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I.- INTRODUCCION

Histéricamente desde la creacion del Seguro Social Obrero Obligatorio (1936}, y del Seguro Social
del Empleado (1949}, y la fusion de ambos como Instituto Peruano de Seguridad Social (1973), se
instituyo una cultura hospitalaria curativa y rehabilitadora para el trabajo, guardando poca
relacién con la promocién de la.salud y prevencién de la enfermedad, asf come con.la safud -
publica cuya responsabilidad se entendia como propia del Ministerio de Saiud.

En 1978 la OMS/UNICEF, organizé la Conferencia de Alma Ata cuya intencién en sintesis se
expresé en la Declaracién de Alma Ata que subrayaba la importancia de promover la atencion
primaria de salud. La Conferencia reafirmé la salud como derecho humano fundamental y la
establecié como la meta social mas importante a nivel mundial, definiendo la salud como el estado
de total bienestar fisico, social y mental, y no simplemente la ausencia de enfermedades o
malestares, y, la Atencién Primaria de Salud como aquella basada en métodos y tecnologias
sencillas, cientificamente fundamentadas y socialmente aceptailes, que estén al alcance de los
individuos, familias y comunidad; a un coste aceptable por fa comunidad y el pais. Establece
ademas que la atencién primaria debe prestar servicios de promocion, prevencion, curacion y
rehabilitacion

En los 34 afios transcurridos desde la Declaracion de Alma Ata la atencion primaria de la salud ha
estado en el discurso de la Seguridad Social de Salud pero no en la practica y es probable que
parte de ios problemas que hoy experimenta el sistema hospitalario como ia sobre carga en los
grandes hospitales estén relacionados con la débil implementacién y cultura de una atencion
primaria de salud. Hay otros factores relacionados con los problemas que experimenta la oferta
hospitalaria de EsSalud como son: la ausencia de una vision holistica e integradora, 1a falta de una
planificacién de mediano y largo plazo que oriente el gasto y la inversion, asi come problemas
funcionales y de organizacién tanto de la Sede Central como de las Redes Asistenciales y los
hospitales de referencia {como son: el debilitamiento de la funcién de supervision de la calidad de
los servicios o de la funcién auditora médica, o la fragmentacién en la gestidn de los recursos
hospitalarios}.

En el marco de la Politica General del Gobierno que busca un crecimiento con desarrollo e
inclusién social, EsSalud tiene la responsabilidad de administrar los recursos puestos a su
disposicién de la manera més eficaz y eficiente posible, ampliando la cobertura incorporando
nuevos asegurados y a través de alianzas con los servicios publicos de salud a cargo de los
gobiernos regionales y municipales, en concordancia con los principios de solidaridad y
universalidad, mejorando el acceso, la oportunidad, la equidad, la calidad y 1a sostenibilidad de los
servicios que brinda a los. asegurados ¥ derechohablentes Para avanzar en ese sentido,.es cruc;a!
emprender el reforzamiento del primer nivel de atencién y la atencién primarla de salud, como
uno de los medios para ir corrigiendo los problemas del sistema.



En ese sentido los Acuerdos de Gestién constituyen la herramienta para alinear los servicios de
. ESSALUD con el Plan Estratégico Sectorial Multianual 2012-2016 que fija la politica del Sector
Salud v las prioridades del Plan Estratégico Institucional (PEI) 2012-2016 que establece los
objetivos y estrategias institucionales a seguir en los proximos afos.

Los Acuerdos de Gestién buscan instalar un proceso de mejoramiento continuo de la gestion
basada en resultados, como medio para hacer efectivos los compromisos que EsSalud, en materia

. de atencién sanitaria, tiene con sus asegurados Y derechohabientes. Se. conciben como..

instrumentos de rectorfa institucional que expresan el compromiso de la Alta Direccién vy el
concurso de los érganos centrales y desconcentrados, para realizar los cambios necesarios para
resolver los problemas de gestién que afectan el acceso, la oportunidad y calidad de los servicios
que se entregan a los asegurados. - .

La suscripcién del Acuerdo de Gestién no sélo representa el compromiso para alcanzar los
acuerdos en los plazos fijados, sino también el compromisc de la totalidad det personal de EsSalud
con Ios asegurados, con su salud, su bienestar y su desarrollo individual y colectivo, de asumir sus
necesmiades y expectativas, de garantizar la gestidn de la calidad de los servicios sanitarios y de
impulsar la modernizacién y fa innovacién Institucional.

I1.- ANTECEDENTES

Los primeros Acuerdos de Gestidn se suscribieron entre el Fondo Nacional de Financiamiento de la
Actividad Empresarial del Estado- FONAFE- y el Seguro Social de Salud —-EsSalud- en los afios 2002
y 2003. Los acuerdos comprometian a EsSalud en el cumplimiento de 5 indicadores relacionados
con la asignacion de recursos al primer nivel de atencidn, reduccion de la tasa de mortalidad
perinatal, la eficiencia en la ejecucién de inversiones, mejora del ratio de personal asistencial
frente al personal administrativo y la satisfaccion del usuario.

El Acuerdo de Gestion del 2003 se suspendié en el mes de junio 2003 al aprobarse la Ley 28006
que garantiza la intangibilidad de los fondos y reservas de la Seguridad Social y restituye la

autonomia administrativa, econdémica, financiera y presupuestal de EsSalud, sacando en

consecuencia a EsSalud de 1a égida de FONAFE.

A partir de ese momento falté el compromiso de la Alta Direccién para continuar con el
instrumento, sin embargo, la Divisién de Prestaciones (Hoy GCPS) continud con los acuerdos de
gestién con una caracteristica complicada desde el disefio y sin reales consecuencias en el logro de
eficacia o eficiencia en el desempefio.

Hasta el afio 2008 los Acuerdos de Gestién mantuvieron la estructura de los Acuerdos de Gestion.
de afos anterlores orientados a aspectos sanitarios, con un niimero alto de indicadores, de dificil
seguimiento. Por primera vez ese afio se realizaron talleres con las redes asistenciales para recoger
sus propuestas.

)



Los Gltimos Acuerdos de Gestién del 2010 se suscribieron con algunos establecimientos del
primer- nivel de atencidn.para -impulsar la atencidn primaria de la. salud y -orientados
primordialmente a metas de produccién, pero desvinculado con la planificacién institucional del
momento.Contenia, ademas, un calculo para incentivos al buen desempefio que no se hicieron
efectivos

III.- BASE LEGAL -

. Ley N° 26790, Ley de Modernizacién de la Seguridad Social, y su Reglamento, aprobado por
el Decreto Supremo N°009-97-SA, modificado por el Decreto Supremo N° 001-98-SA,
ampliatorias y complementarias. )

. Ley N° 27056, Ley de Creacién del Seguro Social de Salud (EsSalud) y su Reglamento,
aprobado por el Decreto Supremo N° 002-99-TR, modificade mediante Decretos Supremos
N°® 02-2004-TR y N° 025-2007-TR. : . T

. Decreto Supremo N° 025-2007-TR, que establece que, la aplicacién de los recursos para la
atencion de las prestaciones asistenciales se lleven a cabo mediante la asignacién de fondos
presupuestales determinados mediante mecanismos aprobados por el Consejo Directivo, a
fin de dar cumplimiento a los objetivos institucionales, para lo cual se otorga la potestad a
EsSalud de definir los niveles de transferencia del riesgo.

. Acuerdo del Consejo Directivo N° 9-4 ESSALUD -2008, que aprueba los mecanismos de
asignacién de fondos presupuestales para las prestaciones asistenciales en el Seguro Social
de Salud-EsSalud

. Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 012-PE-ESSALUD-2007 que aprueba y pone en
vigencia la Estructura Orgénica y e! Reglamento de Organizacién y Funciones del Seguro
Social de Salud-EsSalud.

. Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 120 PE-ESSALUD-2007 que aprueba los criterios para
evaluar la gestién de los Directores de Centros Asistenciales en ESSALUD.

. Resolucién de Gerencia General N°994 -GG-ESSALUD-2008 que aprueba la Directiva de
Gerencia General N°019-GG-ESSALUD-2008 “Lineamientos Generales para los Mecanismos
de Asignacién de Fondos Presupuestales para las Prestaciones Asistenciales,

. Resolucion de Gerencia General N° 1812-GG-ESSALUD-2011 que aprueba la Directiva N°
030-GG-ESSALUD-2011 “Lineamientos para la Asignacidon de Fondos Presupuestales en la
Modalidad de Pago por Productividad” )

. Directiva de Gerencia General N° 30-GG-ESSALUD-2011 del 22 de diciembre que aprueba los
“{ineamientos para la Asignacién de Fondos Presupuestales en la Modalidad de Pago por
Productividad” y que en la Disposicién Complementaria Quinta se establece que el
mecanismo de asignacion de fondos en la modalidad de pago por productividad se realiza a
través de Acuerdos de Gestion. A

. Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 242-PE-ESSALUD-2012, que aprueba la conformaci6n
dela Comisién encargada de elaborar, negociar y proponer los Acuerdos de Gestidn a ser
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suscritos por la Alta Direccién con las Redes Asistenciales, Centros e Institutos
- Especializados, asi como realizar el respectivo seguimiento.y evaluacion.

IV.- MARCO CONCEPTUAL

Los Acuerdos de Gestién se conciben como instrumentos de rectorfa institucional que expresan el
compromiso de la. Alta Direccién y que convocan el concurso de los organos centrales y
desconcentrados para realizar los cambios necesarios para resolver los problemas de gestién que
afectan el acceso, la oportunidad y calidad de los servicios que se entregan a los asegurados.

Los Acuerdos de Gestidn tienen como objetivos generales: i) propiciar el logro de los objetivos
estratégicos, objetivos especificos y prioridades del Plan Estratégico Institucional; i} contribuir en
la impiementacién de estrategias de intervencién institucional priorizadas y facilitar el adecuado
~ seguimiento y evaluacién del desempefio institucional; Iil} mejorar el desempefio instituciona!l con
eficiencia y transparencia; iv) contribuir en Ia modernizacién de la gestién y en la optimizacion del
proceso de toma de decisiones; y, v) mejorar fa asignacién y administracién de los recursos de
gsSalud.

{os Acuerdos de Gestién contendran dos tipos de compromisos: los generales y los especificos. Los
generales expresan prioridades institucionales contenidas en el Plan Estratégico Institucional
{(compromisos institucionales minimos) que son asumidos por la Sede Central a través de sus
Gerencias/Oficinas Centrales segtin sea el caso, las redes asistenciales, los hospitales base, centros
e institutos especializados. '

Los compromisos especificos también constituyen prioridades del Plan Estratégico Institucional y
se orientan a resolver problemas puntuales que experimenta cada red de manera particular (son
de aplicacion singular a cada unidad de gestién y por tanto no generalizable).

Tanto los compromisos generales como especificos pueden orientarse a mejorar aspectos de la
gestion de los servicios o al logro de resultades sanitarios

Para alcanzar los resultados 6ptimos que se espera de los acuerdos de gestion puede requerir que
la Sede Central de EsSalud adopte determinadas medidas o disponga determinados arreglos
institucionales.

Una vez suscritos los acuerdos de gestién, estos son puestos en operacién en la Sede Central y al
interior en cada red asistencial, centro o instituto especializado bajo “Convenios de Gestion” con
cada establecimiento de salud directamente vinculado.

El presente Acuerdo de Gestién tiene vigencia hasta el 2016 a fin de dar pefmanencia y
continuidad al proceso de transformacién que plantean los objetivos institucionales. Serd
evaluado trimestralmente y al concluir el afio 2013 serd revisado y de acuerdo a los resultados
ser4 ajustado o modificado por acuerdo de las partes mediante adendas.
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V.- OBJETIVOS ESTRATEGICOS DE ESSALUD
Objetivo Estratégico 1:

“gxtender lo cobertura de la Seguridad Social, incluyendo a los trabajadores independientes e
informales®. ‘

Objetivo Estratégico 2:. .

“Brindar atencion integral a los asegurados con los mds altos estdndares de calidad, en el marco
de un fuerte compromiso del Estado con el bienestar de los asegurados, mejorar el trato a los
asegurados, cambiar el modelo de atencion por uno basado en la atencidn primaria y actuar sobre
los determinantes sociales de la salud, con énfasis en los aspectos preventivo— promocionales.
Objetivo Estratégico 3:

“Garantizar la sostenibilidad financiera de la seguridad social en salud”.

Objetivo Estratégico 4:

“Implementar una gestién transparente basada en el mérito y la capacidad, con personal calificado
y comprometido”

VL.- OBJETIVO GENERAL DE LOS ACUERDOS DE GESTI()N

Contribuir en el logro de los objetivos estratégicos vy especificos institucionales, mediante la
implementaciéon de intervenciones integrales sobre prioridades sanitarias y de gestién
predefinidas, y sobre las cuales los drganos de la sede central, redes asistenciales, hospitales base
y centros e institutos especializados, asumen compromisos y responsabilidades compartidas segin
naturaleza de sus funciones.

VIL.- MARCO DE INTERVENCION PARA LOS ACUERDOS DE GESTION

Con la finalidad de orientar los Acuerdos de Gestién en funcién de los Objetivos Estratégicos se
presenta el siguiente marco de intervencion que da concrecion a dichos objetivos:

1. Atencién Primaria de Salud priorizando la prevencién de la enfermedad y la promocién de fa
salud, en su contexto individual, familiar, laboral, comunitario y medio ambiental;

armonizando y ‘complementando. sus acciones:con las recuperativas y de rehabilitacién de-- - ... .-~

salud en todos los niveles de atencion, considerando los principios de enfoque de género,
interculturalidad y centrado en la persona. (Objetivo Estratégico 2}
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3.

1.1. Prevencién y deteccién precoz de patologias seleccionadas y priorizadas por ubicarse
entre las principaies causa de carga de enfermedad y porque su tratamiento incide en
elevados costos para la institucion.

1.2, Promoci6n de habitos saludables para que los asegurados ejerzan mejor control sobre

su salud y los factores que la determinan.

Acceso y Atencion Oportuna (Objetivo Estratégico 2)
2.1. Respuesta asistencial en tiempo adecuado dada la necesidad de garantizar la pronta
integracion social de todo asegurado o usuario que requiera de los servicios de salud de la

institucion.
2.9, Acceso sin barreras fisicas, culturales y/o geograficas como factor clave para la inclusién
social. i '

Altos Estandares de Calidad (Objetivo Estratégico 2)

3.1. Servicios de salud de implementacién estructural y procedimental basado en criterios
técnico normativos y en estandares, gufas y procedimientos debidamente regulados.

3.2. Servicios de salud entregados con calidez, respeto y trato digno, en un entorno saludable
para el asegurado.

Sostenibilidad Financiera (Objetivo Estratégico 3}

4.1. Obtener el mayor valor posible de cada recurso, con cada decisidn de gestién sanitaria,
clinica o de administracién que se tome.

4.2. Optimizar la utilizacién de los recursos puestos a disposicién de EsSalud a fin de
garantizar la sostenibilidad del sistema sanitario y el mejor servicio al asegurado.

4.3. Estandarizar con base cientifica, procesos y procedimientos sanitarios, administrativos y
de gestion, con el fin de minimizar el impacto econémico de la variabilidad de enfoques,
sistemas o del manejo empirico.

4.4. Apelar por razones de eficiencia econdmica a estrategias que generen economias de
escala y de alcance que garanticen sostenibilidad y viabilidad de las estrategias.

Gestién Transparente (Objetivo Estratégico 4}

5.1. Mejorar los sistemas de informacion en la macro, meso y micro gestion, a fin de optimizar
los procesos de registro, procesamiento, analisis y reporte de la informacién, necesario
para la toma de decisiones.

5.2. Mejorar los sistemas de control y validacién de las prestaciones de salud.

5.3. Fortalecimiento del proceso de rendicion de cuentas en el cumplimiento de ias
responsabilidades y compromisos de gestion asumidas.

. Promocién de la Investigacion‘en Salud (Objetivo Estratégico 2y 3}

6.1. Promover la investigacién en salud como una de las estrategias mds importantes para el
desarrollo institucional. El énfasis debe estar dirigido a 2 investigacién operativa,
investigaciones poblacionales y no solo a ia investigacion tipo ensayo clinico.



VIII.- PRIORIDADES

VIil.1.- PRIORIDADES SANITARIAS

Céncer de Mama

Cancer de Cuello Uterino
Sindrome Metabdlico
Enfermedad Renal Crénica

PR NPE

VIiL.2.- PRIORIDADES DE GESTION

Gestién de Pfocesds_ de Atencién en Consulta Externa .
Gestidn de Procesos de Atencién de Emergencias y Urgencias Medicas
Gestién de Procesos de Atencidn Hospitalaria

Gestién de Procesos de Atencion Quirdrgica

Gestion de Productos Farmacéuticos, insumas y Drogas

Gestion de la Salud Ocupacional

oonoRwNnE

IX.- TERMINOS Y CONCEPTOS

Los términos y conceptos empleados son los siguientes:
Acuerdo de Gestion

instrumento de rectoria y gestién a través del cual se busca propiciar el logro de los objetivos
estratégicos y especificos del Plan Estratégico Institucional, mediante la implementacién de
intervenciones integrales sobre prioridades sanitarias y de gestién predefinidas y sobre las cuales
los 6rganos de la sede central, redes asistenciales, hospitales base y centros e institutos
especializados asumen compromisos y responsabilidades compartidas segln naturaleza de sus
funciones.

indicador

instrumento basado en estadisticas o series estadisticas util para clarificar y definir, de forma mas
precisa, metas, objetivos e impactos. Son medidas verificables de cambio o resuitado, disefiado
para contar con un esténdar contra el cual evaluar, estimar o demostrar el progreso con respecto
al punto de partida (linea de base) y la meta establecida o resultado esperado. Facilita determinar
donde estamos y hacia dénde nos dirigimos con respecto a determinados objetivos y metas, asi

.- como evaluar programas especfficos y determinar suimpacto.

Los indicadores de desempefio de los Acuerdos de Gestion se construyen sobre la base de 1a data
que se procesa en los sistemas estadisticos y de informacién de EsSalud, se expresaran de manera
cualitativa y cuantitativa (numéricamente), serén clasificados como indicadores de: estructura,
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procesos y resultados, y, se orientan a medir problemas de acceso, oportunidad, eficiencia,
- equidad, calidad, resultados:sanitarios y de sostenibilidad, que afectan al sistema.

Lineas de base

ta linea de base es el punto de partida (situacién) en la que se encuentra el indicador en el
momento en el que se inicia el programa, proyecto o accién. Todo indicador debe contar con su
- linea de base. Es probable que la linea de base sea distinta para cada Red Asistencial o Centro o
Instituto Especializado.

Meta

La meta es el desempefio esperado de un indicador en un tiempo determinado. Se expresa en
forma numérica sea que mida aspectos cualitativos o cuantitativos. Se fija en funcién a la linea de
nase del indicador la meta en términos del horizonte temporal puede variar (mensual, bimensual,
trimestral, anual, etc.) en ningdn caso sera de una temporalidad menor a un mes.

La Comision de los Acuerdos de Gestidn

Comisién establecida mediante Resolucién N° 242-PE-ESSALUD-2012, encargada de elaborar,
negociar y proponer los Acuerdos de Gestién a ser suscritos de una parte por la Alta Direccién y
por la otra por los responsables de las Redes y Centros Asistenciales que determine la Alta
Direccidn. La Comisién cuenta con un Comité Técnico de Apoyo.

Tipos de Compromisos

Los Acuerdos de Gestién contendran dos tipos de compromiso: los generales y los
especificos.Tanto los compromisos generales como especificos pueden orientarse a mejorar
aspectos de la gestién de los servicios o al logro de resultados sanitarios. Para cada compromiso se
definird uno o mas indicadores que permitan realizar el seguimiento y evaluacion de los
compromisos asumidos en términos de su cumplimiento.

Compromisos Generales

Los compromisos generales expresan prioridades institucionales contenidas en el Plan Estratégico
Institucional {compromisos institucionales minimos} que serdn asumidos por la Sede Central a
través de sus Gerencias/Oficinas Centrales segln sea el caso, las redes asistenciales, centros
e institutos especializados. '

Compromisos Especificos

Los compromisos especificos se orientan a résolver problemas puntuales que experimenta una red -
de manera particular, son de aplicacién singular a cada unidad de gestién y por tanto no
generalizables.
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Compromiso de Gestién

Es un instrumento de gestién que contribuye a mejorar el desempefio del Centro Asistencial, en
donde se definen objetivos, metas e indicadores especificos adaptados a la realidad del Centro
Asistencial y deben articularse con los indicadores de los Acuerdos de Gestidn de la Red. Son
suscritos entre el Gerente y/o Director de Red Asistencial y el Director del Centro Asistencial.

Unidad de Gestidén -

Para los propésitos de los acuerdos de gestién se consideran unidades de gestion a las redes
asistenciales de salud, centros e institutos especializados

X.- DISPOSICIONES

Elaboracion dei Acuerdo de Gestidn

Los Acuerdos de Gestion contienen los compromisos generales y compromisos especificos. Los
primeros expresan las prioridades Institucionales materia de acuerdo entre la Alta Direccion de
FsSalud y, de otro lado, los gerentes de todas las redes asistenciales, los centros e institutos
especializados. Los segundos se orientan a resolver problemas puntuales que afectan a una red
asistencial en particular. En ambas casos los acuerdos de gestién contienen los indicadores, las
lineas de base y las metas correspondientes a cada compromiso sean de cardcter general o de
caracter especifico.

Compromisos de Gestion

Sobre la base, de los acuerdos de gestién cada gerente/director de red, de centro o instituto
especializado, concierta y suscribe compromisos de gestién con los establecimientos.de salud que
la integran o, en su caso, con los departamentos, servicios o dependencias de la institucién de
acuerdo a la naturaleza de sus funciones y aportes al acuerdo de gestién. Los compromisos de
gestion se formulan de manera concertada,

Para cada compromiso se definird uno o mds indicadores que permitan realizar el seguimiento y
evaluacién de los compromisos asumidos en términos de su cumplimiento.

Prioridad en la Informacién

ta Oficina de Planeamiento e Inteligencia Sanitaria (OPIS), la Oficina Central de Tecnologias de
Informacién y Comunicacién {OCTIC) y la Oficina Central de Planificacién y Desarrolio (OCPD)
.atenderdn en forma prioritaria los requerimientos de informacién e informaticos para la
implementacién, puesta en operacién, seguimiento y evaluacién de los acuerdos de gestién, En
consecuencia adecuardn o formulardn los aplicativos o necesidades para llevar los sistemas
informacion, de registros de datos e informacién. Asf mismo, los 6rganos encargados de captar,

¥
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procesar, sistematizar, analizar y reportar la informacion en el marco de los sistemas de
informacién darén prioridad a los requerimientos de la Comisién de los Acuerdos de Gestion..
La Comisién encargada de la formulacién, negociacién y propuesta de los Acuerdos de Gestion
asignara las responsabilidades especificas a cada dependencia de la sede central a fin de facilitar 1a
formulacién, seguimiento, evaluacién o apoyo técnico que se requiera para asegurar los acuerdos
de gestidn o su cumplimiento.

Unidad Técnica del Aciierdo de Gestion

ta Red Asistencial establecerd una Unidad Técnica responsable de la coordinacion
implementacién, facilitacién, seguimiento y evaluacion de los compromisos del Acuerdo de
Gestidn.

Unidad Especial

La Red Asistencial establecerd una Unidad Especial responsable de asegurar la coordinacién e
implementacién del Plan para cada una de las prioridades sanitarias y de gestién y del debido
cumplimiento de los compromisos correspondientes del Acuerdo de Gestion.

Comité Evaluador de Acuerdos de Gestién es el encargado de la evaluacién trimestral de
los acuerdos de gestidn. Estd conformado por el Gerente General, tres Gerentes Centrales
y tres Gerentes / Directores en representacién de [as Redes Asistenciales.

XI.- RESPONSABILIDADES

> Tienen responsabilidad directa en el cumplimiento de los Acuerdos de Gestion: el
Gerente/Director de la Red Asistencial, de los centros e institutos especializados, todos los
cuales suscriben el documento del Acuerdo de Gestién respectivo.

> Tienen responsabilidad en el cumpiimiento de los acuerdos que corresponden a la Sede
Central el Gerente General y los Gerentes Centrales segn la naturaleza del compromiso y
la competencia funcional correspondiente.

» Tienen responsabilidad en el cumplimiento de los Compromisos de Gestién, en lo que les
corresponda, los directores de los establecimientos de acuerdo a su capacidad resolutiva.

XIL- MATERIAY PERIODO DE EVALUACION

La eva!uac:én general del Acuerdo es trimestral. Se evalda el avance de! cumplimiento de los

compromlsos ‘expresado’ en indicadores y en metas acordadas y establecidas en el Acuerdo de: . -

Gestion. No obstante cada compromiso puede establecer requerimientos especificos de reporte
por las unidades de gestion.
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Seguimiento y Evaluacion

El seguimiento de los Acuerdos de Gestién facilita la evaluacién de la actividad realizada y
posibilita a orientacién de los objetivos futuros y las acciones a llevar a cabo para garantizar un
desarrollo arménico de, los servicios en funcién de las necesidades y expectativas de los
asegurados y usuarios de EsSalud.

El seguimiento y evaluacién del cumplimiento de compromisos de los acuerdos de gestién a nivel
de fas Redes y Centros o Institutos especializados, serd asumida por las Oficinas de Gestion y
Desarrollo de las Redes Asistenciales (OGyD).

Procedimiento para la Calificacién y Evaluacién

L
L3

Los procedimientos de ¢alificacién y evaluacién de cada prioridad sanitaria y de gestién a ser
intervenida se explicitaran en cada Documento Técnico Normativo Especifico, correspondiente a
cada una de las prioridades sanitarias y de gestién.

la Gerencia de Planeamiento Corporativo de la Oficina Central de Planeamiento y Desarrollo
consolidara los informes de calificacion y evaluacién que cada unidad orgdnica desarroile segin
competencias establecidas en cada Documento Técnico Normativo Especifico y emitira el informe
técnico respectivo al Comité Evaluador de Acuerdos de Gestion. Dicho Comité tvaluador estard
integrado por el Gerente General quien lo presidird, tres gerentes centrales y tres representantes
de las Redes Asistenciales que vendrén en representacién de las macro regiones del norte, del
centro y del sur respectivamente,

La evaluacion y calificacién final de logros de los Acuerdos de Gestidn estdn a cargo del Comité
£valuador de Acuerdos de Gestion.

XIL- DECLARACION DE INTENCION

Reunidos en la Ciudad de Lima el 17 de julio de 2012 declaramos nuestra intencién de poner
nuestros mejores esfuerzos para dar cumplimiento a los compromisos contenidos en el presente
Acuerdo de Gestién y a tal efecto los suscribimos.
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ANEXOS

1. FORMATOS DESCRIPTIVO-PRESCRIPTIVOS "DE PRIORIDADES
SANITARIAS Y DE GESTION

La :ncudenma varia mucho en todo eE mundo con tasas norma!lzadas por edad de hasta 99 4 por
100 000 en América del Norte. Europa oriental, América del Sur, Africa austral y Asia occidental
presentan incidencias moderadas, pero en aumento,
Ef Cancer de mama en EsSalud es una prioridad sanitaria. El céncer de mama es la neoplasia que
genera mayor nGmero de AVISA perdidos (24,368) en la poblacion afiliada a EsSalud, de los cuales
alrededor del 80% (20,845) esta asociado a afios vividos con discapacidad entre las mujeres
En la Olfima década murieron entre 120 y 170 mujeres afiliadas a EsSalud por afio. La mitad de
ellas tenian menos de 59 afios de edad al momento de morir,
Aun las mujeres flegan larde a los servicios de salud. En los paises de Latinoamérica 75 a 80% de
las mujeres que consultan se encuentran en estados locaimente avanzados y diseminados (/I y V),
12 a 18 % se encuentran en estadios localizados (1l) y solo 2 a 7% en estadios tempranos (in situ y
1). Esta distribucion es diametraimente opuesta a lo reportado en los paises que han implementado
un programa organizado de tamizaje de cancer de mama como Estados Unidos y Suecia, donde
63% de los casos nuevos corresponde a estados tempranos.
En e 2008, en EsSalud, se realizaron 119,451 mamografias de tamizaje coberturando al 13.1% de
fa poblacién femenina asegurada de 40 a 65 afios. En ese periodo se identificaron 695 casos de
Céncer precoz de mama que fueron tratados oporfunamente. Afio a afio se viene incrementando la
cobertura de tamizaje, sin embargo no hay evidencia del impacto de la cobertura. En el 2011, fa
coberiura de tamizaje por mamografia alcanzo el 18.6 % de la poblacion objetivo.
i« Una mamografia de tamizaje en EsSalud tiene un costo enfre 12y 16 dblares.
1+ El tratamiento completo de una mujer con Ca mama en estadio precoz le cuesta a EsSalud
alrededor de 2,500 dolares, mientras que el tratamiento de un Ca avanzado de mama fiene un
costo entre 6,000 a 9,000 délares, por lo tanto el tamizaje de Ca de mama por Mamografia es costo
efectivo, stempre y cuando los diagndsticos sean prontamente confirmadas y el fratamiento
oporiunamente realizado. /

| Las evidencias en medicina nos muesiran que el cancer de mama y el cAncer de cuello uterino son
gvitables o detectables en fases tempranas y curables. Actualmente, son considerados como
! indicadores de la calidad de un sistema de salud.

La mamografla de lamizaje es el examen que permite fa oportunidad de un diagnostico y tratamiento
precoz. EsSalud es la organizacién de salud que cuenta con ef mayor nimero de mamdgrafos en el
pais, sin embargo, es insuficiente para cubrir la demanda de mamografia de tamizaje para Dx
temprano, ademas de Insuficientes recursos humanos calificados.

4 En los Gitimos afios, en EsSalud se han implementado estrategias de intervencién incompletas con
| resultados efimeros, o no registrados, No obstante haberse casi triplicade el ndmero de mamografias
en los Glimos 5 afios (2006= 80 mil, y en 2011= 224 mil) no hay evidencia del impacto sobre la
deteccion precoz y menos sobre la mortalidad y discapacidad evitada con el ratamiento.

Es indispensable que a un diagnstico temprano corresponda un fratamiento oportuna. Solamente de |
esa manera, se podra justificar el costo de oportunidad de la intervencion.

! En algunas regiones del pais, existen limitaciones de recursos (humanos, equipamiento), lo cual ha sido
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parcialmente resuelto mediante tercerizacion; sin embargo la debilidad principal y generalizada se
centra en la organizacién segmentada de los servicios y un engranaje deficitario de los

confirmacion diagnostica, como para la terapéutica quirdrgica o quimio - radioterapica. Existe un

4 de los casos positivos, los confirmados, los tratados. . La institucion ha inveriido el 2011 algo méas de
| 10 miliones de soles en ‘mamografias preventivas” sin evidencia de su impacto.

No obstante e! funcionamiento regular de un Comité Nacional de Cancer (sin capacidad ejecutiva) aln
no se consofida la Red funciona! de Unidades Oncologicas, no se evidencian aln mejoras en la
- atencion y menos aln resultados sanitarios. Probablemente fa inoperancia de un sistema de
! informacion ad hoc {Registro de cancer} sea una de las principales fimitaciones para la sistematizacion
) de los procesos ligados al manejo def Cancer en general y para la evaluacion de resuliados sanitarios
et de corto, mediano y fargo plazo.

Si se logra que las pacientes con Ca de mama lleguen a la primera consulta en estadios tempranos, no
solo determinara un tratamiento menos agresivo, sino que ademés mejoraré fa calidad de vida de la
‘| enferma, al evitar mutilaciones (AVISA, QUALY) y disminuiria el uso de terapias sistémicas como la
quimicterapia y subsidios (costos, productividad).

| Es impostergable un enfoque integrado de los procesos de atencion del Cancer orientado al
; . 4 resultado sanitario:

| Para alcanzar una cobertura de mamografia de tamizaje de al menos 70% de la poblacion femenina de
| 40 a 65 arios, se requiere una inversion anual promedio de alrededor de 34 millones de scles en
| mamografias de tamizaje.

procesos de atencién (oportunidad) tanto para e acceso y referencia a las actividades de tamizajey |- =~~~

il E| problema del Cancer de mama y de todos los Cénceres requiere un abordaje integral:

2 Prevencion: El control de factores de riesgo especificos modificables, asi como una prevencion
?| integrada eficaz de las enfermedades no transmisibles' que promueva los alimenios saludables, la
't actividad fisica y el control del consumo de alcohol, el sobrepeso v la obesidad, podrian flegar a tener
{ un efecto de reduccion de la incidencia de cancer de mama a largo plazo. Estas actividades estan
| consideradas en la Cartera de Servicios de Atencion Primaria de EsSalud

/! Deteccion precoz: La deteccion precoz a fin de mejorar el prondstico y la supervivencia de los casos
| de cancer de mama sigue siendo la piedra angular de la lucha contra este canser.

' - La mamografia es el Gnico método de cribado que se ha revelado eficaz. Si su cobertura supera el
il 70%, esta forma de cribado puede reducir la mortalidad por cancer de mama en 20%-30% en las
e mujeres de més de 50 afios.

" No basta con incrementar la cobertura de tamizaje por mamografia. Dos aspectos esenclales
5= 1 para el éxito de la deteccion precoz poblacional son una atenta planificacién y un programa bien

5091 organizado y sostenible que se focalice en el grupo de poblacién adecuado y garantice la
! coordinacion, continuidad y calidad de las intervenciones en todo el continuum asistencial, lo

2 cual adn no ocurre con regularidad en EsSalud.

:
| Existe un problema fundamental para el seguimiento de estos casos y el canter en general, y €5 que, el
1 sistema de informacion no termina de implementarse, ni se cumplen las normas establecidas
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= (Gobernabilidad), y en aigunas redes no existen los recursos humanos suficientes en las Unidades
Oncologicas

- | No existe tampoco una unidad de monitoreo y seguimiento de Ia estrategia de intervencién
w”% {mamografia y fratamiento)

o | La estrategia principal debe ser enfocada a un mejoramiento de los procesos de atencién para
| mejorar la oportunidad y accesibilidad, Las caracteristicas de los principales procesos de la atencion
son: ' :

| Enta Captacién de mujeres para mamografia de tamizaje:

Citas retardadas

Referencias tardias a CAS que proporciona el examen

Disponibilidad fardia del resultado del examen e Informacion del resultado a las pacientes
Deficiente localizacion de pacientes

3 En la confirmacion del diagnéstico:

+  Cita retardada para Biopsia
e  Examen no priorizado, resultado tardio
« Deficiente localizacion de pacientes

1 £ el tratamiento del caso confirmado:
«  No se priorizan los casos para tratamiento

« No se cumple la Directiva de acceso preferencial al tratamiento del Cancer (Res. GCPS N°
067-2010)
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-8e estlma airededor de 500, O{J casos anua{es en fodo el mundo. La mcndencua varia miicho,
en los palses desarrollados ocurren aprox. 20% de los casos, En los paises en desarrollo de
ofras latitudes (Africa, Asia ) se estima que ocurren el 65% de los casos y en Latinoamérica
ocurren aprox. 19% de los casos.

En los 90s, en Perti la Tasa de Ca de cuelio uterino oscild entre 50 a 63 casos por 100 mit
mujeres y hacla finales de la década reciente ha disminuido a 34.5 -37.5 casos por 100 mil
mujeres. En EsSalud , la tasa de incidencia estimada de cancer de cuello uterino en los
Gitimos 10 afios osczla enire 8.4 2 17 x 100 mil mujeres aseguradas

El Ca de cuello uterino en el 2010 ha generado alrededor de 10 mil AVISA pe;dsdos en la
poblacin femenina afifiada a EsSalud. Ese afio murieron entre 60 y 80 mujeres, la mitad de
ellas menores ds 80 afios de edad.

Se considera poblacion de riesgo para Ca de Cuello uterino en EsSalud a la poblacion
femenina entre 18 y 59 afios de edad.

Se conoce que el Papiloma Virus Humano (PVH) es la' causa principal del Ca de cuello uterino
(90 a 85% casos). La infeccion de la mujer con PVH ocurse a partir del confacto sexual (RS).
Asi lo dicen las evidencias de cancer: Multiples compafiercs de sexo en ambos (RR=2 -5};
Coitarquia a edad precoz (RR=2 —4); Multiparidad (RR=2 —4), No haber tenido PAP antes
(RR=2 -8); Previos episodios de ITS** (Herpes-Verrugas) (RR=2 -10).

Ef desarrolio de cancer cuelio uterino después-de una infeccion de VPH no es inevitable. Se
estima que por cada milén de mujeres infectadas, sélo el 10% 6 100,000 mujeres,
aproximadamente, desarrollaran cambios precancerosos en las células cervicales (displasia
cervical) y de estos, aproximadamente el 8% (8000) desarrollarén céncer temprano, confinado
a las capas externas de las células cervicales (carcinoma in sifu); 1600 de estas mujeres
llegaran a desarrotlar cancer cuelio uterine invasivo.

La coberfura para PAP en EsSalud se ha incrementado en los Ultimos afios (2007 - 2010 de
14% a 18 % de la poblagion en riesgo, siendo algunas redes asistenciales {RAS) de tipo C las
de menor cobertura (< 12% : Apurimac, Cajamarca, Tacna, Madre de Dios, ). Sin embargo,
algunas RAS de nivel A también tienen coberturas bajas (< 14% : Almenara, Rebaglliat,
Sabogal, Arequipa), La mayor cobertura se ha alcanzado en RAS como Pasco (33%) y
Ucayali (30%) . En el 2011, las cifras iniciales sefialan 373,362 PAP, pero al haber
incrementado la poblacion , la cobertura descendié a 11.6% de la poblacion de riesgo, lo cual
sefialaria una inestabilidad en fa polifica preventiva.

En el 2010 se realizaron 363,281 estudios de PAP, de fos cuales 8740 (2.7%) fueron
POSITIVOS. De estos positivos, 20% fueron finaimente ASCUS (células atipicas escamosas
de significado indeterminado) y 80% fueron lesiones premalignas y Ca de CU.

Los organismos referentes internacionales consideran que para el éxito de un Programa de
Detecclon y fratamiento oportuno de Ca Cuello Uterino, se requieren cuanto menos cobertura
de PAP no menor de! 70 % de la pobiacién de riesgo. En EsSalud, la cobertura de PAP
actualmente es menor de 20%

=1 Una mujer que sufre cancer cervicouterino refleja una enorme inequidad social por cuatro razones

un accaso desigual de las mujeres pobres a los servicios de salud;

mala calidad y escasa infraestructura de los programas de prevencion y conirol def cancer
cervicoutering en areas rurales y zonas con alta marginacion;

ausencia de prevencion primaria con vacunacion contra el virus del papiloma humano en
mujeres jovenes debido al costo inaccesibie

inequidad de género, porque no sélo es una enfermedad propia de las mujeres, sino que

refleja ausencia de perspeciiva de género para ofrecer una respuesta social orgamzada para

-enfrentar este problema,

Las evidencias en medicina nos muestran que el cancer de mama y el cancer de cuelio uterino son
evitables o detectables en fases tempranas y curables. Actualmente, son considerados como
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4 indicadores de la calidad de un sistema de salud.

-
.

1 uterino;

+ Baja cobertura de PAP

+  Escasez de personal técnico profesional para foma de muestra, lectura.

+  Escasez de profesionales Anatomopatélogos y citblogos para estudios histologicos y Dx final

+ Escasez de video colposcopios a nivel nacional. Colposcopios obsoletos en gran parte de las
RAS (en 2011 solamente se realizaron 82% de las colposcopias solicitadas por PAP +),

«  Subregistro de las actividades por carencia de Sistema de informacion ad hoc e
inoperatividad de! Registro de Cancer

+  Flujo de los pacientes retardado: Procesos de articulacion para la atencion continuada y
oportuna del primer nivel y los niveles de referencia insuficientemente articulados { No
ohstante existir normativa institucional referida a la deteccion precoz y al manejo de las
lesiones premalignas (Res. GCPS N° 035- 2009 y Res. GCPS N° 042- 2011) y de
priorizacion de fa atencion al paciente oncoldgico (Res. GCPS N°® 087- 2010)

Seguin estimaciones, se podria incrementar 1a cobertura de PAP a 70% de la poblacion femenina de 18
a 59 afios, con una inversion promedio de alrededor de 40 millones de soles en PAP. Esa inversion
Yl aunada a la inversion de! fratamiento de las lesiones malignas esperadas (aprox. 40 millones),
+{ permitiria ganar aproximadamente 10,000 AVISA en la poblacion, y a la institucion reorientar hacia otras
prestaciones alrededor de 200 millones de soles.

Existen carencias importantes en los recursos de fa instifucién a nivel de las rgdes que limitan|... =

4 El Cancer de Cusllo Uterino requiere un abordaie integral:

- Prevencion: £l control de faclores de riesgo especificos modificables relacionados con fa presencia del
VPH:

+  Planificacion familiar y Sexo seguro y protegido

+  Refrasar la coitarquia y f primer embarazo hasta después de la edad de 20 afios para evitar
el contacto del VPH-AR con la metapiasia inmadura adolescente ylo puerperal

+  Promocion def PAP

«  Dieta con antioxidantes

= Tabaguismo

| Proteccion: Vacuna para VPH bajo esténdares reconocidos y vigitancia epidemiologica

:| Algunas de estas actividades estan consideradas en la Cartera de Servicios de Atencion Primaria de
EsSalud |

| Deteccidn precoz: Es la piedra angular de la lucha contra este céncer.

£l axamen de PAP como método de cribado es bastante eficaz. Sila cobertura de la poblacion de
i riesgo alcanza el 70%, se logra reducir la mortalidad por cancer de CU en 75% en la poblacion de
2 riesgo.

i)

«;g,i?“j% No basta con incrementar la cobertura de tamizaje por PAP. Dos aspectos esenciales para el éxito de la
| deteccion precoz poblacional son primero contar con l0s recursos necesarios - {personal, equipos de
- Colposcopla, profesionales tecnélogos, capacitados para el diagnostico ylo tratamiento de lesionés
§ precursoras) y en segundo lugar , garantizar la coordinacion, confinuidad y calidad de las intervenciones

:4 en fodo el continuum asistencial,
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1 proceso de atencion continua, preferencial y oportuna.

Existe ademas un problema fundamental para &l seguimiento de estos casos y el cancer en general, y
es que, el sistema de informacion no termina de implementarse contraviniendo las normas ya
2= | establecidas (Registro de Cancer)

: No existe tampoco una unidad de monitoreo y seguimiento de la estrategia de intervencion (PAFP y
| ratamiento de lesiones)

.a estrategia principal debe ser enfocada por un lado a la dotacion de los recursos necesarios y de ofro
| lado a un mejoramiento de los procesos de atencion buscando mejorar la oportunidad y accesibifidad.
| Para ello sera conveniente abordar los principales procesos de fa atencion:

Enia Tpma de muestra PAP: .

« Personal suficiente y capacitado en todos los CAS dei primer nivel
s Registro completo de personas examinadas

. En el resuitado de RAP:

» Lectura oportuna: entrega de resultados a 10 dias para casos PAP +
o Referencia y fo cita para PAP +

En ¢l mangjo de PAP +

» Realizacién de Colposcopia y entrega de resultados

» Realizacion de Biopsia, lectura y entrega de resuliado

« Referencia de casos confirmados histologicamente al i nivel para Tratamiento

En el tratamiento del caso confirmado:

«  Atencién priorizada Directiva de acceso preferencial al tratamiento del Cancer {Res. GCPS
N° 067-2010)
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Definicion Sindrome Metahélico

El Sindrome Metabdlico {SM) es una entided clinica, caracterizada por un conjunto de
trastornos metabolicos que se expresan a fravés de cambios en la concentracion de
determinados mediadores bioquimicos, acompaiiados 0 no de presion arterial elevada yiu
obesidad central. Particularmente, cada uno de estos trastornos es un factor de riesgo para

' complicaciones cardio vasculares y Diabetes Meliitus. Sin embargo, la asociacion de'3 o més

de ellos incrementa exponenciaimente el riesgo de Infarto de Miocardo Agudo (IMA),
Accidente Cerebro Vascular (ACY) ylo Enfermedad Renal Cronica Terminal (ERCT). Los
criterios para diagnosticar el SM en adulios {ATP 1, OMS, FDI) incluyen 1a presencia de 3 de
los siguientes & factores de riesgo cardiovascular. obesidad abdominal, presion arferial
elevada, hiperirigliceridemia, disminucion del colesterol HDL y Rl o hiperglicemia de ayuno o
DM2,

Se le conoce fambién como sindrome X, sindrome plurimetabélico, sindrome de
insulinorresistencia, sindrome de Reaven o CHAOS (Australia)

Existen diversas adaptaciones conceptuales generadas por el conocimiento incompleto y no
integrado de determinados factores de riesgo comunes y relacionados que a medida que se
van conociendo mejor, llevan a un reajuste del concepto y fa definicién. A ello se suman las
diversas mediciones y sus estandares sjustados a las caracteristicas éfnicas de cada
pobiacion. Se afirma que el sustrato del riesgo asociado a este sindrome, es la resistencia a
la insulina y fa inflamacion endotelial vascular asociada a la placa esclerdtica.

Prevalencia y Antecedentes

La incidencia y prevalencia varia segin el método de medicion del SM utilizado y fa poblacion
en estudio. Hasta hace algunos afios se media solamente en la poblacidn adulta, sin
embargo, cada vez hay mas evidencias que el SM también se presenta en la poblacion
adolescente e infantil. En los paises desarroliados {USA y Europa) a mediados de los 20s la
prevalencia entre los nifios era de 2%, mienfras que ahora se habla de 10%, llegando en
algunos estudios inclusive hasta 25% de nifios? Actualmente hay evidencias de que la
coexistencia de bajo peso al nacer, perimefro cefalico pequefio, e historia familiar de
sobrepeso u obesidad puede ser til para la deteccion de nifios en riesgo de desarroliar
sindrome metabdlico en la adolescencia

En EEUU, fa prevalecia de SM va de 25 2 40%.3

En Trujilio, el 2009, Galarreta y col. 4, encontraron que la prevalencia ajustada para la edad
del SM en adultos oscila entre 16,1%, 18,8%, 28,4% vy 29,5% de la poblacion, segin el

1 Steinberger J, Daniels SR, Ecked RH, Hayman L, Lustig RH, McCrindie B, Migtus-Sayder ML. Progress and chaflenges in metabolic syndrome in children and
adolescents: a sclentific statement from the American Heart Association Atherosclerosis, Hypertension, and Obesty in the Young Committee of the Council on
Cardiovascular Disease in the Young; Council on Cardiovascular Nursing; and Councit on Nubrition, Physicat Activity, and Metabolism. Circulation.

2009;119:628 647,

2 Mufioz Calvo, MT (2007}, «Slndrome metabilicas. Pediatr Integral Xt (7): pp. 61 5622,
h@:!fwwvy.segeag.org.'im_ageneslseccisnes!lmagef USER_/Sindrome metabolico.pdf

2 Albet KG, Eckel RH, Grundy SM, Zimmet PZ, Clesman J}, Donato KA, Fruchart JC, James WP, Loria OM, Srith SC Jr. Hesmonizing the metabalic syndrome:
a joint interim statement of the International Diabetes Federation Task Force on Epidemiology and Prevention; National Heart, Lung, and Blood Institule;
American Heast Association; Workd Heart Federation; international Atheroscierosis Society; and Intemational Assoclation for the Study of Obesity. Circulation.

2009;120; 16401645,
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método que se utilice.
+  Elafio 2008, EsSalud implement este indicador en el &mbito de prestaciones brindadas en el

aquelios que cumplian con determinadas caracteristicas del Sindrome Metabdlico (SM)
y se les aplicaron una serie de medidas preventivas promocionales para controlarios,
considerando que constifuian sub poblaciones de muy alto riesgo y porque las condiciones
para desarrollar Ja estralegia a nivel poblacional no estaban dadas. Se implementd
debidamente en aqueltas RAS que alcanzaron a optimizar la oferta del primer nivel.

«  Se alganzo a disefiar un sistema de informacién especifico para monitorear los Acuerdos de

indicadores de cada iniciativa en forma manual y que permitia al nivel central consolidar ia
informacién, pero no verificar la validez de ia informacion en el nivel iocal.
«  Los restltados de esta estrategia fueron los siguientes:
a)  Se captaron 74,274 paclentes con Sindrome metabolico
b} Se controlaron 13,034 pacientes (17.556%)
- Nose continué con la estrategia al afio siguiente por lo tanto no se evidenciaron impactos en
la incidencia ylo prevalencia de complicaciones cardiovasculares (IMA, ACV, ), ni en la
mortalidad por estos dafios.

primer nivel, A partir de la sub poblacion de diabéticos e hipertensos , se identificaron a |

Gestion, a partir de un esfuerzo de la OPIS que permitia ingresar la data relacionada con los

i Ei riesgo de ocurrencia de Accidentes Cerebro Vasculares (ACV), Infarto Agudo de Miocardio (IMA) e

Insuficiencia Renal Cronica Terminal (IRCT) en pacientes con Sindrome Metabolico (SM) es 4 a 5
veces mayor que en aquelios sin SM, por la comorbilidad que presenta, esto en fa  insfifucion
determina un alto costo social y econdmico siendo importante la deteccidn precoz e intervencion
| oportuna del Sindrome metabdlico debiendo entonces abordar al individuo, también en su contexto
familiar, su entorno y considerando el abordaje de los estilos de vida saludables de manera institucional
y en alianzas estratégicas ,asi como generando capacidad resolutiva en los CAS y generando

5j competencias al personal asistencial para su abordaje.

El programa de control de Sindrome Metabdlico:

«  Solamente se aplico el 2008, iuego fue desactivado.

« El programa solamente incluyd a la subpoblacion de Hipertensos y diabéticos, por
restricciones presupuestales. '

» No existic un sistema de informacion adecuado que permifiera sustraer Ja informacion
directamente desde el SGH.

«  Algunas redes de provincias, desarrollaron adecuadamente el programa, con participacion
importante de todos los niveles de atencién. Sin embargo, las RAS de mayor complejidad,
controversiaimente, no se involucraron mayormente.

«  Buena proporcion del personal del primer nivel no fue debidamente capacitado.

+  Los especialistas en el manejo de Hipertensién Arterial, Diabetes Mellitus, y de la Obesidad,
no se involucraron suficientemente en el programa.

Fl sindrome metabélico, es un indicador que permite determinar que un paciente tiene un alto

riesgo de contraer diabetes y enfermedad cardiovascular y por lo tanto se debe de comenzar ¢on la

| intervencion. :

4Galamreta, Carofing, Al Donet, Jean, Huaman, Juan ; Sindrome metabitico en ta poblacién adulta de Trujilie de acuerdo a diferentes definiciones. Acta Med Per

26{4) 2008

o
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7 Para efectos de la definicion operativa se excluiran aquelios que tengan diagnostico previo de dafio:
4| Hiperiension y DM2,

| Critérlos para identificar Sindrome Metahdlico:

1.-Obesidad Central, definida come Circunferencia o perimetro abdominal mayor de 102cm
para varones y mayor de 88cm para mujeres.

2.-Hipertriglicerideria, definida como el valor mayor o igual a 150mg/dl.

3.-Colesterol HDL bajo, definido como valor menor de 40mgfdi

4.-Hipertension, definida por presion arterial mayor o igual 130/85 mmHg.

5.-Glucosa en plasma: mayor o igual a 100mg/dl.

i

*Seqlin NCEP ATP I (Nationa! Cholestrol Education Program, Adult Treatment Panel i) son
criterios para identificar Sindrome Metabdiico:

-t Para el diagnostico de sindrome metahdlico se considera 3 0 més de los criterios antes citados,

1 Indicadores Trazadores

Proporcion de paclentes detectados con Sindrome Metabélico (no diagnostico previo HTA ni
DM2). -

"‘ Poblacién de 18 a 60 afios acreditados y adscritos del CAS

| Proporcion de Pacientes con Sindrome Metabdlico Intervenido Controlados(no incluye HTA ni
DM2):

| Poblacién de 18 a 60 afios acreditados y adscritos al CAS: s la poblacion acreditada y adscrita enfre
| 18 y 60 afios de un determinado ambito geogréfico correspondiente a un CAS.

| Pacientes con Sindrome Metabolico intervenido Controlados: Son los pacientes que han side
x abordados con las diversas estrategias de manejo de SM y que ala evaluacién trimestral cuentan por
| 1o menos con dos de los tres criterios minimos diagnosticados en condicion de controlados.

Total de pacientes detectados con Sindrome Metabélico {sin Diagnostico previo de HTA y DM2):
Son los pacientes con SM que han sido identificados e intervenidos en un periodo de 03 meses.

i Estrategias de abordaje:

1.-Se considerara la realizacion de 02 visitas domiciliarias de intervencion, serg una cada mes en
aquelios pacientes priorizados. S

2.-Participacion en talleres de estilos de vida saludables: efemplos 01 taller de actividad fisica por

, e - mes {un taller = participacién en 04 sesiones de actividad fisica al mes, deberén de parficipar en

[
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talleres de alimentacion saludable como: alimentacién complementaria, preparacion de
refrigerios, efc., y que han mejorado sus habitos de almentacion asimismo 01 teller de
alimentacion salidable por mes (un taller=participacion en 04 sesiones de alimentacion saludable
al mes, estas actividades son simultaneas.

3.-Educacion para la salud

23
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Existe una alta prevalencia de pacientes con Enfermedad Renal Cronica que requieren terapla
sustitutiva o terapias de reemplazo renal, situacion que deviene de la intervencion parcial
sobre la poblacién con factores de riesgo, que incluye fundamentaimente a pacientes con

- Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, o adultos mayores de 55 afios; y que fiene como .

resulfado el deterioro de fa calidad de vida, toda vez que la enfermedad deviene en
catastréfica, y fributaria de intervenciones de muy alto costo,

1.3 intervencion oportuna en términos del actuar sobre los factores de riesgo, y mantener
sstable y controlada la enfermedad de fondo permite la reversion de los estadios iniciales de la
enfermedad renal cronica; y en el caso de los estadios avanzados, posibilita el alejar el inicio de
laé terapias de sustitucion, o sise llegara aellas, seria en mejores condiciones.

Gravedad: La situacién def incremento de prevalencia se volvera inmanejable si no se toman
medidas concretas dado el incremento de la tasa de crecimiento de pacientes, que ha superado
las proyecciones insfitucionales.

Consecuencias sobre la organizacién: La situacion identificada tiene un impacto significativo
en los aspectos prestacionales, foda vez que la demanda supera la oferta disponible; altos
costos de atencion, y en el aspecto de aseguramiento es una de las principales fuentes de
seleccion adversa y riesgo moral.

Condiciones institucionales para afrontar la solucién: La institucién cuenta con
herramientas técnicas y potencial humano que permitiria mejorar la situacion identificada, si se
interviane en la poblacion con factores de riesgo, sin embargo, hay limitaciones para la atencién
de pacientes en teraplas sustifutivas, hay pocos nefrélogos, y la gestién de la lista de espera
para frasplanies no es eficaz, amén que hay pocas donaciones de drganos, foda vez que se
privilegia el frasplante cadavérico.

Iniciativas anteriores al respecto: Se aprobo el plan de salud renal que define las acciones de
prevencion promocion y recuperacion pero a la fecha no se ha implementado de manera
concreta. Se propuso asimismo la atencion de las ferapias de hemodialisis y didlisis peritoneal
mediante Iniclativas privadas, pero no se les otorgd las declaratorias de interés por decision
institucional

Prevencién: Intervencion en 1a poblacién con factores de riesgo identificada:

Mediante consulta externa, actividades individuales y colectivas.
=  Personas con Diabetes Mellitus
e Personas con Hipertensién Arterial
e Personas mayores de 55 afios

Deteccion precoz: Realizacion de fas pruebas de estadiaje a la pobiacion con factores de
riesgo en el primer nivel de atencion; incluye:

o  Tasa albuminuria creatininuria ( dosaje de alblmina creatinina en un alicuota’ de

orina)
« Tasa de filtracion glomerular { A pariir del dosaje de creafinina sérica)
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Constilta E procesos mas importantes de la atencidn médica y consfituye
B fa puerta de entrada al sistema de salud de la Institucion para resolver los problemas mas
S frecuentes.
’?ﬁ‘f « La consulta externa se desarrolia en todos los niveles de atencidn médica y en todos los

= Centros Asistenciales.
' Lascifras macro ds fos 4 (ilfimos afios en Consultas Externa a nivel nacional fueron:

Afio; 2008 2009 2010 2011

Concentracion; 3,55 3,68 KN 373

Rendimiento: 6,897,2 7.995,0 , 86649 8,882,3

Total consultas:  14'519, 17661, 197305, 207252,

% incremento: 19,4% 45,2% 58,7% 66,5%

Total Emergencias  3'503 3821 421 4483

«  Oferta total de Consuitorios fisicos: 2512. Consuliorios funcionales: 3912

« la demanda de consulta externa no resuelfa oporfunamente deriva la demanda hacla
Emergencia, lo cual se revela por el niimero de atenciones en Emergencia que supera el 22%
de atenciones de consulta externa,

«  Existe un gran diferimiento en las citas para Consulta Externa para especialidades médicas,
algunas de estas explicado por la escasez de especialistas como anestesidlogos,
neurociryjanos, neurologos, cardidlogos, reumatdlogos, psiquiatras, entre ofros. Esto se
acentla en ef Primer Nivel de Afencidn: Policlinicos donde existiendo especialistas no
constituyen una UPS formal y carecen de capacidad resoluliva.

+ La falta de capacidad para resolver los dafios en el Primer Nivel de atencion genera
referencias al Il y Hii nivel de atencion.

» Al diferimiento de citas a Consulta Externa, se superpone al diferimiento de citas por
procedimientos diagnosticos yfo terapéuticos para lo cual, muchas veces, se opta por una
atencién de consulta extema, en tanto se logre conseguir la cifa para el procedimiento
ambulatorio. :

P

- Gravedad: Las citas ambulatorias presentan un gran diferimiento. El diferimiento de citas se
viene incrementando afio a afio, con un aumento dramatico los Olimos 5 afios, llegéndose a
registrar mas de 80 dias de diferimiento en algunas especialidades.

- Consecuencias sobre la organizacion: La falta de acceso a citas genera gran insalisfaccion
en los usuarios. La inoporfunidad en la prestacién de los servicies ambulatorios repercute en
el proceso salud-enfermedad, ocasiona una mayor “demanda” en los servicios de urgencia-
emergencia y tiene consecuencias sobre la vida de nuestros asegurados. '

- Condiciones institucionales para afrontar la solucién: La Institucién cuenta con personal
médico competente, oferta suficiente de consultorios fisicos. Sin embargo, necesita organizar
la prestacion ambulatoria para safisfacer de manera oportuna, las necesidades de salud de
los usuiarios articulando los servicios en red y redefiniendo la cartera de servicios del Primer
Nivel de Atencion. . . §

- Iniciativas anteriores al respecto: Para mejorar la oferta asistencial se normé la
programacion asistencial por 80 dias (io que incrementé Ja desercion e insatisfaccion), la
programacién se ha realizado en base a la oferfa (no existe respuesta flexible ante la
dernanda), el otorgamiento de citas a través de ESSALUD en Linea (se ocultaron las “colas” y
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fa espera es ahora viriual), se incremento la oferta a través de horas extras ylo RPCT (con lo
cual se atiende la demanda del dia y no se frabaja con la lista de espera). Por dltimo, para
cumplir con cartera de atencidn primaria los CAS del PNA requerian hacer referencias al i o
I} nivel de atencién.

é‘% E{ proble

ma de la Consuita Externa, requiere un abordaje integral:

Definir nueva cartera de servicios para ef Primer Nive! de Atencion, que pueda resolverse sin
necesidad de referencias al !l o l1} Nivel de Atencion en las 8 grandes redes asistenciales,
Para pacientes nugvos: Utilizar cupos de <30 dias. Para recitas (confinuadores): Utilizar la cita
que sea necesaria, incluyendo >30 dias.
"Normar e otorgamaento de tantas citas adicionales, como promedno histérico ex;sta de ST
desercion para los servicios.

Desarroflar e implementar un nuevo parte diario donde se registre en linea la atencidn médica
y no médica por el propio personal asistencial responsable.

Implementar y controlar el cumplimiento de la Contra-referencia Farmacolégica.

Desarrollar, implementar y controlar las Guias de Practica Clinica institucionales.

Realizar una evaluacion integral de los procedimientos diagnésticos y terapéuticos clinico-
quirtirgicos para su regulacion a través de las Guias de Practica Clinica y definir el acceso a
los mismos, estandarizarlos, facilitar su registro en linea por el profesional responsable, entre
otros. '

Enel It nivel de Atencion, con poblacion adscrita, evitar que el paciente deba obtener, como
paso previo a una consulta con una especialidad médica, una primera consutta en consultorio
de Medicina.

Normar las Interconsultas,

26




E La atencion en emergencna es el espacic que me;or r define y caraotvnza los niveles de gesﬂon

alcanzados por una comunidad en salvaguarda de la vida, s en este punto donde se
evidencia el grado de coordinacion existente entre la consulta externa, hospitalizacion, centro
quirlrgico servicios intermedios y sometida al escrutinio social de cualquier gestion

En EsSalud se atendieron 1°208,136 pacientes en emergencia 2 marzo 2012 a nivel nacional
84,570 prioridad i v
813,043 prioridad i
316,974 prioridad il
13,649 prioridad i
En Lima Metropolitana por redes atendieron 552,727 pacientes en emergencia (46 % del
total)
Almenara: 167201
Rebagliati: 179,003
Sabogal: 206,438
La atencién de emergencia tiene dos componentes
-técnico ; relacionado con la naturaleza del problema de salud
-social s legifima por mas inadecuada que pueda parecer desde fa dptica medica.
porque compete al sistema sanitario proponer y disponer mecanismos y
dispositivos para que se le dé la respuesta adecuada en e nivel en el momento
y lugar dptimos
La atencion primaria se redujo en EsSalud a la atencion con medico general ambulatoria en
domicilio con escasa safisfaccion de los asegurados estableciéndose furnos noctumos como
glternativa porque los hospitales de nivel | de EsSalud solo atendian urgenclas hasta las
17:00 horas
Barreras de accesibilidad:
horaria inadecuados
adscripcion con distribucidn inapropiada
escasez de servicios
Uso indebido de los servicios de emergencia con pnondades il y Ivsin causa no blen
justificada
Baja capacidad resolutiva y alta proporcion de referencias por:
escasez de recursos técnicos
deficlente formacion cientifica
creciente desmotivacion de los profesionalies

Aumento progresivo, no confenids, de atenciones en las emergencias de los CAS que estan
al borde del colapso
Demora en la atencién por congestién con pricridades no vitales (ili, V)

o Congestion de hasta 24 % y no es estacional: rendimientos médicos en consulta

externa debajo del estandar

o Falta de citas a los cas o consultorios una vez atendidos prioridades i, iv
rendimientos bajos :
Demora en fener resuliados de examenes de laboratorio y radiologicos
Falia de respuesta oporfuna de las interconsultas
Estancias en observacion que flegan a mas de 48 horas

o Escasas camas libres en el hospital
La demanda en las emergencias es mayor entre 16:00 & 2200 horas
Los pacientes buscan operarse por emergencla rendtmienios da r‘eniros Qx y MOPRI cirugia
dedia
Falta de camas en hospifalizacién para infernar pacientes en departamentos medicos y
Quirtrgicos falta de rendimiento de camas
Trato especial a los pacientes con enfermedades infectocontagiosas_estabilizados (VIH TBC)

0 00

s
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« Funcionan por encima de su capacidad con infraestructuras fisicas inadecuadas

«  Déficit de recursos humanos especializados brecha oferta demanda

+ . D&bil iransporte asistido enfre CAS: ratio ambulancias/poblacion  Cenfro Regulador de
Urgencias y Emergencias Nacionales CRUEN y cambio de estructura

+  Falta de continuidad de atencidn entre los niveles lineamientos de programacion

+  Falta de protocolos guias procedimientos

+  Imagen institucional deteriorada

«  Surge un replanteo de la emergencia que integre las necesidades de la poblacion de atencion |-
hospitalaria con la atencion primaria (esta debe ser las 24 horas del y coordinada con otros
niveles, confinua y permanente y accesible)

«  De lo anterior deriva la necesidad de coordinar con extra hospitalaria por feléfono CRUEN
responsable de asistencia extra hospitalaria) y las emergencias para que por medio de
unidades moviles asi como de transporte sanitario dentro de! marco de la atencion primaria

. se fleve a cabo esta relacion )

» i se quiere dar una respuesta efectiva a la demanda deberia procurarse atencion inmediata
en el mismo lugar del hecho {casa) por parfe de un equipo de profesionales altamente
calificados y especificamenie entrenado que utilizaria tecnologia y procedimientos hasta hace
poco exclusivos de los servicios hospitalarios )

+ la atencién extra hospitalaria constituiria una ampliacion de la oferta medica hospitalaria con
atenciones de urgencias en domicilio

SALUD PUBLICA

Atencidn con calidad enfermedades infecciosas - N° de pacientes tratados con TBC ViH
NECESIDAD DE LA POBLACION

Horarios de atencion que no afects su frabajo- Creacion del tumo 16:00 a 22.00 horas
USO APROPIADO DE RECURSOS

AMencion especializada basica de urgenclas {medicina interna traumatologfa, pediatria, cirugia general
pediatria, ginecologia } - alencion de pricridades I y [V sin limite

SEGURIDAD

Seguridad laboral - Creacion comité de seguridad laboral en emergencia

COMUNICACION

Prasencia de tele-operadoras de la CRUEN - N° de lele-operadoras frabajando en emargencia
CAPACITACION

Cursos de procedimientos en emergencias - 1 curso mensual sobre las patologlas mas frecuentes
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.
Los Hospitales de EsSalud cuentan con un conjunto de elementos: organizacion, medios fisicos,
materiales, recursos humanos destinados a servicios de hospitalizacion para recibir pacientes que
necesitan atencion médica y de enfermeria por mas de 24 horas, en régimen de internamiento.

En EsSalud los hospitales de diversas categorias cuenfan con salas de hospitalizacion
organizadas por las grandes especialidades médicas como Medicina, Cirugia, Pediatria y Gineco
“Obstetricia.” En los. hospitales de mayor complejidad se cuenta con salas o camas de
‘hospitalizacion con las subespecialidades médicas y quirirgicas.

Es importante tener en cuenta que estas unidades productoras se encuentran interrelacionadas
con la unidades de emergencia, consuita externa y cenfro quirtirgico, por lo tanto las deficiencias
o mejoras en el area de hospitalizacion tiene un efecto negativo o positivo en las unidades antes
mencionadas. ' ,

1 s intervenciones a realizar en estas unidades productivas buscan asegurar un uso mas eficiente
de los recursos, una mayor efectividad clinica y una adecuada calidad de servicios, y, como
consecuencia disminuir las listas de espera, incrementar el rendimiento cama y descongsstionar
el servicio de emergencia. -

EsSalud el afio 2011, contaba con un fotal de 7,578 camas, distribuidas el 52% en el fercer nivel,
44% en el segundo nivel y 4% en el primer nivel de atencion. El 80% de las camas hospitelarias
de ia institucion estan ubicadas en 33 hospitales de un total de 98 hospitales con que cuenta la
instifucion, Debe considerarse ademés que se registraba un déficit de 1418 camas

De ofro lado, se registraron 515,595 egresos, de los cuales el 36% fueron en el tercer nivel, el
59% en el sequndo nivel y 5% en el primer nivel de atencion.

Gravedad: El incremento de la poblacion asegurada, de sus necesidades y demandas, exigen de
manera urgente realizar mejoras en la gestion de procesos y la gestién de hospitalizacion, asi
_como incrementar la oferta de camas prioritariamente en los primeros niveles de atencion.
Consecuencias sobre la organizacion: El diagnostico situacional evidencia que ia deficiente
gestion y el déficit de camas tienen un alto impacto en la atencion a los asegurados, toda vez que
la magnitud y caracteristicas de la demanda supera la oferta disponible especiaimente en los
primeros niveles de atencion, generando una préctica excesiva de referencias a los centros
asistenciales de mediana y alta complejidad saturando los servicios de hospitalarios.
Condiciones institucionales para afrontar la solucién: EsSalud cuenia con la rectoria de
{conduccion, regulacion y normatividad), los enfoques metodologicos, los instrumentos, y las
herramientas técnicas asf como los recursos financieros que le permitan realizar inversiones que
mejoren la calidad de la oferta y los gestores clinicos que le permiten implementar fas mejoras
continuas para revertir la sifuacion actual. ‘
Iniciativas anteriores al respecto: Esie problema no ha sido abordado de manera infegral poria
institucion, se tiene conocimiento de abordajes parciales con medidas correctivas del corto plazo,
sin un impacto evidente sobre los usuarios de los servicios y la eficiencia en el uso de los recursos
insfifucionales.

1. DESEQUILIBRIO ENTRE LA OFERTA Y DEMANDA:
= Elevar la capacidad resolutiva de fos Hi y HIl.
= Aumento y distribucion racional de camas hospitalarias por niveles de atencién

B
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= Mejorar el equipamiento tecnoldgico.
. Aumentary‘distribuir racionalmente los RRHH especializados

PROCESOS INADECUADOS.

«  Mejorar fa programacion asistencial.
+ Poner en operacion los ingresos, transferencias y altas hospitalarias los
365 dias del afio.
* Mejorar la disponibilidad de los servicios de apoyo al diagnéstico las 24

) " horas.
. Inmediata toma y entrega de resultados de los servicios de apoyo al
diagnostico.
»  Reducir a los niveles estandar los ingresos a ios servicios de hospitalizacion por
emergencia. .
= Atender el vacio normativo respecto a la hospitalizacién y la  continuidad en el
proceso de atencion.

DIFERENCIAS DE MANEJO CLINICO ENTRE LOS PROVEEDORES DEL. SERVICIO DE
HOSPITALIZACION. - -

»  Corregir la significativa variabifidad clinica.
»  Exigir y auditar 1a adhesion a los protocolos y guias clinicas.

DEFICIENTE GESTION DE LOS SERVICIOS DE HOSPITALIZACION,

»  Organizacion efectiva.
i. Establecer la unidad de mando de los servicios de hospitaiizacién.
ii. Acabar con el manejo de los servicios de hospitalizacién como islas donde
cada uno opera bajo sus propias reglas.
= Funcionamiento eficiente.
i. Asegurar la disponibilidad oporiuna de camas.
il. Disminuir |a estancia hospitalaria prolongada innecesaria.

INAPROPIADA CARACTERIZACION DEL PACIENTE HOSPITALIZADO:

»  Informacion para conocer proporcion de pacientes hospitalizados por grupos etarios.

= Contar con informacion del perfil de los pacientes reingresantes.

»  Contar con informacion que aporte conocimiento sobre el uso de los del servicio de
hospitalizacién por parte de cada paciente.

INFORMATIZACION DEL PROCESO HOSPITALARIO DEFICIENTE:
= Instituir la Historla Clinica Elecironica y portétil de paciente
= |mplantar un Sistema Integrado de Gestién Hospitalaria.
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] Las Listas de Espera Qwrurglca iraducsonalmente constltuyen un probtema propao de 108 s;stemas
! de salud con servicios de alfa complejidad. En algunos sistemas de salud (Espafia), existen
regulaciones estatales estableciendo los fiempos y procedimientos para la gestion de las listes de
= | Espera. Algunos paises establecen garantias explicitas {Chile} que incluyen el tiempo de

- j‘- resolucion de determinadas patologlas de solucion quirlrgica. En ESSALUD la problematica de
o ias lsstas de espera ha sido objeto de dzversas mtervenmones como et despltegue de planes de

uno de los nudos criticos de Iz gestion de ESSALUD.

e Un cemponente importante del problema de las listas de espera quirdrgica son los lentos avances
%% en la implementacién de los procedimientos técnicos, que permiten incorporar la informacion de
{%’“ 15 Jos procesos quirdrgicos en ef Sistemas de Gestion Hospitalaria (SGH). Recién en el afio 2012 se
A pudo obtener de manera preliminar, una primera Lista de Espera QuirGrgica a nivel nacional que,
o a! mes del corte estadxstzco {Mayo 2012y), 1a cual ar:o;a un fotal de 23, 575 pacientes. Parte del

= a los cuatro hospita!es con mayor oferta quirdrgica de ESSALUD HN Rebagiiati {(4,963) H IV
5 Sabogal (4 209}, HN Aguinaga (3 659) y el HN Almenara (2, 378) correspondlendo en esta caso 4

siendo este promedlo de 272 dias en el cuartl superior de la d[stnbucson en los casos
incorporados a la estadistica de Lista de Espera.

Se plantean a identificacion de los siguientes nudos criticos para abordar el problema

1. Limitaciones en los Sistemas de Informacion y falta de compromiso algunas Redes
Asistenciales para automatizar todo e! proceso de fa gestion de listas de espera segln
la regulacion vigente.

2. Existencias de Especialidades que evidencian una significativa concentracion de
demanda, enfre efias:

3. Lla falta de criterios técnicos para determinar factores de riesgo clinico y prioridad en la
atencion {Ausencia de evaluacion estructurada de Co Morbifidad)

4. Ausencia de sistemas de gestion 6ptima a nivel focal de los recursos quirdrgicos
disponibles, que Incluye carencia de seguimiento de productividad individual de los
recursos de la Red Asistencial,

5. Ausencia de estralegias para reforzar efeclivamente la oferta quirirgica de niveles
infermedios
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El gasto en medicamentos como porcentaje del gasto total de la insitucion ha venido creciendo a lolarge
| de Ia (ltima década, representando un crecimiento anual promedio del 9.54% fluctuando entre el 12% y
8% dependiendo del afio de analisis. Para el 2011, el gasto fofal representdé 857 millones de nuevos
soles. Si bien esta tendencia esta aunada al crecimiento de la poblacion asegurada, no deja de llamar la
atencion la magnitud del gasto, derivado principalmente de una seleccion, prescripcion, dispensacion y
uso de medicamentos muy variados, poco regulados y controlados.

Los elementos sefialados anteriormente, sumados a los problemas principalmente de adquisicion y
programacion, impactan desfavorablemente en la disponibilidad de los medicamentos a nivel de los
Centros Asistenciales de Salud de la Institucion.

L

Aunque ta informacion disponible es actualmente fragmentada e incomplefa, los problemas sobre
disponibilidad, seleccion, prescripcion, dispensacin y uso de medicamentos se reflejan en
desabastecimiento, pérdidas economicas y de bienestar.

Ausencia de un sistema de informacion completo y oportuno que dé cuentade lo que esta sucediendo en
ta cadena de! medicamento para la toma de decisiones en los diferentes niveles de atencion, asi como en
el nivel central,

Ausencia de una estructura organica, asi como de los recursos necesarios {profesionales, herramientas
técnicas ¥ normafivas) en la institucion que no permite desarrollar lineas de trabajo definidas para la
gestion de los medicamentos {en coherencia con la Politica Nacional de Medicamentos y la legislacion
farmacéutica vigents).

Organizar, orientar y asesorar en la metodologia de trabajo, incluyendo Estudios de Utilizacion de
Medicamentos,

Propuesta de estructura orgénica en el drea de medicamentos, asi como la asignacion de los recursos
necesarios para desarrollar fineas de trabajo definidas para la gestion de los medicamentos {en
coherencia con la Politica Nacional de Medicamentos y la legislacion farmacéutica vigente).

1 Actualizacion de los documentos técnico normativos que correspondan.

Disponer de aplicativos y herramienta informaticas par la implementacion

Conducir e implementar un sistema de informacion, utifizando metodologias (Estudios de Ufilizacidn de
Medicamentos) y esténdares internacionales (ATC, DDD, PDD, etc.), que permita el andlisis en fiempo
real del comportamiento de ia disponibilidad, seleccion, prescripcion, dispensacion y uso de
medicamentos a nivel: ‘

. Macro, institucional, por grupos farmacologicos, e individualmente de medicamentos

. Meso, analisis por redes y centros asistenciates, por grupos farmacoldgicos e individuaimente de
2 los medicamenios

. Micro, analisis por grupos farmacologicos e individualmente de los medicamentos

Organizar, orientar y asesorar la capacitacion sobre medicamentos a las Redes y CAS
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2 | La Salud Qcupacional, representa para la institucion una reserva de oportunidades para mantener una
3l poblacion rabajadora saludable, mantener buenas condiciones en los ambientes de trabajo, reducir los
riesgos del trabajo que afectan 2 los pacientes, mejorar los procesos en suma contribuir en una gestion
il asistencial més eficiente.

=| En este. contexto, las politicas publicas de Seguridad y Salud del Trabajo constifuyen un frente
esencial para arficular respuestas qué coadyuven al aumento del bienestar en el frabajo. Actualmente en
2 nuestro pais, cuenta con un marco legal, la Ley N° 20783 Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo y su
- Reglamento del Decrefo Supremo N° 005-2012-TR, que establece el marco normativo para la
%ﬁa implementacion de Sistema de Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo, comprometiendo a todos los
| Empleadores en la Promocion de la Salud Laboral y la Prevencién de Accidentes de Trabajo y
2! Enfermedades Profesionales. .

1 Ei Seguro Sccial de Salud - EsSalud, desde el afio 1996 cuenta con un Area de Seguridad y Salud
%1 Ocupacional que disefia e implementa una serie de servicios, productos y herramientas técnicas,
| dirigidos a apoyar y promover en las empresas y en los Centros Asistenciales de Salud, ia prevencion de
| los accidentes de trabajo y enfermedades ocupacionales y tiene el encargo de disefiar estrategias. conla

% finalidad de implementar un Sistema de Gestion de Salud Ocupacional acorde a las actuales cambios en
ai‘:;% las condiciones laborales y las actividades econdmicas predominantes.

5 En ef afio 2008 al evaluar a trabajadores de 20 de las 28 Redes Asistenciales de EsSalud, se encontrb
que 40% de los evaluados fenian sobrepeso y 20% adicional tentan obesidad (60% de los trabajadores

21| con sobrepeso u obesidad).

EsSalud, institucion encargada de administrar el Régimen Contribufivo de la Seguridad Social de Salud,
administra entre ofros seguros de riesgos humanos, el Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo
{S.C.T.R) el cual brinda cobertura por accidentes de trabajo y enfermedades profesionales a los
frabajadores de empresas correspondientes a las actividades econdmicas comprendidas en ef S.C.T.R.
Enfrenta en la actualidad nuevos refos anie los recientes cambios y tendencias a nivel nacional e
internacional tales come: la nueva legislacion en seguridad y salud ocupacional, el crecimiento de las
actividades econdmicas sobre fodo 1as exiractivas, la creciente competitividad en ! mercado de seguros,
el incremento de empresas con sistemas de gestion de calidad, la brecha cada vez mayor del impacto de
los accidentes de irabajo y enfermedades ocupacionales entre el empleo formal y el informal, asi como
las nuevas estrategias y cambios en ¢l modelo de atencion orientados hacia una seguridad social més
i inclusiva y universal,

Los permanentes cambios a los cuales se enfrentan las organizaciones demandan a EsSelud la
1 implementacion de herramientas de gestion que les permitan la mejora de sus procesos, generando valor
a los interesados, con mayor competencia y parficipacion del personal y controlando las pérdidas por
accidentes y enfermedades ocupacionales, contribuyendo con el objetivo principal de la intervencién de
!l salud y 1a seguridad que es mejorar la salud y el bienestar de los individuos.

1 Desde el punfo de vista institucional, el reciente Plan Estralégico aprobado, obliga a realizar nuevos

o esfuerzos para garantizar la salud de los trabajadores de EsSalud fin de poder brindar una atencion de
4 calidad a los asegurados, como est4 contemplado en la segunda linea estratégica.

El desarrollo de la Gestion de la Seguridad y Salud Ocupacional en la institucion y el desarrolic de
| acciones de promocion de la salud ocupacional y prevencién de los riesgos del frabajo en las empresas

m aportantes al S.C.T.R. de EsSalud, constituye una oportunidad para mejorar la eficiencia y eficacia de los
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7| procesos asistenciales y administrativos, asi como Involucrar y conclentizar al personal por la mejora de
su frabajo.

| Bajo la perspectiva de un campo de accién tanto intemo como externo en seguridad y salud ocupacional,

- %ﬁ es que se plantea la efaboracion de un Plan de Gestion de Salud Ocupacional, con el proposito de definir
| las estrategias y acciones que permitan; implementar un sistema de gestion de la seguridad y salud en el

=1 Irabajo a nivel institucional y herramientas de gesfion y servicios para mejorar las prestaciones que se

+2] oforgan por el 8.C.T.R. de EsSalud, haciendo de éste un seguro mas compefitivo, pero de otro lado

< haciendo énfasis en esta oporiunidad, principalmente en los trabajadores de salud de EsSalud . Esta

propuesta considera los siguientes aspectos:

1. Fortalecer la gestion de fa prevencion de riesgos del trabajo y prevencion de enfermedades
ocupacionales, en los centros asistenciales de EsSalud, con participacitn y liderazgo efectivo
de los niveles Gerenciales.

2. Fortalecer la capacidad operativa de los actuales Centros de Prevencién de Riesgos del
Trabajo (CEPRIT), y Unidades de Salud Ocupacional Hospitalaria (USOH) dotandolos de los
recursos que permitan un adecuado y 6ptimo funcionamiento.

3. Extender la cobertura de la seguridad y salud en el trabajo en EsSalud acorde a lo sefialado
en la Ley de SST y su Regiamento, a través de fa implementacion de CEPRIT y USOH a nivel
nacional, en cada uno de los 6rganos desconcentrados de EsSalud segiin corresponda.

4, Lograr que los Ceniros de Prevencion de Riesgos del Trabajo, y las Unidades de Salud
Ocupacional Hospitalaria sean altamente especializados y considerados como Centros
Cotaboradores en Saiud Ocupacional.

5. Establecer las politicas, estrategias, planes y proyectos relativos al abordaje de las
enfermedades ocupacionales y desarroliarias progresivamente

6. Implementar a nivel institucional el subsistema de informacion para la gestion de las
prestaciones de salud def SCTR y Ja gestion de salud ocupacional en los trabajadores de
EsSalud.

7. Implementar la norma Evaluacién Médica Ocupacional en todo EsSalud en forma progresiva.
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COMPROMISOS DE LA ALTA
' N

S :
. co normativo
-para la implementacion del plan de
‘intervencion para la deteccion precozy
tratamiento del cancer de mama.

1.1 (Actualizacion de protocolos
estandar y normas clinico
preventivas integrales e infegradas
para ef manejo de cancer de mama
con enfoque de dafio resuelto y de
resuitados. '

1.2 Actualizacion de las gulas parala
gestion de procesos prestacionales
relacionados: captacion, referencia,
seguimiento de casos mamografia
sospechosa, biopsia y fratamiento
en el nivel { y M respectivamente.

1.3 Formular y aprobar las normas de
organizacion y funciones que -
permitan establecer una unidad
especial encargada del plan de
cancer de mama en la sede cenfral y
a nivel de la Red Asistencial

2. COMPROMISOS GENERALES DE LAS PARTES

COMPROMISO DE LAS REDES
* ASISTENCIALES Y CAS INVOLUCRADOS

Diagnéstico, andlisis y determinacion.de

los obstaculos para implementar las—
prioridades sanitarias y de gestion a ser
intervenidos de manera infegral.
Requerimientos

11. de RRHH,

1.2, equipos;

13. medios de apoyo diagnostico,

14. medios materlales

15. de informacion e informaticos.

16. Mejora de procesos

2. Conformar la unidad especial encargada de

poner en operacién el plan para la deteccion
precoz y fratamiento del cincer de mama.

Reglamentar e sistema de registro de
cancer,

implementar el sistema de registro de cancer

Formular e} plan de implementacién para
la deteccion precoz y tratamiento del
cancer de mama.

Socializacidn del plan con los miembros
de la unidad técnica responsable de los
aouerdos de gestibn y de los miembros
de ia unidad especial de! plan para la
defeccion precoz y fratamienfo del
cancer de mama.

Participar, directaments o a Iravés de medios
virtuales, en la formulacidn del plan de
implementacion para la prevencitn precoz y
tratamiento del cancer de mama.
Participacidn de los miembros de la unidad
técnica y de fa unidad especial del proceso de
socializacion del plan de implementacion del
plan para ia deteccién precoz y tratamiento del
cancer de mama.

Formular el plan de implementacion del plan
para fa prevencldn precoz y fratamiento del
cancer de mama a nivel de Red Asistencial

Asesoria técnica a la redes asistenciales

para;

6.1 la fase diagnostica

6.2 determinacion de linea de base para
{a implementacitn def plan.

6.3 Validacion de metas en cobertura de
tamizaje anual (mamografias)
6.3.1.1dentificacion de capacidad

méxima de produccion al 30 de
agosto 2012,
8.3.2. ldenfificar brecha de recursos

Realizar: ‘
7.1. iafase diagnostica de brechas
7.2. determinacion de linea de base parala
implermentacion del plan. _
7.3. Validacion de metas en coberfura de
tamizaje anual
7.3.1.1dentificacién de capacidad maxima-
de produceion al 30 de agosto 2012
7.3.2.identificar brecha de recursos para la
meta gue proponga la Red
7.3.3. Planeamiento y ejecucion de

¥
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COMPROMISO DE LAS REDES

COMPROMISOS DE LA ALT G
: . - ASISTENCIALES

{DIRECCION: AS INVOLUCRADOS
para la meta que proponga Ia Segu:m:ento (monstoreo) y
Red Evaluacion de Resultados S&ER

6.3.3. Seguimiento {monitoreo) y
Evaluacitn de Resultados
S&ER

> 6.3.4.para el fortalecimiento de

gee . competencias del personal

: e vinculado con la operatividad
del plan a nivel de fa Red
Asistencial
6.3.5.Proceso de clerre de brechas
definidas a coberturar

6.4 Identificacion y mejora de procesos

de atencion criticos

7. Analisis de la factibilidad técnica y

presupuestal para el cierre de brechas y

determinacion de los niveles de

progresividad de la asignacion de
recursos e implementacion del plan para
la deteccién precoz y tratamiento det
cancer de mama _

8. Analisis de factibilidad de redistribucion,
reasignacion de recursos internos a la red
para reforzar el plan para la deteccién precoz
y fratamiento del cancer de mama.

A b
Iniciar proceso de zmp!ementacsén det plan
para la deteccion precoz y tratamiento del
cancer de mama conforme al plan y a las
normas técnicas lo que implica:
9.1. Completar la implantacién del sistema de

8. Asesoria Tecmca para Ea Implementamén 9.
| del plan a nivel de fa Red.
8. Dar prioridad ala dotacion de RRHH
suficientes y capacitados para la unidad
central y 1a unidad especial a nivel de red

N

del plan para fa deteccidn precoz y
tratamiento del cancer de mama,

10. Dotacion de mayor nimero de

mambgrafos digitalizados en CAS de
primer y segundo nivel con estandares
de funcionamiento

9.2.

9.3,

9.4,

8.5,

registro de cancer de mama, actualizando
el registro.

Conducgion del sistema de informacion y
estar en capacidad de reportar
mensuaimente los casos en sus distintas
etapas de resolucion.

Gestion de proceso de captacion,
referencia, diagnosfico y prioridad en el
tratamiento

Mejorar en el primer nivel de atencidn fa
captacion, incrementar la cobertura,
registro y comunicacion a la poblacion
objetivo para tamizaje y de resuitados ,
con énfasls en los casos sospechosos

A nivel de los Hospitales [ y 1} optimizar
los procesos de atencion a pacientes
referidas para:

10.5.1. Mamografia oporiuna en forma
estandarizada, comunicacion oportuno a
los CAS de referencia por las paciente
con resultados de mamografia

sospechosa y'mamografia negativa’

10.5.2. Referencia de acuerdo alo
dispuesto por el Plan Nacional de
Cancer.

9. 8. Anivel del Hospital Ill opfimizar la
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DIRECCION

ASISTEN(._‘-!ALES Y CAS ENVOLUCR_ADOS

-7 COMPROMISO DE LAS REDES

accesibilidad, oportunidad, registro y, los
procesos de atencion de las pacientes
referidas para:

9.7.1. Confirmacidn diagnostica
{Cirugia, anatomia patoldgica) evaluacion infegral.
8.7. 2, Tratamiento de cancer de mama:

cirugia, quimioterapia,
radioterapia, alfa y controles
periodicos y confra-referencia

11. Seguimiento y evaluacién general del
plan de manera trimestral por la unidad
especial def plan e informe a la Comision
del Aguerdo de Cestion

10. Reporte analifico de avances y obstéaculos en
{a implementacion y ejecucion del pian

L

12. Seguimiento mensual de los indicadores
de procesos especificos del plan

11 Reporte mensual del comportamiento de los
indicadores de procesos especificos
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compaomsos DELA ALT "
ON.

1. Desarrollar e! marco técmco normativo
para la implementacién del plan de
intervencion para la prevengion,
deteccion precoz y tratamiento del
cancer uterino. |

141 (Actuahzaclén de profocolos
estandar y normas clinico
preventivas integrales e integradas
para el manejo de cancer de cuelio
con enfoque de dafio resuelto y de
resultados.

1.2 Actualizacion de tas guias parala
gestion de procesos prestacionales
relacionados: captacién, referencia,
seguimiento de casos PAP mas
colposcopia y biopsia y fratamiento
en el nivel it y L.

. 1.3 Formular y aprobar las normas de
organizacion y funciones que
permitan establecer una unidad
especial encargada del plan de
céncer uterino en la sede central y a
nivel de la Red Asistencial

Diagnostico, andlisis y determinacion de los
obstaculos para implementar fas prioridades
sanitarias y de gestion a ser infervenidos de
manera infegral. Requenmzentos

1.1, de RRHH,

1.2, equipos,

13. medios de apoyo diagndstico,

1.4. medios maleriales

1.5. de informacion e informéticos.

16. Meiora gie procesos

Conformar la unidad especial encargada de
poner en operacién el plan para la prevencion
precoz y tratamiento del cancer uterino

| 2. Reglamentar el sistema de registro de
Ccancer.

Implementar el sistema de registro de cancer.

3. Formular el plan de implementacion para
la prevencion precoz y fratamiento del
: cancer de cuelio uterino,

4 4. Soclalizacion del plan con los miembros
de la unidad técnica responsable de los
acuerdos de gestion y de los miembros
de la unidad especial def plan para la
deteccion precoz y tratamiento del
cancer de cuello uterino.

Participar en la formulacion def plan de
implementacion para la prevencion precoz y
tratamiento del cancer uterino directamente o
atraves de medios virtuales.

Participacién de los miembros de la unidad
técnica y de la unidad especial del proceso de
soclalizacion del plan de implementacién del
plan para la prevencién precoz y tratamiento
del cancer uterino.

Formular el plan de mplementacmn del plan

para la prevencién precoz y tratamiento del
cancer uterino,

| b, Asesoria técnica a la redes asistenciales
para:
5.1 |a fase dlagnostica
5.2 determinacion de linea de base para
la implementacion del plan.
5,3 Validacion de metas en cobertura de
tamizaje anual
5.3.1. identificacién de capacidad
" méxima de produccion al 30 de
agosto 2012
5.3.2.1dentificar brecha de recursos
para la meta que proponga la
Red

7.

Realizar:
7.1 lafase diagnostica de brechas
7.2 determinacion de linea de base
para la implementacion del plan.
7.3 Validacidn de metas en coberiura
de tamizaje anual
7.3.1 Identificacion de capacidad maxima
de produccion al 30 de agosto 2012
7.3.2 Identificar brecha de recursos para fa
meta que proponga la Red
7.3.3 Plangamiento y ejecucion de
Seguimiento {monitoreo) ¥
Evaluacion de Resultados S&ER
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commownsos DELA ALTA"
" DIRECCION -

5 3. 3 Segwmsento (momtoreo) y
Evaluacién de Resultados
SE&R

5.3.4.para el fortalecimiento de
competencias del personal
vinculado con la operatividad
del plan a nivel de la Red
Asistencial

5.3.5.Proceso de cierre de brechas
definidas a coberturar

8. Identificacion y mejora de procesos de

atencion criticos

'COMPROMISO DE [AS REDES
ASISTENCIALES Y CAS INVOLUCRADO

7. Andlisis de la factibilidad técnica y
presupuestal para ef cierre de brechas y
determinacion de los niveles de
progresividad de la asignacion de
recursos e implementacion de! plan para
la prevencion precoz y fratamiento del
cancer de cuello uterino

8. Asesorea Técnica | para la
Implementacion de! plan a nivel de la
Red.

. Dar prioridad a la dotacién de RRHH

- suficientes y capacitados para la unidad
central v la unidad especial a nivel de
red del plan para fa deteccion precoz y
tratamiento de! cAncer uterino.

10. Dotacion de mayor niimero de video

coiposcopios en hospitales referenciales

8. Anélisis de factibilidad de redistribusion,
reasignacién de recursos internos a la red
para reforzar el plan para la prevencion
precoz y fratamiento del cancer uterino

8. Enscaar proceso de :mp!ementacton deE plan
para la prevencion y deteccion precoz y
tratamiento del cancer uterino conforme al
plan y a las normas écnicas lo que implica:
8.1, Completar la implantacion de sistema de

registro de cncer ulerino, actualizando el
registro.

9.2, Conduccidn del sistema de informacion y
estar en capacidad de reportar
mensualmente los casos en sus distintas
etapas de resolucién.

9.3, Gestion de proceso de captacion,
referencia, diagndstico y prioridad en el
fratamiento

9.4. Mejorar en el primer nivel de atencion fa
captacion, incrementar la coberfura,
registro y comunicacion a la poblacién en
riesgo para tamizaje, realizar el PAP en
forma estandarizada, comunicacion,
referencia y seguimiento oportuno del
paciente con resultados positivos de
PAP, con diagndstico confirmado y
refericio a tratamiento

9.5. A nivel de los Hospitales | y Il optimizar
los procesos de atencion a pacientes
referidas para:

9.5.1. Lectura oporluna de PAP

9.5.2. Confirmacién diagnostica
{Anatomia patoldgica) cirugia y ,
referenciafcontra-referencia de acuerdo
a lo dispuesto por ef Plan Nacional de
Céncer.

9.5,3. Tratamiento de lesiones tempranas
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. COMPROMISOS DE LA ALTA
... DIRECCION ..

(NICT NIC 1)
9,6. Anivel del Hospital Hi opfimizar la
accesibilidad, oportunidad, registro y, los
procesos de atencion de las pacientes
referidas para.

9.6.1, Confirmacion diagnéstica
(Cirugla, anatomia patoldgica)
evaluacion integral.

9.6. 2. Tratamiento de céncer de cuello
uterino cirugla, quimioterapia,
radioterapia, alta y controles
periodicas y contra-referencia

11. Seguimiento y evaluacion general del
plan de manera trimestral por la unidad
especial del plan e informe ala
Comision del Acverdo de Gestion

10. Reporte analitico de avances y obstaculos en
la implementacion y ejecucion del plan

12. Seguimiento mensual de los indicadores
de procesos especificos del plan

11, Reporte mensuai de! comporiamiento de los
indicadores de procesos especificos

. T3 Andlisis de 1a factibiidad técnica y

presupuestal para la cobertura y control
de poblacion con Sindrome Metabdlico
" {SM) y determinacin de los niveles de
progresividad de la asignacion de
recursos e implementacidn del plan,

12, Andlisis de factibifidad de redisfribucion,
reasignacion de recursos internos a la red
para reforzar el plan para el Control del
Sindrome Metabdlico.
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1.

13

Desarrollar el marco técnico normativo

para la implementacién del plan de
Deteccion  Precoz e  Intervencion
Oportuna del Sindrome Metabolico

1.1 Definicion de la enfidad clinica
Sindrome  Mefabdlico  (SM)
aplicable a la poblacién afiliada a
EsSalud y deferminacion de
poblacion objefivo.

Disefio de protocolos estandares y
normas para el manejo de la
Deteccion Precoz e Intervencion
Oportuna del Sindrome
Metabdlico.

[denfificacion de los procesos
prestacionales relacionados con:
captacion, seguimiento y manejo
de la Deteccion Precoz e
Intervencion Oportuna del
Sindrome Metabdlico.

Disefio e implementacién de un
sistema de informacién ad hec
para la  Deteccibn Precoz e
intervencion Oportuna ~ del
Sindrome Metabslico

1.2

1.4

© COMPROMISOS DELAALTA COMPROMISO DE LASREDES
T e S e
! SINDROME WET ABG -

1, Diagndstico, analisis y determinacion
etapas de implementacion del Plan Deteccion
Precoz e Intervencion Oportuna del Sindrome
Metabélico.

2. Deferminacion de necesidades:

o RRHH,

o Equipos,

o Medios de apoyo diagnbstico,
o Medios materiales

o Informacion e informéticos.

o Mejora de procesos

Formular y aprobar las normas de
organizacion y funciones que permitan
establecer una unidad funcional
encargada del plan de Deteccitn
Precoz e Intervencion Oportuna del
Sindrome Metabolico

3. Proponer mejoras de las normas de
organizacion y funciones de la Red
Asistencial al nivel central.

Formular ¢! plan de implementacion
para la deteccion y confrol de
pacientes con Sindrome Metabolico
{SM).

Socializaclon  del plan con los
miembros de la unidad técnica
responsable de los acuerdos de
gestion y de los miembros de la
unidad especiai del ptan.

4, Participar en la validacion de! plan de
Deteccion Precoz e intervencion Oportuna
de! Sindrome Melabdlico.

5. Participacién de fos miembros de la unidad
técnica funcional en e  proceso de
socializacion e implementacion del plan de
Deteccion Precoz e Intervencion Oportuna
de! Sindrome Metabdlico

Asesorla  féenica a la  redes
asistenciales para:
51. La fase estandarizacion de

 criterios def Pian de Deteccion |
Pracoz e Intervencion Oportuna

del Sindrome Mefabdlico
52. Establecimiento de metas

521, ldenfificar brecha de

8. Realizar

8.1. La determinacion de brechas: Poblacion
objetivo vs. Recursos para el plan.

6.2 Validacion de metas.
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recursos para la meta que

8.2.1. ldentificar brecha de recursos

presupuestal para la cobertura y
confrol de poblacion con Sindrome
Metabolico (SM) propuesto.

proponga fa Red para la mefa que proponga la
g7 Seguimiento;.- moniforeo Y Vit ol Reds T S
Evaluacion de Resultados 6.2.2.  implementacion y ejecucion del
5.2.3. Fortalecimiento de pian.
competencias del personal 6.2.3. Forlalecimiento de
operativo competencias det  personal
6. Estandarizacion de procesos de operativo
atencion 7. Implementacion de los procesos para la
: atencién. o
Andlisis de factibiidad técnica y | 8. Andlisis de factibiidad de redistribucion,

reasignacion de recursos intemos a la red para
reforzar el plan.

w 10.

Asesoria  Técnica para la
Implementacion del plan 2 nivel de la
Red.

Gestion de la  asignacidn
presupuestal para la dotacion de
RRHH suficientes, compelenies y
capacitados. :

Gestibn de la  asignacion
presupuestal para la dofacidn de
mayor capacidad resoluliva de
laboratorio clinico y medicamentos en
el primer nivel de atencidn

9. Implementar el plan de Deteccion Precoz e
Infervencion * Oportuna  del  Sindrome
Metabélico asi como e! establecimiento de
afianzas esfratégicas.

10.Implementacién de los procesos para la
asignacién de RRHH.

11. imolementacion de los procesos para la
adquisicién de equipos de laboratorio.

12. Adecuacion, implementacién y conduccion del
sistema de informacion  y capacidad de
reportar mensualmente los casos.

1 11,

Evaluacien  mensual de  los
indicadores de procesos especificos
del plan

13. Reporte mensual de! comporiamiento de
los indicadores

12

Seguimiento y evaluacion general del
plan de manera trimesfral por la
Comision del Acuerdo de Gestion

14. Reporte analiico trimestral de avances ¥
obstaculos en la implementacion y ejecucion
del plan.
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COMPROMISOS DE LA ALTA DIRECCION
S i

e 1. Actualizar y unificar el marco téenico

normativo para la implementacion del plan

de intervencion para la defeccion precoz y

fratamiento de la enfermedad renal

cronica, o

L1 Actualization de la  Cartera de
Servicios del Primer Nivel de Alencion
a fin de precisar los requerimientos de
estadiaje para enfermedad renal
cronica.

1.2 Actualizacion de ios lineamientos de
programacion para  discriminar la
actividad de consejeria en enfermeria,
del  conjunto de atenciones de
enfermeria.

1.3 Aprobacién del Proceso  Operativo
Asistencial integrado para el manejo
dela Enfermedad Renal Cronica.

1.4 Implantar e implementar el Proceso
Operativo Asistencia Integrado para el
manejo de fa Enfermedad Renal
Crénica.

1.5 Elaborar, implantar y  hacer
segquimiento de fa implementacion de
la Guia Operatva paa Ia
implementacion de! Proceso Operativo
Asistencial para el manejo de la
Enfermedad Renal Crénica,

1.5 Establecer las unidades funcionales
encargadas de la  conduccion del
Proceso  Operativa  Asistencial
Integrado de la enfermedad renal
crénica a nivel de la Sede Central y
de las Redes Asistenciales.

1.7 Brindar Ia asistencia técnica requerida
a las Redes Asistenciales para la
implementacion del Proceso Operativo
Asistencial Integrado de Enfermedad
Renal Crénica.

1.8 Establecer competencias y
responsabilidades para la conduccion
def Plan Nacional de Salud Renal.

1.9 identificar los reguerimientos
presupuestales para la
implementacion det Plan Nacional de
Salud Renal y el Proceso Operativo
Asisiencial Integrado para el manejo
de la Enfermedad Renal Cronica
dentro de los presupuestos operativos
de las redes asistenciales,

110 Validar las brechas coferta demanda

1. Diagnos&co, anahms y deiermmacaon de Ios

obstaculos para implementar y gestionar la

ERC de manera integral. Requerimientos

1.4, Recursos Humanos

12, Capacidad Resolufiva para apoyo al
diagnostico en el primer nivel de
atencion.

13. Sistemas de informacion.

14. Fstimacién de la demanda potencial.

15. Estimacion de brechas oferta
demanda,

16. Recursos presupuestales necesarios.

implementar fa Unidad Funcional encargada

en la Red Asistencial y en los Centros
Asistenciales a cargo de la implementacitn
del Proceso Operativo Asistencial integrado
para el Maneio de ta Enfermedad Renal
Cronica.

lmplementar ef Proceso Operativo
Asistencial Integrado para el manejo de la
Enfermedad Renal Crénica, de acuerdo a fa
Guia operafiva para la implementacion,
aprobada, a nive! de los Centros
Asistenclaies de la Red.

o
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LA'ALTA DIRECCION

de los Centros Asistenciales del
Primer Nivel de Afencidn y de los
Recursos Humanos necesarios.

én lo-tefefents a capatidad resolutiva

COMPROMISO DE LAS REDES .

ASISTENCIALES Y HOSPITALES DE BASE _

2. Validacion y  aprobacion de los
requerimienios  presupuestales para fa
implementacion del Plan de Salud Renat y
-l Proceso Operativo Asistencial integrado
para el Manejo de la Enfermedad Renal
Crénica.

4, Delerminacion, y validacion delos
requerimientos presupuestales para la
implementacién del Plan Nacional de Salud
Renal y def Procaso Operativo Asistencial
para ef manejo de la Enfermedad Renal
Crénica,

3. Asesoria t#cnica a la rede asistencial para:
3.1 Lafase diagnostica
3.2 Determinacion de linea de base para
13 implementacion del plan.
3.3 Vaiidacion de metas en cobertura de
tamizaje anual
3.3.1 idenfificacién de capacidad
méaxima de produccion al 30 de
junio 2012
3.3.2 Identificar brecha de recursos
parala meta gue proponga la
Red
3.3.3 Establecer el sistema de
Seguimiento (monitoreo) y
Evaluacién de Resultados
SSE&R |
3.3.4 Fortalecimiento de competencias
del personal vinculado con la
operaividad def Pan Nacional de
Salud Renal y del Proceso
Operativo Asistencial para el
manejo de la Enfermedad Renal
Cronica.
3.3.5 Proceso de cierre de brechas
definidas a coberiurar

5. Realizar

51. Lafase diagnostica de brechas

52 Determinacion de linea de base para la
implementacion del plan.

53. Validacion de metas en coberturade
tamizaje anual

54. [dentificactdn de capacidad maxima de
produccion al 30 de junio 2012

55, ldentificar brecha de recursos paraia
meta que proponga fa Red

56. Establecer e sistema de Seguimiento
{monifcreo) y Evaluacion de
Resultados SSE&R

4, Andlisis de fa factibilidad técnica y
presupuestal para el ciere de brechas y
determinacién de los niveles de
progresividad de la implementacion del
plan para la prevencitn precoz y
tratamiento de la enfermedad renal
cronica.

8. Analisis de factibilidad de reasignacién de

recursos internos a la red para reforzar el
plan para la prevencion precoz ¥ tratamiento
de la enfermedad renal crénica

5. Asesorfa Técnica para la Implementacion
det plan a nivel de fa Red.

7. Iniclar proceso de implementacion del plan

para la prevencion precoz y fratamiento de la
enfermedad renal cronica conforme al plan y
a fas normas técnicas lo que implica:

7.1. A nivel de la Red Asistencial :

7.1.1.  Racionalizar el empleo de recursos
humanos. N

7.2, Mejorar los procesos internos para el
ofor