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l. INFORMACION INSTITUCIONAL



MARCO JURIDICO INSTITUCIONAL

Naturaleza El Seguro Social de Salud - ESSALUD es un organismo publico

Juridica

Objeto Social

Financiamiento

descentralizado, del Sector Trabajo y Promocion del Empleo, con
personeria juridica de derecho publico interno. Creada por Ley N°
27056 y con autonomia técnica, administrativa, economica,
financiera, presupuestal y contable.

Tiene por finalidad dar cobertura a los asegurados y sus
derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de
salud (prevencion, promocion, recuperacion y rehabilitacion),
prestaciones econdmicas y prestaciones sociales que corresponden
al régimen contributivo de la Seguridad Social en Salud, asi como
otros seguros de riesgos humanos.

Aportes de sus afiliados, incluyendo los recargos, reajustes, intereses
y multas provenientes de su recaudacion, sus reservas e inversiones,
ingresos provenientes de sus recursos y las demas que adquieran
con arreglo a Ley.



ORGANIZACION ESTRUCTURAL

Organos de
Direccion

Consejo Directivo y Presidente Ejecutivo.

El Presidente Ejecutivo es la mas alta autoridad ejecutiva de
EsSalud vy titular del pliego presupuestal.

El Consejo Directivo es tripartito y esta conformado por:

*Tres representantes del Estado (uno de los cuales es
definido por el Ministerio de Salud)

*Tres representantes de los empleadores (grandes,
medianos, pequenos y microempresarios)

*Tres representantes de los asegurados (régimen laboral
publico, privado y pensionistas)



POBLACION ASEGURADA
POBLACION ASEGURADA POR TIPO DE SEGUROS

TIPO DE SEGURO POBLACION TITULAR DERECHOHABIENTE
TRABAJADOR ACTIVO 7,029,610 3,708,771 3,320,839
PENSIONISTA 1,023,634 725,902 297,732
TRABAJADOR DEL HOGAR 82,425 53,808 28,617
PESCADOR ARTESANAL 4,079 1,547 2,532
TRABAJADOR DE LA CBSSP 10,200 6,214 3,986
|PENSIONISTA DE LA CBSSP 33,416 12,631 20,785
IPENSIONISTA EN TRAMITE 1,509 1,397 202

ONTR. ADMINIST. SERV 263,359 153,872 109,487

GRARIO DEPENDIENTE

427,157

GRARIO INDEPENDIENTE

36,238

EGURO POTESTATIVO (PPT-PPV) 19,154 17,826 1,328
IESSALUD PERSONAL-FAMILIAR 3,204 3,035 169
IESSALUD INDEPENDIENTE 61 61 lo
IPEAS 39,247 34,518 4,729

TOTAL 8,973,383 4,976,256 3,997,127

Poblacion activa a Juniodel 20 11

¢ Fuente:Oficina de Geston de Riesgos —Gerencia Central de Aseguramiento
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POBLACION ASEGURADA (2)

EVOLUCION DE LA POBLACION ASEGURADA PERIODO

2005 - 2011

8.142.935
7.633.223

6.792.605
6.441.889

5.905.526

8.973.383
8.627.371

—{ -
4.928.065 4.976.256
4.673.544
T} 4.332.153
" 3.546.802 3.714.792
3.240.946
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 ()
Periodo
== Poblacion Total ={=Poblacion Titular

Fuente: Oficinade Gestion de Riesgos —Gerencia Central de Aseguramiento



RECURSOS HUMANOS

CRECIMIENTO DE LOS RECURSOS HUMANOS

Planilla CAS TOTAL

ano | o TR | vora | RS | AR o | AR [ RRAN | rora

1999 21,921 9,692 31,613 21,921 9,692 31,613
R 56400 1 soee T B R R B s6400" 1 566 | 5aEs
R i B Sesi | T B e B seg07 D R T T
R 56169 Sl R R I B 55166 asr |5 eEs
R 5o 157 Seas | ) ARl R R B R TR PPPPISS
R o B cegs R B R I B 55 58T R St
R S5 740 e Seagy | A TR Rl
R . e it I e ey Gt T o
g e s e e ) e o
O POl e I I SR IR IR Ve PP R e
R 3.2.., ORI o T A P B sy 3..5.,.0.4.7 ......... S '4'2','654' ..
R e o e gl A e O =
R I s oSt PR SR R £ PRI e PURE I
Inc.
2011/2006 3,920 1,112 5,032 4,459 536 4,995 8,379 1,648 10,027
Inc. %
2011/2006 13.60 16.65 14.18 29.08 24.68 28.25




INFRAESTRUCTURA SANITARIA

OFERTA ASISTENCIAL AL 31 DE JULIO 2011

Nivel I

- 297 Centros Asistenciales
del Primer Nivel
de Atencion

Nivel 11

76 Hospitales
% de mediana
\\ complejidad
X
\\\

Total: 385 Centros Asistenciales
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INFRAESTRUCTURA
SANITARIA (2)

Leyenda

H.Nacionales

H. IV

H III

HII

H I
Policlinicos
Centros Médicos
PostasMédicas
Institutos
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RECURSOS PRESUPUESTALES

INGRESOS POR APORTACIONES, 2007 - 201 |

(En Millones de Nuevos Soles Corrientes)

7,000 - 6,141 (*)
6,000 -
5,000 -
4 .000 -
Ejecucion
SECCE A Agosto
2,000 - S/. 4,063
Mlis.

1,000 -

i 2007 I 2008 I 2009 I 2010 IPpto. 2011 I
: 2007 | 2008 : 2009 2010 E 2011

var. % 11.9% | 16.0% | 5.2% 5.6% 12.7%

(*) Considera la reduccion de S/. 680 Mlls. por efecto de la Ley 29351 vs el incremento de las aportaciones estimado en S/. 1,372
millones como producto del crecimiento de la poblacion asegurada aportante y aumento de las remuneraciones (en proceso de
aprobacion por FONAFE)
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RECURSOS PRESUPUESTALES (2)

Ingresos totales por asegurado (2006 - 2011)
En Soles Constantes del 2006
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Fuente: Gerencia Central de Finanzas
Soles Constantes: ingresos en soles corrientes deflactados por la inflacion del periodo

La poblacién de asegurados incluye tanto titulares como derechohabientes



RECURSOS PRESUPUESTALES (3)

6500

6000

5500

5000

4500

4000

3500

Tendencia de Ingresos y Egresos Totales de EsSalud 2006 - 2010
(Millones de S/.)

6.073

4.661 ] 5.553
- 5.110
4.192———‘———_,—"————————

A

-/

a 4.416

4.039
2006 2007 2008 2009 2010

=E=]ngresos totales =#=Egresos totales

Fuente: Gerencia Central de Finanzas

Nota: El déficit del afio 2010 se cubrié con saldos de balance de libre disponibilidad, fondos de la Reserva
Técnica y Prestamos Bancarios. El déficit del afio 2009 se cubrié con saldos de balance de anos anteriores
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RECURSOS PRESUPUESTALES (4)
Situacion de la Reserva Técnica de EsSalud

Retiros de la Reserva Técnica

Transferencia de
Reserva Técnica

Valor de los Instrumentos que Componen la RT FECHA
(Enero 2009 - Agaosto 2011)
14.10.2010
Valor de los Instrumentos que constituyen la 12.11.2010
Reserva Técnica a agosto 2011 15.11.2010
S/. 1,041.92 millones 22.11.2010
10.12.2010
13.01.2011
Monto Exigible de la
Reserva Técnica
S/. 1,227.41 millones
283838333333 322222222E2222c s«
E3225535382585355258538585888588853¢8

S/. 21,975,755.19
S/. 24,322,054.30
S/. 13,885,254.00
S/. 47,806,517.60
S/. 80,713,503.99
S/. 16,712,226.66

S/. 205,415,311.74

Déficit Real de la Reserva Técnica
(monto exigible — valor de instrumentos)
S/. 185.49 millones

El monto nominal retirado de la Reserva Técnica entre octubre 2010 y enero 2011 fue S/.
205.42 millones

El déficit de la Reserva Técnica en términos reales al 31 de agosto del 2011 es de S/. 185.49
millones

14




PRES

S/. 600.000.000,00
S/. 500.000.000,00
S/. 400.000.000,00
S/. 300.000.000,00
S/. 200.000.000,00
S/. 100.000.000,00

S/. -
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RECURSOS LOGISTICOS

UPUESTO MATERIALES ESTRATEGICOS
Ejercicio 2011

S/. 559.493.149,83

S/. 335.859.956,06

S/. 119.409.578,97

S/. 19.705.635,48

- g

MEDICINAS MATERIAL MEDICO MATERIAL E MATERIAL
INSUMO D RADIOLOGICO

Fuente: Sistema SAP R/3 al 19.09.2011



NUEVA POLITICA DE COMPRA DE
MEDICAMENTOS

Cartilla de
Suministro
Centralizado

/ 666 items

Petitorio
Farmacologico

ESSALUD

919 items

Cartilla de
Suministro
Local

253 items
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NUEVA POLITICA DE COMPRA DE
MEDICAMENTOS (2)

Oncologicos
89 items
S/.78,071,638.09

O

Compra Corporativa

MINSA 2012

346 items
S/.207,771,443.11

Medicamentos
257 items
S/.129,699,805.02

\
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Subasta Inversa
66 items
S/. 25,792,540.58

Proceso Convencional
23 items

S/.52,279,097.51

Subasta Inversa
254 items
S/. 128,298,294.12

Proceso Convencional
3 items
S/.1,401,510.90




NUEVA POLITICA DE COMPRA DE
MEDICAMENTOS (3)

’

Subasta Inversa
150 items
S/.91'960,944.11

Compra ESSALUD
321 items
S/.414,957,877.90

Proceso Convencional
166 items
S/. 322'996,933.79

No programados
5 items




CONTRATOS DE ASOCIACION PUBLICO
PRIVADO

1
05_02_;)/ Gestion logistica de almacenes y farmacias de EsSalud en Lima

2 Prestacion de servicios asistenciales en el edificio Torre Trecca
27.08.17
31.03.10 Hospital lll Callao y su centro de atencién primaria de la red asistencial
/ Sabogal
7

Hospital lll Villa Maria del Triunfo de la red asistencial Rebagliati

. -
31 .03:i/

19



CONTRATOS DE ASOCIACION PUBLICO
PRIVADO (2)

Interrogantes respecto de los contratos firmados:
;. Son convenientes para ESSALUD?

La convocatoria de una APP implica que previamente, mediante un
estudio de costo beneficio, se acredite la ventaja de realizar una APP
frente al modelo de inversion publica directa.

La nueva gestion esta revisando cuidadosamente estas APPs para
responder 3 preguntas claves:

¢ Han sido efectuados correctamente estos calculos?
;Los aspectos técnicos han sido debidamente considerados vy

previstos?
. Son sostenibles en el tiempo los costos que debera asumir

EsSalud en especial en los casos de Hospitales?

20



CONTRATOS DE ASOCIACION PUBLICO
PRIVADO (3)

Proyectos de APP en cartera (Procesos suspendidos temporaimente)

EsSalud tiene once (11) iniciativas privadas y no esta
obligada a continuar con ellas

DECLARADAS DE INTERES DE ESSALUD :> T(RE)S
03

EN ETAPA DE EVALUACION > CU(AT;IO
04

EN PR,OCESO D.EADMISIONATRAMFT.'E :> CUATRO
(Deberdan cumplir con todos los requisitos

establecidos en el marco legal) (04)

21



DIFERIMIENTO DE CITAS

CONSULTA EXTERNA - DIFERIMIENTO PROMEDIO CONTINUADORES

POR SERVICIO DEL HNERM -ENE-SEP 2011

120%

- 100%

- 80%

- 60%

- 40%

- 20%

=== DIFERIMIENTO PROMEDIO ——%ACUM

70
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CONVENIOS MARCO

Regiones con Convenio Marco:

o Apun’mac  La Libertad

«  Ayacucho * Loreto

. Cajamarca « Madre de Dios
. Callao * Moquegua

e Cusco « Pasco

»  Huanuco * Puno

e |ca * Ucayali

Regiones con Convenio Especifico :
 Huancavelica
* Tacna
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1. SITUACIO[\I DE SALUD DE LA
POBLACION ASEGURADA



Perfiles Epidemiologicos del Servicio de Consulta Externa
Lista de Tabulacion de la Morbilidad CIE-10
Consolidado Nacional - 2010
Diez Primera Causas

Faringitis aguda y amigdalitis a 7
Otras dorsopatia 4.2
Otras enfermedades de la piel yd8. 4 '
tejido subcutaneo L L L
Otras infecciones agudas de las vias3.2 '
respiratorias superiores
Gastritis y duodeni 2.6
Artrosis 2.2
Trastomos de los tejido blan 3'1
Bronquitis aguda y bronquiolitis. 9 ‘ 10 Primeras
aguda Causas = 30 %
, 1.8 N° 9°363,615
Hipertension esenci@rimarial| "
Otras enfermedades del sistefifal .8
urinario
T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7
- J

Fuente: Sub Sistema de Vigilancia de Perfiles Epidemiolégicos - 2010.
Oficina de Planeamiento e Inteligencia Sanitaria. Gerencia Central de Prestaciones de Salud
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= Perfiles Epidemiologicos del Servicio de Hospitalizacion h
Lista de Tabulacion de la Morbilidad CIE -10
Consolidado Nacional - 2010

Diez Primera Causas

Parto Unico espontaneo
Otras complicaciones del embarazo y del parto

Coleliatisis y colecistitis

Enfermedades del apéndice
Otras enfermedades del sistema urinatio
Otras afecciones otiginadas en el periodo 10 Primeras
N , Causas = 36.4 %
P | L N° 378756
Aborto espontaneo
Otras enfermedades del sistema respiratorio mzi
Infecciones de la piel y del tejido subcutaneo
T T T T T 1
3 4 5 6 7 8
\_ 4

Fuente: Sub Sistema de Vigilancia de Perfiles Epidemiolégicos - 2010.
Oficina de Planeamiento e Inteligencia Sanitaria. Gerencia Central de Prestaciones de Salud
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Perfiles Epidemiologicos del Servicio de Emergencia h
Lista de Tabulacion de la Morbilidad CIE -10
Consolidado Nacional - 2010
Diez Primera Causas

Faringitis aguda y amigdalitis aguda 8.9
Otros traumatismos de regiones especificadas, reg.no especif.y 8.0 - = - - - -
de miltiples reg .del cuerpo - ' '
. . - 1]7.4 g
Fiebre de origen desconocido
Dolor abdominal y pélvico 7.1
Diarrea y gastroentetitis de presunto origen infeccioso 5.7
Otras infecciones agudas de las Vias respiratorias superiores 4.7 '
Otras dorsopatias 3.8
3 o 3.0 ‘ 10 Primeras
Bronquitis aguda y bronguiolitis aguda . Causas = 54.5 %
Asma [ 2-2 N° 3 282 942
Otras enfermedades del sistema urinario 2.9 / /l /l /l
T T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

J

Fuente: Sub Sistema de Vigilancia de Perfiles Epidemiolégicos - 2010.
Oficina de Planeamiento e Inteligencia Sanitaria. Gerencia Central de Prestaciones de Salud



T.M X 100,000

Tasa de Morbilidad por TBC en Peru y EsSalud2000-2010
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Fuente: Informes Operacionales del Programa de Control de TBC. Comité Nacional de Prevenciéon y Control de TBC.
Gerencia Central de Prestaciones de Salud. EsSalud-2010
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Tasa de Morbilidad por Tuberculosis, segun Redes Asistenciales
EsSalud - 2010

\LMENARA
JREIU

=
IR PIRPE
= 1

m)

Categoria Tasa de Morbilidad
Muy alto riesgo |>0 = 85x 100,000
Alto riesgo 50 a 84 x 100,000
Moderado riesgo |25 a 49 x 100,000
Bajo riesgo <25 x 100,000

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0 120.0

Fuente: Informes Operacionales del Programa de Control de TBC. Comité Nacional de Prevencion y Control de TBC.
Gerencia Central de Prestaciones de Salud. EsSalud-2010
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Casos en Tratamiento MDR . EsSalud 2005- 1° Semestre 2011.

350

300

250

200

150

100

50

; — B

2005 2006 2007 2008 2009 2010

1° Semestre
2011

mN° 3 6 41 117 138 227 290

Anos

«Costo aproximado por tratamiento $ 5,000 délares americanos
*Tiempo aproximado de tratamiento: 18 a 24 meses

Fuente: Informes Libro de Registro del Programa de TBC de los CAS- EsSalud. Comité Nacional de Prevenciéon y Control de TBC.
Gerencia Central de Prestaciones de Salud. EsSalud-2010
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Principales Causas de Defuncion. EsSalud2010

Tumores malignos

Enf. cardiovasculares
Infeccion respiratoria
Enf. aparato digestivo
Enf. respiratorias
Infecciosasy parasitarias
Enf. genitourinarias
Diabetes Mellitus

No intencionales

Condiciones perinatales

4,644 )
I I 4,832 =
1,861
1J775
1,58%
I 1,160
1,009
1,006
634
531
1,000 2,000 3,000 4,000 5,000
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Fuente: Sub Sistema de Vigilancia de Mortalidad. Oficina de Planeamiento e Inteligencia Sanitaria
. Gerencia Central de Prestaciones de Salud- EsSalud-2010




MORTALIDAD EN MENORES DES5 ANOS SEGUN REDES

ASISTENCIALES. EsSalud-2010
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Fuente: Sub Sistema de Vigilancia de Mortalidad Oficina de Planeamiento e Inteligencia Sanitaria. GCPS EsSalud-2010
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Razon* dela

Mortalidad Materna

Segun Redes Asistenciales LAMBAYEQUE

ANCASH

37

EsSalud - 2010 ALMENARA

SABOGAL
REBAGLIATI

LALIBERTAD 19

' f T T f f T
0 20 40 60 80 100 120 140

.

* Numero de muertes maternas x 100 000 nacidos vivos

Fuente: Programa Nacional del Sistema de Vigilancia de Materno Perinatal — EsSalud 2010.
Gerencia de Prestaciones Hospitalarias — Gerencia Central de Prestaciones de Salud
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lll. PROYECTO DE CAMBIO: LA
GRAN TRANSFORMACION DE LA
SEGURIDAD SOCIAL
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SITUACION AL INICIO DE LA GESTION Y PROPUESTA

DE CAMBIO

Ausencia de organizacion
funcional en el contexto de Red.

Limitadas herramientas de
gestion orientadas a la eficiencia

Intervenciones orientadas a
atender la enfermedad y el dano.
Brecha estructural de oferta de
salud.

 Crisis de sostenibilidad financiera
en un escenario de crecimiento

de la poblacién asegurada
* [nexistencia de un sistema de

contabilidad de costos

« Debilidades en la formulacién de
requerimientos y ejecucién de
procesos logisticos.

35

Brindar atencion

integral de salud, digna y
de alta calidad, con
calidez y compromiso a
todos los asegurados
cambiando el modelo de
atencién con énfasis en el
aspecto preventivo
promocional.

Garantizar la
sostenibilidad financiera
de la seguridad social en
salud.



SITUACION AL INICIO DE LA GESTION Y PROPUESTA
DE CAMBIO (2)

* Inadecuado marco de Extender la cobertura de
ordenamiento territorial para el la Seguridad social,
despliegue de la oferta. incluyendo a los

* Alto porcentaje de poblacion trabajadores informales e
trabajadora sin cobertura de independientes.
atencion.

- Baja cobertura de atencion a
poblacion asegurada (33%)

Implementar una gestion
transparente basada en el
merito y la capacidad, con
personal calificado y
comprometido

« Designacion de funcionarios
sin perfil de competencias.
 Actos de corrupcion.
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OBJETIVOS ESTRATEGICOS DE LA NUEVA GESTION

» Brindar atencion integral de salud, digna y de alta calidad, con calidez y
compromiso a todos los asegurados cambiando a un modelo de atencidn

OB‘"ﬁT'VO orientado a lo preventivo-promocional y los determinantes sociales de la salud.
« Garantizar la sostenibilidad financiera de la seguridad social en salud.
OBJTEIVO
2

« Extender la cobertura de la seguridad social incluyendo a los trabajadores

OBJETIVO independientes e informales
3

» Implementar una gestion transparente basada en el merito y la capacidad,
OBJETIVO con personal calificado y comprometido
4
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Brindar atencion integral de salud, digna y de alta calidad, con calidez

WEIIWO 1 v compromiso a todos los asegurados cambiando a un modelo de
atencioén orientado a lo preventivo-promocional y los determinantes
sociales de la salud.

1.1.1 Cambiar el modelo de Prestacion Asistencial centrdndolo en la
1.1 Modelo de ., : : ) ) :
Atencion Primaria con enfoque de derecho, género e interculturalidad,

prestacion contando para ello con la asistencia técnica de la OPS/OMS
1.2.1 Fortalecer la organizacion de las redes asistenciales de salud, su
capacidad de gestion y optimizando los sistemas de apoyo a la gestiéon
clinica.
1.2.2 Implementar sistemas integrados de gestion, monitoreo y
1.2 Gestion de la evaluacion con énfasis en la calidad (reduccién de tiempos de espera de
oferta y consulta y cirugia.

eliminacion de las 1.2.3 Ampliar la Cobertura de servicios de Prestaciones Sociales
barreras de acceso implantando nuevos Centros de Adulto Mayor y relanzando los
Modulos Basicos de Rehabilitacion Profesional.

1.2.4 Fortalecer la infraestructura con énfasis en los Centros de
Atencidn Primaria y modernizar el equipamiento asistencial.

1.2.5 Poner en marcha una estrategia de comunicacion orientada a la
educacion para la salud, mejora en el trato a los asegurados, el respeto
mutuo y los derechos y obligaciones de asegurados y trabajadores.
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Brindar atencion integral de salud, digna y de alta calidad, con calidez
y compromiso a todos los asegurados cambiando a un modelo de

2o =1 V0 1 atencién orientado a lo preventivo-promocional y los determinantes
sociales de la salud.

y
\

1.3.1 Promover la Medicina Tradicional y la Interculturalidad
en Salud en el marco de las politicas de Integracion y
Cohesion Social del Estado Peruano recogiendo las
recomendaciones de la OPS/OMS

1.3.2 Asegurar el pleno abastecimiento de nuestros

. establecimientos realizando compras corporativas de
1.3 Politicas de medicamentos a nivel nacional y supra nacional (CAN vy

Estado UNASUR.)

1.3.3. Apoyar activamente el proceso de Implementacion de la
nueva Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo

1.3.4 Participar y colaborar activamente en la
implementacion de los programas CUNAMAS, SAMU vy
PENSION 65.
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UBJEINIVO &

2.1 Diseno

Financiero

2.2 Mejora en la
Gestion
Financiera y
Aseguradora

2.3 Transparencia

Financiera
40

Garantizar la sostenibilidad financiera
de la Seguridad Social en salud

2.1.1 Contar con un diseno prospectivo financiero (estudio actuarial y
mejora de la gestion para sostenibilidad financiera de la institucion.

2.1.2 Promover iniciativas de Ley para cautelar y recuperar los ingresos
institucionales.

2.1.3 Garantizar que los contratos suscritos de APP estén impacten
positivamente en la atencion de nuestros asegurados.

2.2.1 Realizar las acciones para reducir la deuda publica y privada con la
Seguridad Social.

2.2.2 Disenar e implementar mecanismos de asignacion presupuestal a los
prestadores basados en incentivos.

2.2.3 Establecer perfiles de riesgo de la poblacion asegurada y su relacion
con el impacto econdmico, creando fondos de Ingresos y Egresos de
acuerdo a los tipos de riesgos.

2.2.4 Fortalecer los mecanismos de control del proceso de recaudacion
efectuado por SUNAT y concluir los procesos de arbitraje pendientes.

2.3.1 Proceder a convocar empresas con excelente nivel técnico y con
respaldo internacional para realizar una auditoria financiera y de gestion.



OBJETIVO & Extender cobertura de la seguridad social Incluyendo

3.1 Formalizacion
Laboral

3.2 Diseno de Nuevos
Productos de Seguros

3.3 Marco Legal de
Aseguramiento

41

a los trabajadores independientes e informales

3.1.1 Desarrollar acciones inmediatas con SUNAT, el
Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo (MTPE) y la
Presidencia del Consejo de Ministros para que las empresas
declaren y aporten en forma completa y oportuna a la
Seguridad Social en Salud.

3.2.1 Implementar una estrategia de afiliacion a la Seguridad
Social, dirigida a la poblacion independiente e informal, que no
los diferencie del resto de la poblacion asegurada.

3.3.1 Disenar el marco legal de Iniciativas Legislativas
necesarias a presentar al MTPE y al Congreso de la Republica
que permitan a la poblacion independiente e informal ser
parte del Seguro Regular.



Implementar una gestion transparente basada en el merito

UBJEIIVO & : if :
y la capacidad, con personal calificado y comprometido

4.1 Transparencia
y Lucha contra la
Corrupcion

42

4.1.1 Aprobar el Cédigo de Etica de la Funcién Puablica en EsSalud.

4.1.2 Implementar una politica de moralizacion y lucha contra la
corrupcion poniendo los casos comprobados sean puesto
inmediatamente en manos de las autoridades competentes

4.1.3 Mejorar los mecanismos de acceso a la informacion de caracter
publico en todos los niveles de la gestion

4.1.4 Disenar el proyecto de reforma legal en el marco del Convenio
102 de la OIT que permita mejorar la conformacion y la ampliacion de
facultades al Consejo Directivo de EsSalud e incorpore al Consejo de
Vigilancia



G [ D | I 11 \ 3 1 Implementar una gestion transparente basada en el merito
. v S y la capacidad, con personal calificado y comprometido

4.2 Mejora de capacidades
administrativas y de gestion
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4.2.1 Moadificar el disefo organizacional para hacerlo eficiente, eficaz y
efectivo.

4.2.2 Desconcentrar la gestion, otorgando mas autonomia
administrativa a los Organos Desconcentrados.

4.2.3 Implementar una Politica de Fomento y Desarrollo de las
Capacidades y el Talento Humano. Establecer un programa de
actualizacion y capacitacion permanente de nuestro personal

424 Impulsar en el marco de las politicas publicas, la carrera
asistencial y administrativa dentro de la seguridad social, en
coordinacion con el Gobierno Central

4.2.5 Reducir los costos logisticos a partir del desarrollo de una
iniciativa legislativa para que FONAFE tenga la facultad de
establecer sus propios montos de contrataciones y compras Yy
establecer la creacion del reglamento especial para la adquisicion
de Bienes Estratégicos.

4.2.6 Mejorar la base de gestion de transacciones logisticas (SAP) para
la integracidon de la plataforma logistica, contable, patrimonial. y
gestion de las personas

4.2.7 Analizar la siniestralidad y el Impacto de las Prestaciones
Economicas y de los Certificados de Incapacidad Temporal para
el Trabajo.



Implementar una gestion transparente basada en el merito
y la capacidad, con personal calificado y comprometido

4.2 Mejora de capacidades
administrativas y de
gestion
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4.2.1

4.2.2

4.2.3

4.2.4

4.2.5

Modificar el disefio organizacional para hacerlo eficiente,
eficaz y efectivo.

Desconcentrar la gestion, otorgando mdas autonomia
administrativa a los Organos Desconcentrados.

Implementar una Politica de Fomento y Desarrollo de las
Capacidades y el Talento Humano. Establecer un programa
de actualizacién y capacitacion permanente de nuestro
personal

Impulsar en el marco de las politicas publicas, la carrera
asistencial y administrativa dentro de la seguridad social, en
coordinacién con el Gobierno Central

Reducir los costos logisticos a partir del desarrollo de una
iniciativa legislativa para que FONAFE tenga la facultad de
establecer sus propios montos de contrataciones y compras
y establecer la creacion del reglamento especial para la
adquisicion de Bienes Estratégicos.

4.2.6 Mejorar la base de gestion de transacciones logisticas (SAP)

4.2.7

para la integracion de la plataforma logistica, contable,
patrimonial. y gestiéon de las personas

Analizar la siniestralidad y el Impacto de las Prestaciones
Econémicas y de los Certificados de Incapacidad Temporal
para el Trabajo.
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MUCHAS GRACIAS



