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INTRODUCCION

A partir del 2013, SeNaSa pone en ejecucion su Plan Estratégico
2013-2017, el cual se ha ido concretando con la implementacion de
los Planes Operativos Anuales (POA). El presente informe
corresponde al periodo enero-diciembre 2015, con el que se da
respuesta al compromiso institucional de establecer un Sistema de

Seguimiento, Evaluacion y Monitoreo de los resultados.

Ademds, este documento se enmarca dentro de la arraigada cultura
de transparencia y rendicion de cuentas de las ejecutorias del
Seguro Nacional de Salud (SeNaSa). En el mismo se recopilan los
resultados de la planificacion operativa de la Institucion para el afio,
descompuesto por drea (gerencias y oficinas) a través de los
indicadores de gestion disefiados para medir el cumplimiento de sus
resultados.

Con estos resultados, afianzamos nuestros compromisos de
enfrentar con alto nivel de transparencia y calidad los desafios a

cortoy mediano plazos.
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GESTION DE AFILIACION

I RESULTADOS GERENCIA DE AFILIACION

1. ] .% de increfnen.to de la cartera de afiliados Logro de
del Régimen Contributivo. 58.590

Para el aiflo 2015 se estableci6 como meta afiliar
30,000 nuevas personas al Régimen Contributivo.
Sin embargo, el resultado superd las barreras al
alcanzar 58,590 nuevos afiliados, lo que refleja un
total de 28,590 adicionales a la meta.

En ese sentido, la cartera —por dispersién— paso de

471,195 afiliados en diciembre de 2014 a 529,785 afiliados en igual mes de 2015. En el afio, se
aprecia una tendencia hacia el alza, presentando su mayor aumento en el cuarto trimestre, segun
se puede ver en el gréfico.



Comportamiento Trimestral Cartera de Afiliados por Dispersion
Régimen Contributivo.
Enero - diciembre 2015
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Cartera de afiliados por tipo de traspaso

La cartera de afiliados del Régimen Contributivo presentd tres grandes tipos de variaciones o
novedades, de vital importancia para la implementacién de planes de accién que garanticen
fidelizacidn y satisfaccion de los afiliados.

El primero tiene que ver con los traspasos ordinarios. En el comportamiento de los traspasos
ordinarios se observan oscilaciones positivas en las entradas, principalmente en los meses de enero,
abril, mayo y noviembre, asi como negativas entre febrero y marzo, julio y diciembre. En las salidas,
son notables los cambios bruscos en febrero —menor salida— y en noviembre —mayor salida—de

afiliados.

Comportamiento Altas y Bajas por Traspaso Ordinario
Régimen Contributivo
Enero — Diciembre 2015
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El segundo tipo de novedad se refiere a los cambios por excepcion, donde las altas y bajas tuvieron
un comportamiento similar durante el periodo, hasta el mes de agosto. A partir de entonces las altas
o ingresos hacia SeNaSa presentaron su mayor pico con 8,877 nuevos afiliados, volviendo a caer en
el mes de octubre. De igual forma aunque con menor intensidad las bajas aumentan en el mes de
septiembre y octubre, decayendo e igualando nuevamente su comportamiento habitual de altas y
bajas a partir del mes de noviembre.



Comparativo Altas y Bajas Cambio por Excepcion
Régimen Contributivo. Periodo: Enero-diciembre, 2015

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre | Diciembre
e Altas 66 75 118 146 103 181 89 80 8,877 75 124 86
e Bajas 15 10 29 25 36 86 89 114 1,695 1,984 60 67

El tercer tipo tiene que ver con los traspasos por unificacion del nucleo familiar, cuyo
comportamiento de altas o aumento de estos nuevos afiliados, se mantuvo por encima de las bajas
durante el periodo, presentando un incremento significativo a partir del mes de septiembre.

Comparativo Altas y Bajas Traspaso por Unificacion de Nucleo Familiar
Régimen Contributivo. Periodo: Enero-diciembre, 2015

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre
s Altas 618 735 790 543 790 750 714 690 979
el Bajas 203 323 370 325 323 375 363 213 386

2. % de afiliados con Planes Alternativos con relacion a la meta anual.

Octubre Noviembre = Diciembre
1,419 1,200 1,098
641 536 459

Al final del primer trimestre del afio, se dio inicio a la implementacién de los Planes Alternativos.

Se proyectd captar para el afio una

cartera de 4660 afiliados la cual Afiliados Captados Planes Alternativos de Salud
’ ’

, . Enero-diciembre 2015
alcanzé una cartera de 5,004 afiliados

para estos planes, siendo superada en
un 107% de ejecucién.

El inicio de la comercializacién de los 4,660
planes alternativos, se observa una baja -
captacion, fruto del aprendizaje del

mismo proceso, pero experimenta un Proyectado

aumento significativo y sostenido
durante el resto del periodo.

5,004

Ejecutado




Evolucidon de la Cartera de Planes Alternativos
Periodo: Enero-diciembre 2015
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3. Cantidad de afiliados del Plan Especial de Pensionados y Jubilados

Para este Plan de Pensionados y Jubilados, se programd mantener la cartera en 10,567 afiliados,
al final del periodo esta poblacién era de 10,488 afiliados, representando 79 afiliados menos que
la cartera inicial, lo que representa el 99% de ejecucién de lo programado. El comportamiento
trimestral de esta cartera se observa en el siguiente grafico:

Comportamiento Cartera del Plan de Pensionados y Jubilados
Aiio 2015

10,575

10,562
10,567
10,527
. )
T3 T4

T1

T2
I Ejecutado e Proyectado

4. Cantidad de dias laborables para completar cambios de régimen de afiliacion.

El comportamiento de los dias laborables para completar cambios de régimen fueron programados
2 dias habiles, logrando un gran Cantidad Dias Laborables para Completar Cambios de Régimen
avance al disminuir el tiempo para Afio 2015

estos cambios de 3.84 dias

exhibido en el primer trimestre a 3.84

1.26 en el tercer trimestre, hasta

alcanzar 1 dia en el cuarto 2.10

trimestre, fruto del analisis de la —
informacién y la mejora de los L
procesos de operaciones. ! T2 T3 4

e Ejecutado @ Programado



5. % de carga de datos enviadas a UNIPAGO sin errores.

Para el afio se proyectd una meta de 95%

de los registros remitidos a UNIPAGO sin Comportamiento Regis;rrc::rzzmitidosa UNIPAGO sin
errores. Al observar el comportamiento Ao 2015

trimestral, esta meta no fue alcanzada, 95
logrando una efectividad de un 87.37% de

ejecucion  para ambos regimenes, e 84 5
derivado de un total de 1,182,310 82

registros, de los cuales 15,027 en el

Régimen Contributivo y 205,178 del

Régimen Subsidiado fueron rechazados. " ———Ployectado emmms Ejecutado

6. Cantidad de dias laborables para la entrega de carné a los encargados de aseguramiento
de instituciones identificadas una vez generada la dispersion.

Para la entrega de carné a las empresas e
instituciones, se programd un tiempo de 5.43
dias laborables, no obstante este plazo no
pudo ser alcanzado durante el periodo,
promediando 5.93 dias. En el primer trimestre
este fue de 3.85 dias, aumentando a 5.5 dias y
8.30 dias en el segundo y tercer trimestre,
respectivamente. El cuarto trimestre cada Meta de 5.43 dias
carnet fue entregado en un promedio de 6 dias laborables.

Ejecutado 5.93 dias

_/—

Tiempo de entrega de carnet (dias laborables)

T4 3.85

T3 5.55

T2

8.30

T1

6.00

7. % de incremento de la cartera de afiliados del Régimen Subsidiado

En el afio 2015 para el Régimen Subsidiado, se establecid como meta un incremento de 400,000
nuevos afiliados respecto a la cartera obtenida finalizado el afio 2014 de 3,015,646 afiliados. En tal
sentido, al final del 2015 se la cartera de afiliados de este régimen es de 3,317,405 afiliado, lo que
representa un incremento del 301,759 nuevos afiliados (75.4%) respecto a la meta establecida.



Es importante sefialar, queen el Comportamiento Trimestral de la Cartera de Afiliados

boletin de estadisticas de Régimen Subsidiado

pobreza monetaria elaborado Afio 2015

por el MEPyD a marzo 2015, 3400945 o1 40c
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pais. De tomar esa cifra como

referente, la cobertura del

Subsidiado respecto a la

pOblaCién pobre alcanza el Primer Segundo Tercer Cuarto
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8. % de expedientes de afiliados del Régimen Contributivo completados

Durante el afio fueron auditados 10,633 expedientes del régimen contributivo, de los cuales se
encuentran completos 3,444, mientras que 7,219 se encuentran incompletos, esto equivale a un
32.4% de expedientes completos. Hay que destacar que la mayor cantidad de expedientes son por
cambios de régimen.

Condicién del Expedientes de Afiliados Relacion de Expedientes Completados
Régimen Contributivo, 2015 Régimen Contributivo, 2015
Completos 5,037
32%

Incompletos 1,287 2201 1,348 g47 678

68% mm ’ P omm =
Normal Automatica Traspasos Cambios de Cambios por

Ordinarios Régimen Excepcion

B Completo M Incompleto

9. Estructura de la poblacidn afiliada con derecho a prestaciones (ok).

El comportamiento de la estructura de la poblacién afiliada por regimenes y planes durante el
periodo enero — diciembre del afio 2015, es desagregado en la tabla siguiente. Se observa que el
Subsidiado exhibe una cartera de 2,166,576 afiliados titulares, para una relacién de dependencia de
0.53, esto significa que por cada 100 titulares hay 53 dependientes. De igual forma en el Contributivo
existen 252,028 afiliados titulares, con una relacién de dependencia de 1.09, o sea que por cada 100
titulares, existen 109 dependientes.

En sentido general, la cartera de afiliados por regimenes y planes estd conformada por un 53% es
del sexo femenino, respecto al 47% del sexo masculino. Al desagregar cada uno de estos por sexo,
se observa un comportamiento con poca variacidn al respecto.

. 53% 47%
ESTRUCTURA DE LA POBLACION AFILIADA POR SEXO
ANO 2015
Régi Sexo Total
. Femenino ‘ % | Masculino % o
Subsidiado 1,746,222 53% 1,572,734 47% 3,318,956 l
Contributivo 275,524 52% 252,196 48% 527,720
Pensionados y Jubilados 5,456 52% 5,035 48% 10,491

Total 2,027,202‘ 53% ‘ 1,829,965‘ 47% 3,857,167



CARTERA DE AFILIADOS CON DERECHO A PRESTACIONES POR REGIMENES Y PLANES
Enero - diciembre 2015

Pensionados

Periodo Subsidiado Contributivo o RS Total
Titular Dependiente Adicional Titular Dependiente  Adicional general
Enero 1,836,529 848,860 163,043 195,579 208,094 27,985 10,264 3,290,354
Febrero 1,845,461 860,081 163,226 196,911 209,806 28,173 10,314 3,313,972
Marzo 1,879,301 868,977 163,787 200,709 212,621 28,408 10,314 3,364,117
Abril 1,895,227 871,824 163,820 205,751 215,231 28,674 10,314 3,390,841
Mayo 1,920,973 880,743 163,973 210,959 218,278 28,957 10,314 3,434,197
Junio 1,942,944 891,529 164,047 215,984 221,217 29,146 10,375 3,475,242
Julio 1,965,043 904,090 164,232 220,443 223,841 29,354 10,375 3,517,378
Agosto 1,980,467 916,301 164,324 226,086 228,054 29,670 10,424 3,555,326
Septiembre 2,057,777 932,074 164,513 235,212 233,502 29,977 10,440 3,663,495
Octubre 2,076,492 952,304 164,574 241,995 236,927 30,266 10,455 3,713,013
Noviembre 2,083,750 957,456 164,692 248,551 242,782 30,580 10,470 3,738,281
Diciembre 2,166,576 986,404 165,830 252,013 244,645 30,842 10,480 3,856,790

Total general 2,166,576 986,550 165,830 252,028 244,828 30,864 10,491 3,857,167

Fuente: DWH/GPLAN/Coordinacién de Planificacion y Presupuesto
10. Cartera de afiliados con derechos por tipo de traspaso

Durante el periodo enero — diciembre, la cartera de afiliados de SeNaSa presento tres grandes tipos
de variaciones o novedades en los diferentes regimenes y planes, considerados de vital importancia
para la implementacidon de planes de acciéon que garanticen fidelizacidon y satisfaccion de los
afiliados: la primera novedad tiene que ver con los afiliados dados de baja y que se han ido a otra
ARS. Este rengldn registra que un total de 3,015 afiliados del Régimen Subsidiado se fueron hacia
otra ARS, estos afiliados son principalmente del sexo masculino.

La segunda novedad refiere que de un total de 3,112 afiliados del Régimen Contributivo pasaron a
otra ARS, y 14 del Plan de Pensionados y Jubilados, lo que totaliza 6,141 afiliados de SeNaSa que se
cambiaron a otra ARS. La tercera novedad, contiene los afiliados procedentes desde otra ARS hacia
SeNaSa, destacando que para el periodo 197,430 nuevos afiliados han ingresado por esa via a
SeNaSa. Hay que destacar que 12,670 ingresaron al Régimen Subsidiado, de los cuales 6,556
pertenecen al sexo femenino.

En cuanto a los ingresos a SeNaSa procedentes desde otras ARS en el Régimen Contributivo, un total
de 184,556 nuevos afiliados, siendo la poblacion del sexo femenino la de mayor proporcidn (53%);
igualmente 204 afiliados ingresaron al Plan de Pensionados y Jubilados, para un total general de
197,430 nuevos afiliados. Al momento, SeNaSa cuenta con ingresos de forma regular en su cartera,
unos 3,303,271 afiliados del Régimen Subsidiado; asi como 340,052 afiliados al Régimen
Contributivo, y un total de 10,273 al Plan de Pensionados y Jubilados.

TIPO DE TRASPASOS POR REGIMENES Y PLANES

SeNaSa, Ano 2015
) Subsidiado \ Contributivo Pensionados y Jubilados Total
Tipo Traspaso . : ; . m m
Femenino ‘ Masculino ‘ Femenino  Masculino Femenino  Masculino general
Dado de baja y van hacia otra ARS 1,231 1,784 1,614 1,498 4 10 6,141
Ingreso desde otra ARS 6,556 6,114 98,566 85,990 104 100 197,430
Regular 1,738,435 1,564,836 175,344 164,708 5,348 4,925 3,653,596

Total general 1,746,222 1,572,734 275,524 252,196 3,857,167



11. Cartera de afiliados por discapacidad

Para el afio 2015, SeNaSa cuenta con una poblacién de 28,605 16.593
clasificada como discapacitado, de los cuales 27,624 pertenecen al
Régimen Subsidiado; 962 al Régimen Contributivo; y 19 al Plan de
Pensionados y Jubilados. Es notorio la gran cantidad de afiliados

O
con algun tipo de discapacidad del sexo femenino pertenecientes \
)

O
al subsidiado (16,364), respecto al sexo masculino de ese mismo \ )

12,012

régimen (11,707).

discapacitados por sexo es muy similar. Dentro de las cinco

primeras discapacidades registradas se encuentran: Paralisis de 28.605
brazos y piernas, Ceguera, Esquizofrenia, amputaciones de

miembros (brazo o pierna), sordo-mudez, entre otras.

En el Régimen Contributivo el comportamiento de los I

POBLACION DISCAPACIDA POR REGIMEN Y PLANES
SeNaSa, ANO 2015

Subsidiado Contributivo Pensionados y Jubilados Total
general

Tipo Discapacidad

Femenino Masculino = Femenino  Masculino Femenino Masculino

Total general 16,364 11,707 479 494 13 6 29,063

12. Cartera de afiliados debidamente carnetizada

La poblacion afiliada a SeNaSa, con tenencia de carné de aseguramiento varia considerablemente,
un total de 1,792,167 afiliados poseen esta identificacion, lo que representa el 47% del total de
afiliados, en contraposicidn de 2,064,729 que no la poseen, para un 53%. Es importante seialar que
para ambos regimenes y planes, la poblacion del sexo femenino representa la mayor carnetizada.
En ese mismo contexto en la poblacidén no carnetizada, es mayor en el sexo masculino para ambos
régimen, y la femenina en el plan de pensionados y jubilados.

POBLACION AFILIADA POR REGIMEN CON CARNE

SeNaSa, ANO 2015
Poblacién Subsidiado ‘ Contributivo Pensionados y Jubilados Total
Carnetizada | Femenino  Masculino ‘ Femenino Masculino Femenino  Masculino general
NO 956,905 990,728 54,985 61,865 132 114 2,064,729
SI 789,317 582,006 220,539 190,331 5,324 4,921 1,792,167

Total general 1,746,222 1,572,734 ‘ 275,524 252,196 5,456 5,035 3,857,167




13. Poblacion Afiliada al Régimen Contributivo segtin el tipo de empresa.

El tipo de empresa a la que pertenecen los afiliados de SeNaSa, se clasifican en publicas y privadas.
Unos 188,003 afiliados son de empresas privadas, representando el 22% del total; y 334,114 a
empresas publicas para el 39%, mientras que un 39% a otros tipos de empresas publicas:
centralizadas (27.1%) y descentralizadas (12.0%).
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GESTION DE ATENCION AL
USUARIO

Il. GERENCIA DEL SISTEMA DE ATENCION AL USUARIO Y RELACION CON EL
PRESTADOR.

1. % de llamadas respondidas en Centros de Llamadas de Atencién al Usuario

El Centro de Llamadas de Atencion al Usuario recibié un total de 445,511 llamadas en horario
laborable, de las cuales se respondié el 94.9%. Empero, en el Centro de Atencidon al Prestador se
recibieron 18,254 llamadas y se respondid el 71%. En 2015, entre ambos centros perdieron en
28,141 llamadas de usuarios y prestadores, lo que equivale a 6.1% del total de llamadas.



2. % Requerimientos de los Prestadores Respondidos en los Tiempos Establecidos

Durante el periodo enero - diciembre del 2015, la Gerencia del Sistema de Atencién al Usuario y
Relacién con el Prestador, registré un total de 16,306 requerimientos a nivel nacional, de los cuales
fueron cerrados 14,527 requerimientos, lo que representa el 89% de los casos.

Atencién al Usuario Atencion al Prestador
Perdidas Perdidas
22,806 5,335
Atendidas Atendidas
422,705 12,919
Entrantes Entrantes
18,254

‘ 445,511

3. % Requerimientos de los Usuarios Respondidos en los Tiempos Establecidos Nivel Central

Para el afo 2015 el % de requerimientos respondidos en los tiempos establecidos fue de 90%; esta
ejecucién se encuentra por debajo de la meta programada de 95%. Fueron auditados un total de
6,120 requerimientos, de estos 5,535 se respondieron en el tiempo establecido para cada uno de
los requerimientos. El cumplimiento por requerimiento es el siguiente: las solicitudes de alto costo
tuvieron un cumplimiento de un 92%, las terapias fisicas 92%; los procedimientos del grupo 7:91%;
reembolsos 75%; las quejas un 88%; los reclamos un 86% y los traspaso cumplieron en un 100%

Requerimientos Repondidos en Tiempos Establecidos
Nivel Central, 2015

100%
92% 92% 91% 88%

75%

86%

Alto costo Terapia fisica Proc. Grupo7 Reembolsos Quejas Reclamos Traspaso

4. % Requerimientos de los Usuarios Respondidos en los Tiempos Establecidos Nivel Regional

En el nivel regional de los 8,038 requerimientos, el 88% fue respondido dentro de los tiempos
establecidos. Los principales requerimientos no respondidos dentro de los plazos, estan
relacionados con quejas, reclamos y reembolsos son los requerimientos que tuvieron un



REQUERIMIENTOS RESPONDIDOS EN TIEMPO ESTABLECIDO

desempeno negativo afectando el GERENCIAS REGIONALES, 2015

cumplimiento general. Hay que destacar | OFICINA REGIONAL | %
. o Monte Plata 95%
que en el nivel central, el 90% de l0s ' santo Domingo Este 73%
P . Santo Domingo Oeste 64%
requerimientos  fueron respondidos 2 POITEGINGIE £9%
dentro de los tiempos establecidos. RI 75%
RII 80%
RIN 85%
RIV 76%
RV 92%
o . RVI 80%
5. % de cumplimiento de los ., 8%
indicadores del Sistema de Monitoreoy _RVIiI 89%

Evaluacion de Respuestas

En el nivel central, este sistema refleja que el afioc  CUMPLIMIENTO DEL MONITOREO Y EVALUACION
fueron auditados 10,122 requerimientos, de los DE REPUESTAS

cuales 9,667 cumplieron con los indicadores de OFICINA DEL NIVEL REGIONAL, 2015

. . . ., % DE
0,
calidad, alcanzando un nivel Qe ejecucion del 96%, SR RS AT T
superando la meta establecida del 95%. En ese
. .. Monte Plata 93%
mismo contexto, el cumplimiento del Centro de
L Sto. Dgo. Este 85%
Llamadas fue de 93%, de los 3,348 requerimientos
ibid dit 3116 imient Sto. Dgo. Norte 85%
rec.| idos, se. auditaron 3, requerlrplgn 0s con Sto. Dgo. Oeste T
calidad, de igual forma en el cumplimiento del | 75%
Centro de Contacto Directo: 97%, de 6,774 i 81%
requerimientos se auditaron 6,551 requerimientos m 89%
con calidad. " 92%
' 95%
A nivel regional, la consolidacion del sistema de Vi 74%
monitoreo y evaluacion de respuestas durante el Vil 97%
periodo, alcanzé el 87% el cual se encuentra por
debajo de la meta programada de 95%. En el afio se Vil 92%

auditaron 14,069 requerimientos, de los cuales
12,198 cumplieron con la meta establecida. Al desagregar este comportamiento, las gerencias
regionales Vy VIl fueron las Unicas en lograrlo. La tabla siguiente detalla el nivel de cumplimiento
del monitoreo y evaluacion de respuesta por oficina regional.

Tiempo promedio en minutos que los usuarios permanecen en los Centros de Contacto Directo.

En este afio 2015 el tiempo promedio
qgue los usuarios permanecen en el
Centro de Contacto Directo fue de 32
minutos con 04 segundos; tiempo 32 19

gue se encuentra por encima de la minutos minutos
meta programado para el afio que
corresponde a 19 minutos. Durante el
periodo, la mediciéon trimestral daba L |
como resultado que el tiempo k
promedio de atencidn superaba la

meta establecida.

~

Ejecutad[t>

é}aw



A continuacion se muestra el tiempo programado y ejecutado a lo largo del afio 2015:

6.

Comportamiento Trimestral del Tiempo de ATU
Centro de Contacto Directo, 2015 (Minutos/Segundos)

" 34".42
32".16 31".03 30".47
19"
Primer Segundo Tercer Cuarto
Ejecutado e \eta

% de No conformidades del SGC solucionados en el tiempo establecido 2015.

En el afio 2015 la gerencia tuvo 5 no conformidades, de las cuales 2 fueron cerradas al finalizar el
periodo, y corresponden a:

7.

e Incumplimiento con la documentacion requerida para la recepcion y tramitacidon de una
reclamaciéon de reembolsos segun el tipo de servicio, conforme a lo establecido en el "Manual
de Reembolsos de Servicio de Salud”.

e No cumplimiento en lo establecido en el procedimiento de afiliacién (GAFI-002/11) en su
punto No. 07 que los expedientes de afiliacion automatica deben ir acompaiiados con el F-
005.

Las no conformidades que permanecen abierta son las siguientes:

e Incumplimiento de la norma I1SO 9001 punto 8.2.3 sobre bajo desempefio (incumplimiento
de meta) de los indicadores del Plan Operativo Anual (POA) durante el periodo enero-junio
2014 (levantada agosto 2014).

e Incumplimiento de la norma ISO 9001 punto 8.2.3 sobre bajo desempefio de los
indicadores del POA durante el afio 2014. (Levantada en enero 2015).

e Bajo desempefio indicador del POA 1ler. Semestre 2015 (Levantada en agosto 2015).

Proyectos ejecutados en el 2015

Dentro de los proyectos ejecutados, se destacan:

Horario extendido de lunes a viernes hasta las 6:00p.m. y los sdbados hasta el mediodia.
Inauguracién oficina de Atencidn al Usuario en Bavaro y Megacentro.

Apertura de Area de Atencién al Usuario en el Instituto Nacional del Cancer y la Asociacién
Dominicana Rehabilitacién.

Realizacion del proyecto SeNaSa Mévil en 8 comunidades a Nivel Nacional.



©

GESTION DE SERVICIOS DE
SALUD

I1l. GERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD
1. Llamadas Perdidas en Centro de Autorizaciones

En 2015 entraron al Centro de Autorizaciones
de la Gerencia de Servicios de Salud un total de
1.5 millones de llamadas. De éstas, fueron
respondidas 1.2 millones y se perdieron

20% de llamadas perdidas en
el Centro de Autorizaciones

303,864 en total. Lo mismo equivale a decir que 1,190,021 303,864
cada mes se perdieron 25,322 Illamadas o 833 HETOERE llamadas
cada dia. recibidas atendidas perdidas

En ese sentido, el porcentaje de llamadas
perdidas alcanzé un 20% en el afio. Sin




embargo, en los primeros meses de dicho periodo tuvo un desempefio superior al 30% y cerré el

afio en un nivel similar.

% Llamadas Abandonadas en el Centro de Autorizaciones

36%

ene.-15 feh.-15 mar.-15

abr.-15

10% s

mav.-15 iun.-15 iul-15

12%

aeo.-15

sen.-15

35%

oct.-15 nov.-15 dic.-15

2. indice de cierre de brechas de prestadores de servicios de salud.

A fin de garantizar el acceso a
los servicios de salud por
regimenesy planes, se realizo
un levantamiento en cual se
identificaron 22 tipos de
coberturas categorizadas
como de Alta Prioridad. Estos
22 servicios equivalen a un
indice de 1.7%, fue
establecido un indicador de
brechas, con un indice de
servicios de un 7.5%, en el

indice de Brecha de Prestadores de Servicios de Salud
Servicicio de Salud, 2015

s 1.7%

Ejecutado Primer
Semestre

Ejecutado Segundo
Semestre

Total Ejecutado

3.5% 3.5%

Meta Anual

que se contemplaban brechas medias de servicios y brechas criticas, se contrataron 22 tipos de
servicios a nivel nacional alcanzando un 1.8%, quedando un total de 5.7% de brechas a cerrar.

Al evidenciar que el cierre de brechas impactaba negativamente en la siniestralidad de SeNaSa, esta
brecha faltante fue modificada de 5.7% a 1.7% tomando sélo en cuenta aquellas brechas criticas de
servicios, es decir, aquellas donde no habia PSS contratadas para ofrecer los servicios a nivel
provincial. Al final del afio se logré 3.5% de brechas cerradas que equivale a 44 tipos de servicios.

SERVICIOS CONTRATADOS POR CIERRE DE BRECHA
REGIMEN CONTRIBUTIVO, 2015

Tipo de Servicio Cerrado Cantidad de PSS Contratados Region Provincia
Farmacia 2 | San Cristobal
Farmacia 1 v Pedernales
Odontologia 2 0 Los Alcarrizos, D.N
Odontologia 1 | San Cristobal
Odontologia 1 v Independencia
Odontologia 1 Vi Valverde
Odontologia 1 v Independencia




En cuanto al cierre de brechas para Planes Complementarios, vale destacar que de la Red de SeNaSa
se han contratado 194 PSS tipo centro, de 463 que aplican para este tipo de contratacion, lo que
representa el 42%.

INDICE DE BRECHA DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD
PLANES COMPLEMENTARIOS, 2015

Centro de Estudios Especializados 4 7 5 - - 4 1 - 3 24
Centros Especializados de Alto Costo 6 - 3 2 - - - - - 11
Centros Oftalmoldgicos 1 - 2 - 1 - - - 1 5
Clinicas Privadas 11 10 21 18 2 13 8 13 21 117
Hospitales 1 - - - - - - - 1 2
Laboratorios Clinicos 1 10 8 5 3 3 - - 3 33
Laboratorios De Patologia Clinica - - 2 - - - - - - 2
TOTAL | 24 | 27 | 41 | 25 ‘ 6 | 20 | 9 ‘ 13 | 29 | 194 |

3. % de PSS evaluadas a partir de los requisitos establecidos

Durante el periodo enero-diciembre 2015, fueron calendarizadas para evaluacién 83 PSS las cuales
fueron evaluadas en un 100%, siendo alcanzada la meta de manera satisfactoria conforme a lo
programado. Las PSS evaluadas, obtuvieron una puntuacién por encima del 85%, calificando como
PSS confiables, lo que indica a su vez,
qgue cumplen de manera satisfactoria
con lo establecido en el contrato

Meta Logro

4. % de PSS reevaluadas a partir de
los requisitos establecidos Evaluacién PSS
Para el afio 2015 fue programado un
total de 289 PSS para ser reevaluadas, y
fue ejecutado en un 100%, lo que Reevaluacién
refleja un nivel de ejecucién acorde con de PSS 289 PSS 289 PSS
la meta esperada. En el periodo

evaluado fueron calendarizadas
aquellas PSS cuya contrataciéon y/o
ultima Re-Evaluacidn ascendia a los 24 100%

meses segln lo establecido en el

Manual de Contrataciones Médicas GSS-MAN-001/13. La cantidad de PSS aptas para este proceso
durante el cuarto trimestre ascendid a 87 PSS, de las cuales fueron reevaluadas el 100%. De las PSS
Re-Evaluadas el 100% alcanzé la condicién Confiables, al haber obtenido una calificacién positiva de
80% 0 mas, con base a los criterios evaluados.

A
v



5. % de autorizaciones médicas emitidas sin error por los oficiales del departamento de
autorizaciones

Durante el afio 2015 el personal del Departamento de
Autorizaciones emitié un total de 2,010,583 autorizaciones, / EI 99.5% de las

de las cuales 1,999,612 no tenian registros de errores, autorizaciones
mientras que 10,971 autorizaciones tenian errores. Estos son emitidas sin
datos representan un 99.45% y un 0.55% respectivamente. La errores

meta establecida para este periodo fue de un 98%, por tanto
el % de ejecucion de la meta es de un 101%.

6. Comportamiento de los indicadores de Auditoria Médica

a. % de Hospitalizaciones en Centros Priorizados que autorizan por el SIRS auditados por Auditoria de
Concurrencia

En el afio 2015: las Centros Priorizados Auditados por Concurrencia
hospitalizaciones en  centros Autorizaci6n SIRS, 2015
priorizados que autorizan por el 21,347

6,287

Primer Segundo Tercer Cuarto

SIRS auditados por Auditoria de IEER 19,332

C . 77 414 16,796 ! 16,212

oncurrencia, generaron , 14,774

autorizaciones de ingresos

hospitalarios y se realizaron 67,828 27
auditorias de concurrencia de :
primera vez, para una

productividad de 88%, quedando

por debajo del 95% de la meta
establecida. El comportamiento de
estas auditorias se observa de
forma trimestral en la siguiente tabla.
b. % de expedientes de las PSS priorizadas que facturan a través del SIRS, auditados en un
tiempo maximo de quince dias calendario a partir de la notificacion de la factura.

B Meta M Ejecutado

Para el afio 2015, la meta programada fue de 99.7% y lo ejecutado en términos generales fue de
98%, para una diferencia de 1.7% por debajo de la meta programada. Las 16 PSS priorizadas
presentaron un total de 135,905 facturas para ser auditadas de las cuales se auditaron en tiempo
oportuno 130,703 para un 96.17% de ejecucidn, que a su vez representa un 98% de efectividad para
este indicador.

c. % de Hospitalizaciones en Centros Priorizados que autorizan por el Sistema de Autorizaciones,
auditados por Auditoria de Concurrencia.

Para el 2015, se programd auditar en las 15 PSS priorizadas el 97% de las hospitalizaciones y de
acuerdo al cubo de concurrencia y hospitalizaciones el indicador alcanzé un nivel de ejecucién igual
a 88.64%.

En las 15 PSS priorizadas se produjeron 11,594 hospitalizaciones, a las cuales se le realizé auditoria
concurrente de primera vez a 9,441 (81.43%) de estas hospitalizaciones reduciéndose la meta



esperada en un 15.56%, ya que la misma consistia en un 97% para este afio. De igual modo se
realizaron 11,315 visitas subsiguientes, que en términos de productividad del indicador es un valor
agregado, ya que sumadas a las de primera vez representan un total de 20,756 visitas a pacientes
hospitalizados.

Los factores que contribuyeron a que la meta no fue superada, radicaron en la implementacion del
sistema de alertas para las auditorias de concurrencia en el cuarto trimestre, basado en el andlisis
de la informacidn suministrada por un equipo especializado en las mismas, para la contencion del
gasto en salud. El cual no sdlo verificaba las hospitalizaciones, si no también todos los servicios
ofertados por los prestadores.

d. % de expedientes de las PSS priorizadas que autorizan por el Sistema de Autorizaciones,
auditados en un tiempo maximo de quince dias calendario a partir de la notificacion de la factura.

Durante el 2015 este indicador mostré una tendencia de 94.89% en relacidn a la meta esperada que
consistia en 99.70%. Fueron notificados 30,139 expedientes listos para ser auditados, de los cuales
se auditaron 28,574 dentro del tiempo establecido, lo que equivale a un 94.80% de ejecucidn, siendo
la meta establecida un 99.70%. El desempefio del indicador en relacién a la meta fue de un 95.09%.
Respecto a lo auditado, hubo un monto reclamado de RD$1,585,855,865.90 y un monto objetado
de RD$50,437,221.93 para un porcentaje de glosa de 3.18%.

% de afiliados de diferentes regimenes y planes identificados como crénicos (HTA/Diabéticos)
integrados a programas de seguimiento

Para el afio 2015, la meta programada fue lograr que un 35% de afiliados identificados como
cronicos (HTA y Diabetes) estuvieran recibiendo tratamiento en programas de seguimiento. Para
esta meta, fueron identificados 47,675 de los cuales se esperaba integrar a 16,900 (35%), de los
cuales se integraron como crénicos en programas de seguimiento, siendo integrados 16,938, para
un nivel de avance equivalente a 100.22% con relacion a la meta esperada.

De estos un total de 47,472 afiliados pertenecen al Régimen Subsidiado, y 203 al Régimen
Contributivo. En ese mismo contexto, se puso en ejecucién el levantamiento del perfil
epidemioldgico de los afiliados de SeNaSa en las empresas priorizadas. Otro aspecto de importancia,
lo constituye, el levantamiento de toda la red de servicios del primer nivel de atencién de la Policia

Nacional.
Comportamiento Indicadores Auditoria Médica
SeNaSa, 2015
99.7% o 99.7%
g8 97%
95%
88% 88.6%
Concurrencia SIRS Cuentas Médica SIRS Concurrencia No SIRS Cuentas Médica No SIRS

H Meta H Ejcutado



Fueron realizadas 108 jornadas de promocién y prevencién a través de cuatro Prestadores del
Primer Nivel de Atencién: 43 jornadas realizadas por Samaritan; 27 por Macromédica; el IDEN
realizé 29, y PREVENTIS 9 jornadas. Durante estas jornadas, se les ofrecian charlas sobre habitos
saludables, prevencion del cdncer cérvico uterino, de mama, de prdstata, entre otros.

Dentro de los servicios ofrecidos en estas jornadas, se encuentran:

° Determinacion del perfil antroprométrico

. Toma de Presidn Arterial

. Toma de muestra de sangre para: glicemia, hemograma, PSA, Perfil lipidico, y orina
. Modulo peso vy talla

° Mdédulo Odontoldgico

° Sonografia, entre otros

Hay que destacar que la ejecucion de estas jornadas, se cumplieron en un 100%, y que ademds, se
iniciaron clubes de la salud como parte de la estrategia de categorizacién de afiliados en grupos de
riesgo, para un seguimiento preventivo.

2. El gasto de los Servicios de Salud

Durante el periodo enero — diciembre del 2015, los ingresos recibidos para la atencién de los
servicios de salud ascendieron a RD$12,846,652,798 . En la distribucién de este gasto de forma
desagregada se observa que el Régimen Contributivo presenta el 85.37%; mientras el gasto del
Subsidiado un 84.08%; al gasto del Plan de Pensionados y Jubilados 99.46%; mientras que por
CAMAT Subsidiado presenta un gasto de 92.41%% y el CAMAT Contributivo un gasto de 267.31%;
de igual forma el gasto de los Planes Complementarios fue de 45.16%. La meta establecida en el
periodo era de 85% para el gasto en salud, sin embargo al mes de diciembre alcanzé un nivel de
85.41%, y una siniestralidad acumulada en el periodo de 90.27%.

3. % de requerimientos procedentes de la GSAU y SIRALRIL solucionados o respondidos en
los tiempos establecidos

Durante el afio 2015, respuesta especializada recibié un total de 2450 casos, de los cuales 2,424
recibieron respuesta en tiempo oportuno, lo que representa un 99%. La meta programada fue de
95%, lo que indica que en términos globales, la misma fue superada por cuatro puntos porcentuales.
El 1% restante también recibid respuesta aunque no en tiempo oportuno debido a que algunos
casos eran complejos y requerian del apoyo de y consulta de otras instancias.

De acuerdo al origen de los casos recibidos, la distribucién es de la manera siguiente:
© 1792 correspondieron a solicitudes de Atencidn al Usuario relacionadas a Repuesta
Especializada de la Gerencia de Salud para un 73%.
e 112 casos correspondieron a solicitudes procedentes de la SISALRIL para un 5%y,
¢ 520 solicitudes correspondieron a reembolsos para un 21%.
¢ 1% pendientes, respondido fuera del tiempo establecido debido a su complejidad.



Logros Cualitativos Afio 2015

Contrataciones:
e Contratacion de los primeros clubes de la salud en coordinacién con la unidad de P&P
e Implementacion de identificacidn y cierre de brecha de servicios de salud
e BenchMarking de la Red de PSS
e Conformacién de Red de Planes Complementarios

Autorizaciones:

e Mejora al médulo de autorizaciones

e Puesta en funcionamiento del mddulo de autorizaciones

e Disminucidn de los tiempo de solicitud de Alto Costo

Cuentas:

o Utilizacion del modulo de FARMACARD para la consulta de precios de medicamentos.

e Se le colocé en el intranet el médulo de FARMACARD a todos los auditores para la consulta
de precios de medicamentos.

e Disminucidn del tiempo de auditorias.

e Acercamiento del equipo de auditoria al nivel central.

e Se fortalecid el proceso de supervisidon y auditoria de data

e Uso de notas de calidad durante el proceso de ejecucién de las auditorias.

e La puesta en marcha del sistema de cierre de emergencia.

e Concurrencia:

e Implementacion del mecanismo de verificacién de uso de materiales de osteosintesis
aprobados por la institucién, con el objetivo de evitar materiales.

e Expansion de las auditorias de concurrencia a otros servicios.

e Eliminacidn de la lista de espera para proétesis en la ADR.

e Seguimiento a casos de pacientes afiliados con Integracién de los auditores a la GSS y a las
mesas de anadlisis de casos y alertas

Promocién y Prevencion:

e Se logré el cumplimiento en mds de un 95 % de las metas planteadas en el POA.

e La ejecucion del Programa de las Jornadas iniciado en el 2do. trimestre del aiio, se logré al
100%, para un total de 108 jornadas realizadas a nivel nacional

e Se iniciaron los clubes de la salud, como parte de la estrategia de categorizacién de afiliados
en grupos de riesgo, para un seguimiento preventivo

e Se identificé un total de 16,938 afiliados crénicos con HTA y DM para su integracién a
programas de seguimiento.

e Se inicid y se puso en ejecucion el levantamiento del Perfil Epidemiolégico de los afiliados de
SeNaSa en las empresas priorizadas
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4, GERENCIA FINANCIERA
1. Reservas Técnicas
Reservas Técnicas
Al mes de diciembre del 2015 las Reservas
Técnicas ascendieron a RDS$2,544,3 MM, 2015

representando un incremento de un 64% 2014

respecto al cierre del 2014. ‘
RDS$2,544 MM
Las reservas técnicas, mostraron un incremento
importante comparado con el afio anterior, al RD$1,550 MM
pasar de 1.27 a 1.34 respecto al mes de

noviembre del 2015. Un 6% con relacién a
diciembre del 2014.

En diciembre 2015, el indice de inversién de las Reservas Técnicas fue de 1.34. Sin embargo, se
observé un descenso continuo a lo largo del afio, fruto de incremento de la siniestralidad en los
ultimos meses, y a la politica de priorizacién de pagos a Prestadores de Servicios de Salud.



COMPORTAMIENTO MENSUAL DE LAS RESERVAS TECNICAS
SeNaSa. PERIODO: ENERO - DICIEMBRE, 2015

MES RESERVAS TECNICAS INVERSION R.T. EXCEDENT?T'NVERS'ON iNDICE
Enero 1,689,846,387 2,725,844,486 1,035,998,099 1.61
Febrero 1,701,333,776 2,828,558,395 1,127,224,618 1.66
Marzo 1,772,139,233 2,837,305,257 1,065,166,024 1.60
Abril 1,811,188,483 2,927,679,669 1,116,491,186 1.62
Mayo 1,794,871,712 3,015,798,647 1,220,926,935 1.68
Junio 1,951,243,362 3,122,620,538 1,171,377,175 1.60
Julio 2,111,320,811 3,163,044,318 1,051,723,508 1.50
Agosto 2,087,923,169 3,130,954,780 1,043,031,612 1.50
Septiembre 2,234,231,709 3,122,345,924 888,114,215 1.40
Octubre 2,492,446,559 3,183,859,705 691,413,145 1.28
Noviembre 2,537,918,746 3,221,120,721 683,201,975 1.27
Diciembre 2,544,344,402 3,417,963,424 873,919,022 1.34

2. Rendimiento de las inversiones

En cuanto al comportamiento de la cartera
de inversion, en el mes de diciembre cerré

con un

RDS3,417.96 millones.
acumulado en el ejercicio suma RD$323.6 Febrero

MM.

La composicién de la cartera de inversiones
esta segregada en diferentes mecanismos
de colocacion,
productos de las reservas requeridas para
sustentar las reclamaciones de servicios de

Salud vy

compromisos a corto plazo.

invertido de | Mes | Rendimiento de Inversién
El rendimiento Enero 24,521,421
27,608,959

Marzo 20,831,894

Abril 27,246,903

Mayo 30,794,791

Junio 27,789,131

recursos son Julio 26,473,252
Agosto 27,648,994

Septiembre 27,721,784

Reservas Libres para Ocbre 25.073.240
Noviembre 28,808,476

Diciembre 28,144,365

COMPORTAMIENTO MENSUAL DEL RENDIMIENTO DE INVERSION
SENASA. PERIODO: ENERO - DICIEMBRE, 2015

Beneficio Real
10.52%
10.63%
8.46%
10.55%
11.66%
10.09%
9.40%
9.73%
9.56%
8.96%

9.71%
9.22%

3. Gasto Administrativo

Al cierre de diciembre, el gasto administrativo fue totalizado en RD$1,146.66 millones, situdndose
en 8.93%, es decir por debajo de la meta establecida (8.95%). A continuacién el cuadro muestra

mas detalles del comportamiento del gasto administrativo en el transcurso del afio 2015.

En el siguiente grafico se aprecia cdmo se comporté el gasto administrativo acumulado a lo largo

del aifio 2015, comparado con la meta establecida.



COMPORTAMIENTO DEL GASTO ADMINISTRATIVO
SeNaSa. PERIODO: ENERO - DICIEMBRE, 2015

Mes Aportacionesy Gasto Administrativo % Gasto %A(:f;:m::"
Contribuciones Suscritas Administrativo

Enero 1,027,939,556.48 85,071,650.14 8.28% 8.28%
Febrero 1,020,179,748.00 91,110,851.42 8.93% 8.60%
Marzo 1,038,666,555.74 87,033,852.13 8.38% 8.53%
Abril 1,042,602,451.39 91,089,756.39 8.74% 8.58%
Mayo 1,042,595,160.54 89,477,335.41 8.58% 8.58%
Junio 1,050,675,009.24 91,099,437.77 8.67% 8.60%
Julio 1,059,663,103.34 101,125,676.72 9.54% 8.73%
Agosto 1,064,985,404.70 96,848,244.45 9.09% 8.78%
Septiembre 1,068,710,775.29 102,770,726.69 9.62% 8.87%
Octubre 1,086,465,051.21 101,116,287.75 9.31% 8.92%
Noviembre 1,168,173,929.51 102,748,846.80 8.83% 8.91%
Diciembre 1,175,996,052.17 107,171,837.08 9.11% 8.93%

Total 12,846,652,797.61 1,146,664,503.08 8.93% 8.93%

En el siguiente grafico se compara el comportamiento del gasto administrativo acumulado y la
meta establecida para el 2015:

Comportamiento del Gasto Administrativo Acumulado
SeNaSa. Periodo: enero - diciembre, 2015

8.58% 8.58%  8:60%

8.28%

Enero Febrero Marzo bl % GRWRYAImM. Acliglado  Julio Agnsta Septiembre Octubre Noviembre  Diciembre

4, Siniestralidad

La siniestralidad global acumulada al mes de diciembre 2015 ascendié a 90.26%, para un
incremento de 0.10% con relacion al mes anterior. Si comparamos con el mismo periodo del afio
anterior el incremento fue de 12.42% al pasar de 78.5% a 90.8%. Esto indica (como se mostrara
mas adelante) que las condiciones actuales esta demandando un mayor gasto de salud.



COMPORTAMIENTO MENSUAL DE LA SINIESTRALIDAD ACUMULADA

SeNaSa. Periodo: Enero — diciembre, 2015

Mes Contributivo Subsidiado P:;‘::;; adc:::s CA:‘VSIAT CA';VéAT :::‘oess Total Total Acumulado
Enero 88.15 63.21 80.55 104.86 269.88 0.00 74.23 74.23
Febrero 92.51 77.60 87.37 51.76 181.48 8.65 83.41 78.80
Marzo 101.02 80.84 93.82 92.68 270.08 2.68 89.56 82.42
Abril 87.22 76.14 103.34 31.48 217.68 0.19 80.56 81.96
Mayo 91.83 83.92 93.03 73.57 257.29 13.42 87.63 83.10
Junio 96.44 85.51 103.46 83.05 384.53 1.85 90.87 84.41
Julio 106.95 100.93 101.57 128.68 185.21 2.58 103.66 87.21
Agosto 95.90 91.95 89.83 (33.99) 606.00 4.16 93.82 88.06
Septiembre 98.22 98.54 105.89 141.82 69.13 4.73 98.62 89.25
Octubre 106.56 100.38 98.65 77.83 255.84 5.30 102.86 90.66
Noviembre 84.23 96.01 110.39 118.90 261.35 13.18 91.63 90.76
Diciembre 85.37 84.08 99.45 99.01 786.46  45.16 85.41 90.26

5. Promedio dias de pago a prestadores de servicios de salud

Al cierre del mes de diciembre 2015, SeNaSa ha pagado por servicios de salud RD$10,610,791,416;
unos RDS1,783,329,723 mas que el mismo periodo en 2014. Los valores pagados mensualmente
por prestaciones de servicios de salud, representan el 75% del total de los ingresos durante el
periodo enero — diciembre. Para una mejor comprension, se detallan para los diferentes regimenes
y planes en la siguiente tabla:

VALORES PAGADOS POR REGIMENES Y PLANES
SeNaSa. PERIODO: ENERO -DICIEMBREE, 2015

PENSIONADOS OTROS %PAGOS/

MES CONTRIBUTIVO SUBSIDIADO ¥ JUBILADOS PLANES TOTAL PAGADO INGRESOS INGRESOS
Enero 236,549,800 366,732,880 9,444,336 10,157,133 622,884,150  1,027,939,556 61%
Febrero 404,706,437 404,045,100 13,887,960 16,844,241 839,483,739  1,020,179,748 82%
Marzo 410,247,664 416,766,853 14,833,244 17,710,625 859,558,386  1,038,666,556 83%
Abril 322,188,930 450,790,951 11,260,752 16,602,901 800,843,534  1,042,602,451 77%
Mayo 389,966,461 511,702,868 12,403,319 15,896,036 929,968,685  1,042,595,161 89%
Junio 349,107,015 419,608,726 13,706,927 15,847,080 798,269,747  1,050,675,009 76%
Julio 415,198,127 488,982,931 13,639,267 20,654,369 938,474,694  1,059,663,103 89%
Agosto 383,468,032 606,489,544 10,819,362 21,751,919 1,022,528,856  1,064,985,405 96%
Septiembre 327,946,368 552,158,948 11,712,752 15,860,782 907,678,850  1,068,710,775 85%
Octubre 341,852,940 490,584,807 10,312,216 16,582,807 859,332,770  1,086,465,051 79%
Noviembre 345,926,219 645,547,527 10,981,007 22,491,458 1,024,946212  1,168,173,930 88%
Diciembre 404,197,112 624,278,361 13,365,565 24,544,591 1,006,385,629  1,175,996,052 91%
| Total | 4,331,355,006 | 5977,689,497 | 146,366,707 | 214,943,943 | 10,670,355,252 | 12,846,652,798 |  83%

En el Régimen Contributivo, el pago ascendié a RD$4,331.4 MM; mientras que para el Subsidiado
RDS5,977.6 MM; Pensionados y Jubilados RD$146.4 MM; por otros Planes se destinaron por pago
de servicios de salud, el monto de RD$214.9 MM. Hay que destacar que durante el periodo enero
— diciembre, SeNaSa recibio por ingresos un total de RD$12,846.6 MM.

El valor pagado al Régimen Subsidiado, durante el afio 2015, incluye los montos pagados a los
Servicios Regionales de Salud (SRS); al Ministerio de Salud Pdblica (MSP); PROMESE/CAL, SIRS WEB,
y por Autorizaciones Médicas para la poblacién afiliada. Estos valores de manera global




presentaron un comportamiento ascendente durante el periodo, con excepcién en los meses junio
y octubre donde se observa un declive respecto a los meses anteriores. Al mes de diciembre las
facturas de Prestadores de Servicios de Salud estdn siendo pagadas en 27 dias promedio;
calculados desde la recepcidn hasta la entrada de los cheques al area de Caja. Cerrando el afio con
un tiempo promedio para pagos a PSS de 20 dias.

VALOR PAGADO AL REGIMEN SUBSIDIADO
SeNaSa. PERIODO: ENERO - DICIEMBRE, 2015

MES SRS MSP PROMESE/CAL SIRS WEB AUTORIZACIONES TOTAL
Enero 43,580,490 1,000,000 10,014,139 172,483,877 139,654,374 366,732,880
Febrero 74,753,511 1,000,000 11,227,339 142,937,157 174,127,093 404,045,101
Marzo 85,136,491 1,000,000 11,849,492 159,245,011 159,535,858 416,766,853
Abril 65,898,530 1,000,000 11,820,721 200,470,941 171,600,759 450,790,951
Mayo 79,621,291 1,000,000 11,480,826 225,007,450 194,593,302 511,702,868
Junio 83,778,531 1,000,000 11,480,826 202,440,169 120,909,200 419,608,726
Julio 83,432,980 1,000,000 12,237,641 217,298,544 175,013,766 488,982,931
Agosto 110,803,619 1,000,000 12,606,032 226,651,593 255,428,300 606,489,544
Septiembre 60,374,003 1,000,000 22,331,506 228,341,567 240,111,872 552,158,948
Octubre 69,016,019 2,000,000 229,877,632 189,691,156 490,584,807
Noviembre 81,012,211 1,000,000 40,521,958 247,932,745 275,080,613 645,547,527
Diciembre 83,848,696 34,652,995 317,946,390 187,830,280 624,278,361
|T°ta| | 921,256,372 | 12,000,000 | 190,223,475 | 2,570,633,076 2,283,576,573 | 5,977,689,497

El comportamiento del tiempo promedio de pago a los PSS, oscilé entre 13 a 25 dias, con una
tendencia hacia la horizontalidad durante el periodo. Este comportamiento presenté su pico mas
alto durante el mes de marzo, mientras que el mas bajo durante el mes de julio.

El comportamiento del tiempo promedio de pago a los PSS y Proveedores durante el periodo enero
- diciembre, oscild entre 13 a 25 dias, con una tendencia horizontal. Este comportamiento presentd
su pico mas en el mes de marzo y el mas bajo en julio, promediando para el periodo un pago a los
19 dias.

Comportamiento Tiempo Promedio de Pago a PSS
SeNaSa. Periodo: enero - diciembre, 2015
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GESTION ADMINISTRATIVA

VI. GERENCIA ADMINISTRATIVA
1. % de ejecucion del Plan Anual de Compras Y Contrataciones

Para el afio fueron planificadas 1,135 compras y contrataciones. Sin embargo, se realizaron 1,508
6rdenes de compras, de las cuales 1,068 estaban programadas y 440 no programadas. La meta
consistia en dar respuesta oportuna al 80% de las compras y contrataciones. Fue alcanzado un
88.43% de las compras programadas (668) de un total para el afio de 778 planificadas por las
distintas dependencias, por lo que el este indicador tuvo un 110.53% de ejecucion.



EJECUCION DEL PLAN DE COMPRAS Y CONTRATACIONES

ANO 2015
Primer 219 190 87%
Segundo 323 294 91%
Tercer 153 122 79.7%
Cuarto 83 82 99%

Es importante indicar que 357 compras del PACC 2015 que se quedaron sin ejecutar, no fueron
solicitadas por las gerencias que las programaron, lo que representa el 39,8% del Plan Anual de

Compras y Contrataciones (PACC).

1,508
ordenes de
compras

1,068
Programadas
(70.8%)

440 No
Programadas
(29.2%)

Las compras y contrataciones no programadas han oscilado entre un 25% y un 39%, lo que quiere
decir que alrededor de una de cada tres compras es no programada, lo que conlleva un proceso de
re planificacién de la Gerencia Administrativa y, en ocasiones, priorizacidn para dar respuestas a
este tipos de solicitudes. A continuacidn el comportamiento trimestral:

% de Compras No Programadas del total de compras efectuadas por trimestre 2015

ler Trim 2do Trim 3er Trim 4to Trim




El comportamiento interanual de las compras y contrataciones ha sido significativo. La cantidad de
requisiciones de compras pasaron de 5,582 en 2014 a 8,946 en 2015, un incremento 3,364
solicitudes adicionales. En cuanto al valor de las compras realizadas, se pasé de RD$64.7 millones a
RDS$186.4 millones, lo que equivale a decir crecimiento de RD$121.8 millones en un afio.

Cantidad de Requisiciones Anuales Monto fotal de compras realizadas
2014- 2015 2014-2015
8,944
186,448,106
5,582 ) e 40%
Un aumento de ) /" o288
3,364 adquisiciones %

64,654,303

n aumento de
121.8 millonesen
adquisiciones

2014 2015
2014 2015

Los procesos por Comparacion de Precios se duplicaron entre un ano y otro. En 2015 se realizaron

18 procedimientos de este tipo, es decir el doble con relacién al afio anterior. Asimismo, se pasé de
una a cuatro Licitaciones Publicas.

Los resultados obtenidos fueron derivados de la constante reiteracién de la Gerencia Administrativa
de que las areas soliciten sus compras en funcién de lo programado en su PACC con tiempo de
antelacién, la identificacion de las compras previstas por las gerencias en su PACC para validar su
ejecucién en el respectivo trimestre, la implementacidon parcial de la restructuracidon de las
funciones del Departamento de Compras a pesar de que todos los recursos requeridos no fueron
suministrados.

No obstante, se presentaron algunos elementos desfavorables como la falta de programacién de las
compras solicitadas durante el afio, la entrega de solicitudes sin especificaciones técnicas y de
debilidades técnicas observadas en los mddulos del sistema que maneja el personal de compras.

2. % de expedientes de los proveedores actualizados

Debido a que la mayoria de las compras realizadas " I
durante el periodo fueron realizadas bajo las normativas
establecidas por la Direccion de Compras vy El
Contrataciones Publicas, obliga a que los proveedores

100%

participantes en los procesos de compra tengan al dia los
documentos legales. En tal sentido este indicador se < de los expedientes de >

ejecutd en un 100%. Hay que destacar que el factor que los proveedores se
influye en el logro de este resultado, es que todos los encuentran

procesos de compra de la institucion estan siendo actualizados
conducidos en apego a la normativa de la DGCCP, a los

fines de exigir de los proveedores la constante K J

actualizacion de su documentacion.



3. % de requerimientos de servicios generales solucionados

La meta anual para este indicador es
logar el 95% la ejecucién de los
requerimientos de servicios generales

solicitados. En el afio el periodo, fueron Nivel de
] o Ejecucién =
realizadas 12,935 solicitudes de las 104.8%

cuales se ejecutaron 12,883 para un

porcentaje de ejecucion del 99.59% por

lo que este indicador logré superar la Ejecucién =
meta establecida con un 104.83% de 99.59%
ejecuciéon de los requerimientos

solucionados.

Meta =
Los requerimientos por 95%
“Mantenimiento Correctivo",
disminuyeron significativamente,

pasando de 590 en el afio 2014 a 347

durante el 2015, un 41% menos de

requerimientos en comparacion al 2014. Esto evidencia el resultado del fortalecimiento de los
mantenimientos preventivos y la mejora en la calidad de los equipos adquiridos.

De los 12,935 requerimientos de servicios generales fueron solicitados durante el afio de la manera
siguiente:

REQUERIMIENTOS SOLUCIONADOS

ANO 2015
Cantidad de %
Trimestre Solicitudes Ejecutado Ejecucion
Primer 3,906 3,894 99.69%
Segundo 2,835 2,821 99.50%
Tercer 2,965 2,940 99.15%
Cuarto 3,229 3,228 99.96%
Total 12,935 12,883 99.60%

Los factores que favorecieron el desempefio fueron, principalmente, el uso de documentos para
registro organizado de las informaciones; el seguimiento de los casos orientados al resultado, el cual
es el cierre oportuno de los casos solicitados; los reportes semanales sobre el estatus de los casos y
socializaciéon con las areas responsables del cierre; el alto grado de colaboracién y compromiso de
los colaboradores de este Departamento; y en los casos que requieren de adquisiciones que deben
ser procesadas por la Unidad de Compras, identificando como oportunidad de mejora los tiempos
de respuesta de las solicitudes requeridas a esta unidad.



4. % ejecucion del plan de mantenimiento preventivo de maquinaria e infraestructura.

Para este indicador, se habia establecido lograr
una meta de 95% de ejecucién del plan de

mantenimiento preventivo de las maquinarias e Meta de 95%

infraestructura fisica. Nivel de

ejecucion de
114.4%

Durante el periodo citado se logré ejecutar en
114.47%. Durante el periodo se ejecutaron 696

Ejecucién de
109%

640

servicios de mantenimiento preventivo de las mantenimientos
maquinarias e infraestructura fisica en los
respectivos trimestres.

696
mantenimientos

En el grafico mas abajo, se presenta el comportamiento trimestral de la ejecucién del plan de
mantenimiento preventivo de maquinaria e infraestructura de la institucién y el porcentaje de
ejecucion:

Plan Mantenimiento Preventivo Realizados
Magquinaria e Infraestructura. Afio 2015

181
165
108.6%
Planes
M Primer M Segundo M Tercer Cuarto

Entre los aspectos a destacar para el logro de los resultados, se encuentran:

Control de la emisidon de pagos. El control de la GADM en la emision de los pagos de igualas de
mantenimiento, los cuales son soportados con las evidencias de que los servicios fueron brindados.

Requisitos para renovaciones de contratos. Consiste de un informe con recomendacién del
Departamento de Servicios Generales la cual sugiere renovar o no los servicios brindados,
procurando esto garantizar que la empresa certifique para la entidad contratante la calidad y
oportunidad de los mantenimientos.

Proceso de compra de iguala de mantenimiento con altos estdndares. La realizacién de un proceso
de compra para la iguala de mantenimiento de aires acondicionados, realizada con altos criterios
técnicos a los fines de garantizar para la institucién mediante un proceso transparente y
participativo la seleccién de un empresas que satisfaga los requerimientos solicitados.



Seguimiento sistemdtico a acuerdos contractuales. Seguimiento permanente del Departamento de
Servicios Generales del cumplimiento de los acuerdos pactados con las partes.

5. Cantidad de readecuaciones o remozamientos de areas de trabajo ejecutadas.

Durante el afio 2015, se
programaron 24 readecuaciones
o remozamientos de areas de
trabajo, y fueron realizadas 26,
superando lo programado al
ejecutar un 108.33% este
indicador. Durante este periodo,
se realizaron 26 readecuaciones
de dreas de trabajo cumpliendo
con lo establecido en el
indicador.

El fortalecimiento del area de

Meta

Ejecucién

Proyectos, el seguimiento permanente por parte de la Gerencia Administrativa a este indicadory, a
su vez, la designacion de un recurso que monitorea la ejecucion con calidad y oportunidad de estos
trabajos, influyeron determinantemente en el alcance de las metas propuestas para el 2015.

6. Ejecucidn de habilitacion de nuevas oficinas

En la habilitacion de nuevas oficinas se
logré un 83% de ejecucion. Entre las
razones que impidieron que se alcanzara el
resultado tienen que ver con debilidades
que demandaron un desgaste significativo
en el equipo, falta de recurso humano
capacitado en gestidn de proyectos y en el
area de ingenieria civil, dificultades con los
procesos de compras, escasez de encontrar
locales que cumplan con los requisitos,
carencia de oportunidad en la respuesta de
validacion de los locales identificados.

Meta de
100%

Ejecucion de 83%



6

GESTION DE PLANIFICACION Y
DESARROLLO

&) \\ ¥ E@?‘Z

X

75

(1777

1. GERENCIA DE PLANIFICACION Y CALIDAD

En marzo del 2015, SeNaSa se postuld al premio a través un
relatorio que recoge 9 criterios, los cuales se centran en el
bienestar de sus afiliados, usuarios, colaboradores vy
prestadores de servicios de salud. Tras superar esta etapa, en
julio de 2015 la ARS Estatal recibié la vista de un equipo de
evaluadores, quienes pudieron constatar que lo plasmado en el
documento de postulacidn corresponde a la realidad de SeNaSa
e incluso supera las aseveraciones contempladas en el
instrumento de postulacion.

Tras la visita, los evaluadores enviaron el “Informe de retorno”
en el que acreditaron a SeNaSa como finalista del Premio
Iberoamericano a la Calidad y destacan las buenas practicas que
se ejecutan en la institucidn. En ese sentido, resaltan que el



liderazgo de la organizacion se refleja externamente en su implicacion con la ciudadania a todos
los niveles, consiguiendo que esta organizacion sea una de las instituciones publicas del pais con
mayores niveles de reconocimiento, reputacidn social y transparencia en la gestion.

El resultado final fue medalla de plata en la décimo sexta version del “Premio Iberoamericano de
la Calidad”, para el Seguro Nacional de Salud (SeNaSa), en el que se reconoce la excelencia en la
gestion de empresas e instituciones de Argentina, Colombia, Cuba, Espaifia y Meéxico.

l—l —i

1. % de requerimientos de informaciones estadisticas entregada en los tiempos acordados

A inicio del afio 2015, se produjo un reforzamiento del personal de la Unidad, este con la finalidad
desarrollar un sistema estadistico institucional que dé respuesta a las necesidades de los
colaboradores internos y externos. Durante este periodo, fueron respondidos 137 requerimientos
de solicitudes de informaciones estadisticas, ademas 59 esquemas de informacién a requerimiento
de la SISALRILy cargados a la plataforma (SIMON), esto representa un 101% de ejecucion, respecto
a la meta establecida del 95%.



) ) 59 esquemas de informacién a
Respondidos 137 requerimiento por la SISALRIL, -
requerimientos de solicitudes cargados a la plataforma 691 Requerimientos
de informaciones estadisticas (Simén)

2. % de documentos estadisticos elaborados en los tiempos establecidos

Se programo para el periodo enero — diciembre, la elaboracién de 23 documentos estadisticos, los
cuales fueron culminados en un 100%. Adicionalmente a estos documentos programados, se
encuentran en procesos de elaboracién dos documentos relacionados con los Prontuarios
Estadistico (1 mensual) y el prontuario estadistico regional (1 mensual), estos se encuentran en un
90% para su finalizacion; y el informe de cuentas nacionales con un 70% de ejecucidn debido a que
no se tiene conocimiento de lo ejecutado en el cuarto trimestre.

Dentro de los documentos elaborados durante el periodo, se encuentran: Informe de Cuentas
Nacionales de Salud 2014, Informe Estadistico de Gestién de Riesgo; Planes de encuestas para
medir satisfaccion de colaboradores de SeNaSa, y satisfaccién de usuarios de AU. Se destaca la
elaboracion de informaciones estadisticas reutilizables (5 cada mes) para la seccion de Gobierno
Abierto/pag. Web-SeNaSa; ademas de los reportes trimestrales emitidos para esta seccién (12
cada trimestre). Otros documentos de importancia son los: Boletines estadisticos, Paquetes
informaciones estadisticas Institucionales, Prontuarios estadisticos, Memoria anual de SeNaSa.

3. % de brechas identificadas en el DWH cerradas
Durante el afio 2015, fueron identificadas 14 brechas en el DWH y notificadas a la Gerencia de

Tecnologia e Informatica para su solucién, de las cuales 12 fueron cerradas, contribuyendo a
mantener la calidad en los datos estadisticos, lo que representa el 86%, superando la meta de 85%.



4.

Fueron identificadas 14
brechas en el DWH y
notificadas a la GTI
para su solucion.

Se cerraron 12,
contribuyendo a
mantener la calidad en
los datos estadisticos.

% de monitoreos y evaluaciones realizadas en el tiempo

Se programaron cuatro monitoreos y evaluaciones (dos monitoreos y dos evaluaciones), los cuales
se realizaron en un 100% en el plazo establecido. Dentro de las estrategias que favorecieron este
logro, se destacan:

La programacion oportuna de monitoreo y evaluacién del POA

El tiempo suficiente para que las gerencias realicen andlisis interno

El seguimiento y adiestramiento oportuno en el uso de los instrumentos de trabajo
El establecimiento y seguimiento a los compromisos gerenciales.

% de gerencias que realizan sus monitoreos y evaluaciones en los tiempos establecidos

De un total de 24 gerencias y oficinas gerenciales, el 95.5% de estas realizaron sus monitoreos y
evaluaciones en los tiempos establecidos durante todo el periodo. En el 4to. Trimestre la Gerencia
de Tecnologia Informatica no realizé monitoreo ni evaluacion.



Empoderamiento de las
gerencias

Acompaiiamientoy

asesoramiento de la
Gerencia de Planificaciony

Calidad a las demas
gerencias J

PROGRAMADO: 100%
EJECUTADO: 95.5%
% EJECUCION: 95.5%

La Coordinacidn efectiva del
proceso de monitoreo.

Programacion a tiempo de las
actividades

6. % de evaluaciones de la ejecucion presupuestaria realizada a tiempo

En esta evaluacién se analizé |a eficiencia y calidad del gasto con relacidn a lo programado, tomando
en cuenta los elementos que han permitido a la Alta Direccién tomar decisiones, con la finalidad de
optimizar los recursos econdmicos. Se programo realizar estas ejecuciones en un 100%, el cual fue
alcanzado en su totalidad. Como factores que influyeron es este logro, se mencionan:

e El establecimiento de plazos para la entrega de las informaciones.

o El monitoreo y seguimiento a los requerimientos presupuestarios, la evaluacién de la
eficiencia y la calidad del gasto.

e Elasumir la gestidn presupuestaria en todos los niveles de la organizacidn

e Fortalecimiento de la coordinacién intergerencial, especificamente con la Gerencia
Financiera.

7. % de Ejecucion presupuestaria.

El presupuesto de 2015 alcanzaba los RD$13,055.94 millones y fueron ejecutados RD$13,673.73
millones, unos RD$617.78 millones mas. Dicho resultado fue impactado principalmente por el
aumento de la siniestralidad ya que la misma finalizé superior al 90%, un 5% mayor a la meta (85%).

Ejecutado
104.7%
Meta
?5%
\ % de ejecucioén = 90.71% }

[



Dicho resultado fue impactado principalmente por el aumento de la siniestralidad ya que la misma
finalizd superior al 90%, un 5% mayor a la meta (85%). La ejecucién presupuestaria acumulada en el
periodo alcanzo el 104.7%, de una meta de 95%.

Comportamiento de la Ejecucion Presupuestaria Acumulada
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En el nivel central, la mayor sobrejecucién se produjo en la Gerencia de Servicios de Salud con
(RD$916.5 MM), motivado por el aumento del gasto en salud producido, sobre todo en el Régimen
Subsidiado. Ese solo concepto de dicha gerencia supera el déficit entre formulado y ejecutado para
el 2015.

Formulacién y ejecucién presupuestaria Nivel Central 2015

Presupuesto |Ejecucion 2015 Disponibilidad

Gerencias y Regionales % Ejecucion

2015 (RDS) (RDS) (RDS)

COSENASA 1,000,000 200,275 799,725 20

Direccion Ejecutiva 20,851,285 26,896,867 -6,045,582 129

Gerencia de Servicios de Salud 10,995,750,976 (11,912,272,945 | -916,521,969 108.3
Gerencia de Afiliacion 215,146,761 151,464,208 63,682,553 70.4
Gerencia de Comunicacion 64,699,071 43,518,403 21,180,669 67.3
Gerencia de Planificacién y Calidad 49,148,612 26,948,086 22,200,526 54.8
Consultoria Juridica 10,848,997 9,934,998 913,999 91.6
ﬁmftlzlrr:ni de Fiscalizacion 'y Control | o7 705 13,419,768 4,067,938 76.7
Gerencia de Tecnologia Informatica 82,673,239 62,706,628 19,966,611 75.8
Gerencia de Recursos Humanos 49,646,632 69,874,763 -20,228,131 140.7
Gerencia Administrativa 715,907,641 231,399,088 484,508,553 32.3
Gerencia Financiera 594,667,587 856,277,920 -261,610,332 144

Acceso a la Informacién 1,174,911 1,921,504 -746,593 163.5
Gerencia Sistema Atencidn al Usuario y 60,666,015 46,401,503 14,264,513 76.5

Relacién con el Prestador
Subtotal Nivel Central 12,879,669,433 13,453,236,955 -573,567,522 104.5



En el nivel regional, el presupuesto formulado para el 2015 fue de RDS 176.27 millones. En el
mismo periodo fueron ejecutados RD$S176.85 millones, es decir poco mas de medio millén de

pesos con relacién a lo formulado, para una desviacién de solo 0.3%.

Formulacidn y ejecucion presupuestaria Nivel Central 2015
OFICNA SANTO DOMINGO ESTE

OFICINA SANTO DOMINGO OESTE

OFICINA SANTO DOMINGO NORTE

12,698,441
12/611,767
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M Ejecucién 2015

8. % de procesos institucionales con diagndsticos y
redisefios realizados

Durante el afio 2015, se programé implementar los procesos
de diagndsticos y redisefios institucionales en el 100%,
quedando por debajo de esta meta con un 76% de ejecucién.
Esta ejecutoria, se describe a continuacién de manera puntual

por trimestre:

B Presupuesto 2015

76% de ejecucion de
la meta de procesos
institucionales con
diagndsticos y
rediseios realizados

Avance en el diagndstico y redisefios de los procesos institucionales

Procesos - |Etapas - | Trimestr ~ |Estatus Ejecucior ~

Reembolso Levantamiento del proceso de reembolso 2do. Finalizado 100%

Reembolso RECEPCION (Centro de Contacto Directo) 2do. Finalizado 100%

Reembolso APROBACION (Respuesta Especializada y Gerencia de Servicios de 2do. Finalizado 100%
Salud)

Reembolso PAGOS (G.erencia ] Financiera, Contabilidad, Ejecucidn 2do. Finalizado 100%
Presupuestaria, Tesoreria)

Reembolso Andlisis, redisefio y propuesta de mejora del proceso de reembolso 3er. Finalizado 100%

- 2 imol — | I T

Reembolso Continuar con la |m;.) ementacioén .de proye,cto reembolso (realizar Ato. En proceso  |50%
taller de empoderamiento y tener listo el médulo web)

Compras directas [Analisis y propuesta de redisefio de compras directas 3er. Finalizado 100%

Compras directas |Presentar la propuesta de redisefio de compras directas 4to. No iniciado  |0%

Afiliacion Iniciar con el levantamiento del proceso de afiliacion 3er. Iniciado 10%

P

rod.u.ctos Y Levantar productos y servicios de las gerencias de apoyo 3er. Finalizado 100%
servicios de apoyo
Total 76%




9. % Implementacién Modelo organizacional

Para el primer trimestre del afio 2015, se propuso como meta, la elaboracién de tres manuales,
guedando pendiente su aprobacidn. Estos manuales fueron:

° Manual de estandarizacidn de estructura
. Manual de modificacion de estructura y creacién de puestos
° Manual homologaciéon de puestos

10. % de cumplimiento del POA

Las gerencias del nivel central alcanzaron un 83% en el cumplimiento de los indicadores del Plan
Operativo Anual (POA), siendo las gerencias Financiera y Servicios de Salud las que mas alto
porcentaje de alcanzaron, asi como las oficinas de Acceso a la Informacidn y de Fiscalizacién y
control Interno. El resto de las gerencias obtuvo un resultado regular.

CUMPLIMIENTO DE LAS METAS DE LOS INDICADORES DEL POA
GERENCIA DEL NIVEL CENTRAL. SeNaSa. Enero-diciembre, 2015

% de Nivel de

Gerencia o Area Siglas cumplimiento cumplimiento

GERENCIA DE AFILIACION GAFI 70.0% REGULAR
GERENCIA FINANCIERA GFIN 100.00% ALTO
GERENCIA DE PLANIFICACION Y CALIDAD GPLAN 75.00% REGULAR
GERENCIA DE RECURSOS HUMANOS GRH 78.6% REGULAR
USUARIO Y RELACION CON £LPRESTADOR | S5AU | 778% | REGULAR
GERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD GSS 91.7% ALTO
GERENCIA DE TECNOLOGIA GTI 77.8% REGULAR
OFICINA DE ACCESO A LA INFORMACION OAl 100.0% ALTO
GERENCIA ADMINISTRATIVA GADM 71.4% REGULAR
GERENCIA DE COMUNICACION GCOM 70.0% REGULAR
OFICINA DE FISCALIZACION Y CONTROL INTERNO | OFCI 100.0% ALTO
Promedio General 82.9% MEDIO

Fuente: Mdédulo POA/GTI/GPLA

Por su parte, en el Nivel Regional el logro de los indicadores fue mas significativo que en el Nivel
Central. El resultado consolidado fue de 91%, siete puntos porcentuales mas que el nivel central.
De las 12 oficinas regionales evaluadas, 7 de ellas alcanzaron niveles altos (90% o mas) en la
ejecucién de metas. Las mismas fueron las oficinas de Santo Domingo Este, Santo Domingo
Oeste, Monte Plata, Regional Il, Regional IV, Regional V y Regional VII.



Nivel Regional

Gerencia o Area Siglas %.d? Niv?el fie
cumplimiento cumplimiento
Oficina Santo Domingo Este, Regién 0 RO-SDE 92.3% ALTO
Oficina Santo Domingo Norte, Regién 0 RO-SDN 85.7% MEDIO
Oficina Santo Domingo Oeste, Regién 0 RO-SDO 100.0% ALTO
Oficina Monte Plata, Regién 0 RO-MP 92.9% ALTO
Oficina Regional | OR-l 80.0% MEDIO
Oficina Regional Il OR-lI 92.3% ALTO
Oficina Regional I OR-II 85.7% MEDIO
Oficina Regional IV OR-IV 100.0% ALTO
Oficina Regional V OR-V 93.3% ALTO
Oficina Regional VI OR-VI 87.5% MEDIO
Oficina Regional VII OR-VII 93.3% ALTO
Oficina Regional VIII OR-VIII 84.6% MEDIO
Promedio General 90.6% ALTO
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GESTION DEL TALENTO
HUMANO

2. GERENCIA DE RECURSOS HUMANOS

° Definido e implementado un programa de salud ocupacional y seguridad laboral.

Como parte del proceso de gestidn de calidad, a inicio del afio 2015, fue aprobada la designacién de
un responsable de Seguridad y Salud Ocupacional, fueron descritas sus competencias, definicion el
perfil y descripcién del puesto. Al finalizar el tercer trimestre, esta Unidad estd funcionando en un
100%. Se destaca que se han disefiado diferentes herramientas para la prevencién de accidentes
laborales y ya ha impartido diferentes charlas de capacitacién sobre prevencidn de riegos. Dentro
de estos:

* Evaluacion e Informe de riesgos sede 27 de febrero

* Guia de sefializaciéon

* Procedimiento comunicacién accidente/ incidente.

* Procedimientos de Investigacidn accidentes/ incidentes



* Procedimiento equipos de proteccion personal

* Informe sobre situaciones de riesgos (cuadro eléctrico edificio Naco, medidas adoptadas en
tormenta Erika

* Informe sobre situacién extintores edificios de Naco y 27 de febrero

* Informe sobre situacidn de la sefalizacion de seguridad en Gerencia Regional Santiago, 27 de
febrero y Naco

* Inicio de investigacion situacion de riesgo psicosocial en Gerencia Provincial Oeste

3. % de colaboradores capacitados en salud ocupacional

Al finalizar el afo, se programad capacitar a 200 colaboradores en el drea de Seguridad Ocupacional;
estableciendo una meta de 93%. En el periodo fueron capacitados 187 colaboradores, lo que
representa el 93% de ejecucidon. Esta meta representaba el 20% del personal fijo

Colaboradores
capacitados en

salud

. Se progamaron 200
ocupacional

colaboradores para el
2015, de los cuales se
capacitaron en seguridad y
salud ocupacional 187,
para un 93%.

4. Cantidad de Programa de salud ocupacional elaborado

Al finalizar el afio, la unidad de Seguridad y Salud Ocupacional habia realizado diferentes
levantamientos para reforzar el programa de salud ocupacional, alcanzando el 100% de
cumplimiento de la meta programada. Dentro de estos:

* El levantamiento de las dimensiones de los parqueos para discapacitados,

* Informes de iluminacién de la fachada de los edificios,

* Informe de la situacién luminarias en el drea de Atencién al Usuario,

* Informe de sefializacién de los edificios Naco y 27 Febrero,

* Un levantamiento sobre los equipos de proteccién que requiere el personal para garantizar
las condiciones de seguridad.

5. Cantidad de actividades realizadas para contribuir con el medio ambiente

Fueron realizadas dos actividades, que contribuyen con el medio ambiente, una fue la jornada de
reforestacion realizada, sembramos 1,500 plantas de caoba en la entrada del Salto de Socoa, area
afectada por un incendio forestal; la otra, un taller realizado donde participaron 15 mujeres del area
de Servicios Generales, capacitadas en técnicas de reciclaje para disefiar accesorios usando como
material principal las Botellas y fundas plasticas y papel.



6. Cantidad de arboles Salvados

El compromiso de SeNaSa como institucion ecolégicamente responsable, se refleja con los
resultados obtenidos durante el afio 2015, al reciclar 4,434 kilos de desechos sélidos, y con esto
evitar la tala de 135 arboles. Dentro de los factores para este logro, se pueden citar: la reduccién de
la cantidad de papeles, el rehlso de papel y control del uso de materiales, y la cantidad de descargas
de cajas de documentos, destinadas para la trituracidn, lo que aumenté la cantidad de desechos no
toxicos.

7. % Empleados capacitados con la cultura de servicio

Al finalizar el cuarto trimestre, se capacitaron 243 colaboradores de las areas administrativas, en
Cultura en Servicio, para un nivel de cumplimiento de un 97%, logrando sobrepasar la meta
programada con un 21%. Dentro de estos capacitados, el 26% de los empleados fijos. Los talleres
impartidos fueron: Cortesia Telefonia y Atencidn al Cliente.

| Empleados capacitados con la cultura de servicio >
1

Se capacitaron 243 colaboradores de las dreas
administrativas, en Cultura en Servicio: Cortesia Telefonia y
Atencion al Cliente

8. % Empleados que arrojan resultados competente en la evaluacion de desempeiio

Al finalizar el afio fueron evaluados 669 colaboradores,
representando un 89.31% del personal que podia ser
evaluado bajo este sistema. La meta programada fue
de un 95% de empleados con resultados competente
en sus evaluaciones del desempefio; obteniendo el El 97.2% del talento
97.15% superando la meta en 2.15% de lo establecido. humano con
resultados

competente (43.0%) y
competente avanzado
(54.0%)

Los colaboradores evaluados con resultados
competentes en el desempefio de sus funciones,
fueron calificados en: un 53.96% es competente
avanzado, el 43.00% es competente, 2.54%
satisfactorio, y 0.45% insatisfactorio.




Resultados Evaluacidon de Desempefio

53.96%
43.00%

—— 0.45%
|
Competente avanzado Competente Satisfactorio Insatisfactorio

9. % de ejecucidn del plan de capacitacion

Para este periodo octubre-diciembre obtuvimos nivel de

ejecucién de un 77% del plan de capacitacién, de una meta El 77% del Plan de
del 100%. Las capacitaciones programadas fueron: Diplomado 9 0.2

de Auditoria Médica, charla de Etica Institucional, Taller de Capac:tac:on fue
Cuadro de Mando Integral, y politica e indicadores del SGC. EIECUtadO en 2015

10. % de colaboradores con resultados insatisfactorios
recurrentes con planes de mejora

En el periodo del enero-diciembre se realizaron 20 acuerdos de mejora a colaboradores con bajo
nivel de rendimiento. Al finalizar el aflo fueron evaluados los niveles de desempefio de los
colaboradores con acuerdos y en funcién de los resultados se tomaran acciones.

11. Cantidad de premiaciones a empleados meritorios

En el mes de agosto fue realizado " Premio al Talento Humano, donde se reconocieron 39
colaboradores a nivel nacional, para un 100% de cumplimiento de la meta establecida. Estos
incluyen colaboradores del nivel central y del nivel regional, basados en los criterios de seleccion
establecidos.

12. Cantidad de grupos de enfoque realizados

Al finalizar el afo, realizamos tres (3) grupo enfoque con un nivel de cumplimiento de un 100% de
la meta establecida. Estos grupos de enfoque se conformaron con el objetivo de integrar a los
colaboradores en el disefio de las estrategias, que permitiran aumentar la pasién en sus puestos de
trabajo, con nuestra misién y con la instituciéon. En los grupos recolectamos informaciones para
comprender las actitudes y las percepciones de los empleados acerca del ambiente de trabajoy la
institucion, y sobre todo impulsar la pasidn y el orgullo institucional.
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GESTION TECNOLOGICA

Iv. GERENCIA DE TECNOLOGIA E INFORMATICA
1. Cantidad de proyectos de innovacion de tecnologia de la informaciéon implementados

Para el afio 2015 se programaron 12 proyectos de
innovacion de los cuales se ejecutaron 3, representando 25%
un 25% de la meta programada. Los proyectos realizados
fueron: El sistema de turno fue implementado
satisfactoriamente en las oficinas regionales y
provinciales priorizadas; Planes Complementarios se

* De los proyectos de innovacion
en tecnologia de la informacion

. h fueron implementados (3 de
completé en su version 4.4; y el cableado de las 12)

regionales.



Los proyectos que no se ejecutaron fueron:

1. Implementaciény configuracién de los productos contenidos en el contrato de
licenciamiento de Microsoft

2. Implementacion primera fase del proyecto de continuidad del negocio (Migracion
de Base de datos, adquisicidon de almacenamiento y elaboracion del plan de
contingencia)

3. Implementacion de inteligencia de negocios basada en el datawarehouse

4. Implementacidn de una plataforma de gestion de seguridad unificada (UTM) que
garantice la Seguridad, Confidencialidad y estabilidad de las comunicaciones entre
Sede Central, Oficinas Regionales y provinciales.

5. Desarrollo y lanzamiento aplicacién para proyecto SeNaSa Movil.

Implementacion del Gobierno de Tecnologia de la Informacién (TI).

7. Plataforma Thin Client implementada en el Centro de Autorizaciones, Centro de
Llamadas y Centro de Contacto Directo de Atencién al Usuario.

8. Puesta en marcha de Data Center principal.

9. Migracion lineas telefénicas a SipTrunking.

o

Los factores que influyeron en rezago de la meta fueron deficiencia del personal en el drea de
programacion, razén que conllevd mover al gestor de proyectos a realizar actividades de
programacion para dar respuesta a las necesidades; la falta de seguimiento gerencial a los proyectos
de innovacién; y los cambios producidos en la Gerencia de Tecnologia Informatica.

2. Cantidad de soluciones tecnolégicas de la Infraestructura de Servidores y Equipos
Informaticos

Se planificaron 12 soluciones tecnolégicas a la infraestructura y se realizaron en su totalidad (100%).
Las mismas corresponden a:

Soluciones de infraestructura de servidores

*Migracion de los buzones a la nube de Microsoft,

e|nstalacidn de un nuevo servidor web para la intranet,

eServidores en las oficinas regionales,

eConfiguraciones especiales con el servidor de mensajeria de la
empresa,

eImplementacién de nuevos servidores de publicacidn de pagina
web, correos y dns publico,

eLimpieza de la lista negras (blacklist) de los correos de la empresa,
Re-instalacion de un Host virtual,

Aumento del servidor de imagenes de la empresa,

eRestauracion de los servicios del servidor de la regional Oeste,

eConfiguracién de dos (2) Unidades de AlImacenamiento (Data
Storage HP 2040),

eInstalacidn de dos (2) servidores Nuevos para los Equipos Virtuales
de la Empresay

e|nstalacién de un nuevo servidor de Base de Datos con mayor
capacidad de Memoria Ram, Procesamiento y una nueva version
de Sistema Operativo.




Entre los resultados alcanzados con estas soluciones, podemos mencionar:

*Migracion de todos los empleados regionales y de nivel central, |a instalacidon en 6 regionales de
los servidores nuevos obtenidos en la Licitacion Publica Nacional 01-2014, la implementacién de un
nuevo servidor asegurando la calidad de los servicios.

eEstabilidad de los servicios redundantes en los servidores virtuales de la institucién, garantizando
la continuidad del negocio a nivel web, imagenes, internet., las paginas web publicadas y el correo
electrdnico.

eDisposicidon de almacenamiento para el resguardo de las imagenes por lo menos por tres meses
mas, hasta recibir la caja de discos solicitada.

ePuesta en funcionamiento y operacion de la Oficina Provincial Santo Domingo Oeste.

eServidores de publicacion y en la configuracion de un certificado e seguridad para la mensajeria
interna y externa.

eEstabilidad de los servicios redundantes en los servidores virtuales de la institucidn, garantizando
la continuidad del negocio a nivel web, imagenes, internet. Las paginas web publicadas y el correo
electrdnico.

eDisposicidon de almacenamiento para el resguardo de las imdgenes por lo menos por tres meses
mas.

ePuesta en funcionamiento equipos virtuales con mayor capacidad de memorias, procesadores y
velocidad en discos duros.

3. Cantidad de mejoras a los sistemas informaticos

Para el periodo Enero - Diciembre fueron realizadas 222 modificaciones a los sistemas informaticos,
representado esto el 111% de la meta programada para el afio 2015. Durante el proceso de mejoras
hemos identificado que: 1. Las modificaciones realizadas fueron implementadas conforme a lo
requerido; 2. Fueron involucrados los usuarios para realizar las pruebas a las modificaciones; 3. Los
tiempos de entrega estuvieron acorde a lo acordado con el usuario; y 4. Se han priorizado las
actividades dependiendo del impacto de cara al afiliado, es decir los requerimientos de las gerencias
misionales.

4. Cantidad de soluciones tecnoldgicas de la infraestructura de Redes y Comunicaciones
La meta era de 4 soluciones tecnoldgicas de la infraestructura de Redes y Comunicaciones a realizar,

una cada trimestre. En dicho periodo fueron ejecutadas 8 soluciones, las cuales se detallan a
continuacién:



e Mantenimiento preventivo de Equipos de Comunicaciones y Redes. Instalacién de nuevas
actualizaciones de los softwares de seguridad mediante la pagina oficial de Cisco.

¢ Garantias de Equipos Redes y Comunicaciones. Las actualizaciones y garantias de los equipos de
comunicaciones para realizar las descargas de softwares y aplicativos para las actualizaciones de
los equipos de comunicaciones y redes.

¢ Especificaciones Técnicas Equipos de Seguridad Unificada UTM, Fueron elaborados los términos
de referencias para los equipos de Seguridad para respaldar las informaciones de la institucién
mediante los controles de navegaciones de los servicios de Internet, Firewall, Control de
Contenidos Web, etc.

e Términos de referencias Cableado Estructurado para las Oficinas Regionales. Elaboracion de
documento para establecer la estandarizaciones del cableado estructurado para las Oficinas
Regionales a ser contempladas en sus remodelaciones conjuntamente con la Gerencia
Administrativa para su ejecucién y contratacion.

e Readecuacion del cableado de la Oficina Administrativa, Adecuaciones del cableado
estructurado para 36 puntos de redes para la oficina administrativa

¢ Readecuacién de la Oficina de Planificacidn, Adecuaciones para 23 puntos de redes para la oficina
de Planificacién en las remodelaciones del departamento e ingreso de personal nuevo en el area.

e Instalacion de Cableado Estructurado en la Oficina Puerto Plata. Instalaciones del cableado
estructurado para la nueva oficina de SeNaSa en Puerto Plata para las instalaciones de Rack,
canaletas y faceplates para un total de 8 puntos de redes

e Readecuacién del Cableado e Instalacion de la Central Oficina Santo Domingo Oeste.
Terminacién y seguimiento a las instalaciones del cableado estructurado en la oficina de Santo
Domingo Oeste, asi como la entrega de las especificaciones para las instalaciones de la nueva
Central Telefénica en la zona.

¢ Readecuacién del Cableado e Instalacidn de la nueva central en la Oficina Santiago. Terminacion
y seguimiento a las instalaciones del cableado estructurado en la oficina de Santo Domingo
Oeste. Asi como la entrega de las especificaciones para las instalaciones de la nueva Central
Telefénica en la zona.

5. % de mantenimientos preventivos a equipos informaticos

Fueron realizados 2,235 mantenimientos, los mismos representan el 107.04% de la meta
programada para el afio. El aumento del % de ejecucidn fue producto de la adquisicion de equipos
y de la habilitacidon de nuevas dareas de trabajo que se suman al parque de equipos informaticos ya
existentes. El resultado fue alcanzado por el empoderamiento del personal técnico a nivel nacional,
la elaboracién oportuna del cronograma y el seguimiento al cumplimiento de la ejecucion de los
mismos y realizacidn anticipada de la compra de los insumos para la ejecucién del mantenimiento.

6. % de mantenimientos preventivos la base de datos para el trimestre

Las actividades realizadas en contraste con lo programado presentan algunas variaciones, cuyas
variaciones se debieron a lo accidentado del aio, en el departamento de tecnologia en el 2015 tuvo
3 gerentes de tecnologia lo que dificulté grandemente la gestion y la adquisicion de los insumos
para realizar las actividades.



El proceso de mantenimiento de las base de datos es un proceso programado y que se realiza
automaticamente. Los procesos como desfragmentacidn de indices, control del crecimiento del log
de transacciones de las Bases de datos, actualizacién de estadisticas no interviene el administrador
de Base de datos. Pero hay actividades como “Realizar la actualizacién de las bases de datos a los
servidores de las oficinas regionales y Central de acuerdo al plan de actualizacién” que fueron
afectadas por la transicidon y cambios de varios gerentes en la gerencia de tecnologia.

7. % de mantenimientos preventivos a los servidores

Para el afio 2015 fueron realizados cuatro (4) mantenimientos de servidores, representando esto el
100% de lo programado en semestre. Se realizaron los mantenimientos de los servidores en el nivel
central y en la Sede Naco.

8. % de mantenimiento preventivo a equipos de redes y comunicaciones

Durante el periodo Enero - Diciembre se lograron las ejecuciones en un 100% de lo programado,
contando con las actualizaciones de los equipos informdticos de redes y comunicaciones.
Permitiendo el lograr una cobertura y seguridad ante los ataques informaticos. Los mismos
corresponden a actualizacién de servicios y 10S de los equipos de comunicaciones y actualizacion y
prevencion de nuevas amenazas cibernéticas.

Los aspectos que favorecieron el resultados fueron: contar con las disponibilidades de
licenciamiento de los equipos de redes y comunicaciones y las disposiciones de la Gerencia de
Tecnologia Informatica y la Gerencia Administrativa ante las adquisiciones y renovaciones de
licenciamiento.

9. % de No conformidades del SGC solucionados en el tiempo establecido

La GTI tuvo 5 No Conformidades reportadas de las cuales 4 fueron cerradas, esto equivale al 80% de
ejecucidn. Se realizaron las acciones correctivas de las no conformidades, pero se pudieron ejecutar
las mismas.



GESTION DE COMUNICACION

13. GERENCIA DE COMUNICACION

1. informaciones positivas independientes, publicadas en los medios de comunicacion
impresos y digitales priorizados.

Para el afio 2015, se programd monitorear las informaciones difundidas por los medios de
comunicacion digital e impresos. En el periodo enero-diciembre, se colocd como meta mantener un
80% de informaciones positivas independientes publicadas en los medios de comunicacion y se
logrdé un 103%, esto significa un 129% de cumplimiento respecto a la meta.



Meta 2015 Factores

Mantener un 80% de del logro
informaciones positivas

independientes publicadas Logrado Busqueda constante
en los medios de 103% % de informaciones

comunicacion. positivas a difundir.

Nivel de
Meta ejecucion ; COnt;?ta:'ién de
o, 0 coordinadora
S de 129%. de medios y

publicaciones.

% Dindmica agenda
mediatica.

Hay que resaltar que estas informaciones son difundidas por los medios de comunicacién al
abordar temas del sector salud y gubernamental. Dentro de los factores que influyeron para el
cumplimiento de la meta, se pueden citar: la dinamizacién de las informaciones relacionadas con
la afiliacion de la trabajadoras domésticas, el tema de traspaso de los agentes de la Policia
Nacional; asi como el logro de la medalla de la calidad provincial en Santiago de los Caballeros; y
el haber obtenido el Premio Iberoamericano hacia la Excelencia de Servicios.

Todos estos logros, han dado a SeNaSa un posicionamiento de principalia en los medios de
comunicacion del pais, donde las personas perciben sus valores de justicia social (equidad),
honestidad, transparencia, y trato humano como el estandarte para el logro de sus objetivos en
beneficio de sus afiliados.

2. % de actividades completadas del programa de responsabilidad social.

Para establecer relaciones con grupos de interés externo, SeNaSa establecié alianzas estratégicas
con diferentes empresas e instituciones. En el periodo enero-diciembre de 2015, se Programé
realizar 6 actividades de responsabilidad social, logrando realizar las 6, para un nivel de
cumplimiento de un 100%.

Meta 2015 Factores
Realizar 6 actividades de del logro
responsabilidad social.

; Re planificacién
3 talleres con ciencia del POA.
divertida (Plaza Espana, Logrado —
Megacentro, Jumbo 6 I .
Luperdén). — ncorporacion
Habilitacién de tres (3) Nivel de :e un I'ecurscli
rutas de caminantes - .. ; umano en e
(Santo Domingo Norte, ejeCU C | O n area.
San Juan de la Maguana, 0
San Pedro de Macoris). de 100 A}

Constante

seguimiento al
% departamento
de compras.




A inicio de afio, se patrocind el concierto que organizara la Fundacién Vanessa, una de las
instituciones de renombre en la sociedad santiaguera. Luego en el tercer trimestre, las alianzas
estratégicas fueron realizadas con el Ministerio de Cultura, a fin de aplicar descuentos y preferencia
para afiliados de SeNaSa del Régimen Contributivo que visitan museos, asisten a obras teatrales y
a eventos especiales. Ademds acuerdos con la empresa Nestlé, para el apoyo de actividades de
esparcimiento y de salud, programadas por las instituciones.

Otro aspecto a resaltar en el aino 2015, fue la firma de un convenio de colaboracidn con la fundacion
Manos Unidas por el Autismo, asi como, el lanzamiento del club de caminantes, habilitando rutas
de caminantes, la realizacion de talleres con ciencia divertida, jornadas de hipertension arterial, y
la visitar a centro educativos en el marco del programa de sensibilizaciéon a la ciudadania.

3. Ampliacién de la comunidad de seguidores de SeNaSa en las redes sociales y la pagina web.
a) % de incremento de seguidores en las redes sociales.

Durante el periodo enero — diciembre del 2015, hubo un incremento de seguidores de SeNaSa en
las redes sociales (Facebook, twitter e instagram). Desde inicio del periodo, hubo un aumento
sostenido del uso de las redes sociales. En el primer trimestre, se registraron 11,929 seguidores de
las redes sociales de los cuales 5,602 utilizaron el Facebook, un total de 5,471 Twitter; mientras
que 856 utilizaron el Instagram. Este incremento se registrd en los otros trimestres del afio, y para
el cuarto se registraron 19,618 seguidores: 9,438 a través de Facebook; 7,680 Twitter, y 2,500 a
través de Instagram, para un total de 62,397 seguidores.

SEGUIDORES DE SeNaSa EN LAS REDES SOCIALES

ANO 2015
Trimestre Seguidores Facebook Twitter Instagram
Primer 11,929 5,602 5,471 856
Segundo 14,282 6,756 6,130 1,396
Tercer 16,568 7,736 6,816 2,016
Cuarto 19,618 9,438 7,680 2,500
| Total | 62,397 | 29,532 | 26,097 | 6,768 |

Al comparar el comportamiento de los seguidores de SeNaSa en las redes sociales con el afio 2014,
estos se incrementaron en un 132%, de los cuales los mensajes a través de Facebook alcanzaron
un 120%; mientras el 97% por Twitter; y el 937% de Instagram.



Meta 2015 Factores
Incremento de un 40% de seguidores del logro

en nuestras redes sociales.
La dinamizacion de los

contenidos de interés con

EBlEED estros publicos objetivo
63% nu F upl jetivo.
Nivel de Incorporacion de
. 0 g influenciadores de la marca
ejecucion a traves de las Redes Sociales.
Meta de 157%.

409%  EEEEmmrpmm——== La publicidad pagada en Facebook.
Incorporacion de un Recurso
Humano en el area.

Evolucidn de las Redes Sociales de SeNaSa
Afios: 2014 - 2015

Red Social 2014 2,015 Incremento
(%)
Facebook 4,292 9,438 120%
Twitter 3,906 7,680 97%
Instagram 241 2,500 937%
Total 8,439 19,618 132%

b) % de incremento de seguidores en las redes sociales.

De igual forma hubo un incremento de visitas al portal institucional con 1,309,779 visitas. De inicio
este incremento fue debido a la gran promocién para la afiliacién de las trabajadoras domésticas.
Esta campafia de comunicacion, se utilizdé como fuente primaria la pagina web, desde donde los
usuarios podian descargar las informaciones y la carta modelo de certificacidn, requisito basico
para la solicitud de afiliacidn. El tema tuvo mucha acogida mediatica y la web fue promocionada
intensamente por las redes sociales. La meta era de incrementar un 40% de visitas a la pagina Web,
logrando un 53%, para un nivel de ejecucién de 133%.

Meta 2015 Factores

Incremento de un 40% de del logro

visitas en nuestra pagina web.

Logrando un 53%. Difusion de
Logrado contenidos

atractivos para los

53% ; .
grupos de interés.
Nivel de
. ., Actualizacién
Meta | -~ | gjecucion oportuna de la
40% de 133%. pagina web.

Mayor vinculacién
de mas contenidos
con la web.



4. % de acciones de comunicacion interna

Para el periodo enero-diciembre 2015, se programo ejecutar 150 acciones de comunicacion interna

y se lograron 558 para un nivel de ejecucion de 279%.

Meta 2015
Ejecutar 150 acciones de
comunicacion interna.

Logrado

558
Nivel de
ejecucion
de 279%.

Factores
del logro

Creacion de valor comunicacién
interna, por medio a la elaboracion
de piezas graficas para ser
enviadas a través del correo
gcom@arssenasa.gov.do.

Uso de la herramienta del correo
electrénico como canal efectivo

de comunicacion para los
colaboradores internos.

Meta | Constante busqueda de
informacion por parte de la GCOM.

5. Cantidad de homologaciones y materiales impresos disefiados

Para el periodo enero-diciembre de 2015, se programd realizar 128 homologaciones de
documentos, mddulos y articulos promocionales, logrando la realizacién de 125, para un nivel de
cumplimiento de un 98%. Este nivel de logro fue posible primero, por el enfoque en el resultado
obtenido; segundo por la priorizacién de los requerimientos establecidos; tercero, por la constante
vigilancia de los documentos y modulos por parte de la GCOM.

Factores
del logro

Meta 2015
Ejecutar 128 homologaciones.

El enfoque en el

Logrado resultado.
Meta = La priorizacién de los
128 R Nivel de requerimientos influyo
1 4 en el cumplimiento de
ejecucion B Feia
de 98%.

6. Cantidad de Presencia de la Marca

La constante vigilancia
de los documentos y
médulos por parte de
la GCOM.

Para el periodo enero-diciembre de 2015, se programd ejecutar 80 presencia de la marca, se
realizaron 885, logrando colocar la marca en 939 espacios, entre medios de comunicacion,
actividades internas y patrocinios para un nivel de cumplimiento de 1,173% de la meta establecida.



Meta 2015 Logrado Factores

Ejecutar 80 presencia 885 del logro

de la marca. Se logro .

colocar la marca Nvlvel de Fortalecimiento de las
en 939 espacios, ejecucion relaciones con los medios
entre medios de de 1173%. de comunicacion y lideres

de opinion, lo que ha
impactado positivamente en la
dinamizacién de la presencia
de la marca en los medios de
comunicacion.

comunicacion y
patrocinios.

Dinamizacién de los
patrocinios, [0 que impacta en
el posicionamiento de la marca.

7. % de quejas, sugerencias y reclamos canalizados hacia las distintas gerencias en los tiempos
establecidos.

En el 2015 fueron recibidos 41 requerimientos, de los cuales 32 no fueron respondidos en el tiempo
establecido. En el cuarto trimestre hubo un avance significativo respondiendo en el tiempo
establecido la totalidad (9) de requerimientos. Para este periodo se designé la Analista Técnico para
dar seguimiento oportuno al Buzén de sugerencia.

8. Cantidad de Alianzas Estratégicas

Para el afio se programaron cuatro alianzas estratégicas, lograndose tres de ellas. Las mismas fueron
con Smart Fit, Nestlé y el Ministerio de Cultura.

Se programo realizar 4 alianzas

estratégica, logrando 3.
La responsable de

Acuerdo Smart Fit Alianzas Estratégicas
oste tiene otras funciones

inisterio de Cultura

en el puesto lo que

Logrado impide un optimo

3 Nivel de enfoque en los
........................ . aa resultados.

ejecucion

de 75%. No se concretd la
reunién prevista con
la institucién sin fines
de lucro con la que se
realizaria la alianza.




10,

GESTION DE FISCALIZACION Y
CONTROL INTERNO

14. OFICINA DE FISCALIZACION Y CONTROL INTERNO
° Cantidad de fiscalizaciones y verificaciones realizadas

Durante el afio 2015, la Oficina de Fiscalizacién y Control Interno, programé la implementacién de
172 actividades de fiscalizacion y verificacidn, de las cuales 157 llevadas a cabo, lo que representa
un nivel de cumplimiento de 91.2% de ejecucién. El desempefio obtenido fue debido a la buena
planificacién de las actividades y al esfuerzo realizado por el equipo de colaboradores de esta
oficina.

Fiscalizaciones y
verificaciones
realizadas

157 fiscalizaciones
y verificaciones
reallizadas de 172

programadas.



Esas actividades incluyen 48 seguimientos a inventarios tanto a nivel regional como a nivel central,
48 arqueos a fondos rotatorios regionales, 7 arqueos a fondos rotatorios de la gerencia
administrativa, 11 fiscalizaciones a procesos y 43 verificaciones de control rutinarios, entre estos:
nominas, conciliaciones bancarias, expedientes de compras, Estados Financieros, Entradas de
Diario, recepcién de combustible, entre otros.

Entre las fiscalizaciones mas relevantes se destacan: la fiscalizacion a los procesos de Evaluacion y
reevaluacién de proveedores de bienes y servicios, la Evaluacién y reevaluacion de prestadores de
servicios de salud, trdmite de cuentas médicas de los prestadores de servicios de salud, y la inversién
de los recursos en la banca nacional.

Fiscalizaciones, Investigacion y Control Interno, 2015

48 48 43
— ]

Seguimientos a Arqueos a Fondos  Arqueos a Fondos Fiscalizacion a Verificacion de
Inventarios Rotatorios Rotatorios de la Procesos Control Rutinarios
Regionales Gerencia

Administrativa
° Normograma y documentos de fiscalizacién y control interno elaborado

Durante el afio 2015, como parte de las responsabilidades de la Oficina de fiscalizacidn y control
interno, y en busca de la mejora y mantenimiento de los controles institucionales, se programé la
elaboracién de dos documentos: un instructivo para el uso de los fondos rotatorios y el Normograma
institucional los cuales fueron concluidos en un 100%, los cuales tienen por objeto mantener el
control interno como parte de la cultura institucional.

° indice de implementacion de Normas de Control Interno en la Institucién

Para el primer semestre del afio, las valoraciones de las normas de control interno estuvieron en un
rango de 10, siendo monitoreadas semestralmente por la Contraloria General de la Republica, en el
ultimo monitoreo del 2014 el resultado fue 9.44 de 10 puntos.

Indice de Normas de Control Interno
9.44 9.72

2014 2015



En el tercer trimestre, las Normas Basicas de Control Interno fueron modificadas por la Contraloria
General de la Republica, por lo que en el cuarto trimestre fueron presentadas a las autoridades de
SeNaSa para su implementacion.

Actualmente la Oficina de Fiscalizacién y Control Interno a través de la Unidad de Control Interno se
encuentra trabajando en la implementacién del primer componente Ambiente de Control, donde
se estdn migrando los principios y las actividades aplicables de la antigua NOBACI. De igual modo se
estdn actualizando las evidencias para el cumplimiento de las mismas.
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15. OFICINA DE ACCESO A LA INFORMACION

o % de informaciones publicadas y actualizadas en la seccidn de transparencia segun exige
la Ley 200-04.

Dando cumplimiento a la Ley 200 — 04, sobre la transparencia y actualizacién de informacion
Pdblica, SeNaSa desde los inicios ha estado evaluada por la DIGEIG, alcanzando grandes
calificaciones en su cumplimiento. En el primer trimestre la calificacién fue de 97% de cumplimiento
de ejecucidn para la publicacidén y actualizacion de la seccién de transparencia; en el segundo, tercer,
y cuarto trimestre, los items que estaban contemplados en el portal de transparencia, todos fueron
actualizados en los tiempos establecidos, alcanzando un 100% de calificacion.



Indice de transparencia

97% 100% 100% 100%

ler. 2do. 3er.

4to.

Hay que destacar que para alcanzar este logro fue necesario el seguimiento sistematico de la OAl,
el apoyo de las areas y de la Direccidn Ejecutiva, asi como de las publicaciones de documentos
preliminares, que han contribuido a que los resultados de las evaluaciones realizadas por la
Direccién de Etica e Integridad Gubernamental arrojaran este resultado.

° % de cumplimiento de la Matriz de Responsabilidades

N

/ L A4 \
Matriz de Responsabilidades De los 50 documentos que

deben ser remitidos a la OAI,

todos fueron recibidos al

Responsabilidades
programada, se logré un 88%,
fruto de un 76% en el ler.
trimestre y 100% en el 2do.

- ~ - /
"

° % de solicitudes de informacidn respondidas dentro del plazo legal

Para este afio se programé responder al 100% de las solicitudes de Acceso a la Informacién dentro
del plazo legal y el resultado fue un indice de 100% de respuesta. Fueron recibidas 38 solicitudes de
acceso a la informacidn de tipo financiero, institucional, servicios, estadisticas, y todas respondidas
dentro de los plazos ordinarios de 15 dias habiles. Se destaca ademas, que se les dieron respuesta
oportunamente a 24 casos registrados, de los cuales 7 fueron reclamaciones, y 17 quejas.



Ejecutado
6 dias habiles
Meta
15 dias habiles L
(Ley 200-04)
° Quejas, denuncias reglamentaciones y sugerencias registradas en el Sistema 311

respondidas oportunamente

% de solicitudes de quejas,
denuncias
reglamentaciones y

sugerencias registradas en
el Sistema 311 respondidas casos de los cuales 7 fueron
oportunamente reclamaciones y 17 fueron
guejas, todas respondidas
\ | oportunamente.

. Cantidad de monitoreos sobre Informacion Reservadas de la Institucion realizados
cuatrimestralmente

Para este afio 2015, fue programado realizar dos monitoreos de levantamiento de informacidn
reservada de la institucion, los cuales fueron realizados para un resultado de 100% de ejecucién del
indicador. Fue realizado un monitoreo en el mes de julio y otro en el mes de noviembre, se visitaron
las gerencias de afiliacidn, atencidn al usuario, Salud, Tecnologia y Financiera.

° Cantidad de actividades de Promocion Externa de una Cultura de Transparencia en
SeNaSa

Para este afio fueron programadas 9 actividades de promocién externa de la transparencia
institucional de las cuales fueron realizadas 7 para un porcentaje de ejecucion de 78%. Dentro de



estas actividades de promocidon externa sobre la transparencia estan: un encuentro con los
Responsables de Acceso a la Informacién de Instituciones del Sistema de Seguridad Social; una
Conferencia en la Universidad Auténoma de Santo Domingo sobre Transparencia, Rendicién de
Cuentas y Etica Publica. De igual forma, participamos como panelista en un Panel sobre Buenas
Practicas en Materia de Transparencia organizado con la Direccién; General de Etica e Integridad
Gubernamental, y fue desarrollada una campaiia de difusidon externa de #culturadetransparencia
en las redes sociales con mensajes alusivos al dia internacional del Derecho a Saber, la importancia
de ciudadanos informados entre otros.

° Porciento de cumplimiento en la implementacion de Gobierno Abierto en SeNaSa

Para este afo se programé implementar al 100% la normativa A3 sobre Datos Abiertos y este
indicador fue ejecutado al 100%.Para el primer trimestre solo se habia contemplado realizar el
levantamiento de informacién que consistia en visitar a las gerencias para identificar que
informaciones podian publicarse. Sin embargo, la Gerencia de Afiliaciéon respondié oportunamente
y antes de finalizar el primer trimestre teniamos informaciones publicadas en formato reutilizable
en el Portal de Transparencia avanzando, ademas la
configuracién de distribucion de contenido de la seccion de
Gobierno Abierto.

Se publicaron las informaciones reutilizables en las areas de
salud, atencién al usuario, afiliacion y Financiera. También se
estructurd el contenido conforme a la categoria de Bienestar Social conforme a la normativa A3 de
la OPTIC sobre Datos Abiertos en el Portal de Datos Abiertos de la Republica Dominicana. Finalmente
en el mes de octubre logramos certificarnos en la normativa A3 sobre Datos Abiertos.
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GERENCIA DE AFILIACION

Cumplimiento:

Resultado Indicador Programado | Ejecutado | . % ., 285%=SI=1,
ejecucion
<85%=N0=0
%,d? expedient.es d'e afiliados del 85.00 3230 38.0% 0
Régimen Contributivo completados
Incrementada en 30,000
la cartera de afiliados del
Régimen Contributivo 9 i to del t
% de incremento de la cartera de 30,000 58,590 | 195.3% 1
afiliados del Régimen Contributivo
Cantidad de Promotores y 60.00 74.00 123.3% 1
Incrementada en 16,425 | Corredores reclutados
la cartera de afiliados de
los Planes Alternativos de | 9 de afiliados con Planes
Salud Alternativos con relaciéon a meta 5,760 5,004.00 86.9% 1
anual
Mantenida en 10,567
afiliados d.eI Plan Especial CaTr.ltldad de Pensionados y Jubilados 10,567 10,538 99.7% 1
para pensionados y afiliados
jubilados
Incrementada en 400,000 |, .
la cartera de afiliados del | 5 8¢ incremento de la cartera de 400,000 | 301,759 | 75.4% 0
(- . afiliados del Régimen Subsidiado
Régimen Subsidiado
% de cargas de datos enviadas a 0 o o
UNIPAGO sin errores 95% 83% 87.4% 1
Cantidad de dias laborales para
completar cambio de régimen de 2 2.05 97.6% 1
Fortalecida la gestion de | afiliacion
afiliacion de los diferentes
regimenes y planes de
salud . ,
Cantidad de dias laborales para la
entrega de los carné a los
encargados de aseguramiento de las 5.43 5.93 91.6% 1
instituciones identificadas una vez
generada la dispersion
Fortalecida la gestion % de No conformidades del Sistema
& de Gestidon de Calidad solucionados 4 2 50.0% 0

institucional

en el tiempo establecido

70.0%




GERENCIA DE ATENCION AL USUARIO Y RELACION CON EL PRESTADOR

Resultado

indicador

Programado

Ejecutado

%
ejecucion

Cumplimiento:
285%=SI=1,
<85%=N0=0

Aumentada la
satisfaccidn de los
usuarios con los
servicios de atencién
al usuario

% requerimientos de los usuarios
respondidos en los tiempos
establecidos nivel central

95

90

94.7%

% de llamadas respondidas en el
Centro de Llamadas

95

95

100.0%

% requerimientos de los usuarios
respondidos en los tiempos
establecidos Nivel Regional

90

79

87.8%

Tiempo promedio en minutos que
los usuarios permanecen en los
Centros de Contacto Directo

19

32.04

59.3%

% de cumplimiento de los
indicadores del Sistema de
Monitoreo y Evaluacion de
Respuestas nivel central

95

96

101.1%

% de cumplimiento de los
indicadores del Sistema de
Monitoreo y Evaluacion Nivel
Regional

95

87

91.6%

% requerimientos de los
prestadores respondidos en los
tiempos establecidos

95

89

93.7%

% de llamadas respondidas en el
Centro de Llamadas Atencion al
Prestador

75

71

94.7%

Fortalecida la gestion
institucional

% de No conformidades del SGC
solucionados en el tiempo
establecido.

40.0%

77.8%




GERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD

% de Hospitalizaciones en Centros
Priorizados que autorizan por el SIRS
auditados por Auditoria de
Concurrencia

95 81 85% 1

% de Hospitalizaciones en Centros
Priorizados que autorizan por el

Sistema de Autorizaciones, 97 88.6 91% 1
auditados por Auditoria de

Garantizado que los )
Concurrencia.

servicios entregados
correspondan con las
atenciones y las
tarifas contratadasy | % de expedientes de las PSS
con los niveles de | priorizadas que autorizan por el
satisfaccidon esperados | Sistema de Autorizaciones,
de los usuarios. auditados en un tiempo maximo de
quince dias calendario a partir de la
notificacion de la factura

100 94.89 95% 1

% de expedientes de las PSS
priorizadas que facturan a través del
SIRS, auditados en un tiempo 99.7 98 98% 1
maximo de quince dias calendario a
partir de la notificacion de la factura.

% de No Conformidades del Sistema
de Gestién de Calidad solucionados 100 100 100% 1
Fortalecida la gestidn |en el tiempo establecido.

institucional.

% de documentos controlados del
SGC Actualizados 4 3 75% 0




Garantizado el acceso
a los servicios de salud
a los afiliados de los
diferentes regimenes
y planes.

indice de brechas de prestadores de
servicios de salud.

3.5

3.9

90%

% de afiliados de diferentes
regimenes y planes identificados
como crénicos (HTA/DIABETICOS)
integrados a programas de
seguimiento.

35

35

100%

% de Requerimientos procedentes
de la GSAU y SISALRIL solucionados o
respondidos en los tiempos
establecidos

95

99

104%

% de PSS Evaluadas a partir del
cumplimiento de los 6 meses de
haber sido contratadas.

100

100

100%

% de PSS Re-Evaluadas a partir del
cumplimiento del tiempo
establecido para su reevaluacién.

289

288

100%

Mejorada la capacidad
de toma de decisiones
basadas en datos
fiables.

% de autorizaciones médicas
emitidas sin error por los Oficiales
del Departamento de Autorizaciones

98

99.45

101%

92%




GERENCIA FINANCIERA

PSS

% del Gasto Administrativo 9.26 8.93 103.70% 1
% de Rendimiento de las

estabilidad financiera

de la Institucién
% de Siniestralidad por Régimen y 38 90.26 97 50% 1
Plan ’ ER
indice de Inversién sobre las 14 134 95.71% 1
Reservas Técnicas ’ ’ P
% de antigliedad de saldo por pagar 0
a PSS a 30 dias o menos 90 97 107.78% !
Dias promedio de pago a 0

. .. . |Prestadores de Servicios de Salud 25 23 108.70% !

Mejorada la Eficiencia

y eficacia de la

gestion financiera
% de devolucidn de facturas a PSS 12 4.8 250.00% 1
% de oficinas regionales que
realizan recepcion de facturas de 8 8 100.00% 1

100%




GERENCIA ADMINISTRATIVA

o . .,
% de ejecucién del P!an Anual de 30 38 111% 1
Compras Y Contrataciones
o .
% de expedientes dfa los 100% 100% 100% 1
proveedores actualizados
o . -
e | oo | e | ok |

Garantizada la calidad | &

de los bienes y
servicios
administrativos % ejecucion del plan de

mantenimiento preventivo de 95% 114.5% 120% 1
magquinaria e infraestructura.
Cantidad de readecuaciones o
remozamientos de areas de trabajo 24 26 108% 1
ejecutadas.
% de eJeCl.chlon de habilitacién 100% 83% 83% 0
nuevas oficinas

Fortalecida la zestion % de No conformidades del Sistema

S 8 de Gestién de Calidad solucionados 4 3 75% 0

institucional . .
en el tiempo establecido

71.4%




GERENCIA DE PLANIFICACION Y CALIDAD

Cumplimiento:

Resultado Indicador Programado | Ejecutado | % ejecucion 285%=SI=1,
<85%=N0=0
% de documentos estadisticos
elaborados en los tiempos 23 31 134.8% 1
establecidos
% de requerimientos de
informaciones estadisticas 95 98.1 103.3% 1
entregada en los tiempos acordados
% de brechas identificadas en el
100.09 1

DWH cerradas 85 85 00.0%
o . luaci
% dg monltoreos.y eva uauones' 100 100 100.0% 1
realizadas en el tiempo establecido
% de gerencias que realizan sus
monitoreos y evaluaciones en los 100 96.88 96.9% 1
tiempos establecidos

Fortélecida I.a 8estion | o ge evaluaciones de la ejecucion 4 4 100.0% 1

institucional presupuestaria realizada a tiempo s

% de ejecucion presupuestaria 95 104.7 110.2% 1
. -
% de documentos actualizados o 23 21 91.3% 1
elaborados
0, A 1
.A) de areas con el proyecto 5'S 3 1 33.3% 0
implementado
o ol L |
% de imp ementaugn d'e un modelo 100 87 87 0% 1
de desarrollo organizacional
% de No conformidades del Sistema
de Gestién de Calidad solucionados 5 1 20.0% 0
en el tiempo establecido
o .
% de procesos institucionales con 100 33 83.0% 0

diagndsticos y redisefios realizados

75.0%




GERENCIA DE RECURSOS HUMANOS

Programad

Ejecutad

%

Cumplimiento:

Resultado Indicador o o eiecucién 285%=SI=1,
) <85%=N0=0
Unidad .de Segurl(_:lad y Salud 100 100 100.0% 1
. Ocupacional funcionando
Fortalecida la
seguridad y salud | Cantidad de Programa de salud .

. . . 1
ocupacional ocupacional elaborado ! 1.00 100.0%
institucional % =borad tad

6 de cola orja ores capacitados en 500 187.00 93.5% 1
salud ocupacional
. .
% Empleados cf':n.oautados conla 200 243.00 121.5% 1
cultura de servicio
Elevada las
5 X —
competencias e % de gjec.ulcmn del plan de 100 77.00 77.0% 0
idoneidad de los capacitacion
colaboradores y Cantidad de charlas de Socializacion
fortalecimiento de | relacionadas a valores éticos y 4 5.00 125.0% 1
la cultura de morales
servicio % de colaboradores con resultados
insatisfactorios recurrentes con 100 100.00 100.0% 1
planes de mejora
0 .,
% de t?olaboradores con renovacion 375 18.75 50.0% 0
de uniformes
E.Ievados |95 ' Cantidad de publicaciones de 4 4.00 100.0% 1
niveles satisfaccion | colaboradores destacados
y motivacion de los | Cantidad de grupos de enfoque
colaboradores realizados 3 3.00 100.0% 1
Cantidad de pre'mla'uones a 39 39.00 100.0% 1
empleados meritorios
Fortalecida la % de No conformidades del Sistema
gestion de Gestién de Calidad solucionados 2 0.00 0.0% 0
institucional en el tiempo establecido
Cantidad de actividades realizadas
Fortalecida la para contribuir con el medio 2 2 100.0% 1
responsabilidad ambiente
social de SeNaSa . ,
Cantidad de arboles Salvados 1800 1931 107.3% 1

79%




GERENCIA DE TECNOLOGIA INFORMATICA

Cumplimiento:

Resultado Indicador Programado | Ejecutado | % Ejecucion 285%=SI=1,
<85%=N0=0
Proyectos de
innovacion de Cantidad de proyectos de
tecnologia de la innovacién de tecnologia de la 12.00 3.00 25% 0
informacién informacidn implementados
implementados
Cantidad de soluciones tecnoldgicas
Evaluaday de la infraestructura de Redes y 4.00 5.00 125.00 1
readecuada la Comunicaciones
plataforma
tecnoldgica de
ISeNaSa e.r; b;se; Cantidad de soluciones tecnoldgicas
as nece§| a. ,es € | de la Infraestructura de Servidores y 12.00 12.00 100.00 1
la organizacidn . ”
Equipos Informaticos
Mejorada la
calidad de la
informacion .Cantldald.de mejoras a los sistemas 500.00 992,00 111.00 1
generada en los informaticos
sistemas de
informacién
% de mantenimientos preventivos a | a0 oo | 553500 | 107.04 1
equipos informaticos
% de mantenimiento preventivo a
; . . 2.00 2.00 100.00 1
Garantizada la equipos de redes y comunicaciones
estabilidad de los
sistemas de
informacidén % de mantenimientos preventivos la
. 4.00 4.00 100% 1
base de datos para el trimestre
o o .
% de m?nten|m|entos preventivos a 4.00 4.00 100.00 1
los servidores
Fortalecida la % de No conformidades del SGC
gestion solucionados en el tiempo 2.00 1.00 0.50 0
institucional establecido

78%




GERENCIA DE COMUNICACION E IMAGEN INSTITUCIONAL

Aumentadas las

% de incremento de visitas al portal

visitasenel portal |, =~ . 40 62 155.0%
S institucional
institucional
% de quejas, sugerencia y reclamos
canalizados hacia las distintas
i 41 2 78.09
Mejora.da I"-", gerencias en los tiempos 3 8.0%
Fomumcauon establecidos
interna de SeNaSa
o . -
.A) de acciones de comunicacion 200 557 278.5%
interna
Cantld.ad d? homologa.C|o~nes y 128 125 97.7%
materiales impresos disefiados
% de actividades completadas del o
programa de Responsabilidad Social 6 6 100.0%
Cantidad de alianzas estratégicas
firmadas con empresas e 4 3 75.0%
Fortalecida los instituciones
vinculos y la
imagen de SeNaSa | % de incremento de seguidores en
en los publicos la redes sociales (facebook, twitter 40 63 157.5%
estratégicos e instagram)
% de informaciones positivas
|ndepend|entes pljubhc.a}da\‘s en los 80 33 103.8%
medios de comunicacién impresos y
digitales priorizados
cantidad de presencia de la marca 80 385 1106.3%
SeNaSa
Fortalecida la % de No conformidades del Sistema
gestién de Gestién de Calidad solucionados 4 3 75.0%
institucional en el tiempo establecido

70%




Fortalecida la
fiscalizacion,
investigaciony
control interno

OFICINA DE FISCALIZACION Y CONTROL INTERNO

Cantidad de verificaciones y
fiscalizaciones realizadas

172

157

91%

Normograma y documentos de
fiscalizacién y control interno
elaborado

100%

% de ejecucion de las acciones de
las Normas Basicas de control
Interno (NOBACI) bajo
responsabilidad de la Oficina de
Fiscalizacion y Control Interno

10

9.7

97%

Unidad de investigacion y control
de fraudes conformada

100

100

100%

100%




OFICINA DE ACCESO A LA INFORMACION

% de informaciones publicadas y
actualizadas en la seccion de

. . . 95 100 105% 1
transparencia segun exige la Ley
200-04
% de cumplimiento de la Matriz de
Fortalecida la Responsatr))ilidades 100 88 88% !
Transparencia y
oportunidad de la
Ip:gglri:;a;fgeNaSa % de solicitudes de informacidn 38 38 100% 1
respondidas dentro del plazo legal
% de solicitudes de quejas,
denuncias reclamaciones y
sugerencias registradas en el 100 100 100% 1
Sistema 311 respondidas
oportunamente
Garantlz.:;\da la Cantidad de monitoreos sobre
Proteccion de la Informacién Reservadas de la
Informacién L . 2 2 100% 1
Reservada de la Instltycmn realizados
. cuatrimestralmente
Institucion
Cantidad de actividades de
promocién Interna de una Cultura 13 14 108% 1
Promovida la de Transparencia institucional
Transparencia y
ética Institucional | Cantidad de actividades de
Promocién Externa de una Cultura 21 19 90% 1
de Transparencia en SeNaSa
Implementado el | Porciento de cumplimiento en la
Gobierno Abierto | implementacion de Gobierno 100 100 100% 1

en SeNaSa

Abierto en SeNaSa

100%




