se encuentre implementado dicho sistema de acreditacion, el

procedimiento se realizard mediante el sistema de consulta en linea de la IAFAS SIS; en tanto SUSALUD

implemente |a plataforma SITEDS Web.
Para tener derecho a la cobertura financiera de LAS IAFAS, indistintamente del régimen de financiamiento

o tipo de seguro al que correspondan, la afiliacién deberd encontrarse en estado ACTIVO, en los citados

sistemas de consulta.

En caso de que la condicién del asegurado en la base de consulta utilizada se encuentre en estado “ANULADO

o INACTIVO”, no contara con la cobertura financiera de LAS IAFAS. Si los asegurados al SIS en el régimen

semicontributivo se encuentran en estado “INACTIVO” y cuentan con los respectivos vouchers de pago antes

de acceder a la atencién, podran ser atendidos con financiamiento de LAS IAFAS, previo envio a LAS IAFAS de
los mismo y actualizacidn del estado.

Para el caso de las afiliaciones directas temporales sin documento de identidad, la verificacién se realizara en

la consulita en linea del SIS y la acreditacién serd de acuerdo con la normativa establecida y vigente. En la

afiliacion directa temporal de los recién nacidos se debe registrar el nimero de! Certificado de Nacido Vivo

(CNV) y el documento de identidad de la madre, con la finalidad de realizar la vinculacién de la afiliacién

cuando se efectue la afiliacion permanente (con DNI).

En el caso de menores de edad que requieran el financiamiento de prestaciones de alto costo bajo la

cobertura de Ia IAFAS FISSAL, la verificacion de la condicién del menor asegurado incluira a sus padres, de

detectarse casos con derecho a otro seguro de salud, se deberd suscribir una declaracidn jurada simple en la
gue se consigne que no procede su atencién y tratamiento a través de los seguros a los que estén afiliados.

Los casos excepcionales serén consultados directamente a la DIGEA.

Efectuar transferencias financieras oportunamente a favor de las UE de EL PRESTADOR, para financiar las
prestaciones de salud y administrativas que se brinden a los asegurados del SIS, seglin normativa, segun los
mecanismos de pago, tarifas y demds condiciones acordadas entre LAS PARTES en el presente convenio, de
acuerdo con el marco presupuestal de LAS IAFAS.

Establecer el marco presupuestal del financiamiento a EL. PRESTADOR, materia del presente Convenio, que
incluye los saldos de balance del periodo anterior, otros recursos financieros asignados por dispositivos
legales emitidos por el gobierno en el afio correspondiente vy las transferencias financieras que realicen LAS
IAFAS en el marco del convenio suscrito, el mismo que se consignara en el convenio suscrito.

Realizar la evaluacién de los procesos de afiliacién, control prestacional y supervisién financiera de las
prestaciones realizadas por EL PRESTADOR, de acuerdo con la normativa vigente.

Realizar supervisiones financieras para verificar la adecuada incorporacién y ejecucion de los recursos
transferidos por LAS IAFAS de acuerdo a normatividad vigente.

Realizar visitas programadas o inopinadas a EL PRESTADOR a través de las GMR/UDR (con la autorizacidn de
fa GMR) u otro 6rgano de LAS IAFAS, para [a validacién de la informacion registrada/remitida a LAS IAFAS en e

. R

materia financiera, prestacional y de aseguramiento y, de corresponder, realizara los ajustes a las / TN L
[£m o b sl

liquidaciones o las deducciones al marco presupuestal segun el presente convenio. L --':4.1. =

Ly

Realizar el monitoreo y seguimiento del cumplimiento de las condiciones definidas en el presente convenio. ™. -~ <
Poner a disposicién de EL PRESTADOR los aplicativos informaticos y/o servicios electrénicos de transferencia

de informacién de acuerdo a la normativa vigente y herramientas de gestién, los que permiten registrar y/o- -
—n -~ -, /! . {
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enviar a LA IAFAS SIS las prestaciones brindadas a sus asegurados de manera oportuna y calidad a fin de
impulsar la implementacién del FUA digital y la Historia Clinica Electrénica.

7.8.  Poner a disposicidén a un usuario unico asignado por EL PRESTADOR la informacidn registrada, a través de un
accese de un FTP (Protocolo de transferencias de ficheros). Poner a disposicién a un usuario Unico asignado
por EL PRESTADOR la informacién en el sistema SIGEPS para la visualizacién de las prestaciones (FUAS) de
manera detallada: liquidacién de farmacia, cédigos prestacionales con su respectiva tarifa reembolsada, etc.

7.9. Brindar asistencia técnica a EL PRESTADOR sobre los procesos que desarrollen LAS IAFAS en el marco del
presente convenio.

7.10. LAS IAFAS emitirdn los documentos técnicos que correspondan para la Operativizacion del presente
Convenio.

7.11. Informar alos Organos de Control correspondientes sobre presuntas irregularidades detectadas en el dmbito
de EL PRESTADOR en el marco del presente convenio y al amparo de lo dispuesto en la normativa vigente.

7.12. Informar a sus asegurados sobre el alcance de los servicios de salud contratados con EL PRESTADOR, a través
de los canales de comunicacién implementados por LAS {AFAS.

7.13. Brindar oportunamente informacion a EL PRESTADOR, sobre los asegurados con derecho a la atencion de
servicios de salud, coberturas y beneficios que les resulten aplicables.

7.14. Financiar los traslados de los asegurados que gestione la [PRESS de EL PRESTADOR, segun normativa vigente.
La IAFAS FISSAL, de acuerdo a su cobertura, financiard las prestaciones por traslado de paciente oncoldgico
estable.

7.15. Informar a EL PRESTADOR sobre los procedimientos administrativos para la atencion de los asegurados y

aquellos que se derivan en su relacién con LAS IAFAS, asi como las modificaciones que se susciten.
7.16. LAS IAFAS financian la cobertura del PEAS y Plan Complementario de los afiliados en el marco de la normativa
vigente. ok
7.17. Coadyuvar en el marco de las competencias de LAS IAFAS en la gestién de la referencia de los asegurados a
otras IPRESS que conforma otra red de atencién de salud cuando el estado de salud determinado por el
médico asi lo requiera, y cuando la Direccién Regional o unidad ejecutora no haya podido referirlo a otra
IPRESS de la red de LAS IAFAS, segun las condiciones de salud pactadas en el marco de la normatividad
vigente, a fin de asegurar la continuidad de la atencién de las necesidades de salud de los asegurados, con la

debida oportunidad, eficaciay eficiencia y de acuerdo a las disposiciones establecidas en las normas sanitarias
correspondientes.
Poner a disposicidn de los usuarios el Libro de Reclamaciones, de conformidad con las normas vigentes.

Las solicitudes de incorporacién de las IPRESS serdn evaluadas y propuestas para la debida incorporacién de
los procedimientos médicos y sanitarios al tarifario del SIS, en caso cumplan con los requerimientos que exige
la normativa vigente, garantizando asi que el pago de las prestaciones se efectlie de manera transparente y
o eficiente.

++7.20. Publicacion periodica a través del servicio FTP la data de la produccion de los FUAs que superan las reglas de
consistencia, padrén de asegurados, la produccién valorizada SME y la actualizacién de los catalogos maestros
para la generacién de reportes, informes e indicadores a nivel de Unidad Ejecutora. s

OBLIGACIONES EXCLUSIVAS DE LA IAFAS SIS:

7.21. Afiliar independientemente de la clasificacién socioecondmica, a toda persona residente, asi como a |éJS
peruanos residentes en el exterior cuando se encuentren en el territorio nacional, que no cuenten con un P e
seguro de salud, con esta afiliacion se garantizard la cobertura, de acuerdo con el plan de seguro que le
corresponda. .

7.22. LAIAFAS SIS en cumplimiento de la Ley de Presupuesto del Sector Publico para el afio fiscal correspondiente,
como marco presupuestal la distribucién realizada por CENARES a nivel de Unidad Ejecutora para la compra
centralizada de PF, DMy PS en favor de los asegurados al SIS.

7.23.




CLAUSULA OCTAVA: OBLIGACIONES DE EL PRESTADOR

8.1.  Garantizar que las IPRESS de su jurisdiccion, brinden prestaciones de salud y prestaciones administrativas en
forma gratuita, oportunay de calidad a los asegurados, en el marco del Plan de Beneficios de LAS IAFAS, en
condiciones éptimas de calidad, seguridad y oportunidad; cumpliendo con el marco normativo, protocolos,
gulas de practica clinica y estandares establecidos por la Autoridad Sanitaria Nacional.

8.2.  EIPRESTADOR deberd informar de manera oportuna, bajo responsabilidad, la actualizacién de la informacién
de las IPRESS, los cambios de estado, categorfa y/o nuevas IPRESSS y Unidades Ejecutoras que se registren en
el RENIPRESS a la IAFAS SIS, para la actualizacidon del Anexo N 01 del presente convenio, los aplicativos
informaticos del SIS y el catdlogo de prestadores, en caso de baja, actualizar los afiliados cépita de la UE.
Realizar los procesos de afiliacién y otros establecidos por LAS IAFAS de acuerdo con fo sefalado en la
normativa vigente, segun corresponda.
Brindar las facilidades para la implementacién de las Oficinas de Atencién al Asegurado- OAA y puntos de
encuentro FISSAL “estamos contigo” de LAS IAFAS dentro de sus instalaciones.
Registrar todas las atenciones del asegurado en la Historia Clinica, sean intra o extramurales, de acuerdo con
la normatividad vigente. La Historia Clinica es el respalde del registro de la prestacion de LAS IAFAS. De existir
incongruencia entre la Historia Clinica y lo reportado en los aplicativos informaticos de la IAFAS SIS, fa
prestacién no se reconoce.
Registrar y enviar todas las prestaciones realizadas a los asegurados, en todos los niveles de atencién en los
aplicativos informaticos que proporcione LA IAFAS SIS dentro de los treinta (30) dias calendarios desde la
fecha de atencidn o fecha de alta hospitalaria o fecha de corte administrativo, para lo cual el PRESTADOR
podra hacer uso de los recursos dentro de su porcentaje permitido de gastos de gestidn y segun los
clasificadores de gasto de la Directiva de Monitoreo, Supervisién y Seguimiento de las transferencias
financieras vigente, que demanden el equipamiento y conectividad en los servicios donde se registre y envie
la informacion en forma electrénica al SIS.

Generar el FUA digital e interoperar con el SIS para el envio de las prestaciones realizadas a los asegurados,

en todos los niveles de atencion mediante el servicio electrénico de transferencia de informacién que

disponga el SIS, dentro de los plazos establecidos en norma expresa. Esto aplica para las IPRESS que dispongan
de un sistema propio de informacién de historia clinica, pudiendo efectuar las implementaciones informéaticas
que les permitan interoperar con el SIS para el envio de las tramas de datos estandarizada, para lo cual El

PRESTADOR podra hacer uso de los recursos dentro de su porcentaje permitido de gastos de gestién y segun

los clasificadores de gasto de la Directiva de Monitoreo, Supervisién y Seguimiento de las transferencias

A financieras vigente, que demanden las adecuaciones informaticas, el equipamiento y conectividad en los
/// servicios donde se registre y envien la informacién en forma electrénica al SIS.
A ‘ 8.8.  Administrar eficientemente {os recursos transferidos por LAS IAFAS, en el marco del presente Convenio y de
' la normativa vigente; priorizando que los créditos presupuestarios estén destinados para la adquisicién de
los PF, DMy PS necesarios para la atencién de los asegurados del SIS. EL PRESTADOR a través de sus Unidades
Ejecutoras e IPRESS adscritas, se obliga a garantizar la disponibilidad, acceso y uso de productos
farmacéuticos, dispositivos médicos y productos sanitarios a favor del asegurado SIS, segin lo establecido
por el Ministerio de Salud; cumpliendo como minimo con el uso del Petitorio Nacional Unico de
Medicamentos Esenciales del Sector Salud — PNUME,
Cumplir con las disposiciones y procedimientos establecidos a través de normas, directivas administrativas u
otros documentos que aprueben LAS IAFAS y se encuentre vigentes.

Ejecutar de forma inmediata las acciones y medidas dictadas por norma en caso de desabastecimiento :
inminente de PF, DM y PS en la IPRESS de EL PRESTADOR, que pongan en riesgo la salud de |a poblacmn
afiliada al SIS. o
8.11. Las IPRESS tienen la obligacién de incorporar el 100% del saldo de balance, hasta el 31 de marzo del afio en:'\’:‘_ '

curso. Diferenciar y mantener a lo largo del periodo fiscal en secuencias funcionales exclusivas (SECFUN) y/ow s
cadenas programa’ticas funcionales, la incorporacién de los saldos de balance (SB), los mismos que deben SEETT-




comunicados a LAS IAFAS, en cada incorporacién y/o modificacion dentro de los 5 dias posteriores de
incorporado el presupuesto correspondiente, de acuerdo a los siguientes criterios:

8.11.1. LAIAFAS SIS:
" SB Prestaciones de salud.
= SBampliacién DU 046 -2021 Prestaciones de Salud
=SB Prestaciones Administrativas: traslados de emergencia (traslados aéreos y no aéreos en
condicion de emergencia de prioridad | y I, de corresponder), procedimientos especiales
tercerizados, sub componente prestacional y alimentacién en casas maternas.
=SB ampliacién DU 046-2021 Prestaciones Administrativas: traslados de emergencia (traslados
aéreos y no aéreos, de corresponder), procedimientos especiales tercerizados, sub
componente prestacional y alimentacion en casas maternas.
8.11.2. LAIAFAS FISSAL:
=SB DU 046 -2021 - Prestaciones de Salud (de acuerdo a Secuencia Funcional-SECFUN).
=SB Prestaciones Administrativas-Traslado de paciente oncoldgico estable (de acuerdo con la
especifica de gasto 23.27.11 99 Servicios Diversos)
» SB No Tarifados-Procedimientos Especiales (de acuerdo con la especifica de gasto 23.26.41
Gastos por Prestaciones de Salud)
»  SB Prestaciones de salud (de acuerdo a Secuencia Funcional-SECFUN).
8.11.3. OTROS FINANCIADORES (de acuerdo a Secuencia Funcional-SECFUN).
-.{ it 8.11.4. Encaso que la Unidad Ejecutora tuviera variaciones en los Saldos de Balance posterior a la evaluacién
4 PR de los Objetivos Financieros, tiene la responsabilidad de remitir a la UDR/GMR el EP1 actualizado
debidamente firmado y sellado, con su respectivo informe técnico de sustento”, para su
actualizacion en los sistemas de informacién del SIS.

= 8.12. Diferenciary mantenera lolargo del periodo fiscal en secuencias funcionales exclusivas (SECFUN) y/o cadenas
programaticas funcionales, la incorporacién de los recursos transferidos al presupuestc institucional. Cada

_Qgéfﬂ_f“_“g@t_ incorporacién y/o modificacion debe ser comunicada a LAS IAFAS, seguin corresponda, dentro de los 5 dias
}‘"? ' 'f‘@i%}" posteriores de realizada, de acuerdo a los siguientes criterios:
o '3 r et
?{‘f\ .4\*3j
A 8.12.1. LA IAFAS SIS:
?Ihﬁlp‘ *  Transferencia Prestaciones de salud

= Transferencia Prestaciones Administrativas: traslados de emergencia (traslados aéreos y no
aéreos en condicion de emergencia de prioridad | v I, de corresponder), procedimientos
especiales tercerizados, subcomponente prestacional y alimentacién en casas maternas.

= Transferencia Ley'N° 31953 (Ampliacién DU 046 -2021) — Prestaciones de Salud >
Transferencia Ley N° 31953 (Ampliacién DU 046 -2021) ~ Prestaciones Administrativas: [
traslados de emergencia (aéreos y no aéreos de corresponder), procedimientos especiales

tercerizados, subcomponente prestacional y alimentacién en casas maternas.
= Qtras transferencias que realice LA IAFAS SIS

12.2. LA IAFAS FISSAL

= Transferencia Prestaciones de salud. l;" .

= Prestaciones Administrativas-Traslado de paciente oncoldgico estable {(de acuerdo a especifical \“
de gasto 23.27.11 99 Servicios Diversos). R :

. " No Tarifados-Procedimientos Especiales (de acuerdo con especifica de gasto 23.26.41 Gastos = ¢
.// por Prestaciones de Salud).
/ »  Qtras transferencias que realice LA IAFAS FISSAL.

8.12.3. OTROS FINANCIADORES
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8.13.

8.14.

8.15.

8.16.

Diferenciar en secuencias funcionales exclusivas, los recursos transferidos por LA IAFAS FISSAL para
prestaciones de salud, por decreto de urgencia y las prestaciones administrativas (por expediente) en
especificas de gastos autorizadas, segln corresponda. La incorporacion de recursos transferidos debe
realizarse conforme a la categorfa presupuestal en la que se transfiere, las prioridades de gasto, necesidades
y la finalidad de la transferencia.

EL PRESTADOR debe incorporar los recursos financieros transferidos por la IAFAS SIS a nivel de la partida
“ACTIVIDADES”, categoria presupuestal, cumpliendo la cadena funcional programatica de acuerdo con las
prioridades y necesidades de la IPRESS.

EL PRESTADOR que tiene a su cargo CLAS deberd realizar |a ejecucién de los gastos correspondientes vy de
acuerdo con los requerimientos y necesidades de los CLAS y estos gastos deben estar permitidos de acuerdo
la Directiva Administrativa de Control Financiero de LA IAFAS SIS.

Permitir y otorgar las facilidades a LAS IAFAS, para que realicen los procesos de control prestacional, auditoria
médica, promocién y proteccién de deberes y derechos, visitas de proteccidén, monitoreo, supervision y
seguimiento a las transferencias financieras, y otras que correspondan. En caso que no se otorgue lo indicado
se debe remitir informe al representante de la UE supervisada.

Realizar el seguimiento continuo de los indicadores acordados en el presente Convenio para el cumplimiento
de las metas establecidas.

Devolver a los asegurados al SIS el importe econémico equivalente al cobro indebido que se hubiera realizado
en las IPRESS de su jurisdiccion. De no efectuarse la devolucién en el plazo de 15 dias calendario segun
normativa vigente, LA IAFA SIS debera efectuar un ajuste financiero de 0.25 % del valor de una UIT.
Implementar las acciones y recomendaciones en los plazos establecidos, que correspondan a los resultados
de los procesos de control y supervisién que efectien LAS IAFAS. Para tal efecto, deberan remitir mediante
documento formal la implementacion de las recomendaciones cof los sustentos respectivos, caso contrario
se procederd a ejecutar las medidas correspondientes.

Informar a los Organos de Control correspondientes sobre presuntos incumplimientos de LAS IAFAS en el
marco del presente Convenio.

Garantizar que las IPRESS de su jurisdiccién no realicen cobros indebidos, por los servicios de salud que son
objeto del presente CONVENIO.

Garantizar que las IPRESS de su jurisdiccion, que intervienen en el presente convenio cumplan con los
procedimientos, protocolos y estandares de calidad y oportunidad de las prestaciones de salud que brindan
de acuerdo con su nivel resolutivo. Para tal efecto, debe garantizar que los recursos humanos, tecnolégicos,
de infraestructura, suministros y en general todos sus parametros de operacién y entrega de servicios,
cumplan con los estdndares minimos vigentes y la normatividad aplicables para tales efectos.

No ceder a terceros, total o parcialmente los derechos y obligaciones de este convenio que no hayan sido
previamente acordado entre LAS PARTES.

En caso de que la IPRESS no cuente con oferta disponible o capacidad resolutiva suficiente para atender las
necesidades de salud del Asegurado SIS, ésta debe realizar las gestiones conforme a lo establecido
normativamente, para su respectiva referencia a otra IPRESS de la red de LAS 1AFAS, segln corresponda.
Presentar a LAS IAFAS toda la informacién necesaria para el control y validacidon de los servicios de satud
brindados y demds informacién requerida por SUSALUD, incluyendo |a informacién de su cartera de servicios
en el RENIPRESS.

Informar de inmediato a LAS IAFAS sobre cualquier evento extraordinario o inusual que pudiera afectar la
debida y oportuna atencién a los asegurados.

Participar activamente en las visitas de supervisién efectuadas por LAS IAFAS, con el propdsito de cautelar
los derechos del asegurado SIS.

En caso de traslado aéreo de pacientes en condicién de emergencia prioridad | financiados por el SIS, la IPRESS

de origen garantiza el efectivo abordaje del paciente en el transporte aéreo, caso contrario se realizard un
ajuste negativo a EL PRESTADOR por los costos que genere el traslado aéreo trunco a la IPRESS de destino,
En caso que la condicién del paciente no corresponda a la prioridad | y se realice el traslado aéreo a través de
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uso de este tipo de traslado sefialando el riesgo - beneficio para el usuario. Este sustento seré evaluado por
LA 1AFAS e informado a |a IPRESS. De no ser justificado realizard el ajuste negativo a la IPRESS de origen,
segun corresponda.
Remitir de forma semanal a la UDR via correo, el saldo presupuestal con los que cuenta las UE a fin de tener
consolidada la disposicién econdmica para coberturar dicho servicio.
8.29. Los recursos transferidos no podran ser destinados, bajo responsabilidad de EL PRESTADOR que recibe la
transferencia, para fines distintos a los cuales han sido autorizados, como por ejemplo el efectuar pagos de
obligaciones de periodos presupuestales anteriores. Si se permite el pago de deudas del afio anterior por
prestaciones administrativas (casa materna, traslados de emergencia) y las deudas por compra de PF, DMy
PS. No estan contemplados gastos en activos estratégicos incluidos en el Listado de Activos Estratégicos del
Sector Salud.
Para el caso de la IAFAS FISSAL, los recursos transferidos no podran ser destinados, bajo responsabilidad de
EL PRESTADOR que recibe la transferencia, para fines distintos a los cuales han sido autorizados, como por
ejemplo el efectuar pagos de obligaciones de periodos presupuestales anteriores. Si se permite el pago de
deudas de afios anteriores por prestaciones administrativas (traslado y/o estadia de paciente oncolégico
estable y prestaciones tercerizadas) y las deudas por compra de PF, DMy PS.
Realizar la asignacién y reasignacion individual de asegurados gue requieran recibir atenciones de
hemodialisis en IPRESS privadas, y la atencidn de prestaciones administrativas dirigidas a pacientes
oncoldgicos estables en aras de contribuir al acceso oportuno e integral de los asegurados de acuerdo a lo
establecido en la normatividad vigente.

Reportar mensual la data de ingresos y gastos obtenidos del SIAF por todas las fuentes de financiamiento de
acuerdo con el cronograma establecido por LAS IAFAS, el envio de informacidén de manera inoportuna,
errénea o incompleta es responsabilidad de EL PRESTADOR.

Reportar mensualmente a DIGEMID el ICl en los plazos segln cronograma establecido por DIGEMID, de
acuerdo con la normativa vigente y remitir simultdneamente una copia a LA 1AFAS SIS via electrénica, asf
como las tablas complementarias a solicitar del aplicativo SISMED. Los resultados que se generen por el envio
de informacién de manera inoportuna, errénea o incompleta es responsabilidad de EL PRESTADOR. La
omisién de un envio mensual ocasionara la suspensién y perderdn el derecho de evaluacién del indicador
financiero 2 “Porcentaje de Stock Disponible de PF, DMy PS”, por lo tanto, no se transferira el porcentaje del
presupuesto asignado.

Reportar mensualmente a la DIGEMID los precios de operacién de PF, DM y PS de las IPRESS de EL
PRESTADOR, en el marco de la normatividad establecida por la ANM, asegurando la oportunidad y calidad
.. de la misma, bajo responsabilidad.

o " 8.34. Reportar mensualmente la data de las notas de modificacion presupuestal y genera data de ingresos y gastos
Z 1 /"1 obtenidos del SIAF por todas las fuentes de financiariento a LAS 1AFAS.
' ' Las Unidades Ejecutoras de EL PRESTADOR que tienen a cargo CLAS, son responsables de ejecutar los recursos
transferidos por LA IAFAS SIS para atender las necesidades prioritarias del CLAS de acuerdo con la Directiva
Administrativa de control financiero y la normativa vigente.

Gestion Hospitalaria que permita enviar los FUA de forma automatica usando la plataforma SOASIS de la
IAFAS SIS, en reemplazo de los aplicativos ARFSIS y SIGEPS.

Enfermedades Raras o Huérfanas, deberdn verificar y en su defecto, garantizar que éste se encuentre en el
Registro Nacional de Pacientes que padecen de Enfermedades Raras y Huérfanas que es administrado por el
Ministerio de Salud.

Las IPRESS de EL PRESTADOR que se encuentren comprendidas en la disposicion especifica 6.1.6. de la
Directiva Administrativa N° 249-MINSA/2018/DIGEMID “Gestién del Sistema Integrado de Suministro Publico

Gestionar para su implementacién progresivamente un Sistema Historia Clinica Electrénica o un Sistema de |

Las IPRESS de EL PRESTADOR que realicen el diagndstico o brinden tratamiento al asegurado con’




Resolucion Ministerial N° 339-2024/MINSA? v sus modificatorias, deberan reportar mensualmente a LAS
IAFAS via electrénica, las autorizaciones de adquisicién y/o utilizacién de medicamentos no incluidos en el
PNUME aprobadas por su Comité Farmacoterapéutico; asi como, de los productos no incluidos en el PNUME
que son del alto costo. EL PRESTADOR deberd tener en cuenta que la utilizacidn de los productos no incluidos
en el PNUME que son de alto costo requiere de evaluacién de tecnologias sanitarias, y son actualizadas segun
las disposiciones vigentes establecidas por la ANS.
8.39. La codificacién CIE-10 de los diagnésticos de cobertura de la IAFAS FISSAL, deberd guardar la debida
consistencia entre el FUA, el registro en los aplicativos informaticos del Seguro Integral de Salud, la historia
clinica y las comunicaciones que la IPRESS remita a LA IAFAS FISSAL, a |a Comision Consultiva Institucional, a
la RENETSA y demds entes del sector. La verificacion de algung‘ inconsistencia entre los registros
prestacionales o la inadecuada aplicacién de los criterios diagndsticos en las prestaciones de la cobertura de
la IAFAS FISSAL, ocasionard la observacién en el proceso de validacién prestacional”.
Garantizar que las IPRESS de su jurisdiccion desarrollen las actividades del “Plan Nacional de Atencién Integral
de la Enfermedad Renal Crénica” aprobada con RM N° 862-2022/MINSA que se encuentren relacionadas a la
atencion de los asegurados, en el marco del Plan de Beneficios de LAS IAFAS. La unidad ejecutora podrd
efectuar la contratacién del servicio de atencién ambulatoria del paciente con enfermedad renal crénica
estadio 5 para los asegurados al SIS que requieren hemodialisis, segun |la programacion y financiamiento de
la IAFAS, cuyos recursos transferidos deben ser utilizados exclusivamente para tal fin. La unidad ejecutora
incluye en su requerimiento del servicio de atencién ambulatoria del paciente con enfermedad renal crénica
estadio 5 para los asegurados al SIS que requieren hemodialisis el uso del aplicativo SAIRC u otro médulo que
determinen LAS IAFAS. Asimismo, la IPRESS fortalece la atencién mediante diélisis peritoneal en su
jurisdiccién.
Apoyar a difundir la cultura de aseguramiento en salud a través de plataformas tradicionales (vitrinas,
murales informativos, mensajes en zonas priorizadas, entre otros) y alternativas (redes sociales, correos

electrénicos y otros canales de difusién), en coordinacién con la Oficina General de Imagen Institucional del
SIS. Asimismo, informar mensualmente a la UDR de las acciones realizadas.

8.42. EL PRESTADOR podré hacer uso del componente de gestién bajo los siguientes criterios: Las Unidades
Ejecutoras que cuente con IPRESS del primer nivel o segundo nivel de atencién con poblacidn adscrita podran
ejecutar en el componente de gestion hasta un 40% de los recursos transferidos, incluido el saldo de Balance.
Para el caso de las UE que cuenten solo con IPRESS del Il o Ill nivel sin poblacién adscrita podran ejecutar en
el componente de gestién hasta un 20% de los recursos transferidos. Asimismo, el exceso de ejecucion de
gastos de gestion segln convenio y adenda vigente, advertidos en el proceso de monitoreo y/o supervisidn
financiera, serd motivo de ajustes financiero y/o deduccién, segin corrésponda.

En caso, la UE, que cuenta con IPRESS del Primer nivel o segundo nivel de atencién con poblacién adscrita,
cumpla con el 100% de los 05 indicadores prestacionales, medidos al cierre del mes de junio y de diciembre,
no se aplicara el ajuste y/o deduccién del exceso del porcentaje acordado para gastos de gestion.

8.43. EL PRESTADOR realiza la adquisicién del equipamiento médico menor para las IPRESS del primer nivel de
atencion, con categoria I-3 y [-4, con los recursos que corresponden al componente del gasto de gestion. El
financiamiento esta sujeto al listado aprobado por el MINSA mediante Resolucién Ministerial N°® 1156-
2023/MINSA y sus modificatorias. Ademés de los equipos que no estdn considerados como activos
estratégicos IOAR.

8.44. EL PRESTADOR se compromete a implementar dos (02} laboratorios en el primer nivel de atencién por afio,
con capacidad para realizar las siguientes pruebas de laboratorio: hemoglobina glicosilada, microalbuminuria
y creatinina sérica. El cumplimiento de este compromiso tiene el mismo caracter de cumplimiento que los

2 en el numeral 6 1.6 La DIRIS/DIRESA/GERESA o la que haga sus veces en el 4mbito regional, asi como los hospitales e institutos especializadeos, pueden adquirir y/o utilizar medicarmentes o

incluidos en el PNUME que no son de alto costo segin el umbral establecido por la ANS, previa evaluacion y aprobacién por parte de su Comité Farmacoterapéutico, segin las disposiciones

contenidas en la Norma Técnica de Salud N* 091-MINSA/DIGEMID-V.01, Norma Técnica de salud para la utilizacion de medicamentos no considerados en el PNUME que son de alto casto requiere

de evaluacion de tecnologias sanitarias, y son autorizadas segdn las disposiciones vigentes establecidas por la ANS. La DIRIS/DIRESA/GERESA o la que haga sus veces en el dmbito regional, —_

informa semestralmente a fa DIGEMID, la autorizacién de utllizacién y | adquisicion de medicamentos no considerados en el PNUME, realizadas por los hospitales e Institutos Especialu)cﬁlpj' e ™

bajo s'\:l_iu{:'lidlf-ﬁi\_')ﬂ, segln Jos términos establecidos en la narmatividad espacifica. Los Institutas especializad JAINSA deben presentar su ipfsemmmgign directamente a 3.0 D" . L ,I\\
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8.45.

8.46.

8.49.

indicadores prestacionales establecidos. La UDR realizara visita de supervisién y constatacién de
cumplimento del compromiso la dltima semana del mes de julio de cada afio.

EL PRESTADOR envia mediante documento formal a LA IAFAS SIS, Ultimo dia habil del mes de marzo del afio
fiscal, la programacién anual para la compra de PF, DM y PS para los pacientes SIS, esta incluye la
programacién CENARES, compra institucional y estrategias sanitarias. Toda modificatoria que durante el afio
fiscal sufra esta programacién, debera ser informada a LA IAFAS SIS, a los 5 dias posteriores de emitida la
resolucién de modificacién por la Unidad Ejecutora.

ELPRESTADOR es responsable de incorporar los recursos transferidos por LA IAFAS SIS en la cadena funcional
programatica asignada para traslado aéreo de pacientes en condicién de emergencia prioridad | y Il
garantizando la seguridad del paciente y el traslado en modalidad cama a cama. Dichos recursos se ejecutan
exclusivamente para financiar el traslado aéreo de pacientes que presenten una condicién de emergenciay
gue no puedan ser atendidos de manera local por falta de capacidad resolutiva, bajo responsabilidad del
director de la Unidad Ejecutora. El citado traslado puede ser de caracter regional o nacional.

EL PRESTADOR es responsable de activar la pdliza SOAT ante todos los casos de emergencia sujetos a esta
coberturay prestar los servicios de salud hasta el limite que corresponda. Concluida la cobertura SOAT, y de
ser necesaria la continuidad del servicio, corresponde activar la cobertura de LA IAFAS SIS.

EL PRESTADOR es responsable de implementar puntos de digitacién en todas las IPRESS de nivel I-3 y I-4 de
su jurisdiccién y/o habilitar a cada IPRESS para su envio individual de su produccion al SIS Central mediante
el aplicativo oficial del SIS vigente.

EL PRESTADOR es responsable de garantizar la correcta ejecucion de los recursos transferidos por LA JAFAS
SIS pre compra de prestaciones de salud para la atencién de los asegurados SIS, de acuerdo a los porcentajes
establecidos en el convenio.

Incorporar el 100% del saldo de balance (al 31 de marzo del periodo vigente), determinado al cierre del
periodo fiscal por los recursos transferidos por el FISSAL, conforme a la categoria presupuestal en la que
guedaron los recursos y utilizando el cddigo de entidad de origen 001423 UE 002 FISSAL. De determinarse
con posterioridad al cierre del ejercicio presupuestal un mayor saldo de balance, este debe ser incorporado
considerando lo anterior, de acuerdo al marco normativo vigente.

Realizar, de manera oportuna y conforme a los procedimientos establecidos, el registro de todas las
solicitudes de autorizacién de cobertura y financiamiento de prestaciones de alto costo aprobadas por la
Resolucién Jefatural N° 093-2015/SIS, que estan bajo la cobertura de LA IAFAS FISSAL. Dicho registro debera
efectuarse de forma individualizada en el Aplicativo de Solicitudes de Autorizacién de Procedimientos de Alto
Costo (SAPAC), administrado por el FISSAL. Se establece que cualquier consumo asociado a pacientes que no
posean una previa autorizacién registrada en el SAPAC no serd reconocido ni financiado por el FISSAL. La
IPRESS asume la responsabilidad de garantizar el cumplimiento de este procedimiento, asegurando asi el
adecuado reconocimiento y financiamiento de las prestaciones efectuadas.

Informar a SUSALUD a través de la Plataforma Nacional de Turnos Asistenciales (TUASUSALUD) acerca de la
programacién de todo el personal asistencial que brinde servicios en la IPRESS, conforme a los
procedimientos establecidos por SUSALUD. Esta informacion deberd ser remitida en los formatos
establecidos por la plataforma TUASUSALUD, debidamente validados por la oficina de recursos humanos ¢ la
que cumpla sus funciones dentro de la IPRESS. Adicionalmente, para el envio de esta informacion, la IPRESS
se obliga a utilizar exclusivamente los medios y protocolos de comunicacién establecidos en la plataforma
TuASUSALUD.

Todos los servicios brindados, calificados como procedimientos especiales tercerizados, deben de contar con
un contrato en el marco de la Ley de Contrataciones del Estado para ser reconocidos por LAS IAFAS.

La informacién de las devoluciones por saldos menores resultantes de transferencias financieras recibidas,
serd remitida en forma mensual a LA IAFAS SIS, para su registro y control correspondiente de acuerdo a la
normativa vigente.

Formalizar la presentacién de solicitudes para la incorporacion al tarifario del SIS de los procedimientos
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8.56.

administrativas bajo el Subcomponente Prestacional. Estas solicitudes deberan cumplir estrictamente con la
normativa vigente y ser presentadas a mds tardar en junio del afio en curso.

Las IPRESS brindaran facilidades al gestor del SIS para el cumplimiento de sus funciones en el marco de la
proteccién de los derechos de los asegurados.

CLAUSULA NOVENA: GESTION DE FORTALECIMIENTO DE LA INTEGRIDAD

9.1.

En caso LAS IAFAS identifique presuntas situaciones de fraude en las prestaciones brindadas por EL
PRESTADOR, comunicarén a los érganos competentes de acuerdo con la normativa vigente.

El contenido del FUA tienen cardcter de declaracion jurada bajo responsabilidad de EL PRESTADOR.

LAS PARTES declaran que, en la ejecuciéon o cumplimiento del objeto del presente Convenio, se adoptan los
mecanismos 0 medidas convenientes a fin de prevenir la posible comisién de actos de corrupcion y/o
cualquier otro acto vinculado con el mismo.

LAS PARTES reconocen, garantizan y certifican que todas las actividades a ser desarrolladas en cumplimiento
de este convenio serdn realizadas en estricto cumplimiento de las disposiciones legales aplicables en materia
anticorrupcion.

LAS PARTES declaran y se comprometen a que sus representantes legales, funcionarios, servidores, las
personas naturales y juridicas con las que tienen relaciones directa o indirecta, no han ofrecido, entregado,
autorizado, negociado o efectuado, cualquier pago solicitado o aceptado alguna ventaja ilicita, pecuniaria,
econdmica o similar, o en general, cualquier beneficio o incentivo en relacidn con el CONVENIO.

LAS PARTES se comprometen a gue no ofreceran, entregaran, ni autorizaran o aceptaran ninguna ventaja
ilicita pecuniaria, econémica o similar durante la ejecucidn del presente CONVENIO, en el marco de la
Resolucidn Jefatural N°133-2019/SIS.

Asimismo, LAS PARTES se comprometen a comunicar a la otra parte inmediatamente de haber tomado
conocimiento de la ocurrencia de algunos de los supuestos antes contemplados a efectos de que se adopten
las medidas preventivas y correctivas necesarias; comunicando asimismo a las instancias competentes a
efectos que se determinen las responsabilidades disciplinarias, civiles o penales que pudieran corresponder.
El incumplimiento del deber de comunicacién antes sefialado constituye causal de nulidad del presente
CONVENIO.

El contenido de la data de ingresos y egresos tienen carécter de declaracién jurada bajo responsabilidad de
EL PRESTADOR.

El contenido del ICI, asf como las tablas complementarias solicitadas (MMEDICAN, MMALMACEN) tiene
caracter de declaracién jurada bajo responsabilidad de EL PRESTADOR.

CLAUSULA DECIMA: DE LOS AJUSTES Y DEDUCCIONES:

10.4.

En caso LAS IAFAS mediante sus procesos de control, monitoreo o supervisién prestacional, de
aseguramiento o financiero, detectase alguna prestacién que no ha sido realizada o presenta inconsistencia,
podra aplicar los ajustes que correspondan en las liquidaciones de las prestaciones.

En caso LAS IAFAS mediante sus procesos de control, monitoreo o supervision prestacional, de
aseguramiento o financiero, detectase el incumplimiento de normativa prestacional y de aseguramiento, asf
como la desviacién de fondos y gastos que no correspondan a la normativa de utilizacién de los recursos
transferidos por las IAFAS y este afecte al mecanismo PER cépita se aplicard la deduccidn correspondiente a
su marco presupuestal del préximo periodo.

Lo descrito en el parrafo anterior (parrafo 10.3) también se aplicara a los resultados del proceso de control,,
monitoreo o supervision prestacional, de aseguramiento o financiero que correspondan a las transferencias W

por el mecanismo de pago capitado de los convenios suscritos con anterioridad.
En caso la IAFAS SIS mediante el proceso de control, monitoreo y supervision de aseguramiento identificard
variacion entre el nimero de asegurados de la fecha de corte utilizada para la transferencia correspondiente

al presente periodo fiscal y el nimero de asegurados. del periodo fiscal anterior se aplicara la deduccion/-
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correspondiente en la préxima transferencia, considerando la variacién de asegurados por el valor del capita
del periodo a evaluar.

CLAUSULA DECIMO PRIMERA: GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Las IPRESS aplicardn las guias de practica clinica y/o protocolos de atencién y/o normas técnicas y/u otros
documentos normativos aprobados en las prestaciones brindadas a los asegurados del SIS, segun corresponda. Cuya
verificacién se realizara mediante los sistemas informaticos del SIS y registros (fuas, historias clinicas y recetas)
cautelados por la IPRESS, de no encontrarse conforme se aplicard lo dispuesto en la CLAUSULA DECIMA del presente
convenio.

CLAUSULA DECIMO SEGUNDA: GARANTIAS EXPLICITAS

El PRESTADOR se compromete al cumplimiento de las garantias explicitas reconocidas y aprobadas por el Decreto
. Supremo N° 023-2021-SA, norma que rige el PEAS y sus Planes complementarios, en lo que corresponde a su nivel
< esolutivo.
=13 =

_’;/éu'\usum DECIMO TERCERA: CODIGOS Y ESTANDARES

et

Para la remisidn de la informacidn entre LAS IAFAS y EL PRESTADOR, se utilizardn los cddigos y estandares
M“a\ establecidos normativamente por el Ministerio de Salud, asi como os formatos aprobados por SUSALUD de acuerdo
" % con la normativa vigente.

A=l
AN
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CLAUSULA DECIMO CUARTA: DERECHO DE REPETICION

- En el caso que el registro de afiliados al Aseguramiento Universal en Salud de SUSALUD no se encuentre actualizado
‘.; 1K f ~ porinformacion insuficiente o inoportuna, proporcionada por cualquier IAFAS, el SIS podré solicitar el reembolso de
\a/ ; ‘J las prestaciones financiadas a LAS IAFAS correspondientes. El supuesto enunciado no es limitativo respecto a otros
».‘F Y/ que ameriten el derecho de repeticion, contra otras IPRESS o |AFAS.
fra il

CLAUSULA DECIMO QUINTA: RESPONSABILIDAD POR VICIOS OCULTOS

[[ 2\ La conformidad del servicio por parte de LAS IAFAS no enerva su derecho a reclamar posteriormente por defectos
"o vicios ocultos, conforme a lo dispuesto en la normativa vigente.

CLAUSULA DECIMO SEXTA: PREVALENCIA DE NORMAS

“» En caso de discrepancia entre lo previsto en el presente convenio y disposiciones legales de caracter imperativo,
licables en relacién con el objeto y contenido, prevalecerdn éstas ultimas sobre el presente convenio. Asimismo,

“dualquier interpretacién que sea necesaria deberd realizarse teniendo en consideracién los términos establecidos
n el presente convenio.

CLAUSULA DECIMO SEPTIMA: SOLUCION DE CONTROVERSIAS

y
//ﬁ Todo canflicto derivado de |a ejecucion e interpretacion del convenio que devenga en un perjuicio para su ejecucion,
72y LAS IAFAS y EL PRESTADOR se comprometen a resolverlo mediante una coordinacién directa entre ellas, siguiendo
las reglas de la buena fe y comun intencién, comprometiéndose a brindar sus mejores esfuerzos para lograr una )
solucién armoniosa, teniendo en cuenta los principios que inspiran este convenio y a suscribir un Acta en la qu

M. GUTIERREZ R
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acuerdo LAS IAFAS y EL PRESTADOR se comprometen a someterse a Conciliacién Extrajudicial a fin de dirimir las
controversias surgidas en el desarrollo del mismo.

En caso LAS IAFAS y EL PRESTADOR hayan acordado el someter sus controversias a arbitraje y no alcancen un
acuerdo sobre el centro de arbitraje competente, dentro de un plazo maximo de quince (15) dias hdbiles de suscitada
la controversia, se entendera como centro competente al Centro de Conciliacién y Arbitraje (CECONAR) de SUSALUD.

CLAUSULA DECIMO OCTAVA: VIGENCIA, RENOVACION Y MODIFICACION DEL CONVENIO

18.1 LAS PARTES reconocen que las prestaciones de salud y administrativas brindadas por EL PRESTADOR a los
afiliados SIS, asf como el consecuente tratamiento por parte de LAS IAFAS de la informacién transmitida por
EL PRESTADOR desde el 12 de enero del 2025 a {a fecha de suscripcién del presente instrumento, responden
a las condiciones y términos estipuladas en el mismo, conducta de LAS PARTES que revela y confirma la
existencia, desde la fecha indicada, del convenio de financiamiento de prestaciones de salud cuyos términos
se describen en el presente documento, por lo que a través de la presente clausula se acuerda precisar que
el presente convenio surte efectos desde el 01 de enero del afio 2025 y tiene una duracion de tres {03) afios
18.2  Cumplido el periodo de vigencia, podré ser renovado previa evaluacién y con la suscripcién de la Adenda
respectiva, salvo que exista solicitud expresa de término del convenio por una de LAS PARTES, con
anticipacion de quince (15) dias antes de su término.

18.3  Si una de LAS PARTES considera pertinente modificar alguna de las clausulas establecidas en el Convenio,
comunicara a la otra parte de forma expresa, respecto de las modificaciones a efectuarse, a fin de que las
mismas sean analizadas y evaluadas para su aprobacidn, a través de una Adenda.

-4 Con posterioridad a la vigencia del presente convenio, subsistiran las obligaciones de EL PRESTADOR respecto
de reportar informacién vinculada a las transferencias de recursos que se hubieran realizado en mérito del
presente convenio hasta su total liquidacidn, asi como de las presta}:iones de salud brindadas a los asegurados
del SIS. '

) # ‘CLAUSULA DECIMO NOVENA: RESOLUCION O CONCLUSION DEL CONVENIO

* Son causales de resolucidn del presente convenio las siguientes:

9.1. De comin acuerdo entre ambas partes, cualquiera de ellas podrd resolver el CONVENIO, sin ninguna
responsabilidad, en caso fortuito o fuerza mayor que imposibilite de manera definitiva la continuidad del
convenio.

9.2. Incumplimiento o cumplimiento parcial, tardio o defectuoso de cualquier obligacién de una de LAS PARTES.
Para tal efecto la parte que se perjudica con el incumplimiento debe requerir por escrito notarialmente a la
otra parte el cumplimiento de la obligacién esencial contemplada en el presente convenio en el plazo de
quince (15) dias calendario, bajo apercibimiento de resolucién de CONVENIO. Si el requerimiento no se
cumple dentro del plazo sefialado, el contrato quedard automaticamente resuelto.

19.3. La cancelacion de autorizacion de funcionamiento otorgada por la Superintendencia Nacional de Salud a una ,;‘-;},;ﬁi’r: e

de las IAFAS o la cancelacion de la inscripcion de la IPRESS que forma parte de la jurisdiccion de EL i3 .“( L‘}’ Cou
' £ty

PRESTADOR, en el Registro Nacional de IPRESS-RENIPRESS.

19.4. Cuandoseresuelva el CONVENIO, por causales imputables a alguna de LAS PARTES, se debe resarcir los dafios . - <

y perjuicios ocasionados a través de la indemnizacién correspondiente.
19.5. LAS PARTES quedan obligadas al cumplimiento de sus obligaciones hasta el momento en quese hagaefectiva

fa resolucién del convenio. .
En el caso de un paciente o usuario de salud asegurado que esté recibiendo atenciones por hospitalizacion 4l




recuperacion, alta o su transferencia autorizada a otra [PRESS, lo que ocurra primero. LAS IAFAS deben cubrir
el pago de dichas atenciones segun las condiciones pactadas, en el presente CONVENIO

CLAUSULA VIGESIMA: SOBRE LAS TRANSFERENCIAS REALIZADAS CON ANTERIORIDAD A LA SUSCRIPCION DEL
CONVENIO

20.1.

20.2.

20.3.

211

Los saldos resultantes de las liquidaciones de las prestaciones financiadas por las [AFAS del convenio del
periodo anterior que tengan las UE, LAS IAFAS consideraran el saldo a las liquidaciones generadas en el
presente convenio.

Los mecanismos de pago que no tengan continuidad en el presente convenio y que alin cuenten con saldos,
se les realizaran los ajustes a la liquidacidn del mecanismo de pago que correspondan, y en el caso que esta
deduccion afecte al mecanismo PER capita se aplicara a su marco presupuestal del préximo periodo. Para
efectos del mecanismo Per capita para el Ultimo afio de vigencia del convenio, de identificarse alguna
deduccidn, esta serd aplicada para el siguiente convenio.

Los saldos de balance de transferencias financieras realizadas con Resoluciones Jefaturales anteriores al
presente convenio deberdn ser ejecutadas en el PRIMER TRIMESTRE de cada afio.

CLAUSULA VIGESIMO PRIMERA: MECANISMOS DE PAGO, MODALIDADES Y CONDICIONES DE TRANSFERENCIA
PARA EL 1 Y Il NIVEL DE ATENCION CON POBLACION ADSCRITA

Estd compuesto por dos (02) mecanismos de pago: Pago Per Cépita y Pago por Prestaciones de Salud que
aplican segln el nivel de atencién.

Pago Per Capita: La unidad de pago es el asegurado. Este pago cubre las prestaciones de salud de tipo
promocionales, preventivas, recuperativas que se brinden a los asegurados del SIS de acuerdo con su Plan de
Beneficios, los cuales son brindados por las IPRESS del [ y Il nivel de atencidn con poblacidn adscrita.

El importe asignado resulta de la metodologia aplicada para el calculo del Pago Per Capita que realiza el SIS,
y se consigna el valor por cada Unidad Ejecutora en el presente convenio. El Calcuio del marco presupuestal
y transferencias que realiza LA IAFAS SIS a EL PRESTADOR considera ademds lo estipulado en el numeral 7.22
del presente convenio, considerando los siguientes tramos y condiciones:

21.2.1 Tramo |, corresponde al 80 % del monto total del marco presupuestal, el cual se transfiere segin lo
descrito en el cuadro N° 01, aplicando las deducciones de acuerdo al convenio y adenda suscrita.
Tramo I, corresponde al 20 % del monto total del marco presupuestal, segun lo descrito en el cuadro
N° 01.

CUADRO N° 01: PRECOMPRA DE SERVICIOS POR EL MECANISMO DE PAGO PER CAPITA PARA EL I
NIVEL DE ATENCION Y Il NIVEL DE ATENCION CON POBLACION ADSCRITA IAFAS SIS - ANO 2025

MECANISMO  DE —
PAGO PAGO PER CAPITA
MODALIDAD Prospectiva Prospectiva
N° DE
TRANSFERENCIA Tigig | Tr/ﬁ\o I
PORCENTAJE DE . \_6 =
TRANSFERENCIA 80% 20%
e DE tdia, suscripcion  del Er;nd?clionr:dez aldcimjlfil;:ienigzdsé
TRANSFERENCIA “I conven \dic p
los indicadores.

oy
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21.3

i. Incorporar el 100% del Saldo de Balance de los recursos financieros transferidos por LA IAFAS
SIS de periodos precedentes en los clasificadores permitidos de acuerdo con la Directiva
vigente para el control financiero.

ii.  Incorporar el 100% de las transferencias de recursos financieros realizada por LA IAFAS SIS
en los clasificadores permitidos de acuerdo con la Directiva vigente para el control financiero.

iii.  Diferenciarlaincorporacién de los saldos de balance, recursos transferidos, y no tarifados (los
procedimientos especiales tercerizados, sub componente prestacional, traslados de
emergencia, asignacion por alimentacién en casa materna y traslado de pacientes estables
con diagnostico oncolégico) por LA IAFAS SIS (UE 001 SIS), de acuerdo a la categoria
presupuestal en la que se transfirié los recursos, para lo cual deben contar con secuencias
funcionales exclusivas para cada tipo de recurso a diferenciar, siendo la incorporacion
acorde a prioridades, necesidades y finalidad de los recursos, cumpliendo con los numerales

8.11y 8.12 del presente convenio.

Para la evaluacién al cierre del primer trimestre del afio fiscal de los objetivos financieros, EL
PRESTADOR debe remitir como sustento la siguiente documentacién:

e Anexo EP1 en formato PDF (firmado y sellado)

® Anexo PIA en formato PDF (firmado y sellado)

e Notas presupuestales en formato PDF (firmado y sellado)

e Trama financiera en formato Excel remitido via electrénica {llenado correctamente)

21.2.2  Prestaciones recuperativas priorizadas en el Il nivel de atencidn con poblacién adscrita: Las
prestaciones recuperativas de acuerdo con el listado de cédigos CIE-10 determinado {Anexo 19),
procedimientos y PF, DM, PS relacionados, que reportan las IPRESS de Il nivel con poblacién
adscrita, serdn reconocidas por el mecanismo de pago per cépita.

Pago por Prestaciones de Salud para las IPRESS del primer nivel de atencién: La unidad de pago es la
prestacion de salud, que reportan las IPRESS y de acuerdo con las especificaciones que LA IAFAS SIS establezca.
El financiamiento cubre las prestaciones que se brinden a los asegurados ai SIS de acuerdo con su plan de
seguro, fas cuales son brindadas en IPRESS del | nivel de atencién que apliquen segtin norma vigente. La pre-
compra de los servicios y posterior transferencia que realiza LA IAFAS SIS es prospectiva, la cual se realiza bajo
el mecanismo de Pago por Prestacidn de Salud.

La IAFAS SIS, en relacién a las Transferencias en el mecanismo de pago por Prestaciones de Salud en el Primer
nivel de Atencion (Prestaciones Excluidas), realizara el 100% del valor estimado a la firma de la adenda.

Las prestaciones priorizadas que incluyen estos mecanismos son las siguientes:

a) Prestaciones recuperativas realizadas por médicos especialistas con RNE en el primer nivel de atencién: Ao ,.:\g‘,é\ _

Las consultas médicas especializadas brindadas por médicos especialistas que sean reportadas por las IPRESS i (e’ S
de categorias I-1,1-2, I-3 y |-4, serdn reconacidas por el mecanismo de pago por prestacion. Para ellose deberd z_‘}'_--’ r"«’
consignar de manera obligatoria en el Formato Unico de Atencion (FUA) el Registro Nacional de Espec:al:sta “‘--\ s n,/

(RNE) del médico que brindé la atencidn.

b) Prestaciones asociadas a los diagnésticos de Hipertensién Arterial y Diabetes Mellitus: Las prestacnones" \
realizadas por el profesional médico, reportadas por las IPRESS de categorias |-1, -2, 1-3 y I-4, cuyo ccnsun‘lo‘
esté asociado a los diagndsticos de hipertensién arterial y diabetés mellitus, serdn reconocidas mediante e\}\
mecanismo de pago por prestacién. Asimismo, los procedimientos CPMS 99403 .01 (Consejera Nutricional YA, HAVART
Alimentacién Saludable) y CPMS 99209 (Atencion en Nutricién), reportados por las IPRESS de categorfas I-1,

I-2, 1-3 y I-4 y realizados por profesionales en nutricion a pacientes con diagndsticos de hipertensién arterial

y diabetes mellitus, seran reconocidos mediante el mecanismo de pago por prestacién.
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21.4

21.5
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21.7
21.8
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c) Prestaciones relacionadas al tamizaje en enfermedades neoplasicas: Los procedimientos de tamizaje en
enfermedades neoplasicas (Ca. Cuello uterino, Ca. mama, Ca. préstata y Ca. Colorrectal) establecido por LA
IAFAS SIS, que reportan las IPRESS de categorias I-1, -2, -3 y I-4, serén reconocidas por el mecanismo de pago
por prestacion. Asimismo, las prestaciones que incluyan el procedimiento 77057 (Mamografia de tamizaje,
bilateral, 2 imagenes de cada seno) y que sean reportadas por IPRESS con mamégrafo de categorias I-1, I-2,
I-3 vy I-4 en el FUA, con codigos de servicio 071y 025, serén reconocidas mediante el mecanismo de pago por
prestacion.

d) Prestaciones de cuidados paliativos por profesional en domicilio: Las prestaciones de cuidados paliativos
en domicilio (Z51.5, Atencién paliativa), que reportan las IPRESS de categorias I-1, (-2, -3 y |-4, serén
reconocidas por el mecanismo de pago por prestacion.

Pago por Prestaciones de Salud del Il nivel de atencién con poblacién adscrita:

En el caso de los establecimientos de salud de nivel Il con poblacién adscrita, las prestaciones que no se
encuentren en el listado de diagnésticos con cobertura por mecanismo de pago per capita (Anexo 19), son
financiadas mediante el mecanismo de pago por prestaciones de salud.

Las transferencias financieras que realicen LAS IAFAS bajo cualquier mecanismo de pago, se encuentran
sujetas a la disponibilidad presupuestal.

Una vez realizadas las transferencias pactadas, y en caso de existir la necesidad de efectuar transferencias
adicionales, las mismas se realizaran previa evaluacién por parte de LAS IAFAS y segun disponibilidad
presupuestal. “

Todas las transferencias efectuadas a las UE de EL PRESTADOR forman parte de la liquidacién.

Si durante la vigencia del Convenio se determina otro mecanismo de pago segun lo establecido en la
Resolucidn Ministerial N° 446-2021-MINSA para las IPRESS del ! nivel y/o Il nivel con poblacién adscrita, las
transferencias efectuadas formaréan parte de la asignacién presupuestal que determine LAS IAFAS.

CLAUSULA VIGESIMO SEGUNDA: MECANISMOS DE PAGO, MODALIDADES Y CONDICIONES DE TRANSFERENCIA
PARA EL Il Y Ili NIVEL DE ATENCION SIN POBLACION ADSCRITA

El mecanismo de pago que aplica para las IPRESS de Il y Il nivel de atencién sin poblacién adscrita es el
Pago por Prestacién de Salud: El mecanismo de pago por prestacién de salud incluye las prestaciones
recuperativas, de rehabilitacién y paliativas, que brinden a los asegurados al SIS de acuerdo con su Plan de
Seguros y segun especificaciones que LAS IAFAS establezcan. Incluye el pago de los productos farmacéuticos,
dispositivos médicos y productos sanitarios, asi como el pago por procediriiento médico sanitario, segun se
indica en el tarifario de CPMS de LAS IAFAS.

Para el caso de la IAFAS FISSAL se especificaran las IPRESS coberturadas en el Anexo N° 01.

Las estimaciones financieras que realizan LAS IAFAS por la precompra de servicios de salud a EL PRESTADOR,

consideran lo estipulado en el numeral 7.22 del convenio vigente y el Saldo de Balance del afio 2024. Los
recursos economicos destinados considerados para tal fin correspondiente a las Unidades Ejecutoras de EL
PRESTADOR se consignan en el Anexo N° 22, teniendo en cuenta los tramos y condiciones, segun lo descrito
en el Cuadro N° 02 y Cuadro N° 03.

22.1.1 LA IAFAS SIS
“Tramo |, corresponde al 80 % del monto total del marco presupuestal, el cual se transfiere segdn

lo descrito en el cuadro N° 02, aplicande los ajustes de acuerdo al convenio y adenda suscrita”.
F .

Qtotal del marco presupuestal, segun lo descrito en el Y =
i R, TS
I3
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CUADRO N° 02: PRECOMPRA DE SERVICIOS POR EL MECANISMO DE PAGO POR PRESTACIONES
DE SALUD PARA EL I Y Il NIVEL DE ATENCION SIN POBLACION ADSCRITA IAFAS SIS - ANO 2025

| MECANISMODEPAGO |~ PAGO POR PRESTACIONES DESALUD
|MODALIDAD  Prospectiva__ | Prospectiva
| N° DETRANSFERENCIA | Tramol | Tramont

PORCENTAJE DE I - L
TRANSFERENCIA e |20% ]
| PLAZO DE TRANSFERENCIA |A la suscripcion del En el mes de julio 2025. Condicionado al :

convenio _ | cumplimiento de los indicadores.

Obijetivos financieros:

i. Incorporar el 100% del Saldo de Balance de los recursos financieros transferidos por LA
IAFAS SIS de periodos precedentes en los clasificadores permitidos de acuerdo con la
Directiva vigente para el control financiero.

ii. Incorporar el 100% de las transferencias de recursos financieros realizada por LA IAFAS
SIS en los clasificadores permitidos de acuerdo con la Directiva vigente para el control
financiero.

iii. Diferenciar laincorporacion de los saldos de balance, recursos transferidos, y no tarifados

(los procedimientos especiales tercerizados, sub componente prestacional, traslados de
emergencia, asignacion por alimentacién en casa materna y traslado de pacientes
estables con diagndstico oncoldgico) por cada una de LAS IAFAS (UE 001 SIS, 002 FISSAL),
de acuerdo a la categoria presupuestal en la que se transfirié los recursos, para lo cual
deben contar con secuencias funcionales exclusivas para cada tipo de recurso a
diferenciar, siendo la incorporacion acorde a prioridades, necesidades vy finalidad de los
recursos, cumpliendo con los numerales 8.11y 8.12 del presente convenio.

Para la evaluacion al cierre del primer trimestre del afio fiscal de los objetivos financieros,
EL PRESTADOR debe remitir como sustento la siguiente documentacién:

® Anexo EP1 en formato PDF {firmado y sellado).

¢ Anexo PIA en formato PDF (firmado y sellado).

¢ Notas presupuestales en formato PDF (firmado y sellado).

¢ Trama financiera en formato Excel remitido via electrénica (llenado correctamente).

22.1.2 LA IAFA FISSAL

CUADRO N° 03: PRECOMPRA DE SERVICIOS POR EL MECANISMO DE PAGO POR PRESTACIONES
DE SALUD IAFAS FISSAL - ANO 2025

MECANISMO DE PAGO _ PAGO PORPRESTACIONES DESALUD |
 MODALIDAD \Prospectva | Prospectiva |
e  N°DE TRANSFERENCIA | T ramol . |Tramoll ;c"“‘
Y | PORCENTAJE DE fore 0 '

Uy _-——_ TRANSFERENCIA B3 15%

& Q’meé- L), S i i,

4 [F % A la suscripcion del convenio —_ .

/ S 9 Ok | |(Transferencia del 100% a las Unidades [ >-1© 8! cumplimiento |

' & a® ,‘fz ) | PLAZO DE TRANSFERENCIA | . . de indicadores:|

/ C Oy g/ | Ejecutoras cuyo monto a transferir sea fi . [

fy cONYe T ! . inancieros

1 “@* . |menoroiguala$/100,00000)

PO
22.2  las transferencias financieras que realicen LAS IAFAS bajo cualquier mecanismo de pago, se encuentran /> /%
sujetas a la disponibilidad presupuestal. f , ©

/
/,.._/ D/J { T




22.3 Una vez realizadas las transferencias pactadas, y en caso de existir la necesidad de efectuar transferencias
adicionales, las mismas se realizaran previa evaluaciéon por parte de LAS IAFAS y segin disponibilidad
presupuestal.

22.4 Todas las transferencias efectuadas a las UE de EL PRESTADOR, segun corresponda, forman parte de la
liquidacién.

22.5 EL FISSAL asumiré el financiamiento de las prestaciones de salud de los asegurados a partir de establecido el
“diagnéstico definitivo”, de acuerdo con las coberturas determinadas en la normativa vigente.

22.6 Si durante la vigencia del Convenio y por norma expresa, se determine otro mecanismo de pago segun lo
establecido en la Resolucidn Ministerial N° 446-2021-MINSA para las IPRESS del nivel del Il y Ill nivel sin
poblacidn adscrita, las transferencias efectuadas formaradn parte de la asignaciéon presupuestal que
determinen LAS IAFAS.

CLAUSULA VIGESIMO TERCERA: CONTROL FINANCIERQ, STOCK DISPONIBLE, PRESTACIONAL Y DE GRATUIDAD DE
LA ATENCION, EVALUACION DE INDICADORES Y METAS APLICABLES PARA EL |, It Y 11l NIVEL DE ATENCION

23.1 LAS IAFAS para el control financiero, prestacional y aseguramiento utilizard los instrumentos establecidos en
la normatividad vigente u otros que se aprueben.

23.2  LAS IAFAS en caso de detectar presuncién de fraude en la ejecucién presupuestal reportada en el marco de
este convenio, excluird de'la evaluacién a realizarse por los indicadores y sera reportado a los érganos de
control.

23.3 LAS PARTES acuerdan que todas las transferencias financieras efectuadas por LAS IAFAS a las Unidades
Ejecutoras de EL PRESTADOR son sujetas de control financiero, prestacional y de aseguramiento, asi como la
liquidacion en el marco de la normativa vigente, debiendo priorizarse estos recursos en la adquisicién de los
PF, DMy PS necesarios para la atencién de los asegurados de LAS IAFAS.

23.4 Las transferencias del Tramo Il se realizaran de manera proporcional a los resultados de la medicién de los
indicadores, los cuales tienen el mismo peso ponderado y se encuentran consignados en el Anexo N° 02 del

presente Convenio, las Fichas Técnicas de los indicadores se encuentran adjuntas en los Anexo N° 03, 04, 05,
06, 07, 08, 09, 10, 11y 12 del presente convenio.
@:»EGRA’.}\ 23.5 El plazo para el registro de las prestaciones en el aplicativo informatico del SIS para el célculo del indicador <

= 08 P09'£'-'.1 prestacional y de gratuidad de la atencién sera de acuerdo con lo sefialado en las Fichas Técnicas adjuntas al
K’*’“;‘f 815 ) presente convenio. LR

En caso la UE alcanzara la meta de alguno de los indicadores, con anterioridad a la fecha de evaluacién, se !
realiza la transferencia anticipada del monto que corresponde a dicho indicador.
De los indicadores financieros aplicados por LA IAFAS FISSAL:

23.7.1 Las transferencias otorgadas por LA IAFAS FISSAL del Tramo il, se realizardn en base a los resultados
de la medicién de los siguientes indicadores financieros: (€
Cédigo de | Indicador FECHA  DE | FECHA DE

indicador Victs CORTE EVALUACION
] Objetivos Financieros
O LRI Incorporado el
S 100% del Saldo de Balance P S
'~ ;); = 2024 vy la transferencia del &4
b T Hi i F ol Objetivos Financieros Tramo | - 2025, | 30.06.2025 Julio 2025 ('%, ‘.
AN diferenciados por sec_fun \\’
| Ao
ZH r (*) M. GUTIERREZ R.

SCo1 | ertificado | >=70.00%




Primer Orden

Codigo de | Indicador K FECHA DE | FECHA DE
indicador st CORTE EVALUACION

Porcentaje de | Compromiso B o

ejecucion del | Anual 7=30.00% | 35.06.2025 | Julio 2025

gasto en _ o

fuente DyT Devengado >=35.00%

Porcentaje de | Certificado >=70.00%

ejecucion  del | Compromiso | __ o

SC02 | gasto en | Anual >=20.00%
fuent DyT-
HENe Y| Devengado | >=35.00%

* (*)La evaluacion de los subcomponentes SCO1 Y SCO2 estd supeditada al cumplimiento de los
objetivos financieros
e laevaluacidn de los porcentajes de los indicadores financieros se aplicard hasta el monto tope
de la suma total del TRAMO [ y el saldo de balance segun el marco presupuestal asignado a
cada Unidad Ejecutora.

Sobre los Objetivos financieros:

23.7.1.1 Incorporar el 100% del Saldo de Balance de los recursos financieros transferidos por LA IAFAS
FISSAL en las actividades presupuestales permitiaas y clasificadores autorizados segtin la
Directiva vigente para el control financiero.

23.7.1.2

Incorporar el 100% de las transferencias del Tramo | - 2025 por LA IAFAS FISSAL en las

actividades presupuestales permitidas y clasificadores autorizados segun la Directiva vigente

para el control financiero.

23.7.13

Diferenciar la incorporacién de los saldos de balance v fos recursos transferidos, por cada una

de LAS IAFAS (UE 001 SIS, 002 FISSAL), de acuerdo a la categoria presupuestal en la que se
transfirid los recursos, para lo cual deben contar con secuencias funcionales exclusivas para

cada tipo de recurso a diferenciar.

La evaluacién serd aplicable a todas las Unidades Ejecutoras con marco presupuestal para el periodo
en curso; no se consideran las IPRESS que solo reciben financiamiento para el servicio de traslado de

pacientes oncoldgicos estables.

23.8 LA IAFAS FISSAL podré aplicar incentivos sujetos a evaluacién y disponibilidad presupuestal:

23.8.1

23.8.2

INCENTIVO GAMMA: CUMPLIMIENTO DE INDICADOR FINANCIERO

Incentivo del 10% del marco presupuestal (No incluye saldo de balance) con un tope de hasta S/
100,000 (Sujeto a disponibilidad presupuestal).

Criterio de evaluacidn: Informe de cumplimiento de indicadores financieros con corte a junio del

presente afio fiscal. Se transfiere con el Tramo il

LA IAFAS FISSAL podrd aplicar el siguiente incentivo sujeto a evaluacidn y disponibilidad

presupuestal, por el cumplimiento de las metas del(los) indicador(es) prestacional{es) consignados
en los Anexos. En caso de cumplimiento parcial de las metas que sea igual o superior al 50%, LA
IAFAS FISSAL aplicara el incentivo de manera proporcional al porcentaje de la meta cumplida”.

INCENTIVO DELTA: INDICADORES SOBRE EL CIERRE DE BRECHAS EN EL MARCO DEL PLAN
NACIONAL DE ATENCION INTEGRAL DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

“Incentivo del 5% del marco presupuestal {(No incluye saldo de balance) con un tope de hasta §!
50,000 por todos los SUBCOMPONENTES, (sujeto a /

disponibilidad-pfe

asupyestal).
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Criterio de evaluacion: Se evalua en el mes de setiembre 2025 en base al Informe de cumplimiento
de las metas anuales de los indicadores prestacionales correspondiente al periodo de produccién
setiembre 2024 - agosto de 2025.

23.8.3 Como parte de la estrategia para el fortalecimiento de la cobertura prestacional del paciente en
didlisis peritoneal, LA IAFAS FISSAL aplicara un indicador prestacional relacionado a las visitas de
seguimiento al paciente en didlisis peritoneal “SC-IPFISSAL-06 TASA DE ASEGURADOS ERC-5 EN
DIALISIS PERITONEAL CON SEGUIMIENTO DOMICILIARIO”. Como resultado de la medicién de este
indicador, LA IAFAS FISSAL podra otorgar el incentivo épsilon. En caso de cumplimiento parcial de la
meta, que sea igual o superior al 50%, LA IAFAS FISSAL aplicard el incentivo de manera proporcional
al porcentaje de la meta cumplida.

INCENTIVO EPSILON: INDICADOR DE SEGUIMIENTO A LOS ASEGURADOS CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA EN DIALISIS PERITONEAL

“El Incentivo es calculado en relacién con la cantidad de visitas que requieren los asegurados con
enfermedad renal: crénica en didlisis peritoneal del dmbito de la GERESA/DIRESA/DIRIS, segin
corresponda. El incremento posterior en la cantidad de pacientes no alterara el incentivo calculado.
El monto maximo del Incentivo por visitas de seguimiento tiene un tope de hasta S/ 50,000 (sujeto a
disponibilidad presupuestal). La asignacidn del incentivo se realizaréd a través de transferencia
financiera a la GERESA/DIRESA/DIRIS, de acuerdo con el resultado de la evaluacién del indicador
“TASA DE ASEGURADOS ERC-5 EN DIALISIS PERITONEAL CON SEGUIMIENTO DOMICILIARIO”.
Criterio de Evaluacion: Se evalla en el mes de setiembre 2025 en base al Informe de cumplimiento
de la meta del indicador prestacional “TASA DE ASEGURADOS ERC-5 EN DIALISIS PERITONEAL CON
SEGUIMIENTO DOMICILIARIO”, correspondiente al periodo de produccidn enero - agosto de 2025”.

CLAUSULA VIGESIMO CUARTA: DEL FINANCIAMIENTO DE LAS PRESTACIONES ADMINISTRATIVAS (POR
EXPEDIENTE)

24.1 El mecanismo de pago que aplica para los Procedimientos Especiales Tercerizados, Subcomponente
Prestacional, Traslados de Emergencia (Traslados aéreos y no aéreos en condicién de emergencia prioridad |
y 1) y Asignacidn por Alimentacién en Casa Materna, y Traslado y/o Estadfa de Paciente Oncoldgico Estable,
es Pago por Prestaciones Administrativas (por expediente) y la unidad de pago es la prestacion. La modalidad
de pago es prospectiva, para facilitar |la gestién de EL PRESTADOR en el financiamiento. Son realizadas por las
IPRESS de |, Iy Hll nivel de atencidn, seglin corresponda.

Para este propdsito LA JAFAS SIS acondicionard los pardmetros necesarios para el registro electrénico de las
prestaciones de traslados de emergenciay asignacion de alimentacion en casa materna se realiza en el ARFSIS =
Web, en el marco de las normativas vigentes. Las demas prestaciones se realizan en el aplicativo para tal fin. 7 e e
LA IAFAS SIS realiza una transferencia del 80% del valor establecido en el Anexo N° 22 a la firma del convenio-r-i :
y el 20% restante en el mes de julio.

Una vez realizadas las tran>ferenC|as pactadas, y en caso de existir la necesidad de efectuar transferencias.
adicionales, las mismas se realizaran previa evaluacién por parte de LAS IAFAS y segun dﬁpomblhdad
presupuestal. :

-_‘Xi 245 TRASLADO Y/O ESTADIA DE PACIENTE ONCOLOGICO ESTABLE

2 24.5.1 LA IAFAS FISSAL asumird el ﬁnanuamlenjo:de Jés\prestaciones a los asegurados SIS con dlBgﬂOSﬂ@UﬁERRRR
oncolégico definitivo establecido e?_el Lrstadql de Enfermedades de Alto Costo a partir del
“diagndstico definitivo”, de acuerdo f:on rgg coberturas determinadas y segun los procedimientos

establecidos, en la normativa v1gente Y




24.5.2  La modalidad de pago para las prestaciones administrativas de traslados de paciente oncoldgico
estable y estadia puede ser prospectiva y retrospectiva, y el mecanismo de pago que aplica es el
pago por expediente. Las transferencias financieras que se realicen a las UE es previa evaluacién y
disponibilidad presupuestal de LA IAFAS FISSAL.

24.5.3 Elregistro de prestaciones administrativas de traslado y estadia de pacientes oncoldgicos estables,
se realizara en el aplicativo que disponga la IAFAS FISSAL para tal fin.

24.5.4  La(s) Unidad(es) Ejecutora(s) (UE) que recibe(n) financiamiento por estos conceptos estan descritas
en el Anexo N° 01 del presente convenio, seglin corresponda. La inclusién de otras IPRESS/UE no
sefialadas, se realizard mediante Adenda y su transferencia estara condicionada a la disponibilidad

presupuestal.

24.5.5 Todas las transferencias efectuadas por LAS IAFAS por el concepto de no tarifados son sujetas de
liguidacion.

. \
A SHN
2 'VkTAUSULA VIGESIMO QUINTA: DE LAS TARIFAS Y PRECIOS
o

'-.,'.. 1 >

N g \('2151 Las tarifas que se aplicaran, seglin mecanismo de pago, a las IPRESS de Il nivel de atencidn sin poblacién

adscrita y a las IPRESS de [l nivel, son aquellas aprobadas por LAS IAFAS y que se encuentren vigentes.

cf

25.2 EL PRESTADOR podra solicitar la inclusién de nuevos procedimientos, los cuales seran evaluados por LAS
G, IAFAS y de acuerdo con la disponibilidad presupuestal serén incluidos en el tarifario correspondiente, para
“\ello tendra que remitir a LAS IAFAS la estructura de costos respectiva y sus actos resolutivos que la sustenten,
. jpara su evaluacion.
/ Los Precios para asignar a los PF, DM y PS reportados por EL PRESTADOR, segiin mecanismo de pago, serdn
los proporcionados por la DIGEMID, segun lo estipulado en el numeral 8.33.3
Las tarifas que se aplicardn, segtiin mecanismo de pago, a las IPRESS de | nivel de atencidn y Il nivel de atencién
con poblacion adscrita corresponden a las sefialadas en el numeral 25.1 del presente convenio paras las
IPRESS de Il nivel de atencidn sin poblacién adscrita.

LAUSULA VIGESIMO SEXTA: PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE RECLAMOS Y CONSULTAS DE LOS
ASEGURADOS

26.1 ELPRESTADOR, se compromete a capacitar en temas relacionados con los procesos de atencidn del asegurado
al personal que labora en la Plataforma de Atencién al Usuario en Salud de las IPRESS que conforman su red
de atencion de salud a efectos que puedan brindar informacién y absolver consultas de los pacientes o

usuarios de salud que asi lo requieran.

Losreclamos que formulen los pacientes o usuarios de salud asegurados que se encuentren dentro def dmbito
de aplicacion del presente convenio son atendidas de conformidad con lo establecido en el Reglamento para
la Gestion de Reclamos y Denuncias de los Usuarios de los Servicios de Salud de LAS IAFAS, IPRESS o UGIPRESS
publicas, privadas o mixtas, aprobado con Decreto Supremo N° 002-2019-SA y sus modificatorias.

Sin perjuicio de lo establecido en el parrafo anterior EL PRESTADOR a través de sus Direcciones Regionales o )
IPRESS adscritas informan mensualmente a LAS IAFAS de [a presentacion, tramitacidn y resultados de los x;‘*‘"""‘" ™




CLAUSULA VIGESIMO SEPTIMA: AUDITORIA MEDICA Y CONTROL DE LA SINIESTRIALIDAD

27.1  LASIAFAS tienen la facultad de efectuar auditorias médicas y control de la siniestralidad, con la finalidad de
evaluar la calidad de las prestaciones de salud brindadas por la IPRESS a sus asegurados. Para tal efecto LAS
IAFAS pueden efectuar acciones de supervisidn y otras actividades en el marco de la normatividad vigente.

27.2  LASIAFAS pueden formular observaciones sobre aspectos médicos y administrativos o de tarifas relacionadas
con la prestacién de salud que se haya brindado a los asegurados, las cuales seran comunicadas a EL
PRESTADOR de acuerdo con el procedimiento previsto en el presente convenio, a efectos que, de ser
necesario se implementen acciones correctivas.

Todas las observaciones que LAS IAFAS comuniquen a EL PRESTADOR, asi como las respuestas de ésta, deben
constar por escrito y sustentarse técnica y razonablemente, con base en evidencia cientifica.

Las ohservaciones a las prestaciones registradas son tramitadas conforme a lo establecido en el presente
convenio. La inobservancia de las recomendaciones formuladas que afecten o pongan en grave riesgo la vida
y la salud de los pacientes o usuarios de salud asegurados podra dar lugar a la resolucion del presente
convenio.

CLAUSULA VIGESIMO OCTAVA: VALIDACION Y CONFORMIDAD PRESTACIONAL

LAS IAFAS realizan las transferencias de los recursos de acuerdo con el mecanismo de pago acordado con EL

g A - PRESTADOR seglin procedimientos establecidos por LAS IAFAS y condiciones pactadas en el presente convenio y
V ~sus respectivas adendas. Para los efectos de la validacion prestacional, conformidad prestacional y transferencias

Vo0 financieras, se cumplirdn los procedimientos y plazos establecidos por LAS IAFAS, de acuerdo con la normativa

‘-~ vigente. En ninguna circunstancia, la observacidon a una o mas prestaciones brindadas por fa IPRESS adscrita a EL

!
{
'

PRESTADOR, condiciona el pago det resto de las prestaciones que se encuentren conformes.

ol . ._‘-_"—"*..VCIJRUSULA VIGESIMA NOVENA: AUTORIZACION DEL USO DE LOS RECURSOS TRANSFERIDOS POR EL SEGURO
“ -~.INTEGRAL DE SALUD PARA LAS PRESTACIONES ECONOMICAS DE SEPELIO COVID-19 {PES COVID-19)”
i}

!L'-{)s saldos de los recursos transferidos para PES COVID-19 modificados en mérito a lo dispuesto en la septuagésima

w9
SIAp aveD . .
\Q‘\xf’" .-‘L._r;: “ disposicion complementaria final de la Ley de Presupuesto 2023, Ley N° 31638, deben ser sincerados para los ajustes

en los mecanismos de pago respectivos.

' \ CLAUSULA TRIGESIMA: FINANCIAMIENTO PARA FORTALECER EL ASEGURAMIENTO UNIVERSAL EN SALUD
CONSIDERANDO EL ARTICULO 48 DE LA LEY 32185 (AMPLIACION DEL DU 046-2021)

\\ 30.1 LASIAFAS, en el marco del articulo 48 de fa Ley 32185, que amplia el Decreto de Urgencia 046-2021, financian
la cobertura del PEAS y Plan Complementario de los afiliados en el marco del Decreto de Urgencia N° 017-
2019, quedando exceptuados para dicho efecto de lo establecido en el articulo 2.2 del Decreto de Urgencia
N° 017-2019.

LA IAFAS SIS afilia a toda persona de nacionalidad peruana residente en el territorio nacional gue no cuente
con ninglin seguro de salud, independientemente de la clasificacion socioecondmica, garantizando a los
beneficiarios la cobertura gratuita del PEAS y de los planes complementarios, quedando exceptuados para
dicho efecto de lo establecido en el articulo 2.2 del Decreto de Urgencia N° 017-2019.

LAS PARTES acuerdan en el marco del Articulo 48 de la Ley N° 32185, para el afio fiscal 2025, se financie la
continuidad de las politicas de Aseguramiento Universal en Salud dispuestas por los numerales 2.1y 2.2 de! GGR
= ' articulo 2 y los numerales 3.1, 3.2, 3.3 y 3.7 del articulo 3 del Decreto de Urgencia N° 046-2021, Decreto’ de
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Urgencia que dicta medidas extraordinarias y urgentes en materia econdmica y financiera para fortalecer el
Aseguramiento Universal en Salud.

30.4 En el marco de los numerales 3.1 y 3.2 del Decreto de Urgencia N° 046-2021 modificado mediante Decreto
de Urgencia N° 078-202; asi como, el financiamiento de gastos de vidticos y transporte dispuesto en el articulo
48 de la Ley N° 32185 de Presupuesto Plblico para el afio fiscal 2025, las Unidades Ejecutoras de los Gobiernos
Regionales implementarén dentro de su Plan Operativo Institucional - POI, la actividad de “Visitas de
Intervencion integral para la atencién de las Comunidades Nativas Amazonicas y Altoandinas”, la cual debera
considerar actividades que se ejecutaradn de forma mensual. Las mismas que seran supervisadas por LA IAFAS
SIS, para lo cual la Unidad Ejecutora remitira de forma mensual la informacion del CEPLAN.

30.5 LAS IAFAS, de acuerdo al numeral 30.3 del presente convenio, efectuaran transferencias financieras para el
financiamiento de las prestaciones de salud a favor de las Unidades Ejecutoras que cuenten con IPRESS del |,
it y Il nivel de atencién bajo el mecanismo de Pago Per Capita, mecanismo de Pago por Prestacion de Salud y
por el mecanismo de Pago por Prestaciones Administrativas (por expediente) seglin corresponds, y que
formen parte del convenio vigente. Dichas transferencias se realizan considerando la disponibilidad
presupuestal para esta finalidad, segiin mecanismo de pago y nivel de atencidn establecidos en la presente
adenda.

30.6 Lastransferencias financieras por el mecanismo de Pago por Prestaciones de Salud del I y Il nivel de atencion
sin poblacion adscrita, seré de acuerdo con lo sefialado en el numeral 22.1.1 del presente convenio, en el
marco de la Ley de Presupuesto del sector piblico para el afio vigente.

30.7 LASIAFAS efectuaran transferencias financieras para el financiamiento de las prestaciones por el mecanismo
de pago Prestaciones Administrativas (Pago por Expediente) a favor de las Unidades Ejecutoras, de acuerdo
con lo descrito en el numeral 24.1, 24.2 y 24.3 del presente convenio, en el marco de la Ley de Presupuesto
del sector pablico para el afio vigente.

30.8 Lastransferencias financieras por el mecanismo de Pago por Prestaciones de Salud para el I nivel de atencidn
con poblacidn adscrita, serd de acuerdo con lo sefialado en el numeral 21.3 del presente convenio, en el
marco de la Ley de Presupuesto del sector publico para el afio vigente.

30.9 LAS IAFAS realizan la evaluacion de los procesos de afiliacién, control prestacional, supervisidn y control
financiero de las prestaciones realizadas por EL PRESTADOR, de acuerdo con la normativa vigente.

CLAUSULA TRIGESIMO PRIMERO: AMBITO DE APLICACION DEL CONVENIO

Las partes acuerdan que el presente convenio es de aplicacion para la region de Lambayeque beneficiando a la
poblacidn afiliada a la IAFAS

CLAUSULA TRIGESIMO SEGUNDO: DOMICILIO

Para los efectos que se deriven del presente Convenio, LAS PARTES fijan como sus domicilios los sefialados en Iq',;-’ [; B
parte introductoria, donde se cursardn las comunicaciones que correspondan. Cualquier variacidn y/o cambic_l_"'
domiciliario, durante la vigencia del presente Convenio, deberd de ser comunicada a las otras partes en forma °
expresa con una antelacién de quince (15) dias de producida la variacién y/o cambio. Caso contrario, toda *
comunicacién o notificacién realizada a los domicilios indicados en fa introduccion del presente documento se P
entendera vélidamente efectuada. (o

CLAUSULA TRIGESIMO TERCERA: DECLARACION DE LAS PARTES
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En sefial de conformidad se suscribe el presente convenio, en tres

los£7” dias del megde €1 €(D, del 2025.

79 GOBl/ jEj‘lO?lL&MBAYEQUE
A

Jorge Luis Pérez Flores

~ GOBERNADOR REGIONAL

JORGE LUIS PEREZ FLORES
Gobernador Regional
Gobierno Regional de Lambayeque

eje
SEGURO INTEGRAL DE SALUD
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“RT0IS NAPOL'F”"&UIROZ AVILES

LUIS NAPOLEON QUIROZ AVILES
Jefe
Seguro Integral de Salud

MARCO NIO 5A ROJAS
Jefe

Fondo Intangible Solidario'de Salud
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33



ANEXO 1: RELACION DE IPRESS POR UNIDAD EJECUTORA Y SEGUN CATEGORIA DE EL PRESTADOR

COBERTU
POBLAC.
GORE DNTP | UNIDAD EJECUTORA RENIPRESS | ESTABLECIMIENTO DE SALUD CATEGORIA AgSC RA
| FISSAL

FUENTE: Registro Nacional de IPRESS- SUSALUD al 31.12.24
NOTA: En caso de modificarse el nimero de unidades ejecutoras, IPRESS y/o cambios en la categoria de las mismas, éstas deberdn ser

comunicadas al SIS de manera oportuna en un plazo maximo de 10 dias habiles a través de la UDR/GMR, para corroborar en la base de datos de
SUSALUD y/o MEF, a fin de incorporarlos en los aplicativos informaticos de LA IAFAS SIS.

La RELACION DE IPRESS POR UNIDAD EJECUTORA Y SEGUN CATEGORIA DE EL PRESTADOR, se encontrard publicada
en el siguiente link:

A\https://www.sis.gob.pe/Portal/transparencia/convenios.htmi
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ANEXO 2: INDICADORES DE LA IAFAS SIS

Codigo Nombre del Indicador
IFO1 Porcentaje de ejecucion del gasto en fuente DyT
IFO2 Porcentaje de Stock Disponible de PF, DMy PS
P01 Porcentaje de contactos menores de 5 aiios de edad que
culminan Terapia Preventiva para Tuberculosis
P02 .| Porcentaje de atendidos con diagnostico de Diabetes Mellitus con
medicién de Hemoglobina Glicosilada (HBA1c)
P03 Porcentaje de atendidos con diagnéstico de Diabetes Mellitus con
medicion de Micro albuminuria y creatinina sérica
P04 Porcentaje de atendidos con diagnostico de Hipertension Arterial
gue han alcanzado la meta terapéutica
Producciéon mensual de mamografias para tamizaje de Ca. de
IPO5 .
mama en IPRESS seleccionadas
1GD Gratuidad en la dispensacion de medicamentos e insumos
médicos
I10-OGTI Oportunidad del envio de Informacién Prestacional al SIS

et
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ANEXO 3: IF 01- PORCENTAJE DE EJECUCION DEL GASTO EN FUENTE DYT

Area Responsable
FICHA TECNICA Seguro Integral de Salud
Gerencia de Negocios y Financiamiento

1. Datos de identificacion del indicador

Nombre del indicador
PORCENTAJE DE EJECUCION DEL GASTO EN FUENTE DYT

CODIGO IF 01

Definicion del indicador

Mide el avance del gasto del certificado, compromiso anual y devengado respecto al total del Presupuesto Institucional Modificado de los recursos
transferidos por la UE 001 SIS por fuente DyT

Objetivo

Contribuir a mejorar la ejecucion del gasto a nivel de certificado, compromiso anual y devengado respecto al total del presupuesto institucional
modificado de los recursos transferidos por la UE 001 SIS por fuente DyT

2. Aspectos metodologicos de la estimacion del indicador

Célculo del Indicador Numerador
Monto certificado:
Monto anivel certificado Monto que debe afectarse preventivamente a la correspondiente
¥ 100 cadena de gasto garantizando que se cuenta con el crédito

Monto del PiM presupuestario disponible, reduciendo su importe del saldo disponible

de los recursos transferidos por la UE 001 por fuente DyT
Monto anivel de Compromiso anual Monto compromiso anual:
o Tion x 100 El compromiso refleja el monto anualizado del acto administrativo o
onto de

contrato a ser atendido con cargo a los créditos presupuestarios
aprobados para un determinado afio fiscal de los recursos transferidos
por la UE 001 SIS por fuente DyT

Monto devengado:

Monto que debe afectarse a la correspondiente cadena de gasto,

¥ 100 reduciendo su importe del saldo disponible. Registra la obligacién de
pago, coma consecuencia del respectivo compromiso contraido de los
recursos transferidos por la UE 001 SIS por fuente DyT

Monto a nivel Devengado
Monto del PIM

Precisiones Denominador
Al'momento de hacer la evaluacién se aplicard hasta 02 decimalesynose | Monto total del presupuesto institucional modificado (PIM) de los
redondeard. recursos transferidos por la UE 001 SIS por fuente DyT incluyendo los
SB reportados en la evaluacién de los objetivos financieros,
Nivel de Desagregacion Frecuencia de Medicion
Unidades Ejecutoras (UE) Junio 2025

3. Fuente de datos y flujo de informacién

Fuente de datos

SIAF de las UEs,

Periodo de Evaluacion de Cumplimiento de metas:

Evaluacion cierre: Al término de junio del presente afo fiscal: Evaluacién cancelatoria, en caso de no aprobar
;plerde el porcentaje asignade. No se transfiere. Las metas financieras por cada unidad ejecutora son las siguientes:
{iinio 2025, Certificado >= 83% / Comprometido >=70% / Devengado >= 57%

BN
Sy

L QuiRoz

Résponsable de los datos e informacién

ARecopilacién de datos y Procesamiento de datos:
Sub Gerencia de Financiamiento - Monitoreo y Supervisién Financiera

Bibliografia

Referencias Bibliograficas
1. Decreto Legislativo N° 1440 Decreto Legislativo del Sistema Nacional de Presupuesto Publice,
2. R.D. N® 009-2024-EF/50.01 Directiva Para la Ejecucién Presupuestaria y su modificatoria.
Ley N® 32185 Ley de Presupuesto del Sector Piiblico para el afio fiscal 2025.
2RI N®165-2024/SIS, Aprueba Directiva Administrativa N° 008-2024-SIS-GNF-V.05 y sus modificatorias.

imentarios Técnicos

~f.La evaluacién que se realiza con esta ficha es a nivel de unidad ejecutora,

Es# ficha corresponde al indicador financiero, siendo el criterio: Nivel por fuente DyT

‘I‘{enm en cuenta que la transferencia que realiza LA IAFAS SIS a las diversas UEs se incorpora par fuente DyT,
os Saldos de Balance a considerar en el PIM para la evaluacién de cierre, se compararan con los saldos de balance reportados en la evaluacién de

los objetivos financieros al 31 de marzo. En caso de no coincidir, pierde la evaluacién del indicador,

Mantener la diferenciacién de secuencias funcionales a lo largo del periodo fiscal teniendo en cuentalos numerales estahieczdos en el convenio

vigente con respecto a la diferenciacién por secuencias funcionales {SECFUN E
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CONVENIO ENTRE EL SEGURO INTEGRAL DE SALUD, FONDO INTANGIBLE SOLIDARIO DE SALUD Y EL GOBIERNO REGIONAL DE LAMBAYEQUE PARA
EL FINANCIAMIENTO DE LAS PRESTACIONES BRINDADAS A SUS ASEGURADOS

ANEXO 4: IF 02 - INDICADOR PORCENTAJE DE STOCK DISPONIBLE DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS, DISPOSITIVOS
MEDICOS Y PRODUCTOS SANITARIOS

Area Responsable
FICHA TECNICA Seguro Integral de Salud

. Gerencia de Negocios y Financiamiento
1. Datos de identificacion del indicador

Nombre del indicador

0>
(1

PORCENTAJE DE STOCK DISPONIBLE DE PRODUCT
FARMACEUTICOS, DISPOSITIVOS MEDICOS Y PRODUCTOS
SANITARIOS

CODIGO IF 02

Definicién dei indicador

Mide % de Stock Disponible de Productos Farmacéuticos {PF), Dispositivos Médicos (DM) y Productos Sanitarios (PS) con consumo SIS, de acuerdo con
las condiciones de stock que comprenden el Stock Disponible, siendo estos: Normostock: >= 2 y <=6, Sobrestock: >6 y Sin Rotacién: stock>0y
CPMA_SIS=0

Objetivo

Contribuir en la mejora del Stock de los Productos Farmacéuticos en los establecimientos de salud, para que se encuentren accesibles en el lugar y
oportunidad en que sean requeridos para la atencién del asegurado SIS, y as{ minimizar el gasto de bolsillo de los asegurados SIS.

Meta
Lograr que el % Stock Disponible de PF, DM y PS con financiamiento SIS sea igual o mayor al 87% en junio 2025.

ASpe | P 1 L 0 [1e 1a e . (e 1 A00

Célculo del Indicadoer Numerador

Nro. de items en Normostock+Sohrestock+Sin Rotacion ftems condicién de Stock Disponible

x 100 Esla suma de ftems de Productos Farmacéuticos que se tienen
Nro. total de items (Normostock+Sobrestock+Sin Rotacion+Desabastecido+Substock} registrados en cada una de las condiciones de stock del
indicador que son Normostock, Sobrestock y Sin Rotacién

Precisiones Denominador
Los célculos estan realizados con el CPMA_SIS. )
No se incluye cuando CPMA_SIS=0 y Stock=0 Total de Items i
No se incluye cuando CPMA_S15=0, Stock>0 y tiene clasificacién como suministro Es la cantidad total de Items de Productos Farmacéuticos con los
centralizado (SC). que cuenta cada unidad ejecutora en los Gltimos 12 meses.
Nivel de Desagregacién Frecuencia de Medicién
Unidad Ejecutora (UE) Junio 2025

3. Fuente de datos y flujo de informacion

| Fuente de datos

“Archivos ICI de las IPRESS de cada Unidad Ejecutora

"o} Recopilacién de datos y Procesamiento de datos:

Jﬁase normativa

Periodo de Evaluacién de Cumplimiento de metas:

Evaluacién cierre: Al término de marzo y junio del afio fiscal vigente. Unica evaluacién cancelatoria por cada mes de cierre evaluado, en caso de no
aprobar pierde el porcentaje asignado.

No se transfiere presupuesto.

Las metas por cada unidad ejecutora se encuentran en las actas firmadas del afio fiscal vigente.

Responsable de los datos e informacién

b-Gerencia de Financiamiento - Monitoreo y Supervisién Financiera
]

1. Decreto Legislativo N° 1440 Decreto Legislativo del Sistema Nacional de Presupuesto Piblico.
2, Ley N° 29459 Ley de productos farmacéuticos, dispositivos médicos y productos sanitarios.

3. Ley N° 32185 Ley de Presupuesto del Sector Piblico para el afio fiscal 2025.

4. RI N°165-2024/SIS. Aprueba Directiva Administrativa N°008-2024-SIS/GNF-V.05.

~|'Comentarios Técnicos
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Seegiuane It o o Sabd

Esta ficha corresponde a la evaluacién del Porcentaje de Stock Disponible de PF, DM y PS en las UE con las que se cuenta con convenio vigente, Se tiene
en cuenta para esta evaluacion el consumo SIS remitido en el ICI mensual.

Tener en cuenta que el Stock Disponible comprende los ftems en condicién de normostock, sobrestock y sin rotacién de todas las IPRESS de cada
Unidad Ejecutora.

Se consideran los items que presentan consumo SIS en los tltimos 12 meses.

Para el caso de PF incluidos en el Listado de Productos Farmacéuticos Vitales se considera como Normostock >= 1 y <=6,

Se excluye de la evaluacién a los PF PNUME que tienen condicién de Desabastecido y Substock con frecuencia de consumo SIS <= 3 meses en un periodo
de 12 meses, con la excepcidn de que presenten consumo en los 2 actuales meses.

y| No se considera para la evaluacion, PF en condicién de SIN ROTACION, que no presentan Consumo SIS, en un perfodo de 7 a mas meses.

[\ Se fusionan los ftems de acuerdo al Listado de cédigos fusionados publicados en la pagina de DIGEMID.

Cuando el causal de los ftems en condicion de Desabastecido o Substock no sea atribuible a la gestién de la UE (eventos externos como el quiebre de
stock o falta de oferta por parte del proveedor o desastre natural} estas no seran consideradas en la tabulacién para obtener el indicador previa
sustentacién remitida al cierre de cada mes.

Si se tuviera {tems desiertos en los procesos de adquisicién por parte de la compra CENARES a favor de los asegurados SIS, estos deberan ser
comunicados oficialmente por CENARES a las unidades ejecutoras y estas deberan remitir al SIS la documentacién correspondiente al cierre de cada
para exonerar estos {tems.

es responsable del seguimiento de las entregas por parte de CENARES.

tlae
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ANEXO 5: IPO1 - PORCENTAJE DE CONTACTOS MENORES DE 5 ANOS DE EDAD QUE CULMINAN TERAPIA PREVENTIVA
PARA TUBERCULOSIS

Indicador Prestacional IP01

Porcentaje de contactos menores de 5 afios de edad que culminan Terapia Preventiva para

Nomb
obee Tuberculosis
Tipo Indicador de desempefio.
Ambito de -
SR DIRIS/DIRESA/GERESA, Redes de Salud y establecimientos de salud
aplicacién
Determina el porcentaje de contactos de personas afectadas por Tuberculosis pulmonar, menores
Definicion de 5 afios de edad que culminan Terapia Preventiva para TB.

Se considerara los contactos menores de 5 afios de TB pulmonar censados de los casos
diagnosticados del 01 de enero 2025 al 30 de abril 2025.

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

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

Total de contactos < 5 afios de TB Pulmonar incluidos en el

. denominador, que-culminan TPTB del periodo a evaluar
Férmula del

indicador

Total de contactos < 5 afios de TB pulmonar censados, x 100
_registrados en el SIGTB en el periodo a evaluar

Numerador: Total de contactos <5 afios de TB Pulmonar incluidos en el denominador, que culminan
TPTB del periodo a evaluar

Denominador: Total de contactos < 5 afios de TB pulmonar censados de los casos diagnosticados
entre el 01 de enero 2025 al 30 de abril 2025, registrados en el SIG TB en el periodo a evaluar { Se
consideran todos los registros de contactos < 5 afios de TB pulmonar censados de los casos
diagnosticados entre el 01 de enero 2025 al 30 de abril 2025, registrados en el SIG TB en el periodo
a evaluar) .

Construccidon
del indicador

Logro esperado | 80% para la Regidén Lambayeque.

Célculo del {Logro alcanzado — Valor umbral)
Porcentaje de x100
cumplimiento (Logro esperado — Valor umbral)

AN

" Periodo de Enero a Abril.

!
A

TV
L)

3 A Sistema de Informacién Gerencial de Tuberculosis (SIGTB), con cierre del Sistema de informacié
l\)‘ente de datos

Area

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

| [Fespshsable de Prevencién y Control de la Tuberculosis. <
técnica /ﬁ
Nota Los resultados de la evaluacidon se presentan a nivel de Unidad Ejecutora de acuerdo a las met §
negociadas. o )

A
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ANEXO 6: 1PO2 - PORCENTAJE DE ATENDIDOS CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS CON MEDICION DE
HEMOGLOBINA GLICOSILADA (HBA1C)*

Indicador Prestacional P02

Porcentaje de atendidos con diagnéstico de Diabetes Mellitus con medicion de

Nombre
Hemoglobina Glicosilada {(HBA1c)
Ambito de DIRESA, GERESA e IPRESS (Se excluyen las IPRESS especializadas seguin el enlace
Aplicacion https://www.sis.gob.pe/Portal/transparencia/convenios.html)
T Determina el porcentaje de atendidos con diagndstico de Diabetes Mellitus que tienen
Definicion

al menos una medicién de Hemoglobina Glicosilada (HbA1lc) en el periodo de evaluacidn.

Norma Técnica de Salud 210-MINSA/CDC2024: NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DIABETES. En su item 6.2.5-e; “La Hemoglobina
Glicosilada (HbAlc): Es un pardmetro de laboratorio que permite valorar el grado de
Justificacién control metabdlico de las personas con diabetes. Se recomienda realizarlo en forma
trimestral como variable de la vigilancia epidemiolégica de diabetes, todo caso
prevalente de diabetes debe contar con resultados de HbAlc, y durante el seguimiento
de los casos (al menos dos veces al afio), es obligatorio el registro de esta variable.”
NUmero de atendidos con diagndstico de Diabetes Mellitus que tienen al menos una toma

A de medicién de Hemoglobina Glicosilada (HbAlc) en el periodo de evaluacién X 100

Férmula del

indicad - 2

indizden Numero de atendidos con diagnéstico de Diabetes Mellitus en el periodo de evaluacién
Numerador: Suma de atendidos con diagnédstico (definitivo o repetido) de diabetes
Mellitus (Anexo 4) en el Servicio de Consulta externa (056), a los cuales se les ha realizado
la medicién de hemoglobina glicosilada (CPMS: 83036) registrado al menos una vez en los

Construccion del codigos de servicio 056 0 071 en el periodo de evaluacién.

indicador

Denominador: Suma de atendidos con diagnédstico (definitivo o repetido) de diabetes
Mellitus (Anexo 4) en el Servicio de Consulta externa (056).

Logro esperado 45% para la Regién Lambayeque.

Calculo del

porcentaje de
cumplimiento
Frecuencia de

Las metas pactadas se muestran por regién, excepto para Lima Metropolitana, donde se
aplican por Unidad Ejecutora, con los porcentajes acordados en el convenio 2025-2027.

Una vez al afio

~,_medicidén
' *,‘« Fuente de datos Base de datos de Seguro Integral de Salud. Periodo de medicidn de enero a junio 2025. Ao

“AJArear ble ;
o/ SRonsl Gerencia de Riesgos y Evaluacion de las Prestaciones.

._;{/ técnica 3

Area responsable o . - 3

P Oficina General de Tecnologia de |a Informacion (OGTI) , L
e de Informacion 3 L34
Y Notas Los resultados de la evaluacion se presentan a nivel de Unidad Ejecutora de acuerdo a

las metas negociadas.
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ANEXQ 7: IP03 - PORCENTAJE DE ATENDIDOS CON DIAGNGSTICO DE DIABETES MELLITUS CON MEDICION DE
MICROALBUMINURIA Y CREATININA SERICA

Indicador Prestacional (P03

Porcentaje de atendidos con diagndstico de Diabetes Mellitus con medicién de Microalbuminuria

Nombre y creatinina sérica
Ambito de DIRESA, GERESA e IPRESS (Se excluyen las IPRESS especializadas segun el enlace
Aplicacion https://www.sis.gob.pe/Portal/transparencia/convenios.htmi)
Determina el porcentaje de atendidos con diagndstico de Diabetes Mellitus que tienen al menos una
Definicidén medicién de Microalbuminuria (relacién Albimina/Creatinina) y de creatinina sérica en el periodo de
evaluacion.

Norma Técnica de Salud 210-MINSA/CDC2024: NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DE DIABETES. En su item 6.2.5-g-h: “Albuminuria: los pacientes con diabetes deben contar
con resultados de la prueba de albuminuria al momento del diagndstico y una vez por afio, como parte del
monitoreo de la evolucidn de la enfermedad. La albuminuria refleja prematuramente una nefropatia
incipiente. La prueba recomendada es el indice albumina-creatinina y en caso no estar disponible la
medicién de albimina en orina de 24 horas.” Diagndstico y manejo de la diabetes de tipo 2 (HEARTS-D).
Washington, D.C.: Organizacién Panamericana de la Salud; 2020. En su item Tamizaje y manejo de las
Justificacidn complicaciones cronicas de la diabetes — Nefropatia diabética: “En los pacientes con diagndstico de diabetes,
la nefropatia diabética se diagnostica a su vez por lo siguiente: » velocidad de filtracion glomerular estimada
(VFGe)l < 60 ml/min pbr 1,73 m2 en un minimo de dos ocasiones con un intervalo de 1 a 3 meses, o0 ¢
albuminuria en un minimo de dos muestras de orina con un intervalo de 1 a 3 meses. La VFGe se calcula a
partir de la creatinina sérica, usando una ecuacion que se haya validado para la poblacién respectiva. De lo
contrario, la ecuacién gue mas se utiliza es la de la CKD-EPI {Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration [Colaboracién sobre caracteristicas epidemiolégicas de la enfermedad renal crénical).Se basa
en la creatinina sérica, la edad, el sexo y la raza”

Numero de pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus que tienen al menos una toma de medicién de

Microalbuminuria y Creatinina sérica registrada en el periodo de evaluacién X 100

Férmula del

indicador Numero de pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus
Numerador: Suma de atendidos con diagndstico {definitivo o repetido) de diabetes Mellitus (Anexo 4) en el
Servicio de Consulta externa (056), a los cuales se les ha realizado la medicién de Microalbuminuria vy
Creatinina sérica (CPMS Unicos: 82043 o 82044 y 82565) registrados al menos una vez en los cédigos de

Construccién del | servicio 056 0 071 en el periodo de evaluacion.

indicador
Denominador: Suma de atendidos con diagndstico (definitivo o repetido) de diabetes Mellitus (Anexo 4) en
el Servicio de Consulta externa {056).

Logro esperado 30% para la Regién Lambayeque.

Célculo del . . . .

: Las metas pactadas se muestran por regién, excepto para Lima Metropolitana, donde se aplican
porcentaje de . ) . .
= dhps por Unidad Ejecutora, con los porcentajes acordados en el convenio 2025-2027
cumplimiento
Frecuencia de o
e Una vez al afio
medicién

-"?jﬁuente de datos Base de datos de Seguro Integral de Salud. Periodo de medicién de enero a junio 2025.
O

“Afea responsable
técnica

“fArea responsable
de Informacién

Gerencia de Riesgos y Evaluacidn de las Prestaciones.

O R
Oficina General de Tecno 'gf'a-_dﬁ l_al lﬁ.f'ﬂ\rmacién (OGTI)

Los resultados de la evallatid

Notas ;
negociadas.

'ryfﬁ‘ raﬁ;&}ihtan a nivel de Unidad Ejecutora de acuerdo alas metas
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ANEXO 8: 1P04 - PORCENTAJE DE ATENDIDOS CON DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL QUE HAN ALCANZADO
LA META TERAPEUTICA

Indicador Prestacional IP04

Porcentaje de atendidos con diagnéstico de Hipertensién Arterial que han alcanzado la

Nombre -
meta terapéutica
Ambito de ) ) ) -
W Unidades Ejecutoras de | Nivel de atencidn
aplicacién

Determina el porcentaje de pacientes con diagnéstico de Hipertensién Arterial que han
Definicion tenido al menos dos atenciones en el primer semestre y que hayan registrado al menos
una medicion de presién arterial inferior a 140/90 mm Hg durante el periodo de medicién.
Segln la RM031-2015-MINSA: GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL
DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA, en su
numeral 6.42 referente a Controles, se establece lo siguiente:

“Una vez que el paciente tiene el tratamiento instaurado y logra un control de su presion
Justificacion arterial <140/90 mmHg o segln la meta terapéutica, se realizardn controles mensuales
durante un periodo de 6 meses. Al menos en 4 de los 6 controles (o el 75% de los controles
realizados), la medida de la presién arterial deberd estar dentro del rango objetivo,
considerandose al paciente como controlado."

Numero de pacientes con diagnéstico Hipertension Arterial con al menos dos controles y
Férmula del que han alcanzado la meta terapéutica
indicador X 100

Numero de pacientes con diagndstico Hipertension Arterial
Numerador: Suma de atendidos con diagnéstico (definitivo o repetido) de Hipertension
Arterial (Anexo 4) en el Servicio de Consulta externa (056), con minimo dos controles en un
Semestre en los cuales, al menos una vez, se haya registrado una presién arterial <140/90
mmHg.

Construccion del
indicador

Denominador: Suma de atendidos con diagnéstico (definitivo o repetido) de
Hipertensién Arterial (Anexo 4) en el Servicio de Consulta externa (056)

Logro esperado 50 % por Unidad Ejecutora

Calculo del Las metas pactadas se muestran por Unidades Ejecutoras con los porcentajes acordados en
cumplimiento el convenio 2025-2027.
Frecuencia de =
- Una vez al afio
medicion

Base de datos de Seguro Integral de Salud. Periodo de medicién de enero a junio 2025,

F d
yentade datos digitadas hasta 31 de Julio 2025.

“} Area responsable
| téenica
_ l ) Area responsable
s | de informacién
i Los resultados de la evaluacion se presentan a nivel de Unidad Ejecutora de acuerdo a las
| Notas metas negociadas.

Gerencia de Riesgos y Evaluacion de prestaciones de Seguro Integral de Salud

Oficina General de Tecnologia de la Informacién
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ANEXO 9: IP05 - PRODUCCION MENSUAL DE MAMOGRAFIAS PARA TAMIZAJE DE CANCER DE MAMA EN IPRESS

SELECCIONADAS

Indicador Prestacional IP05

Nombre Produccién de mamografias para tamizaje de Cancer de mama en IPRESS seleccionadas
Ambito de , .
T IPRESS que cuenten con mamografo funcional.
aplicacién
Definicién Determina el nimero de mamografias para tamizaje de Cancer de mama realizados en

IPRESS seleccionadas que cuentan con mamografo.

Justificacién

Resolucion Ministerial N°1003-2020-MINSA CANCER: Documento Técnico Plan Nacional de
Cuidados integrales de Cancer (2020-2024): El cancer de mama es la segunda neoplasial
mas frecuente, con un impacto econdmico significativo y una baja tasa de supervivencia
debido al diagndstico tardio. Esto subraya la importancia del indicador de tamizaje por
mamografia para mujeres en establecimientos de salud seleccionados. La implementacién
de estrategias que faciliten el acceso al tamizaje mediante mamografia es fundamental para
lograr un diagndstico temprano, lo que incrementa las posibilidades de tratamiento
oportunoy reduce la morbilidad y mortalidad asociadas al cancer de mama. Un plan integral
de tamizaje permitirfa detectar casos en etapas tempranas, reduciendo tanto el costo para
el sistema de salud como el impacto en la vida de las pacientes.

Indicador

Suma de mamografias para tamizaje de Cancer de mama en
el periodo de evaluacion

Logro esperado

Minimo esperado de cumplimiento 560 mamografias registradas.

Calculo del
cumplimiento

Suma de mamografias para tamizaje de cancer de mama {CPMS 77057) registrado en los
cddigos de servicio 025 0 071 en el periodo de evaluacién

Frecuencia de
mediciéon

Una vez al ailo

Fuente de datos

Base de datos SIS. Periodo de medicién de enero a junio 2025, digitadas hasta 31 de Julio
2025.

—f

Area responsable
técnica

Gerencia de Riesgos y Evaluacién de prestaciones de Seguro Integral de Salud

o ﬁrea responsable
A)

e informacién

Oficina General de Tecnologia de la Informacion

)

»
HQu

=S

v
Notas

Los resultados de la evaluacién se presentan a nivel de Unidad Ejecutora de acuerdo a las
metas negociadas
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ANEXO 10: BASALES Y METAS DE LOS INDICADORES PRESTACIONALES

Basales y Metas del Indicador IPO1

DIRESA/GERESA/DIRIS Total general % Basal* Meta (%}
LAMBAYEQUE 23 91% 80
APURIMAC 6 83% 80
JUNIN 4 75% 80
ANCASH 10 50% 80
LIMA CENTRO 57 47% 80
ICA 23 39% 80
LA LIBERTAD 64 39% 80
CALLAO 14 36% 80
CUSCO 13 31% 80
PIURA 17 29%" 80
LIMA SUR 53 28% 80
LIMA NORTE 118 *26% 80
AREQUIPA 12 25% 80
LIMA ESTE 113 25% 80
TACNA 4 25% 80
LORETO 47 4% 80
AMAZONAS 1 0% 60
AYACUCHO 1 0% 60
CAJAMARCA 7 0% 60
HUANCAVELICA 6 0% 60
HUANUCO 5 0% 60
LIMA 58 0% 60
MADRE DE DIOS 11 0% 60
MOQUEGUA 2 0% 60
PASCO 1 0% 60
PUNO 7 0% 60
SAN MARTIN 12 0% 60
UCAYALI 37 0% 60
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Basales y Metas del Indicador IP02

UNIDAD Pacient Pacclz:tes
REGION EJECUTOR IPRESS CAT | escon 3 BASAL | META
Diabetes
A HbAlc .

Mellitus
LAMBAYEQUE 0860 0000004440 HOSPITAL PROVINCIA DE FERRENAFE (HP_F) I-1 1 215 0%
LAMBAYEQUE 1001 0000004317 HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES 11-2 89 486 18%
LAMBAYEQUE 1002 0000004370 HOSPITAL BELEN - LAMBAYEQUE 11-1 188 573 33%
LAMBAYEQUE 1422 0000011470 HOSPITAL REGIONAL LAMBAYEQUIE I11-1 17 1.575 1%

295 2.787 10,6% 45%

L QUIROZ

S OMEZA
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Basales y Metas del Indicador 1P03

Pacientes
con Pacientes
UNIDAD Albumina con
REGION EJECUTORA IPRESS CAT enorina y | Diabetes BASAL | META

Creatinina | Mellitus

en Sangre
LAMBAYEQUE 0000004440 HOSPITAL PROVINCIA DE FERRENAFE (HP F) -1 Q 215 0%
LAMBAYEQUE 0000004317 HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES -2 0 486 0%
LAMBAYEQUE 0000004370 HOSPITAL BELEN - LAMBAYEQUE -1 157 573 27%
LAMBAYEQUE 0000011470 HOSPITAL REGIONAL LAMBAYEQUE 1l-1 98 1.575 6%
LAMBAYEQUE 257 2.787| 9,2%| 30%
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Basales y Metas del Indicador 1IP04

REGION

coD_

UE

UE

DENOMINADOR

BASAL

diferencia

Meta

REGION LAMBAYEQUE - SALUD

11.110

12%

4.2486

50%

~

A
1
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Basales y Metas del Indicador IPO5

: UNIDAD BASAL
DIRIS EJECUTORA IPRESS CON MAMOGRAFO b META
LAMBAYEQUE 1001 1I-2 - 00004317 - HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES 128 560

M. GU REZ R.
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ANEXO 11: FICHA TECNICA DEL INDICADOR DE GRATUIDAD EN LA DISPENSACION DE MEDICAMENTOS E INSUMOS
MEDICOS

Responsable
FICHA TECNICA Seguro Integral de Salud
Gerencia del Asegurado
1. Datos de identificacion del indicador
| Nombre del indicador
Gratuidad en la dispensacion de medicamentos e insumos médicos

CcODIGO 1GD

Definicidn del indicador
Mide el Porcentaje de atenciones con dispensacién gratuita de medicamentos e insumos médicos otorgadas a los afiliados de 1a IAFAS SIS, en relacién al nimero
total de prestaciones registradas en el periodo evaluado.
Objetivo
Promover la dispensacién gratuita de medicamentos e insumos médicos en las IPRESS publicas que conforman la red de salud preferente de la IAFAS SIS,
contribuyendo a asegurar la proteccién financiera del asegurado de! SIS, prevista en la Ley Marco de Aseguramlento Universal en Salud.
A ul [ L0000 l & ) ae d d O O (Ol d00

Célculo del Indicador Numerador
Namero de FUAs con medicamentos e insumos médicos prescritos y entregados de manera
parcial o que no fueron entregados; para lo cual se consideran los FUAS en donde la diferencia
entre la cantidad prescrita y la cantidad entregada sea mayor a cero.

N° de FUAS con medicamentos e insumos médicos
prescritos entregados de manera parcial o que no Los datos se extraen del FUA: columna amed_icant prescrita, columna amed_icant entregada,
fueron entregados. columna ains_icant prescrita y columna ains_icant entregada

1 ¥ X 100 Denominador
N° total de FUAS con medicamentos e insumos
médicos prescritos.

Numero total de FUAs con medicamentos e insumos médicos prescritos y registrados en los
aplicativos informaticos del SIS,

*Los datos se extraen del FUA: columna amed_icant prescrita y columna ains_icant prescrita.

Precisiones

Para obtener los resultados, se debera cumplir con lo siguiente:

1. En primera fase, una evaluacién nacional por Base de Datos tomando los FUAs, que superen las reglas de consistencia, de las prestaciones otorgadas a los
afiliados SIS con cobertura total (PEAS + Planes complementarios). Esta evaluacidn comprende a las Unidades Ejecutoras:(PRESS del primer, segundo y tercer nivel
de atencion.

2. Estan excluidos de la evaluacion por Base de Datos los medicamentos e insumos médicos contenidos en el Anexo N° 01-A publicado en la Pagina Web del SIS**.
3. En segunda fase*, la OGTI seleccionard de manera aleatoria una muestra no menor a 50 FUAS de cada Unidad Ejecutora que haya alcanzado la meta del indicador
en la primera fase, las cuales serdn objeto de control posterior por parte de las GMR/UDR segn su jurisdiccién, quienes dardn cuenta de los resultados a la Gerencia
del Asegurado. La evaluacién de la segunda fase se realizara de acuerdo a los lineamientos de la Guia Operacional elaborada por la Gerencia del Asegurado.

4, De identificarse inconsistencias en el control posterior, la Unidad Ejecutora involucrada serd objeto de un descuento porcentual calculado en base al nimero
total de FUAS considerados en la accién de verificacidn.

5. La evaluacién del indicador se realizard a nivel de Unidad Ejecutora (UE) indistintamente del mecanismo de pago.

«6. La meta de cumplimiento del Indicador para el periodo del afio 2025 es de 95%.
Nivel de Desagregacién Frecuencia de Medicién
Unidad Ejecutora Unica y Cancelatoria
3. Fuente de datos y flujo de informacion

“| Fuente de datos
2| Aplicativos informaticos del SIS que cumplen la funcién de soporte para el registro y control de las prestaciones que financia el Seguro Integral de Salud.
Periodo de Evaluacién del Indicador:
Evaluacién de cierre: EI 30 de junio del 2025.
_;hResponsable de los datos e informacién
C:‘’&u‘:ﬁr}ilachﬁu’; de datos
3 u"_ ntros de digitacidn de las [PRESS Publicas de las Unidades Ejecutoras que mantienen Convenio vigente con el SIS.

?&cesamlento de Datos

ADficina General de Tecnologia de fa Informacién (OGTI) del SIS.
* La UE/IPRESS que no alcance la meta en la primera fase (evaluacién por base de datos) serd considerada como indicador no cumplido.

** £l Anexo N° 01-A contiene aquellos que por su modalidad de entrega sean dispensados parcialmente. Las UE/IPRESS disponen del plazo perentorio de 30 dias
calendario a partir de la firma del convenio, para solicitar con sustento la incorporacién de otros medicamentos o insumos médicos. Su pertinencia serd
-determinada por el SIS.

“| Bibliografia

1. Decreto Supremo N° 020-2014-SA, que aprueba el Texto Unico Ordenado de la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramqeﬁto Universal en Salud y su reglamento
2; Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los servicios de salud. #
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ANEXO 12: FICHA TECNICA DEL INDICADOR OPORTUNIDAD DEL ENVIO DE INFORMACION PRESTACIONALAL SIS

Responsable
0 a Seguro Integral de Salud
Oficina General de Tecnologia de |a Informacién
1. Datos de identificacion del indicador

CcODIGO 10-0GTI Nombre del indicador
Oportunidad del envio de Informacion Prestacional al SIS

Definicion del indicador

Mide el nimero de dias promedio desde la fecha de atencion de salud en relacién con la fecha de recepcién en la base de datos del SIS,
Objetivo

Contribuir a mejorar el envio oportuno de las atenciones de salud (FUAs) por parte de las IPRESS que se reportan a través de sus propios sistemas
o los dispuestos por el SIS.

2. Aspectos metodologicos de la estimacion del indicador
Calculo del Indicador Numerador

Suma total de los dias entre la fecha de atencidn y la fecha de recepcién de
todos los FUAs que superaron las Reglas de Consistencia por Unidad
iz1(FechaRecepcién — FechaAtencién;) Ejecutora.

i Denominador

Numero total de FUAS que superaron las Reglas de consistencia por Unidad
Ejecutora.

Precisiones

Para obtener los resultados, se deberd cumplir con lo siguiente:

1.1a OGTI realizard el calculo tomando los FUAs reportados, que superen las reglas de consistencia. Esta evaluacién se realiza a las Unidades Ejecutoras en ef marco
del convenio vigente.

2. La evaluacion se realizard en el mes de agosto 2025 considerando los FUAs de los meses de produccion de enero a junio de 2025.

3. La OGTI asegurara el envio de los datos para el cdlculo del indicador en la base de datos de Retroalimentacién de RC que se remite periddicamente.

4. La evaluacion del indicador se realizard a nivel de Unidad Ejecutora.

5. La meta de cumplimiento del Indicador para el periodo del afio 2025 es de 30 dias.
6. Para casos excepcionales debidamente justificados atribuidos a inconvenientes informaticos en el servicio de carga de paquetes del Seguro integral de Salud, el
SIS proporcionard un servicio de contingencia para la carga de paquetes de FUAs las cuales una vez superen las validaciones correspondientes mantendran la fecha
de carga del paguete como fecha de recepcién. No aplica para mantenimientos de los servicios informaticos del SIS debidamente comunicados con antelacién.
Nivel de Desagregacion Frecuencia de Medicion
Unidad Ejecutora Unica y Cancelatoria

Fuente de datos
| Base de datos de prestaciones de salud del Seguro Integral de Salud.
/| Periodo de Evaluacion del Indicador:
Evaluacidn de cierre: Agosto 2025.
Responsable de los datos e informacion
Recopilacién de datos
Centros de digitacién de las IPRESS Publicas de las Unidades Ejecutoras e IPRESS que mantienen Convenio vigente con el SIS.
Procesamiento de Datos
~.| Oficina General de Tecnologia de la Informacién (OGT!) del SIS.
|- El pliego que no alcance la meta serd considerada como indicadar no cumplido.

4%\
“Bibliografia

1:’-”Decreto Supremo N° 020-2014-SA, que aprueba el Texto Unico Ordenado de la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud ysu

o reglamento.

““| 2. Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de [os servicios de salud.

3.DL 1412, Ley de Gobierno Digital y normas expresas dispuestas por el SIS
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ANEXO 13: INDICADORES DE LA |AFAS FISSAL

Codigo Nombre del Indicador
SC01: Porcentaje de ejecucion del gasto en fuente DyT
IFO1 $C 02: Porcentaje de ejecucién del gasto en fuente DyT-Primer
L. QUIROZ Orden

Tasa de asegurados ERC-5 en hemodialisis cronica que pasaron a
didlisis peritoneal

Tasa de asegurados ERC-5 en hemodidlisis crénica que ingresan a
diélisis peritoneal como primera terapia dialitica

Tasa de asegurados ERC-5 que ingresan a hemodialisis con fistula
arterio - venosa creada

Tasa de asegurados ERC-5 en didlisis peritoneal con seguimiento
domiciliario

SC-IP-FISSAL-02

SC-IP-FISSAL-04

SC-IP-FISSAL-05

SC-IP-FISSAL-06

7 MEZA
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ANEXO 14A: IF1, SC 01, PORCENTAJE DE EJECUCION DEL GASTO EN FUENTE DYT, FISSAL

Area Responsable

FICHA TECNICA Fondo Intangible Solidario de Salud
Direccién de Financiamiento de Prestaciones de Alto Costo
1. Datos de identificacién del indicador

IF 01 Nombre del indicador
sCo1 PORCENTAJE DE EJECUCION DEL GASTO EN FUENTE DYT

CODIGO

Definicidn del indicador

Mide el avance del gasto del certificado, compromiso anual y devengado respecto al total del Presupuesto Institucional Modificado de los recursos
transferidos por la UE 002 FISSAL por fuente DyT.

Objetivo

Contribuir a mejorar la ejecucion del gasto a nivel de certificado, compromiso anual y devengado respecto al total del presupuesto institucional
modificado de los recursos transferidos por la UE 002 FISSAL por fuente DyT

2. Aspectos metodoldgicos de la estimacién del indicador
Cdlculo del Indicador Numerador
Monto certificado: Monto que debe afectarse a la correspondiente cadena de gasto garantizando que se

Afonto a nivel certificado
Monto del PIM

x 100 cuenta con el crédito presupuestario disponible, reduciendo su importe del saldo disponible de los
recursos transferidos por la UE 002 FISSAL por fuente DyT
Monto compromiso anual: El compromiso refleja el monto anualizado del acto administrativo o contrato

Monta @ nivel de Compromise anual

YT ¥ 100 a ser atendido con cargo a los créditos presupuestarios aprobados para un determinado afio fiscal de los
Monto del PIM

recursos transferidos por la UE 002 FISSAL por fuente DyT

Monto devengado: Monto que debe afectarse a la correspondiente cadena de gasto, reduciendo su
AMonto anivel Devengado
Monto vel PIN

x 100 importe del saldo disponible. Registra la obligacién de page, como consecuencia del respectivo
compromiso contraido de los recursos transferidos por la UE 002 FISSAL por fuente DyT

Precisiones Denominador

Al momento de hacer la evaluacién se | Monto total que se tiene presupuestado (PIM) de los recursos transferidos por la UE 002 FISSAL por fuente
aplicara hasta 02 decimales y no se | DyT

redondeara.
Nivel de Gesagregacion Frecuencia de Medicién
Unidades Ejecutoras {UE) Semestral

Fuente de datos
SIAF de las UEs
Periode de Evatuacién de Cumplimiento de metas:
Evaluacién cierre: Unica evaluacién al 30 de junio del presente afio fiscal.
Las metas financieras por cada unidad ejecutora se encuentran en las adendas y actas firmadas del presente afio fiscal.
Responsable de los datos e Iinformacién
Recopilacion de datos y Procesamiento de datos:
Direccidn de Financiamiento de Prestaciones de Alto Costo - Supervisién Financiera
Bibliograffa
Referencias Bibliogréficas
1. Decreto Legislativo N° 1440 Decreto Legislativo del Sistema Nacional de Presupuesto Publico.
2. Ley N°3218S5, Ley de Presupuesto del Sector Publico para el Afio Fiscal 2025
3. “Directiva para la Ejecucién Presupuestaria” aplicable al afio fiscal 2025.
4. “Directiva de Programacion Multianual Presupuestaria y Formulacién Presupuestaria”, aplicable al afio fiscal 2025.
. RJ N 043-2024-SIS-FISSAL/J, que aprueba la actualizacién de la Directiva N° 008-2022-SIS/FISSALV.02, “Directiva Administrativa para el Control
-';%giem a IPRESS Pubiicas de los recursos transferidos por el Fondo Intangible Solidario de Salud-FISSAL” y sus anexos".
“Ghitentarios Téoni
ta Ficha corresponde al Subcomponente 01: PORCENTAJE DE EJECUCION DEL GASTO EN FUENTE DYT del IF 01, Tener en cuenta que las
ansfer%nmas que realiza el Fondo Intangible Solidario de Salud-FISSAL a las diversas UEs se incorpora por fuente DyT.
mnsrderar haber superado la evaluacién del iF 01 deben haber alcanzado las metas del subcomponente 01yo02.
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ANEXO 14B: IF1, SC 02, PORCENTAJE DE EJECUCION DEL GASTO EN FUENTE DYT-PRIMER ORDEN, FISSAL

Area Responsable
FICHA TECNICA Fondo Intangible Solidario de Salud
Direccion de Financiamiento de Prestaciones de Alto Costo
1. Datos de identificacion del indicador
IFO1 Nombre del indicador
SC02 PORCENTAJE DE EJECUCION DEL GASTO EN FUENTE DYT - PRIMER ORDEN
Definicién del indicador
Mide el avance del gasto del certificado, compromiso anual y devengado respecto al total del Presupuesto Institucional Modificado de los recursos
transferidos por la UE 002 FISSAL por fuente DyT en subcomponente PRIMER ORDEN.

CODIGO '

Objetivo

Contribuir a mejorar la ejecucion del gasto a nivel de certificado, compromiso anual y devengado respecto al total del presupuesto institucional
modificado de los recursos transferidos por la UE 002 FISSAL por fuente DyT en subcomponente PRIMER ORDEN.

Aspecto etodologicos de fa e acion de gicado

Numerador

Monto certificado:

Monto que debe afectarse a la correspondiente cadena de gasto garantizando que se cuenta con el crédito
presupuestario disponible, reduciendo su importe del saldo disponible de los recursos transferidos por la UE 002
X100 | | FISSAL por fuente DyT en subcomponente PRIMER ORDEN

Monto anivel certificado
Meonto del PIM

Monto compromiso anual:

100 El compromiso refleja el monto anualizado del acto administrativo o contrato a ser atendido con cargoalos
Honto del PI créditos presupuestarios aprobados para un determinado afio fiscal de los recursos transferidos por fa UE 002
FISSAL por fuente DyT en subcomponente PRIMER ORDEN.

Monto devengado:

Monte anivel de Compromiso anug!

Mento a nivel Devengade Monto que debe afectarse a la correspondiente cadena de gasto, reduciendo su importe del saldo disponible.
Mento del PIM x 100 Registra [a obligacin de pago, como consecuencia del respectivo compromiso contraido de los recursos
transferidos por la UE 002 FISSAL por fuente DyT en subcomponente PRIMER ORDEN

Precisiones Denominador
Al'momento de hacer la evaluacién | Monto total que se tiene presupuestado (PIM) de los recursos transferidos por la UE 002 FISSAL por fuente DyT
se aplicara hasta 02 decimales y no | en subcomponente PRIMER ORDEN al 30 de junio {evaluacidn cierre).
se redondeara.

Nivel de Desagregacion Frecuencis de Medicidn

Unidades Ejecutoras {(UE) Semestral
3. Fuente de datos y flujo de informacidn
Fuente de datos

SIAF de las UEs
Periodo de Evaluacién de Cumpiimiento de metas:

Evaluacion cierre: Unica evaluacién al 30 de junio del presente afio fiscal.
Las metas financieras por cada unidad ejecutora se encuentran en las adendas y actas firmadas del presente afio fiscal
Responsabie de los datos e informacidn

Recopilacién de datos y Procesamiento de datos:
Direccién de Financiamiento de Prestaciones de Alto Costo - Supervisidn Financiera.
Bibliografia

1. Decreto Legislativo N° 1440 Decreto Legislativo del Sistema Nacional de Presupuesto Publico.

2. Ley N"32185, Ley de Presupuesto del Sector Publico para el Afio Fiscal 2025

3. “Directiva para la Ejecucion Presupuestaria” aplicable al afio fiscal 2025.

4. “Directiva de Programacién Multianual Presupuestaria y Formulacién Presupuestaria”, aplicable al afio fiscal 2025.
5. RJ N® 043-2024-SIS-FISSAL/J, que aprueba la actualizacidn de la Directiva N° 008-2022- SIS/FISSALV.02, “Directiva Administrativa paré"’é?)&ntrol
Einanciero a IPRESS Publicas de los recursos transferidos por el Fondo Intangible Solidario de Salud-FISSAL” y sus anexos".

fiel\a corresponde al Subcomponente 02: PORCENTAJE DE EJECUCION DEL GASTO EN FUENTE DYT - PRIMER ORDEN del IF
ra gdnsiderar haber superado la evaluacién del IF 01 deben haber alcanzado las metas del subcomponente 01y 02.

: L9 FISSAL financia a través de fuente DyT prioritariamente los siguientes clasificadores:

3.1, Bfl 2 - Medicamentos

2.3.1.8.1.99 - Otros productos similares

valuacion que se realiza con esta ficha es a nivel de Unidad Ejecutora.
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DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES
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CONVENIO ENTRE EL SEGURO INTEGRAL DE SALUD, FONDO INTANGIBLE SOLIDARIO DE SALUD Y EL GOBIERNO REGIONAL DE LAMBAYEQUE PARA EL
FINANCIAMIENTO DE LAS PRESTACIONES BRINDADAS A SUS ASEGURADOS

ANEXO 15: IP1, SC-IP-FISSAL 02, TASA DE ASEGURADOS ERC-5 EN HEMODIALISIS CRONICA QUE PASARON A DIALISIS
PERITONEAL

Area Responsable
FICHA TECNICA Fondo Intangible Solidario de Salud
Direccion de Cobertura y Evaluacion de Prestaciones de Alto Costo
Patos de ide ACION de aicado
Nombre del indicador
TASA DE ASEGURADOS ERC-5 EN HEMODIALISIS CRONICA QUE PASARON A DIALISIS PERITONEAL

cODIGO SC-IP-FISSAL-02

Definicidn del indicader

Elindicador mide la tasa de pacientes asegurados con enfermedad renal crénica 5 (ERC-5) en hemodidlisis (HD) crdnica, procedente de IPRESS Publica con
oferta de didlisis peritoneal, que pasaron a dialisis peritoneal (DP)

Objetivo

Contribuir en la...

Incrementar el acceso del asegurado con insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) en hemodidlisis (HD) crénica a informacidn completa y opcién concreta de

didlisis peritoneal (DP) como terapia de reemplazo renal.

2. Aspectos metodologicos de la estimacién del indi¢ador
- fNumerador

— Los asegurados en HD cronica que pasan a DP deberan tener al menos una atencidn que

registre cualquiera de los siguientes medicamentos asociados al diagnéstico

DEFINITIVO/REPETIDO [N180/N188/N189/N185] - INSUFICIENCIA RENAL CRONICA:

Medicamentos (cddigos SISMED):

11824, 11825, 19879, 21012, 21013, 21014, 21072, 21073, 21853, 21854, 21855, 21856,

21857, 27618, 31512, 42600.

Célculo del 'ndicador

[(N° de asegurados en HD crénica en IPRESS

contratadas por el FISSAL) + (N° de asegurados en —El valor del numerador al momento de la evaluacién seré el N° de asegurados en HD
HD crdnica en la IPRESS publica)] que tienen un crénica en IPRESS contratadas por el FISSAL que tienen un afio 0 menasen HD del padrdn
afio o menos en HD y proceden de la IPRESS con corte al 31.08.2024, que registren al menos una atencién con los requisitos sefialados,
publica, que pasaron a DP en el periodo de produccidn setiembre 2024 - agosto 2025.
[(N° de asegurados en HD crénica en IPRESS %l 00 Denominador
contratadas por el FISSAL) + {N° de asegurados en —El padrén nominal de asegurados en HD crénica en IPRESS contratadas por el FISSAL que
HD crénica en la IPRESS publica)] que tienen un tienen un afio o menos en HD, serd remitido por el FISSAL a cada una de las IPRESS publicas
afo o menos en HD y proceden de la IPRESS con oferta de didlisis peritoneal, en base a informacién del SAIRC con corte al 31.08.2024.
publica —El padrén nominal de asegurados en HD crénica en la IPRESS publica con oferta de dialisis

peritoneal, que tienen un afio 0 menos en HD, con corte al 31.08.2024, deberd ser remitido
por la misma IPRESS a través de un oficio al FISSAL, en un plazo perentorio de 30 dias
calendario, contados a partir de la fecha de suscripcidn del convenio. Caso contrario, no serd
tomado en cuenta en el calculo del indicador.
—El valor del denominador al momento de la evaluacién serd la suma del N° de asegurados
de ambos padrones.

Precisiones
— El' padron nominal de asegurados en HD crénica en IPRESS contratadas por el FISSAL que tienen un afio 0 menos en HD, sera remitido por la Direccién de
Cobertura y Evaluacidn de las Prestaciones a las IPRESS con oferta de dialisis peritoneal, reconocidas como tales al 31 de agosto de 2024,
— La elaboracidn del padrén nominal de asegurados en HD crénica en IPRESS contratadas por el FISSAL para aquellas IPRESS con oferta de didlisis perlto &al
que no asignan asegurados procedentes de su jurisdiccidn a las IPRESS contratadas por el FISSAL, sera coordinada directamente entre la Direccién de O' erfaﬁra
y Evaluacion de las Prestaciones y la IPRESS con oferta de didlisis peritoneal.
Nivel de Desagregacidn Frecuencia de Medicidn
Unidades Ejecutoras (UE) T Anual
3. Fuente de datos y flujo de informacion

]

Produccidn registrada en el SIASIS desde el 01.09.2024 hasta el 31.08.2025. i ,/‘\.‘.,ﬁf. X

El responsable del anélisis y evaluacidn podra solicitar un reporte periddico de informacion a la IPRESS sobre el cumplimiento de la meta, para su respec‘tjuar y

verificacidn a través del acceso al SIASIS. vl 1

Periodo de Evaiuacidn de Cumplimiento de metas:

Unica evaluacion en setiembre 2025, correspondiente a un periodo anual de produccién (setiembre 2024 - agosto de 2025).

Responsable d dztas e informacién

Recopilacion de datos y Procesamiento de datos:

Oficina de Tecnologias de la Informacién del FISSAL (OTI-FISSAL)

Andlisis y evaluacién de la informacién:

Direccién de Cobertura y Evaluacién de Prestaciones de Alto Costo (DICOE - FISSAL)

Bibliografia 2 ME. £78

Documento Técnico: Plan Nacional de Atencién Integral de la Enfermedad Renal Crénica aprobado mediante Resolucion M|n|sterlal N7862-2022/MINSA. |

mentarios Técnicos

ficha corresponde a los indicadores prestacionales del Subcomponente 02 - Acceso a didlisis peritoneal de asegurados con un afio o menosen \

the diglisis cronica, aplicados por |a IAFAS FISSAL para otorgar incentivos sujetos a la evaluacion y cumplimiento de metas por parte de aquellas Unidades
ecf’i s que suscriban dicho compromiso.

- ElI mﬁ:cador pertenece al grupo de indicadores establecidos por el Ministerio de Salud para ser cumplidos por la IAFAS FISSAL en el marco del Objetive

. slrat)égxco 5 (OES) - Implementar mecanismos de pago en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud publicas, que incentiven la prevencién y manejo

2 ‘opeftuno de la Enfermedad Renal Cronica del "Plan Naciopal de Atencion Integral de la Enfermedad Renal Crdnica" aprobado mediante Resolucion Mmlste/ai“

N° 862- 2022f INSA:
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S lgeghad o Sk “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

CONVENIO ENTRE EL SEGURO INTEGRAL DE SALUD, FONDO INTANGIBLE SOLIDARIO DE SALUD Y EL”COBIERNO REGIONAL DE LAMBAYEQUE PARA EL
FINANCIAMIENTO DE LAS PRESTACIONES BRINDADAS A SUS ASEGURADOS

ANEXO 16: IP2, SC-IP-FISSAL 04, TASA DE ASEGURADOS ERC-5 QUE INGRESAN A DIALISIS PERITONEAL COMO PRIMERA
TERAPIA DIALITICA

Area Responsable

FICHA TECNICA Fondo Intangible Solidario de Salud

Direccion de Cobertura y Evaluacién de Prestaciones de Alto Costo
1. Datos de identificacion del indicador.
Nombre del indicador

CODIGO SC-IP-FISSAL-04 TASA DE ASEGURADOS ERC-5 QUE INGRESAN A DIALISIS PERITONEAL COMO PRIMERA TERAPIA
DIALITICA

Definicién da! indicador

El indicador mide la tasa de pacientes asegurados con enfermedad renal crénica 5 (ERC-5) que ingresan a didlisis peritoneal (DP), como primer tratamiento
dialitico en la IPRESS Publica que cuenta con oferta de didlisis peritoneal.

Objetivos
. Facilitar el acceso del asegurado con enfermedad renal crénica etapa 5 (ERC 5) que inicia tratamiento dialftico, a dialisis peritoneal (DP), como tratamiento
predominantemente domiciliario.

Il. Incrementar el ndmero de asegurados que inician terapia de reemplazo renal con DP, con lo cual se contribuye a la reduccién de la morbimortalidad y mejora de
calidad de vida en este grupo de pacientes.

0s metodoldgicos de la estimacion del indicador
Céleulo del Indicador Numaradar

— Los asegurados que inician DP como primer tratamiento dialitico deberan tener al menos una
atencion que registre cualquiera de los siguientes medicamentos asociados al diagnéstico
DEFINITIVO/REPETIDO [N180/N188/N189/N185] - INSUFICIENCIA RENAL CRONICA :
Medicamentos (cédigos SISMED):

11824, 11825, 19879, 21012, 21013, 21014, 21072, 21073, 21853, 21854, 21855, 21856, 21857,
27618, 31512, 42600

— Los asegurados que inician DP como priner tratamiento dialitico, pueden haberse realizado
sesiones de hemodialisis de EMERGENCIA o durante el INTERNAMIENTO, antes de iniciar la DP.

N° de asegurados con ERC-5 que inician DP como X | — Los asegurados que inician DP como primer tratamiento dialitico no pueden ser los mismos que
primer tratamiento dialitico en la IPRESS 100 | se cuentan en el numerador del indicador SC-IP-FISSAL-02 "TASA DE ASEGURADOS EN
publica HEMODIALISIS CRONICA QUE PASARON A DIALISIS PERITONEAL"
N°® de asegurados con ERC-5 procedentes de la IPRESS Denominador
publica que inician primer tratamiento dialitico —El valor del denominador al momento de la evaluacién sera la suma de (1) + (2) +(3)
,Qﬁﬁ"?‘o\\ (1,) N acumulado de asegurados que inician DP como primer tratamiento dialitico en la IPRESS
& ffope &m\ publica.
i ?99?1 (2) N° acumulado de asegurados que inician hemodialisis (HD) como primer tratamiento dialitico
) %) crénico en la IPRESS Publica.
‘?‘S' ;;’-ﬁl??; (3) N* acumulado de asegurados procedentes de la jurisdiccidn de la IPRESS publica que inician HD
R como primer tratamiento dialitico cronico en IPRESS Privada.
P, WELT Precisiones

Para el cdlculo del denominador:
(1) N° acumulado de asegurados que inician DP como primer tratamiento dialitico en la IPRESS publica: Es igual al numerador del SC-IP-FISSAL-04.
(2) N° acumulado de asegurados que inician HD como primer tratamiento dialitico en la IPRESS Publica.

- Ingresan al conteo aquellos asegurados que tienen el FUA de la primera atencion de HD ambulatoria registrado en el SIASIS entre el 01.09.2024 hasta el
31.08.2025.

- Para identificar la primera atencion, se verificard que no existe registro de atenciones de HD ambulatoria en cualquier IPRESS publica o privada, en la
produccién enero a agosto 2024.

- El registro de una HD ambulatoria se identifica a través de los cédigos CPMS de HD (90935 o 90937) o del registro por consumo de la HD, en servicios que no
corresponden a EMERGENCIA o INTERNAMIENTO.

- Las IPRESS Publicas que registran la HD ambulatoria por consumo, tienen un plazo de 30 dias calendario, contados a partir de la fecha de suscripcion del
convenio, para informar al FISSAL, mediante oficio, si mantiene este tipo de registro durante el periodo de produccién setiembre 2024 - agosto 2025.
(3) N° acumulado de asegurados procedentes de la IPRESS publica que inician HD como primer tratamiento dialitico en IPRESS Privada. P
- Ingresan al conteo aquellos asegurados que tienen el FUA de la primera atencién de HD ambulatoria registrado en el SAIRC entre el 01.09.2024 hasta g‘r
31,08.2025. 2 Yl ey :
Para identificar la primera atencidn, se verificara que no existe registro de atenciones de HD ambulatoria en cualquier IPRESS publica o privada, enr IJ/‘_/
pT fduccion enero a agosto 2024. X

Nivel de Desagregacion Frecuencia de Medicidn
Unidades Ejecutoras (UE) - Anual
3. Fuente de datos y flujo de informacidn

Fuente de datos
oduccidn registrada en el SIASIS desde el 01.09.2024 hasta el 31.08.2025.

icacion a través del acceso al SIASIS y al SAIRC.

.arlodc. de Evaluacién de Cumplimiento de metas:

Efnita evaluacién en setiembre 2025, correspondiente a un periodo anual de produccidn (setiembre 2024 - agosto de 2025).
Responsable de los daios e informacion

Recopilacién.de datos y P, nto de datos:
Of[cma de Tecnologlas 4§_Jn maﬁbq del FJSSAL {‘ijTl FLSSAL)
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CONVENIO ENTRE EL SEGURO INTEGRAL DE SALUD, FONDO INTANGIBLE SOLIDARIO DE SALUD Y EL GOBIERNO REGIONAL DE LAMBAYEQUE PARA EL
FINANCIAMIENTO DE LAS PRESTACIONES BRINDADAS A SUS ASEGURADOS

W

Andlisis y evaluacion de la informacién:
Direccién de Cobertura y Evaluacién de Prestaciones de Alto Costo (DICOE - FISSAL)

Bibliografia

Documento Técnico: Plan Nacional de Atencidn Integral de la Enfermedad Renal Crénica aprobado mediante Resolucion Ministerial N°® 862-2022/MINSA.,

Comentarlos Técnlcos

1.- Esta ficha corresponde a los indicadores prestacionales del Subcomponente 02 - Acceso a a dilisis peritoneal como primera terapia dialitica, aplicados por la
IAFAS FISSAL para otorgar incentivos sujetos a la evaluacién y cumplimiento de metas por parte de aquellas Unidades Ejecutoras que suscriban dicho compromiso.
2.- El indicador pertenece al grupo de indicadores establecidos por el Ministerio de Salud para ser cumplidcs por la |AFAS FISSAL en el marco del Objetivo
Estratégico 5 (OES) - Implementar mecanismos de pago en las Instituciones Prestadoras de Servicios de $alud publicas, que incentiven la prevencién y mariejo

oportuno de la Enfermedad Renal Crénica del "Plan Nacional de Atengion Integral de la Enfermedad Renal Crénica" aprobado mediante Resolucion Ministerial N°
862-2022/MINSA. z

3.- El estdndar es el 50% (acceso del 50% de los asegurados con ERC

que. inklan terapia dialitica) y la meta para el afio 2025 es el 5%.
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CONVENIO ENTRE EL SEGURO INTEGRAL DE SALUD, FONDO INTANGIBLE SOLIDARIO DE SALUD Y EL GOBIERNO REGIONAL DE LAMBAYEQUE PARA EL
FINANCIAMIENTO DE LAS PRESTACIONES BRINDADAS A SUS ASEGURADOS

ANEXO 17: IP3, SC-IP-FISSAL 05, TASA DE ASEGURADOS ERC-5 QUE INGRESAN A HEMODIALISIS CON FiSTULA ARTERIO
VENOSA CREADA

Area Responsable
FICHA TECNICA Fondo Intangible Solidario de Salud
Direccion de Cobertura y Evaluacién de Prestaciones de Alto Costo
1. Datos de identificacién del indicador

Nombre del indicador
coDIGO SC-IP-FISSAL-05 TASA DE ASEGURADOS ERC-5 QUE INGRESAN A HEMODIALISIS CON FiSTULA ARTERIO VENOSA
CREADA

Definicidn dei indicador

Elindicador mide la tasa de pacientes asegurados con enfermedad renal crénica 5 (ERC-5) que inician hemodidlisis (HD) crénica con una fistula arterio venosa
(FAV) creada en IPRESS publica.

Objetivos

- Facilitar el acceso del asegurado con enfermedad renal crénica 5 (ERC 5) a la creacién de un acceso vascular definitivo para hemodialisis (HD) crénica.
|I Reducir el nimero de asegurados en HD crénica con accesos vasculares transitorios (como el catéter venoso central de corta y larga permanencia), con lo cual
se contribuye a la reduccion de la morbimortalidad de este grupo de pacientes.

2. Aspectos metodolégicos de la estimacion del mdlcador
Numerador

— Los asegurados que inician HD crénica con una FAV creada en IPRESS publica deberdn
tener:

(01) Una atencidn que registre el procedimiento [36825] - Creacién de FAV o [36821] -
Anastomosis arteriovenosa abierta directa, asociado al diagndstico DEFINITIVO/REPETIDO

N° de asegurados con ERC-5 que inician HD crénica con [N180/N188/N189/N185] - INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.
una FAV creada en IPRESS (02) Todas las atenciones de HD crénica en IPRESS publicas o privadas registradas con una
publica X100 | fecha de atencién posterior a la fecha de creacién de la FAV.
N° de asegurados con ERC-5 que inician HD crénica en Denominador
IPRESS publica o privada —Elvalor del denominador al momento de la evaluacién serd la suma de (1) +(2):

(1) N°* acumulado de asegurados que inician hemodidlisis (HD) como primer tratamiento
dialitico crénico en la IPRESS Publica,

(2) N* acumulado de asegurados procedentes de la jurisdiccién de la IPRESS publica que
inician HD como primer tratamiento dialitico crénico en IPRESS Privada.

Precisiones

Para el calculo del denominador:
(1) N* acumulado de asegurados que inician HD como primer tratamiento dialitico en la IPRESS Pablica.

- Ingresan al conteo aquellos asegurados que tienen el FUA de la primera atencién de HD ambulatoria registrado en el SIASIS entre el 01.09.2024 hasta el
31.08.2025,

- Para identificar la primera atencidn, se verificara que no existe registro de atenciones de HD ambulatoria en cualquier IPRESS publica o privada, en la
produccién enero a agosto 2024,

- El registro de una HD ambulatoria se identifica a través de los cédigos CPMS de HD (90935 o 90937) o del registro por consumo de la HD, en servici
no corresponden a EMERGENCIA o INTERNAMIENTO.

- La IPRESS Publica que registra la HD ambulatoria por consumo, tienen un plazo de 30 dias calendario, contados a partir de la fecha de suscripcién
convenio, para informar al FISSAL, mediante oficio, si mantiene este tipo de registro durante el periodo de produccidn setiembre 2024 - agosto 2025.
(2) N* acumulado de asegurados procedentes de la jurisdiccion de la IPRESS publica que inician HD como primer tratamiento dialitico en IPRESS Privada. o,

- Ingresan al conteo aquellos asegurados que tienen el FUA de la primera atencién de HD ambulatoria registrado en el SAIRC entre el 01,09.2024 hasta el
31.08.2025. y

- Para identificar la primera atencién, se verificara que no existe registro de atenciones de HD ambulatoria en cualquier IPRESS publica o privada, en Ia

produccidn enero a agosto 2024, hen

Nivel de Desagregacién “Frecuencia de Mediclén

Unidades Ejecutoras (UE) ; Anual
3. Fuente de datos y flujo de informacion

Fuente de datos

Produccidn registrada en el SIASIS desde el 01.09.2024 hasta el 31.08.2025.

Produccidn registrada en el SAIRC desde el 01.09.2024 hasta el 31.08.2025 (para el cdlculo de N° acumulado de asegurados procedentes de la IPRESS Publica que
inician HD como primer tratamiento dialitico crénico en IPRESS Privadas).
El responsable del andlisis y evaluacién podrd solicitar un reporte periddico de informacion a la IPRESS sobre el cumplimiento de la meta, para su respectiva
verificacion a través del acceso al SIASIS v al SAIRC.

Perlodo de Evaluacién dE Cumpiimiento de metgs: o

Responsable de los datos e infurmac!én

3 4
Recopilacién de datos y Procesamiento de datos: e
Oficina de Tecnologias de la Informacién del FISSAL (OTI-FISSAL) l'f', . >
“Andlisis y evaluacién de la informacién: e 1= Vi
Difaccion de Cobertura y Evaluacién de Prestaciones de Alto Costo (DICOE - FIS N

{ Bibliografia p NELA A, o /

0.
L gy

-Documento Técnico: Plan Nacional de Atencidn Integral de la Enfermedad Renal Crénica aprobado mediante Resolucidon Ministerial N° 862-2022/MINSA.

FComentarios Técnicos

1 Esta ficha corresponde a los indicadores prestacionales del Subcomponente 05 - Acceso del asegurado a la creacién de un acceso vascular definitivo para
hem didlisis, aplicados por la IAFAS FISSAL para otargar incentivos sujetos a la evaluacion y cumplimiento de metas por parte de aquellas Unidades Ejecutoras
n dicha ccmurogsa \ o

4dox pertenege'al upo.de indicadores. est@lecudos por el Mm‘is!erio de SB{ud paraser cyrﬁplldos gor la IAF
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CONVENIO ENTRE EL SEGURO INTEGRAL DE SALUD, FONDO INTANGIBLE SOLIDARIO DE SALUD Y EL'GOBIERNO REGIONAL DE LAMBAYEQUE PARA EL
FINANCIAMIENTO DE LAS PRESTACIONES BRINDADAS A SUS ASEGURADOS

kS

Estratégico 5 (OES) - Implementar mecanismos de pago en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud pdblicas, que incentiven la prevencién y manejo
oportuno de la Enfermedad Renal Crénica del "Plan Nacional de Atencién Integral de la Enfermedad Renal Crénica” aprobado mediante Resolucién Ministerial N°

862-2022/MINSA.
3.- El estdndar es el 100% (acceso del 100% de los asegurados con ERC-S;que inician hemodialisis crénica) y la meta para el afio 2025 es el 20%.

L UIR0OZ
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CONVENIO ENTRE EL SEGURO INTEGRAL DE SALUD, FONDO INTANGIBLE SOLIDARIO DE SALUD Y EL GOBIERNO REGIONAL DE LAMBAYEQUE PARA EL
FINANCIAMIENTO DE LAS PRESTACIONES BRINDADAS A SUS ASEGURADOS

ANEXO 18: 1P4, SC-IP-FISSAL 06, TASA DE ASEGURADOS ERC-5 EN DIALISIS PERITONEAL CON SEGUIMIENTO DOMICILIARIO

Area Responsable
FICHA TECNICA Fondo Intangible Solidario de Salud
Direccién de Cobertura y Evaluacion de Prestaciones de Alto Costo
1. Datos de identificacion del indicador
Nombre del indicador
TASA DE ASEGURADOS ERC-5 EN DIALISIS PERITONEAL CON SEGUIMIENTO DOMICILIARIO

CODIGO SC-IP-FISSAL-06

Definicién del indizadsr

El indicador mide la tasa de pacientes asegurados con enfermedad renal crénica 5 (ERC-5) en didlisis peritoneal (DP) que reciben visitas domiciliarias de
seguimiento por parte de los establecimientos del Primer Nivel de Atencién o del Segundo Nivel de Atencién con poblacién adscrita.

Objetivos
I Verificar  las  condiciones de los ambientes donde se realiza la DP y donde se almacenan los  insumos.
Il. Recuento del stock de insumos para la DP.

2. Aspectos metodoldgicos de la estimacion del indicador
Céiculo dei indizadas Numerador

— Cada asegurado con ERC-5 en DP de la regidn/DIRIS debera tener una visita
domiciliaria bimestral {(cada dos meses) por parte de los establecimientos del Primer Nivel
de Atencidn o del Segundo Nivel de Atencidn con poblacién adscrita, que registre:

(1) Codigo de servicio: 060 - Visita démiciliaria en zona urbana o periurbana ¢ 075 - Visita

N°® de asegurados con ERC-5 en DP de la regién/DIRIS domiciliaria en zona rural, segun corrasponda.
que reciben bimestralmente visitas de seguimiento (2) Diagnéstico: N18.5 - ENFERMEDAD RENAL CRONICA, ETAPA 5.
por parte de los establecimientos del Primer Nivel de
Atencién o del Segundo Nivel de Atencidn con X 100 —El valor del numerador al momento de la evaluacidn serd el N° de asegurados ERC-5 en
poblacién DP de la region/DIRIS, que registren al menos dos atenciones con los requisitos sefialados,
adscrita. en el periodo de produccidn enero 2025 - agosto 2025.
N° de asegurados con ERC-5 en DP de la regién/DIRIS Senominador

— Elvalor del denominador se calcula en base a la cantidad de pacientes que se
encuentran en el padréon nominal de asegurados con ERC-5 en DP de la regidn/DIRIS con
corte al 31/12/2024.

— El padrén nominal de asegurados con ERC-5 en DP de la regidn/DIRIS es elaborado en base al reporte de pacientes que las unidades de Dialisis Peritoneal
de los hospitales remiten mensualmente al Equipo de Trabajo denominado “Equipo de Didlisis Peritoneal Extendida” - EDIPE.

— Elvalor del denominador se mantiene gracias a la reposicién de los pacientes que egresan por pacientes nuevos.

— El padron nominal de asegurados con ERC-5 en DP de la regién/DIRIS sera remitido mensualmente por el EDIPE a cada DIRIS/DIRESA/GERESA mediante
correo electrénico a partir de enero 2025, para la identificacién y busqueda de los pacientes por parte de los establecimientos del Primer Nivel de Atencién o
del Segundo Nivel de Atencidn con poblacién adscrita.
— Elresponsable de realizar la visita domiciliaria es el personal de salud no médico, que haya recibido una induccién o capacitacién para el segwm|ento>
paciente en DP,

Nivel dz Desagregacion Frecuencia de Medicidn
Unidades Ejecutoras (UE) Anual

Fuente de datos
Produccion registrada en el SIASIS desde el 01.01.2025 hasta el 31.08.2025. L
El responsable del anlisis y evaluacion podrd solicitar un reporte periédico de informacién a la IPRESS sobre el cumplimiento de la meta, para su respectiﬁ‘*‘?‘f"
verificacion a través del acceso al SIASIS, :
Periodo de Evaluacién de Cumplimiento de metas:

Unica evaluacién en setiembre 2025, correspondiente a un periodo de produccidn enero - agosto de 2025,
Responsabie de los datos e informacion

Recopilacidn de datos y Procesamiento de datos:

Oficina de Tecnologias de la Informacién del FISSAL (OTI-FISSAL)

Anilisis y evaluacién de la informacién:

Direccidn de Cobertura y Evaluacién de Prestaciones de Alto Costo (DICOE - FISSAL)
Bibliografia

Medidas relacionadas con el adiestramiento y monitorizacion clinica de los pacientes: La conveniencia de que el personal que entrena efectie, al menos, una
visita al domicilio del paciente. Este tipo de actividad permite detectar situaciones de riesgo, inconsistencias y roturas de protmlo ne aprecnables enel
centro, y se considera de utilidad. Peritoneal Dialysis International 2022, Vol. 42(2) 110-153.

Comentarios Técnicos

1.- Esta ficha corresponde a los indicadores prestacionales del Subcomponente 06 - Acceso del asegurado en didlisis penlﬂ{
aplicado por la IAFAS FISSAL para otorgar incentivos sujetos a la evaluacién y cumplimiento de metas por parte de aquellas \ﬁ i
dicho compromiso.

7 2. Elestandar es el 100% (acceso del 100% de los asegurados con ERC-5 en DP al seguimiento domiciliario) y la meta para el &

/
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CONVENIO ENTRE EL SEGURO INTEGRAL DE SALUD, FONDO INTANGIBLE SOLIDARIO DE SALUD Y EL GOBIERNO REGIONAL DE LAMBAYEQUE PARA EL
FINANCIAMIENTO DE LAS PRESTACIONES BRINDADAS A SUS ASEGURADOS

'@4

ANEXO 19: LISTADO DE DIAGNOSTICOS CON COBERTURA POR MECANISMO DE PAGO PER CAPITA

&l contenido de los anexos 18, 20 v 21, se puede apreciar en Ia pagina web del SIS, en ef siguiente enlace:

https://www.sis.gob.pe/Portal/transparencia/convenios.htm]

ANEXO 20: LISTADO DE DIAGNOSTICOS Y SUS RESPECTIVOS CODIGO CIE-10 A CONSIDERAR PARA HIPERTENSION ARTERIAL Y
DIABETES MELLITUS

El contenido de los anexos 19, 20 v 21, se pueds spreciar en iz pégina web del §15, en el sipuiente enlace:

https://www.sis.gob.pe/Portal/transparencia/convenios.htmi

ANEXO 21: LISTADO DE IPRESS ESPECIALIZADAS EXCLUIDAS DEL INDICADORDE SEGUIMIENTO (IP02, 1P03) DE HIPERTENSION
ARTERIAL Y DIABETES MELLITUS

£l vontenido de ips anexos 19, 20 v 24, se puede apreciar en la pagina web del 818, en el siguiente anéacej

https://www.sis.gob.pe/Portal/transparencia/convenios.htm}
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