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ADVERTENCIA

El uso de un lenguaje que no discrimine ni marque diferencias
entre hombres y mujeres es una de las preocupaciones de nuestra
Organizacion. Sin embargo, no hay acuerdo entre los lingliistas
sobre la manera de hacerlo en nuestro idioma.

En tal sentido y con el fin de evitar la sobrecarga grafica que
supondria utilizar en espafiol o/a para marcar la existencia de
ambos sexos, hemos optado por emplear el masculino genérico
clasico, en el entendido de que todas las menciones en tal género
representan siempre a hombres y mujeres.
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RESOLUCION DE GERENCIA GENERAL N° 784

Lima, 06 de julio del 2016
VISTOS:

Las Cartas Nros. 1053 y 2090-GCPS-ESSALUD-2018 vy el Informe Técnico N° 77-
GPNAIS-GCPS-ESSALUD-2016 de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud; la Carta
N° 1675-GCAJ-ESSALUD-2016 y el Informe N° 333-GNAA-GCAJ-ESSALUD-2016 de la
Gerencia Central de Asesoria Juridica; y;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo | del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece
que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para
. alcanzar el bienestar individual y colectivo;

Que, mediante Decreto Supremo N° 004-2013-PCM, se aprobé la Politica Nacional de
Modernizacion de la Gestién Publica, estableciendo como objetivo general orientar, articular
e impulsar en todas las entidades publicas, el proceso de modernizacién hacia una gestion
publica para resultados que impacte positivamente en el bienestar del ciudadano y el
desarrollo del pais;

Que, de conformidad con lo establecido en el numeral 1.2 del articulo 1° de la Ley N° 27056,
Ley de Creacion del Segurc Social de Salud, ESSALUD tiene por finalidad dar cobertura a
los asegurados y sus derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de
prevencion, promocion, recuperacién, rehabilitacion, prestaciones econdmicas y
prestaciones sociales que corresponden al Régimen Contributivo de la Seguridad Social en
Salud, asi como otros seguros de riesgos humanos;

Que, asimismo, el numeral 3.1 del articulo 3° de la Ley N° 27056, Ley de Creacién del
Seguro Social de Salud (ESSALUD), sefiala que las prestaciones que otorga ESSALUD son
de prevencién, promocién y recuperacion de la salud, maternidad, prestaciones de bienestar
'y promocién social, prestaciones econémicas asf como programas de extensién social y
planes de salud especiales a favor de la poblacién no asegurada y de escasos recursos y
otras prestaciones derivadas de los seguros de riesgos humanos que ofrezca ESSALUD
dentro del régimen de libre contratacién;

~ Que, en el literal e) del articulo 2° de la Ley N° 27056 se establece como una de las
‘~ functones de ESSALUD, formular y aprobar sus reglamentos lnternos asi como- otras

57 Que, mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 767-PE-ESSALUD-2015 se aprobd
el Texto Actualizado y Concordado del Reglamento de Organizacion y Funciones del Seguro
Social de Salud — ESSALUD, estableciendo en su articulo 158° que la Gerencia Central de
Prestaciones de Salud es el érgano de linea encargado de elaborar, proponer, monitorear y
evaluar el cumplimiento de las politicas, normas y estrategias relacionadas con la atencion
integral de salud que se brindan a los usuarios a través de las IPRESS propias, de terceros y
otras modalidades, asi como en salud ambiental, seguridad y salud en el trabajo y medicina
complementaria, en el marco de las normas sectoriales;

—Que, con Cartas de Vistos la Gerencia Central de Pr

aprobacién del documento técnico “Nuevo Modelo de Prestacién de Salud: Modelo de
Cuidado Estandarizado y Progresivo de la Salud”, con los objetivos de: (i) Impactar
positivamente en la salud de los asegurados, via la reduccién de la mortalidad prematura y
la morbilidad prevenible; (i) Mejorar la experiencia del asegurado en su interaccién con el
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RESOLUCION DE GERENCIA GENERAL N° 784 -GG-ESSALUD-20186
servicid; (iiiy Incrementar la eficiencia y eficacia en el uso de los recursos contribuyendo a la
sostenibilidad financiera; (iv) Contribuir a mejorar la calidad de vida y aumentar la
productividad de los asegurados; y, (v) Recuperar la confianza del asegurado y mejorar el
prestigio institucional;

Que, asimismo, la citada Gerencia Central como sustento técnico de la propuesta antes
mencionada acompafia el Informe Técnico N° 77-GPNAIS-GCPS-ESSALUD-2016 elaborado
por la Gerencia de Politicas y Normas de Atencion Integral de Salud, en el cual sefiala que el
Modelo de Atencién Integral de Salud, aprobado por Resolucion de Gerencia General N°
700-GG-ESSALUD-2005, fue concebido en un escenario institucional que ha cambiado
significativamente, en lo que respecta a la demanda; el niimero de asegurados ha crecido en
mas del 100%; las caracteristicas demograficas de la poblacién tienden a migrar en
direccion de una poblacién envejecida, con alta prevalencia de enfermedades crénicas no
transmisibles, y demandante; y que si bien ha habido un crecimiento de la oferta, el mismo
no ha corrido en paralelo, situacién que se traduce en distintos niveles de insatisfaccion de la
poblacién asegurada;

Que, en dicho contexto, plantea un nuevo modelo de atencion en coherencia con los disefios
organizacionales de la institucién y las estrategias operacionales que se han venido
desarrollando en busca de una mejor atencién de salud, pero en algunos casos
desarticulada; el cual sefialan guarda concordancia con la Ley N° 26842, Ley General de
Salud, la Ley N° 27056, Ley de Creacion del Seguro Social de Salud (ESSALUD), el Decreto
Supremo N° 004-2013-PCM que aprobd la Politica Nacional de Modernizacion de la Gestion
Puablica; el Plan Maestro al 2021 del Seguro Social de Salud — ESSALUD, aprobado por
Acuerdo de Consejo Directivo N° 14-11-ESSALUD-2016, vy, la Resolucion de Presidencia
Ejecutiva N° 767-PE-ESSALUD-2015 que aprob6 el Texto Actualizado y Concordado del
Reglamento de Organizacion y Funciones del Seguro Social de Salud — ESSALUD;

Que, con Cartas Nros. 1159-GCPD-ESSALUD-2016 y 3372-GCOP-ESSALUD-2016 las
Gerencias Centrales de Planeamiento y Desarrollo y Operaciones, respectivamente,
‘manifiestan su conformidad sobre &l proyecto de Modelo en mencién, en el ambito de sus
competencias;

Que, con Carta N° 2007-GCGF-ESSALUD-2016 Ia Gerencia Central de Gestién Financiera
considera que la propuesta de este Modelo esta alineada a los objetivos institucionales en lo
referente a garantizar la Sostenibilidad Financiera del sistema y especificamente a mejorar la
eficiencia en el uso de los recursos con el fin principal de dar el mayor bienestar a los

3 S’;&\iﬁa‘f .Que, con Carta N° 1675-GCAJ-ESSALUD-2016 e Informe N° 333-GNAA-GCAJ-ESSALUD-
-esepi” 2016 la Gerencia Central de Asesorfa Juridica emitio opinion sefalando que el proyecto de

documento técnico “Nuevo Modelo de Prestacién de Salud: Modelo de Cuidado
Estandarizado y Progresivo de la Salud”, constituye un instrumento de indole técnico cuya
elaboracién estuvo a cargo de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud, conforme a
sus competencias, el cual se encuentra en el marco de los fines de la Entidad establecidos
en el numeral 1.2 del articulo 1° de la Ley N° 27056, en lo referido al otorgamiento de
cobertura a los asegurados y sus derechohabientes; y de lo sefialado en el Texto
Actualizado y Concordado del Reglamento de Organizacion y Funciones del Seguro Social
de Salud — ESSALUD, aprobado con la Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 767-PE-

ESSALUD-2015y-modificatorias:

Que, en tal sentido, resulta necesario contar con un documento técnico actualizado que
permita tener procesos medibles para que los objetivos sean evaluables, y que sirvan para
la comparacién interna y externa y facilite las acciones de control horizontal y vertical que
: gL DEL ORIGINAL
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hagan mas transparente la gestién y la rendicion de cuentas en el marco de las politicas
inclusivas de nuestra institucion;

Que, de acuerdo a lo establecido en et literal b) del articulo 9° de la Ley N° 27056, el
Gerente General es competente para dirigir el funcionamiento de la Institucion, emitir las
directivas y los procedimientos internos necesarios, en concordancia con las politicas,
lineamientos y demas disposiciones del Consejo Directivo y del Presidente Ejecutivo;

Con las visaciones de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud, la Gerencia Central de
Planeamiento y Desarrollo, la Gerencia Central de Operaciones, la Gerencia Central de
Gestion Financiera, y la Gerencia Central de Asesoria Juridica, y;

Estando a lo expuesto y en uso de las facultades conferidas;
SE RESUELVE:

1. APROBAR el documento técnico “Nuevo Modelo de Prestacion de Salud: Modelo de
Cuidado Estandarizado y Progresivo de la Salud”, que en anexo adjunto forma parte
integrante de la presente Resolucién.

2. DISPONER que la Gerencia Central de Prestaciones de Salud se encargue de la
difusion, capacitacion y/o asistencia técnica del documento técnico aprobado mediante la
presente Resolucion.

3. DISPONER que las Redes Desconcentradas / Redes Asistenciales, el Instituto Nacional
Cardiovascular — INCOR, el Centro Nacional de Salud Renal — CNSR y los Hospitales
Nacionales, en et &mbito de sus competencias, adopten las acciones necesarias para la
implementacién progresiva del presente documento técnico, de acuerdo a su
disponibilidad presupuestal, debiendo la Gerencia Central de Operaciones realizar el
seguimiento, control, supervision y evaluacién hasta su total implementacién.

4. DISPONER que los Organos Centrales coadyuven al cumplimiento de la implementacion
del documento técnico aprobado por la presente Resolucion.
5. DEJAR SIN EFECTO la Resolucién de Gerencia General N° 700-GG-ESSALUD-2005

que aprueba el documento técnico normativo “Modelo de Atencién Integral de Salud”.
6. PUBLICAR en el Compendio Normativo del Seguro Social de Salud — ESSALUD.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

5 (VHGUEL [A ROSA PAREDES
PRENTE GENERAL

ES COPAFIEL L DRIGINAL
Seguro Socla Salud
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Si podéis curar, curad; si no podéis curar, calmad;

Al presentar este documento deseo reconocer
en forma explicita, el gran esfuerzo que
desarrollan los colaboradores de EsSalud, para
cumplir con nuestra mision, la que muchas
veces queda soslayada por la incomprensién
y el anonimato. Este es el precio que con
satisfaccion pagamos para garantizar un
adecuado cuidado de la salud de nuestros
asegurados. Sin embargo, el asegurado vy el
colaborador, unosy otros hemos aprendido a lo
largo de los afios; el gran valor del amor como

Si no podeéis calmar, consolad.
Augusto Murri

forma de relacion humanizada y, a mirar en el
mismo sentido, para conformar, un nosotros.

Y es que la construccién de un Modelo, supone
una creacion (y recreacion) colectiva que
recoge las experiencias, practicas, iniciativas
e inspiraciones; transformadas en planes,
estrategias, programas y proyectos; que
estandarizadamente sirven para brindar un
cuidado centrado en la persona.

Desde esta perspectiva, el Modelo de Cuidado

._‘anfianza

Estandarizado y Progresivo de la Salud
(MOCEPS) es una representacién gobernable,
eficiente, orientada al usuario, humana, ética/
transparente, y articulada; del conjunto de
recursos institucionales con el que cuenta
EsSalud, expresados por el sistema de servicios,
su estructura y procesos; cuya finalidad es
responder a las necesidades de salud de los
asegurados, sosteniéndose responsablemente.

Hemos optado por el cuidado como categoria de
relacidn sanitaria y social, en el entendido que
este supone un ejercicio de reflexion sobre el
adecuado acompafiamiento de la persona en su
devenir, asociado al proceso salud/enfermedad.
La centralidad de la persona es la base
conceptual del cuidado y, es consonante con la
Politica Nacional de Modernizacidn del Estado y
la Gestidn del Cambio Sostenible en EsSalud.

Esperamos contribuir a través del MOCEPS a una

WIS

prestacion de salud que enfrente con éxito los
retos de las nuevas transiciones: demografica,
epidemiolégica, tecnoldgica, social y cultural;
haciendo hincapié en la atencion primariay, en
la promocion y prevencidn de la salud; asi como
en el fortalecimiento del cuidado especializado.

Finalmente, debo sefialar que, es altamente
probable que existan ausencias, es mas, mucho
deloescritoserarepensado en pocotiempo, alfin
y al cabo las fuerzas del cambio son inexorables.
Las cosas no son lo que aparentan, todo se
mueve, el motor de ello son las emociones y
sentimientos de los asegurados y colaboradores,
de esa fructifera relacion emergen las corrientes
renovadoras.

Dra. Virginia Baffigo de Pinillos
Presidenta Ejecutiva de EsSalud




. Resumen
ejecutivo

Los cambios que se producen a nivel mundial
presentan muchas oportunidades, pero también
retos. Ninguna organizacién estd exenta de
la influencia de otra y de sus circunstancias,
la capacidad de ser adaptables y flexibles les
permite responder adecuadamente a ellas. Hoy
como nunca lo impredecible es lo frecuente
y el cambio es entonces una necesidad para
mantener la funcionalidad de las organizaciones.
Organizacion que no cambiay es entrépicamente
estable tiende a desaparecer.

En los ultimos afios, EsSalud ha venido
revisando y analizando la realidad interna y
externa de la organizaciéon y, como parte de
este proceso, el 12 de setiembre del 2012 se
declard en reorganizacién mediante el Decreto
Supremo 016-2012-TR. Las corrientes de
derechos humanos, la exigibilidad ciudadana,
el perfil caracteristico de la persona asegurada
(demografico y epidemioldgico), la crisis
financiera, asi como el imperativo de modernizar
el Estado, entre otros temas, han constituido
motores para el cambio.

EsSalud ha ido construyendo diversas iniciativas
para la mejor atencidn de ciudadanas vy
ciudadanos, ha recuperado otras tantas vy
fortalecido las exitosas; todas ellas han sido
respuestas creativas a unarealidad que interpela
diariamente el quehacer institucional. Programas
como Reforma de Vida, Plan Confianza o Control
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Post Hospitalario Especializado (COPHOES)
han permitido propender a un equilibrio entre
las acciones preventivo-promocionales y las
acciones recuperativas.

Todas estas experiencias han procurado
acercarse a la persona asegurada ahi donde
se encuentre, con la finalidad de brindarle un
cuidado de salud que comprenda las esferas
fisica, mental, social y espiritual; incorporando
a la familia y compafieros de su centro laboral.
Asimismo, el fortalecimiento del primer nivel
de atencion con la Cartera de Servicios de Salud
de Complejidad Creciente (CSSCC) permite
establecer prestaciones y actividades sanitarias
generales y estandarizadas por etapa de vida
en las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud (IPRESS) con poblacién adscrita, que tengan
la capacidad para resolver problemas de salud
de mediana complejidad en las especialidades
de mayor demanda.

Igualmente, se han formulado nuevas directivas
que permitirdn mejorar la oportunidad de citas
tanto clinicas como quirdrgicasy que contribuiran
a estandarizar los procesos, lo que resulta en una
medida de eficiencia y equidad para nuestros
asegurados. Este nuevo paradigma recupera
el sentido de solidaridad consustancial a la
seguridad social, lo que nos lleva a la realizacidn
de un derecho constitucional: si todos somos
iguales ante la ley, todos debemos de recibir el
mismo trato.

Siempre velando por la realizacién del derecho
a la salud y la oportunidad de la atencidn, los
aportes de la nueva directiva de Referencia y
Contrarreferencia establece procesos flexibles
de manera que simplifica la referencia de
pacientes a una IPRESS de mayor capacidad
resolutiva o con capacidad resolutiva disponible,
independiente de su categoria, ya sea de gestion
propia o por terceros. De esta manera, los
asegurados de zonas rurales tienen accesibilidad
a prestaciones mas complejas al igual que un
asegurado citadino.

En el mismo sentido de equidad y accesibilidad
aunado a la tecnologia, el Centro Nacional de
Telemedicina (CENATE) ha implementado la
teleradiologia y la teleconsulta para facilitar a
los médicos y pacientes de las IPRESS del interior
del pais una opinion especializada desde la
central de Lima; con ello se produce una mejora
en la calidad del cuidado, en su oportunidad
de atencién y en una mejor experiencia de la
persona asegurada al evitar viajes innecesarios
que lo alejan de su nucleo familiar. Esto ultimo
también permite ahorros a la institucion, pues
contribuye a un uso mas racional de los recursos
institucionales.

Todas estas experiencias han
procurado acercarse a la persona
asegurada ahidonde se encuentre,
con la finalidad de brindarle un
cuidado de salud que comprenda
las esferas fisica, mental, social y
espiritual,

Todas estas medidas constituyen la esencia del
paradigma que se halla en |la base del modelo: La
Humanizacion, gracias a la cual cada asegurado
tiene un nombre, una familia, una historia,
un lugar de donde viene y adonde regresa.
Nuestro afan es que al realizar una interaccion
con el prestador de salud tenga una experiencia
satisfactoria, que forme parte de las narraciones
positivas de su vivencia; a la par que fortalece o
recupera su salud, reconforta su espiritu y crece
su confianza en la institucion.

En este contexto, se presenta este documento
técnico dividido en trece capitulos. Luego de esta

primera, en el capitulo I, Entorno de las politicas
publicas nacionales e internacionales, se analiza
los compromisos internacionales asumidos para
desarrollarel procesode lacobertura universal de
salud. Iniciamos con los Objetivos de Desarrollo
Sostenible y los compromisos de la Organizacién
Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial
de la Salud (OPS/OMS), para continuar con las
politicas nacionales tanto gubernamentales (el
Acuerdo Nacional) como sectoriales (Politicas
del Ministerio de Salud, MINSA y de EsSalud) y la
Reforma del Sector Salud.

Se enfatiza en el rol proactivo de EsSalud, con
relacion a la Politica de Modernizacion del
Estado, asi nuestros lineamientos referidos a la
Gestidn por Procesos y el Modelo Marco para la
Atencion al Asegurado se inscriben en la Gestion
del Cambio Sostenible y el Buen Gobierno
Corporativo, los que orientan nuestras acciones
hacia el usuario.

En el capitulo Ill, EsSalud: La necesidad de
emprender su propia reforma prestacional,
se revisa el documento “Reorganizacion del
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Seguro Social de Salud, EsSalud, Diagndstico
y Propuestas”, que incluye un diagndstico
donde se sefiala que el modelo prestacional
es fragmentado, curativo, individualizado,
ineficiente, inequitativo, de alto costo vy
deshumanizado; que origina la decision politica
de operar un cambio.

A partir de esto se hace un recuento de
las megatransformaciones que lo motivan:
demograficas, epidemioldgicas, socioculturales;
luego se comenta sobre la sostenibilidad
financiera, el grado de satisfaccién del usuario y
la revalorizacion del derecho humano a la salud.
Todo lo anterior, apunta hacia la humanizacion
del servicio, y exige un cambio en el modelo

Se requiere, por tanto, el
fortalecimiento del primer nivel de
atencion Yy del trabajo polifuncional
Yy multidisciplinario de un grupo
diverso de profesionales de la salud
a lo largo de un extenso periodo de
tiempo.

general de prestacion de los servicios, buscando
adecuarlos a las necesidades y demandas de los
asegurados.

El capitulo IV, Evolucién de los modelos
prestacionales, presenta, alaluz dela experiencia
mundial, los fundamentos y evidencias de

los modelos de cuidados integrales que se
desarrollan en realidades similares a EsSalud.
Asi, la existencia de multimorbilidad asociada a
una alta prevalencia de enfermedades crénicas
hace que los objetivos sean mas complejos, no
solo se trata de la recuperacion de la salud, sino
de la mejora del estado funcional, la reduccién
de los sintomas de distres, prolongacién de
la vida a través de actividades de prevencidn
secundaria, y la mejora de la calidad de vida.

Se requiere, por tanto, el fortalecimiento
del primer nivel de atencién y del trabajo
polifuncional y multidisciplinario de un grupo
diverso de profesionales de la salud a lo largo
de un extenso periodo de tiempo y que ponga
al paciente en el centro como corresponsable y
coproductor de los cuidados, con la finalidad de
optimizar los resultados en salud.

En el capitulo V, Caracterizacién de un nuevo
paradigma en la prestacion de salud, se analiza
comparativamente cdémo se viene desarrollando
la atencidn, el cuidado y la estandarizacion de
procesos.

El capitulo VI describe el Modelo de Cuidado
Estandarizadoy Progresivo de la Salud (MOCEPS).
A partir de definiciones operacionales sobre
cuidado progresivo y cuidado estandarizado,
se hace una descripcion del modelo y de sus
objetivos, para luego explicar su funcionamiento
sustentado en nuestra red de servicios (tanto las
propias como las contratadas) y las estrategias
operativas. Se enfatiza que un modelo como el
planteado posibilita un mayor acercamiento a
la persona, prestaciones mas equitativas acorde
a sus necesidades, en su lugar de adscripcion y
que signifique una experiencia satisfactoria; los
pilares de la humanizacion del cuidado.

MODELO DE CUIDADO ESTANDARIZADO Y PROGRESIVO DE LA SALUD

El capitulo VII, se describe a uno de los pilares
del MOCEPS: los Centros de Prevencion, en los
cuales se brindara educacidén, promocidn de la
salud y se realizara el tamizaje de las principales
enfermedades crdnicas no transmisibles en los
usuarios asintomaticos de EsSalud buscando
preservar la salud o realizar el diagndstico
precoz de los eventos que mas aquejan a los
asegurados. Estos centros son componentes del
Sistema Nacional de Cuidados Preventivos, el
cual se explica en la parte anterior.

En el capitulo VI, se realiza una breve
referencia a la experiencia de Reforma de
Vida, en ella se describen las estrategias y los
procesos de este programa cuya orientacion
hacia el cuidado preventivo y educacional de
los trabajadores en su propio espacio laboral
demuestra la importancia del fortalecimiento
de la atencidn primaria en el marco del nuevo
modelo prestacional. En el mismo sentido, se
resumen aspectos primordiales de la medicina
complementaria, que con una mirada integrativa
busca el encuentro con otras racionalidades
sanitarias. Estas dos Ultimas son objeto de un
desarrollo especial en este documento.

En los capitulos IX, X y XI, se hace referencia a
las experiencias del Control Post Hospitalario
Especializado (COPHOES), el Programa de
Atencion Domiciliaria (PADOMI) y el Centro
Nacional de Telemedicina (CENATE).

Finalmente, el Anexo 1: Oferta extra o
intrainstitucional de servicios, hace referencia
al conjunto de estrategias implementadas para
incrementar la oferta de los servicios a través
de la realizacién de convenios o contratos con
entidades publicas o privadas.

Es necesario sefialar que los cambios mostrados
en el nuevo modelo se han ido construyendo en
el marco de la Gestién del Cambio Sostenible
en el Seguro Social. Asi, en el marco del
gobierno electrénico, la gestién de citas via
internet y telemedicina son una expresién
del acercamiento del servicio ahi donde el
asegurado se encuentre; las audiencias publicas
son expresion del gobierno abierto; y el redisefio
organizacional, asi como las alianzas con el
servicio privado, son una muestra de las nuevas
formas de articulacion institucional. Es decir,
EsSalud participa proactivamente en la Politica
Nacional de Modernizacion de la Gestidn Publica.

Es necesario senalar que los
cambios mosfrados en el nuevo
modelo se han ido consfruyendo en
el marco de la Gestion del Cambio
Sostenible en el Seguro Social.

Finalmente, se debe mencionar que todos estos
cambios se sustentan en las competencias
desarrolladas por las personas que laboran en
nuestrainstitucién, sincuyacapacidadinnovadora
y de entrega no se podria implementar el Modelo
de Cuidado Estandarizado y Progresivo de la
Salud (MOCEPS), cuya finalidad es humanizar las
relaciones entre los propios prestadores, y entre
los prestadores y el publico asegurado.
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Il. Entorno de las politicas
publicas nacionales
e internacionales

La Seguridad Social en el Peru debe analizarse
con relacién a otras instituciones y politicas
de salud tanto en el dmbito nacional como
internacional. En dicho contexto, el Plan
Maestro recientemente aprobado se alinea
con la principal politica sanitaria global vy
nacional: la cobertura universal de salud, via el
aseguramiento universal de la salud.

El Perl es signatario del acuerdo global alcanzado
enla Asamblea General de las Naciones Unidas el

25 de septiembre del 2015, en el cual se adopta
la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible.
Dicha Agenda incluye 17 objetivos y 169 metas.
El Objetivo 3: “Garantizar una vida sana y
promover el bienestar para todos en todas las
edades”, establece entre sus metas “lograr la
cobertura sanitaria universal, en particular la
proteccion contra los riesgos financieros, el
acceso a servicios de salud esenciales de calidad
y el acceso a medicamentos y vacunas seguros,
eficaces, asequibles y de calidad para todos”.

TONU. http://www.un.org/sustainabledevelopment/es/ . Ultimo acceso 22-3-2016



Asimismo, el Peru es parte del esfuerzo regional
liderado por la Organizacién Panamericana
de la Salud / Organizacion Mundial de la
Salud (OPS/OMS) para avanzar en el acceso y
cobertura universal de salud. La Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) define acceso
“como la ausencia de barreras de tipo geografico,
econdmico, sociocultural, de organizacion o
de género. El acceso universal se logra a través
de la eliminacién progresiva de las barreras
que impiden que todas las personas utilicen
servicios integrales de salud, determinados a
nivel nacional, de manera equitativa”.

El acceso universal se logra a través
de la eliminacion progresiva de las
barreras que impiden que fodas las
personas utilicen servicios integrales
de salud, determinados a nivel
nacional, de manera equitativa

Por otro lado, define cobertura de salud “como
la capacidad del sistema de salud para responder
a las necesidades de la poblacidn, lo cual incluye
la disponibilidad de infraestructura, recursos
humanos, tecnologias de la salud (incluso
medicamentos) y financiamiento. La cobertura
universal de salud implica que los mecanismos
de organizacion y financiaciéon son suficientes
para cubrir a toda la poblacion”?.

En el ambito nacional, los lineamientos de
politica general y sectorial, los instrumentos de
planificacion del Estado peruano y de caracter

1 OPS/OMS (2014) CD53/5 Rev. 2. Estrategia para el acceso universal a la
salud y la cobertura universal de salud. WDC.

Nuevo Modelo de Prestacion de Salud

MODELO DE CUIDADO ESTANDARIZADO Y PROGRESIVO DE LA SALUD

sectorial como las leyes, normas y otros
instrumentos de gestidn reflejan el alineamiento
con la prioridad de avanzar en la cobertura
universal de salud.

La Constitucidon Politica del PerU reconoce
el derecho a la salud y especialmente a su
proteccién, en el articulo 7, sefialando ademas
el deber de las personas y de la sociedad para
contribuir a su promocidn y defensa: “[...] todos
tienen derecho a la proteccién de su salud, la del
medio familiar y la de la comunidad, asi como
el deber de contribuir a su promocidn y defensa
[...]"”. Esto significa que existe un reconocimiento
explicito del derecho a la proteccion de la
salud (de conservacién y de restablecimiento)
y si bien el Estado es el principal responsable
de garantizarla, tanto las personas como la
comunidad también tienen una labor en su
promocidn y proteccion.

Asimismo, el articulo 9 de la Constitucién Politica
del Pert encarga al Estado determinar la politica
nacional de salud, normando y supervisando su
aplicacion a fin de facilitar el acceso equitativo a
los servicios de salud. En ese sentido, el disefio
de la politica debe ser conducido por la autoridad
sanitaria a fin de facilitar a todos el acceso
equitativo a los servicios de salud, garantizando
el libre acceso a prestaciones de salud a través
de entidades publicas, privadas o mixtas, y
supervisando su eficaz funcionamiento.

Adicionalmente, la Ley 26842, Ley General de
Salud, establece entre otras disposiciones que
la salud es una condicidn indispensable del
desarrollo humano y medio fundamental para
alcanzar el bienestar individual y colectivo.
Precisa que toda norma de salud es de orden
publico y regula en materia sanitaria, asi como
la asistencia médica para la recuperacién vy
rehabilitacion de la salud de las personas, no
siendo posible que alguien pueda pactar contra
ella. En consecuencia, para garantizar el derecho
a la salud no es suficiente que se cuente con un

reconocimiento normativo; ademas, el Estado
debe disenar e implementar politicas publicas
en salud.

Por otra parte, la ley en mencion recoge
principios generales referidos a la obligacidn del
Estado de proteger, respetar y dar cumplimiento
al derecho de todas las personas a gozar de un
estado de bienestar fisico, mental y social; es
decir, de gozar del derecho a la salud, asi como
de la promocién de la medicina tradicional. De
este modo, se establece que la proteccion de la
salud es de interés publico.

Por su lado, el Plan Bicentenario del Perd hacia
el 20212 establece como prioridades del Estado
peruano:

e Garantizar el financiamiento desde los
diferentes niveles de gobierno para el
aseguramiento universal en salud.

e® Descentralizar los servicios de salud y
garantizar el acceso universal a la atencion
de salud y la seguridad social y a los servicios
de agua potable y saneamiento basico,
priorizando a la poblacién en situacion de
pobreza y vulnerabilidad y adoptando un
enfoque de interculturalidad.

e Garantizar el acceso universal a los servicios
de salud reproductiva y priorizar las acciones
para reducir la mortalidad materna y de
nifos entre 0 y 5 afnos.

e Fomentar el enfoque preventivo y controlar
las enfermedades transmisibles, crénico-
degenerativas, mentales y de drogadiccion.

e Establecer la normativa para proteger la
salud ambiental y ocupacional, y fiscalizar su
cumplimiento.

® Promover la ampliacion de la cobertura de
la seguridad social en materia previsional a
nivel nacional.

2 Plan Bicentenario del Perd: hacia el 2021. https://www.mef.gob.pe/contenidos/acerc_mins/doc_gestion/PlanBicentenarioversionfinal.pdf
3 Politica Nacional de Modernizacidn de la Gestion Publica. http://sgp.pcm.gob.pe/wp-content/uploads/2015/06/DS-004-2013-PCM-Aprueba-la-PNMGP.pdf
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La cuarta politica de Estado del Acuerdo
Nacional sefiala explicitamente el mandato
de construccion de un “Estado Eficiente,
Transparente y Descentralizado”, y establece el
compromiso de construir y mantener un Estado
eficiente, eficaz, moderno y transparente al
servicio de las personas y de sus derechos, y que
promueva el desarrollo y buen funcionamiento
del mercado y de los servicios publicos®.

El Acuerdo Nacional, a su vez, refleja este
alineamiento a través de su décimo tercera
politica de Estado: el “Acceso Universal a los
Servicios de Salud y a la Seguridad Social”. El
documento sefiala: “Nos comprometemos a
asegurar las condiciones para unacceso universal
a la salud en forma gratuita, continua, oportuna

Para el 2021, el acceso al
cuidado y la atencion integral
ensaludindividualy colectivade
las personas seran universales,
independienfemente de su
condicion socioeconomica y
de su ubicacion geografica,
con enfoques de género,
de derechos en salud y de
inteculturalidad.

y de calidad, con prioridad en las zonas de
concentracién de pobreza y en las poblaciones
mas vulnerables. Nos comprometemos también
a promover la participacién ciudadana en la
gestidon y evaluacion de los servicios publicos
de salud”®. Con relacion a “Los Objetivos de la

Reforma en Salud”, ratifica que el ser humano
es el fin supremo del proceso de reforma y que
la salud es un derecho fundamental para el
desarrollo humano.

Este Acuerdo establece también que “para el
2021, el acceso al cuidado y la atencién integral
en salud individual y colectiva de las personas
serdn universales, independientemente de su
condicién socioecondmica y de su ubicacién
geografica, con enfoques de género, de derechos
en salud y de interculturalidad. Asimismo, el
cuidado y la atencién publica en salud seran
integrales, solidarios, equitativos, oportunos,
con gratuidad en el punto de entrega, de calidad,
de facil acceso y adecuados a las caracteristicas
del ciclo de vida de la poblacién. El Estado es
garante y principal responsable de asegurar la
disponibilidad, accesibilidad y aceptabilidad del
cuidado y la atencién en salud a través de un
sistema nacional de salud efectivo, eficiente y
eficaz”.

1. Politicas del Ministerio de Salud
(MINSA)
El Decreto Legislativo 1161 aprueba la Ley
de Organizacién y Funciones del Ministerio
de Salud y establece que el Sector Salud
estd conformado por el Ministerio de Salud
(MINSA) como drgano rector, las instituciones
adscritas a él, las instituciones publicas y
privadas de nivel nacional, regional y local,
asi como las personas naturales que realizan
actividades de la salud, las cuales tienen
impacto directo o indirecto en la salud
individual y colectiva.

2. Politicas de EsSalud
El Seguro Social en el Perd tuvo su inicio
con la Ley 8433, que cred la Caja Nacional
del Seguro Social Obrero (CNSSO), el 12
de agosto de 1936. Este seguro cubria los
riesgos de desocupacién, edad, enfermedad,
invalidez y muerte.

4 Acuerdo Nacional del Pert. Unidos para crecer. http://acuerdonacional.pe/politicas-de-estado-del-acuerdo-nacional/politicas-de-estado%E2%80%8B/
politicas-de-estado-castellano/ii-equidad-y-justicia-social/13-acceso-universal-a-los-servicios-de-salud-y-a-la-seguridad-social/
°> Acuerdo Nacional del Peru. Los objetivos de la reforma de salud. http://acuerdonacional.pe/2015/10/los-objetivos-de-la-reforma-de-salud/
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El Seguro Social Obligatorio del Empleado
tuvo su origen el 19 de noviembre de 1948
con el Decreto Ley 10902. Funciond mediante
el sistema de la libre eleccién o prestacion
indirecta, que consistia en la afiliacion de
médicos, farmacias, boticas y clinicas con
el pago de una tarifa a través de la Caja de
Enfermedad Maternidad en el Seguro Social
del Empleado.

Para el 2021, el acceso al cuidado y la
atencion integral en salud individual vy
colectiva de las personas seran universales,
independientemente de su condicion
socioecondmicay de su ubicacidn geografica,
con enfoques de género, de derechos en
salud y de interculturalidad.

Mediante la aplicacién de la Constitucién
Politica del Peri de 1979, el 16 de julio
de 1980 se cred el Instituto Peruano de
Seguridad Social (IPSS), a través del Decreto
Ley 23161. El 28 de diciembre de 1987, con
la promulgacién de la Ley 24786, Ley General
del IPSS, se definid la estructura, funciones,
cobertura y recursos financieros del
Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS),
ampliandose la cobertura a todos los grupos
poblacionales, con un caracter universal e
integral.

Con la Ley 26790, Ley de Modernizacion
de la Seguridad Social en Salud, dada el
17 de mayo de 1997 y reglamentada con
el Decreto Supremo 009-97-SA del 8 de
setiembre de 1997, se emprendid un cambio
importante al dar pase a las Entidades
Prestadoras de Salud (EPS), constituidas por
empresas privadas o instituciones publicas
complementarias al Instituto Peruano de
Seguridad Social (IPSS). Con esta ley, se
reemplazé el régimen de prestaciones de
salud de la Ley 22482. La nueva legislacion
diferenciaba las intervenciones de salud

en dos capas: la simple, con prestaciones
menos complejas a cargo de las Entidades
Prestadoras de Salud (EPS); y la compleja, a
cargo exclusivamente del Instituto Peruano
de Seguridad Social (IPSS). Con esta ley,
se creé el Seguro Complementario del
Trabajo de Riesgo (SCTR), en sustitucién del
antiguo régimen de accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales del Decreto Ley
18846. El 29 de enero de 1999, la Ley 27056
crea el Seguro Social de Salud (EsSalud), con
la responsabilidad de administrar el Régimen
Contributivo de la Seguridad Social en Salud.

Con la Ley del Presupuesto del Sector Publico
para el afio fiscal 2011, el Seguro Social de
Salud (EsSalud) fue incorporado al ambito
del Fondo Nacional de Financiamiento de la
Actividad Empresarial del Estado (FONAFE),

Para tener éxito en el proceso
de fransformacion,

las instituciones deben seguir los
principios de la gestion

del cambio.

guedando sujeto a las normas de gestién,
directivas y procedimientos emitidos por el
citado organismo.

Del mismo modo, en concordancia con la
cuarta politica del Acuerdo Nacional, el
Estado peruano emite el Decreto Supremo
004-2013-PCM, Politica  Nacional de
Modernizaciéon de la Gestidn Publica, que
caracteriza a ese Estado Moderno como
aquel orientado al ciudadano, eficiente,
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unitario y descentralizado, inclusivo y abierto
(transparente y que rinde cuentas)®.

Uno de los principios de esta politica es la
sostenibilidad entendida como la integracion
equilibrada de las politicas sociales,
ambientales y econdmicas del desarrollo
nacional, asi como en la satisfaccion de
las necesidades de las actuales y futuras
generaciones de ciudadanos.

La apuesta central de esta politica es una
gestion publica orientada a resultados al
servicio de ciudadanas y ciudadanos; uno de
sus ejes centrales es la Gestion por Procesos,
que asegure que los bienes y servicios publicos
generen resultados e impactos positivos para
la ciudadania, dados los recursos disponibles
(Cuadro 01).

Concordante con esta politicay con la finalidad
de generar la mejora de los procedimientos
orientados a los ciudadanos, se aprobd el 18

de setiembre del 2015 la Directiva 09-GG-
ESSALUD-2014, “Lineamientos para la gestion
por procesos del Seguro Social de Salud,
EsSalud”8.

Uno de los aportes es el disefio del
Macroproceso: “Prestaciones de Salud”,
que representa todos los procesos que
brindan servicios de salud, estos podrian
ser clasificados desde distintos enfoques
ya sea aquellos procesos orientados hacia
la promocion, prevencion, recuperacion vy
rehabilitacion, u otras formas de clasificacion.
Este documento aporta al disefio de politicas
sanitarias que tengan como fin la orientacion
hacia el usuario/demanda, distante del
antiguo enfoque que se direccionaba hacia el
prestador/oferta.

Precisamente la Gestion del Cambio
Sostenible debe ser entendida como
un cambio cultural en el sentido antes

Cuadro 01. Pilares y ejes de la Politica de Modernizacion
de la Gestidn Publica’.

sefialado. Para tener éxito en el proceso
de transformacion, las instituciones deben
seguir los principios de la gestidn del cambio.
Este es un proceso planificado que permite
alcanzar y consolidar, a través de distintas
etapas, la visidon de lo que se quiere que la
entidad llegue a ser en el futuro a partir de
su situacion actual. EI cambio debe ser un
proceso liderado por directivos, con una
filosofia participativa; el plan de cambio debe
ser disefiado por equipos de funcionarios, con
las técnicas propias del trabajo en equipo y los
grupos de calidad®.

Para EsSalud, la Gestion del Cambio Sostenible
constituye un imperativo ético y también una
oportunidad para garantizar su sostenibilidad
financiera. La finalidad es responder a las
necesidades de prestacion sanitaria y social
del asegurado, responsabilidad que debe ser
asumida con los actuales usuarios pensando
en las futuras generaciones.

Para complementar los mandatos anteriores,
EsSalud desarrolla la politica de Buen
Gobierno Corporativo®. Este es entendido
como un marco en el cual los derechos

Gobierno .. .
Abierto y responsabilidades de los diferentes
o] participantes y grupos de interés de las
empresas son distribuidos de tal forma que
. ” Gestion por Sistema de se logra el alcance de los objetivos de manera
Gobierno Politicas procesos, informacion, . . . . . .
Electrénico Piblicas,  Presupuesto simplificacion ~ Servicio  seguimiento, eficiente.Suimportanciaradicaenlacapacidad
p— Planes para administrativa Civil monitorio. == . . . Ny
Esgratégicos resultados y Meritocratico evaluacion para generar: confianza, satisfaccion de las
y Operativos Organizacion y gestion del ; i i
It S cimiento expectativas de la sociedad, promocién de la

Articulacién salud econdmica y estabilidad financiera, y en
M facilitar la supervisidn y rendicion de cuentas.
Su aplicabilidad garantiza y permite la Gestion

% del Cambio Sostenible.
GESTION DEL CAMBIO

Fuente: Secretaria de Gestién Publica/PCM

Con fecha 31 de mayo de 2012, el Consejo
Directivo de EsSalud, por acuerdo N°23-10-
ESSALUD-2012, aprobd el Plan Estratégico

° Politica Nacional de Modernizacion de la Gestidn Publica. http://sgp.
pcm.gob.pe/wp-content/uploads/2015/06/DS-004-2013-PCM-Aprueba-

¢ Politica Nacional de Modernizacion de la Gestién Publica. http://sgp.pcm.gob.pe/wp-content/uploads/2015/06/DS-004-2013-PCM-Aprueba-la-PNMGP.pdf Ilg—PNMGP.pde . . |
7 SERVIR. http://inst.servir.gob.pe/index.php/es/noticias-y-eventos-/1587-modernizacion-de-la-gestion-publica-en-el-peru.html s TAZG()fgnsu toria & Corporate Finance S. A. y Governance Consultans

8 EsSalud.http://www.essalud.gob.pe/transparencia/pdf/RESOLUCION_737_2014.pdf
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Institucional 2012-2016 el que seiala
taxativamente en su Objetivo Estratégico
2: “... mejorar el trato a los asegurados,
cambiar el modelo de atencion por uno
basado en la atencidn primaria...con énfasis
en los aspectos preventivo promocionales...”
. La Alta Direccion de EsSalud muestra asi su
preocupacion por las limitaciones del modelo
vigente y lo hace explicito en el documento
guia de las acciones de politica institucional.

3. El proceso de reforma sectorial
Con la finalidad de acelerar el proceso de
alineamiento sectorial a las necesidades
de avanzar hacia la cobertura universal en
salud, el Estado peruano impulsé un proceso
de Reforma de Salud®.

Bajo el amparo del articulo 9 de la
Constitucion Politica del Peru, en el 2013 el
Poder Legislativo delegd al Poder Ejecutivo,
via Ley 30073, la “Facultad de Legislar en
materia del Fortalecimiento del Sistema
Nacional de Salud”.

En el marco de este proceso reformador se
promulgod, entre otros instrumentos juridicos,
el Decreto Legislativo 11662, el cual aprobd
“la conformacion y funcionamiento de las
Redes Integradas de Atencion Primaria de
Salud (RIAPS)”, que tienen como finalidad
“articular la oferta de intervenciones
y servicios de varios proveedores, que
permitan responder a las demandas de salud
de la poblaciéon en un espacio geografico
determinado”.

En el mismo sentido, se promulgaron
diversos decretos legislativos que EsSalud
viene implementando.

Asi tenemos:

e E| Decreto Legislativo 1155 que dicta
medidas destinadas a mejorar la calidad
del servicio y declara de interés publico
el mantenimiento de la infraestructura y
el equipamiento en los establecimientos
de salud a nivel nacional.

o El Decreto Legislativo 1157 que aprueba
La Modernizacién de la Inversién Pablica.

o El Decreto Legislativo 1159 que aprueba
la disposiciones para desarrollo e
implementacion del intercambio
prestacional en el sector publico.

o ElDecreto Legislativo 1169 que establece
la implementacion del sistema de
comunicaciéon por via electrénica para
gue EsSalud notifique los embargos en
forma de retencién y actos vinculados
por deudas no tributarias a las empresas
del sistema financiero.

e ElDecreto Legislativo 1170 que establece
la prelacién del pago de las deudas a la
Seguridad Social en Salud.

e ElDecreto Legislativo 1172 que establece
medidas para cautelar el cumplimiento
de las normas a la Seguridad Social en
Salud y la obligacion de informar del
trabajador.

1 Ministerio de Salud del Pert (2013). Lineamientos y Medidas de Reforma del Sector Salud en el Perd. Lima.
http://www.minsa.gob.pe/portada/Especiales/2013/reforma/documentos/documentoreformal1122013.pdf

12 http://faolex.fao.org/docs/pdf/per129868.pdf

Ill. EsSalud, la necesidad
de emprender su propia
reforma prestacional

Como parte del cumplimiento de su finalidad y
objetivos institucionales, EsSalud ejecuta una
serie de funciones, entre las cuales se encuentra
la prestacion de salud.

Deacuerdoal articulo3delaLey 27056, EsSalud
otorga prestaciones de prevencién, promocién
y recuperacion de la salud, maternidad,
prestaciones de bienestar y promocién social,
prestaciones econdmicas, asi como programas
de extensién social y planes de salud especiales a
favor de la poblacién no asegurada y de escasos
recursos, y otras prestaciones derivadas de los

13 Ley 27056, Ley de Creacidn del Seguro Social de Salud.

seguros de riesgos humanos. Especificamente
tenemos:

e Las prestaciones de prevencidn y promocion
de la salud comprenden educacién para
la salud, evaluacion y control de riesgos e
inmunizaciones.

® Las prestaciones de recuperacion de la salud
comprenden atencion médica, medicinas
e insumos médicos, protesis y aparatos
ortopédicos imprescindibles y servicios de
rehabilitacion.
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® Las prestaciones de bienestar y promocion
social comprenden  actividades de
proyeccién, ayuda social y de rehabilitacidn
para el trabajo.

e Las prestaciones econdmicas comprenden
subsidios por incapacidad temporal,
maternidad, lactancia y sepelio.

® La prestacion de maternidad consiste en el
cuidado de la salud de la madre gestante y la
atencion del parto, extendiéndose al periodo
de puerperio y al cuidado de la salud del
recién nacido.

Para poder cumplir con su mandato y entregar
dichas prestaciones de salud al asegurado y
sus derechohabientes, EsSalud formulé en el
2005 un Modelo de Atencién Integral de Salud
(MAIS), aprobado mediante Resolucién de
Gerencia General 700-GG-EsSalud-2005 del 19
de diciembre del 2005.

El MAIS se define como “el conjunto de
politicas, sistemas, procesos e instrumentos
que, operando coherentemente garantizan la
prestacion de una atencion integral, continua y

de calidad, orientada a la promocion, prevencién,
recuperacion y rehabilitacion de la salud para las
personas, sus familias y comunidades”**.

Si bien tedricamente este modelo recoge
principios de atencién primaria, la realidad
institucional revela la persistencia de una aten-
cién preferentemente especializada, brindada
en su mayoria en el tercer nivel de atencidn,
mediante intervenciones curativas y atencidn
focalizada en el enfermo y la patologia que
presenta durante el momento de la interaccidn
profesional de la salud-paciente. Esto genera
costos exorbitantes para la institucion e
ineficiencias, que se traduce en altos indices de
insatisfaccion de los usuarios. Las estadisticas
revelan que la mayor produccidn de actividades,
la asignacion presupuestal y la distribucidn de
personal estan inclinadas hacia el nivel de mayor
complejidad en desmedro del primer nivel de
atencion, hecho que se aprecia en el Grafico 01.

Lo descrito anteriormente sobre el MAIS muestra
que el modelo resulta insuficiente tanto para
lograr las aspiraciones y exigencias de nuestros
asegurados como para nuestra misién de la

Grafico 01. Asignacion de presupuesto, recurso humano
y poblacidén segun niveles de complejidad.

Poblacion adscrita

Presupuesto

1%
NIVEL Il 49%

NIVEL Il 39%  44%

NIVELI 12%

EsSalud

Recurso humano

/ /

43%

78

303

Fuente: Gerencia Central de Prestaciones de Salud, 2012

4Resolucion de Gerencia General 700-GG-ESSALUD-2005, que aprueba el Modelo de Atencidn Integral de EsSalud.

MODELO DE CUIDADO ESTANDARIZADO Y PROGRESIVO DE LA SALUD

realizacion de sus derechos a la salud. Siendo
asi, se hace necesario desarrollar una propuesta
adaptada y coherente con el perfil de la
poblacién asegurada de EsSalud, con el redisefio
organizacional y con los mandatos sectoriales.

En camino hacia la modernizacion, en setiembre
del 2012, por Decreto Supremo 016-2012-TR se
declara en reorganizacion el Seguro Social de
Salud, EsSalud, con la finalidad de garantizar la
efectiva prestacion de los servicios que brinda a
los asegurados, asi como la intangibilidad de sus
recursos en el marco del derecho a la seguridad
social en salud y los principios de solidaridad,
transparencia, participacion y eficiencia.

La ejecucion del proceso de reorganizacion fue
encargada al Ministerio de Trabajo y Promocién
del Empleo (MTPE) y al Ministerio de Salud
(MINSA), quienes fueron los responsables
de presentar un diagnéstico de la situacién
de EsSalud y las propuestas de disposiciones
técnicas y normativas necesarias para el
cumplimiento del dispositivo, en el marco de sus
competencias.

Como resultado presentaron un informe
denominado “Reorganizacion del Seguro
Social de Salud -EsSalud, Diagndstico vy
Propuestas®™”, que incluyd un diagndstico
desde la perspectiva organizativa, planificacidn,
inversiones; prestacién de servicios, gestion de
compras, recursos humanos y tecnologias de la
informacidn y comunicacion.

El informe destaca algunos elementos a
considerar:

e .. Contrariamente a la aplicacion de
los criterios organizativos modernos, la
organizacién de EsSalud se encuentra en
su mayoria conformada segln un principio
de departamentalizaciéon funcional de
disefio vertical. Esta forma de efectuar la
organizacion promueve la estimulacion de
la especializacién como ventaja, asi como
la supervision a cargo de un profesional

especialista, se determinan flujos de
trabajo y cada funciéon aporta lo propio
para concretar el producto. Todas las partes
de la organizacion se ven involucradas en
mayor o menor medida; sin embargo, en
cada una de ellas se realizan procedimientos
distintos que son compartimentados, pero
careciendo de una visidon en conjunto, esta es
la principal desventaja del disefio funcional
actual ya que la importancia atribuida a las
especializaciones genera dificultades en las

El origen de ftfal deshumani-
zacion es multiole y enftre las
explicaciones estaria un modelo
asistencial predominante
en décadas, centrado en la
enfermedad como entidad
aena a la vivencia de la
persona y carenfe de una
mirada infegradora del ser
humano.

coordinaciones entre dareas, propiciando el
aislamiento y la disminucién del resultado
global, es decir la producciéon global de
la organizacion. Otra desventaja actual es
que a raiz de esta tendencia al aislamiento
genera un mayor impulso al crecimiento
de areas destinadas a satisfacer demandas
adicionales.

e En cuanto a la optimizaciéon de recursos,
EsSalud mantiene una estructura organizativa
rigida, de tipo funcional, que no contribuye a
alcanzar una mayor eficienciay eficaciaenla
administracion de los recursos y prestacion
de servicios asistenciales a los asegurados.

e Lla insatisfaccion del asegurado se refleja
en las colas para la atencidn, la insuficiente

5 Informe de Reorganizaci6n del Seguro Social de Salud - EsSalud, Diagnéstico y Propuestas, MTPE/MINSA, 2013.

http://www.mintra.gob.pe/archivos/file/ESSALUD/informe_final_essalud.pdf
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cobertura, los equipos obsoletos, el area de
emergencia saturada, la existencia de locales
antiguos e inadecuados, las postergaciones
de citas, etc.

e El presupuesto asignado para el
cumplimiento de la cartera de servicios de
atencion primaria para las IPRESS del primer
nivel de atencion y en aquellos hospitales
que tienen poblacién adscrita es de casi 20%
en el nivel de atencion |, 31% en el nivel de
atencion Il 'y 49% en el nivel de atencion Ill.
Lo que hace que aun el nivel de atencién |
tenga que ser fortalecido con una proporcion
mayor de presupuesto. Asimismo, el nivel de
atencion | solo muestra el 16% del total de
recursos humanos, el nivel Il seiala el 41%
y el nivel lll, un 43% del total de recursos
humanos.

e Cuando se observa al interior de un sistema
de salud formas de interaccién que no poseen
los valores esperados para estas, quizas ya
se haya producido una deshumanizacion en
la atencion de salud. La deshumanizacion
tiene que ver con la incapacidad de crear
vinculos, con el anonimato de aquellos a los
que se sirve, con el desconocimiento de las
necesidades emocionales de las personas,
con respuestas estereotipadas ante la
diversidad del sufrimiento, entre otras. El
origen de tal deshumanizacion es multiple
y entre las explicaciones estaria un modelo
asistencial predominante en décadas,
centrado en la enfermedad como entidad
ajena a la vivencia de la persona y carente de
una mirada integradora del ser humano.

® Se observa la complejidad de un sistema
sociosanitario, la escasez de recursos,
el desgaste profesional, la creacion de
sistemas masivos de salud, la incorporacion
de la medicina al mercado, la tecnificacion,
la especializacion, la biologizacién de la
medicina, la superespecializaciéon de la
ciencia, la aplicacion irresponsable de la
tecnologia y la farmacologia, sumado a la

falta de participacién de los ciudadanos en la
gestién de su salud, etc.

e Enelano2002-2003, EsSaludinicié unanueva
organizaciénincluyendo la atencion primaria,
la transformacion, incide en la preocupacién
por la salud y la persona como lo esencial de
la relacidn con los usuarios, enfatizando la
prevencidén y promocion como actividades
centrales del proceso de atencién, e
incorporando a la comunidad como entidad
participante en la atencion de salud. Se
proponia generar un cambio paradigmatico
del comprender la salud-enfermedad. Si
el proceso anterior mantenia su mirada
desde la perspectiva técnica de priorizar la
prevencidn y promocion, el nuevo desafio se
aboca a incorporar el enfoque biopsicosocial
y con él la perspectiva humana de la salud-
enfermedad, con conceptos de malestar,
vivencia de la enfermedad, atribuciones
y significados personales del sufrimiento,
etc. Todo ello se traducia en introducir el
concepto de redes y el modelo de Atencidn
Primaria Especializada, coherente con un
cambio global.

e El modelo de atencidon en EsSalud esta
organizado en Atencidn Primaria y Atencidn
Especializada (hospitalaria), esta situacién
podria estar generando una falta de atencién
Optima en la continuidad y definicién entre
la atencién primaria y la especializada.
Adicionalmente se observa que la prestacion
de servicios de salud estd organizada en
redes que, sin embargo, muestran falta de
conectividad, integracidn, control de gestion
y desarrollo efectivo, lo que se traduce
en una desfragmentacién administrativa,
econdmico - financiera, prestacional
(asistencial), etc.

Enresumen, el modelo de prestacidn de servicios
de salud que se hallaba vigente en EsSalud era
fragmentado con atencidn individualizada;
curativa, centralizada y vertical; ineficiente,
inequitativo, de baja calidad, deshumanizado

< anl

y heterogéneo en las actividades y procesos
prestacionales; ademas, no tiene control en la
regulacidn, el financiamiento estd orientado a la
produccion y la prestacion a la medicalizacién.

Es importante sefalar que los problemas vy
limitaciones del modelo propuesto anterior-
mente por EsSalud, vale decir el Modelo de
Atencion Integral de Salud aprobado en el 2005,
con once afnos de antigliedad, no se distanciaban
significativamente de otras experiencias en
Latinoamérica; sin embargo, al realizar una breve
revisién de las principales tendencias globales,
se identifican nuevas propuestas de modelos
alternativos que apuntan a una prestacidon de
cuidados mejor organizada y alineada con las
necesidades del asegurado, el cual, cabe seiialar,
tiene caracteristicas especificas.

1. Las megatransformaciones que
obligan al cambio
La sociedad peruana, particularmente |la
poblacion asegurada en EsSalud, ha sufrido
transformaciones sustanciales en términos
de su perfil epidemioldgico, demografico,
sociocultural, asi como en su relacion con el
Estado y los servicios que éste provee.

La poblacién asegurada se caracteriza por
tener un predominio de poblacién adulta,

que estd empleada, se concentra en las
zonas urbanas, y cuenta con mayores niveles
de acceso a la educacién, informacién
y servicios; lo cual contribuye a que
sean usuarios mucho mas informados vy
empoderados en la defensa de sus derechos,
gue exigen mejoras en la calidad de las
prestaciones.

Asimismo, estas caracteristicas mencionadas
condicionan que el perfil de dafios a la salud
sea predominantemente del grupo de las
enfermedades crdénicas no transmisibles
(ECNT). Este contexto determina una enorme
presién sobre la oferta de los servicios, tanto
en cantidad como en complejidad, lo que
impacta la sostenibilidad financiera de la
organizacion.

Por estas razones, como ha sucedido en
otros paises que enfrentaron similares
condiciones, es necesario reorganizar la
forma de proveer los servicios de manera
tal que aumente el impacto sanitario,
mejore la satisfacciéon de los usuarios del
sistema; aumente la productividad laboral
de los empleados vy, finalmente, aumente
su sostenibilidad financiera, asi como lo ha
demostrado la experiencia internacional
en paises que han iniciado el proceso de
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transformacion del sistema como respuesta
a las mismas presiones'®?’,

A continuacion se detallan algunas de estas
megatransformaciones:

1.1 Latransicion demografica
Del mismo modo que la poblacién
mundial, la nuestra presenta un
envejecimientoprogresivo;lapoblacién
peruana observa un estancamiento en
las tasas de mortalidad y fecundidad,
lo que condiciona un progresivo
y persistente incremento de Ia
poblacion en edades adultas y una
homogenizacion de la poblacion mas
joven. Esta tendencia condicionara
una mayor presion social por la
mayor cantidad de poblacién senil en
situacién de dependencia, grupo que
tiene mayores necesidades de salud y

que, por lo general, son excluidos de
los planes de aseguramiento privado.
Esta dinamica demografica que viene
generando cambios en la estructura
de la poblacion determina, por ende,
transformaciones en las necesidades
y demandas de la sociedad en su
conjunto.

Dichos cambios se manifiestan en los
siguientes fendmenos importantes en
la seguridad social:

1) De acuerdo al indice de
envejecimiento (Grafico 02), van
creciendo en mayor proporcion
los aportes de los pensionistas,
que  son cuantitativamente
menores a los de los trabajadores
activos, y representan ademas
solo un 4% de su ingreso.

Grafico 02. indice de envejecimiento
de la poblacion peruana 1950 - 2015.
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Fuente: MINSA. Analisis de Situacion de Salud 2005

16 Ellen Nolte, Emma Pitchforth. (2012). What is the evidence on the economic impacts of integrated care? European Observatory on

Health Systems and Policies. Policy Summary 11. WHO. Geneva.

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0019/251434/What-is-the-evidence-on-the-economic-impacts-of-integrated-care.pdf?ua=1
7Quwens M. et al. (2005). Integrated care programmes for chronically ill patients: a review of systematic reviews. International Journal for

Quality in Health Care, 17:141-146.
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2) Elincremento persistente de la esperanza de vida al nacer, ubicada en 73.4 afios (1.4
afos mayor que el valor nacional, Grafico 03), que potencialmente significa periodos
mas largos de afiliacion de poblacion dependiente con bajos niveles de aporte y alta
demanda de servicios.

Grafico 03. Proyeccion de la Esperanza de Vida

al nacer de la poblacién Peruana 1950 - 2050
920
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0 1950-1955 1960-1965 1970-1975 1980-1985 1990-1995 2000-2005 2010-2015 2020-2025 2045-2050
Fuente: INEI. Peru: Estimaciones y Proyecciones de Poblacion 1950-2050. Lima, marzo 2009.

3) El aumento de la poblacidon asegurada en edades adultas extremas, con especial
consideracidn en el grupo mayor de 85 afnos que presenta un incremento de mas del
doble en 10 afios, asi como el aumento de la poblacidn entre 80-84 afios y de 15-19 afios
que presentan incrementos muy superiores al promedio de crecimiento de la poblacién
asegurada (Grafico 04 y Grafico 05).

Grafico 04. Incremento porcentual en la estructura
de la poblacion asegurada. 2005 al 2014
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Asi, el crecimiento poblacional y la transicion demografica, comparativamente con la
transicidon general del pais han llevado al aumento de la poblacién asegurada en la

seguridad social con un predominio de las edades mayores, lo cual indefectiblemente

viene generando una mayor demanda de los servicios de salud que debe responder a 100.0%

los diferentes estratos seguin la edad de la poblacién adscrita. 20.0% [ &k
80.0%

Grafico 06. Evolucion de la poblacion urbana y rural 2008-2015
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Grafico 07. Patron de migracion de las regiones

1.2 Los cambios socioculturales
El proceso de urbanizacién en el pais
aumenta, cada vez la proporcién de
la poblaciéon urbana crece'® (Grafico
06) a expensas de mayor migracion
positiva hacia Lima y otras regiones
en donde existen intensos circuitos

cambios en los patrones y estilos
de vida, asi como el mayor uso
de los medios de comunicacion, ENTRAN
mayor conocimiento en el ejercicio
de los derechos de los usuarios en
concordancia con el acceso a los

Este contexto viene condicionando o ) 4
Tasa de Migracion Negativa (-) gg —

Origen

SALEN

econémicos de comercio como Tacna
y Tumbes® (Grafico 07). Esto hace que
la poblacién se concentre mas en las
grandes ciudades, generandose alli los
principales nucleos de empleo, lo que
evidencia que alrededor del 95% de
la poblacion asegurada viva en dareas
urbanas (Grafico 08).

servicios y calidad de la atencidn;
estos son algunos de los factores
gue han facilitado en el asegurado
la construccién del principio de
ciudadania y de agencia® para con los
servicios de salud brindados.

Tasa de Migracion Positiva (+)

orgen ALY
ENTRAN SALEN

Fuente: MINSA. Andlisis de Situacién de Salud 2012

18 INEI. Estimaciones y Proyecciones de Poblacién Urbana y Rural por Sexo y Edades Quinquenales de Edad, segiin departamento, 2000-2015.
*Ministerio de Salud. Analisis de Situacién de Salud 2012.
200’ Donnell, Guillermo. Democracia, agencia y Estado: Teoria con intencién comparativa. Buenos Aires. Prometeo 2010
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Grafico 08. Porcentaje de poblacion urbana
y rural de asegurados segun género. EsSalud 2015.
120.0%
1 00.00/0 94.90/0 95.30/0

80.0%
Il Urbana

= Rural

60.0%
40.0%

20.0%
5.1% 4.7%
0.0% — —

Masculino Femenino

Fuente: Encuesta socioecondmica de acceso a la salud de los asegurados
de EsSalud. ENSSA 2015

Asimismo, un factor importante para el
crecimiento de la poblacidn asegurada
ha sido el aumento del empleo en los
ultimos anos, desde el afio 2006 se
evidencia un incremento sostenido

416 en los niveles de empleo formal de servicios
(Gréfico 09). Ello ha permitido que la

Grafico 09. Evolucion de la poblacion econdmicamente activa
y del mercado formal de trabajo. Perti 2001-2012.
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. ENAHO 2001-2012

poblacién asegurada crezca a un ritmo
mayor que la oferta de servicios, las
grandes ciudades concentran la mayor
poblacién laboral y en estas es donde
se genera cada vez la mayor demanda

MODELO DE CUIDADO ESTANDARIZADO Y PROGRESIVO DE LA SALUD

Los hallazgos de la Encuesta Nacional
Socioecondmica y de Acceso a la Salud de
los Asegurados de EsSalud (ENSSA, 2015)
muestran que el 62.9% de los asegurados
en edad de trabajar estan dentro de la
poblacion econdmicamente activa: un 70.2%
son empleados, 14.5% son obreros, 13.2%
son trabajadores independientes y un 2.1%
estdn en otros grupos. En los asegurados
ocupados el 74.3% recibe su remuneracion
via sueldos, el 12.7% a través de ingresos
por negocios o servicios y el 8.6% a través de
salarios. Asimismo, el 82.5% de asegurados
con ocupacidon se concentran en empresas
de menos de 100 personas. Esta situacion
representa un reto para EsSalud pues su

oferta para la poblacion en edad de trabajar
es limitada, ademds que esta poblacion
requiere de sistemas de atencién oportunos,
agiles y que en la medida de lo posible no
interrumpan su actividad productiva.

Asimismo, la poblaciéon asegurada se
concentra en dareas urbanas, el 76.9% de
los asegurados tiene educacién secundaria
0 superior con un buen acceso a servicios
basicos y medios de comunicaciéon, como
el internet, lo que permite que estén mas y
mejor informados. Segun la ENSSA 2015, el
60.3% de los asegurados de 10 afios a mas de
edad hizo uso del internet el mes previo a la
fecha de la entrevista (Cuadro 02).

Cuadro 02. Poblacion asegurada de 10 aifos y mas que usa el servicio
de internet, segln lugar de uso mas frecuente y area de residencia.

Nacional Urbana Semirrural
N
Total 5,204,560 | 100.0 | 5,075,082 | 100.0 | 129,478 100.0
Diariamente 2,740,204 | 52.7 | 2,689,568 | 53.0 | 50,636 39.1
Interdiario 1,492,668 28.7 | 1,456,852 28.7 | 35,816 27.7
Una vez a la semana 825,826 15.9 793,695 15.6 32,131 24.8
Una vez al mes 137,209 2.6 126,313 25 10,896 8.4
Otros 1/ 4,576 0.1 4,576 0.1 0 0.0
No indica 4,078 0.1 4,078 0.1 0 0.0

Fuente: Encuesta Nacional Socioecondémica y de Acceso a la Salud de los Asegurados de EsSalud, 2015

De ellos, el 52.7% hace uso del servicio de internet en forma diaria, el 28.7% interdiario y 15.9%
una vez a la semana. A nivel nacional, el 10.3% de los que usan internet visitaron la pagina web
de EsSalud. La poblacion asegurada que visita la web de EsSalud en un 50.1% lo hace para buscar
informacion seguido del tramite de obtencién de una cita médica con un 42.3% (Cuadro 03).

Este perfil nos muestra una poblacidn que tiene mayores facilidades para informarse y, por tanto,
mayores posibilidades de ejercer su derecho a la exigibilidad de un buen servicio.
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Nacional

Cuadro 03. Poblacion asegurada que visito la pagina web de EsSalud,
segun motivos de visita y area de residencia

transmisibles han desplazado a las
transmisibles y la morbilidad genera
mas afos de vida saludable perdidos
(AVISA) que la mortalidad.

La carga de enfermedad refleja
los AVISA a consecuencia de
dos componentes como son la
discapacidad (afios de vida perdidos
por discapacidad, AVD) y la mortalidad
(afios de vida perdidos por muerte
prematura, AVP). Considerando esto,
en los estudios de la Carga Mundial
de Morbilidad (CMM) desarrollados
por el Institute for Health Metrics and
Evaluation (IHME) se aprecia que el

lugar en el 2013 como causa de afios
perdidos por muerte prematura. La
enfermedad cerebrovascular de un
decimoquinto lugar ascendid a un
quinto lugar.

Es importante senalar que las
enfermedades transmisibles como
causa de afios perdidos por muerte
prematura (AVP) sufrieron un cambio
sustancial; asi, las enfermedades
diarreicas, de ser la segunda causa de
AVP en 1990, descendieron al nimero
25 en el 2013. Se observa que casi
todas las principales enfermedades
con mayor carga de AVP disminuyeron

MODELO DE CUIDADO ESTANDARIZADO Y PROGRESIVO DE LA SALUD

en cantidad, con excepcion de la enfermedad isquémica y los accidentes de transito que
sufrieron un incremento positivo de la cantidad de AVP (Grafico 10).

Grafico 10. Variacion en las causas principales de afios de vida perdidos

Enfermedad renal crénica

@ Enfermedades Transmisibles @ Enfermedades NoTransmisibles

Total 886,763 | 100.0 | 874,872 | 100.0 | 11,891 | 100.0 i
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N o . .
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Fuente: Encuesta Nacional Socioeconémica y de Acceso a la Salud de los Asegurados de EsSalud, 2015.
Cuerpo extrafio Anomalias congénitas 12%
Desnutricion caldrica proteica e\ Enfermedad cerebrovascular 4%
1.3 La transicion epidemioldgica* perfil de la carga de enfermedad en el Encefalopatia neonatal G Prematuridad 749
Los cambios  demograficos vy Peru ha tenido un cambio sustancial Tuberaulosi 0
socioculturales de la  poblacién entre los afios 1990 y el 20132, UDETCLIOSIS Cuerpo extrafio -66%
peruana vienen ac'omp_ar}ad'os de un . . Anomalias congénitas Encefalopatia neonatal 6%
proceso de cambio dinamico en la El mencionado estudio muestra
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) g y q
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poblacién, proceso conocido como importancia como causa de afios de
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urbanos donde las enfermedades no lugar en 1990 ascendié a un segundo Enfermedad cerebrovascular Enfermedad diarreica 96%

Enfermedad de trasmision sexual ~ -89%

Accidentes y lesiones

Fuente: Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study. http://www.healthdata.org/peru

Segln el mismo estudio, con relacién a la
carga de afos perdidos por discapacidad
(AVD) también se encuentra un cambio.
Por ejemplo, en 1990 las dos primeras
causas de pérdida de AVD fueron las
lesiones por conflictos-violencia y los
desastres naturales, las cuales para

el afo 2013 pasan a los puestos 8 y
12, respectivamente (Grafico 11);
y, por el contrario, los problemas
osteomusculares y los trastornos
depresivos se incrementan y pasan a ser
las dos primeras causas de pérdida de
AVD en el Peru.
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2L Omram AR. The epidemiologic transition a theory of the epidemiology of population change. MilbankMem Fund. Q 1971; 49:509-38.
22 MINSA. Andlisis de Situacién de Salud 2012.

3 |nstitute for Health Metrics and Evaluation. Peru [Internet]. COUNTRY PROFILE PERU. [cited 2016 Mar 22]. Available from:
http://www.healthdata.org/peru
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Grafico 11. Variacidn en las causas principales de afios de vida perdidos
por discapacidad en el Pert 1990-2013.
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Fuente: Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study. http://www.healthdata.org/peru

Por otro lado, en similitud a los cambios
nacionales, los datos de la poblacién
asegurada de EsSalud muestran un
predominio de las enfermedades no
infecciosas. Especificamente en el caso de

las enfermedades crdnicas y degenerativas
se tiene una tendencia creciente como
causas de defuncién en los ultimos 15 afios
(Grafico 12).
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Grafico 12. Causas de defuncién por grandes grupos de enfermedades. EsSalud 1998-2014.
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Fuente: Oficina de Inteligencia e Informacion Sanitaria/Subsistema de Mortalidad

En la misma tendencia y segun grupos especificos de enfermedades, las neoplasias constituyen la
principal causa de defuncidn en la poblacién asegurada, evidenciando un discreto incremento de
22.7% a 24% entre los afios 2010 y 2015 (Grafico 13).

Grafico 13. Principales causas basicas de mortalidad. EsSalud 2010-2015.
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Fuente: Oficina de Inteligencia e Informacion Sanitaria/Subsistema de Mortalidad
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La principal causa de carga de enfermedad
en la poblacion afiliada a EsSalud son las
enfermedades crénicas no transmisibles. Asi,
entre los afios 2006 y 2014, la enfermedad
osteomuscular y del tejido conectivo
constituye la principal causa de pérdida de
los AVISA. También presentan unincremento

importante de los AVISA las condiciones
perinatales, las lesiones no intencionales y
el gran grupo de enfermedades endocrinas
y de la sangre, todas ellas pasan a ubicarse
entre las cinco primeras causas de pérdida
de los AVISA en la poblacion asegurada
durante el afio 2014 (Grafico 14).

Grafico 14. Variacidn en las principales categorias de dafios causantes
de anos de vida saludable perdidos. EsSalud 2006-2014.

Ranking Aio 2006

Ranking Ano 2014

Con relacion a la carga de enfermedad por
AVP (Grafico 15), en el periodo comprendido
entre los afios 2006 al 2014 encontramos
que la enfermedad hipertensiva se ha
incrementado un 37.6%, pasando a ser
la primera causa de anos perdidos por
mortalidad prematura en el 2014. Situacion
similar muestra el comportamiento de la
diabetes, que presenta un incremento de
34.7% de AVP, en el 2006 era la sexta causa y

en el 2014 se constituyd en la tercera causa
de AVP. Los problemas perinatales asociados
a la anoxia/asfixia presentan un incremento
importante de los AVP, en 37%, pasando
desde el lugar 11 a ser la cuarta causa de
AVP en el 2014. Asimismo, la leucemia ha
tenido un importante incremento de 21.4%
de AVP pasando del octavo lugar al quinto
lugar en el 2014.

Grafico 15. Variacidn en las causas principales de afios de vida perdidos
por muerte prematura. EsSalud 2006-2014.
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La transicion epidemioldgica que sufre
la poblacion de EsSalud se refleja en
el perfil de carga de enfermedad de la
poblacion asegurada (grafico 16) donde las
enfermedades del grupo Il: enfermedades
no transmisibles, representan el 71.5% del
total de los AVISA. En segundo lugar, con
19.1% se ubican las enfermedades del grupo
|: enfermedades transmisibles, maternas,
perinatales y nutricionales. Finalmente,
esta el grupo Ill: accidentes y lesiones, con
el 9.4%. Esta ultima, sin embargo, esta
cobrando cada vez mayor importancia
debido a que las lesiones no intencionales
han incrementado de modo significativo su
importancia relativa, triplicindose entre el
2010y 2014%,

La mayor carga de enfermedad en EsSalud
al 2014 se produce por los AVD, que
representan el 78.9% del total de los AVISA
perdidos, la discapacidad es el componente
que ocasiona mayor impacto en las personas
segun la mayoria de las categorias de dafios
(Grafico 17).

Cabe mencionar que en los resultados del
estudio de carga de enfermedad para el Peru
del 2012, las enfermedades no transmisibles
representaban el 60.5%, porcentaje menor
que la encontrada en la seguridad social
que alcanza el 71.5%; esto tiene una posible
relaciéon con la transicion epidemioldgica
mads avanzada de la poblacién de EsSalud en
los dmbitos urbanos.

Grafico 16. AVISA segun grupo de causas
de carga de enfermedad. EsSalud 2014.
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Enf. no transmisibles Grafico 18. Razén de los AVISA por grupos de edad. EsSalud 2014
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Fuente: Carga de enfermedad y lesiones en EsSalud. Estimacién de los afios de vida saludable perdidos 2014

24 Carga de enfermedad y lesiones en EsSalud. Estimacion de los afios de vida saludable perdidos 2014. EsSalud, noviembre 2015.

Grafico 17. AVISA perdidos por categorias de enfermedad. EsSalud 2014.

Enf. osteomuscular y tejido conectivo _I
Condiciones perinatales [
Neuropsiquiatricas _I
No intencionales [N
Enfermedades endocrinas y de la sangre _I

Tumores malignos [N

Enf. cardiovasculares [N
Enf. Del oirgano de los Sentidos [N

Diabetes mellitus [[ENEN

Deficiencias nutricionales [N
Enf. genitourinarias [N
Infecciosas y parasitarias --

Enf. aparato digestivo [N
Infeccién respiratoria .-

Enf. respiratorias ..

Anomalias congénitas -
Enfermedades de la piel ll

Condiciones maternas ||

B AVD HEAVP

Tumores benignos o de evolucion incierta I
Intencionales |
Enfermedades orales |

0 20000 40000 60000 80000 100000 120000 140000 160000 180000 200000

Fuente: Carga de enfermedad y lesiones en EsSalud. Estimacion de los afios de vida saludable perdidos 2014.




ARk Essalud

Humanizando el Seguro Social

Nuevo Modelo de Prestacion de Salud
MODELO DE CUIDADO ESTANDARIZADO Y PROGRESIVO DE LA SALUD

2. La sostenibilidad economica
La seguridad social, financiada principal-

Comparativamente son los asegurados

entre 25 y 40 afios quienes realizan mayores Grafico 20. Evolucion de las variables financieras de EsSalud.

2015-2025 (en millones de soles y en % de las aportaciones).

mente por la poblacién econdmicamente
activa (PEA) formal y complementariamente

aportes merced a que su ingreso es mayor,
en tanto que la base imponible en personas

12,000 6.6%
por pensionistas, se ve menoscabada por mayores tiene una correlacién inversa con
el aumento de las enfermedades crénicas la edad, disminuye conforme aumenta el 10,000 5.5%
no transmisibles, lo cual conlleva una tiempo de vida (Grafico 19).
menor productividad de esa masa laboral. 6,000 %
Grafico 19. Base imponible para EsSalud segun tipo de seguro, 6.000 3.3%
edad y sexo, 2014.
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y la mortalidad temprana contribuyan a la costosas, y a los que se agregan los costos
6 sostenibilidad financiera dado que se reducirian indirectos derivados, entre otros, del incremento
3 los costos sociales que se derivan de la atencion del ausentismo y reduccién de la productividad
o - i R a tardia de los dafios a la salud, que involucran en el trabajo®. Un ejemplo de ello se puede
0 = e los costos directos relacionados al cuidado, evidenciar con la deteccion temprana del cancer
15 20 25 30 35 40 45 S50 S5 60 65 incluyendo el uso de los servicios curativos, ginecoldgico (Grafico 21), cuyo costo en atencién
SR: Seguro regular, SSA: Seguro de Salud Agrario, medicacion e intervenciones potencialmente preventiva es de aproximadamente S/ 140, este
H: Hombres, M: Mujeres, Tot: Total
Fuente: OIT. Estudio financiero actuarial de EsSalud 2015
Grafico 21. Costos promedio de atencion
en cancer de cuello uterino. EsSalud 2015
De mantenerse el envejecimiento de de la poblacidn, manteniendo constantes 14.000
nuestra poblacion y el poco incremento de (por edad y sexo) las proporciones de 12.000 11,732
la poblacién joven, el numero de asegurados poblacion cotizante y acreditada, generaria '
con menor aporte también crecerd®, un escenario cada vez mayor de déficit 10,000
ademas los primeros son los que requieren financiero. De mantenerse el esquema de 8.000
mayores cuidados. Si bien esta es la base atenciones con énfasis en lo recuperativo ’
de un sistema esencialmente solidario, se se producirda mayor presiéon al sistema de 6,000
hace necesario desarrollar estrategias de salud (Grafico 20) poniendo en riesgo la 4.000
sostenibilidad basado en un modelo como sostenibilidad del Seguro Social de Salud, '
el que se propone, que pondere las acciones EsSalud. 2.000 500
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Esta situacién en la cual simulando el efecto Es de esperar que la intervencién sanitaria (cirugia especializada) (Fases avanzadas)
demografico, es decir los cambios producto iniciada en etapas tempranas para evitar _ I
.. . L . = . Fuente: Gerencia Central de Gestidn Financiera de EsSalud
del crecimiento y cambio de estructura las hospitalizaciones, la morbilidad evitable

2 Grushka, Carlos. Estudio financiero actuarial de EsSalud 2015. Lima, OIT, Oficina de la OIT para los Paises Andinos, 2016. 174 p.

2 Suhrcke M., Fahey D., McKee M. (2008). Economic aspects of chronic disease and chronic disease management. In: Nolte E, McKee M, eds. Caring for peo-
ple with chronic conditions: a health system perspective. Maidenhead, Open University Press: 43-63.



ARxEssalud

Humanizando el Seguro Social

podria llegar a S/ 500 adicionales de requerirse
un tratamiento quirdrgico menor si se detecta
la lesién en etapas tempranas. Sin embargo, la
falta de un diagndstico precoz puede condicionar
que la asegurada o derechohabiente llegue en
etapas avanzadas, en esta situacion el costo
promedio del tratamiento del céncer uterino
es de aproximadamente S/ 11,732 soles. No se
incluyen los costos sociales que implica para
la familia y el hogar y en el aspecto laboral; en
esta perspectiva, la atencidn preventiva permite
ahorros econdmicos y sociales a la seguridad
social y a sus asegurados.

En relacién con lo anterior, podemos referirnos
al indicador de mortalidad evitable, que mide

los casos de muerte por enfermedades o
causas externas que disponen de tratamiento o
medidas de prevencién y que podrian haberse
evitado si el sistema sanitario hubiera actuado
correctamente en todos sus pasos?, y que
se expresa como proporcion respecto de las
muertes totales identificadas; este traduce
las dificultades del sistema para la atencidn
temprana y asi evitar el impacto negativo en
la poblacién que de manera directa afecta a la
sostenibilidad financiera de una institucion. En
EsSalud ha mejorado discretamente (Grafico 22),
sin embargo existe el riesgo de su incremento
de existir una mayor presion a los servicios que
desborde su capacidad de respuesta.

Grafico 22. Proporciéon de mortalidad evitable.
EsSalud 2011-2014.
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Fuente: Gerencia Central de Prestaciones de Salud/Oficina de
Inteligencia e Informacidn Sanitaria EsSalud

Siguiendo lo anteriormente descrito, vy
tal y como se aprecia en el Cuadro 04, las
causas diagnosticas de mortalidad evitable
estan principalmente concentradas en las
enfermedades crénicas no transmisibles
(hipertensidén arterial, diabetes, cancer, etc.);
estas enfermedades podrian prevenirse con
intervenciones preventivas tempranas.

Entre los afios 2011-2014 la disminucién de
la mortalidad evitable ha sido mas evidente
en el grupo de 0-4 afos, que varia desde un
68.7% en el ano 2011 a un 65.1% en el 2014.
Por otro lado, la mortalidad evitable siempre
es menor en el grupo de 60 afios a mas por las
propias condiciones fisiologicas de los adultos

27 Gispert R. et al. La mortalidad evitable: lista de consenso para la actualizacion del indicador en Espafia. Gac Sanit. 2006;20(3):184-93
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Cuadro 04. Principales causas diagnosticas
de mortalidad evitable 2011-2014.

Enfermedad hipertensiva del corazén 2188 8.3
Cirrosis hepatica y otras enfermedades asociadas al consumo de alcohol | 2530 9.6
Neumonia, influenza y otras infecciones respiratorias bajas 2320 8.8
Diabetes mellitus 2284 8.7
Afecciones originadas en el periodo perinatal 2169 8.3
Enfermedades cerebrovasculares 1622 6.2
Leucemias 1063 4.0
Cancer del estomago 1077 4.1
Enfermedad de Hodgkin, linfomas 982 3.7
Cancer pulmonar 817 3.1
Resto de diagnésticos 9225 35.1

Total 26,277 100
Fuente: Gerencia Central de Prestaciones de Salud / Oficina de Inteligencia e Informacién Sanitaria EsSalud

mayores que los predisponen a una mayor mortalidad (Grafico 23), por lo que existe mas espacio para
intervenciones tempranas que disminuyan la mortalidad evitable en los grupos etarios mas jévenes.
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Grafico 23. Proporcion de mortalidad evitable por grupos de edad. EsSalud 2011-2014.
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Sobre la base de lo anteriormente expuesto,
EsSalud ha venido desarrollando en los ultimos
cuatro afos cada vez mayores intervenciones
preventivas, con el fin de detectar temprana-
mente dafios como el cédncer en la mujer,
mediante intervenciones diagndsticas tem-

pranas como las mamografia y el Papanicolaou.

Asimismo, se vienen reforzando las estrategias
de inmunizaciones para alcanzar una mayor
poblacion protegida frente a las enfermedades
infecciosas (Grafico 24).
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Grafico 24. Actividades preventivas desarrolladas por EsSalud 2010-2015.
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3. El grado de satisfaccion del
usuario

Uno de los aspectos a tener en consideracién
es el Sistema de Gestién de la Calidad de
los Servicios de Salud que EsSalud viene
implementando desde 1996. Este sistema
busca que la calidad de los servicios de
salud contenga todos los componentes que
permitan mejorar de manera sostenible
los estandares de calidad y satisfaccion del
usuario.

Es conocido que el grado de satisfaccion de
los usuarios en los servicios de salud tiene
mucha relacion con el trato recibido y con
los problemas de acceso?. Segun la Encuesta
Nacional Socioecondémica y de Acceso a la
Salud de los Asegurados de EsSalud (ENSSA,
2015), cuando los asegurados evaluaron los
servicios de EsSalud (utilizando una escala
de 0 a 20), asignaron una menor calificacion
a los servicios de emergencia, en donde el
componente del trato fue considerado por

28 Encuesta Nacional Socioecondémica y de Acceso a la Salud de los Asegurados de EsSalud, 2015.
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el 70% de los asegurados como un elemento
a mejorar (grafico 25). Por el contrario,
en los servicios de consulta externa, las
citas es lo mas importante considerado
por los asegurados, el 75% cree que deben
aumentar las citas de especialidad y el 67.2%

considera que deben aumentar las citas para
medicina general. En hospitalizaciéon, que
es el servicio mejor calificado, el 60.1% de
asegurados cree que debe mejorar el trato y
el 53.1% considera que debe mejorar el trato
de enfermeria.

Grafico 25. Calificacidn por servicio y oportunidad
de mejora a nivel de red asistencial. EsSalud 2015

Calificacion promedio de los tres
servicios prestados

Consulta Externa | Hospitalizacién

12.7

Fuente: Encuesta Nacional Socioecondmica y de Acceso a la Salud de los
Asegurados de EsSalud, 2015
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Las dificultades de EsSalud vinculadas con la
brecha de ofertay demanda generan tiempos
de espera prolongados. Esta percepcion se
evidencia no solo en la poblacién asegurada
en general, sino también en los usuarios que
tienen acceso a los servicios de EsSalud, sean

estos propios o contratados (Grafico 26),
quienes asociaron en mayor frecuencia el
concepto de espera con EsSalud (Grafico 27).
Estos estudios de percepcion realizados sobre
la atencién en el 2014 y 2015 evidencian
que la principal razén de desconfianza o

Grafico 26. Percepcidn y razones de desconfianza hacia EsSalud.
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Fuente: Encuesta Nacional Socioecondmica y de Acceso a la Salud de los Asegurados de
EsSalud, 2015; Estudio Reputacional de EsSalud 2015

Grafico 27. Palabras que definen mejor la percepcion sobre EsSalud
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Fuente: Estudio Opinidn de EsSalud-IPRESS; IMA 2015

mala percepcion de EsSalud serian los largos
periodos de espera? 3% 31, Por esta situacion
se han disefiado estrategias como el Plan
Confianza, contratacion de IPRESS, etc.;
sin embargo, la oferta existente puede ser
superada por la demanda si no existe un
enfoque de cuidado integral que racionalice
y optimice los procesos asistenciales.

Revalorizaciondelosderechos

humanos en la salud

La salud, entendida como un derecho
humano fundamental, es el pilar del
paradigma humanistico que sustenta el
modelo prestacional de EsSalud.

En este sentido, EsSalud se alinea con el
articulo 4 del Pacto Interamericano por los
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
(PIDESC), el cual considera este derecho
como el “masalto nivel posible de salud fisica
y mental” (y que) no se limita al derecho a
la atencion de la salud. Por el contrario, el
historial de la elaboracion y la redaccion
expresadel parrafo 2 delarticulo 12 reconoce
que el derecho a la salud abarca una amplia
gama de factores socioecondmicos que
promueven las condiciones merced a las
cuales las personas pueden llevar una
vida sana, y hace ese derecho extensivo a
los factores determinantes basicos de la
salud, como la alimentacidn y la nutricion,
la vivienda, el acceso a agua limpia potable
y a condiciones sanitarias adecuadas,
condiciones de trabajo seguras y sanas y un
medio ambiente sano.

La propuesta de funcionamiento del Modelo
de Cuidado Estandarizado y Progresivo

de la Salud (MOCEPS) se fundamenta en
el cumplimiento de la Observacién 14 del
Pacto Interamericano por los Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC),
articulo 12, que tiene como atributos
esenciales la disponibilidad, accesibilidad,
calidad y aceptabilidad.

Para cumplir con estos atributos, la
humanizacion se considera como un
enfoque esencial. Es asi que el modelo
prestacional tiene que ver con las personas
involucradas en el mismo, con la satisfaccién
y competencia profesional (calidad técnica
y percibida), la disponibilidad, oportunidad
y accesibilidad de los recursos que le
permitan realizar su labor, asi como también
los mecanismos de medicidn y control que
permitan retroalimentar sus intervenciones.
En tal contexto, la humanizaciéon busca
promover e incentivar un cambio cultural en
los prestadores de los servicios, los usuarios
de los servicios y familiares o cuidadores;
lo cual favorece una interaccion basada
en los valores, la ética, el bien comin y la
participacion.

En conclusion y en relacion con todo lo
descrito en los parrafos anteriores, los
cambios demograficos, socioculturales,
epidemioldgicos, de racionalidad
econdmica, satisfaccion del usuario y de
revalorizacion de derechos humanos en
salud, apuntan hacia una humanizacion del
servicio, demandan un cambio en el modelo
general de prestacion de los servicios,
buscando adecuarlos a las necesidades y
demandas de los asegurados.

2 Encuesta Nacional Socioecondmica y de Acceso a la Salud de los Asegurados de EsSalud, 2015.
30]MA- Estudio Reputacional de EsSalud 2015.
31|MA- Estudio de Opinidn de EsSalud en IPRESS 2014.



V. Evolucion de los modelos
prestacionales

Tal y como se ha sefialado en los parrafos
anteriores, existen muchas razones por las cuales
cada vez es mas complejo proveer cuidados
Optimos en salud. El rdpido crecimiento del
conocimiento cientifico-técnico ensalud conlleva
un aumento de procedimientos diagndsticos
y modalidades terapéuticas. A esto se suma el
envejecimiento de la poblacidn, lo cual significa
proporciones de la poblacion con enfermedades
de curso cronico y de alto impacto.

Como resultado, el cuidado del paciente ha
evolucionado de un prestador individual a
equipos multidisciplinarios y polifuncionales;
esto es, el involucramiento de un nimero mayor
y mas diverso de proveedores de cuidados
de salud. La colaboracién y la coordinacién
entre profesionales y servicios, eventualmente
organizados en redes integradas de cuidados, se
han convertido en un requisito esencial para la
provision de un servicio de salud de calidad®.

El conocimiento acumulado sefiala que los
programas de mejora del cuidado a nivel
hospitalario usualmente se enfocan en
intervenciones aisladas, tales como la mejora
en la entrega de la medicacion o la cooperacién
entre multiples disciplinas, antes que en el
proceso completo de cuidados del paciente.
Estos programas ofrecen solo soluciones

parciales para mejorar la continuidad y la
coordinacidn del cuidado. Por estas razones, los
programas de cuidados integrales e integrados
han recibido cada vez mayor apoyo para reducir
la fragmentacion y lograr mejores resultados
para los pacientes a un costo aceptable®.

La situacion es mas evidente en el caso de las
condiciones crdnicas, en donde el objetivo del
sistema no es la cura sino la mejora del estado
funcional, la reduccion de los sintomas de
distress, prolongar la vida a través de actividades
de prevencidn secundaria, y mejorar la calidad
de vida**. Estos objetivos son muy dificiles
de lograr a través del modelo de atencién de
episodios agudos o de cuidados episddicos, que
tiende a ver al paciente como receptor pasivo
de tratamiento y donde se busca retornar al
paciente a su “normalidad”*®.

En particular, donde la gente tiene multiples
problemas de salud, lo cual genera una
gama diversa y a veces contradictoria lista
de necesidades, el modelo tradicional es
claramente insuficiente®. Lo que se necesita, es
un modelo de entrega de servicios que involucre
la coordinacion de todos los elementos, desde
un grupo diverso de profesionales de salud
a lo largo de un extenso periodo de tiempo
y que ponga al paciente en el centro como
corresponsable y coproductor de los cuidados

32 Organizacion Panamericana de la Salud “Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta para su Implementacion en

las Américas” Washington, D.C. 2010.

33 powell Davies G. et al. (2006). Coordination of care within primary health care and with other sectors: a systematic review. Sydney, University of New South

Wales.

34 Grumbach K. (2003). Chronic illness, comorbidities, and the need for medical generalism. Annals of Family Medicine, 1(1):4-7.
35Holman H., Lorig K. (2000). Patients as partners in managing chronic disease. Partnership is a prerequisite for effective and efficient

health care. BMJ, 320(7234):526-527

36 pjette J., Richardson C., Valenstein M. (2004). Addressing the needs of patients with multiple chronic illnesses: the case of diabetes and

depression. American Journal of Managed Care, 10(2 Pt 2):152-162.
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con la finalidad de optimizar los resultados en
salud®’.

El reconocimiento de estos hechos ha generado
la necesidad en muchos paises de explorar
nuevos enfoques para la provision de cuidados
de salud que puedan crear los puentes entre
los profesionales e instituciones y, por tanto,
proveer soporte apropiado a los pacientes con
problemas de salud de larga duracién.

Un estudio de multiples experiencias publicado
por el Observatorio de Sistemas de Salud

Los programas de cuidados
integrales e inftegrados han
recibido cada vez mayor apoyo
para reducir la fragmentacion
y lograr mejores resulfados
para los pacientes a un costo
aceptable.

de Europa sefiala, por su parte, que los
modelos que involucran multiples estrategias
organizacionales, desarrollados a nivel
comunitario e incorporan a un profesional de
la salud como gestor clinico del caso y suman
un equipo multidisciplinario, tienden a ser
mas efectivos®. El mismo estudio sefiala que
los enfoques orientados a una enfermedad,
tales como los programas de manejo clinico
para enfermedades cronicas, no son los mas

adecuados para cuidar de las necesidades de
un tipico paciente del primer nivel, el cual,
normalmente, tiene multiples problemas
acompafado de necesidades complejas.

Por ultimo, la evidencia disponible de paises
europeos® sefiala que los nuevos modelos en
desarrollo tienen como un elemento clave el
fortalecimiento del primer nivel de atencidn. El
estudio realizado por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) se asocia positivamente con
la mejora de la salud de la poblacién, reduccion
de las desigualdades socioeconémicas en salud
y para evitar hospitalizaciones innecesarias. Este
resultado es consistente e independiente de las
modalidades de financiamientoy de organizacion
(derivado del hecho de que no todos los sistemas
de salud en Europa son iguales).

Los modelos actuales, asimismo, buscan
incentivar mayor responsabilidad de las personas
sobre su salud, especialmente en lo que respecta
a los estilos de vida y la autonomia en la toma
de decisiones. Por ello es necesario desarrollar
estrategias activas dirigidas a lograr que las
personas participen activamente en el cuidado
de su propiasalud. Un consumidor de servicios de
salud hoy es toda aquella persona que puede ser
usuaria de servicios sanitarios, ya sea paciente,
persona sana o familiar. Como cualquier otro
consumidor, el de servicios sanitarios demanda
mayor calidad, prestaciones y poder de decision.
Es asi que debemos adaptarnos a sus exigencias
potenciando el papel que desempeia el
paciente en el sistema sanitario, incrementando
su capacitacion, autonomia y responsabilidad
en el cuidado de su propia salud; factor clave de
eficacia y sostenibilidad*.

37Nolte E., Knai C., McKee M. (eds.) (2008). Managing chronic conditions: experience in eight countries. Copenhagen, World Health

Organization on behalf of the European Observatory on Health Systems and Policies.

38Ellen Nolte Cécile Knai Richard B. Saltman. (2015). Concepts and approaches Assessing chronic disease management in European health
systems. World Health Organization on behalf of the European Observatory on Health Systems and Policies.
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0009/270729/Assessing-chronic-disease-management-in-European-health- - systems.pdf?ua=1
39Kringos D., Boerma W., Hutchinson A., Saltman R. (2015). Building Primary Care in a Changing Europe. Observatory Study Series 38. World
Health Organization on behalf of the European Observatory on Health Systems and Policies.
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0018/271170/BuildingPrimaryCareChangingEurope.pdf

0 Estrategia para el desarrollo del Modelo de Atencidn Sanitaria de Navarra 2012.

V. Caracterizacion de

un nuevo paradigma
en la prestacion de salud

Como se ha mencionado en los pdrrafos
anteriores, los sistemas y modelos de salud
en el mundo vienen presentando una serie
de problemas, tales como prestacion de
servicios excesivamente hospitalarios, débil
funcionamiento de la atencidon primaria,
descoordinacion y desarticulacion entre los
diferentes niveles de atencién, fragmentacion
de los servicios de salud, excesivo uso de los
especialistas y de la tecnologia, reflejo de
un paradigma biomédico hegemonico; todo

esto ha llevado a la insatisfaccion del usuario,
escalamiento de costos para la entrega de los
servicios* y bajo desempefio en la gestion.

A su vez, estos problemas se han agravado y
agudizado por la rapida transformacién de la
sociedad, debido afactores comolaurbanizacion,
el cambio en los patrones de consumo vy estilos
de vida, la mayor exigibilidad debido a mas
acceso a la educacion y la informacion; asi como
la consolidacién de un nuevo perfil demografico

“1 Sistemas y modelos de salud, su incidencia en las redes integradas de servicios de salud, Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogotd (Colombia), 12 (24): 114-129,
enero-junio de 2013. http://rev_gerenc_polit_salud.javeriana.edu.co/vol12_n_24/estudios_2.pdf
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y epidemioldgico en el que prevalecen las
enfermedades crénicas no transmisibles en una
poblacion adulta/adulta mayor.

En respuesta a lo anterior, los paises
desarrollados, especialmente de Europa —tales
como Reino Unido* y Espafia®®*—, han iniciado
un proceso de transformacién de sus modelos
de financiamiento, gestién y organizacidon de
la prestacion de los servicios de salud, a fin de
centrar su accionar en los cuidados del paciente
y sus necesidades en salud, y no solamente en la
atencion de la enfermedad.

Aunque las modalidades bajo este nuevo
enfoque son diversas, tienen elementos
comunes, son continuos, estandarizados vy
progresivos; la entrega del servicio es mediante
redes integradas de servicios de salud,
privilegiando la atencidn a las necesidades de

salud de la persona, enfatiza la satisfaccion del
mismo durante su interaccion con el sistema,
demanda su participacion conjuntamente
con un equipo de salud multidisciplinario y un
mayor grado de integracidn y coordinacion
entre los diferentes niveles del sistema. Asi
también, consigna el fortalecimiento del primer
nivel de atencidn, incluyendo los cuidados en
el domicilio e involucramiento de la persona y
la familia; utiliza tecnologias de informacién y
comunicacidon y otras estrategias apropiadas
para mejorar la calidad y la continuidad en el
cuidado de la persona.

Las caracteristicas generales de estas nuevas
tendencias o “modelos” que lo diferencian
nitidamente del modelo prevaleciente, se
sefialan en el (Cuadro 05). En esta se describen
los cambios que se generan en cada uno de los
pilares del nuevo modelo.

Cuadro 05. Comparacion entre el modelo prevaleciente de atencion y el
Nuevo Modelo de Cuidado de la Salud (experiencia internacional).

Modelo Prevalente de Atencion Nuevo Modelo de Cuidado de la Salud

MODELO DE CUIDADO ESTANDARIZADO Y PROGRESIVO DE LA SALUD

Sin embargo, la experiencia internacional senala
que este nuevo enfoque necesita ademas ser
lo suficientemente flexible para adaptarse a
la diversidad, complejidad y superposicion de
las necesidades de cuidados de los diferentes
grupos de usuarios (pacientes oncoldgicos,
materno-neonatal, salud mental, adulto mayor,
etc.).

En relacion con lo anterior, un nuevo Modelo
de Entrega debe considerar los siguientes
componentes, atributos o caracteristicas:

1. Cuidado continuo*

Asistencia integral de la persona desde un
enfoque holistico: bioldgico, psicoldgico,
familiar, laboral y social; realizando un
manejo integral en todas las fases del proceso
salud-enfermedad, tales como la prevencion
y diagndstico, tratamientos de soporte,
control sintomatico, cuidados paliativos del
enfermo en fase avanzada y atencién en la
etapa final de la vida, incluyendo el manejo
del duelo de la familia (Cuadro 06).

Cuadro 06. Comparacion entre modelo prevaleciente
vy nuevo modelo con relacién al cuidado continuo.

Cuidado Continuo

Modelo Prevalente

Basado en la atencion

Nuevo Modelo

Basado en el cuidado y autocuidado

Enfoque integral

Enfoque holistico

Principalmente recuperativo

Primordialmente preventivo- promocional

Dentro del establecimiento de salud

Dentro del establecimiento de salud, domiciliario o centro laboral.

Fuente: Adaptado del documento

‘Estrategia para el desarrollo del Modelo

de Atencidn Sanitaria Publica de Navarra”. Resumen Ejecutivo, 2012

Paradigmas

Biomédico hegeménico

Sistémico/holisticolintercultural

Valores y creencias

Calidad técnica

Calidad técnica y humana

Centrado en la tarea

Centrado en la persona y sus necesidades

Proceso

Fragmentado

Integral e integrado

Muchas personas distintas en el proceso

Personas necesarias para el proceso

Perfiles profesionales

Centrado en las capacidades

Centrado en las capacidades y competencias

Multidisciplinario

Interdisciplinario y transdisciplinario

Tareas simples para personal no especializado

Tareas complejas para personal especializado

Profesionales controlados

Profesionales facultados

Profesionales entrenados

Profesionales formados humanisticamente

Promocién por rendimiento

Promocioén por aptitudes

Estructuras

Servicios - Estamentos

Equipos de proceso

Coordinacion

Estructura piramidal

Estructura horizontal

Evaluacion

Centrada en la productividad

Centrada en los resultados

Incentivos

Por productividad

Por resultados

Fuente: Adaptado del documento “Estrategia para el desarrollo del Modelo

de Atencidn Sanitaria Plblica de Navarra”. Resumen Ejecutivo, 2012

42 National Health System, Five Years Forward View, https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2014/10/5yfv-web.pdf
3 Estrategias para el Desarrollo del Modelo de Atencidn Sanitario de Navarra, http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/CAB5180B-7246- 4348-8AFB-C6C-
8C2FE3A97/266165/NuevoModeloAsistencialSalud2012DEF1.pdf

Una caracteristica central del cuidado continuo es la
integracion del mismo, que resulta como respuesta
a un modelo de atencidn discontinua y fragmentada
con problemas de coordinacién entre niveles.
De esta forma, surge la necesidad de un modelo
gue contemple el cuidado continuo y coordinado
con integracion de procesos estandarizados, que
mejore la calidad y la experiencia de la persona.
Desde esta perspectiva un Sistema de Referencia
y Contrarreferencia debe tener como esencia la
continuidad del cuidado.

Estos modelos proponen trabajar por procesos
integrados, planificar y estandarizar los circuitos
asistenciales de forma coordinada a fin de reducir
el nimero de desplazamientos de la persona;
estandarizar los procedimientos administrativos
para gue facilite las referencias y contrarreferencias
por los niveles de atencién, asi como también
sistemas de informacion que garanticen la atencién
integrada (Cuadro 07).

4 Valentin V. y col. “Organizacién de los cuidados continuos”. PSICOONCOLOGIA. Vol. 1, Nims. 2-3, 2004, pp. 7-24.

https://revistas.ucm.es/index.php/PSIC/article/viewFile/PSIC0404120007A/16153
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Cuadro 07. Comparacién entre modelo prevaleciente y nhuevo modelo
con relacion a la integracion del cuidado.

Integracion del Cuidado

Modelo Prevalente Nuevo Modelo

Procesos asistenciales y administrativos integrados

Atencion fragmentada

Atencion discontinua

Cuidado continuo

Descoordinacion

Coordinacion entre los diferentes niveles de atencion

Uso de registros manuales

Soporte en sistemas de informacién integrados

Fuente: Adaptado del documento “Estrategia para el desarrollo del Modelo de Atencién Sanitaria Publica de Navarra”.
Resumen Ejecutivo, 2012

3. Cuidado estandarizado*

Se ha documentado y demostrado claramente
que las personas con el mismo problema
de salud a menudo reciben diferentes
evaluaciones o tratamientos. Estas diferencias
en el proceso de atencién pueden conducir a
diferencias en los resultados clinicos, asi como
a variaciones en los costos.

La adopcién del cuidado estandarizado
supone la necesidad de gestionar un cambio
cultural, organizativo y profesional que
permita estandarizar los conocimientos de los
profesionales, la comprension de los beneficios
aportados por el uso de estos estandares, y la
incorporacién de intervenciones de probada
evidencia cientifica. Esto conduciria a la
equidad del cuidado (Cuadro 09).

Basado en la experiencia

Cuadro 09. Comparacién entre modelo prevaleciente
y nuevo modelo con relacién al cuidado estandarizado.

Cuidado Progresivo

Basado en la mejor evidencia disponible y en la experiencia

Nuevo Modelo

No regulado, alta variabilidad en la atencién Estandarizado, escasa variabilidad en el cuidado,
uso de protocolos, guias clinicas y vias clinicas.

Bajo este tipo de cuidado mejora la
prestacion directa a la persona mediante
su seleccion y ubicacidn conveniente, de

2. Cuidado progresivo*
Considera la organizacion del cuidado de la

Seguridad del paciente
se enfoca en el proveedor

La seguridad del paciente se enfoca
en el paciente y procesos atencion

persona de acuerdo a su necesidad y nivel de
dependencia, y no segln las especialidades
médicas tradicionales. El cuidado se realiza
en el sitio mas adecuado, en el momento
mas oportuno y en las condiciones mas
apropiadas para cada persona. Se considera
que el ingreso al sistema de cuidados
es a través del primer nivel de atencion
fortalecido.

manera tal que los cuidados de salud estén
de acuerdo a la gravedad y a las propias
condiciones fisicas y funcionales. El objetivo
principal que se persigue en el cuidado
progresivo es proporcionar el mejor
tratamiento y la 6ptima atencidn, por medio
de un adecuado sistema de referencia,
la adaptacion del servicio y la pertinente
organizacion de los recursos (Cuadro 08).

Cuadro 08. Comparacién entre modelo prevaleciente
y nuevo modelo con relacién al cuidado progresivo.

Cuidado Progresivo

Modelo Prevalente

Nuevo Modelo

Basado en la oferta de servicios

Basado en la necesidad de la persona

Manejo colectivo

Manejo personalizado

Basado en eficacia del servicio

Basado en eficiencia y efectividad de los servicios

Considera la gravedad

Considera la gravedad, condiciones fisicas, y funcionales de la persona

Fuente: Adaptado del documento “Estrategia para el desarrollo del Modelo de Atencion Sanitaria Publica de Navarra”.
Resumen Ejecutivo, 2012

45 Schiavone, M. y col. “Internacion por cuidados progresivos: Propuesta metodoldgica para su implementacion en un hospital general de

agudos”. Revista de la Asociacion Médica Argentina, Vol. 124 Nimero 3 de 2011 / 17. Alvarado, S. REV. MED. HONDUR. VOL. 40—1972.

Atencion segmentada por profesionales Atencion interdisciplinaria por diferentes profesionales

No Medible

Sujeto a seguimiento y evaluacion

Elevados costos

Gestion de riesgos y beneficios

Fuente: Adaptado del documento “Estrategia para el desarrollo del Modelo de Atencidn Sanitaria Pablica de Navarra”.
Resumen Ejecutivo, 2012

6 Estandarizacién de Procesos Asistenciales, Ministerio de Salud-Argentina, 2006. http://www.msal.gob.ar/pngcam/pdf/EPA.pdf
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4. Eficiente y sostenible*’
Frente a la demanda creciente, el mayor
acceso a la informacion en salud, la
solicitud excesiva de exdmenes auxiliares
y la tendencia a la alta especializacion, se
propone un sistema eficiente y sostenible
que atienda y fomente una demanda

razonable, uso racional de los recursos,
y que sea resolutivo en el nivel idoneo.
Por ejemplo, la prevencién secundaria en
pacientes diabéticos o hipertensos para no
desarrollar enfermedad renal crénica o el
diagnostico precoz del cancer ginecoldgico
(Cuadro 10).

Especializacion excesiva

Cuadro 10. Comparacion entre modelo prevaleciente y nuevo modelo con
relacion a la eficiencia y sostenibilidad.

Cuidado Progresivo

Modelo Prevalente Nuevo Modelo

Profesionales competentes

Atencién discontinua

Cuidados continuos

Elevado nimero de actividades administrativas
de escaso valor (llenado de formatos, recetas,
referencias)

Optimizacion de procesos asistenciales

y administrativos

Centrado en pruebas y examenes de alto costo

Centrado en evidencias

Elevada prescripcion y consumo de farmacos

Uso racional del medicamento basado en guias

clinicas y vias clinicas, incorporando
racionalmente productos, recursos
e insumos de origen natural.

Fuente: Adaptado del documento “Estrategia para el desarrollo del Modelo de Atencidn Sanitaria Publica de
Navarra”. Resumen Ejecutivo, 2012

47 Estrategias para el Desarrollo del Modelo de Atencidn Sanitario de Navarra, http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/CAB5180B-7246-4348-8AFB-C6C-
8C2FE3A97/266165/NuevoModeloAsistencialSalud2012DEF1.pdf
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5. Participativo* potenciando por un lado los programas de
Frente a un modelo focalizado en la atencién prevencion y promocion y mejorando, por
especializada con limitada promocion otro lado, la informacién y capacitacién de
de la salud y una persona dependiente y los pacientes para que sean mas proactivos
temerosa ante el riesgo de enfermar, se en el autocuidado y mejora de su estado de
plantea el desarrollo de estrategias de salud (Cuadro 11).
corresponsabilidad en el cuidado de la salud

Cuadro 11. Comparacion entre modelo prevaleciente
y nuevo modelo con relacidn a la participacion.
Participativo
Modelo Prevalente Nuevo Modelo
Focalizado en la enfermedad, asistencialista Educacion para la salud y cuidado del paciente.
Paternalista Corresponsabilidad en el cuidado de la salud
Paciente desconoce sus deberes, Paciente auténomo,
derechos, excluido del sistema. informado, capacitado y participativo.
Paciente pasivo, temeroso de enfermar Empoderado y proactivo en el cuidado de su salud.
.. ; Uso racional del medicamento basado en guias
Elevada prescripcién y consumo de farmacos clinicas incorporando productos y recursos de
origen natural .
Fuente: Adaptado del documento “Estrategia para el desarrollo del Modelo de Atencidn
Sanitaria Publica de Navarra”. Resumen Ejecutivo, 2012
6. Humanizado y centrado en la lo administrativo; donde la persona serd
persona atendida de forma oportuna, con calidad,
Considera a la persona como fin y centro calidez, con respeto y dignidad para lograr
de la organizacién, no solo desde el punto la mejor experiencia de la persona y la
de vista prestacional, sino también desde solucion de sus problemas (Cuadro 12).
Cuadro 12. Comparacion entre modelo prevaleciente
y nuevo modelo con relacién a la humanizacion.
Humanizado y centrado en la persona
Modelo Prevalente Nuevo Modelo
Centro de la organizacion es el proveedor Centro de la organizacioén es la persona
Colas, embalsamiento, espera prolongada Cuidado oportuno
Usuario insatisfecho Experiencia positiva del paciente
Fuente: Adaptado del documento “Estrategia para el desarrollo del Modelo de Atencidn Sanitaria
Publica de Navarra”. Resumen Ejecutivo 2012
* |bidem.
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Nuevo Modelo de Prestacion de Salud

MODELO DE CUIDADO ESTANDARIZADO Y PROGRESIVO DE LA SALUD

VI. Modelo de Cuidado
Estandarizado y Progresivo
de la Salud (MOCEPS)

Entendemos este modelo como una
representacion gobernable, eficiente, orientada
al usuario, humana, ética / transparente,
y articulada; del conjunto de recursos
institucionales con el que cuenta EsSalud;
expresados por el sistema de servicios, su
estructura y procesos. La finalidad es responder
a las necesidades de salud de los asegurados y
que se pueda sostener responsablemente.

1. Objetivos

En el contexto de una Gestion del Cambio
Sostenible, EsSalud ha iniciado procesos
de adaptacion de su sistema prestacional
en concordancia con las trasformaciones
arriba descritas, inicialmente a través de la
implementacién de la Cartera de Servicios
de Salud de Complejidad Creciente vy
mas recientemente mediante el disefio
del Modelo de Cuidado Estandarizado vy
Progresivo de la Salud (MOCEPS), que le
permita cumplir los siguientes objetivos:

e Impactar positivamente en la salud de
los asegurados, via la reduccion de la
mortalidad prematura y la morbilidad
prevenible.

e Mejorar la experiencia del asegurado en
su interaccién con el servicio.

¢ Incrementar la eficiencia y eficacia en el
uso de los recursos contribuyendo a la
sostenibilidad financiera.

e Contribuir a mejorar la calidad de vida
y aumentar la productividad de los
asegurados.

e Recuperar la confianza del asegurado y
mejorar el prestigio institucional.

. Definiciones operacionales

2.1 Cuidados de la salud

Conjunto  de  prestaciones de
salud enfocadas en la promocién,
prevencion, recuperacion,
rehabilitacion y cuidados paliativos.
Considera a la persona en su realidad
total: bioldgica, psicoldgica, espiritual,
familiar, laboral y social.

Involucran la  participaciéon  del
personal de salud, el asegurado,
la familia y el empleador, a fin de
lograr la disminucién de los riesgos y
potenciales dafos a la salud.
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2.2

2.3

24

2.5

Cuidado progresivo*®:>°

Cuidado que ubica a los pacientes
en todas las fases del proceso salud/
enfermedad; asi como el desarrollo
de actividades prestacionales en los
diversos niveles de complejidad y con
el uso de tecnologias biomédicas y
tradicionales.

Cuidado estandarizado®!
Intervenciones, procesos y
procedimientos que se encuentran
descritos en protocolos, guias, normas
y directivas, y que se realizan segun las
necesidades de salud para brindar el
mejor cuidado o soporte al asegurado
y derechohabientes, con la mejor
evidencia disponible comprobada
sobre su beneficio.

Autocuidado®

Es el cuidado de la salud que el
asegurado asume con responsabilidad,
aprendiendo a practicar estilos de vida
saludables.

Humanizacién??

Enfoque integral que, coherente con
los valores institucionales en un marco
de derechos, estd centrado en la
poblacién asegurada, para brindarle,
de manera oportuna y segura, con
calidad, calidez, empatia y adecuada
comunicacion, las prestaciones
econdmicas, sociales y sanitarias, y
lograr la satisfaccién de los asegurados
y de nuestros colaboradores.

2.6

2.7

2.8

2.9

Interculturalidad

Proceso de intercambio, didlogo
y aprendizaje que busca generar
relaciones de equidad entre diversos
grupos étnico-culturales que
comparten un espacio; a partir del
reconocimiento y valoracién positiva
de sus diferencias culturales®.

Adaptable/Flexible

Caracteristica del modelo que le
permite adecuarse a las necesidades
de salud del asegurado.

Estrategia operacional

Iniciativas desarrolladas e
implementadas por el Seguro Social de
Salud para acercar las prestaciones al
asegurado, con la finalidad de mejorar
la calidad y oportunidad del cuidado, y
extender la oferta de servicios.

Entre los que se incluye: programas
de cuidado (Reforma de Vida,
servicios especiales), estrategias para
la ampliacion de la oferta y gestion
de la oportunidad quirurgica (Plan
Confianza, contratacién/convenio con
IPRESS extrainstitucionales), servicios
decuidadoespecifico(CEPRIT,PADOMI)
y servicios de cuidados integrativos
(medicina complementaria).

Experiencia de la persona

Se refiere a la calidad y al valor de
todas las interacciones producidas
por la cultura de una organizacidn,

4 Schiavone, M. y col. “Internacién por cuidados progresivos: Propuesta metodoldgica para su implementacion en un hospital general de

agudos”. Revista de la Asociacion Médica Argentina, Vol. 124 Nimero 3 de 2011/ 17.

0 Alvarado, S. REV. MED. HONDUR. VOL. 40—1972
1Zarzuela, S. et al. Defining Standardization in Healthcare.
https://www.mohawkssi.com/en/resourcesSection/resources/ResearchPaperDefiningStandardizationinHealthcarerevisedOct302013Final.pdf
2 Autocuidado de la salud para personas adultas mayores de zona rural. Ministerio de la Mujer y Desarrollo Social. Pert. 2010

3 Definicidn elaborada por la Oficina de Gestidn de la Calidad-EsSalud.
%4 Politica Nacional para la Transversalizacion del Enfoque Intercultural. Ministerio de Cultura. Perd, 2015.
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que influyen en las percepciones de
la persona a lo largo de la continuidad
del cuidado y de su autocuidado. Es
un indicador de calidad que consiste
en no solo satisfacer al paciente, sino
ademas en reducir el estrés y mejorar
los resultados en salud. Se centra en
la coordinacion del cuidado y de su
autocuidado, la comunicacidn con los
cuidadores y la capacidad de respuesta
del personal.

3. Diseno organizacional para el
modelo
Con la finalidad de responder al reto de
mejorar la prestacion de salud de nuestros
asegurados y garantizar la sostenibilidad
del cambio, se necesitaban disefiar
nuevas estructuras organizacionales
gue sustenten las estrategias y objetivos
misionales. Del mismo modo se ha generado
consuetudinariamente un conjunto
de iniciativas a manera de estrategias
operacionales que responden dindmica vy
creativamente a las necesidades de atencidn
sanitaria de nuestros usuarios, en diversos
espacios de interaccion con la organizacion.

3.1 Estructura organizacional

En el ultimo afio se esta dando fluidez
a los procesos que intervienen en el
nuevo contexto de prestacidn de salud,
en el marco de la nueva estructura
organica aprobada mediante
Resolucion de Presidencia Ejecutiva
N° 656-EsSalud-2014 de fecha 31 de
diciembre de 2014, la cual contempla
la creacion de nuevos érganos de linea
y desconcentrados, tales como:

Gerencia Central de Prestaciones
de Salud. Encargada de proponer,

elaborar, monitorear y evaluar el
cumplimiento de las politicas, normas
y estrategias relacionadas con la
atenciéon integral de salud, que se
brinda a los usuarios a través de las
IPRESS propias, de terceros y otras
modalidades. Todo esto a cargo de:
la Gerencia de Politicas y Normas de
Atencion Integral de Salud; la Gerencia
de Salud Ambiental y Seguridad en
el Trabajo, encargada de desarrollar
normas y programas de asistencia
técnica, asesoria, capacitacion en
seguridad y salud en el trabajo
para los asegurados; la Gerencia de
Medicina  Complementaria, cuya
funcion es establecer el marco
normativo para la atencion de salud
mediante la aplicacidn de la medicina
complementaria, y la Oficina de
Inteligencia e Informacién Sanitaria
responsable de proponer normas y
conducir el sistema de vigilancia e
inteligencia sanitaria de EsSalud.

El Instituto de Evaluacion de
Tecnologias en Salud e Investigacion
(IETSI). Responsable de la evaluacidn
economica, social y sanitaria de
las tecnologias sanitarias para su
incorporacion, supresion, utilizacion o
cambio en la institucidon; asi como de
proponer las normas y estrategias para
la innovacidn cientifica, tecnoldgica,
la promocidon y regulacion de Ia
investigacion cientifica en el campo de
la salud, que contribuya al acceso y uso
racional de tecnologias en salud basada
en la evidencia, eficacia, seguridad y
costo efectividad, a ser utilizadas por
la red prestadora de servicios de salud
de EsSalud en el ambito nacional.

77



/8

ARxEssalud

Humanizando el Seguro Social

Gerencia Central de la Persona
Adulta Mayor y Persona con
Discapacidad. Encargada de
promover, desarrollar y ejecutar
politicas y normas institucionales
para brindar prestaciones sociales, de
rehabilitacion y aquellas vinculadas
con la salud de las personas adultas
mayores, personas con discapacidad
y otra poblacidn asegurada priorizada
en situacion de vulnerabilidad.

Gerencia Central de Atencion del
Asegurado. Responsable de conducir
el sistema de atencion al asegurado
y usuario de EsSalud a fin de lograr la
satisfaccion de los mismos y la mejor
experiencia respecto a los servicios
que brinda la institucion.

Central de Abastecimiento de Bienes
Estratégicos (CEABE). Se encarga de
la estimacion de las necesidades,
programacion, contratacién, distri-
bucién y redistribucion de bienes
estratégicos como son: productos
farmacéuticos, dispositivos médicos,
equipos médicos y ropa hospitalaria
para las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPRESS) de EsSalud
a nivel nacional, que garanticen la
calidad, economia y oportunidad del
abastecimiento.

Gerencia Central de Operaciones.
Responsable de elaborar los modelos
de compra-venta y las estrategias para
lograr que el financiamiento de las
prestaciones de salud esté vinculado
a resultados verificables a favor del

asegurado, en el marco de las politicas
y normas establecidas.

Centro Nacional de Telemedicina
(CENATE). Responsable de brindar
atenciones de salud a distancia en
los componentes de promocion,
prevencion, recuperacion 0]
rehabilitacion haciendo uso de
tecnologias de la informacidon y
telecomunicaciones.

Asimismo, es responsable de
proponer y desarrollar los servicios
de Telegestion y Teleeducacion que
componen la estrategia de Telesalud
con el fin de mejorar la calidad de
la atencion de salud y de la gestion
sanitaria.

Red Desconcentrada. Es el drgano
que depende de la Gerencia Central
de Operaciones, representa al Seguro
Social de Salud, EsSalud, en el ambito
territorial asignado en el marco
de las politicas, normas y planes
institucionales.

Es responsable de planificar,
administrar, controlar y supervisar las
prestaciones de salud y sociales del
régimen contributivo de la Seguridad
Social en Salud dirigidas a la poblacion
asegurada, que son otorgadas a través
de la red prestadora integrada por las
Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud (IPRESS) propias, de terceros
o bajo modalidad de asociacion
publico-privada (APP) de diferente
nivel de complejidad, unidades

"“EsSalyq A :

i\ ESSalud

Blud M: EsSalud ﬂ'_
: i
A ssalud
‘l‘ ESSa\ud ﬁ.\ EsSa '
*/t F_sSalud 'k

operativas de prestaciones sociales
(propias y contratadas) y servicios
complementarios de oferta flexible,
a fin de que se cumplan las garantias
explicitas de acceso, calidad y de
oportunidad.

Asimismo, se encarga de gestionar,
interrelacionary articular, bajo criterios
de complementariedad e integralidad,
las prestaciones entre las IPRESS, las
unidades operativas de prestaciones
sociales y unidades operativas

especiales bajo el modelo de Gestién
en Red y Microrred, asi como coordinar
con redes prestadoras de otras
gerencias de red desconcentradas.

A continuacién se presenta el nuevo
disefio organizacional de EsSalud
que provee la estructura funcional
para el desarrollo de las estrategias
institucionales que permitan alcanzar
el objetivo de una Gestion del Cambio
Sostenible (Grafico 28).



Ak Essalud

Humanizando el Seguro Social

Grafico 28: Disefio Organizacional de EsSalud
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Rol de la Gerencia Central de Atencidn
al asegurado

Es importante destacar que este
nuevo disefio es coherente con la
politica nacional de Modernizacion
de la Gestién del Estado. En este
sentido, con Resolucién de Presidencia
Ejecutiva 767-PE-EsSalud-2015 se ha
implementado el Modelo Marco para
la Atencién al Asegurado que busca
instaurar por primera vez en EsSalud
politicas que complementan los
aspectos administrativos o biomédicos,
proponiendo  un  Macroproceso
Misional centrado en el asegurado.
Este enfoque socioantropolégico
incorpora las caracteristicas
individuales de las personas, asi como
su cosmovision para garantizarles
una experiencia satisfactoria al hacer
uso de las prestaciones econémicas,
sociales y de salud.

Se trata de generar un espacio
vivencial entre el asegurado y la
institucion de manera que se fomente
desde el primer contacto su sentido
de ciudadania, no se acoge al usuario
en su queja, sino mas bien se crean las
condiciones necesarias para satisfacer
sus necesidades como expresién de su
centralidad.

Para ello se desarrollan las siguientes
acciones: acogida, recepcion,
informacion y acompafiamiento, de
ser necesario la orientacion y solucién
de sus reclamos. (Grafico 29).

Estrategias Operacionales

El modelo recoge diversas iniciativas
que fortalecen la accesibilidad al
sistema, en especial en el primer nivel
de atencién; sin embargo, varias de
ellas se ejecutan en los tres niveles
(Cuadro 13).

Grafico 29. Gestidn de consultas, sugerencias,

peticiones y reclamos.
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Fuente: Gerencia Central de Atencidn al Asegurado 2016
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Cuadro 13. Estrategias operacionales en EsSalud

ESSALUD FAMILIA

MEJORAMIENTO DE LA GESTION DE LA OPORTUNIDAD QUIRURGICA
PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA (PADOMI)

TELEMEDICINA

PROGRAMA DE ATENCION DE EMPRESAS

PROGRAMA DE ATENCION ESPECIALIZADA

REFORMA DE VIDA
SERVICIOS PREVENTIVOS

CENTRO DE REHABILITACION
INTEGRAL PSICOLOGICA (CRIP)

PRESTACION DE ATENCION

AMBULATORIA DESCENTRALIZADA
(PAAD)

HOSPITAL PERU

CONTROL POST HOSPITALARIO
ESPECIALIZADO (COPHOES)

UNIDAD DE MEDICINA CENTRO DE ATENCION DE MEDICINA
COMPLEMENTARIA (UMEC) COMPLEMENTARIA (CAMEC)

CENTRO DE PREVENCION Y RIESGOS DEL TRABAJO (CEPRIT)

UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS DE
MEDICINA COMPLEMENTARIA (UCPMC)

UNIDAD DE SALUD OCUPACIONAL
Y MEDIO AMBIENTE (USOMA)

CENTRO DE ADULTO MAYOR (CAM)
CIRCULO DE ADULTO MAYOR (CIRAM)

CENTRO DE REHABILITACION
PROFESIONAL Y SOCIAL (CERPS)

SRS

Fuente: Gerencia Central de Prestaciones de Salud d

e EsSalud. 2016

3.3 Espacios de interaccion con el
asegurado
La vida del asegurado deviene en
diversas esferas y espacios vitales a
los que nuestra organizacidn accede e
interactia mediante diversas acciones;
asi tenemos:

e Espacio familiar (el hogar).
e Espacio laboral (empresa).

e Espacio comunitario (lugar
donde EsSalud brinda atenciones
colectivas).

e Espacio sociosanitario: Lugar donde
se ejecutan acciones sanitarias
especificas para  determinado

segmento poblacional o dafo
objeto de intervencion. Aqui
tenemos: Centros del Adulto Mayor
(CAM), Centros de Rehabilitacion
Profesional y Social (CERPS) y
Modulos Basicos de Rehabilitacion
Profesional y Social (MBRPS) de
EsSalud.

e Espacio asistencial (IPRESS).

Estos espacios se hallan incorporados
en un plano superior de organizacion
de cardcter territorial y resultan
funcionales para facilitar la gestién
de los cuidados de la persona.
Este plano se disefa considerando
aspectos geograficos, demograficos,

3.4

econdmicos, sociales, de disponibilidad
de IPRESS y cultura organizacional.

Gestion territorial en la redes

Una gestion moderna busca emplear
los recursos disponibles de una
organizacién, de manera articulada y
coordinada entre sus componentes;
sin embargo, en situaciones de
escasez de recursos y de condiciones
de incertidumbre, la  funcidn:
organizacién, se convierte en un
recurso critico.

La gestiébn territorial hace uso
de los recursos existentes en un
determinado espacio geografico cuyo
vinculo de proximidad lo establecen
mecanismos geograficos, econdmicos,
sociales y culturales; asi como las
variables demograficas como las
corrientes migratorias o las tendencias
urbanizadoras.

En salud, la gestion territorial permite:
mejorar la accesibilidad, adecuar
nuestra disponibilidad de servicios
con criterios de complementariedad,
mejorar la calidad de nuestra entrega
y desarrollar la adaptabilidad en

)

la prestacién, volviéndonos mas
inclusivos.

En EsSalud, la gestidon territorial
tiene como referente la propuesta
de Delimitacion y Ordenamiento
Territorial que consiste en: organizar la
demanda y oferta de servicios a través
de la determinacion de unidades
geograficas (espacio-poblacién), en
el contexto de redes funcionales de
prestaciones de servicios de salud,
econdmicas y sociales.

Los criterios para el disefio de estas
redes son los siguientes: accesibilidad
y ubicacidn geografica de las IPRESS,
complejo espacio-poblacion asignado,
organizacién de la oferta de servicios
de salud segun niveles de atencion y
capacidad resolutiva.

La finalidad es mejorar el acceso de
los asegurados para brindar servicios
oportunos y de calidad, asi como
facilitar la gestion y el uso racional de
los recursos, en el marco del proceso
de Modernizacion de la Seguridad
Social de Salud.



84

ARk Essalud

Humanizando el Seguro Social

En este sentido, el proceso de
reorganizacién que ha desarrollado
nuestra institucion, redisefiando las
redes desconcentradas y dotandolas
de autonomia administrativa, son una
expresién de ello. Del mismo modo,
aportan a este proceso las normas
relacionadas al Sistema de Referencias
y Contrarreferencias.

Esta forma de organizar los servicios
es consonante con la Modernizacion
de la Gestidn Publica pues permite
poner las bases para la integracion
de nuestras acciones en los diversos
niveles de gobierno (nacional, regional
y local); del mismo modo, facilita
la gobernanza para el intercambio
prestacional. Asi, nuestras redes
pueden complementarse con las redes
de otros subsistemas, facilitando el
logro de la Cobertura Universal de
Salud.

4. Esencia del Modelo:

Humanizacion
Respecto a una relacion humanizada, se

busca lograr una vinculacion simétrica
entre el prestador, el asegurado y sus
derechohabientes en la interaccién con
EsSalud; sean estas prestaciones de salud,
sociales o econdmicas. Es por ello que
deberdn responder a las necesidades vy
expectativas de los usuarios externos e
internos (el asegurado y los colaboradores),
reconociendo a la persona como el centro
de las intervenciones, identificando
como insumos validos e importantes sus
requerimientos, mediante la organizacién,
gestion de los procesos y recursos

En este contexto, la humanizacién en
EsSalud incluye: a) Cuidado centrado en
la persona como sujeto de derechos, b)
Cuidado personalizado y respetuoso, c)
Informacion y comunicacion comprensible,
d) Entorno respetuoso de los usos vy
costumbres, e) Cuidado seguro, accesible y
oportuno (Grafico 30).

Estos componentes facilitan el desarrollo
de un modelo que tenga como base la
entrega de prestaciones a través de redes
asistenciales, se encuentre centrado en el
cuidado de la salud de las personas, sea

Cuidado @
Personalizado
y Respetuoso

Grafico 30. Humanizacion en EsSalud.
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Fuente: Oficina de Gestidn de la Calidad y Humanizacién de EsSalud
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continuo, estandarizado y progresivo, que
enfatice en brindar al asegurado la mejor
experiencia durante su interaccion con
el sistema con un enfoque humanistico y
espiritual.

Funcionalidad del Modelo

El Modelo tiene como puerta de ingreso
el primer nivel de atencién redisefiado a
través de la Cartera de Servicios de Salud
de Complejidad Creciente (CSSCC), las
Estrategias Operacionales y los Centros
de Prevencidn. La oferta intrainstitucional
consta de:

e 37 centros médicos

e 110 postas médicas

e 38 centros de atencion primaria |

e 50 centros de atencion primaria Il

e 41 centros de atencion primaria lll

e 23 policlinicos

La CSSCC* (Grafico 31) responde a la
demanda de la poblacién durante el proceso
y continuidad de la atencion del asegurado
en la consulta ambulatoria, con el propdsito
de mejorar la resolutividad de las IPRESS

desde el primer nivel de atencion, en forma
progresiva y con ello contribuir a mejorar la
satisfacciondel usuario, laatenciénoportuna
y disminuir las referencias. Comprende
las prestaciones de salud (promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion),
actividades, procedimientos ambulatorios
generalesy especializados de bajay mediana
complejidad a ofertar en el primer nivel de
atencidn en respuesta a las necesidades de
salud del asegurado, criterios de demanda
poblacional, accesibilidad, y oportunidad de
la atencion a través de una gestion en redes
integradas de servicios de salud.

Asi, se incorpora el concepto de Policlinico
de Complejidad Creciente que es aquella
IPRESS de primer nivel de atencién con
poblacion adscrita, sin internamiento,
que brinda atencion integral de salud
intramural y extramural de acuerdo a las
caracteristicas de la demanda y necesidades
de salud; y cuenta con recursos humanos,
equipamiento e infraestructura para
otorgar mayor capacidad resolutiva que un
policlinico. Es de implementacién progresiva,
donde se incorpora la atenciéon ambulatoria

Grafico 31. Estructura de la Cartera de Servicios de Salud

de Complejidad Creciente.
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Fuente: Resolucion 1207-GG-EsSalud-2013 “Cartera de Servicios de Salud de Complejidad
Creciente del Seguro Social de Salud (EsSalud)”

5 EsSalud. Cartera de Servicios de Salud de Complejidad Creciente. http://www.essalud.gob.pe/downloads/cartera_servicios_Ene_2014.pdf

Ultimo acceso 16-05-2016
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especializada, ademas de medicina
familiar, a las especialidades de cardiologia,
traumatologia, endocrinologia, oftalmologia,
gastroenterologia, reumatologia, entre otras
de acuerdo a la demanda.

La Cartera de Servicios contempla las
prestaciones de acuerdo a la etapa de vida en
la que se encuentra el o la asegurada, desde
gue es una persona gestante, puerpera, nifo,
adolescente, joven adulto y adulto mayor, y
contiene las prestaciones de complejidad
creciente que se definen de acuerdo a la
demanda y caracteristica de la poblacion.
Se gestiona por distintos mecanismos de
compra-venta de servicios o proyectos.

Aun asi, la continuidad y progresividad dentro
del Sistema de Prestaciones de Salud necesita
de servicios para cuidados mas complejos,
EsSalud cuenta para ello con 91 IPRESS en
el segundo y tercer nivel de atencién cuya
equivalencia estd en consonancia a la Norma
Técnica Categorias de Establecimientos del
Sector Salud 021-MINSA/DGSP V.03-2011;
asi tenemos:

e 2 institutos especializados (INCOR e IPO)
e 1 centro especializado

e 8 hospitales nacionales

9 hospitales llI
25 hospitales I
44 hospitales |

El segundo nivel de atencién, con los
hospitales generales y especializados
cuenta con capacidad resolutiva para
condiciones médico - quirurgicas de mediana
complejidad; y en el tercer nivel de atencidn,
los hospitales nacionales e institutos, con
capacidad resolutiva para condiciones
médico-quirdrgicas de alta complejidad y alta
especializacion a través de especialidades,
subespecialidades e investigacion. Todas
incorporan tecnologias sanitarias de Ultima
generacion.

Las IPRESS, las estrategias operacionales y
los espacios de interaccion coordinan sus
acciones brindando atencién de acuerdo
a las necesidades de nuestros usuarios,
sean estas de caracter promocional-
preventivo, recuperacidon, rehabilitacion
y de cuidados paliativos en los diferentes
niveles de complejidad, que junto a nuestro
Sistema de Referencia y Contrarreferencia y
Telemedicina garantizan la progresividad y
estandarizacidn de los procesos del modelo
(Grafico 32).

PROMOCION - PREVENCION

I NIVEL
Complejidad
Creciente

| Centro de prevencién

Grafico 32. Desarrollo del Modelo de Cuidado Estandarizado
y Progresivo de la Salud (MOCEPS).

Il NIVEL |\
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Institutos
Especializados
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Rehabilitacion

Procesos Estandarizados

Recuperacion

CUIDADO PROGRESIVO v

Humanizacion

Experiencia del paciente

Fuente: Gerencia Central de Prestaciones de Salud (GCPS). EsSalud 2016

Para mejorar la capacidad resolutiva,
se ha fortalecido la oferta mediante
la contratacion de servicios utilizando
diversos mecanismos contemplados
en la normatividad vigente ya sea con
IPRESS publicas, privadas y asociacién
publico -privada (APP). Todo esto
contribuye a disminuir la brecha
negativa para las prestaciones de
salud en las Unidades Prestadoras de
Servicios de Salud (UPSS): consulta
externa, hospitalizacion, centro
quirdrgico, yayuda al diagnéstico enlos
tres niveles de atencién; permitiendo
la continuidad del cuidado a través de
la oportunidad de la atencion.

Otra estrategia para mejorar la
capacidad resolutiva esta direccionada
a mejorar la oportunidad quirdrgica
debido a la gran demanda y embalse
de esta actividad. En el 2013, para
enfrentar esta situacidén, la Alta
Direccion diseid como politica
institucional, un nuevo modelo de
gestion de la oportunidad quirdrgica
denominado Plan Confianza: "Mas
Operaciones, Menos Esperas”;
buscando reducir el tiempo de
espera, recuperar la confianza de los
asegurados y de los colaboradores y
de esta manera lograr la satisfaccion
del usuario.

5.1

Es importante sefialar que el Plan
Confianza, también incorporé otros
componentes, tales son: Consulta
Externa “Mas Consultas Externas,
menos Diferimiento”; Hospitalizacion:
“Mas Camas, menos Hacinamiento”,
y Emergencia: “Mas Efectividad en
Emergencia, menos Complicaciones”.
El Plan se desarrolla bajo los
lineamientos de una atencion mas
humana, oportuna, con calidad vy
calidez

Flujos de atenciéon

El flujo de la atencidn del asegurado
empieza desde la acogida que
este tiene, sea en su domicilio, en
la empresa donde labora o en Ia
comunidad; el proceso de atencién
basado en sus necesidades de salud
empieza por tanto en el lugar donde se
originan sus demandas. Desde estos
espacios de interaccidn, el asegurado
es captado a través de las estrategias
operacionales (por ejemplo, Reforma
de Vida) o de una IPRESS (Centro de
Prevencién / Complejidad Creciente).

El flujo de atencidon se inicia vy
concluye en el hogar del asegurado,
garantizando un circuito humanizado y
cercano a su historia y devenir (Grafico
33).
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5.2 Proceso de interrelacion
La progresividad del proceso del
cuidado se encuentra garantizada
por el Sistema de Referencias vy
Contrarreferencias. Su alojamiento condiciones, patologias o disfunciones.
en la web permite evaluar y tomar En este sentido se viene desarrollando
decisiones rdpidas, lo que evita el Sistema Nacional de Cuidado
costos intangibles en los diversos Cardiovascular, el Sistema Nacional
niveles de atenciébn y mejora la de Cancer y el Sistema Nacional del
oportunidad en el otorgamiento de la Cuidado Renal, y se plantea el Sistema

salud de los asegurados, asegurados
en riesgo y aquellos con algun tipo
de patologia. Se trata del Sistema
Nacional de Cuidado de determinadas

g
3

o paliativo.

Cuidad i
Buen morir
4

NO

favorable?

en IPRESS?

¢ Evolucio

¢Requiere control

si

Evaluacion por
Especialidad y

especialidad
Exam. Aux. Adicionales

prestacion. La referencia se realiza a
una IPRESS con capacidad resolutiva
disponible independientemente del
nivel de complejidad o categoria. En
este proceso se incluye la oferta de

Nacional de Cuidados Preventivos;
todos buscan hacer incidencia en los
principales problemas de eventos de
salud y carga de enfermedad de los
asegurados de EsSalud.

terceros, de acuerdo a convenios o
contratos suscritos.

favorable?

¢Evolucion

La telemedicina facilita la continuidad .
del cuidado del paciente en los La progresmdod del

diferentes niveles de atencidn evitando proceso del cuidado se
el desplazamiento del asegurado encuentra garantizada por
y la congestién de los servicios. El el Sistema de Referencias y

Centro Nacional de Telemedicina f ,
(CENATE) cuenta para el efecto con Confrarreferencias.

dos componentes asistenciales: la
teleconsulta y la teleradiologia. Por
otro lado se viene implementando
el sistema de telemonitoreo, que
es un medio que permite vigilar y
controlar a distancia la situacién de

Centros medicos

A

I NIVEL DE ATENCION
Policlinico de Complejidad Creciente
Centros de Atencion Primaria

Evaluacion y
toma de muestras

Este sistema es flexible y articula los
diferentes niveles de complejidad,
incluye el proceso de referencia y

NO
¢ Exam. clinico

un paciente, mediante la visualizacion
de sus constantes vitales u otros
operadores bioldgicos. Se emplean

contrarreferencia, la investigacion,
asi como el empleo de tecnologias.
A continuacidon, describiremos dos

equipos especializados  portables
que transfieren la informacién a
plataformas especializadas para su 1. Sistema Nacional de Cuidado
evaluacién Yy analisis. En el capl'tulo Xl Cardiovascular (SNCCV)' que

se realiza una exposicidn mas extensa es definido como el conjunto
sobre estas tecnologias. de servicios asistenciales con
diversos niveles de complejidad

5.3 Sistemas nacionales de cuidado interrelacionados funcionalmente
Un proceso que complementa el através del Sistema de Referencias
flujo de atencién estd referido a la y Contrarreferencias. Su
generacién de campos diferenciados, finalidad es proveer prestaciones
‘_Q integrativos y  complementarios asistenciales en salud para la
enmarcados dentro de un cuidado atencion del paciente en riesgo y

estandarizado y progresivo de |la con enfermedad cardiovascular.

ejemplos de sistemas:

Evaluacioén.
Toma de
muestras

Grafico 33. Flujograma del Modelo de Cuidado Estandarizado y Progresivo de la Salud.
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Se organiza con el INCOR (como conductor del sistema), centros de excelencia, como
filiales fuera de Lima y las IPRESS de su red prestadora.

Los centros de excelencia serdn los hospitales Almenara y Rebagliati, y las filiales seran
los hospitales de Arequipa, Cusco y Lambayeque. Se pretende que cada Centro de
Excelencia en Medicina Cardiovascular (CEMCV) o filial genere una red a su alrededor
(Grafico 34).

Grafico 34. Sistema Nacional de Cuidado Cardiovascular.

HOSPITAL Il
HOSPITAL Il

I NIVEL DE ATENCION CRECIENTE HOSPITAL I

HOSPITAL Il HOSPITAL 1lI

HOSPITAL II HOSPITALII

* Filiales: Norte Lambayeque y Sur Arequipa
** Centros de Excelencia en Medicina Cardiovascular (HN Almenara y Rebagliati)
*** |nstituto Nacional del Corazén (INCOR)

Fuente: Directiva 011-GG-EsSsalud-2015 “Sistema Nacional de Cuidado Cardiovascular
en el Seguro Social de Salud — EsSalud

El INCOR articula el sistema vy rehabilitacion y cuidados
cada CEMCV o filial es parte de paliativos.

la red y genera un subsistema

de redes. El Sistema Nacional de 2. El Sistema Nacional de Cuidado Renal
Cuidado Cardiovascular (SNCCV) (SNCR), es el conjunto de servicios
brinda soporte a la organizacién asistenciales que se interrelacionan
de la atencion del paciente en el mediante el Sistema de Referencias y
marco del Modelo de Cuidado Contrarreferencias para la promocion,
Estandarizado y Progresivo de prevencidn, recuperaciony rehabilitacion
la Salud, y el Plan Nacional de de la enfermedad renal crénica y se
Salud Cardiovascular en EsSalud. gestionan a través del sistema de
La cartera de servicios del SNCCV informacion y la piramide de indicadores
incluye la promocidn, prevencion, estratégico — tactico - operativos (Grafico
diagnéstico, tratamiento, 35). Tiene como finalidad mantener la
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salud renal de los asegurados mediante
prestaciones promocionales de estilos de
vida saludables y actividades de tamizaje
de la salud renal para la determinacion
de la existencia de dafio renal y de su
estadiaje; todas ellas realizadas en las
IPRESS. Para ilustrar los diversos estadios
de salud/enfermedad renal, se plantea
el Modelo Conceptual de la Enfermedad
Renal Crénica (Grafico 36).

Para facilitar la  conduccién vy
progresividad del cuidado renal, EsSalud
cuenta con el Centro Nacional de Salud
Renal como ente técnico especializado
para la ejecucidn de las intervenciones

normadas en el Plan Nacional de Salud
Renal 2016-2021, tanto en la oferta
propia como en la oferta contratada.

El manejo de los pacientes en riesgo
de dafio renal se hace a través de los
tratamientos  nefroprotectores; el
manejo recuperativo se hace a través
de los consultorios de predialisis v,
para el reemplazo de la funcién renal
se proponen los tratamientos de
hemodialisis en el hogar y en centros
ambulatorios, asi como los de dialisis
peritoneal en el hogar, como una forma
de contribuir a la humanizacion del
cuidado de nuestros asegurados.

Grafico 35. Piramide de indicadores de salud / enfermedad renal.
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Grafico 36. Modelo conceptual de la enfermedad renal crénica.
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3. El Sistema Nacional de Cuidados
Preventivos (SNCP), se construye en base
a la experiencia desarrollada a través de
diferentes estrategias operacionales y
a la cartera de servicios preventivos de
las IPRESS. Su naturaleza es de caracter
comprehensivo  (preventivo-educativo-
promocional) y se viene implementando
una oferta de servicios ad hoc a través de
los Centros de Prevencion.

Este sistema articula las prestaciones
sanitarias de la oferta fija y movil de las
IPRESS, las estrategias operacionales y
los Centros de Prevencion. Es el primer
eslabéon dentro del MOCEP y tiene
como objetivo coadyuvar en la mejora
de la salud de los asegurados. Para tal

El MOCEPS pone énfasis en
las acciones preventivo-
promocionales, elfortalecimiento
del primer nivel de atencion y de
aquellas acciones que faciliten
la accesibilidad a nuestros
servicios, sea en el domicilio, en
el frabgjo o en el lugar donde
se halle el asegurado.

efecto, desarrolla estrategias educativas,
comunicacionales, prestacionales
(diagndstico precoz), y de proteccidn
especifica. Su organizacién y continuidad
depende de la red asistencial
correspondiente.

La prevencion debe empezar desde
etapas tempranas de la vida, en
especial poniendo énfasis en el control

de la mujer gestante, por ello nuestra
cartera de servicios incluye servicios de
planificacién familiar, control prenatal
con estimulacién temprana, monitoreo
de los embarazos de alto riesgo vy
tamizaje neonatal. Su continuidad en el
tiempo estd expresada en la cartera de
servicios para todas las etapas de vida.

El primer nivel de atencién, con la
correspondiente  CSSCC,  estructura
prestaciones por etapa de vida, dirigidas
ala persona, a la familia e intervenciones
en la comunidad que para el caso de
EsSalud es la empresa. Comprende un
listado minimo de intervenciones de
educacion para la salud, promocién de
la salud, prevencién de la enfermedad,
entre otros.

Segin el perfil de la “Carga de
Enfermedad y Lesiones en EsSalud-
2014” citado anteriormente, la segunda
categoria de dafios con mayor carga son
las condiciones perinatales, debida a la
alta incidencia de estas enfermedades
y a la gran pérdida de afios de vida
saludables por muerte prematura. Por
esta causa se han perdido 101,088 AVISA
(77,7% por el componente AVD y 22,3%
por el componente AVP). Las principales
causas son el bajo peso al nacer, la
prematuridad, la anoxia, la asfixia y el
trauma al nacimiento.

Por ello, existe la necesidad de mejorar
la prestacion relacionada con el control
y atencion del parto. El impacto de
este grupo diagndstico no solo se debe
a los altos costos hospitalarios de la
prematuridad y de cuidados intensivos
neonatales, sino a los costos no médicos
como los gastos para la educacion
especial o los costos indirectos debido a
la pérdida de productividad, sobre todo
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desde la perspectiva de las familias. Sin
embargo, el hecho mas doloroso es la
afectacion emocional de la vida familiar.
El MOCEPS concentra los esfuerzos
en todos los niveles de gestiéon y de
atencién para el logro de un cuidado
estandarizado y progresivo de la mujer
durante su embarazo, partoy puerperio,
asi como del recién nacido. Considera
que la reduccién de la mortalidad
materna y perinatal es atribuible a la
prevencién de embarazos de alto riesgo,
o no planificados, la atencién oportuna
y adecuada del embarazo durante la
atencién prenatal, y principalmente
las complicaciones obstétricas, con
equipos de profesionales competentes
y el funcionamiento adecuado de un
sistema de cuidado de salud de la mujer
en todos los niveles de atencidn.

Por otro lado, una de las estrategias
fundamentales para garantizar el
gjercicio de la salud sexual y reproductiva
de un pais, es la Planificaciéon Familiar,
por ello, nuestros establecimientos
brindan una amplia gama de métodos
anticonceptivos y tecnologias para hacer
ejercicio de su derecho a su fecundidad
de acuerdo a sus ideales reproductivos,
permitiéndoles reducir los embarazos
riesgosos y diferir la gestacion hasta
encontrarse en condiciones adecuadas
de salud.

Otro aspecto es el relacionado al tamizaje
neonatal. Desde el afio 2006 se viene
implementando con caracter sistematico
la deteccidn y tratamiento temprano de
las siguientes patologias: hipotiroidismo,
fenilcetonuria, hiperplasia suprarrenal
congénita, pulmén poliquistico vy
galactosemia. Existe la necesidad de su
universalizacion.

Un tema relevante relacionado al
tamizaje neonatal, es la implementacidn
del tamizaje auditivo universal en
recién nacidos de EsSalud que permite
la deteccién y manejo temprano de
la hipoacusia, evitando el sufrimiento
personal / familiar asi como los costos
sanitarios, sociales, econdmicos a la
institucion.

Es importante sefalar, por otro lado,
que un sistema como el que planteamos
debe tener un componente educativo
promocional que haga uso de tecnologias
de la informacion como el internet. Los
estudios de la ENSSA 2015°° muestran
gue nuestros asegurados hacen uso de
este medio para informarse y que para
ello disponen de los recursos.

Un consumidor de servicios
de salud hoy es foda aquella
persona que puede ser usuaria
de servicios sanitarios, ya seaq
paciente, persona sana o
familiar.

Para tal efecto, la Oficina de Relaciones
institucionales (ORI) ha disefiado una
estrategia educativa comunicacional
denominada EsSalud en Casa® .

EsSalud en Casa tiene como objetivo
educar a nuestros asegurados y al publico
en general sobre aspectos preventivos
de salud, no solo evitando que enferme
sino mas bien que potencie su calidad
de vida. A través del canal del Seguro
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Social del Peru en YouTube®® se emite un
programa semanal los domingos.

Adicionalmente los videos se difunden
en los circuitos cerrados de nuestras
IPRESS y de empresas con las que existen
convenios institucionales  (Reforma
de Vida). Asi, EsSalud se coloca a la
vanguardia de la edu-comunicacién en
salud en el pais y es congruente con la
idea central de estar acompanando al
asegurado ahi donde se encuentre.

Dado que el MOCEPS pone énfasis en
las acciones preventivo-promocionales
se estableceran incentivos para el
fortalecimiento del primer nivel de
atencion y de aquellas acciones que
faciliten la accesibilidad a nuestros
servicios, sea en el domicilio o en el lugar
dondese halle el asegurado. Este enfoque
centrado en la persona, aun antes que
esta enferme, favorece el ejercicio de
su participacién y la legitimidad de
nuestra institucion. En el capitulo VII se
describen las caracteristicas de uno de
los pilares de este sistema: los Centros
de Prevencién.

De acuerdo a lo mostrado en nuestro
acapite sobrelasostenibilidad econémica
(parte 1l1), los aspectos vinculados a la
prevencién y promocion de la salud son
fundamentales para evitar la enfermedad
y la discapacidad, cuando no la muerte
prematura.

5.4 Gestion de la informacion

La evolucion del conocimiento ha
condicionado uncambioimportanteen
el concepto de la salud, de un enfoque
basado en el conocimiento de la
enfermedad y su agente hemos pasado
a otro mdas amplio y comprehensivo.

Esto significa tomar en consideracidon
los determinantes sociales de la salud
y los cambios en las condiciones del
proceso salud/enfermedad en el
tiempo. Esta situacién ha llevado a
que los sistemas de salud amplien la
aplicacién de la vigilancia sanitaria a
las enfermedades no transmisibles y
transmisibles, a los factores de riesgo;
y al abordaje de condiciones de salud
tales como el embarazo, crecimiento
y desarrollo, lactancia materna, salud
ocupacional, entre otros.

El dato para la construccion de
la informaciéon y el conocimiento
del proceso salud/enfermedad en
el momento actual se encuentra
disperso en varios actores y fuentes
de informacién, por lo que es critico
gestionar la informacién. EsSalud
no es ajeno a este hecho. Si se trata
de conocer la realidad de salud de
la poblacién asegurada para poder
brindar un adecuado cuidado de la
salud, es necesario dimensionar la
magnitud de los problemas de salud,
su posible origen, los factores que lo
modifican, su evolucidn, entre otras
caracteristicas, todo con la finalidad
de intervenir oportunamente usando
estrategias costo-efectivas que
aseguren una respuesta efectiva y
permitan a nuestro usuario desarrollar
su potencial humano.

Es por ello que otro de los pilares
del MOCEPS lo constituye el Sistema
de Informaciéon vy, en especial, la
forma cdémo se gestiona. La gestion
de la informacién es el proceso de
identificacion, captura, organizacidn,
analisis y difusion de los datos claves y
necesarios para apoyar a la institucion
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56 EsSalud. Cartera de Servicios de Salud de Complejidad Creciente. http://www.essalud.gob.pe/downloads/cartera_servicios_Ene_2014.pdf Ultimo acceso
16-05-2016

57 Resolucidn de la Oficina de Relaciones Institucionales N° 02-ORI-ESSALUD-2016 que aprueba la Directiva N°01-ORI-EsSalud-2016 Lineamientos que regulan
la difusidn del programa EsSalud en Casa.

8 EsSaludenCasa. Disponible en https://www.youtube.com/watch?v=5sYbcBM1J1g&list= PLX50rRVAUrPrljc _Xrd)J iknHtTv1IKNMK y en https://www.youtu-
be.com/watch?v=fDaDcakAlow&list=PLX50rRVAUrPq9ex08xic1Wi-zyaeTs4jE
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a responder con eficiencia, eficacia y
oportunidad. El proceso de gestidon
de la informacion en salud publica
debe darse en los diferentes niveles
de resolucidn y de intervencidn
(promocion, prevencidn, tratamiento,
rehabilitacion y cuidados paliativos).

La gestion de la informacién es
continua, por tanto se implementa
a nivel de la macro, meso vy
microgestion, incorporando procesos
de retroalimentacion constante con
la finalidad de monitorear y verificar
el cumplimiento de los objetivos
trazados.

En todos estos niveles, la necesidad
de evidencias, para la definicién
de politicas, planificacion y toma
de decisiones en salud, condiciona
el desarrollo de las unidades de
inteligencia sanitaria a fin de
consolidar, integrar y obtener la
informacion en forma oportuna.

En EsSalud, las diferentes fuentes de
informacion se vienen integrando
y se han desarrollado instrumentos
para la gestion sanitaria como son
los estudios de carga y enfermedad
que integran la informacién de
la mortalidad y morbilidad en los
afios de vida saludable perdidos, el
analisis de situacién de salud, las
salas situacionales que integran la
informacion sanitaria relacionada con
los dafos de notificacién obligatoria,
y el monitoreo de enfermedades que
son prioritarias para la instituciéon
como el cancer o la diabetes.

En el contexto del nuevo enfoque de
cuidado, los sistemas de informacién
vienen adecudndose para responder
a los requerimientos. Esto involucra

monitorear al paciente en el tiempo,
por ello la historia clinica informatizada
viene plasmandose en los nuevos
sistemas de informacién que se usan
para el registro de las atenciones
(SISCAP, SGSS), esto permitird la
identificacion de los riesgos y los datos
clinicos de interés que sirvan para
realizar el seguimiento del cuidado del
asegurado.

Esta perspectiva hace que la
informacion no se convierta en una
expresién de vidas estadisticas, sino
mas bien en un instrumento para
comprender la complejidad del
proceso salud/enfermedad, y para
disefiar politicas de cuidado centradas
en las personas.

Este enfoque cenfrado en la
persona, AQun anfes que esta
enferme, favorece el ejercicio de
su participacion y la legitimidad
de nuestra institucion.

5.5 Estandarizacion
Considerando que las normas
constituyen un elemento fundamental
para estandarizar los cuidados de la
salud en forma adecuada, oportuna,
confiable y segura, se aprobaron varias
de ellas: “Normas para el proceso de
Referencias y Contrarreferencias en
EsSalud”, “Normas de los Procesos de
Admision, Consulta Externa y Atencién
Ambulatoria en las IPRESS del Seguro
Social de Salud — EsSalud”, “Consulta
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de Atencidn Inmediata (CAl) en las
Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud (IPRESS) del Seguro Social de
Salud — EsSalud” y "Normas para la
Gestion de la Oportunidad Quirurgica
en el Seguro Social de Salud — EsSalud".
Asimismo, se han formulado directivas
que estandaricen los procesos
administrativos y asistenciales en
determinadas patologias, como las
de deteccion temprana de cancer
ginecoldgico, el manejo integral de la
hipertension y la diabetes, entre otros

Por otro lado, el Instituto de Evaluacién
de Tecnologias en Salud e Investigacion
(IETSI) en coordinacidn con la Gerencia
Central de Prestaciones de Salud
(GCPS) y otras gerencias centrales
vienen desarrollando  propuestas
metodoldgicas para el disefio de guias

' ‘1 '\\_‘;\A-

clinicas y documentos normativos.
Las guias de prdctica clinica son un
instrumento util para orientar a los
profesionales de la salud en el manejo
clinico de sus pacientes; contribuyen
a mejorar los resultados clinicos en
salud, el uso racional de los recursos
y reducen la variabilidad clinica. El
objetivo es pasar de guias basadas en
opinidn de expertos a guias basadas
en la evidencia cientifica, que ofrezcan
las mejores opciones de diagndstico y
tratamiento para los pacientes.

Para consolidar la integralidad de la
perspectiva del modelo prestacional
se requiere reflexionar sobre otras dos
situaciones: la etapa de envejecimiento
de la vida de las personas, asi como
de aquellas viviendo en condiciones
de vulnerabilidad, requieren miradas
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complementarias para el manejo del
cuidado integral. Dada la caracteristica
de la transicibn  demogréfica
y epidemiolégica de  nuestros
asegurados, estos tienen la necesidad
de prestaciones integrales que
incorporen los aspectos sanitarios y
aquellos sociales que intervienen en su
particular proceso salud/enfermedad.
El MOCEPS incorpora el componente
del Cuidado a la Poblacién Vulnerable
en el marco de las politicas inclusivas
de nuestra institucion.

toma de decisiones basadas en
la gestion del conocimiento,
incorporacion de tecnologias (de
informacién y comunicacidn) y otras
apropiadas para la prestacion de
servicios de salud; acceso racional
a medicamentos y otros bienes
estratégicos, recursos e insumos
de origen natural utiles en salud
e integraciéon de las prestaciones
de salud mediante sus redes
funcionales; y el establecimiento
de mecanismos de gestion y
financiamiento apropiados
(gestion y presupuesto basados en

I
"l‘
I/ o
La consolidacion de este modelo expresion del Buen Gobierno (Grafico [ =
implica a su vez: generacion de 37). ," P )
capacidades en el recurso humano, ',' v S Q
{1/ VRIVINAWIIdWOD ... Z |
N o
]

resultados).

El Modelo de Cuidado Estandarizado
y Progresivo de la Salud permite
tener procesos medibles para que
los objetivos sean evaluables, y que
sirvan para la comparacién interna y
externa. Facilita que las acciones de
control horizontal y vertical hagan mas
transparente la gestion y la rendicidn
de cuentas. Una gestion basada en
estandares se aproxima a la idea de
un Estado eficiente, transparente,
equitativo, mds cercano al ciudadano;

En el marco de la Gestién del Cambio
Sostenible, el MOCEPS facilita a
EsSalud el cumplimiento con los
mandatos de Politica Mundial vy
Regional: conseguir la Cobertura
Universal de Salud; se coloca a
la vanguardia de modernizacién
d el Estado al enfocar nuestras
acciones en el ciudadano, mejora las
condiciones para la sostenibilidad
financiera, coadyuva al desarrollo del
capital humano; y lo fundamental,
responde a la legitima demanda de
los asegurados: recibir un cuidado
humanizado.

Grafico 37. Modelo de Cuidado Estandarizado y Progresivo de la Salud
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1. Introduccion

La prevencidn tiene como fundamento la
intervencion sobre los factores de riesgo
para el desarrollo de determinado dafio que
presenta una persona o comunidad, con el
afan de reducirlo o eliminarlo®.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS)%, las enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) son la principal causa
de muerte en el mundo, y han producido
38 millones (el 68%) de defunciones de
las 56 millones registradas en el 2012
(Informe sobre la situacidn mundial de las
enfermedades no transmisibles 2014, OMS)

El estudio de Carga de Enfermedad vy
Lesiones en EsSalud 2014 nos muestra que la
mayor carga se atribuye a las enfermedades
no transmisibles (71.5%) y, en segundo
lugar, a las enfermedades transmisibles,
maternasy perinatales (19.1%); en tanto, los
accidentes y lesiones solo aportan el 9.4%.
Las enfermedades crénicas no transmisibles
son susceptibles a ser evitadas a través de
la prevencion por presentar un periodo
subclinico largo, existiendo fases de varios
afos sin que exista sintomatologia o signos
clinicos en la persona.

En este contexto, el Seguro Social del Peru,
EsSalud, bajo el enfoque de cuidados
estandarizados y progresivos implementara
los Centros de Prevencidn, que tienen por
finalidad generar un espacio de encuentro
entre la poblacion aparentemente sana
y el Sistema de Salud que esta dirigido
al tratamiento y la recuperacidon. Uno de
los pilares de los Centros de Prevencién
son las actividades de educacion para la
salud, proteccion especifica y diagnodstico

VII. Centros de prevencion

precoz; de acuerdo a los resultados de
la evaluacion, el asegurado retorna a su
domicilio o es enviado a los diferentes
niveles de atencidén a través del sistema
de referencia y contrarreferencia que
articula progresivamente los cuidados de
recuperacion.

Para que los Centros de Prevencion logren un
mayor impacto en la salud de los asegurados,
es necesario que estén articulados con la
oferta asistencial recuperativa a fin de lograr
el diagndstico y tratamiento oportuno de los
dafios identificados; asi también, articularse
con las estrategias institucionales que
inciden en la modificacion de estilos de vida
y conductas de riesgo en el contexto general
y laboral referido a intervenciones sanitarias
especificas, a través de los programas
de Reforma de Vida y de los Centros de
Prevencién de Riesgos del Trabajo.

2. Justificacion

La encuesta ENDES 2014% encontrd un
16.6% con hipertensidon arterial en la
poblaciéon mayor de 15 afios. Segun datos
del Ministerio de Salud, el 83.2% de los
casos de ceguera, el 85.2% de los casos de
compromiso severo de la vision y el 92.6%
de los casos de compromiso moderado de la
vision obedecieron a causas evitables®?.

En el caso de EsSalud, el tratamiento con
farmacos antineoplasicos representa el
13.9% del gasto en medicamentos en la
EsSalud, y en los ultimos tres afios se ha
duplicado, pasando en el afio 2010 de S/.
44,808,041.09 a S/. 88,112,397.65, lo cual
constituye un 96.6% de incremento, con
un crecimiento anual de 25% que afecta
sobremanera la sostenibilidad financiera.

%9 World Health Organization. http://www.emro.who.int/about-who/public-health-functions/health-promotion-disease-prevention.html. Ultimo acceso 12-5-2016.
% OMS. http://www.who.int/nmh/global_monitoring_framework/es/ Ultimo acceso 12-5-2016.

1 Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar-ENDES, 2014.

2 plan de Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Ocular y Prevencion de la Ceguera (2014-2020), aprobado por Resolucion Ministerial 907-2014-MINSA.
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El cancer ademas del dolor humano genera
externalidades econdmicas y sociales.
Los costos de las ECNT son elevados en
contraposicion a la falta de accién para
identificarlas y tratarlas tempranamente.
El gasto en la prevencidn y el control de las
ECNT es una inversion para el futuro.

Los Centros de Prevencidon en el marco
del Modelo de Cuidado Estandarizado vy
Progresivo de la Salud constituyen parte
fundamental de la oferta de servicios de
cuidados preventivos intramurales que
identificara factores de riesgo y realizara
diagndéstico temprano de riesgos y dafios
presentes como carga de enfermedad
prevalente. Los Centros de Prevencién
facilitan el acceso del asegurado al sistema
de Cuidado Estandarizado y Progresivo,
garantizando la oportunidad y continuidad de
su tratamiento; esto contribuye a la reduccion
del riesgo econémico familiar y ademas a la
sostenibilidad financiera de EsSalud.

Finalidad

Contribuir a desarrollar una oferta de
servicios que fortalezca la cultura de
prevencién de la salud en la poblacién
asegurada en el marco del Modelo de
Cuidado Estandarizado y Progresivo.

Objetivo

Establecer los criterios y procesos para la
organizacién y desarrollo de los centros de
prevencién en EsSalud.

Poblacion objetivo

Los asegurados titulares con acreditacién
vigente, mayores de 18 afios, sin chequeo
preventivo en el ultimo afio. El proceso
de implementacion se iniciard con los
asegurados  titulares,  incorporandose
progresivamente a derechohabientes.

Tipos de prestaciones

La atencidn en el Centro de Prevencién
incluye las siguientes prestaciones:

a) Educacion y promocion de la salud.

b) Diagndstico precoz de las enfermedades.
c) Articulacion con el sistema de cuidado
recuperativo.

Estas se desarrollan considerando Ia
cartera de servicios constituida por un
listado minimo de prestaciones dirigidas a
la atencién del asegurado segln su grupo
etario, sexo y la presencia de factores de
riesgo.

Examenes clinicos: examen médico,
examen ginecoldgico (en el caso de las
mujeres), examen prostatico (en el caso
de los varones) evaluacion oftalmoldgica y
atencion por enfermeria. Ademas, se llevara
a cabo el llenado de la Ficha de Evaluacidon
de Riesgos de Salud.

Examenes auxiliares: hemoglobina,
colesterol total HDL y LDL, triglicéridos,
y glicemia, tasa albumina / creatinina.
Tendran como fin el tamizaje de anemia,
dislipidemias, diabetes y enfermedad renal
crénica.

Procedimientos: toma de agudeza
visual, tonometria ocular, realizacién de
Papanicolaou, mamografia y radiografia de
torax segun evaluacidn de riesgos. Tendran
como fin el tamizaje de cancer de cuello
uterino, cancer de mama, defectos de
refraccién y glaucoma.

Mediciones antropométricas: peso, talla,
indice de masa corporal (IMC), circunferencia
abdominal, medicion de la presion arterial.
Tendrdn como fin el tamizaje de sobrepeso,
obesidad e hipertension arterial.

Las prestaciones de promocion de la salud
se desarrollan a través de intervenciones
educativo-comunicacionales, tanto
individuales  como  colectivas. Las
intervenciones de prevencion son realizadas
a través de exdmenes de tamizaje.

En las siguientes tablas se presentan
las ofertas de carteras diferenciadas vy
priorizadas para personas menores y
mayores de 50 afos.

Servicios

Consultas

Laboratorio
clinico

Procedimientos

MODELO DE CUIDADO ESTANDARIZADO Y PROGRESIVO DE LA SALUD

Cuadro 14. Cartera de Servicios Priorizadas

del Centro de Prevencion.

Examen preventivo <50 afios

Mujeres Varones

Examen clinico integral
Examen ginecoldgico
Evaluacién oftalmolégica
Atencioén de enfermeria

Examen clinico integral
Evaluacién oftalmolégica
Atencion de enfermeria

Hemoglobina Hemoglobina

Colesterol total, HDL y LDL Colesterol total, HDL y LDL
Triglicéridos Triglicéridos

Glicemia Glicemia

Agudeza visual Agudeza visual
PAP Radiografia de térax
Radiografia de térax

Anemia
Dislipidemia
Dislipidemia
Diabetes

Errores refraccion
Ca cuello uterino
Segun evaluacién de riesgos

Mediciones Peso,talla, IMC, circunferencia  Peso, talla, IMC, Sobrepeso / obesidad
clinicas abdominal circunferencia abdominal HTA
Toma de presion arterial Toma de presioén arterial
Fuente: Gerencia Central de Prestaciones de Salud
Cuadro 15. Cartera de Servicios Priorizadas
del Centro de Prevencion.
Examen preventivo > 50 ainos
Servicios Mujeres Varones
Consultas Examen clinico integral Examen clinico integral
Examen ginecolégico Examen prostatico Evaluacion
Evaluacion oftalmolégica oftalmolégica Atencion de
Atencién de enfermeria enfermeria
Laboratorio Hemoglobina Hemoglobina Anemia
clinico Colesterol total, HDL y LDL Colesterol total, HDL y LDL Dislipidemia
Triglicéridos Triglicéridos Dislipidemia
Glicemia Glicemia Diabetes

Procedimientos
especializados

Mediciones
clinicas

Tasa albumina/ creatinina® Tasa albumina / creatinina®
Tonometria ocular Tonometria ocular
Agudeza visual PAP Agudeza visual
Mamografia Radiografia de térax
Radiografia de térax

Peso, talla, IMC, Peso, talla, IMC, circunferen-
circunferencia cia
abdominal abdominal

Toma de presion arterial Toma de presion arterial

Enfermedad renal

Glaucoma

Errores refracciéon Ca
cuello uterino Ca mama
Segun evaluacion de
riesgos

Sobrepeso /
obesidad
HTA

*Mayores de 55 afios

Fuente: Gerencia Central de Prestaciones de Salud

7. Procesos de atencion del Centro de Prevencion
El proceso de atencidn se realizara de acuerdo al siguiente flujograma:
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* En los casos de atencion clinica durante el
tercer turno, la toma de muestras serd por la

Grafico 38. Esquema de atencion del Centro de Prevencion.
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Asi también se promueve la salud del cuidador,
como eje fundamental del sistema.

de su contexto familia, comunidad y universo.
Estd basada en el paradigma de la complejidad,
y utiliza métodos y sistemas tradicionales vy
modernos que estan debidamente validados®.

Se desarrolla en el Seguro Social de Salud desde
el ano 1992. A partir del 2000 se decide su
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La Medicina Complementaria (MEC) significa la
apertura de los sistemas de salud a una vision
mas integradora, con enfoque intercultural

63 Cartera de Servicios de Atencidn Primaria- EsSalud, 2013.

expansion y su desarrollo, cuando se termina
el estudio de costo/ efectividad elaborado en
cooperacion con la Organizacién Panamericana
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de la Salud OPS/ OMS, donde se comprueba
su beneficio (entre 50% a 60% mas costo/
efectivo que la medicina convencional) para
nueve patologias crénicas mas prevalentes en
la institucion. En el 2009, se transforma en la
Direccién de Medicina Complementaria.

El 2014, en el Reglamento de Organizacion y
Funciones dela Institucion, se creala Gerencia de
Medicina Complementaria como una Gerencia
de Linea de la Gerencia Central de Prestaciones
de Salud.

Actualmente contamos con 36 unidades basicas
de atencién en el primer nivel, 29 en el segundo
nivel y con una unidad de cuidados paliativos en
el tercer nivel.

Actualmente se cuenta con mas de 1,000
promotores de vida sana, circulos de salud intra
y extramuros en todo el Peru.

En el 2012, se conformaron las Farmacias
Naturales a nivel nacional, en la actualidad se
tienen 16 implementadas, y en ellas se realiza
la dispensacién de los productos, recursos e
insumo de la MEC, elaboracién de preparados
galénicos, floralterapico, homeopaticos; se
trabajan los biohuertos medicinales y se realiza
la atencidn farmacéutica a fin de detectar efectos
adversos, interacciones y vigilar la racionalidad
en la prescripcién.

Se viene actualizando y elaborando la normativa
necesaria para estandarizar los diversos
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Grafico 39. Centros y Unidades de Atencion
de Medicina Complementaria a nivel nacional.
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Grafico 40. Revista Peruana de Medicina Integrativa
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procedimientos, pero también se esta logrando la
articulacién con diversas especialidades médicas
y cada vez se obtienen mayores evidencias en su
uso, es asi que actualmente se cuenta con una
Revista Peruana de Medicina Integrativa donde
se publican los diversos trabajos de investigacion
realizados.

Segln la Encuesta Nacional del Seguro Social
de Salud, ENSSA 2015, la disposicién que tiene
el asegurado para recibir un tratamiento con
medicina natural o complementaria es del 76%.

La vision al futuro estd en contar con un centro
de investigacién clinica, con la biblioteca
virtual de salud especializada en medicina
complementaria, asi como convertirse en
referente mundial al ser centro colaborador de
la Organizacion Mundial de la Salud.

Programa Reforma de Vida
Es parte de la vision de complejidad en el cuidado
de la salud, se basa fundamentalmente en

1SSN: 2415 - 2693

entender que toda persona, para desarrollarse
como tal, tiene necesidad de tres alimentos
importantes: alimentacion celeste, alimentacién
terrestre y alimentacion humana.

Este programa se aplica en los trabajadores
activos mayores de 18 afios de edad, de las
entidades publicas y privadas, en el afan de
identificar tempranamente los factores de
riesgo, las enfermedades cardiometabdlicas
prevalentes y junto con ellos y sus entidades
empleadoras buscar el cambio de sus habitos
malsanos, formandoles una red social de apoyo
para el cambio, liderada por ellos mismos y, a la
vez, se transforma en un llamado para cambiar
paradigmas en la busqueda de la salud y en el
logro de la felicidad.

Se desarrollaen 19 sesiones queinicia con la visita
a las empresas, la firma de alianzas, el tamizaje,
el diagnéstico y la valoracion del usuario, para
luego de identificar a los pacientes con factores
de riesgo y con sindrome metabdlico, desarrollar
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junto con ellos 12 sesiones de intervencion, dirigida por un lider en salud, que es uno de sus El Programa de Reforma de Vida, también permite detectar tempranamente algunos casos nuevos
después de las cuales se evalla a todos los companieros de trabajo. para hipertension, diabetes, dislipidemias, sobrepeso y obesidad, esto se puede observar en el cuadro
participantes y se determinan los cambios que se siguiente:

presentaron: disminucién de peso, disminucién
en la circunferencia abdominal, disminucion

Los resultados alcanzados por el programa desde
su renovacion en el afio 2012 son la presencia en

en la glicemia, en la presién arterial, en los las 29 redes asistenciales, contar a la fecha con Grafico 41. Programa de Reforma de Vida: Casos nuevos detectados.
triglicéridos, en el colesterol y si subié su HDL, 5,346 alianzas de intervencion con las diferentes
es decir todas las variables que intervienen en el entidades empleadoras, desde medianas a Casos nuevos detectados: PA elevada, Glicemia alta,
Sindrome Metabdlico Premdrbido. grandes empresas. Dislipidemias, Sobrepeso y Obesidad EsSalud 2013 - 2014 - 2015
120000
La metodologia que se utiliza para el desarrollo Entre los afios 2013 y 2015 se logré intervenir en 68332 B
de las sesiones de intervencion en Reforma 7,079 entidades empleadoras a nivel nacional, 100000
de Vida estd basada en el método vivencial de de ellas el 19% (1,369) comprometidas con
aprendizaje (MVA), que consiste en que a partir el Programa Reforma de Vida han logrado 80000
de la vivencia y de su realidad el participante los cambios en los estilos de vida de sus
identifica sus riesgos y potencialidades, para trabajadores. Ademas, se formaron 2,563 lideres
luego generar sus compromisos y tareas, se le en salud, colaboradores en liderar la Red Social 60000
crea una Red Social de Soporte que le ayude de Soporte para el cambio de estilos de vida en
a persistir en el cambio, la misma que esta la entidad. 40000 22008
20691
10335
20000 6483
6718 —— 5991
1783 ———— 5201 o
0 2174 5882 100
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mmsm PA ELEVADA  mmmm GLICEMIA ALTA s DISLIPIDEMIAS s SOBREPESO Y OBESIDAD
Fuente: Informe operacional de las Redes Asistenciales, 2015

ElProgramade Reforma de Vida contribuye a una detecciéntempranay evitacomplicaciones
mayores al lograr intervenir precozmente las enfermedades crénicas no transmisibles. En
un futuro, se busca potenciar todo el sistema de prevencion a fin de lograr mayores niveles
de salud en los asegurados.




IX. Control Post Hospitalario
Especializado (COPHOES)

1. Introduccion:

COPHOES es un drea del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins que brinda
servicios de salud directa a través de visitas
domiciliarias a pacientes procedentes de
los diferentes servicios de hospitalizacién
de este establecimiento de salud, que salen
de alta y ameritan continuar o completar
su tratamiento y control especializado en
domicilio.

2. Tipos
e COPHOES Especializado: atiende a
pacientes adultos y adultos mayores con
comorbilidades complejas hospitalizados
por patologias agudas y crénicas
reagudizadas con alta temprana o alta
precoz; luego de su atencion se articula
con Consulta Externa o PADOMI General.

e COPHOES Paliativo No Oncolégico:
atiende a nifios con enfermedades
congénitas y secuelas neuroldgicas,
hasta su intervencion quirdrgica o su
transferencia a PADOMI General; y a
pacientes adultos y adultos mayores
con patologias complejas asociadas a
secuelas neuroldgicas, portadores de
traqueotomia, nefrostomia, colostomia
en ventilacién mecanica o trasplantados
hepaticos, etc.

COPHOES Paliativo: pacientes con
cancer en fase terminal, adultos y adultos
mayores con enfermedades oncoldgicas
en fase terminal hasta su fallecimiento.

. Objetivos funcionales

Brindar atencién personalizada vy
oportuna a los pacientes seleccionados
en su domicilio.

Fomentar la promocidén y prevencion de
la salud, contando con la participacién de
la familia en el proceso de atencion del
paciente. Trinomio: paciente, personal
de salud y familiar / cuidador.

Mejorar el uso del recurso cama
hospitalaria al disminuir la estancia
hospitalaria.

Disminuir costos en la hospitalizacién,
reingresos, reagudizaciones y
complicaciones por infecciones
intrahospitalarias.

Mejorar la  imagen institucional
al ofertar un servicio innovador,
altamente especializado, en el dmbito
extrahospitalario (cama virtual) que
disminuye el costo hospitalario y la falta
de cama hospitalaria.

—

—
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4. Estructura y organizacion

Equipo integrado por:

e Médicos especialistas. o

e Enfermeros especializados.

e Tecnodlogos
rehabilitacion especializados.

e Psicélogo.

e Lic. en trabajo social.

de

¢ Lic. en nutricion.

e Técnico de enfermeria.

Estructura:

e Organo de Direccién: Gerencia Clinica.

medicina fisica y

5. Calidad y auditoria

OrganodeEjecucion: Areade Control Post
Hospitalario Especializado (COPHOES).

o Monitoreo telefénico de visitas médicas.

¢ Monitoreo telefénico de atenciones de

enfermeria.

o Monitoreo telefonico de atenciones

de tecndlogo de medicina fisica y

rehabilitacidon, psicélogo, nutricionista,

trabajadora social.

VISITAS ENERO | FEBRERO| MARZO| ABRIL | MAYO | JUNIO | JULIO [ AGOSTO | SETIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE | TOTAL

Cuadro 16. Actividades de COPHOES.

N° DE PACIENTES Y VISITAS MENSUALES DEL ANO 2014

VISITAS HE 2819 2797 2793 | 2714 | 2411 | 1967 1106 1656 1986 2087 1799 24949
VISITAS CAS 3194 3587 4198 | 5491 | 4888 | 4840 4452 4765 5043 4762 5228 4957 55405
TOTAL VISITAS | 6013 6384 6991 8205 | 7299 | 6807 5266 5871 6699 6748 7315 6756 80,354

PACIENTES m FEBRERO ABRIL| MAYO | JUNIO| JULIO| AGOSTO | SETIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE | TOTAL

PACIENTES HE 716 8947
PACIENTES CAS 2231 2340 2785 3182 | 2858 | 2852 | 2343 | 2339 2541 2510 2773 2751 31505
TOTAL PACIENTES 3124 938 3758 4122 | 3710 | 3568 | 2671 | 2860 3191 3247 3522 3401 40,452

FUENTE: COPHOES - HNERM

X. Programa de Atencion
Domiciliaria (PADOMI)

1. Introduccion

En EsSalud, el 16 de diciembre de 1993 se
dio comienzo a la atencién domiciliaria de
forma organizada con la creacion del PADOMI
(Programa de Atencién Domiciliaria) que
actualmente pertenece a la Gerencia de Oferta
Flexible de la Gerencia Central de Operaciones.

La poblacién a quien se destina la atencion
domiciliaria estd conformada por: personas

adultas mayores de mas de 80 afios, pacientes
con dependencia funcional temporal o
permanente y pacientes con enfermedades
terminales; a todos ellos se les brinda el servicio
de salud referido a su enfermedad.

El PADOMI brinda atencidn a un total de 25,542
asegurados, lo que constituye un 9.7% de adultos
mayores de 80 afos.
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Finalidad

PADOM I tiene por finalidad brindar atencién
de salud en el domicilio a la persona adulta
mayor, pacientes con dependencia funcional
temporal o permanentey con enfermedades
terminales que no pueden valerse por si
mismas, donde la familia cumple un rol
complementario.

. Objetivos

Proteger a la poblacion asegurada
adulta mayor, con alguna discapacidad,
independientes y dependientes, mediante
un programa comprehensivo de: cuidados
preventivo-promocionales, recuperacion,
rehabilitacion y de alivio; en el domicilio o
espacios donde se encuentre, buscando
contribuir a mejorar su calidad de vida.

Modelo de gestion

El nuevo modelo de atencion para el
cuidado domiciliario del paciente asegurado
adulto mayor de 80 afios, con discapacidad
o con alguna enfermedad terminal, tiene
como centro al paciente asegurado EN
SU DOMICILIO, haciendo que nuestras
capacidades operativas se adapten a esta
exigencia.

Para cumplir este objetivo se han disefiado
las siguientes lineas estratégicas:

1. Fortalecimiento  del PADOMI e
integracion funcional de los servicios
relacionados (domicilio, COPHOES, PAAD,
CAM, CERPS, Medicina Complementaria,
entre otros) a nivel nacional.

2. Inscripcion y registro de asegurados
de manera abierta, presencial o a
distancia, empleando medios manuales
0 magnéticos, de acuerdo a los criterios

de clasificacion e inclusion previamente
determinados.

. Cuidado domiciliario de los asegurados

mayores de 80 afios, con discapacidad
y con enfermedad terminal, en los tres
niveles de atencion:

Primer nivel: La poblacion objetivo
son los adultos mayores de 80 afios
asintomaticos; atendidos con una
cartera de servicios basado en chequeos
preventivos, medicina complementaria,
charlas educativas, etc.

Segundo nivel: La poblacion objetivo
son los adultos mayores de 80 afos,
postrados, con discapacidad y enfermos
terminales; atendidos con una cartera
de servicio ampliada que incluye visita
médica y no médica domiciliaria,
urgencias y emergencia, servicios de
apoyo al diagnéstico, dialisis peritoneal,
quimioterapia, terapia del dolor,
medicina complementaria, otros.

Tercer nivel: La poblacién de pacientes
adultos mayores de 80 afios muy graves,
complicados, tributarios de atencidn del
tercer nivel de atencidn, con una cartera
especializada de UCI, UCIN, soporte
de ventilacion mecanica, cuidados
paliativos, etc.

En el nuevo modelo de atencion se
incluye la entrega de medicamentos
en la IPRESS mas préxima al domicilio
del asegurado, el servicio de apoyo al
diagnodstico a domicilio.

Mejoramiento de la Direccion y Control
de PADOMI, mediante un modelo de
planeamiento y control centralizado y

Nuevo Modelo de Prestacion de Salud
MODELO DE CUIDADO ESTANDARIZADO Y PROGRESIVO DE LA SALUD

ejecucion descentralizada, fortaleciendo los sistemas de monitoreo, supervisién y control y
gestién, y coordinacidn de recursos logisticos.

Para alcanzar el objetivo y operativizar la estrategia propuesta, se crearan y desarrollaran las
capacidades necesarias, integrando las existentes.

5. Area de influencia

Grafico 42. Ambito de influencia del PADOMI.

oDC

OFERTA
FLEXIBLE

PADOMI
| Limay Callao

Fuente: Gerencia de Oferta Flexible.



Xl. El Centiro
Nacional de

Telemedicina
(CENATE)

El Centro Nacional de Telemedicina de EsSalud
(CENATE) fue constituido en el 2014 con la
finalidad de poder contar con un servicio de
telemedicina regular, sostenible y replicable
dirigido a la atencién de pacientes de regiones
no favorecidas debido a la ausencia de médicos
especialistas.

En toda Latinoamérica y en nuestro pais existen,
desde hace mds de 10 afios, proyectos de
telesalud de diferente indole, como pilotos o
servicios de poca duracion en el tiempo, que
se han tornado insostenibles sea por su poca
produccion, costos de mantenimiento o falta
de liderazgo. A esto se agrega, que los El Centro
Nacional de Telemedicina de EsSalud (CENATE)
fue constituido en el 2014 con la finalidad de
poder contar con un servicio de telemedicina
regular, sostenible y replicable dirigido a la
atencion de pacientes de regiones no favorecidas
debido a la ausencia de médicos especialistas.

En toda Latinoamérica y en nuestro pais existen,
desde hace mds de 10 afios, proyectos de
telesalud de diferente indole, como pilotos o
servicios de poca duracion en el tiempo, que
se han tornado insostenibles sea por su poca
produccion, costos de mantenimiento o falta de
liderazgo. A esto se agrega, que los proyectos
mencionados se han enfocado dentro de la
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telesalud, pero no brindando servicios
de atencion remota de pacientes, sino
de servicios puntuales relacionados a
salud publica, como telecapacitaciones o
telegestion.

El CENATE es el primer centro referente
a nivel nacional de servicios médicos
a distancia dentro de una institucidn
publica, sin fines de lucro, con beneficio
directo en la atenciéon de pacientes
de diferentes zonas geograficas, que
se soporta en tecnologia y servicios
de comunicacién costo-beneficiosos
y sostenibles casi en su totalidad de
desarrollo in house, con adquisicién de
equipos bajo el formato de “compra
inteligente”, es decir, pensados en la
necesidad especifica del uso asistencial
diario y no en disefios preconcebidos
tradicionalmente en la industria.

Gracias a ello, el CENATE cuenta con
dos componentes asistenciales de
servicio diario en telemedicina que son
la TELECONSULTA y la TELERADIOLOGIA.
Ambas areas de telemedicina cuentan
con un grupo propio de personal
asistencial  especializado para su
desarrollo.

El componente de TELECONSULTA se
define como: atenciones en tiempo
real por teleconferencia a pacientes
de las distintas provincias donde se
ha realizado la interconexién, de esta
forma, el médico tratante de dicho
lugar (médico general o de servicio rural
urbano marginal - SERUMS) presenta
el caso con paciente y es guiado por el
médico especialista quien obtiene la
informacion clinica para una opinién
especializada, lo que equivale a una
interconsulta presencial dentro de un
area hospitalaria convencional.

Grafico 43. Equipamiento del CENATE y
desarrollo de una teleconsulta de teleder-
matologia en el CENATE.

EQUIPO DE TELEMEDICINA EN
ESTADO FUNCIONAL ADECUADO

CENATE CON SEDE PERIFERICA
DE TOCACHE - RED HUANUCO

Fuente: CENATE

Nuevo Modelo de Prestacion de Salud

MODELO DE CUIDADO ESTANDARIZADO Y PROGRESIVO DE LA SALUD

Grafico 44. Trabajo asistencial del CENATE
en teleradiologia.

Fuente: CENATE

El componente de TELERADIOLOGIA se
define como: la evaluacién y realizacion
de la lectura e informe de las imagenes
médicas via remota en beneficio de
las distintas sedes asistenciales en
provincias.

Tenemosasuvezelementosinvolucrados
en el desarrollo de este componente y
son:

1. Soluciéon tecnoldgica de manejo
y almacenamiento de imagenes
radioldgicas denominado sistema
de Imagenes médicas institucional,
dicha soluciéon fue adquirida por
nuestra institucidn y es desplegada
a nivel nacional sin costo adicional
de implementacion a terceros, ya
que tal interconexion es realizada
por el equipo de EsSalud compuesto
por dos ingenieros y un médico
informatico del CENATE.

2. Red de comunicaciones institucional

con gestion en ampliacién de
anchos de banda de caracteristicas
adecuadas para cada una de las
sedes hospitalarias en las que se
realiza el servicio.

3. Equipos biomédicos que toman

las imagenes médicas, lldmense
tomografos, equipos de radiografia,
mamaografo, equipos de resonancia
magnética, fluoroscopios y
ecografos, dichos equipos pueden
ser tipo analdgico vy digital; si
son analdgicos conectamos los
mismos a sistemas de digitalizacién
llamados CR, los que se encargan de
convertir una imagen analdgica en
digital, bajo estandar internacional
(formato DICOM).

4. Cabe resaltar que contamos con

pantallas de lectura para imagenes
médicas con la resolucién necesaria
para el diagndstico médico;
dichas pantallas, que no son las
convencionales del mercado, nos
han permitido el aprovechamiento
de costos comparativos.

5. Software in house de distribucion

de pacientes, el cual es llenado
desde las sedes de provincia
para el envio de los datos de los
pacientes; con ello logramos asignar
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un numero adecuado de estudios a cada
médico radidlogo del CENATE, como datos
correctos de identificacion para la validacién
de los mismos, datos clinicos completos;
asimismo, contempla las contingencias
que puedan presentarse de no adquisicion
de las imagenes completas o falta de
datos o registro en los sistemas de gestidn
hospitalaria.

En la experiencia del CENATE, la teleradiologia
se puede considerar como la forma mas exitosa
de telemedicina, dicho servicio se encuentra
en actividad asistencial regular y diaria, la cual
representa un modelo totalmente integrado a
los procesos de EsSalud. Es un servicio innovador
dentro de la institucion, que se encuentra
adecuadamente organizado, integrando lo
asistencial, lo tecnolégico y el equipamiento ya
existente sin generar mayores costos.

El CENATE cuenta con IPRESS desplegadas a
nivel nacional, aferentes de nuestro servicio en
telemedicina, dichas provincias son:

En teleconsulta:
e Posta médica Tocache (Red Huanuco)

* Posta médica Contamand (Red Ucayali)
e Hospital |[EIBuenSamaritano (Red Amazonas)

* Posta médica Huamachuco (Red la Libertad)

e Hospital | de Jaén (Red Lambayeque)

* Hospital Madre de Dios (Red de Madre de
Dios)

e Hospital | de la Oroya (Red de Junin)

En teleradiologia y sistema de imagenes médicas
de EsSalud participan: Red Asistencial Almenara,
Red Asistencial Rebagliati, Red Asistencial
Cajamarca, Red Asistencial Huancavelica, Red
Asistencial Huanuco, Red Asistencial Junin,
Red Asistencial Lambayeque, Red Asistencial
Piura, Red Asistencial Ucayali, Red Asistencial
Amazonas, Red Asistencial Huaraz, Red
Asistencial Lambayeque, Red Asistencial Sabogal,
Red Asistencial Loreto y la Red Asistencial
Ancash.

El CENATE, acorde a las tendencias actuales de
e-health, ha introducido el servicio de telesalud
denominado “telemonitoreo” para pacientes
crénicos a través de las normativas: “Cuidado
Integral del Paciente con Diabetes Mellitus en
el Seguro Social de Salud —EsSalud” y “Cuidado
Integral del Paciente con Hipertensidn Arterial
en el Seguro Social de Salud —EsSalud”.

Con esto se contribuye a fortalecer Ia
interrelacion entre los componentes de la red
de servicios de salud de nuestra organizacion y
facilita la progresividad del cuidado de nuestro
asegurado.

Red Asistencial Sabogal

Xll. Anexo 1: Oferia institucional

existente

1. Oferta intramural

a) Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud (IPRESS) intrainstitucionales.
EsSalud cuenta con 390 IPRESS como
parte de la oferta institucional; 298 son
de primer nivel de atencién, 81 son
hospitales de segundo nivel; y 11 IPRESS
del tercer nivel de atencion distribuidos
en 29 redes asistenciales de las cuales 8
corresponden a Hospitales Nacionales, y
3 a Centros e Institutos Especializados.

b) Medicina Complementaria. Es el ingreso
a la interculturalidad y al respeto del
derecho que tienen los asegurados a
escoger la forma de ser abordados y
que le permite a la instituciéon ofertar
a sus asegurados la creacion de valor
en el cuidado de la salud. Se brinda a
través de las Unidades de Medicina

Complementaria (UMEC), que cuentan
con un equipo basico de profesionales:
médico, enfermera y algin otro
profesional de la salud, ubicados en
las IPRESS con poblacidn adscrita;
los Centros de Atencion de Medicina
Complementaria (CAMEC) que cuentan
con un equipo completo formado por
médico, enfermera, tecnélogo médico,
psicélogo y quimico farmacéutico,
ubicados en las IPRESS de mayor
complejidad; y la Unidad de Cuidados
Paliativos de Medicina Complementaria
(UCPMEC), ubicadas en los hospitales
nacionales.

Telemedicina. El Centro Nacional de
Telemedicina (CENATE) es el primer
centro referente a nivel nacional de
servicios médicos a distancia dentro
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de una institucién pdblica, sin fines
de lucro, con beneficio directo en la
atencion de pacientes de diferentes
zonas geograficas. Se basa en tecnologia
y servicios de comunicacién costo-
beneficiosos y sostenibles, casi en su
totalidad de desarrollo in house, con
adquisicion de equipos bajo el formato
de “compra inteligente”, es decir,
pensados en la necesidad especifica del
uso asistencial diario y no en disefios
preconcebidos tradicionalmente por
la industria. EIl CENATE ha desarrollado
dos componentes asistenciales de

El CENATE es el primer centro
referente a nivel nacional de
servicios médicos a distancia

denfro de una

institucion

publica, sin fines de lucro, con
beneficio directo enla atencion
de pacientes de diferentes
zonas geograficas.

d)

servicio diario en telemedicina que son
la teleconsulta y la teleradiologia. Cada
uno cuenta con un grupo propio de
personal asistencial especializado para
su desarrollo.

Centro de Atencion Integral en Diabetes
e Hipertension (CEDHI). Es un centro
especializado de EsSalud, integrante
de la Red de Prestaciones de Salud del
Seguro Social y perteneciente al nivel
de atencién Il. Brinda prestaciones
de salud especializada, mediante Ia
promocidn, prevencion, diagndstico y

tratamiento precoz de las complicaciones
secundarias de la  diabetes e
hipertensién en los asegurados con
patologia cardiometabdlica, referidos
de los centros asistenciales de menor
nivel resolutivo. Tiene como objetivo
diagnosticar el DANO PRECOZ producido
por la diabetes e hipertensién arterial:
cardiopatia, retinopatia, nefropatia
(insuficiencia renal incipiente), desorden
cerebrovascular (derrame cerebral),
neuropatia, insuficiencia arterial
periférica, pie diabético, etc.

El CEDHI atiende a todos los asegurados
de EsSalud, en primera instancia se
beneficiaran los pacientes asegurados
de la Red Asistencial Rebagliati. Luego,
el servicio se ampliara a otras redes
asistenciales, previa referencia desde
la IPRESS a la que esta adscrito, este en
un futuro se convertira en un centro de
prevencion.

Salud Ocupacional. Tiene como finalidad
contribuir a mejorar la calidad de vida
de los trabajadores y competitividad
de las empresas, mediante estrategias
de intervencion como  asesorias,
asistencia técnica, capacitaciones y otras
actividades que promuevan y faciliten
la implantacién e implementacion de
sistemas de gestion de seguridad y salud
en el trabajo.

e CEPRITS (Centro de Prevencion
de Riesgo del Trabajo). Brindan
asesoria, asistencia técnica,
capacitacion y otras actividades
que promuevan y faciliten Ila
implantacidon e implementacién de
sistemas de gestidn de seguridad y
salud en el trabajo en las empresas.

e USOMAS (Unidades de Salud
Ocupacional y Salud Ambiental).
Realizan prevencion en salud
ocupacional para los trabajadores

f)

g)

a.
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de EsSalud en cinco hospitales
nacionales y en el Instituto Nacional
del Corazon.

Centro del Adulto Mayor (CAM). Es
un espacio de encuentro generacional
orientado a mejorar el proceso del
envejecimiento, mediante el desarrollo
de programas de integracién familiar,
intergeneracional, sociocultural, de
recreacion, productivos y de estilos de
vida para un envejecimiento activo. El
CIRAM es un servicio Gerontoldgico
Social que se brinda alos adultos mayores
asegurados, organizados en asociaciones
en zonas geograficas donde no existe
un Centro de Adulto Mayor (CAM). Los
paquetes bdsicos de actividades son:
talleres ocupacionales, talleres artisticos,
talleres de cultura fisica, talleres de auto
cuidado, turismo social, y actividades
socioculturales.

Centro Especializado de Rehabilitacion
Profesional y Social (CERPS). Brinda
programas de Integracién Sociolaboral;
equiparando las oportunidades de las
personas condiscapacidad paraaccedera
un puesto de trabajo y mejorar su calidad
de vida. Los programas incluyen un
conjunto de procedimientos orientados
a la valoracién de las capacidades del
usuario para realizar una actividad
deportiva (basquetbol en silla de ruedas,
tenis de campo, levantamiento de pesas,
natacion, atletismo y carrera en silla de
ruedas, entre otros) o para modificar
desajustes  personales, psicolégicos
u ocupacionales. Asimismo, esta
modalidad de integracion sociolaboral se
brinda a través de los Mddulos Basicos
de Rehabilitacidn Profesional y Social.

2. Oferta extramural

Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud (IPRESS) extrainstitucionales.

C.

EsSalud, como Institucion Administradora
de Fondos de Aseguramiento en Salud
(IAFAS), con el propdsito de mejorar la
oportunidad de citas, ha implementado
como estrategia la compra de servicios
de salud a un total de 12 IPRESS
privadas y ha adquirido cuatro mediante
asociacion publico-privada (APP). Asi se
pueden atender las necesidades de salud
que no logran ser cubiertas debido a la
creciente demanda de servicios salud
en concordancia con el incremento
poblacional de los ultimos afios (Cuadro
18).

EsSalud Familia. Programa piloto
orientado al cuidado integral de la salud
de los asegurados y derechohabientes en
su contexto individual, familiar, laboral y
comunitario en relaciéon con su medio
ambiente basado en la atencidn primaria
de salud. Comprende un conjunto de
prestaciones integrales que se realizan
en la IPRESS y en la comunidad a través
de visitas domiciliarias y que tienen como
objetivo identificar factores de riesgo y
dafios en el seno de la familia, incluyendo
condicionesdevidayotrosdeterminantes
de su salud, a fin de anticiparnos a la
presencia de enfermedad o mejorar
el control de los problemas de salud y
contribuir a fomentar el autocuidado;
asi como atender los problemas de salud
gue presenta el asegurado.

Atencion a Empresas. Brinda una
atencion de prevenciony promociéndela
salud a los trabajadores de las empresas
aportantes a EsSalud, dentro de las
propias instalaciones de la empresa,
en el ambito de Lima Metropolitana.
El propdsito es mejorar la calidad
de vida de los asegurados, evitar un
innecesario desplazamiento a los centros
asistenciales y mejorar la productividad
de los trabajadores, fomentando habitos
de salud y bienestar.
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Cuadro 18. IPRESS privadas.
POBLACION
RED DESCONCENTRADA NOMBRE ADSCRITA
BARRANCO 36,498
JESUS MARIA 54,068
REBAGLIATI IPRESS
MAGDALENA 53,785
SUIZA LAB MIRAFLORES 45,161
VILLA SALUD VILLA EL SALVADOR 45,501
(2)APP GUILLERMO KAELIN DE LA FUENTE 27 8,255
LOS OLIVOS 105,112
CLINICA UNIVERSITARIA COMAS 59,740
SABOGAL IPRESS
MEDICAL IMAGE - SMP 59,300
(2)APP ALBERTO LEOPOLDO BARTON 273,326
ZARATE 69,607
GAMARRA 51,554
IPRESS
SAN JUAN DE DIOS 102,908
ALMENARA
SAN MIGUEL ARCANGEL SJL 52,949
Fuente: Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdmicas,
(INTRANET) Actualizado al 09/02/2016.

d. Reforma de Vida. Es una estrategia

disefiada para identificar factores
de riesgo en los trabajadores dentro
de la misma empresa y promover
estilos de vida saludable. Busca contar
con un trabajador saludable para
asi disminuir las ausencias laborales
por enfermedades prevenibles y la
incidencia de enfermedades crénicas y
no transmisibles (sobre todo el sindrome
metabolico). Todo ello basado en tres
pilares: la relacién del ser humano
con la naturaleza, la relacién con una
alimentacion saludable y la relacion
entre seres humanos.

e. Programa de Oferta Flexible

Especializado. Brinda atenciones de
salud especializadas para satisfacer las
necesidades de demanda no atendida,
disminuyendo el embalse y la estancia
hospitalaria; asi como las referencias, en
coordinacidn con las redes asistenciales.
Depende dela Gerencia de Oferta Flexible
de la Gerencia Central de Operaciones.

HospitalPeru.EsunaestrategiadeEsSalud
que busca mejorar el estado de salud de
la poblacidn asegurada del pais, a través
de la movilizacién de sus recursos en
coordinacion con las redes asistenciales,
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pone énfasis en las zonas altoandinas,
amazonicas y urbanas marginales. El
Hospital Perl se desplaza por todo el
territorio nacional con consultorios
ambulatorios llevando equipos de
profesionales médicos especializados y
personal multidisciplinario a las redes
de EsSalud con demanda insatisfecha,
de dificil acceso, con mayor pobreza,
marginalidad y  conflicto  social,
ampliando o complementando las
atenciones médicas. Asimismo, atiende
a la poblacién asegurada y no asegurada
en emergencias masivas o en desastre
naturales. Depende de la Gerencia de
Oferta Flexible de la Gerencia Central de
Operaciones.

Programa de Atencion Domiciliaria
(PADOMI). Brinda atencién de salud
en el domicilio a la persona adulta
mayor, pacientes con dependencia
funcional temporal o permanente vy
con enfermedades terminales que no
pueden valerse por si mismas, donde la
familia cumple un rol complementario.
Comprende un conjunto de actividades
de prevencion, promocidn, recuperacion
y de rehabilitacién otorgadas por
un equipo  multidisciplinario  de
profesionales de la salud y organizadas
de la manera siguiente:

® Atencion Programada: Atencion
domiciliaria general y atencién
médica especializada.

® Atencion No Programada: Urgencias,
Hospital en Casa.

e Servicios de Ayuda al Diagndstico y
Tratamiento: Farmacia y examenes
de Ayuda al Diagnéstico.

h. Programa de Control Post Hospitalario

Especializado (COPOHES). Estrategia
implementada por el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins
con la finalidad de brindar atencion
especializada a los pacientes con alta
precoz y pacientes en fase terminal.

Prestacion de Atencion Ambulatoria
Descentralizada (PAAD). Es el servicio
de salud contratado (por tercero) con
el propdsito de mejorar la accesibilidad
de los asegurados a los servicios de
salud ambulatorios, brindando atencidn
de salud al asegurado a través de la
aplicaciéon de cartera de servicios de
atencidén primaria.

3. Oferta mixta
a) Gestion de la Oportunidad Quirurgica.

Estd dado a través del Plan Confianza,
estrategia de EsSalud que tiene como
objetivo: Mejorar el accesoy oportunidad
quirurgica del paciente asegurado con
tiempo de espera quirurgico prolongado,
hasta alcanzar un tiempo de espera
de 45 dias en promedio. Se ejecuta
mediante el empleo de la oferta propia y
la complementaria que incluye la oferta
de las IPRESS publica y privada.
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