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INTRODUCCION

El Seguro Social de Salud — EsSalud, es un organismo publico descentralizado,
con personeria juridica de derecho publico interno, adscrito al Sector Trabajo y
Promocién del Empleo.

Con el propdsito de orientar las acciones institucionales hacia la transparencia en
la gestién publica, mediante Acuerdo de Consejo Directivo N° 23-10-ESSALUD-
2012 de fecha 31 de mayo de 2012, se aprobd el Plan Estratégico Institucional
2012-2016, documento de gestion que establecid la visidn, misién, principios,
objetivos estratégicos y especificos, asi como las estrategias, indicadores y metas,
que debieron seguir los Organos Centrales y Organos Desconcentrados.

Durante el pericdo de vigencia de este documento de gestion, la institucion estuvo
dirigida por tres (3) presidentes ejecutivos: hasta el mes de setiembre del 2012 el
Dr. Alvaro Vidal Rivadeneyra, hasta setiembre del 2016 la Dra. Virginia Baffigo de
Pinillos y a partir de esa fecha hasta la actualidad el Ing. Gabriel Del Castillo Mory.

Dando continuidad a la mejora de la gestion institucional y garantizando la efectiva
prestacién de los servicios, EsSalud fue declarado en reorganizacion mediante el
Decreto Supremo N° 016-2012-TR de fecha 12 de setiembre de 2012,
constituyéndose una comisidn integrada por el Ministerio de Trabajo y Promocion
del Empleo (MTPE) y el Ministerio de Salud (MINSA), el 30 de enero de 2013 se
emitidé un informe técnico denominado “Reorganizacién del Seguro Social de Salud
— EsSalud Diagnéstico y Propuestas”, conteniendo recomendaciones dirigidas al
fortalecimiento de la gestion, a través de tres (3) categorias (estratégicas, tacticas
y operativas). i

En el marco de la Directiva N° 024-GG-ESSALUD-2011, “Fermulacion y Evaluacién
del Plan Estratégico 2012-2016 y de los Planes Anuales de Gestidn Institucional”, y
habiendo concluido la vigencia del Plan Estratégico Institucional 2012-2016, ésta
Gerencia Central presenta el Informe de Evaluacién del Plan Estratégico
Institucional 2012-2016 al mes de diciembre del 2016, que se sustenta con la
informacién reportada por los Organos Centrales.

En base a estas consideraciones, a través del presente informe se muestra los
resultados del nivel de cumplimiento de las metas programadas, asi como los
avances realizados en cada una de las lineas de intervencion ejecutadas por los
organos de la institucién con el fin de contribuir con el logro de cada uno de los
objetivos estratégicos institucionales, asi como los factores que en algunos casos
limitaron su cumplimiento.

Finalmente, el informe se encuentra distribuido en ocho (8) capitulos (Marco legal,
marco estratégico, sobre la evaluacion, el Seguro Social de Salud 2012-2016,
resultados y logros, normas que representaron cambios en la estructura organica y
el reglamento de organizacién y funciones, conclusiones y recomendaciones).
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A. MARCO LEGAL

Al

A2
A3

A4
A5

A.G.

Ley N° 27056, Ley de Creacién del Seguro Social de Salud (EsSalud) y su
Reglamento aprobado a través del Decreto Supremo N° 002-99-TR.

Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

Ley N° 26790, Ley de Modemizacion de la Seguridad Social en Salud y su
Reglamento aprobado por el Decreto Supremo N° 009-97-SA, asi como las
demas normas complementarias anexas.

Ley N° 27658, Ley Marco de Modemizacion de la Gestion del Estado.

Quincuagésima Quinta Disposicion Complementaria y Final de la Ley N°
29626, Ley de Presupuesto del Sector Publico para el Afio Fiscal 2011,
EsSalud fue incorporado al ambito de FONAFE, quedando sujeto a las
normas de gestion, directivas y procedimientos emitidos por el citado
organismo.

Directiva N° 024-GG-ESSALUD-2011, “Formulacién y Evaluacion del Plan
Estratégico 2012-2016 y de los Planes Anuales de Gestion Institucional”.

B. MARCO ESTRATEGICO

El marco estratégico de EsSalud, hasta el 31 de diciembre del 2016 lo constituyo el
Plan Estratégico Institucional 2012-2016.

B. 1

B.2

B.3

B.4

Visién
Ser una institucién que lidere el proceso de universalizacion de
la seguridad social, en el marco de la politica de inclusion
social del Estado.

Mision
Somos una institucion de seguridad social de salud que
persigue el bienestar de los asegurados y su acceso oportuno
a prestaciones de salud, econémicas y sociales, integrales y de
calidad, mediante una gestidn transparente y eficiente.

Principios

Solidaridad, universalidad, igualdad, unidad, integralidad y
autonomia.

Objetivos Estratégicos

s Objetivo Estratégico 1
Extender la cobertura de la seguridad social, incluyendo a los
trabajadores independientes e informales.

* Objetivo Estratégico 2
Brindar atencion integral a los asegurados, con los mas altos
estandares 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 atencién por uno basado en la atencién primaria y
actuar sobre los determinantes sociales de la salud, con énfasis en los
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aspectos preventivo—promocionales, contando para ello con el apoyo
técnico de la OPS/OMS.

* 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.

El Plan Estratégico Institucional 2012-2016, contiene 4 objetivos
estratégicos, 14 objetivos especificos, 29 indicadores y 33 metas, los cuales
se distribuyen de la siguiente manera:

Tabla N° 01: Matriz Estratégica del PE| 2012-2016

B.5

Objetivo Objetivos
Estralitéglco Esp{acfficos gifatiores Matas
1 4 4 4
2 4 14 17
3 3 5 6
4 3 6 6
Total 14 29 33

Fuente: Plan Estratégico Institucional 2012-2016

Se observa que el objetivo estratégico 2 es el mas representativo de los 4
objetivos estratégicos, pues tiene el 48.3% del total de indicadores y el
51.5% del total de metas aprobadas en el Plan Estratégico Institucional
2012-2016.

Mapa Estratéqico Institucional 2012-2016

El Mapa Estratégico Institucional 2012-2016, que se muestra a
continuacion, es un instrumento del Cuadro de Mando Integral (Balance
Score Card).
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C. SOBRE LA EVALUACION

La Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto, a través de la Gerencia de
Planeamiento Corporativo — Subgerencia de Control y Evaluacién de la Gestion,
establecié el nivel de cumplimiento de las 33 metas aprobadas en el PEl 2012—
2016 al mes de diciembre de 2016, de acuerdo a la informacién remitida por los
diversos Organos Centrales de EsSalud, bajo el siguiente criterio de evaluacién:

" - Resultado obtenido de lameta
%o de cumplimientode lometa = Hetad 5oz x100

Poar lo expuesto, la clasificacion del nivel de cumplimiento de las metas, se realizo

en 5 grupos:
Cumplié :>=100%
Buen avance 1275 % -99% <=
(Metas que se quedaron en proceso de
cumplimiento, con buen avance).
Regular avance :>60 % - 75% <=
(Metas que se quedaron en proceso de
cumplimiento, con regular avance).
. Avance deficiente :>0% - %60 <=
7 veme "2;,}\ (Metas que se quedaron en proceso de
,ﬂf g cumplimiento, con avance deficiente o solo
\"\W\S:e"% Ko cuenta con avance en la normatividad).
e Sin avance :0%

(Metas que no registraron avance, porque no
fueron priorizadas por las unidades organicas
para su implementacion).

Se precisa que la meta del Indicador de indice de Siniestralidad, se medira
considerando el nivel de cumplimiento de acuerdo a la siguiente escala:

Controlado 1 < 90%

Enriesgo :>=90 % - 100% <

Déficit :>=100%
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D. ASPECTOS DE LA SALUD A CONSIDERAR

1.

Contexto Nacional

A continuacion, se detalla diversos aspectos relacionados al sector salud, que
tienen relevancia en el desempefio de la institucion:

a)

b)

Aspectos Econémicos!
A continuacién, se detalla algunos indicadores econémicos del pais:

Crecimiento Econdmico

La crisis financiera de las economias avanzadas que inicio el 2008, y luego
se extendio en Europa en una crisis de sobreendeudamiento, ocasiond que
esas economias ajusten el gasto, disminuyendo el consumo para generar
ahorro, lo cual incidié de manera desfavorable en la economia de China,
como consecuencia, ese pais demandd menos materias primas del resto
del mundo.

Teniendo el Perti una economia emergente y abierta al exterior, la menor
demanda de China por productos mineros origind una disminucién de las
exportaciones mineras, ocasionando un proceso de desaceleracion en la
economia. Tal es asi que pasamos de tener un crecimiento del PBI de
6.9% el afio 2011 a 3.9% el afio 2016.

Cabe resaltar, que la incertidumbre propia de un afio electoral en el 2011,
también fue otro factor que incidié en el crecimiento econémico del pais.

Siendo la persistente caida de la inversidon privada un limitante para la
generacion de empleo formal de calidad con mejores salarios que permitan
incrementar el ingreso disponible de las familias. En el Marco
Macroeconémico Multianual (MMM) 2017 — 2019, se precisa que el empleo
formal en empresas de 10 a mas trabajadores continud con la tendencia de
desaceleracion iniciada en el 20112 y cayé 0,1% en el 2016,

Aspectos Sociales

De acuerdo al Informe Técnico: Evolucién de la Pobreza Menetaria® 2009 —
2015, elaborado con los resultados de la Encuesta Nacional de Hogares
(ENAHOQ) del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI). Para
realizar la medicion de la pobreza se estima tres indices:

indice de la pobreza

En el afio 2015, el 21.8% de la poblacién del pais, que equivale en cifras
absolutas a 6, 782,000 personas se encontraban en situacion de pobreza,
es decir, tenian un nivel de gasto inferior al costo de la canasta basica de
consumo compuesto por alimentos y no alimentos, al comparar con el nivel
obtenido en el afio 2011, la incidencia de la pobreza disminuy6 en 6.1%,

! Banco Central de Reserva del Penl.
? El empleo en principales ciudades en empresas de 10 a mas trabajadores, 2011 fue 5.4% (MMM 2013 — 2015),
? Insuficiencia de recursos monetarios para adquirir una canasta basica de alimentos y no alimentos (vivienda, vestido, educacién, salud,

transporte, etc.).
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indice de brecha de la pobreza

La brecha de la pobreza representa el déficit promedio de consumo de la
poblacion para satisfacer las necesidades minimas de bienes y servicios
de todos sus integrantes, donde el déficit de la poblacién no pobre es cero
por definicién.,

En el afio 2015, la brecha promedio del gasto de los hogares pobres
respecto al costo de la canasta basica de consumo fue de 5.4%
comparado con el afio 2011 que fue de 5.8%, disminuyé en 0.4%.

Severidad de la pobreza

Este indicador refleja el grado de severidad o desigualdad de la pobreza al
interior de los pobres. Indica que cuanto mas alto es el valor existe mayor
desigualdad entre los pobres. En el afio 2015, la severidad o desigualdad
entre los pobres se ubicé en 2.0%; respecto al afio 2011, la desigualdad
disminuyo en 1.2%.

c) Aspectos Ambientales

El Pert, es después de Bangladesh y Honduras, es el pais mas vulnerable
frente al cambio climéatico debido a su ubicacién en el planeta, seglin un
reporte publicado en el 2004 por el Instituto Tyndall Centre.

Segun la OCDE, la contaminacién del aire sera la principal causa
ambiental de mortalidad prematura“, tal como se muestra a continuacion:

Fuentes contaminantes del aire por

departamentos
Muertes prematuras mundiales relacionadas a

riesgos ombientales Zona de
atencién ES €O

Arequipa
oLt SEp L WW fe ]
el T L0 U e DAL SO S PO T - Cerro de Pasco A_sertac_lems
Coona vopouies L5 e RS Chidlayo - - - =
; wing * Chimbote 4 . Cementeras
Bl Cusco Pargue automator
e e e Huancaya ~ Extraccidn de minerales
SFLITAC N TY e e .
e )

‘208 lio Industrias

Iquitos T ~squera - |
e s Urcyd Fundicién de cobre
et e 19 15 20 25 23 15 4p Lm:;si.:llao Generacidn eléctrica
Whertes {m Bones 38 persenss) X P T
Piura £ petrdleo
Troiil Fundicién de minerales
jillo F B D R ]
Cajamarca [ BOgueias ae carbon. - ¢
Pucallpa *ﬂm de cafia de azdcar

Tacna Carboneras

d) Aspectos Demograficos

A través del Censo Nacicnal 2007: XI de Pablacién y VI de Vivienda, se
registro tener una poblacién nacional de 27°412,157 personas.

Sobre el comportamiento de la tasa de crecimiento poblacional a nivel
nacional, se identificd que viene disminuyendo, tal como se puede apreciar
en la siguiente tabla:

4 Fuerin: CCDE (2014) Perspectvas amblentales de la OOCE haca 2050, MINAM (2014) Informa Nacional del Eatads del Ambients 2312:2013
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Tabla N° 02: Poblacién Total, Crecimiento Intercensal, Anual y Tasa de
Crecimiento Promedio Anual, 1940, 1961, 1972, 1981, 1993, 2005 y 2007

Tasa de
Incremento | Incremento
Afio Total Crecimiento

Intercensal Anual Promedio Anual
1940 7,023,111

3,397,246 161,774 1.9
1961 10,420,357

3,701,207 336,473 2.8
1972 14,121,564

3,640,667 404,519 26
1981 17,762,231

4,877,212 406,434 2.0
1993 22,639,443

4,579,821 381,652 1.5

2005 af 27,219,264

1,001,500 500,750 1.6

2007 28,220,764

Nota: a/ Censo de Derecho o De Jure. Se recopild informacién de la poblacién en su lugar de
residencia.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informética (INEI) - Censos Nacionales de Paoblacién y
Vivienda, 1940, 1961, 1972, 1981, 1593, 2005 y 2007.

Asimismo, el INEl proyectd que la tasa de crecimiento media de la
poblacién total (por cien) para el afio 2016 es de 1.08, donde se estimd
tener 31°488,625 personas a nivel nacional, de los cuales el 50.1% son
varones y 49.9% son mujeres.
Con respecto a la poblacidn por grupo quinquenal actualmente el INEI
tiene la siguiente informacién:

Tabla N° 03: Poblacién Total por grupo de edad, 2005 - 2015

Sexoy grupo de Poblacion

edad 2005 2010 2012 2013 2015
Total 27,810,540 | 29,461,933 | 30,135,875 | 30,475,144 | 31,151,643
0-4 2,983,020 | 2.958.307 | 2,923,685| 2,902,061 2,861,874
5-9 2,959,627 | 2,938,148 | 2,935,092 | 2,933,928 | 2.922.744
10-14 2,950,813 | 2,926,874 | 2.920.824 | 2.918.474| 2,914,162
15-19 2,830,976 | 2.894.913| 2,896,820 | 2,893.495| 2,887,529
20-24 2,590.945| 2,736,208 | 2.780.765| 2.799.860 | 2.828.387
25-29 2,430,912 | 2.485.715| 2,550,294 | 2,589,833 | 2,661,346
30-34 2,133,781 | 2,327,388 | 2.363.720| 2,375.336| 2,411,781
35-39 1,866,815 | 2,040,580 | 2,130,122 | 2,177,534 | 2,258,372
40-44 1.617.653 | 1784657 | 1,858,204 | 1,896.535| 1.977.630
45 -49 1327896 | 1544.094| 1.618.127| 1.653.048| 1.725.353
50-54 1.089.835| 1.262.267| 1349.968| 1.396.917| 1.486.312
55 - 59 065,030 | 1.029.294| 1,096,482 | 1,130.769| 1.205,103
60 -64 689,276 804,729 866.009 899.500 967.702
65 - 69 556,478 623.443 663,104 685674 736.059
70-74 416,934 480,926 504.827 516.822 545.659
75-79 274,041 336,472 359,863 371,279 394,230
80 y mas 226,508 287,918 317,969 334,079 367,400

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informatica - Peni: Estimaciones y Proyecciones de

Poblacién, 1950 - 2050. Boletin de Andlisis Demografico N® 36.

Por otro lado, a través del Estudio Financiero Actuarial 2015, se informo
que la tasa de crecimiento poblacional viene disminuyendo notablemente
durante las Gltimas tres décadas, pasando de 2.8% anual, en los afios
ochenta, a 1.2% anual, durante la primera década del presente siglo,
mientras que, para mediados del siglo XXI, se proyecta que seria de 0.3%.
La tasa de mortalidad infantil ha tenido un descenso sostenido desde el
quinquenio 1980-1985, cuando antes del primer afio de vida morian 82
cada mil nacidos vivos, mientras que para 2005-2010 la tasa de mortalidad
infantil descendié a 18 por mil. El indice de dependencia de adultos
mayores comienza su ascenso a fines de la década de 1990, pero no es lo
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suficientemente importante como para detener el descenso de Ia
dependencia demogréfica total. Este descenso origina el fenémeno
conocido como *bono demografico”, que se da dentro del proceso de
transicion demogréfica cuando la poblacion en edad de trabajar es mayor
que la dependiente (nifios y adultos mayores) y, por lo tanto, el potencial
productivo de la economia es mayor. En cuanto a mortalidad, el Perd se
encuentra en una etapa de pos-transicion ya que, en 2009, las
enfermedades transmisibles representaron el 26% del total de las causas y
las no transmisibles, el 51%. Este proceso se acentuara en el futuro
cercano, en la medida que la poblacién comience a envejecer.

e) Aspectos relacionados al sistema de salud

Actualmente el pais cuenta con un sistema de salud segmentado y
fragmentado donde coexisten diferentes subsistemas con formas paralelas
de gestion, financiamiento y prestaciones. Este sistema se conforma del
régimen subsidiado (a través del SIS el Estado brinda servicios de salud
subsidiados a la poblacién informal, indigente o sin capacidad de pago),
régimen contributivo (Viabilizado a través de EsSalud, esta destinado a la
atencion de trabajadores del sector formal que hacen sus aportaciones) y
del régimen privado (Incluye a las EPS, aseguradoras privadas y clinicas
que atienden a la poblacion con mayor ingreso).

Grafico N° 01: Sistema de Salud del Peri

i Pablico | | Privado |
L Régimen subsidiado o contributivo indirecte I | Régimen contributivo directo | | Régimen privado |

T

I
| = [ T
Hogares | Contribuciones Gaohblerno I Hogares | Emplgad’uresl Ceoperacidn no
bernamentales bernamental
| | |
hd l

Sector

Fuentes L Gobisma

A4 ¥
Fondos Ministerio de Salud (MINSA) Ministerio de—l Ministerio del Seguro Social
Goebiernos Regionales Defensa Interior (EsSalud)
Seguros
Privados

v
Compradores ( . PNP ] | EPS |
¥ h 4 l h 4 l’ l Y

Institutos especializados, Haspitales, Hi::t‘::ﬁ::' Hulspitales,
haospitales y establecimientos| centros médicos clinicas, Prestadores
Fravesdares de primer nivel de atencién de las Fuerzas E;Pnﬁ:{?‘l‘:ﬁﬂs, £onsultorios y sin fines de
del MINSA v las Direcciones Armadasy Y farmacias con lucro
; Policlal puestas de salud) | fnag de lucro
Regicnales de Salud iclales de EsSalud
. Poblacién Militares y Trabajadores del Poblacién _Poblacién
) Usuarios pobre y/o no policias y sus | | sector formaly || con capacidad | | sin capacidad
asegurada d di sus dependientes de pago de pago

Fuente: Jacqueline Elizabeth Alcalde-Rabanal, MSP, (1) Oswaldo Lazo-Gonzilez, PhD, (2) Gustavo
Nigenda, PhD. (1) - Sistema de Salud del Peni - Articulo de Revisidn 2011,

El régimen contributivo y el régimen subsidiado estan claramente
asignados a EsSalud y al SIS, respectivamente; sin embargo, ambos
tienen en su rol funciones asociadas al sistema semicontributivo,
estableciendo una “zona gris”. El SIS tiene bajo su rol el sistema
semicontributivo, pero no posee afiliaciones significativas de la poblacién.
EsSalud, por su lado, tiene categorias que son parcialmente subsidiadas y
las que aportan el 4 % de su sueldo (agrarios y pensionistas)s.

® Plan Maestro al 2021 del Seguro Social de Salud — EsSalud.
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Estos grupos funcionan como semicontributivos, ya que la prima que
pagan no es suficiente para financiar la totalidad del riesgo actuarial

f) Situacion de la salud poblacional

En conformidad al estudio de Carga de Enfermedad en el Perd -
Estimacién de los afios de vida saludables perdidos 2012, se estimé en
57800,949 afos saludables perdidos, que representa una razén de 192.5
afios por mil habitantes, la misma que se concentra principalmente en el
grupo de las enfermedades no transmisibles (60.5% del total de AVISA).
Los hombres perdieron 3°093,842 arios saludables (53.3% del total de
AVISA), mientras que en las mujeres fue de 2°707,107 afios (46.7% del
total de AVISA).

Segun categorias, se encontré que las enfermedades neuropsiquiatrias
ocuparon el primer lugar, produciendo una pérdida de 1°010,594 afios
(17.4% del total), que representa una razén de 33.5 por mil habitantes. Le
siguen las lesiones no intencionales, las condiciones perinatales y las
enfermedades cardiovasculares.

En el grupo de las enfermedades no transmisibles, las subcategorias que
produjeron mayor carga fueron la depresion unipolar, la diabetes, la
artrosis, la dependencia de alcohol y la enfermedad cerebrovascular. En el
grupo de enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y
nutricionales, las que produjeron mayor carga fueron las infecciones de las
vias respiratorias bajas, bajo peso/ prematuridad, la anorexia/ asfixia/
trauma al nacimiento, la diabetes, la artrosis, la dependencia de alcohol, la
malnutricién proteinico calorica. En el grupo de los accidentes y lesiones,
las subcategorias que produjeron mayor carga fueron los accidentes de
transito, caidas, ahogamientos y violencia.

E. CONTEXTO INSTITUCIONAL DE ESSALUD

EsSalud, es un organismo auténomo, adscrito al Ministerio de Trabajo y Promocion
del Empleo. Es una entidad que, en sus mas de ochenta afios de creacién, ha
pasado por ciclos de avances y retrocesos. Se puede decir que la década anterior,
que acompanié el crecimiento de la economia y que permitio la consolidacion de un
nuevo piso de poblacién asegurada, superior al 30% del conjunto de la poblacién
peruana. Esa nueva realidad institucional puso en tension el conjunto de
capacidades de respuesta frente al incremento de la demanda de prestaciones y a
la creciente complejidad de su operacion, lo que motivo el desarrollo de diversos
estudios e intervenciones del estado peruano, orientadas a identificar nudos
criticos y escenarios de cambio, para la institucidn,

1. Determinantes relacionados al sistema de salud

a) Seguros de salud, se tiene diferentes seguros, segun la insercion laboral
de los trabajadores, cada uno tiene diferentes tasas de aportacion, bases
imponibles, reglas de acreditacion, prestaciones de salud y otros
beneficios. Estos son: Seguro Regular, Seguro Agrario, Seguro Potestativo
y otros seguros sociales.
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b) Prestaciones de salud, segun el Reglamento de la Ley de Modernizacién
de la Seguridad Social en salud (Decreto Supremo N° 009-97-SA), la
institucion otorga prestaciones de salud, que incluyen la prevencion,
promocién (Cartera de Servicios de Salud de Complejidad Creciente
aprobada mediante Resolucidn de Gerencia General N° 487-GG-
ESSALUD- 2014) y recuperacion (Tratamiento para VIH/SIDA 6 ,
inmunoterapia para trasplante 7 , tratamiento para pacientes con
insuficiencia renal crénica®, tratamiento de quimioterapia®) de la salud, asi
como el bienestar y la promocion social. No cubren los rubros de cirugia
plastica, odontologia estética, lentes de contacto y dafios derivados de la
autoeliminacién.

En ese marco, la produccion asistencial registrada el afio 2011 al 2016, se
incrementé considerablemente, tal como se puede apreciar en la siguiente

tabla:
Tabla N° 04: Produccion Asistencial 2011 vs 2016
31 de diciembre de 2011 31 de diciembre de 2016

v 197642,662 consultas externas. v 20°783,648 consultas externas.

v" 515,595 egresos hospitalarios. v' 543,187 egresos hospitalarios.

v 2'503,367 paciente - dia | v 2°688,450 paciente — dia hospitalizacién

hospitalizacién general. general.
v' 94,840 nacimientos. v 98,983 nacimientos.

Fuente: Boletin Estadistico de EsSalud 2011 y 2016.

c) Las prestaciones econdmicas, comprenden los subsidios por
incapacidad temporal, maternidad, lactancia, sepelio.

Grafico N° 02: Nimero de Solicitudes Procesadas 2011 vs 2016

342,891

40,299 +7.01%

320,423

320,000

N°® de solicitudes procesadas

300,000
2011 2016

Fuente: Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas

® El periodo de 2007 al 2011 tuvo un crecimiento anual promedio de 14,7 %, y mostrando un crecimiento del 19,0 % en el 2015 con
respecto al 2014,

7 Con un crecimiento anual promedio de 5,6 % entre el 2007 al 2011 y un crecimiento de 9,9 % en el 2015 con respecto al 2014.

® Tuvo un crecimiento anual promedio de 4,6 % durante el periodo 2007 al 2011 y un decrecimiento de 2,3 % en el 2015 con respecto al
2014

? Registré un incremento anual promedio de 21.8 % del 2007 al 2011 y un crecimiento de 6,6 % en el 2015 con respecto al 2014.
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Grafico N° 03: Monto (S/.) de Solicitudes Procesadas 2011 vs 2016

600,000,000 S/. 568,209,146
+23.29% .

500,000,000 S/. 460,884,982

400,000,000

300,000,000
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200,000,000

Monto en S/, de Sollcltudes

100,000,000

0
2011 2016

Fuente: Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdmicas

d) Las prestaciones sociales, el afio 2011 se empezaba a crear y construir
varios Centros del Adulto Mayor (CAM), tales como: CAM Interinstitucional
Colegio Médico del Peri, CAM Huancayo, CAM Brefia, entre otros, tal es
asi que a esa fecha se tenia 121 CAM y 104 CIRAM (Circulos del Adulto
Mayor) a nivel nacional, y a diciembre de 2016 se tiene 124 CAM y 104
CIRAM beneficiando a mas de 87 mil adultos mayores a través del Modelo
Gerontologico Social Sistematizado en una cartera de servicios. Por otro

: P« ) lado, el afio 2011 se tuvo 4 Centros de Rehabilitacion Profesional y Social
\‘Qﬁfjﬁ"\‘f\_& (CERPS) y 8 Modulos Basicos de Rehabilitacién Profesional y Social
e (MBRPS), al 31 de diciembre de 2016 se tuvo 4 CERPS y 13 MBRPS (5

mas con respecto al afio 2011, los cuales estan instalados en Tacna, Lima,
Ayacucho, Ica y Tumbes), donde se sigue brindando una rehabilitacion
profesional e integracién laboral a los participantes, asi como ser parte del
programa de microemprendimiento, recibiendo capacitaciones, lo cual le
permitird generar un negocio.

e) Sobre infraestructura, el afio 2011, se tuvo 390 establecimientos de salud
a nivel nacional, cantidad que sigue manteniéndose a diciembre de 20186,
de los cuales 298 son del primer nivel de atencién, 82 del segundo nivel de
atencion y 10 del tercer nivel de atencién, adicional a ello tenemos 16
establecimientos de salud mas como parte de la oferta extra institucional (2
UBAP, 10 IPRESS y 4 APP).

Con respecto a la obsolescencia del equipamiento biomédico y
electromecanico, el afio 2011 se tuvo 15,169 equipos fuera de la vida util y
29,617 dentro de la vida dtil, a diciembre de 2016 se tiene 14,705 equipos
fuera de la vida util y 32,924 equipos dentro de la vida util. Es degir, la
cantidad de equipos biomédicos y electromecanicos que se encuentran
dentro de la vida (til al afio 2016 se incrementd en 11.15% con respecto al
afio 2011.La operatividad del equipamiento hospitalario se incrementd en
el periodo 2011 al 2016 en 5% (de 43,912 a 46,124)1°,

f) Los recursos humanos, el nimero de trabajadores se incrementé en
20.3% durante el pericdo 2011 — 2016, es decir 9,216 trabajadores mas a
nivel institucional, debido a la ampliacién de la cobertura de los servicios de
salud, prestaciones econémicas y sociales. Sobre los 54,575 trabajadores

'° Boletin Estadistico del Organo Central 2011 y 2016.
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que se tuvo al 31 de diciembre de 2016, segun régimen laboral el 53.6%
corresponde al D.L. 728, 24.3% al D.L. 276 y 22.1% al CAS.

Tabla N° 05: Recursos Humanos 2011 vs 2016
31 de diciembre de 2011 31 de diciembre de 2016

45,359 trabajadores. 54,575 trabajadores.

v 82% asistencial y 18% administrativo. | v 83.5% asistencial y 16.5% administrativo,

v 62.2% profesional, 29.5% técnico, | v 63.7% profesional, 28.1% técnico, 5%
5.8% funcionario y 2.5% auxiliar. funcionario y 3.2% auxiliar.

Por otro lado, de acuerdo a la informacién brindada por la Gerencia Central
de Operaciones, entre los profesionales asistenciales la categoria mas
numerosa es de los médicos que suman 10,902 (27.30%), siguen las
enfermeras con 10,837 (27.14%), luego los técnicos con 10,397 (26.04%),
entre otros. Estos trabajadores se encuentran en las Redes Asistenciales
de Lima y provincia.

g) La poblacién asegurada, durante el periodo 2011 — 2016, se incrementd
en 1°808,122 asegurados (el 2011 fue 9°128,957 asegurados y al 31 de
diciembre de 2016 se tuvo 10°937,079).

De los 10'937,079 asegurados, el 93.7% corresponde a los asegurados
regulares, 5.6% a los asegurados agrarios, en tanto que los asegurados
potestativos representan el 0.3% y 0.4% otras coberturas, valores que
guardan relacién con lo obtenido el afio 2011, donde se tuvo 93.8% de
asegurados regulares, 5.2% asegurados agrarios, 1% asegurados
potestativos. Con respecto a la poblacion asegurada titular vy
derechohabiente, también se mantiene casi igual, ya que el afio 2011 se
tuvo 55.5% titulares y 44.5% derechohabientes, y para el afio 2016 el 57%
del total de poblacion asegurada fue titular y el 43% fue derechohabiente!".

La cobertura del seguro social de salud a nivel nacional se incrementd
pasando el 2011 de 30.6% de la poblacion total a 34.73% el afio 2016.

Respecto a la distribucion de la poblacion asegurada a nivel de Redes
Asistenciales, el departamento de Lima sigue concentrando la mayor
proporcion con respecto a las Redes Asistenciales de Provincia.

h) Estado de salud de la poblacion asegurada, el afio 2014 se realizé el
estudio de Carga de Enfermedad y Lesiones en EsSalud, aplicando la
metodologia de los Afios de Vida Saludables Perdidos (AVISA). En el
mencionado estudio se estimé que para el 2014 se perderia 935,619
AVISA y la razén de AVISA fue de 87,9 por mil asegurados. Del total de
AVISA perdidos, 518,145 se darian en mujeres representando el 55,4% de
la carga de enfermedad, en tanto que en hombres se perderian 417,474
AVISA representando el 446% de la carga de enfermedad.
Comparativamente con resultados del afio 2010, el niumero de afios de
vida saludables ha disminuido un 16%, pasando de 1°113,364 estimados
en el afio 2010 a 935,638 para el afio 2014 representando una disminucién
absoluta de 177,726 aros saludables, principalmente por una reduccion de
100,865 afios saludables en la poblacion femenina y 76,861 en la
poblacién masculina entre los estudios del afio 2010 y 2014,

" Boletin Estadistico del Organo Central 2011 y 2016,
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2. Plan Estratégico Institucional

El Plan Estratégico Institucional es un documento de gestién, a través del cual
se establecio la vision y misién de EsSalud, asi como los objetivos
estratégicos, indicadores y metas que garantizan su desarrollo sostenible cuyo
proposito es orientar el accionar de toda institucién hacia la transparencia en la
gestion publica. En tal sentido a continuacién, se realiza una comparacién de
los 2 dltimos Planes Estratégicos Institucionales de EsSalud:

Tabla N° 06: Comparacién de los 2 tltimos PE| de EsSalud

Plan Estratégico Institucional Plan Estratégico Institucional
2008 - 2011 2012-2016
Aprobado mediante Acuerdo N° 5-2-ESSALUD-2008 | 1. Aprobado mediante Acuerdo N° 23-10-ESSALUD-2012
(29.01.2008) (31.05.2012)
Hace referencia al modelo prestador - asegurador
basado en la separacion de funciones en el marcode la | 2. Hace referencia a la universalizacién de la sequridad
reforma de salud y aseguramiento universal, permitiendo social desde una perspectiva del derecho humano a la
la especializacion y actuacion independiente tanto de los salud.
financiadores como de los prestadores™?,
3. Contiene un diagnéstico institucional, detallando el

; ; : ; contexto histérico de la institucion, un marco filosdfico y

Contiene un ciclo de Programacién Estratégica. conceptual de la seguridad social, situacion institucional y
escenarios para el desarrollo del Plan Estratégico.

Presenta estrategias por cada objetivo especifico. 4. Presenla estrategias por cada objetivo especifico.
No tiene indicadores, metas y acciones estratégicas | 5. Tiene varios indicadores y metas definidas por cada
definidas por cada objetivo estratégico. objetivo estratégico.
El documento de gestién carece de una linea base de | 6. . El documento de gestién carece de linea base al afo
2008. 2012,
La metodologia de medicion que se estableci6 en | 7. La metodologia de medicidn que se establecid en
algunos indicadores se realizé de manera cualitativa. algunos indicadores se realizé de manera cualitativa.

Ante lo expuesto, a continuacion, se presenta un cuadro comparativo sobre la
visién, mision, objetivos estratégicos y objetivos especificos.

'2 Reorganizacion del Seguro Social del Penl. Diagnéstico y propuestas. Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo, Ministerio de
Salud. Lima, 30 de enero de 2013,
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3. Recomendaciones realizadas por la Comisién Reorganizadora del Seguro
Social de Salud - EsSalud. :

En el marco del proceso de modernizacion del Estado, mediante Decreto
Supremo N° 016-2012-TR de fecha 12 de setiembre de 2012, se declaré en
reorganizacion al Seguro Social de Salud — EsSalud, donde se conformé una
Comisién que emitié el informe técnico denominado “Reorganizacién del
Seguro Social de Salud — EsSalud Diagnéstico y Propuestas®, dicho informe
plante6 recomendaciones las que estuvieron dirigidas al fortalecimiento de la
gestion, a través de 3 categorias ( estratégicas, tacticas y operativas).

De la informacién proporcionada por la Gerencia de Organizacién y Procesos,
sobre el informe de seguimiento de la implementacién de las recomendaciones
se detalla lo siguiente:

¢ Las recomendaciones estratégicas fueron:

1. Fortalecer las bases del aseguramiento universal en salud.

2. Adecuar la organizacién interna y funcionamiento de EsSalud a una
Institucion Administradora de Fondos de Aseguramiento en Salud.

3. Eliminar la corrupcién, manteniendo la cultura de la ética, honradez y
transparencia.

4. Dotar de autonomia administrativa y financiera a las Redes
Asistenciales.

5. Desarrollar un nuevo modelo de atencién, basado en servicios
integrales. .

6. Elaborar el Plan Maestro de desarrollo institucional, basado en las
politicas de inversiones.

7. Conjunto de medidas orientadas al fortalecimiento del Seguro Social de
Salud - EsSalud.

4. Plan Maestro al 2021

En el marco del Decreto Supremo N° 016-2012-TR y el informe emitido por la
Comisién integrada por el MINSA y el MTPE, la Alta Direcciéon de EsSalud,
encargo elaborar el Plan Maestro a un Comité Técnico, conformado mediante
" Resolucion N° 1466-GG-ESSALUD-2013 de fecha 21 de noviembre de 2013,
modificandose con Resolucion N° 262-GG-ESSALUD-2014 de fecha 28 de
febrero de 2014.

Asimismo, el mencionado documento fue elaborado bajo el criterio de
reemplazar los lineamientos institucionales establecidos en el Plan Estratégico
Institucional 2012-2016.

Es asi, que el Plan Maestro al 2021, fue aprobado mediante Acuerdo N° 14-11-
ESSALUD-2016 de fecha 10 de junio de 2016, concluyendo que es la politica
institucional que reformula la misién, visién, principios y valores de la
institucion, también define los objetivos estratégicos, y propone los modelos
estratégicos de intervencion y proyecta las necesidades de inversién al 2021,

El Plan Estratégico Institucional 2012-2016, estuvo orientado a la atencién
primaria de salud, con un modelo de atencién integral, con el objetivo de
mejorar el trato al paciente, descongestionar los servicios de emergencias v el
embalse quirdrgico. Todo esto en un marco orientado a universalizar la
seguridad social de salud, como herramienta para lograr la inclusién social.
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El Plan Maestro al 2021 del Seguro Social de Salud, tiene como propdsito
brindar servicios integrales con altos estandares de calidad y seguridad, con un
buen gobierno corporativo y humanizacion de la atencién, para brindar
confianza a los asegurados y la realizacién de sus derechos. Todo esto bajo la
perspectiva de garantizar la sostenibilidad de la institucién para brindar
atencién a nuestros asegurados y contribuir al aseguramiento universal.
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Tabla N° 08: PEI 2012-2016 vs Plan Maestro al 2021

Plan Estratégico Institucional 2012-2016

Plan Maestro del 2021

1. Visién

Ser una institucién que lidere el proceso de
universalizacion de la seguridad social, en el marco
de la politica de inclusién social del Estado.

1. Vision

Ser lider en seguridad social de salud en América Latina,
superando las expectativas de los asegurados y de los
empleadores en la proteccion de su salud y siendo reconocida
por su trato humanizado, con una gestion modema y a la
vanguardia de la innovacién.

2. Misién

Somos una institucién de seguridad social de salud
que persigue el bienestar de los asegurados y su
acceso oportuno a prestaciones de salud,
economicas y sociales, integrales y de calidad,
mediante una gestion transparente y eficiente.

2. Misién Z

Somos una entidad publica de Seguridad Social de Salud que
tiene como fin la proteccion de la poblacién asegurada
brindando prestaciones de salud, econémicas y sociales con
calidad, integralidad, eficiencia y buen gobiemo corporativo,
colaborando con el esfuerzo del Estado Peruano en alcanzar
el aseguramiento universal en salud.

3. Principios de la seguridad social: Solidaridad,
universalidad, igualdad, wunidad, integralidad,
autonomia.

No tiene valores.

3 Principios de la seguridad social: Solidaridad,
universalidad, igualdad, unidad, integralidad, autonomia.

Valores: Humanizacién,  transparencia,

excelencia y ayuda mutua.

compromiso,

4. Tiene 4 objetivos estratégicos, 14 objetivos
especificos, 29 indicadores y 33 metas. Asi como una
matriz estratégica institucional 2012-2016.

4. Detalla modelos estratégicos de intervencion: Modelo de
modemizacién institucional, modelo de separacion de
funciones, modelo de prestacién, modelo de gestion, modelo
de sostenibilidad financiera. Scobre cada modelo tiene
productos que no esta cuantificado.

Presenta 4 ejes estratégicos y 4 objetivos estratégicos. Asi
como una matriz de indicadores.

Identifica las necesidades de inversién, en el |, Il y lll nivel de
atencion, estimacion de necesidades de bienes estratégicos al
2021, proyeccion de inversiones en tecnologias de
informacién y comunicaciones.
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F. RESULTADOS Y LOGROS

Objetivo Estratégico 1.

Extender la cobertura de la seguridad social, incluyendo a los trabajadores
independientes e informales

En cumplimiento de

las politicas del

Gobierno y de acuerdo con

las

recomendaciones de la Organizaciéon Intemacional del Trabajo — OIT, se
desarrollaron las acciones necesarias para extender la cobertura de la seguridad
social, en blisqueda de los mecanismos técnicos pertinentes para incluir a los
trabajadores independientes e informarles, asi como también, incorporar al conjunto
de los asalariados formales, responsabilidad social compartida de empresas y
trabajadores.

En tal sentido, de las 4 metas monitoreadas para este objetivo estratégico, 2 fueron
cumplidas y 2 se quedaron en un buen avance de cumplimiento.

Tabla N° 09: % de cumplimiento de las metas a diciembre de 2016 — Objetivo Estratégico 1

% de
Objetivos : Unidad cumplimiento | Responsable
especificos Indicadores Metas de A diciembre de 2016 de lametaa de la
Medida ; diclembre informacién
2016
1.1.- Extender la
coberfura de la
seguridad social 1- 40% de la
incorporando a | 1.- Extension de la | poblacién nacional 34.73% de la poblacién
segmentos cobertura de | con cobertura de % nacional con cobertura de 86.83%
poblacionales seguros. seguro por seguro por EsSalud
excluidos, hacia EsSalud.
una seguridad
social para todos
- Nomero de SRR
2 Oficinas y
12.- Mejorar la Agencias de | 1.- 6 Oficinas de 12 Oficnas de Sequros
gestion de seguros, S : i guros y
orientindola al _eguros con | seguros cerin_ﬁcadas Prestacnn;:-.s Econdmicas
I Sistema de | y 8 Agencias de % certificadas 85.71%
ogro de  allos Gesti
estandares de | Gestion de la [ Seguros
calidad Calidad con | certificadas
b certificacion  1SO
9001:2008
1.3.- Establecer
alianzas z
% . 1.- Convenios de
f:;';gﬁl;algcgl gg;l 1.- ) Alianzas | Intercambio Y
el intercambio y Estratégcnlcas gompéemgn}anedgd 96.55% de Redes
: expresadas en e ervicios de § Asistenciales firmaron o
ggmplir::?;gor;edac; convenios y | Salud firmados por % convenios de intercambio 160.92% GCoP
recursos: ofentades Planes no menos del 60% prestacional
e la Interinstitucionales. de' Ia_s Redes
universalizacién de Asistenciales.
la seguridad social.
1. - Reuniones o
foros 1- Foro
;‘:;‘;Lﬁgargmwggcilaal internacionales tnlemacio_nal ] sobre 3 Fomfs. Intenjacignales GCSyPE/
para Todos en foros sobre la Seguridad | Universalizacién qe % sobre ynwersai_lzac:ér_l dela 300% ocl
inlemacionalas Social para Todos | la Seguridad Social seguridad social realizado
organizados  por | realizado.
EsSalud.
Nota: GCSyPE = Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdmicas.

GCOP = Gerencia Central de Operaciones.

0oCl =

Sociales: Oportunidades y Desafios®
Fuente: Cada unidad organica es responsable de la informacién
Elaboracién: Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto

= Oficina de Cooperacién Intemacional. Responsable del Foro Intemacional “Sostenibilidad Financiera de los Seguros
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El detalle del cumplimiento de las metas por objetivo estratégico, asi como algunos
avances en estrategias ejecutadas por los ¢rganos de la institucion, se detalla a
continuacion:

Objetivo Especifico 1.1. Extender la cobertura de la seguridad social
incorporando a segmentos poblacionales excluidos,
hacia una seguridad social para todos.

De acuerdo a la Ley N° 29344 — Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud,
que establecié el marco normativo del aseguramiento universal en salud y otras
normativas, la OIT y EsSalud suscribieron el 8 de julio de 2011 un Convenio Marco
de Cooperacién Interinstitucional con el objeto de “... establecer y desarrollar
instrumentos de mutua colaboracién y cooperacién técnica especializada para la
ejecucion de diversos proyectos y programas, destinados a mejorar la calidad de la

/,5;;-;?\ atencion, ampliar la cobertura de aseguramiento en salud y establecer
45 VBT R mecanismos eficientes que garanticen la sostenibilidad financiera en el mediano y
(5*” ‘; largo plazo del sistema de seguridad social en salud”.
vl S0RIAR ;’)
) 9: f-':-'e'*?_ o En el Decreto Legislativo N° 117113, establece la obligacion de realizar estudios
IS ALV

actuariales previamente a la incorporacién de trabajadores independientes al
régimen contributivo de la Seguridad Social en Salud, a la creacién de un Seguro
de Salud especifico o a la aplicacion de exoneraciones, incentivos, beneficios o
exclusiones de la base imponible respecto de las aportaciones a EsSalud. Dicha
norma dispuso que EsSalud realice estudios actuariales bianuales, con la
finalidad de garantizar la sostenibilidad financiera del fondo de la Seguridad
Social en Salud y de propiciar una atencion oportuna y de calidad a los
asegurados.

En tal sentido, para evaluar la sostenibilidad financiera de corto y mediano plazo de
los seguros contributivos administrados por el Seguro Social de Salud,
identificando los factores que influyen en el equilibrio entre los ingresos y egresos
de la institucién, se realizé e! Estudio Financiero Actuarial del Seguro Social de
Salud del Peri 2012 y 2015. Del ultimo estudio se concluyé entre otros que la
poblacién contribuyente a EsSalud es el 65% de la poblacion asalariada del pais,
es asi que se tiene un margen importante del 35% para extender la cobertura y
acercarse al cumplimiento del principio de universalidad.

En ese marco la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas viene
realizando reformas para extender la actua! cobertura de aseguramiento, habiendo
realizado los siguientes estudios: Estudio Financiero Actuarial de Transportistas de
Taxis, Mototaxis y Colectivos y sus Familiares, Estudio “Los Trabajadores Agrarios
y la Seguridad Social en Salud del Perd”, Estudio Financiero Actuarial,
Incorporacion de trabajadores vendedores de diarios, revistas y billetes de loteria y
sus derechohabientes a las coberturas de EsSalud, entre otros, para su evaluacion.

1. Indicador: Extension de la cobertura de seguros.
Meta 1: 40% de la poblacién nacional con cobertura de seguro por EsSalud

a) Formula:

Poblacién Asegurada de EsSalud

100
40% de la Poblacién Naclonal

'3 Publicado en el Diario Oficial el peruano el 07.12.2013. Este D.L. modificd la Ley N° 26790 (de Modemizacién de la Seguridad Social
en Salud) y establece la realizacion de estudios actuariales en el régimen contributivo de la Seguridad Social en Salud.
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b) Nivel de cumplimiento:

Segun el Marco Macro Econémico 2017-2019, revisado en agosto del
2016, la economia peruana en los Ultimos tres afios ha tenido ligero
crecimiento que aun es inestable, esto ha condicionado la extensién de la
cobertura de la seguridad social, incluyendo a los trabajadores
independientes e informales. Es preciso sefialar que la mayoria de los
asegurados son personas que cuentan con empleos formales.

Segun la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO), en el afio 2015 la
Poblacién Econémicamente Activa (PEA) Ocupada fue de 15 millones 919
mil personas, de las cuales el 73,2% tiene empleo informal. Asimismo, la
informalidad también es relevante desde la perspectiva de la produccién y
contribuye con cerca de 19% del PBI, segun estimados del INEl en el afio
2015,

Se considera que la informalidad es una limitante para el crecimiento
econdmico, asimismo, trae consigo la vulneracién y pone en riesgo la
integridad fisica de los trabajadores, fomenta empleos de baja
productividad, no incentiva la capacitacion laboral e incrementa la
vulnerabilidad de los trabajadores ante choques adversos, en relacién a
eso, las materias mas denunciadas por los trabajadores ante SUNAFIL son
la compensacion por tiempo de servicios o CTS, remuneraciones, jornada,
horario de trabajo y descansos remunerados.

Con respecto a la evasién tributaria, también estd estrechamente
relacionado a los altos niveles de informalidad. Asi, se estima que por cada
10 puntos porcentuales de mayor formalizacion laboral los ingresos fiscales
se incrementan directamente en 1.45 del PBI.

Por otro lado, durante el proceso de evaluacion el 01 de octubre de 2015,
se suspendioé temporalmente la afiliacién de nuevos asegurados al Seguro
EsSalud Independiente en tanto se desarrollen los estudios orientados a
replantear su configuracién (prima y planes de seguros), mediante la
Resolucion N° 30-GCSPE-ESSALUD-2015.

Con el fin de contribuir con el logro de este objetivo, en mayo de 2016 se
aprobé mediante Acuerdo de Consejo Directivo N° 13-10-ESSALUD-2016
el nuevo Seguro Potestativo de EsSalud “+Salud Seguro Potestativo”,
dirigido a toda persona residente en el pais, nacional o extranjero, sin limite
de edad, especialmente a trabajadores independientes (profesionales,
técnicos, artesanos, comerciantes, transportistas y artistas) y sus
dependientes, asimismo a universitarios, practicantes y demas
emprendedores; que no se encuentren afiliados al Seguro Integral de
Salud (SIS) o a EsSalud a través de un empleador. El aporte mensual
segln rango de edad varia, pasando de S/. 137 para el grupo de 0 a 17
afios, S/. 132 para el grupo de 18 a 29 arios, S/. 138 para el grupo de 30 a
59 afios y a S/. 215 para el grupo de 60 a mas afos. En ese sentido, a
diciembre de 2016 se tuvo 307 asegurados a través de este tipo de seguro.

A diciembre de 2016 mas de la tercera parte de la poblacién peruana tiene
cobertura del Seguro Social de Salud — EsSalud, cantidad que representa
el 34.73% de la poblacion total, siendo la meta al 2016 el 40%, de una u
otra manera coadyuva a la consecucidn de tener una poblacién saludable
que genere bienestar social. En tal sentido, se considera que la meta tiene
un buen nivel de cumplimiento - 86.83%.
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Tabla N° 10: % de Poblacién Nacional con cobertura de seguros por EsSalud

Detalle A diciembre de 2016
% de _Poblacién nacional con cobertura de seguro por EsSalud - 40%
requerido por la mela
Poblacién nacional 31°488,625
Poblacién asegurada 10°937,079
% de Poblacién nacional con cobertura de seguros por EsSalud 34.73%
% de cumplimiento de la meta 86.83%

Fuente: Gerencia Central se Seguros y Prestaciones Econémicas (GCSyPE)

Objetivo Especifico 1.2.  Mejorar la gestion de seguros, orientandola al logro de
altos estandares de calidad.’

En el marco de la Ley N° 27658 — Ley Marco de Modernizacién de la Gestion del
Estado, EsSalud para mejorar la satisfaccion del asegurado, en base a los
principios de gestion de calidad y la aplicaciéon de la metodologia de “Planificar-
Hacer-Verificar-Actuar” del Sistema de Gestion de Calidad ISO 9001:2008, se
implementd mejoras en el trabajo operativo y en la cultura organizacional en las
Oficinas de Seguros y Prestaciones Econdmicas' a nivel nacional.

La certificacién bajo los estandares ISO 9001:2008, se sustenta sobre 8 criterios de
evaluacion: Recursos humanos, Control de registros, Provisién de recursos,
Infraestructura, Calidad de los servicios, Realizacién del producto, Seguridad y
Comunicacion.

1. Indicador: Numero de oficinas y agencias de seguros con sistema de gestidn
de la calidad con certificacion ISO 9001:2008

Meta 1: 6 Oficinas y 8 Agencias de seguros certificadas

a) Foérmula:
N° de Oficinas de Seguros y Prestaciones Econémicas Certificadas

100
14 Oficinas de Seguros y Prestaciones Econémicas &

b) Nivel de cumplimiento:

A diciembre de 2016, se tiene 35 oficinas de seguros y prestaciones
econémicas, y conforme a lo planteado en la meta de lograr la certificacion
de 14 oficinas de seguros y prestaciones econémicas, se logré que 12 de
ellas obtengan la re-certificacion’® del Sistema de Gestidn de Calidad 1SO
9001: 2008 (Arequipa, Cusco, La Libertad, Piura, Comas, Corporativa,
Jesuis Maria, San Isidro, San Juan de Lurigancho, San Martin de Porres,
San Miguel y Salamanca), lo cual representa el 85.71% de lo requerido. En
tal sentido, se considera que la meta se quedd en un buen avance de
cumplimiento.

'Y Mediante Resolucién N° 310-PE-ESSALUD-2016 (17.06.2016), se modificd el Reglamento de Organizacién y Funciones, el
Organigrama Estructural, las Oficinas de Aseguramiento y Agencias de Seguros se transformaron en Oficinas de Seguros y
Prestacicnes Econémicas de Nivel A, B, C y D, asimismo, se suprimié las Oficinas de Aseguramiento sucursal Rebagliati, Sabogal y
Almenara.

'® Cada tres afios debe realizarse la auditoria necesaria para mantener Ia certfficacién 1SO 9001, por lo cual se realiza la recertificacion
al Sistema de Gestién de la Calidad.
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Tabla N° 11: % de Oficinas de Seguros y Prestaciones Econémicas re-certificadas

Detalle A diclzeor;:ls:nre de

Numero de Oficinas de Seguros y  Prestaciones Economicas - 14
requeridas segin meta

Numero de Oficinas de Seguros y Prestaciones 12

Econdmicas cerificadas
% de Oficinas de Seguros y Prestaciones Econdémicas re- 85.71%
certificadas sh
% de cumplimiento de la meta 85.71%

Fuente: Gerencia Central se Seguros y Prestaciones Econémicas (GCSyPE)

La Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdmicas, considera
como la principal limitante para no haber cumplido la meta, al absentismo
laboral y/o renuncia de profesionales responsables del seguimiento del
Sistema de Gestion de la Calidad, debido principalmente por mejoras
salariales.

Objetivo Especifico 1.3.  Establecer alianzas estratégicas a nivel regional y local
para el intercambio y complementariedad de servicios y
recursos orientados a la universalizacion de la
seguridad social.

En el marco del Convenio Especifico N° 016-2011/MINSA “Convenio Especifico de
Cooperacion Interinstitucional entre EsSalud y el MINSA”, se acord6 el intercambio
de prestaciones estableciendo los criterios basicos para el desarrollo de los
mecanismos e instrumentos destinados a brindar atencion integral de salud a los
afiliados y/o asegurados con el propésito de optimizar la capacidad instalada e
incrementar la oferta de servicios, siendo su @mbito Lima Metropolitana. Posterior a
ello se suscribi6 la Adenda donde se establecié que el SIS y EsSalud podran por
excepcion en situaciones especiales, casos fortuitos o de fuerza mayor, cuando la
oferta asistencial de los establecimientos de salud del MINSA y de los Gobiernos
Regionales no pueda abastecer la demanda, referir tomando en cuenta su
capacidad de oferta, mediante procedimientos establecidos de comun acuerdo por
las partes.

Asimismo, EsSalud en los mismos supuestos podra referir a sus asegurados, a los
establecimientos de salud del MINSA, tomando en cuenta su capacidad de oferta,
a través de los mismos procedimientos establecidos de comun acuerdo por las
partes.

También con el propédsito de incrementar la cobertura de salud, fortalecer la
capacidad de los establecimientos de salud, y en el marco de la Resolucién de
Superintendencia N° 080-2014-SUSALUD/S, que aprueba las “Condiciones
minimas de los convenios © contratos suscritos entre las Instituciones
Administradoras de Fondos de Aseguramiento Universal en Salud (IAFAS) e
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS)” el 10 de julio de 2014,
se aprobo el Modelo de Convenio de Cooperacién Interinstitucional entre EsSalud
como IAFAS y las IPRESS o Unidades de Gestién de IPRESS publicas y el modelo
de convenio de cooperacion interinstitucional entre EsSalud (como unidad de
gestion IPRESS) y las IAFAS pubiicas, mediante Acuerdo N° 17-18-ESSALUD-
2014 el 12 de noviembre de 2014,

1. Indicador: Alianzas estratégicas expresadas en convenios y planes
interinstitucionales

Meta 1: Convenio de intercambio y complementariedad de servicios de salud
firmados por no menos del 60% de las Redes Asistenciales
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a) Foérmula:

N°de Redes Asistenciales que suscribieron convenio de intercambio prestacional
60% de Redes Asistenciales

x 100
b) Nivel de cumplimiento:

De las recomendaciones realizadas por la Comisién Reorganizadora
conformada por el MTPE y el MINSA, una de ellas trata sobre “Celebrar
convenios de intercambio prestacional con el MINSA en todas las
regiones”.

Es asi que, mediante Decreto Supremo N° 005-2012-SA, se aprueba las
“Disposiciones Complementarias relativas al Intercambio Prestacional,
entre los establecimientos de Salud financiados por el Seguro Integral de
Salud — SIS y el Seguro Social de Salud — EsSalud".

Con Acuerdo N° 17-18-ESSALUD-2014 de fecha 12 de noviembre de 2012
el Consejo Directivo de EsSalud aprobd el modelo de cooperacion
interinstitucional entre EsSalud como IAFAS con IPRESS o Unidades de
Gestion de IPRESS publicas y el modelo de convenio de cooperacion
interinstitucional entre EsSalud (como unidad de gestion de IPRES) y las
IAFAS publicas, en el marco de la Resolucion N 080-2014-
Superintendencia Nacional de Salud/S.

Mediante Decreto Legislativo N° 1159, de fecha 06 de diciembre de 2013,
se aprueba las disposiciones para la implementacién y desarrollo del
intercambio prestacional... “cuyo objetivo es establecer las condiciones
entre las IAFAS e IPRESS publicas, norma legal quz ademas de
establecer las relaciones entre los prestadores plblicos sefala en su
articulo 4° que el intercambio prestacional es de caracter obligatorio.

En tal sentido se logré suscribir 28 convenios de intercambio prestacional
durante los arios 2012 y 2013, con respecto al afio 2015 se suscribio 2
convenios adicionales en el marco de la Resolucion N° 080-SUSALUD con
la Municipalidad de los Clivos y la Beneficencia Publica de Lima — Hogar
de la Madre, estando pendiente por suscribir un convenio la Red
Asistencial Huaraz.

También se informa que de los convenios especificos de intercambio
prestacional suscrito con los Gobiernos Regionales y el Seguro Integral de
Salud (SIS), incluyen en la clausula de financiamiento, que el pago por
consumo esta compuesto por el valor de los medicamentos, materiales e
insumos que no han sido incluidos en la estructura de costos de la tarifa.
La ejecucién del convenio se encuentra a cargo de las Redes
Asistenciales. En tal sentido, se considera que la meta se cumplio.

Tabla N° 12: % de Redes Asistenciales que han suscrito convenio de
intercambio prestacional

Detalle

A diciembre de

2016
% de Redes Asistenciales que deben suscribir convenio de 60%
intercambio (18 Redes Asistenciales) — requerido por la meta :
N° de Redes Asistenciales a nivel nacional 29
N° de Redes Asistenciales que han suscrito convenio de

g . - 28
intercambio prestacional.
% de Redes Asistenciales que han suscrito convenio de 96.55%
intercambio prestacional S
% de cumplimiento de la meta 160.92%

Fuente: Gerencia Central de Operaciones (GCCP)
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Objetivo Especifico 1.4. Promover la Seguridad Social para Todos en foros
internacionales

Durante el periodo de evaluacion se desarrollé acciones, siendo integrantes de
organismos internacionales para impulsar la seguridad social universal.
Promoviendo y organizando foros internacionales que fomenten la seguridad social
para todos.

Es asi, que a través del desarrollo de estos eventos internacionales se tiene la
participacién de altos funcionarios nacionales e internacionales, para una adecuada
toma de decisiones que permitird establecer lineamientos, estrategias y
mecanismos para ampliar la cobertura del seguro social de salud.

1. Indicador: Reuniones o foros internacionales sobre la seguridad social para
todos, organizado por EsSalud.

Meta 1: Foro internacional sobre universalizacion de la seguridad social
realizado.

a) Férmula:

N°de Foros Internacionales realizadoes

x 100

1 Foro Internacional realizado

b) Nivel de cumplimiento:

EsSalud como miembro de la Asociacion Internacional de la Seguridad
Social (AlISS) desde 1938, ha sido uno de los organizadores del /I Foro
Regional de la Sequridad Social en las Américas, evento realizado del
05 al 07 de diciembre de 2012 en la ciudad de Lima en el Hotel Los
Delfines, donde se logré reunir a directivos de la Seguridad Social de Salud
y representantes de alto nivel de organizaciones internacionales y de la
region. El evento se desarrolld bajo un contexto de intercambio de
experiencias internacionales sobre seguridad social, generando respaldo
politico a las mejores practicas y experiencias en seguridad social, a fin de
favorecer su implementacion en los paises latinoamericanos.

El 9 de marzo de 2016, se llevo a cabo el Foro Internacional “Modelo del
Sistema de Sequridad Social en el Perii: Andlisis de Gestién
Comparativa”, en las instalaciones de la Camara de Comercio de Lima,
donde se presenté el Estudio Financiero Actuarial del Seguro Regular y
Agrario 2015-2025. En el estudio destaca la especial relevancia de la
sostenibilidad financiera de la Seguridad Social de Salud, el analisis de las
causas que la afectan y que repercuten en su equilibrio financiero tales
como el envejecimiento poblacional, el aumento de enfermedades crénico-
degenerativo, el empleo informal, la exoneracién de aportes a las
gratificaciones, la base de cotizacion de los trabajadores, las filtraciones,

entre otros.

Asimismo, en el marco de la celebracion por los 80 arios de ia Institucion,
los dias 11 y 12 de julio de 2016, se realizé el Foro Internacional
“Sostenibilidad Financiera de los Sequros Sociales: Oportunidades y
Desafios” en el Centro de Convenciones del Colegio Médico del Per,
Daniel Alcides Carrion, donde se abordaron diferentes temas relacionados
a la sostenibilidad financiera de los Seguros Sociales, como la importancia
del anadlisis actuarial en la gestion de la Seguridad Social, el impacto
financiero del gasto catastrofico en salud, la sostenibilidad financiera de la
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Seguridad Social desde la perspectiva de la Organizacién para la
Cooperacién y el Desarrollo Econémicos (OCDE), las evaluaciones e
innovaciones tecnoldgicas en salud en Europa y América, la judicializacion
de la salud, y otros temas de alta relevancia como la humanizacién de la
salud y la equidad de género en los sistemas de seguridad social.

El precitado Foro se constituydé en un espacio de intercambio de
experiencias y conocimientos para fortalecer a los Seguros Sociales a
través de paneles, foros y conferencias en donde se compartieron
experiencias, buenas practicas de gestién y lecciones aprendidas de los
Seguros Sociales de las Américas a cargo de los principales lideres y
gestores de las Seguridades Sociales, asi como prestigiosos académicos y
expertos en salud y seguridad social en América, Asia y Europa.

Un logro importante para poder cumplir con el objetivo, fue la suscripcién
de la Declaracion de Miraflores que tuvo entre ofros los siguientes
acuerdos:

« Mantener estrecha vinculacion entre los representantes de la
Seguridad Social de las Américas en el ambito Académico, de gestién
y cooperacion, con la finalidad de intercambiar experiencias y
asistencia para afrontar los retos y desafios en materia de
sostenibilidad financiera, gestion de riesgos y desastres, andlisis,
evaluacion y acceso a tecnologias y medicamentos, gestién,
planificacién y formacién de recursos humanos técnicos, profesionales,
sobre telemedicina, tele-salud calidad de los servicios.

¢ Fortalecer la capacidad de evalu:acion de tecnologias sanitarias (ETS)
estableciendo mecanismos de coordinacién, cooperacién vy
comunicacién, compartiendo informacion relevante para la toma de
decisiones sobre la adquisiciéon y uso de tecnologias sanitarias (TS)
considerando su costo efectividad, pertinencia, capacitacion, y posible
impacto.

¢ Promover mecanismos de optimizacion y transparencia de los sistemas
de suministro, asi como negociacién de precios y compras conjuntas
de medicamentos, dentro de sus respectivos marcos legales,
priorizando los de alto costo, aquellos que presentan serias dificultades
para el acceso o que no se encuentran disponibles en los paises.

+ Compartir las experiencias y lecciones aprendidas de las estrategias de
Alianzas Publico Privadas (APP) en cuanto ‘a los mecanismos de
supervisién de las operaciones y la metodologia para gestion de los
proyectos o contratos, asi como las mejores practicas para el
desarrollo de indicadores de gestién en contratos de APP para
servicios sanitarios y no sanitarios, asi como para otros servicios.

En tal sentido, se considera que la meta se cumplid.

Tabla N° 13: % de foros Internacionales organizados por EsSalud
A diciembre de
Detalle 2016
N° de Foro Internacional requeridos por la meta 1
N° de Foro Internacional organizado por EsSalud 3
% de cumplimiento de la meta 300%

Fuente: Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdmicas (GCSyPE)

Pagina 27 de 73



Ef’tEsSalud

Objetivo Estratégico 2.
Brindar atencion integral a los asegurados con los mas altos estandares 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 atencién primaria y actuar sobre los

determinantes sociales de la salud, con énfasis en los aspectos preventivo—

promocionales, contando para ello con el apoyo técnico de la OPS/OMS.

De las 17 metas monitoreadas para este objetivo estratégico, 8 fueron cumplidas, 1

con buen avance, 6 con deficiente avance de cumplimento y 2 no fueron cumplidas

porque el marco normativo que la respaldaba se dejé sin efecto.

Tabla N° 14: % de cumplimiento de las metas a diciembre de 2016 — Objetivo Estratégico 2

% de
- Objetivos Unidad A diciembre cumplimiento Hasponsabid
Indicadores Metas de de la
especificos Medida de 2016 de la meta al {nformacién
2016
1.- Intervenciones costo 16% d
efectivas  implementadas : are
e 1.- Reduccién de 16% de la carga o reduccién de la
pam Igs 5 principales | 4, onfermedad al 2016. % carga de 100% GCPs
prioridades sap:lanas. enfermedad
2.-Registro de eventos
adversos _operando en | » gne; de EE.SS. con servicios de 120.88% de
EE.SS. con servicios de P : EE.SS. con
hospitalizacion & hospitalizacién con registros de % Serv. Do bids 120.88%
p p eventos adversos e intervenciones =8 1030 :
intervenciones de i irol Con registro de
prevencion y control. para su prevencion y control. evento adverso
3a.- 80 % de los EE.SS. cumplen 0%
con los estandares de los 6 o 5
indicadores del Plan de Buen Trato. % 0% N\?iggitgo
21- Mejorar | 3- Cumplimiento de las
la ca]idadl de | Metas del Plan de Buen 69.33% de 0EeyH
los servicios | Trato al Asegurado. 3b.- 90% de los asegurados 95'39'-":““
ol saliid encuestados en EE.SS. % e”‘“gg‘g;s £ 77.04%
logrando  un Satisfechos con el trato recibido. satisfechos con
alto nivel de el trato recibido
satisfaccion de | 4.-Grupos de vigilancia | 4.-80% de servicios de consulta
los usuarios. ciudadana implementados | externa y 30% de hospitalizacién de 0%
en los centros | EE.SS. cuentan con garantes del o 0% Non*n; G
asistenciales a través de | buen  trato  vigilando  las ? ° sloante
un programa de garantes | prestaciones otorgadas a los g
del buen frato. asegurados.
g 5 4 F 4 17.77% de
a.- % de estudios de pre 5 estudios o 2
inversion programados viabilizados. % programados 22.21% GPEl-GCPP
viabilzados
5b.- 80% de EE.SS. ecolégicos de
5.- Cumplimiento del Plan | baja vulnerabilidad programados en % En proceso' 0% GCPI
Multianual de Inversidn. funcionamiento.
] . . 99.3% equipos
5c.- 80% de equipos biomédicos biomédicos GCPI| -
adquiridos, instalades y en % adquiridos, 124.17% CEABE
operacion. instalados y en
operacién

' Tiene avance en la normatividad.
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% de
Objetivos I Ak Unidadde | A diciembre | cumplimiento R“':,‘;“l:ab'“
Especificos medida de 2016 de la meta al informacién
2016
1.- Centros Asistenciales | 1.- 50% de EE.SS. del primer nivel, E‘.?gz’ i:]
22.- del primer nivel que | aplican por lo menos un 70% de o, primer nivel, 200% GCPS
Implementar aplican intervenciones de | intervenciones de atencion aplican
un sistema de | atencion primaria. primaria. atencién
atencion - primaria
integral 2~ Guias - clinicas | 5 540, 4o EESS. aplican Guias
basado en la | institucionales €O | Clinicas institucionales  para : " .
atencién Inter\repcmnes para prevenir y controlar por lo menos 4 o En proceso 0%
primaria  de g;%:%nalgeg s:ﬁ?tgﬁ?sr 13s | ge 5 prioridades sanitarias.
salud y las i
22:::;:2::5 3.-Porcentaje del gaslo | IETSI
s { en medicamentos, | 3.-No menos del 70% del gasto en
gestion — por | oterial médico, | medicamentos, malerial médico,
proc%sos p IY equipamiento biomédico | equipamiento biomédico e % En proceso™® 0%
ge?u N Ge 12 | o intervenciones de salud -intervenciones de salud con
enfermedad. | oo evaluacion | evaluacion econdmica al 2016.
economica.
23. lsgf:r?;;::s de. Redes 1.-No dmeno: |del aEi(]% de
s i asegurados de las mayores
Orcslganlzar :jn:o Er;:é::edga Flgeg%r:rg: Redes Asistenciales incorporados % En procesa'® 0% GCPS
_ret 23 | de | 1a enfermedad) a 3 Centros de Excelencia
Isneervgi::?cis quz ’ priorizados e implementados.
garanticen la 0% de Redes
continuidad de | 2..  Proporcién  del | 2- No menos del 80% de las Asistenciales
la atencidn | presupuesto de las Redes | Redes Asistenciales tienen no tienen 30% de
desde el | Asistenciales asignados | menos del 30% de su presupuesto % & 0% GCGF
primer al | al primer nivel de | asignado: al primer nivel de %r:;ﬂgg?;?
tercer nivel. atencién. atencion. Yar Aol da
atencion
1. Centros del Adulto 100% de
Mayor de la Red Nacional | 1.- 80% de los Centros del Adulto CAM aplican el
de Prestaciones Sociales | Mayor  aplican el  Modelo % Modelo 125%
que aplican el Modelo | Gerontolégico Social ? Gerontolégico °
Gerontologico Social | Sistematizado. ~ Social
sistematizado. Shtematizade
189.13% de
2.4.- Mejorar 2. Porcentaje de | 2- 80% de incremen}g ‘de n;cor::,-ﬂgoe‘:e
p impa cto de | Incremento de cobertura | cobertura  en  Rehabilitacion % Rehabilitacién 261.41% GCPAMyPCD
las en Rehabilitacién Profesu_:nal en relacion al valor Prof;s:%nnal Ien g
gmg,t?ciones Profesional. base-afio 2011. valf;_ :ase_aaﬁ n
ociales y 2011
Econdmicas 3. Proyecto de o
en el bienestar | intervencién social costo | 3.- 25% de departamentos del 100% de
de los | efectiva  dirigido  a | ambito nacional con proyectos % ﬁﬁa“;“;:;t:: 400%
asegurados. segmentos poblacionales | implementados. i-npler:-nentadas
priorizados.
4.  Forcentale de | 4. No menos de 90% de 100% de
Efpedientes de | oxpedientes de prestaciones expedientes de
Prestaciones Econdmicas GcBRBmicas et can prestaciones
previas al pago con : : ; % econémicas 111.11% GCSyPE
verificacién de venﬁc:ac:?n y validez de la euenitan con
acreditacién del derecho acredlta_c:dn al dergcho de las verificacion y
i restaciones econémicas. lidez
y validadas. P v

Nota: GCPS = Gerencia Central de Prestaciones de Salud. OGCyH = Giicina da Gesbon de la Cakdad y Humanizacien. GPEI-GCPP = Gerencia de
Flaneamiento y Evaluacién de Inversiones- GCPP. CEABE = Central de Abastecimiento de Bienes E: £ i

Tec

enSalud elr

IETSI = |

g gacién, GCGF = Gerencia Central de Gestidn Financiera. GCPI = Gerencia Central de Proyectos de Inversion,
Fuente: Cada unidad orgdnica es responsable de |a informacién, Elaboracidn: Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto

de Evaluacién de

' Tiene avance en la normatividad.
'8 Tiena avance en la normatividad.
' Tiene avance en la normatividad.
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Objetivo Especifico 2.1. Mejorar la calidad de los servicios de salud logrando un

alto nivel de satisfaccion de los usuarios.

Para lograr una atencion integral de salud y de alta calidad, durante el periodo de
evaluacion 2012-2016, se realizaron diversas actividades de promocion de la salud
y prevencion de las enfermedades; orientando el accionar del personal de la salud
a realizar una labor preventiva a nivel nacional, familiar, laboral y comunitario,
acciones que permitirdn contribuir efectivamente con la salud de los asegurados,
con atencién de calidad, con respeto a la dignidad de los asegurados.

1.

Indicador: Intervenciones costo efectivas implementadas para las 5 principales
prioridades sanitarias.

Para determinar las prioridades sanitarias institucionales, y poder evaluar el
impacto de las intervenciones sanitarias EsSalud decidid adoptar la
metodologia la medicion de la carga de enfermedad y lesiones.

La carga de enfermedad “Global Burden of Disease” fue un proyecto global
liderado por el Dr. Christopher Murray en la década de los afios 90. Este
proyecto fue desarrollado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el
Banco Mundial, y en este se propuso un indicador sintético para medir el
impacto de las pérdidas mortales y no mortales de las enfermedades y los
accidentes en las personas (DALY, AVAD o AVISA), a fin de orientar la toma
de decisiones por medio de la priorizacidén e inversién econdmica en salud.
Desde entonces, se ha realizado la actualizacién del Estudio de la carga
mundial de morbilidad, lesiones y factores de riesgo 2010 (CMM 2010), y se
publicoé en la revista The Lancet en diciembre de 2012, con la finalidad de
brindar insumos para la politica de salud publica. En América Latina también se
aplica esta metodologia, existen experiencias documentadas de los estudios
realizados en Colombia, Chile, México y el Pert.

La carga de enfermedad, se puede definir como la medida de la pérdida de
salud que para una poblacién representan las consecuencias mortales y no
mortales de las enfermedades y lesiones, esta depende de su frecuencia, de
las consecuencias mortales y discapacitantes que origine. La frecuencia de la
enfermedad se mide a través de criterios objetivos como la incidencia,
prevalencia y mortalidad; la medicion de las pérdidas funcicnales, desventajas
sociales y mortalidad prematura responde mas a criterios que dependen de las
preferencias individuales y sociales.

Debe tenerse en cuenta que la calidad de los registros de datos en la atencion
de salud repercute directamente en la informacion sanitaria y el modelamiento
de indicadores epidemioldgicos, lo cual incide directamente en la elaboracion
de indicadores sanitarios sintéticos o de resumen, como son los afos de vida
saludables perdidos (AVISA), este indicador se mide cada cuatro anos.

La carga de enfermedad, segun las 21 categorias de diagndstico que agrupan
a todos los diagnosticos por enfermedad y lesiones que se han registrado en
EsSalud durante el afio 2014, muestra que las diez primeras causas de carga
de enfermedad concentran el 85% de todos los AVISA, de los cuales siete
corresponden al grupo de enfermedades no transmisibles, a continuacion, se
detalla las 5 principales enfermedades del 2014,

La primera categoria de dafios que causan mayor carga de enfermedad en la
poblacién asegurada son las enfermedades osteomusculares y del tejido
conectivo, se ha estimado que estas enfermedades producen 175 457 AVISA y
que representan el 18,8% de todos los AVISA, a su vez representan el 26,2%
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de los AVISA de las enfermedades no transmisibles. Este grupo de males tiene
mayor carga de enfermedad por discapacidad (98,3% de los AVD) por su
caracteristica de dolencias crénicas con duracién prolongada de la enfermedad
y porque producen importante discapacidad.

La segunda categoria con mayor carga son las condiciones perinatales. Por
esta causa se han perdido 101 088 AVISA que representan el 10,8% de la
carga de enfermedad total. Esta causa de morbilidad es elevada debida a la
alta incidencia de estas enfermedades y a la gran pérdida de afios de vida
saludables por muerte prematura; en este grupo, la carga de enfermedad por el
compenente AVD alcanza un 77,7% y por AVP el 22,3%.

La tercera categoria con mayor carga son las enfermedades neuropsiquiatricas
Por esta causa se han perdido 88 039 AVISA que representan el 9,4% de la
carga de enfermedad total, son enfermedades cronicas con periodos
prolongados de duracién de la enfermedad y que producen discapacidad
importante de diferente tipo (motora, intelectual, social o sensorial). (5) Asi,
para esta categoria de dafios, la discapacidad (AVD) representa un 94,6%, en
tanto que la mortalidad (AVP) solo un 5,4%.

En cuarto lugar, se ubican los dafos no intencionales que incluyen
principalmente los accidentes de transito, caidas, entre otros. Estas lesiones
contribuyen con 80 292 AVISA, es decir el 9,3% del total de AVISA. A
diferencia de los datos nacionales, el predominio de la carga de enfermedad en
este tipo de dafos se debe a los AVD (92,4%), en tanto que los AVD solo
representan el 7,6%.

Seguidamente, en quinto lugar, se ubican las enfermedades endocrinas y de la
sangre que engloban diversas enfermedades de caracter crénico que suman
83 148 AVISA; este grupo de enfermedades es variado y la mayor carga de
AVISA se da por los AVD con un 96,2% mientras que los AVP alcanzan a solo
el 3,8%.

Entre los afios 2010 y 2014 se aprecia un cambio en el perfil de la carga de la
enfermedad. Tal como se aprecia en el siguiente grafico:

Grafico N° 04: Cambio en el Perfil de la Carga de Enfermedad segtn Categorias,
EsSalud 2010 — 2014

il 1"t ovromacar y Leits conestig.

1B, emmomuscuan vhepas conertve
u = TR

" Cone'ooney perinacales
¥ 0ol sganem 3¢ s sntidas I Secrmigiinad
£ T Talignas 4" Ko intreciorado

§ L, Sovist sres S rfermedidn rdrmn g deliiang

€ Conedonm permatales. | £ Tumorss maligno
Thawwineian Tt crtovmsan
Ui 2 drpano de b semiin.

¥ Dudetes melinad

Find grersreawia

¥l mspratnniny

10 Ocfictentim ureioraley. o | 10 Defcincu pyrcanralel

1 N i ncionales TS I T ———

- =
17 B apaato dgritve g | 1T ot g paratanay

15 Anomalan toepreitn 4] 10 Ol aparyin digemn

Wik easae | | 16 e gk 1T

1F tafverion s, st oan 1V It resrinanny

Wik denpe 14" Andmain conpentas

1T nfermacades de 3 o J

17 Tomores bersgion o evatacibe lnciests |

1 Lofermedades mdocreas yée amgm | A Condeores matara |

I Einconer | I Tumeres brugnon 3 evelicitn inciests

I Corcitorm Aaterea | P Fr———

: 10 e it 14 3 AVP 2014

IV trhematades orales AVD 2000 AP 20 2 Lrlermedades crales 40N L
o] 0w Leaom 150000 ooy o 0 00D 4000 60D B000 10DOOD 130000 1&I00D HDCTD 120000 MDOOD

Fuente: Carga de Enfermedad y Lesiones en EsSalud - Estimacidn de Vida Saludables Perdidos 2014
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Meta 1: Reduccién de 16% de la carga de enfermedad al 2016.
a) Formula:

- Cws.q 2014) Fiih
VisA 2010
b) Nivel de cumplimiento:

Desde el 2003, se adopt6 la metodologia de medicién de carga de
enfermedad y lesiones a fin de determinar las prioridades sanitarias
institucionales y asi comparar el impacto de las intervenciones sanitarias.
La metodologia se mide a través de los Afios de Vida Saludables Perdidos
(AVISA)®. A |a fecha la Gerencia Central de Prestaciones de Salud, realizo
4 estudios de Carga de Enfermedad y Lesiones en EsSalud (2004, 2008,
2010 y 2014).

Del estudio realizado el afio 2010, se tuvo 1°113,364 AVISA. El afio 2012,
se registrd avances que contribuyé en reducir la carga de enfermedad en
4.08% de las cinco principales prioridades sanitarias del 20102', con
respecto al estudio del afio 2010, representando el 25.5% de avance en el
cumplimiento de la meta programada. Durante el periodo 2013 y 2014, la
Gerencia Central de Prestaciones de Salud realizé la depuracién y
consolidacién de informacion, para el estudio del afic 2014, donde se
identificé 935,619 AVISA. En tal sentido, haciendo una comparacién del
AVISA entre los 2 Ultimos estudios de Carga de Enfermedad y Lesiones en
EsSalud, se identificé haber reducido el 16% de carga de enfermedad. Lo
cual representa el 100% de cumplimiento de la meta programada,
considerandose coruo meta cumplida.

Tabla N° 15: % de Reduccién de la Carga de Enfermedad

Detalle A dlclzeor?gra de
% de reduccién de la carga de enfermedad - requerida segin meta 16%
AVISA 2010 17113,364 AVISA
AVISA 2014 935,619 AVISA
% de reduccién de la carga de enfermedad 2014 con respecto al 2010 16%
% de cumplimiento de la meta 100%

Fuente: Gerencia Central de Prestaciones de Salud (GCPS)

El Estudio de Carga de Enfermedad y Lesiones en el Peru, se constituye
en la linea de base del aseguramiento universal que tendrd que ser
nuevamente realizado para medir el impacto de esta reforma del sistema
de salud y para ajustar las prioridades del Plan Esencial de Aseguramiento
en Salud (PEAS).

2. Indicador: Registro de eventos adversos operando en establecimientos de
salud con servicios de hospitalizacion e intervenciones de prevencion y control.

Meta 2: 60% de establecimientos de salud con servicios de hospitalizacion con
registros de eventos adversos e intervenciones para su prevencién y control.

20 AVISA: Mide los afios saludables perdidos en el futuro como resultado de la mortalidad precoz o la incidencia y discapacidad en la
poblacién. Afios de Vida Saludables Perdidos (AVISA) = Afios Vividos con discapacidad (AVD)+ Arios de Vida Perdidos por Muerte
Prematura (AVP)

' Enfermedades osteomusculares y tejido conectivo, tumores malignos, enfermedades cardiovasculares, condiciones perinatales y
oérganos de los sentidos.
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a) Formula:
N°® de EE.S5.con Serv.de Hospitalizacién con Reg. de Eventos Adversos
60% de EE.S5.con Serv. de Hospitalizacién

Donde: EE. §5 = Establecimiento de salud,

x 100

b) Nivel de cumplimiento:

A fravés de la Carta N° 46-OGCyH-PE-ESSALUD-2017, la Oficina de
Gestion de la Calidad y Humanizacion, informé que durante el periodo
2012-2013, se aprobaron normas como antecedentes para la
implementaciéon del “Sistema de Registro, Notificacion, Procesamiento,
Analisis de Incidentes y Eventos Adversos”.

Para el afio 2014 se cuenta con el registro en linea de 3 Redes
Asistenciales, quienes reportaron un evento adverso? por establecimiento
de salud. El afic 2015, fueron 13 los establecimientos de salud que
notificaron 135 eventos adversos.

A diciembre de 2016, fueron 66 los establecimientos de salud que
registraron 434 eventos adversos en el “Sistema de Registro, Notificacion,
Procesamiento, Analisis de Incidentes y Eventos Adversos”, los cuales se
encuentran agrupados en 13 Redes Asistenciales. Este avance representa
el 120.88% de cumplimiento de la meta programada. Por lo cual se
considera como meta cumplida.

Tabla N° 16: % de Establecimientos de Salud con Registro de Eventos Adversos

Detalle A diclzeor?gra de

% de establecimientos de salud con servicio de hospitalizacion con
registros de eventos adversos (55 establecimientos de salud) - 60%
requerida por la meta

N° de establecimientos de salud con servicio de 66

hospitalizacién con registros de eventos adversos
% de establecimientos de salud con servicio de 120.88%
hospitalizacién con registros de eventos adversos !
% de cumplimiento de la meta 120.88%

Fuente: Oficina de Gestion de la Calidad y Humanizacién (OGCyH)
3. Indicador: Cumplimiento de las Metas del Plan de Buen Trato al Asegurado.

Meta 3a: 80 % de los establecimientos de salud cumplen con los estandares
de los 6 indicadores del Plan de Buen Trato.

a) Foérmula:

N°de EE.55.que cumplen con los Indicadores de! Plan de Buen trato
80% de CC.55.

2 10C

Dénde: EE. SS = Establecimiento de salud.

# Entiéndase que un evento adverso en salud, es una desviacién en los procesos definidos para la atencién en los establecimientos de
salud, que causan dafio o riesgo de daio al paciente. El evento incluye emores, eventos adversos prevenibles, riesgos o peligros, todo
accidente o suceso que ha causado dafio al paciente. El evento puede producir un alargamiento del tiempo de hospitalizacién, una
secuela al momento del alta, discapacidad permanente, una lesion o la muerte; esta direclamente ligado con la atencién del paciente y
no cen la historia natural de la enfermedad o a sus condiciones propias.
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b) Nivel de cumplimiento:

El Comité de Buen Trato conformado por Resolucion N° 1438-PE-
ESSALUD-2011; aprobé el “Plan Anual de Calidad y Seguridad del
Paciente del Seguro Social de Salud (EsSalud) para el 2012" mediante
Resolucién N° 380-PE-ESSALUD-2012, donde se implementd diversas
actividades, entre ellas la conformacién de 23 Comités de Buen Trato a
nivel de Organos Desconcentrados, con la finalidad de evaluar y proponer
acciones orientadas a garantizar el trato digno y respetuoso a los
asegurados que hacen uso de los servicios de salud, entre otros resultados
obtenidos.

Los 6 indicadores que hacia mencidon el Plan de Buen Trato, fueron:

1. % de Redes Asistenciales de EsSalud que han conformado el Comité
de Buen Trato.

2. % de Redes Asistenciales de EsSalud que realizaron medicién del
clima organizacional.

3. % de Redes Asistenciales de EsSalud que han capacitado a sus
trabajadores en derechos en salud, buen trato y ética.

4. % de Redes Asistenciales de EsSalud que han aplicado la encuesta de
buen trato.

5. % de Redes Asistenciales de EsSalud que implementan proyectos de
mejora de calidad de acuerdo a los resultados de la encuesta de buen
trato.

6. % de Redes Asistenciales de EsSalud que cuentan con garantes del
buen trato.

Bajo ese contexto, el 25 y 26 de febrero de 2013 se dio inicio a la Gran
Cruzada por la Humanizacion a nivel nacional con la realizacién del “|
Seminario Nacional e Internacional de Humanizacion de la Salud”, evento
que se llevd a cabo con el apoyo de la Organizacion Iberoamericana de
Seguridad Social (OISS), participaron ponentes nacionales e
internacionales (Chile, México, Colombia y Espafia). En el precitado
evento, se suscribio un convenio con el Centro de Humanizacion de !a
Salud — Religiosos Camilos Peru, con el objetivo de desarrollar acciones
formativas dirigidas a los miembros del sistema de salud en el desarrollo
adecuado de sus funciones.

Se establecid el 14 de febrero como el “Dia de la Humanizacion de los
Servicios de Salud del Seguro Social de Salud — EsSalud”, con la finalidad
de reconocer el esfuerzo realizado para mejorar la atencion de los servicios
de salud y resaltar la importancia de los valores y principios institucionales.

El Comité de Buen Trato y el precitado Plan de Calidad y Seguridad del
Paciente estuvo vigente hasta el 27 de setiembre de 2013, quedando sin
efecto a través de la Resolucion N° 753-PE-ESSALUD-2013.

Aunque quedé desactivado el Comité de Buen Trato, el proposito era
cumplir con el objetivo estratégico, para lo cual se realizaron las siguientes
actividades:

El 8 de agosto de 2014, se oficializé el Modelo de Humanizacién con la
aprobacion de los “Lineamientos para la Cruzada por la Humanizacién de
la Atencién en Salud — ESSALUD". Para la realizacion de estos
lineamientos, se conformé el Comité Especial de Humanizacion.
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En el afio 2016 a través del Plan de Gestién de la Calidad del Seguro
Social 2016 — 2017, se prioriz6 acciones en 5 ejes:

* Implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad.
¢ Mejora continua y satisfaccién de usuarios.
Acreditacion de las IPRESS de EsSalud

Gestion de Riesgos y Practicas Seguras

Fomentar el registro de eventos adversos.

Por ofro lado, con el objetivo de fortalecer la cultura de seguridad entre los
profesionales, pacientes y familiares mediante la sensibilizacion y
capacitacion del personal asistencial, asi como de los asegurados y sus
familiares se desarrollé la camparia de Higiene de Manos en 20 Redes
Asistenciales.

En tal sentido, a diciembre de 2016 la meta no registra avance, debido que
el documento que la sustentaba no se encontraba vigente.

Tabla N° 17: % de Establecimientos de Salud que cumplen con los estandares de
los 6 indicadores del Plan de Buen Trato

A diciembre de

Detalle 2016
N® de establecimientos de salud que cumplan con los estandares 312
de los 6 indicadores del Plan de Buen trato - requerida por la meta
N* de establecimientos de salud que cumplan con los estandares 0

de los 6 indicadores del Plan de Buen trato

% de establecimientos de salud que cumplan con los
estiandares de los 6 indicadores del Plan de Buen trato

% de cumplimiento de la meta 0%
Fuente: Oficina de Gestion de la Calidad y Humanizacién (OGCyH)

0%

Meta 3b: 90% de los asegurados encuestados en establecimientos de salud
satisfechos con el trato recibido.

a) Formula:

N° de asegurados encuestados satisfechos con el trato recibido

x100
909% de asegurados encuestados

b) Nivel de cumplimiento:

En el afo 2012, se desarrolld encuestas de medicion del nivel de
percepcion del usuario externo y a nivel de trabajadores en 04
establecimientos de salud. En el afio 2013, el 98.57% de asegurados
encuestados en algunos establecimientos de salud de 2 Redes
Asistenciales? manifestaron estar satisfechos por el servicio recibido (69
asegurados satisfechos de 70 encuestados).

Desde el afio 2014, se establecié como indicador en los Acuerdos de
Gestion, “Porcentaje de Satisfaccién del Paciente” en 3 servicios (consulta
externa, hospitalizacion y emergencia), es asi que se logré realizar 51,372
encuestas, de los cuales el 62.08% estuvo satisfecho por el trato recibido.
Con respecto al afio 2015, se realizaron encuestas a 60,310 asegurados
en algunos de los establecimientos de salud, en los mismos servicios de
salud, de los cuales el 70.04% estuvo satisfecho por el trato recibido. A
diciembre de 2016 se realizé encuesta a 101,583 asegurados en algunos

2 Red Asistencial Almenara y Amazonas.
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establecimientos de salud, de los cuales el 72.56% estuvo satisfecho por el
trato recibido.

En tal sentido, durante el periodo de evaluacién la Oficina de Gestion de la
Calidad y Humanizacion realizé 213,335 encuestas de los cuales 147,911
(69.33%) estuvo satisfecho por el trato recibido, por lo cual se considera un
buen avance de cumplimiento.

Tabla N° 18: % de Asegurados satisfechos con el trato recibido

A diciembre de
Detalle . 2016*

% de asegurados encuestados en establecimientos de salud
satisfechos con el trato (192,002 asegurados) - recibido requerido en 90%
la meta

N° Total de encuestados periodo 2012-2016 213,335

N° Total de encuestados satisfechos periodo 2012-2016 147 911
% de asegurados encuestados en establecimientos de salud 69.33%
satisfechos con el trato recibido gl
% de cumplimiento de la meta 77.04%

Fuente: Oficina de Gestion de la Calidad y Humanizacién (OGCyH)
* Valor acumulado periodo 2012-2016.

Asimismo, es preciso indicar que en los Acuerdos de Gestion 2016 se
establecio alcanzar el 70% de consulta externa, 90% de hospitalizacion y
60% de emergencia de nivel de satisfaccion, lograndose el 71.05%, 83% y
64.41% respectivamente.

4. Indicador: Grupos de vigilancia ciudadana implementados en los centros
asistenciales a través de un programa de garantes del buen trato.

Meta 4: 80% de servicios de consulta externa y 30% de hospitalizacién de
establecimientos de salud cuentan con garantes del buen trato vigilando las
prestaciones otorgadas a los asegurados.

a) Formula:

N? de Servicios de Consulta Externa de EE.SS con GBT
809 de Servicios de Consulta Externa de EE.SS.

x 100

N° da Servicios de Hospitalizecién de EE.SS con GBT
3096 de Servicios de Consulta Externa de EE.SS.

x 100

Donde: GBT = Garante de Buen Trato.
EE. SS = Establecimiento de salud.

b) Nivel de cumplimiento:

De acuerdo a la Resolucion N° 1438-PE-ESSALUD-2011, se establecieron
los procedimientos y responsabilidades para llevar adelante el Plan Anual
de Buen Trato y la estrategia de gestion “Implementacién de la
participacion ciudadana en EsSalud”, que fue incluida en el Plan Anual de
Calidad y Seguridad del Paciente del Seguro Social de Salud - EsSalud
2012. En tal sentido, se conformaron garantes de buen trato en el CAP I
Lurin, Policlinico Pablo Bermudez y CAP Il San Isidro.

Asimismo, la ex. Defensoria del Asegurado llevd a cabo un programa de
capacitacién a 43 garantes de buen trato sobre temas de derechos y

deberes de la salud, funcionamiento de EsSalud, funciones del garante,
entre otros.
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Pero, mediante Resolucién N° 753-PE-ESSALUD-2013, se resuelve dejar
sin efecto las Resoluciones N° 1438-PE-ESSALUD-2011 y 270-PE-
ESSALUD-2012, relacionadas a la conformacion del Comité de Buen
Trato.

En tal sentido, a diciembre de 2016 la meta no registra avance, debido que
el documento que la sustentaba no se encontraba vigente.

Tabla N° 19: % de servicios de consulta externa y hospitalizacién de
establecimientos de salud con garantes de buen trato
A diciembre de
Detalle 2016

80% para servicio
de consulta externa
30% para servicio
de hospitalizacion

% de servicio de consulta extema y % de hospitalizacién de
establecimientos de salud con garantes de buen trato -
requerido por la meta

% de servicio de consulta extema y % de hospitalizacién de

establecimientos de salud con garantes de buen trato 0
% de serviclos de consulta externa y hospitalizacién de 0%
establecimientos de salud con garantes de buen trato 5
% de cumplimiento de la meta 0%
Fuente: Oficina de Gestién de la Calidad y Humanizacién
5. Indicador: Cumplimiento del Plan Multianual de Inversién.
egm-wgf [on, Meta 5a: 80% de estudios de pre inversién programados viabilizados.
F e ]
S0 %
o 3 a) Formula:
O qransasns o I
G (M. SORE N* de Proyectas de Inversion Viabilizedos 100
o T i x

AN%% de Prayartas da2 Inversidn programadns a ser viahilizadns

b) Nivel de cumplimiento:

Mediante Acuerdo de Directorio N° 007-2011/013-FONAFE, EsSalud se
incorporé al Sistema Nacional de Inversion Publica, y con Acuerdo de
Directorio N° 002-2013/001-FONAFE, nos delegaron la facultad para
evaluar y declarar |a viabilidad de proyectos de inversién pablica que se
encuentren en fase de pre inversion dentro del ciclo del proyecto y en
consecuencia la elaboracion de expedientes técnicos o estudios definitivos
y la ejecucién de proyectos de inversién publica declarados viables, sin
limite de monto.

Para el ario 2012 se programé 52 proyectos de inversién de los cuales 18
fueron declarados viables, el afio 2013 se programd 23 proyectos de los
cuales 2 fueron aprobados y 11 declarados viables, el afio 2014 se
programé 41 proyectos de los cuales 1 fue aprobado y 5 viabilizados, el
afo 2015 se programd 60 proyectos de los cuales 5 fueron aprobados y 5
declarados viables, finalmente el afio 2016 se programé 66 proyectos de
los cuales 5 fueron aprobados y 4 declarados viables.

De tal manera que durante el periodo 2012-2016, se program¢ 242
proyectos de inversion, de los cuales se aprobé 13 proyectos (S/. 37228,
545,798) y 43 fueron declarados viables (S/. 929'767,675), lo cual
representa el 17.77% de estudios de pre inversion programados
viabilizados, considerandose respecto a la meta con un deficiente avance
de cumplimento.
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Tabla N° 20: % de estudios de pre inversién programados viabilizados

A diciembre de
Detalle 2016*
% de estudios de pre inversion programados viabilizados (194 80%
estudios) - requerido en la meta °
N°® de proyectos programados periodo 2012-2016 242
N° de proyectos aprobados 2012-2016 13
N° de proyeclos viables periodo 2012-2016 43
% de estudios de pre Inversién programados viabllizados 17.77%
% de cumplimiento de la meta 22.21%

Fuente: Gerencia de Planeamiento y Evaluacién de Inversiones (GPEI)
* Valor acumulado periodo 2012-2016.

Cabe precisar, que a diciembre de 2016 se cuenta con 8 unidades
formuladoras?#, las cuales han sido creadas de manera progresiva.

Por ofro lado, mediante Resolucion N° 681-GG-EsSalud-2015, se
conformé el Comité de Seguimiento de las Inversiones del Seguro Social
de Salud, a la ex Gerencia Central de Planeamiento y Desarrollo las
funciones de Secretaria Técnica, lograndose ejecutar el 97% del
presupuesto programado a diciembre del 2016.

Grafico N° 05: Gradoe de Ejecucion del Presupuesto de Inversiones 2012-2016
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Fuente: Gerencia Central de Proyectos de Inversién (GCPI)

Meta 5b: 80% de establecimientos de salud ecoldgicos de baja vulnerabilidad
programados en funcionamiento.

a) Férmula:

N° de EE. §5.de buja vulnerabilidud er funcivrumienio

80% de EE.SS.de baja vulnerabilidad
Donde: EE. §5 = Establecimiento de salud.

x 100

b) Nivel de cumplimiento:

La Gerencia Central de Proyectos de Inversién informé que mediante
Resolucién N° 017-GCI-ESSALUD-2014, de fecha 01 de diciembre de
2014, se aprobd la Directiva N° 001-GCI-ESSALUD-2014 “Ecoeficiencia
Hospitalaria para nuevos Centros Hospitalarios de EsSalud”.

M Red Asistencial Lanbaye'que, Red Asistencial Arequipa, Gerencia de Estudios de Inversion - Gerencia Central de Proyectos de Inversién, Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren, Red Desconcentrada Aimenara, Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Red Asistencial Junin y 1a Red Desconcentrada Sabogal.
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Para el afo 2015 informé que se realizd la consultoria “Servicio de
Diagnéstico Energético y Propuesta Energética del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins y Politica de Ecoeficiencia para
establecimientos existentes”, documento en el cual se plantea realizar
inversiones para mejorar la eficiencia energética en el mencionado Hospital
Nacional.

Para el afio 2016, gestion6 realizar 2 servicios por consultoria para
incorporar la Directiva N° 001-GCI-ESSALUD-2014, a EE.SS. existentes
(H. 1 Marino Molina Scippa y el Hospital Nacional Alberto Sabogal
Sologuren). De lo realizado al 31 de diciembre de 2016, estos estudios no
han finalizado, ya sea porque el informe de su ultimo entregable fue
observado (H. | Marino Molina Scippa) o por estar esperando su
convocatoria por la Gerencia Central de Logistica (Hospital Nacional
Alberto sabogal Sologuren).

La politica de ecoeficiencia energética se estd considerando en los
siguientes estudios:

Tabla N° 21: Avances en la Politica de Ecoeficiencia Energética
Nuevos Proyectos de Inversion que estin en etapa de TDR para elaborar
elaboracién de expediente técnico estudios definitivos
1. Mejoramiento de los servicios de salud del Centro
asistencial Chincheros — Distrito de Chincheros - Provincia .
de Andahuaylas — Departamento de Apurimac. 1. 2‘: ?-ivuaa Cgaspltal
2. Creaci6n de la Unidad de Atencién Renal ambulatoria en el 2 Nuevo H c; spital
Distrito de Santa Anita. ' Il Pasco P
3. Creacién de la Unidad de Atencion Renal ambulatoria en el :
Distrito de Villa el Salvador.
Fuente: Gerencia Central de Proyectos de Inversién (GCPI)

Por otro lado, la Oficina de Defensa Nacional con Carta N° 342-ODN-PE-
ESSALUD-2016, de fecha 8 de agosto de 2016 dio a conocer a la Gerencia
Central de Proyectos de Inversion, que a julio de 2016 en EsSalud habia
33 EE.SS. de baja vulnerabilidad, evaluacion realizada a través del indice
de Seguridad Hospitalaria.

En tal sentido, y a pesar de las acciones realizadas, se considera respecto
a la meta con un deficiente avance de cumplimiento.

Tabla N°® 22: % de establecimientos de salud ecolégicos de baja vulnerabilidad
programados en funcionamiento

A diciembre de
Detalle 2016

% de establecimientos de salud ecolégicos de baja
vulnerabilidad programados en funcionamiento - (26 80%
establecimientos)requerido por la meta

% de eslablecimientos de salud ecologicos de baja
vulnerabilidad programados

% de eslablecimientos de salud ecologicos de baja
vulnerabilidad programados en funcionamiento

% de cumplimiento de la meta 0%

Fuente: Gerencia Central de Proyectos de Inversidn (GCPI)

0%

0%

Meta 5c: 80% de equipos biomédicos adquiridos, instalados y en operacion.

a) Formula:
N° de equipos biomédicos instalados y en operacién
80% de equipos biomédicos cdquiridos

x 100
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b) Nivel de cumplimiento:

De acuerdo a lo informado por la Gerencia Central de Logistica y por la
Gerencia Central de Proyectos de Inversidn, durante el periodo 2012 —
2014, se adquirié 2,155 equipos biomédicos, de los cuales al mes de
diciembre de 2014 fuercn instalados y puestos en operacion 2,150 equipos
biomédicos, cantidad que representa el 99.77% del total de equipos
adquiridos.

Para el afio 2015, la Gerencia Central de Logistica informé que durante el
periodo 2012 — 2015 se adquirid 3,080 equipos biomédicos por compras
centralizadas, de los cuales la Central de Abastecimiento de Bienes
Estratégicos (CEABE) informd que al mes de diciembre de 2015 fueron
instalados y en operacion 2,299 equipos biomédicos, cantidad que
representa el 75% del total de equipos adquiridos.

Finalmente, la Gerencia Central de Proyectos de Inversion informé que
durante el periodo 2012-2016, se logré adquirir 5,255 equipos biomédicos,
de los cuales fueron instalados y puestos en operacién 5,220 equipos
biomédicos, es decir el 99.3% del total de equipos adquiridos, cantidad que
representa el 124.17% de cumplimiento de la meta, motivo por el cual se
considera que la meta se cumplié.

Tabla N° 23: % de equipos biomédicos adquiridos, instalados y en operacion
Detalle A diciembre de
2016

80%

% de equipos biomédicos adquiridos, instalados y en operacién
(4,572) — requerido per la meta
N° de equipos biomédicos adquiridos periodo 2012- 5.255*
2016 !

N° de equipos biomédicos adquiridos, instalados y en

operacion periodo 2012-2016 5,220
% de equipos biomédicos adquiridos, instalados y en 99.3%
operacién s
% de cumplimiento de la meta 124.17%

Fuente: Gerencia Central de Proyectos de Inversion (GCPI)
* Valor acumulado periodo 2012-2016.

Objetivo Especifico 2.2. Implementar un sistema de atencién integral basado en
la atencion primaria de salud y las prioridades
sanitarias, gestion por procesos y gestion de la
enfermedad.

Con el propésito de informar, sensibilizar y fomentar entre la poblacién asegurada
una cultura de prevencién de cancer y de enfermedades crénicas, se implementd el
Modelo de Cuidado Estandarizado y Progresivo de la Salud (MOCEP) orientado a
brindar atencion oportuna y de calidad a los asegurados.

Este sistema se divide en la oferta fija, la cual es brindada por el Seguro Social a
través de los centros preventorios y una oferta mévil a través del Programa de
Reforma de Vida y los Preventorios Moviles Itinerantes que recorren méas de 40
destinos para identificar los factores de riesgo para la salud en los trabajadores
asegurados y promover en ellos estilos de vida saludable que los conduzcan a una
mejor calidad de vida.

Por otro lado, se llevé a cabo el IV Curso Internacional de Atencion Primaria de
salud, los dias 3 y 4 de octubre de 2016, con la participacién de 160 profesionales
de la salud del primer nivel de atencién, con la finalidad de fortalecer las
competencias en la atencion integral e integrada con un enfoque basado en la
familia y comunidad. También se coordiné con la OPS para el apoyo en el
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desarrollo del Diplomado de Atencion Integral con enfoque en salud familiar y
comunitarios, en la modalidad virtual autoformativa, en seis modulos, que se
llevaron a cabo desde setiembre del 2016 a marzo del 2017, con la finalidad de
fortalecer las competencias del personal de salud del primer nivel de atencion de
las Redes Asistenciales de Lima y afianzar los conceptos esenciales de la atencién
primaria.

1. Indicador: Centros Asistenciales del primer nivel que aplican intervenciones de
atencioén primaria.

Meta 1: 50% de establecimientos de salud del primer nivel, aplican por lo
menos un 70% de intervenciones de atencion primaria.

a) Formula:

N® de EE.SS.del ler.nivel de atencion aplican por lo menos un 70% de intervenciones de atencién primaria
50% de EE.SS, del ler.nivel de tencitn

x100

Dénde: EE. SS = Establecimiento de salud.
b) Nivel de cumplimiento:

La atenci6n primaria es la asistencia sanitaria esencial, basada en métodos
y tecnologias practicas, cientificamente fundados y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad, mediante su plena participacion, Y a un costo que la
comunidad y el pais puedan soportar, en todas y-cada una de las etapas
de su desarrollo con espiritu de autoresponsabilidad y autodeterminacion.

Durante el periodo de evaluacién 2012-2016, todos los establecimientos
de salud del primer nivel de atencién, brindaron atencién primaria en base
a lo estipulado en la Cartera de Servicios de Salud de Complejidad
Creciente, lograndose  desarrollar  actividades  relacionadas a
intervenciones de promocién de la salud, intervenciones de prevencion.

En tal sentido, a diciembre de 2016, se tuvo 298 establecimientos del
primer nivel de atencién, de los cuales el 100% brindaron atencién
primaria, lo cual representa el 200% de cumplimiento de la meta
programada, motivo por el cual se considera como meta cumplida.

Tabla N® 24: % Establecimientos de Salud del 1¢* Nivel de Atencién que aplican
Atencién Primaria .

A
Detalle - diciembre

3 : de 2016
% de establecimientos de salud del primer nivel, aplican por lo menos un 50%
70% de intervenciones de atencién primaria - Requerimiento por la meta °
N® Establecimientos de salud del primer nivel que aplican por lo menos 298
un 70% de intervenciones de atencién primaria.
% de Establecimientos de salud del primer nivel que aplican por lo
menos un 70% de intervenciones de atencién primaria
% de cumplimiento de la meta 200%

Fuente: Gerencia Central de Prestaciones de Salud (GCPS)
2. Indicador: Guias clinicas institucionales con intervenciones para prevenir y
controlar las prioridades sanitarias.

100%

Meta 2: 50% de establecimientos de salud aplican Guias Clinicas
institucionales para prevenir y controlar por lo menos 4 de 5 prioridades
sanitarias.
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a) Férmula:
N*® de EE.5S. que aplican Guias Clinicas
509 de EE.SS.
Dénde: EE. SS = Establecimiento de salud.

x 100

b) Nivel de cumplimiento:

Las Guias de Practica Clinica (GPC), son un conjunto de recomendaciones
desarrolladas de forma sistematica para ayudar a profesionales y a
pacientes a tomar decisiones sobre la atencidn sanitaria mas apropiada, y
a seleccionar las opciones diagnadsticas o terapéuticas mas adecuadas a la
hora de abordar un problema de salud o una condicion clinica especifica.

En ese marco en el afio 2013, la ex. Oficina de Calidad y Seguridad del
Paciente contratd los servicios de una consultoria2® para realizar el
servicio de medicion de.adherencia de 2 GPC?% en 8 establecimientos de
salud?. Por otro lado, la Red Asistencial Huancavelica conformé el Comité
para adecuar y validar las GPC en consulta externa, la Red Asistencial
Tarapoto implementd el uso de las principales GPC y de protocolos de
manejo en los servicios de emergencia.

El afio 2014, la Gerencia Central de Prestaciones de Salud, estaba
elaborando y proponiendo intervenciones y actividades de la Cartera de
Servicios, GPC y Planes de Salud en el ambito de la consulta ambulatoria
y hospitalizacién con criterios de costo — efectividad, basadas en
evidencias y acorde con las prioridades sanitarias.

Con Resolucion N° 656-PE-ESSALUD-2014 de fecha 31 de diciembre de
2014, se cred el Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e
Investigaciéon (IETSI), como drgano desconcentrado, responsable de la
evaluacion econémica, social y sanitaria de las tecnologias sanitarias para
su incorporacién a la instituciéon, asi como de proponer las normas,
estrategias e innovacion cientifico tecnolégica en el campo de la salud, que
contribuya al acceso y uso racional de tecnologias en salud basada en la
evidencia de la eficacia, seguridad y costo efectividad, a ser utilizadas por
la Red Prestadora de servicios de salud de ESSALUD en el ambito
nacional.

Con Resolucién N° 010-IETSI-ESSALUD-2015 de fecha 06 de noviembre
de 2015, se aprobd las condiciones clinicas a ser priorizadas para la
elaboracion de las Guias de Practica Clinica de EsSalud, contenidas en el
Informe de Priorizacion de las mismas?8.

Mediante Resolucion N° 12-IETSI-ESSALUD-2016 de fecha 11 de abril de
2016, se aprobd la Directiva para el Desarrollo de la GPC de EsSalud.

Con Carta N° 79-IETSI-ESSALUD-2016, IETSI informd haber realizado una
revision del estado actual de las GPC a través de 2 productos: 1) Informe
N con un Analisis de la Base de datos creada con el Inventario de Guias

2 Empresa Assurance & Mangement for Business S.A.C.

2 Guias de necnatologia (recién nacido pre — lémino, septicemia no especifica, hipoglicemia) y la Guia de Obstetricia (Ruptura
prematura de membranas, pre eclampsia severa, placenta previa parcial, parto por cesarea).

77 Hospttal Il Suarez, Hospital |ll de Emergencias Grau, Hospital |l Luis Negreiros Vega, Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin
Escobedo, Hosptal IV Victor Lazarte Echegaray, Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, Hospital Nacional Ramiro Priale Priale,
Hospital IV Augusto Hemnandez Mendoza.

*® Artrosis, diabetes mellitus, glaucoma, insuficiencia renal crénica, lumbago, mortalidad materna, tumor maligno de cuello uterino, tumor
maligno de mama, tumaor maligno de préstata.
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Clinicas de las Redes Asistenciales, y 2) Informe con los Resultados de la
Evaluacién AGREE de la Muestra Seleccionada de Guias Clinicas de las
Redes Asistenciales.

A diciembre de 2016, IETSI informé haber aprobado 2 GPC (diagnostico
y tratamiento de lumbalgia, diagndstico y tratamiento de hemofilia) y estar
en proceso de elaboracidn de 3 GPC (diagndstico y tratamiento de cancer
de mama HER 2 positivo no metastasico, trastornos minerales y 6seos en
enfermedad renal cronica y manejo inicial del dolor).

Adicionalmente se viene impulsando la adherencia a la GPC -
Hipertensién Arterial, que evaluara la terapia de primera eleccion.

En tal sentido, de la informacion reportada durante el periodo de
evaluacion se observa que normativamente se tiene avances, pero su
aplicacién no ha sido cuantificada, debido que las 2 GPC fueron aprobadas
en setiembre y diciembre de 2016, motivo por el cual se considera con
respecto a la meta, un deficiente avance de cumplimento.

Tabla N° 25: % de establecimientos de salud aplican Guias Clinicas Institucionales
para prevenir y controlar por lo menos 4 de 5 prioridades sanitarias

; A diciembre de
Detalle 2016

% de establecimientos de salud aplican Guias Clinicas
institucionales para prevenir y controlar por lo menos 4 de 5 50%
prioridades sanitarias — requerido por la meta

% de establecimientos de salud aplican Guias Clinicas
institucionales para prevenir y controlar por lo menos 4 de 5 0%
prioridades sanitarias

% de cumplimiento de la meta 0%

Fuente: Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion (IETSI)

3. Indicador: Porcentaje del gasto en medicamentos, material médico,
equipamiento biomédico e intervenciones de salud con evaluaciéon econémica.

Meta 3: No menos del 70% del gasto en medicamentos, material médico,
equipamiento biomeédico e intervenciones de salud con evaluacién econémica
al 2016.

a) Férmula:

GMee + GMMee + GEBee + GlSee

x 100
70% de GM+ GMM + GEB + GIS

Donde: GGee = Gasto en medicamento con evaluacién econémica.
GMMee = Gasto en material médico con evaluacion econdmica.
GEBee = Gasto en equipamiento bicmédico con evaluaciéon econémica.
GlSee = Gasto en intervenciones de salud con evaluacion econémica,

b) Nivel de cumplimiento:

Durante el periodo 2012-2014, no se cuenta con informacidén sobre las
evaluaciones econdmicas que se realizaron sobre el gasto en
medicamentos, material médico, equipamiento biomédico de salud.

Por otro lado, mediante Resolucién N° 012-IETSI-ESSALUD-2015, IETSI
aprobo el “Plan de Evaluacion de Medicamentos Fuera del PNUME?2? que

# PNUME: Petitorio Macional unico de Medicamentos Esenciales
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se encuentran incluidos en el Petitorio Farmacoldgico de EsSalud”, cuyo
objetivo es evaluar aquellos productos farmacéuticos actualmente incluidos
en el Petitorio Farmacoldgico de EsSalud y que no esta en el Petitorio
Nacional Unico de Medicamentos Esenciales.

En tal sentido, desde la creacién del IETSI hasta el mes de diciembre de
2016, se establecié que, para realizar el gasto en productos farmacéuticos
o dispositivos médicos, no era necesario realizar una evaluacion
economica, sino realizar evaluaciones de tecnologia sanitaria de eficacia y
seguridad. De esta manera se logré realizar 95 evaluaciones de productos
farmacéuticos y otras tecnologias sanitarias.

Entonces, durante el periodo de evaluacidon se observa avances, pero su
aplicacion no ha sido cuantificada, motivo por el cual se considera con
respecto a la meta, un deficiente avance de cumplimento.

Tabla N°® 26: % del gasto en medicamentos, material médico, equipamiento
biomédico e intervenciones de salud con evaluacién econémica al 2016

Detalle A dlclz:zon;gre de

% del gasto en medicamentos, material médico, equipamiento
biomédico e intervenciones de salud con evaluacién econdémica 70%
al 2016 - requerido por la meta

% del gasto en medicamentos, material medico, equipamiento

biomédico e intervenciones de salud con evaluacién econémica 0%
48 al 2016
3 .- % de cumplimiento de la meta 0%
2 W BORIAR. &) Fuente: Instiuto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion (IETSI)
x;!b‘} ‘Garente p¥
s e F o . . X
e 050 Lol Objetivo Especifico 2.3. Organizar redes integrales de scrvicios que garanticen
la continuidad de la atencién desde el primer al tercer
nivel.

A fravés del “Modelo de Cuidado Estandarizado y Progresivo de la Salud —
MOCEP" nos alineamos a la realidad socio-sanitaria y a los lineamientos
institucionales, asimismo, nos orientamos a la politica sanitaria global y nacional.
En tal sentido, se busca impactar positivamente en la salud de los asegurados,
humanizar y mejorar la experiencia del asegurado en su interaccién con el servicio,
incrementar la eficiencia y eficacia en el uso de los recursos contribuyendo a la
sostenibilidad financiera, contribuir a mejorar la calidad de vida y aumentar la
productividad de los asegurados, y recuperar la confianza del asegurado.

1. Indicador: Asegurados de Redes Asistenciales incorporados a Centros de
Excelencia (gestion de la enfermedad).

= Meta 1: No menos del 60% de asegurados de las 8 mayores Redes
Asistenciales incorporados a 3 Centros de Excelencia priorizados e
implementados.

a) Férmula:

N° de Asegurados de las 8 mayores RA incorporados a CEPI
x

100
609 de asegurados de B mayores RA

Donde: RA = Red Asistencial
CEPI = Centros de Excelencia priorizados e implementados

b) Nivel de cumplimiento:

La Gerencia Central de Prestaciones de Salud — GCPS, ha venido
desarrollando estrategias de intervencién para el mejor control de la
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tuberculosis, tal es asi que mediante Resolucion N° 023-GCPS-ESSALUD-
2012 de fecha 23 de marzo de 2012, aprobé el documento técnico que
regula la organizaciéon y funcionamiento del “Sistema de Atencion de
Excelencia para el Control de Tuberculosis en EsSalud”. En la mencionada
norma se define al Centro Referencial de Excelencia, como el centro de
atencion de alta especializacion, que tiene como objetivo incrementar la
capacidad resolutiva de EsSalud en el control y tratamiento de la
tuberculosis. Estableciéndose la construccidn en el dambito de Lima
Metropolitana, para las tres Redes Asistenciales: Almenara, Sabogal y
Rebagliati.

Con Carta N° 502-GCPS-ESSALUD-2016, la GCPS informé que a
diciembre de 2015, se tenia 2 proyectos de inversion publica para la Red
Asistencial Almenara (1 perfil aprobado y viable®; y 1perfil observado®') y 1
proyecto de inversion pulblica para la Red Asistencial Rebagliati (1 perfil
observado32),

La Gerencia Central de Prestaciones de Salud aprobd el Plan Hacia el
Control de la TB en las Redes Asistenciales de EsSalud 2015 — 2017, bajo
la concepcidn del sistema de atencion de excelencia. En ese marco, los
Hospitales Nacionales de Lima y Callao (centros de excelencia
priorizados), fueron fortalecidos para la atencion de asegurados con
sospecha de diagndstico de TB en todas sus formas, con complicaciones
por TB y coinfeccion VIH/TB Lima.

Los pacientes atendidos o incorporados con diagndstico de TB resistente
(MDR y XDR), en los Hospitales Nacionales Almenara, Rebagliati y
Sabogal (Hospitales Nacionales considerados como Centros de Excelencia
en proceso de Implementacion), también convergen pacientes con formas
resistentes de tuberculosis de 8 Redes Asistenciales con mayor tasa de
morbilidad. De los 368 asegurados con diagndstico TB resistente33, 340
(92%) estan incorporados a los tres centros de excelencia que se
encuentran en proceso de implementacion.

En tal sentido, a diciembre de 2016 habiéndose priorizado Ila
implementaciéon de Centros de Excelencia ubicados en Lima y Callao,
estos no estan implementados, motivo por el cual se considera con
respecto a la meta, un deficiente avance de cumplimento.

Tabla N° 27: % de asegurados de las 8 mayores Redes Asistenciales incorporados
a 3 Centros de Excelencia priorizados e implementados

Detalle A dlc!zeoTIere de

% de asegurados de las 8 mayores Redes Asistenciales
incorporados a 3 Centros de Excelencia priorizados e 60%
implementados - requerido por la meta

% de asegurados de las 8 mayores Redes Asistenciales

incorporados a 3 Centros de Excelencia priorizados e 0%
implementados
% de cumplimiento de la meta 0%

Fuente: Gerencia Central de Prestaciones de Salud (GCFS)

2 Cédigo SNIP N°® 273121: Mejoramiento de las Salas de Aislamiento Respiratorio para Pacientes Bk Postivos en el Servicio de
Medicina Intema MN1-Infectologia y VIH del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de la Red Asistencial Almenara-EsSalud,
Distrito La Victoria.

3 Cédigo SNIP N°® 265019: Mejoramiento del Servicio de Laboratorio de Tuberculosis en el Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen de la Red Asistencial Almenara - EsSalud - La Victoria - Lima.

32 Codigo SNIP N*® 246985: Mejoramiento de la Unidad de Broncoscopia e Instalacidn de Salas de Aislamiento Respiratorio en el Piso
12-B De Neumologia Del HNERM Distrito de Jesuds Maria, Provincia de Lima, Departamento de Lima”.

¥ H. Nacignal Guillermo Almenara Irigoyen, H. Nacional Edgardo Rebagliati Martins, H. MNacional Alberto Sabogal Scleguren, H.
Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, H. Nacional Alberto Seguin Escobedo, H. IV Victor Lazarte Echegaray, H.Il Augusto Hemandez
Mendoza.
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2. Indicador: Proporcion del presupuesto de las Redes Asistenciales asignados
al primer nivel de atencién.

Meta 2: No menos del 80% de las Redes Asistenciales tienen no menos del
30% de su presupuesto asignado al primer nivel de atencidn.

a) Formula:

N° de RA con 30% de su presupuesto asignado al ler.nivel de atencién

80% de [as Redes Asistenciales
Dénde: RA = Red Asistencial

x 100

b) Nivel de cumplimiento:

Para el ejercicio 2012, el Presupuesto Institucional de Apertura 2012
asignado a las 28 Redes Asistenciales fue S/. 4°124,884,423, de los cuales
S/. 695°024,083(16.85%) fue asignado al 1er. nivel de atencion. (Postas
médicas, Centros médicos y policlinicos)

El afio 2013, se asignod a los establecimientos de salud del 1er. nivel de
atencién S/. 642°679,197 (14.33%), de S/. 4'486,344,794 aprobado como
presupuesto inicial. Siendo solo a la Red Asistencial Huancavelica que tuvo
més del 30% de su presupuesto asignado al 1er. nivel de atencion.

Para el afio 2014, la Ex Gerencia Central de Finanzas informé que el 100%
de las Redes Asistenciales tuvieron asignado en promedio el 14% de su
presupuesto a los establecimientos de salud catalogados como 1er. nivel
de atencidn.

Para el afo 2015, el 100% de las Redes Asistenciales tuvieron en
promedio un gasto de 13% de su presupuesto al 1er. nivel de atencion.

Respecto al afio 2016, se asignd a los establecimientos de salud del 1er.
nivel de atencién S/. 932°514,722 de S/. 7°192'944,416, obteniendo en
promedio un gasto de 12.96% de su presupuesto.

En tal sentido, se considera con respecto a la meta, un deficiente avance
de cumplimento.

Tabla N° 28: % de Redes Asistenciales tienen no menos del 30% de su presupuesto
asignado al primer nivel de atencién

Detalle A d]clze&lgre de

% de Redes Asistenciales que tienen no menos del 30% de su
presupuesto asignado al 1er. nivel .de atencién (23 Redes 80%
Asistenciales) — requerido por la meta

N° de Redes Asistenciales a nivel nacional 29

N°® de Redes Asistenciales con 30% de su 0

presupuesto asignado al 1er. nivel de atencién
% de Redes Asistenciales con 30% de su presupuesto 0%
asignado al 1er. nivel de atencion
% de cumplimiento de !a meta 0%

Fuente: Gerencia Central de Gestidn Financiera (GCGF)
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Objetivo Especifico 2.4. Mejorar el impacto de las Prestaciones Sociales y
Econdmicas en el bienestar de los asegurados.

Con el objetivo de asistir a la poblacién asegurada vulnerable adulta mayor durante
el periodo de evaluacion del PEl 2012-2016, se aprobé la Cartera de Servicios
Gerontolégicos Sociales — EsSalud, instrumento de gestion que detalla los
programas, actividades y talleres que se realizan en las unidades operativas (CAM,
CIRAM), dirigidas a la poblacion adulta mayor asegurada donde se establece el
desarrollo de los siguientes programas:

* Programa de derechos humanos y ciudadania.
Programa de envejecimiento activo.

Programa de solidaridad intergeneracional y familia,
Programa de autocuidado.,

Servicios complementarios.

También se aprobd la Directiva de Organizacion y Articulacién de las Prestaciones
Sociales y Prestaciones Sanitarias para la atencion integral socio sanitaria de la
poblacién asegurada vulnerable en EsSalud, lo cual facilitara que los programas de
prestaciones sociales estén accesibles a un mayor nimero de la poblacién
asegurada vulnerable.

En total se cuenta con 124 Centros del Adulto Mayor que atiende a mas de -
779,355 personas adultas mayores aseguradas y 104 Circulos del adulto Mayor
que atiende a 8,430 adultos mayores.

Por otro lado, a través de los Centros de Rehabilitacién Profesional y Social
(CERPS), a diciembre de 2016 se logré inscribir a 2,951 asegurados, se llevé a
cabo 171 eventos de integracion social, entre otros. Asimismo, se logré aprobar el
Manual de Operaciones de los CERPS, con ello se amplia la cobertura a la
poblacién asegurada con discapacidad de todo tipo y grado de discapacidad.

1. Indicador: Centros del Adulto Mayor de la Red Nacional de Prestaciones
Saciales que aplican el Modelo Gerontoldgico Social sistematizado.

Meta 1: 80% de los Centros del Adulto Mayor aplican el Modelo Gerontoldgico
Social Sistematizado (MGSS).

a) Férmula:
N° de Centros del Adulto Mayor que aplican MGSS

100
80% de Centros del Adulto Mayor x

Donde: MGSS = Modelo Gerontoldgico Social Sistematizado

b) Nivel de cumplimiento:

El Modelo Gerontoldgico Social Sistematizado, es el desarrollo de
actividades que contribuye en mejorar la calidad de vida de los adultos a
través del aprendizaje de nuevos conocimientos para el desarrollo integral
y personal.

Esta meta ha sido cumplida desde el afio 2014, asimismo, a diciembre de
2016 se tiene 124 Centros del Adulto Mayor — CAM (38 en provincia y 86
en Lima y Callo), los cuales aplican el Modelo Gerontoldgico Social
Sistematizado en 100%, por lo cual se considera que la meta se cumplio.
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Tabla N° 29: % de Centros del Adulto Mayor que aplican el Modelo Gerontolégico
Social Sistematizado

Detalle A dlcizean;gre de

% de CAM que aplican el Modelo Gerontoldgico Social 80%
Sistematizado (99 CAM) - requerido por la meta !

N° Centros del Adulto Mayor que se tiene a nivel 124

nacional

N° Centros del Adulto Mayor que aplican el Modelo 124

Gerontolégico Social Sistematizado
% de Centros del Adulto Mayor que aplican el Modelo 100%
Gerontolégico Soclal Sistematizado ’
% de cumplimiento de la meta 125%

Fuente: Gerencia Central de la Persona Adulta Mayor y Persona con Discapacidad (GCPAMyFPCD)

2. Indicador: Porcentaje de incremento de cobertura en Rehabilitacion
Profesional.

Meta 2: 80% de incremento de cobertura en Rehabilitacion Profesional en
relacién al valor base-ario 2011.

a) Férmula:

N° de Bene ficiarios en Rehabilitacién Prof esional
80% de beneficiarios en Rehabilitacién Profesional 2011

x 100
b) Nivel de cumplimiento:

Las Unidades Operativas de Rehabilitacion Profesional son los 4 Centros
de Rehabilitacion Profesional y Social (CERPS) y los 13 Médulos Basicos
de Rehabilitacién Profesional y Social (MBRPS), donde se desarrollan los
procesos de rehabilitacién profesional y rehabilitacién social de caracter
formativo integral, dirigido a la poblacion asegurada con discapacidad de 7
a 70 afios de edad, poniendo énfasis en el aspecto educativo, social y
laboral; que les permita su integracién, mantenimiento y promocién en un
empleo dependiente e independiente. Cabe precisar que el proceso de
rehabilitacién profesional y social, tienen procesos interrelacionados entre
si, centrados en la persona, familia y entorno.

Para calcular el nivel de avance en el cumplimiento de la meta, se ha
tomado como afio base el 2011, afio que EsSalud beneficio a 1,729
asegurados, el afic 2012 se beneficié a 2,041 personas; el afio 2013 se
beneficio a 2,338 personas; el afio 2014 se beneficié a 2,216 personas; el
afo 2015 se beneficié a 3,753 personas y a diciembre de 2016 se logré
beneficiar a 4,999 personas, logrando superar la cobertura, por lo cual se
considera como meta cumplida.

Tabla N° 30: % de Incremento de Cobertura de Rehabilitacién Profesional - afio
base 2011 (1,729 beneficiarios)

A diciembre de
Detalle 2016

% de beneficiarios en rehabilitacion profesional “afio base 2011" 80%
(1,383 beneficiarios) — requerido por la meta 2

N° de beneficiarios afio base 2011 1,729

N° de beneficiarios en rehabilitacién profesional 4,999
% de Incremento de cobertura en las Unidades Operativas
de Rehabilitacién Profesional con respecto al afio base 189.13%
2011
% de cumplimiento de la meta 361.41%

Fuente: Gerencia Central de la Persona Adulta Mayor y Persona con Discapacidad (GCPAMyPCD)
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3. Indicador: Proyecto de intervencion social costo efectiva dirigido a segmentos
poblacionales priorizados.

Meta 3: 25% de departamentos del ambito nacional con proyectos
implementados.

a) Férmula:
0% de departamentos con proyectos implementcdcs

25% de departamentos

b) Nivel de cumplimiento:

De acuerdo a lo informado por la Gerencia Central de la Persona Adulta
Mayor y Persona con Discapacidad, el 25% de los departamentos a nivel
nacional contaron con proyectos implementados durante los afios 2012 y
2013, con respecto al afio 2014 informaron que el 57% de los
departamentos a nivel nacional contaban con proyectos implementados,
para el afio 2015 informaron que el 90% de departamentos del ambito
nacional tenian proyectos implementados, y finalmente para el afio 2016 la
mencionada unidad orgénica informé que el 100% de los departamentos
del ambito nacional contaron con proyectos implementados. En tal sentido,
se considera como meta cumplida.

Tabla N° 31: % de departamentos del dmbito nacional con proyectos implementados

A dicilembre de
Detalle 2016
% de departamentos del dmbito nacional con proyectos implementados (6 25%
departamentos) — requerido por la meta ’
N® de departamentos a nivel nacional 24
N° de departamentos del ambito nacional con proyectos 24
implementados.
% de departamentos del &mbito nacional cor. proyectos implementados. 100%
% de cumplimiento de la meta 400%
Fuente: Gerencia Central de la Persona Adulta Mayar y Persona con Discapacidad (GCPAMyPCD)

4. Indicador: Porcentaje de Expedientes de Prestaciones Econémicas previas al
pago con verificacion de acreditacién del derecho y validadas.

Meta 4: No menos de 90% de expedientes de Prestaciones Econdmicas
cuentan con verificacion y validez de la acreditacion al derecho de las
prestaciones econémicas.

a) Férmula:
¢ de expedientes de PE converificacién y validez

909 de expedientes de PE
Donde: PE = Prestaciones Econdmicas

b) Nivel de cumplimiento:

De acuerdo a lo informado por la Gerencia Central de Seguros y
Prestaciones Econdmicas, se considera que la meta fue cumplida desde el
afio 2012, donde se procesaron 343,582 solicitudes de prestaciones
econdmicas, el afio 2013 se procesaron 357,798 solicitudes, durante estos
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afios se verificd y validé el 95% de los expedientes de prestaciones
economicas. ;

Desde el afio 2014 hasta el afio 2016, se verificé y validé el 100% de los
expedientes, lo cual representa el 111.11% de cumplimiento de la meta. En
tal sentido, se considera que la meta se cumplio.

Asimismo, se precisa que dichos expedientes son recibidos en la
“Ventanilla Unicas de Atencidén al Asegurado” y fueron procesados por
personal de las Oficinas de Seguros y Prestaciones Econdmicas (OSPE) y
de las Unidades de Atencion y Calificacion (UAyC), asimismo, a través de
los aplicativos de calificacion automatizada de las prestaciones de
lactancia, sepelio y maternidad, utilizados en las ventanillas tnicas de
atencidn a nivel nacional.

Tabla N° 32: % de Expedientes de Prestaciones Econdmicas con Verificacion y
Validez

Detalle

A diciembre
de 2016

% de expedientes de Prestaciones Econdmicas que cuentan con
verificacion y validez de la acreditacion al derecho de las 90%
prestaciones econémicas - Requerimiento por la meta

% de expedientes de Prestaciones Econémicas que cuentan con
verificacién y validez de la acreditacion al derecho de las 100%
prestaciones econémicas

% de cumplimiento de la meta 111%
Fuente: Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdmicas (GCSyPE)
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Obijetivo Estratégico 3.

Garantizar la sostenibilidad financiera de la seguridad social en salud.

De las 6 metas monitoreadas para este objetivo estratégico, 4 fueron cumplidas, 1
con buen avance y 1 con deficiente avance de cumplimento.

Tabla N° 33: % de cumplimiento de las metas a diciembre de 2016 — Objetivo Estratégico 3

% de
Objativos R Ve Unidad | A diciembre | cumplimiento | Responsable
Especificos 7 de 2016 de la meta al
medida Informacién
2016
1.- Siniestralidad
31- Mejorar la | Financiera a nivel | 1.- Siniestralidad menor de 90%. % :g%g::ﬁ:g: Déficit
gestion de la insttucional.
siniestralidad y de la 2.- Tasa de personas que GCSyPE
administracion  de | yiinern ol sictome de | 2+ 1253 de vulneracion de 4.22 26.33 por diez
riesgos. afiiacion y  acreditacion por diez mil asegurados atendidos | Tasa mil asegurados 623.93%
para obtener derecho. a1.2016. Aol :
3.2- Mejorar la 5 ;
gestion del gasto [1)el c%rrf:r:?: d%?-‘. Orgazgg 1.- 80% de Organos
orientandolo a es?tié = tesiiniastal Desconcentrados con  gestién
financiar resultados g a8 sancani aga bg'o i presupuestal desconcentrada % En proceso™ 0%
a través de esquema de gesti éln ; bajo un esquema de gestién por
intervenciones costo o Sqt ados 9 POT | resultados al 2016.
efectivo. *
; 100% de
3.3.-  Mejorar la 1a- 30% de recuperacion de recuperacion de
gestion de ingresos deudas no contributiva y de % deudas no 333.33% GCGF
tributarios y o | 4. porcentaje  de | terceros al 2016. contributiva y de
3 ; ]
tributarios, recuperacién de la deuda ABICEI0
procurando publica y privada 40.39% de
preservar o 1b.- 40% de recuperacion de recuperacin de
incrementar el valor deuda contributiva pablica y % deuda 100.98%
del capital del privada al 2016 _contributiva
portafolio de ' pAblica ¥ privaca
¥ H a
arnes que 2.- Tasa de retorno que preserve
respalda la reserva | 2.- Tasa de retormnc de | ©; que prese 3
técnica inslitucional. | inversiones financieras. ;L:ﬂoén{:;;%s recursos invertidos Tesa 9.89 100%

Nota: GCSyPE: = Gerercia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas
GCGF = Gerencin Central de Gestién Financiera

Fuente: Cada Jnidad orgénica es responsable de la informacién

Elaboraclén: Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto

Al

\.‘Q BD tbo

En virtud de la delegacion de facultades aprobadas mediante la Ley N° 30073, Ley
que delega la facultad de legislar en materia de fortalecimiento del Sistema Nacional
de Salud, y el fortalecimiento del financiamiento de EsSalud, a fin de garantizar la
sostenibilidad del fondo de seguridad social y permitir el cierre de la brecha de
infraestructura, recursos humanos, eguipamiento, servicios y ofros bienes, se
emitieron las siguientes normas del 2013:

o Decreto Legislativo N° 1160; que modifica el % que debe pagar EsSalud a
SUNAT por la recaudacién de sus aportaciones.

o Decreto Legislativo N° 1170; establece la prelacién del pago de las deudas a la
Seguridac Social en Salud.

« Decreto Legislativo N° 1171, que modifica la Ley N° 26790, Ley de
Modernizacion de la Seguridad Social de Salud y establece la realizacion de
estudios actuariales en el régimen contributivo de la seguridad Social de Salud.

o Decreto Legislativo N°

1172; que establece medida para cautelar el

cumplimiento de las normas a las seguridades sociales de salud y la obligacién
de informar del trabajador.

M Tiere avanci en la normatividad.
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Objetivo Especifico 3.1. Mejorar la gestion de la siniestralidad y de la
administracion de riesgos.

1. Indicador: Siniestralidad Financiera a nivel institucional.

Meta 1: Siniestralidad menor de 90%.

a) Medicién:
Controlado 1 <90%
En riesgo :>=90 % - 100% <
Déficit :>=100 %

b) Nivel de cumplimiento:
EsSzlud actualmente tiene diferentes tipos de seguros de acuerdo a Ia
insercion laboral de los trabajadores. En ese sentido, en el marco del
Convenio Especifico de Cooperacion Interinstitucional entre la OIT y
EsSalud, en mayo de 2016 la consultora Janice Seinfeld Lemlig desarrollé
el estudio “Disefio de un nuevo seguro potestativo de EsSalud” para
sustentar técnicamente el nuevo seguro. A través del estudio se identifico
que el citado seguro fue disefiado con la intencién de cumplir con la Ley
Marco de Aseguramiento Universal, que establece la obligatoriedad de
todas las IAFAS, como EsSalud, de ofertar como minimo la lista de
condiciones denominada Plan Esencial de Aseguramiento en Salud
(PEAS). También se detalld que la cobertura del seguro fue ampliada
desdz su creacion, sin que se haya modificado la prima, lo cual ha venido
afectando la sostenibilidad financiera de EsSalud, muestra de ello durante
el periodo de evaluacion el valor de la siniestralidad financiera sobrepasé el
,/am*emoc 90% programado en el PEIl 2012-2016, lo que refleja una debilidad en el

o8 o
\':» Vt‘.‘ao 2\

3, control de los ingresos sobre los costos y gastos de administracion,
E disminuyendo asi el valor de las inversiones.
b W goémh
0 e f’f'ﬁ El Estudio Financiero Actuarial 2015, afirma que el costo anual global del
seguro de salud se estima en S/. 526 por acreditado. El seguro regular
tiene un costo parecido de S/. 529 por acreditado, 34% superior al del
segurc de salud agrario (S/. 394 por acreditado). Los asegurados
potestativos presentan altas tasas de utilizacion de todas las prestaciones
(atribuibles a una estructura etaria mas envejecida) por lo que su costo
especifico resulta significativamente elevado (S/. 1,335 por asegurado).
Para prestaciones econémicas, el calculo de costos para cada tipo de
seguro, requiere adicionar los cuatro subsidios considerados (incapacidad
temporal, maternidad, lactancia y sepelio). Como se detalla en la siguiente
tabla, el costo global se estima en S/. 52 por acreditado. El seguro regular

tiene un costo (obviamente parecido) de S/. 53 por asegurado, 39%
superior al del seguro de salud agrario (S/. 38 por acreditado).

33_0.“

Tabla N° 34: Costo Global y tipo de seguro, segun utilizacién de prestaciones de la
poblacién acreditada. EsSalud 2014

: Prestaciones médicas Prestaciones Econémicas
Concepto Tipo de seguro Total Tipo de Seguro Total
Regular | Agrario | Otros | EsSalud | Regular | Agrario | EsSalud
Costo astimado
(millones S/ ) 5417 215 68 5700 544 21 565
Aseg. Acreditados
(millones) 10.23 0.54 0.05 10.83 10.28 0.54 10.83
Costo por
acreditado (S1.) 529 384 1335 526 53 38 52
Nota: El SR incluye valores no signfficativos correspondientes a convenios y seguros potestativos, Fuente:

Elaboracién propia, a partir de datos EsSalud.
Fuente: Estudio Financiero Actuarial 2015
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Respecto a los ingresos, el andlisis de los cotizantes permite constatar las
diferencias de ingresos afectos a EsSalud (y EPS) seg(n tipo de seguro y
otras variables relevantes.

Es importante destacar que en el afio 2009 se exonera de la aportacion a
EsSzlud a las gratificaciones de julio y diciembre. Este estimulo, que fue
introdlucido con una intencidn temporal, adquirié caracter permanente en
2015 con la Ley N° 30334. Por otra parte, desde el afio 2013, se establece
que el 65% de la Remuneracion Integra Magisterial (RIM) esta afecto a las
cargas sociales, al igual que las remuneraciones del sector salud,
convalidando distintas practicas que reducian la aportaciéon de EsSalud.
Asimismo, existen situaciones o tratamientos particulares a otros grupos
(Contrato Administrativo de Servicios-CAS, Seguro de Salud Agrario-SSA,
Pensionistas del Sistema Privado de Pensiones, entre otros).

En el afio 2014, la tasa de cotizacion (TDC) a EsSalud promedi6 8.84%,
ponderando 8.86% del SR y 4.00% del SSA. La: TDC promedia 8.95%
hasta los 60 afos y a partir de ahi disminuye gradualmente al incorporarse
de manera creciente los pensionistas (que sdlo contribuyen 4%).

El Ingreso Mensual Afecto a EsSalud (IMA) del afio 2014 promedié S/.
1,700, pero varia significativamente segun tipo de seguro, de S/. 1,700
para el SR a 8/. 800 para el SSA. Asimismo, la mediana de ingresos esta
por debajo de S/. 1,000.

En el afio 2014 la base anual afecta a EsSalud promedié en S/. 14,300,

con claras diferencias segtin sexo: las mujeres (S/. 8,500) perciben 42%

menos que los hombres (S/. 14,700). El comportamiento por edad

- responde a estandares internacionales con una forma acampanada y
AGamienis valorzs maximos entre los 25 y los 40 afios, algo antes para mujeres que

; 0,
Irq\e \Vege "%

para hombres.

Finalmente, a diciembre de 2016, el valor de la siniestralidad financiera fue
106.91%, que se explica por el lado de los ingresos institucionales en la
disminucién de las aportaciones por las gratificaciones, accidentes de
trabajo. En materia de gastos, tuvieron considerables incrementos en
servicios médicos encargados a terceros y costos de medicinas, material
médico y otros gastos generales, aunque compensados por disminuciones
de Ics rubros costo de suministros diversos, comisiones SUNAT, gastos
bancarios y servicios publicos.

En ese sentido, a pesar de haber realizado diversas acciones para frenar el
impacto negativo de tener una siniestralidad financiera superior a lo
programado, y de acuerdo a la escala del nivel de cumplimiento de la meta
especificamos que ésta se encuentra en Déficit.

Tabla N° 35: Siniestralidad Financiera a Nivel Institucional

pets T
% Siniestralidad - Requerimiento por la meta 90%
% de siniestralidad financiera a nivel institucional 106.91%
Cumplimiento de la meta Déficit

Fuente: Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas (GCSyPE)
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2. Indicador: Tasa de personas que vulneran el sistema de afiliacion y
acreditacion para obtener derecho.

Meta 2: Tasa de vulneracién de 4.22 por diez mil asegurados atendidos al
2016.

a) Férmula:
Tasa de vulneracién por 10 mil asegurados atendidos
4,22

x 100

b) Nivel de cumplimiento:

En mayo de 2015, se suscribié Convenio de Cooperacién Institucional con
el RENIEC (Resolucion N° 181-GG-ESSALUD-2016), con el objetivo de
aunar esfuerzos para el desarrollo del gobierno electrénico, permitiendo
viabilizar proyectos principalmente al uso intensivo de la tecnologia
biométrica dactilar, entre otros. :

Se aprobé la Directiva de Gerencia General N° 04-GG-ESSALUD-2016,

“Procedimiento para la verificacién de la identidad de las personas que

requieran prestaciones de salud en EsSalud”, con la finalidad de contribuir
. a la eliminacion de las suplantaciones y/o filtraciones en el otorgamiento de
ﬁ—ﬁﬁ “5‘;;‘;. prestaciones de salud, haciendo uso de tecnologias biométricas.

En tal sentido, con el propdsito de prevenir y controlar la vulnerabilidad de

S ORI R g

Qarenie 13- los sistemas de afiliacion y acreditacion de derecho, se establecio como
EasAf meta tener una tasa de wvulneracion de 4.22 por diez mil asegurados

atendidos al 2016.

Es asi que la tasa de vulneracién para el 2016 fue 26.33 por diez mil
asegurados, debido principalmente porque se logré identificar y retirar a
personas del registro de asegurados titulares y derechohabientes que no
cumplieron la relacién juridica de seguridad social (baja de oficio e
inhabilitacién). En tal sentido, se considera como meta cumplida.

Tabla N° 36: Tasa de Vulneracién de 4.22 por diez mil asegurados atendidos al 2016

oual A e
Valor de la Tasa — Requerida por la meta 422
Tasa obtenida 26.33
% de cumplimiento de la meta 623.93%

Fuente: Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas (GCSyPE)

Objetivo Especifico 3.2.  Mejorar la gestién del gasto orientandolo a financiar
resultados a través de intervenciones costo - efectivas.

1. Indicador: Porcentaje de Organos Desconcentrados con gestion presupuestal
desconcentrada bajo un esquema de gestién por resultados.

Meta 1: 80% de Organos Desconcentrados con gesiion presupuestal
desconcentrada bajo un esquema de gestion por resultados al 2016.
a) Férmula:

N° de Organos Desconcentrados con gestidn por resultados
8094 de Organos Desconcentrados

x100
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b) Nivel de cumplimiento:

Durante el periodo de evaluacion la Gerencia Central de Gestion
Financiera, realizé varias acciones para tener una gestion presupuestal
desconcentrada bajo un esquema de gestién por resultados, tal es asi que
en el afio 2013 se gestiono contratar el servicio para desarrollar un sistema
en tecnologia web de programacién y formulacién presupuestal, cuyo piloto
fue implementado en los afios 2014 - 2015 y 2016 que involucro la
realizacion de diversos talleres a nivel institucional con el objetivo de
fortalecer las competencias de los profesionales involucrados en el
presupuesto institucional. En dicho proceso no se incorporo a los érganos
involucrados en el planeamiento institucional, careciendo de un flujo de
procesos que permita contar con wun presupuesto articulado al
planeamiento y orientado a resultados. Por tal motivo no se logrd una
gestion presupuestal desconcentrada orientada a resultados.

En ese sentido, al no contar con informacién cuantificable requerido por la
meta, se considera con respecto tener un deficiente avance de
cumplimento de la meta.

Tabla N° 37: % de Organos Desconcentrados con gestion presupuestal
desconcentrada bajo un esquema de gestién por resultados al 2016

A diciembre de
Detalle 2016
% de Organos Desconcentrados con gestion presupuestal
desconcentrada bajo un esquema de gestién por resultados al 80%
2016 — requerido por la meta
% de Organos Desconcentrados con gestion presupuestal
desconcentrada bajo un esquema de gestion por resultados al 0%
2016
% de cumplimiento de la meta 0%

Fuente: Gerencia Central de Gestién Financiera (GCGF)

Objetivo Especifico 3.3. Mejorar la gestion de ingresos tributarios y no
tributarios, procurando preservar o incrementar el valor
del capital del portafolio de inversiones que respalda la
reserva técnica institucional,

1. Indicador: Porcentaje de recuperacion de la deuda publica y privada.

Meta 1a: 30% de recuperacion de deudas no contributiva y de terceros al
2016.

a) Foérmula:
Monto Recaudado de la deuda no contributiva y de terceros
30% de deuda no contributiva y de terceros 2011

100
b) Nivel de cumplimiento:

Sobre la deuda no contributiva y de terceros del afio 2011 valorizada en
S$/.222.45 MM, la Gerencia Central de Gestion Financiera, informd que el
afo 2012 se logrd recuperar S/. 34.96 MM, el afio 2013 se recuperd
S/.35.79, el afio 2014 se recuperd S/. 38.94 MM, el afio 2015 se recuperd
S/. 4474 MM y el afo 2016 se recuperd S/. 68.02 MM, valores que
sumados asciende a S/. 222.45 MM.

En tal sentido, a diciembre de 2016 se logré recaudar el 100% de la deuda
no contributiva y de terceros del afio 2011, cantidad que representa el
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333.33% de nivel de cumplimiento de la meta, motivo por el cual se
considera meta cumplida.

Tabla N° 38: % de recuperacién de deudas no contributiva y terceros al 2016

A diciembre de
Detalle 2016
% de recuperacion de la deuda no contributiva y de terceros al
2016 (Base afio 2011 = S/. 66.735 millones “30%") — requerido 30%
por la meta
Deuda no contributiva y de terceros (Base afio 2011 = 222 45
S/. 222.45 millones) i}
Monto recaudado de deuda no contrbutiva y de 222 45°
terceros por afio )
% de monto recaudado por aiio (base 2011) 100%
% de cumplimiento de la meta - 333.33%

Fuente: Gerencia Central de Gestién Financiera (GCGF)
* Valor acumulado periodo 2012-2016.

Estos recursos financieros recuperados por EsSalud se materializaran en
emisiones de titulos de valores en los mercados locales o internacionales
y, a través de préstamos directos de entidades como organismos
multilaterales, gobiernos, etc.

Meta 1b: 40% de recuperacion de deuda contributiva piblica y privada al 2016.

a) Formula: Ingresos acumulados por cobranza
40% de la deuda contributiva gestionable 2011

x 100

b) Nivel de cumplimiento:

Sobre la deuda contributiva y de terceros del afio 2011 valorizada en
5/.1°528,273,233, la Gerencia Central de Gestion Financiera, informé que
el afio 2012 se logrd recuperar S/. 125°138,775, el afio 2013 se recuperd
S/. 123°551,731, el afio 2014 se recuperd S/. 116°311,728, el afio 2015 se
recupero S/. 130°882,115 y el afio 2016 se recuperd S/. 121°404,940,
valores que sumados asciende a S/. 617°289,289.

En tal sentido, a diciembre de 2016 se logrd recaudar el 40.39% de la
deuda contributiva publica y privada del afio 2011, cantidad que representa
el 100.98% de nivel de cumplimiento de la meta, motivo por el cual se
considera como meta cumplida.

Tabla N° 39: % de recuperacién de deudas contributiva publica y privada al 2016

Detalle A diciembre de

2016
% de recuperacién de la deuda contributiva publica y privada {Deuda contributiva 40%
gestionable, base afo 2011 = S/. 611,309,293 “40%") — requerido por la meta °

Deuda contributiva publica y privada (Base aiio 2011 = S/, 1,528,273,233) 1,528,273,233

Monto recaudado de deuda contributiva pablica y privada** 617,289,289
% de recuperacién de la deuda publica y privada por afio (base 2011) 40.39%
% de cumplimiento de la meta 100.98%

Fuente: Gerencia Central de Geslién Financiera (GCGF)
* Valor acumulado periodo 2012-2016.
** Sobre valor de la deuda exigible.
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2. Indicador: Tasa de retorno de inversiones financieras.

Meta 2: Tasa de retorno que preserve el valor de los recursos invertidos por la
entidad.

a) Formula: vc Ley N°26790— IPC = Spread

Donde: IPC = Indice de precios al consumidor.
VC = Valor Cuota

b) Nivel de cumplimiento:

La Tasa de Retorno de Inversiones Financieras, es un indicador
conformado por la rentabilidad nominal anual del Fondo Ley N° 2679035
(compuesto por recursos técnicos), que mantiene una diversificacién de su
cartera la cual le permite obtener rendimientos dptimos aceptando un bajo
nivel de riesgo, y la tasa de inflacién anual determinada por el INEL.

A diciembre de 2016, la rentabilidad nominal expresada en moneda
nacional del fondo salud Ley N° 26790 acumulada durante los dltimos 12
meses fue de 9.89%, superior a la tasa de inflacién anual de los Ultimos 12
meses (diciembre 2015 — diciembre 2016), se situd6 en 3.23%; cuyo
diferencial de tasas anuales fue de 6.66 puntos porcentuales. En tal
sentido se considera como meta cumplida.

3 Unico Fondo administrado por la Gerencia de Inversiones Financieras — GCGF.
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Objetivo Estratégico 4.
Implementar una gestion transparente basada en el mérito y la capacidad,

con personal calificado y comprometido

De las 6 metas monitoreadas para este objetivo estratégico, 1 cumplida, 2 con buen
avance, 1 con regular avance y 2 con un avance deficiente de cumplimiento.

Tabla N° 40: % de cumplimiento de las metas a diciembre de 2016 — Objetivo Estratégico 4

% de

Objetivos L s Unidadde | Adiclembre | cumplimiento | ResPonsable
Especificos Medida de 2016 de la meta al
2016 informacién
4.1.-
Fortalecer 1a | 1. cymplimiento de 1.- Cumplimiento de no menos del 45-35% ?_Lg
X o, metas cumplidas
lucha conra 1a | Metas del Plan de Lucha | P70 KC € MeEs Cel Man O ® b 2670k
comupcion - a | eontra fa Corrupcion. per i Lucha contra fa
201
través de 016. Corrupeién
mecanismos
de
transparencia, 5 5 p S SG
vigilancia 2. Promover la | 2~ rupos e vigilancia
ciudadana I IR ciudadana organizados en no %
o e organizacién de grupos o % En proceso 0%
rendicién  de | ge vigilancia ciudadana, | Menos del 60% de Redes
cuentas y . Asistenciales.
recepcion de
denuncias.
g4.38%
1.- Porcentaje de rganos
Coomcs” = s o et Dot
B centrados cumplen pol cumplen por lo
on Desconcentrados ~ _ que | onoc"con 80% de las metas % menos con 80% |  84.38% Gcop
Deszrollar . cumplen_ con las metas establecidas en los Acuerdos de de las metas
una  gestion | establecidas en los Gestion establecidas en
eficiente Acuerdos de Gestion. : los Acuerdos de
basada en Geslién
resultados, 55.17% de
incorporando Redes
tecnologias 2 _Sistema de 2.-‘ No menos del 70% de Redes Asistenciales con
Pt T Asistenciales con el nuevo el nuevo sistema
modemas de | informacion integrado de | . d inf " % 4 - 8.82% GCTIC
gestion. procescs asistenciales y sistema ] informacion b de informacion 78.82%
S implementado en el 50% de sus implementado en
administrativos. EE.SS. el 50% de sus
EE.SS. del ter.
nivel de atencién
1.- Parcentaje de "
personal incorporado a 56.61% de
cargos jefaturales a | 1.- 90% de cargos jefaturales i o SHNOS o
473. través de concursos | seleccionados por concurso. % w‘ggggﬁﬁos 62.90%
Establecer pﬁb[icos en base a por concurso
una Gestion | méritos y competencias.
de Recursos 100% de
Humanos por cPerﬁkt;s dg
i ompelencias
Tl 2- 90% de Perles de Laborales para GCGP
meritocracia y Competencias Laborales para los los Cargos de
2.- Perfiles de | Cargos de Ejecutivos, Ejecutivos,
concursos : 9 - Profesionales
publicos  de Competencias Laborales | Profesionales, Técnicos y % Técrkosy 111.11%
cargos para los Cargos. Auxiliares aprobados y en Auxiuaresv
iefaturales aplicacién en las actividades de aprobados y en
J g seleccion de personal. aplicacion en las
actividades de
seleccion de
personal

Nota: SG = Secretaria General
GCOP = Gerencia Central de Operaciones
GCTIC = Gerencia Central de Tecnologias de Informacién y Comunicaciones
GCGP = Gerencia Central de Gestion de las Personas

Fuente: Cada unidad orgénica es responsable de la informacién
Elaboracién: Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto

 Tiene avance en la nomatividad.
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Objetivo Especifico 4.1.  Fortalecer la lucha contra la corrupcién a través de
mecanismos de transparencia, vigilancia ciudadana,
rendicion de cuentas y recepcidn de denuncias.

1. Indicador: Cumplimiento de Metas del Plan de Lucha contra la Corrupcion.

Meta 1: Cumplimiento de no menos del 80% de las Metas del Plan de Lucha
contra la Corrupcion 2012-2016.

a) Formula:

N° de metas cumplidas en el Plan de Lucha Contra la Corrupcidn
80% de metas aprobadas en el Plan de Lucha Contra la Corrupeibn

x 100

b) Nivel de cumplimiento:

Durante el periodo de evaluacién, se tuvo tres (3) Planes de Lucha Contra
la Corrupcién.

¢ Plan de Accién para la Implementacién del Plan Nacional de Lucha
Contra la corrupcion en EsSalud 2012, aprobado mediante Resolucién
N° 634-PE-ESSALUD-2012 de fecha 31 de julio de 2012, tuvo 23
metas programadas, de las cuales 3 fueron cumplidas (13.04%).
Las metas cumplidas del mencionado documento son:

1. Informe aprobado por el Sistema de Rendicion de Cuentas.
. Disefiar en la Web un link para incluir la Agenda de Actividades.
3. Emitir resolucion de aprobacion del Cédigo de Etica.

« Plan Institucional de Lucha Contra la Corrupcién en EsSalud 2013 —
2014, aprobado mediante Resolucién N° 421-PE-ESSALUD-2013 de
fecha 22 de abril del 2013, tuvo 17 metas programadas, de las cuales
11 fueron cumplidas (64.71%).

Entre las principales metas cumplidas del mencionado plan se detalla
los siguiente;

1. Implementacién del Sistema de Verificacion Biométrica en los
servicios de emergencia de los hospitales IV Alberto Sabogal,
Edgardo Rebagliati, Almanzor Aguinaga y Carlos Seguin.

2. Establecer mecanismos de coordinacién interinstitucional para una
labor més eficiente en la lucha contra la corrupcion.

3. Lograr el compromiso de la Alta Direccion y principales
funcionarios, respecto de la implementacion del Sistema de Control
Interno de EsSalud.

4. Asegurar la implementacion del sistema de Control Interno en
EsSalud.

5. Publicar la informacién exigida por la ley de transparencia y acceso
a la informacién publica.

6. Publicar informe anual de Rendicion de Cuentas del Titular de
EsSalud.

7. Trabajadores y funcionarios que desarrollen sus funciones con
idoneidad y probidad.

8. Mejoras del Sistema de Compras Publicas.

9. Monitorear el Plan Anual de Contrataciones.

10. Fortalecer la cultura anticorrupcion en el Seguro Social de Salud.

11. Contar con un registro publico de visitas a los funcionarios publicos
del Seguro Social de Salud.
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» Plan de Lucha Contra la Corrupcién - EsSalud 2015 — 2016, aprobado
mediante Resolucion N° 481-PE-ESSALUD-2015 de fecha 7 de julio de
2015, tuvo 57 metas programadas, de las cuales 30 fueron cumplidas
(52.63%).

Entre las principales metas cumplidas del mencionado plan se detalla
los siguiente:

1. Suscribir convenio con el RENIEC en materia de tecnologia
biométrica dactilar y facial, certificados digitales, firmas digitales.

2. Crear un Comité de Alto Nivel de Lucha contra la Corrupcién en
EsSalud en el ambito de la Presidencia Ejecutiva con un rol
orientador, articulador, coordinador y de supervision de las
acciones planteadas en el Plan Anticorrupcién.

3. Actualizar el Acta de Compromiso que establece como prioridad la
implementacion del Sistema de Control Interno en EsSalud.

4. Realizar capacitaciones en materia de Control Interno, Gestién de
Riesgos y Procesos.

5. Revisar los procesos y cumplimiento de la normatividad y de los
dictamenes emitidos por el Instituto de Evaluacion en Tecnologias
de Salud e Investigacion (IETSI) por parte del Comité
Farmacoldgico de cada Organo Desconcentrado y Sede Central
respecto al uso de medicamentos.

6. Disefiar un aplicativo que facilite la atencion de las solicitudes de
acceso a la informacion publica.

7. Actualizar la Directiva que establece la administracion vy
actualizacién de los portales institucionales del Seguro Social de
Salud (EsSalud). =

8. Publicar en la pagina web la rendicion de cuentas del Titular de la
Entidad de acuerdo con la normativa de la Contraloria General de
la Republica.

8. Publicar en la pagina web la lista de proveedores nacionales,
internacionales, publicos y privados de EsSalud.

10. Capacitar al personal que labora en los 6rganos encargados de las
contrataciones en EsSalud y areas administrativas vinculadas
conforme a la normativa estatal y reglas internacionales.

11. Actualizar el Plan de Comunicacién de EsSalud

En tal sentido, a través de los 3 Planes de Lucha Contra la Corrupcion se
programaron en total 97 metas de las cuales se cumplieron 44, cantidad
que representa el 45.36% de metas cumplidas de los Planes de Lucha
Contra la Corrupcion, se considera un deficiente avance de cumplimento.

Tabla N° 41: % de Metas del Pian de Lucha Contra la Corrupcién Cumplidas

Detalle A dlczl’%Tsl:lra de

% de cumplimiento de las metas del Plan de Lucha Contra la 80%
Corrupcién Cumplidas (78 metas) - requerido por la meta 2

N° de melas programadas periodo 2012-2016 97

N° de metas cumplidas periodo 2012-2016 44
% de metas cumplidas del Plan de Lucha Contra la 45.36%
Corrupcion periodo 2012-2016 i
% de cumplimiento de la meta 56.70%

Fuente: Secretaria General (SG)
* Valor acumulado periodo 2012-2016.
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2. Indicador: Promover la organizacion de grupos de vigilancia ciudadana.

Meta 2: Grupos de vigilancia ciudadana organizados en no menos del 60% de
Redes Asistenciales.

a) Foérmula:
N° de Grupos de Vigilancia Organizados en Redes Asistenciales
60% de Redes Asistenciales

x 100
b) Nivel de cumplimiento:

En el marco del Plan Estratégico Institucional 2012-2016, se identificé la
estrategia “implementar politicas de transparencia y rendicién de cuentas a
los asegurados sobre las actividades y utilizacién de recursos de EsSalud,
promover la simplificacion administrativa, asi como la participacion de la
sociedad civil y |a vigilancia ciudadana, como instrumentos de lucha contra
la corrupcion”.

A diciembre de 2014, Secretaria General informd que estaba elaborando
un Plan de Trabajo orientado a organizar grupos de voluntarios
organizados. Asimismo, a través de la Carta N° 61-SG-ESSALUD-2016,
inform6 que en el marco del Plan de Lucha Contra la Corrupcién 2015 —
2016, logré a través de la ex. Gerencia Central de Atencién al Asegurado,
se reciban quejas y denuncias de los ciudadanos a nivel nacional, actualizd
el Plan de Comunicacién, fortalecid la comunicacién con la ciudadania a
través de las Redes Sociales y se realizd la rendicién de cuentas en las
Redes Asistenciales.

Es decir, durante el proceso de evaluacién se han desarrollado varias
acciones para el cumplimiento de la meta, pero estas no pueden ser
cuantificables, en tal sentido se considera con respecto a la meta, un
deficiente avance de cumplimento. .

Tabla N° 42: % de Redes Asistenciales con grupos de vigilancia organizados

Detalle A di;i.:'ar?g re de
% de Redes Asistenciales con grupos de vigilancia ciudadana 60
organizados — requerido por la meta 2
% de Redes Asistenciales con grupos de vigilancia ciudadana 0%
organizados °
% de cumplimiento de la meta 0%

Fuente: Secretaria General (SG)

Objetivo Especifico 4.2.  Desarrollar una gestion eficiente basada en resultados,
incorporando tecnologias modernas de gestion.

1. Indicador: Porcentaje de Organos Desconcentrados que cumplen con las
metas establecidas en los Acuerdos de Gestion.

Meta 1: 100% de Organos Desconcentrados cumplen por lo menos con 80%
de las metas estahlecidas en los Acuerdos de Gestion.

a) Foérmula:

N° de 00.DD.que cumplen con por lo menos el 80% de metas de los A.G.

x 100
N°® total de 00.DD.

Donde: 0O.DD. = Organo Desconcentrado
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b) Nivel de cumplimiento:

El Acuerdo de Gestion, es un instrumento de rectoria y gestién a través del
cual se busca implementar intervenciones integrales sobre prioridades
asistenciales y de gestién predefinidas y sobre las cuales los Organos de la
Sede Central, Gerencias de Red Asistencial, Hospitales y Centros e
Institutos  Especializados asumen compromisos y responsabilidades
compartidas segun naturaleza de sus funciones. En tal sentido, durante el
periodo de evaluacién, se realizo lo siguiente:

El afo 2012, la Gerencia Central de Prestaciones de Salud (GCPS)
elaboré los Acuerdos de Gestidn, el cual quedo sin efecto, toda vez que se
dispuso el analisis y determinacion de los nuevos Acuerdos de Gestidn que
incluyan indicadores y metas realizables que garanticen el monitoreo de la
operatividad de las Redes Asistenciales a nivel nacional,

Los Acuerdos de Gestion 2014 fueron formulados por la GCPS los mismos
que se suscribieron en el mes de noviembre de 2013 entre la Alta
Direccién y los responsables de las 31 Redes Asistenciales. El 35.48% de
los Organos Desconcentrados cumplieron por lo menos el 80% de las
metas programadas.

Para el afio 2015, el 93.55% de los Organos Desconcentrados cumplieron
por lo menos el 80% de las metas programadas en los Acuerdos de
Gestién 2015, y el 84.38% de los Organos Desconcentrados cumplieron
por lo menos el 80% de las metas programadas en los Acuerdos de
Gestion 2016 (27 de los 32 drganos desconcentrados). Ante lo expuesto,
se considera que la meta se encuentra en buen avance de cumplimiento.

Tabla N° 43: % de Organos Desconcentrados cumplen por lo menos con 80% de las
metas establecidas en los Acuerdos de Gestién

A diciembre
de 2016

Detalle

% de Organos Desconcentrados que cumplen por lo menos con 80%
de las metas establecidas en los Acuerdos de Gestién - 100%
Requerimiento por la meta

N° de Organos desconcentrados 32
N° de Organos Desconcentrados que cumplen por lo menos con 80% 27
de las metas establecidas en los Acuerdos de Gestién

% de Organos Desconcentrados cumplen por lo menos con 80% 84.38%
de las metas establecidas en los Acuerdos de Gestién e
% de cumplimiento de la meta 84.38%

Fuente: Gerencia Central de Oparaciones (GCOP)

2. Indicador: Sistema de informacién integrado de procesos asistenciales y
administrativos.

Meta 2: No menos del 70% de Redes Asistenciales con el nuevo sistema de
informacién implementadoc en el 50% de sus establecimientcs de salud.

a) Formula:
N° de Redes Asistanciales con el nueve SII er. el 5096 de EE.SS.
709 de Redes Asistencicles

Dande: Sl = Sistema de Informacién Implementado
EE.SS. = Establecimiento de Salud

x 100
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b) Nivel de cumplimiento:

La Gerencia Central de Tecnologias de Informacion y Comunicaciones
(GCTIC) encargada del desarrollo de sisternas de la funcién aseguradora y
prestadora de EsSalud, desarrollé durante el afio 2015 el aplicativo web
centralizada SISCAP (Sistema de Informacién de Salud para Centros de
Atencién Primaria), bajo estandares internacionales, que permite contar
con la historia clinica informatizada, receta médica electrénica, citas
médicas, farmacia y laboratorio, que coadyuvan al proceso de atencién
asistencial. Asi mismo, el SISCAP permite la integracidn con los sistemas
administrativos como es el Sistema de Aseguramiento, Referencias y
Contrarreferencias, Sistema de  Gestién de Incapacidad, entre otros, los
cuales garantizan la atencién integral de los asegurados.

Por otro lado, la GCTIC realizd diversas actividades relacionados al
despliegue del SISCAP, dirigido a 147 establecimientos de salud del primer
nivel de atencién (Posta médica y CAP I).

Es decir, a diciembre de 2016, 16 Redes Asistenciales tienen el SISCAP
implementado en el 50% de sus establecimientos de salud del primer nivel
de atencion, lo cual representa el 55.17% de Redes Asistenciales con el

m nuevo sistema de informacién implementado en el 50% de sus
B establecimientos de salud del primer nivel de atencién, cantidad que

‘i[‘/\ar representa el 78.82% y evidencia el buen avance de cumplimiento de la
0 g meta programada.

Tabla N° 44: % de Redes Asistenciales con el nuevo sistema de informacién
implementado en el 50% de sus establecimientos de salud

A diciembre
de 2016

Detalle

% de Redes Asistenciales con el nuevo sistema de informacion
implementado en el 50% de sus establecimientos de salud- 70%
Requerimiento por la meta

N° de Redes asistenciales 29
N° de Redes Asistenciales que tienen el SISCAP implementado 16
% de Redes Asistenciales con el nuevo sistema de informacién 55.17%
implementado en el 50% de sus establecimientos de salud dodii
% de cumplimiento de la meta 78.82%

Fuente: Gerencia Central de Operacicnes (GCOP)
Objetivo Especifico 4.3.  Establecer una Gestion de Recursos Humanos por
competencias laborales, meritocracia y concursos
publicos de cargos jefaturales.

1. Indicador: Porcentaje de personal incorporado a cargos jefaturales a través de
concursos publicos en base a méritos y competencias.

Meta 1: 30% de cargos jefaturales seleccionados por concurso.,

a) Férmula:

N® de Cargos Jefaturales seleccionados por concurso

x 100
90% de Cargos [efaturales convocados por concurso
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b)

a)

b)

Nivel de cumplimiento:

La Gerencia Central de Gestion de las Personas informo que a diciembre
de 2016 se tuvo el 56.61% de cargos jefaturales convocados a concurso
(1293 cargos jefaturales asistenciales convocados durante el periodo 2012-
20186, de los cuales 732 fueron cubiertos a diciembre de 2016), cantidad
que representa el 62.90% con respecto a la meta, reflejando un regular
avance de cumplimento.

Cabe precisar que los cargos jefaturales fue dirigido para profesionales
asistenciales (médicos, cirujanos dentistas, quimicos farmacéuticos, y
enfermeria).

Por otro lado, la mencionada unidad organica informé que mediante
Resolucion N° 075-GCGP-ESSALUD-2016, de fecha 22 de enero de 2016,
se modificd con eficacia anticipada al 1 de setiembre de 2015 el numeral 3
del “Manual de Perfiles Basicos del Grupo Ocupacional Ejecutivo’,
aprobado con Resolucion N° 126-GG-ESSALUD-2013, correspondiente a
la descripcion de los perfiles del grupo ocupacional ejecutivo.

Tabla N° 45: % de cargos jefaturales seleccionados por concurso

- A diclembre

Dasilln de 2016
% de cargos jefaturales seleccionados por concurso - Requerimiento 90%
por la meta ’
N° de cargos jefaturales asistenciales convocados durante el periodo 1293
2012- 2016
N° de cargos jefaturales seleccionados por concurso 732
% de cargos jefaturales seleccionados por concurso 56.61%
% de cumplimiento de la meta 62.90%

Fuente: Gerencia Central de Gestién de las Personas (GCGP)

2. Indicador: Perfiles de Competencias Laborales para los Cargos.

Meta 2: 90% de Perfiles de Competencias Laborales para los Cargos de
Ejecutivos, Profesionales, Técnicos y Auxiliares aprobados y en aplicacidén en
las actividades de seleccion de personal.

Férmula:

N° de Perfiles de Competencia Laboral pecraE,P,T y £ aplicades en las SF
Y0Ug de Perfiles de Competercia Laborel para £, P, T ¥ A aprobados

x 100

Donde:E = Ejecutivos
P =Profesionales
T =Técnicos
A = Auxiliares
SP = Seleccién de personal

Nivel de cumplimiento:

La Gerencia Central de Gestion de las Personas mediante Carta N° 43-
GCPD-ESSALUD-2017 informd que a diciembre de 2016 se tiene el 100%
de Perfiles de Competencias Laborales para los Cargos de Ejecutivos,
Profesionales, Técnicos y Auxiliares aprobados y en aplicacién en las
actividades de seleccion de personal, en tal sentido se considera que la
meta ha sido cumplida.
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Asimismo, la GCGP informé que mediante Resolucion N° 017-GG-
ESSALUD-2016 se emitio la Directiva N° 017-GG-ESSALUD-2016 “Norma
para la formulacién, aprobacién y actualizacion del Manual de Perfil de
Puestos en EsSalud”, el cual contiene funciones, perfiles y competencias
laborales correspondientes a los cargos ejecutivos, profesionales técnicos
y auxiliares a nivel institucional (asistenciales y administrativos).

Tabla N° 46: % de Perfiles de Competencias Laborales para los Cargos de
Ejecutivos, Profesionales, Técnicos y Auxiliares aprobados y en aplicacién en las
actividades de seleccién de personal

A diciembre
e de 2016
% de Perfiles de Competencias Laborales para los Cargos de
Ejecutivos, Profesionales, Técnicos y Auxiliares aprobados y 20%

en aplicacion en las actividades de seleccién de personal —

Requerimiento por la meta

% de Perfiles de Competencias Laborales para los Cargos de

Ejecutivos, Profesionales, Técnicos y Auxiliares aprobados y 100%

en aplicacion en las actividades de seleccién de personal

% de cumplimiento de la meta 111.11%
Fuente: Gerencia Central de Gestion de las Personas (GCGP)

Pagina 65 de 73



EsSalud

G. CAMBIOS EN LA ESTRUCTURA ORGANICA Y EN EL REGLAMENTO
DE ORGANIZACION Y FUNCIONES

Durante el proceso de evaluacién del PEI 2012-2016, se realizd diversos cambios
en la estructura organica y el Reglamento de Organizacién y Funciones. Las mas
representativas se detallan a continuacion:

Tabla N° 47: Normas que Representaron Cambios en el ROF y la Estructura Organica de

EsSalud, 2012-2016

Fecha

Norma

La Norma Resuelve:

01.02.2012

Resolucion N° 120-
PE-ESSALUD-2012

Se transfiere el CAP Ill Yurimaguas de-la Red Asistencial Tarapoto a la Red Asistencial
Loreto.

23.03.2012

Resolucién N° 321-
PE-ESSALUD-2012

Se eleva de categoria de Hospital Il Ramon Castilla al Policlinico Ramon Castilla,
perteneciente a la Red Asistencial Almenara.

30.03.2012

Resolucién N° 341-
PE-ESSALUD-2012

Ll

Se crea la estructura orgdnica de la Red Asistencial Rebagliati, Almenara, Sabogal,
Arequipa, Lambayeque — Juan Aita Valle.

09.04.2012

Resolucién N° 358-
PE-ESSALUD-2012

Se crea el Centro de Operaciones de Emergencia (COE) como unidad funcional adscrita a
la Oficina de Defensa Nacional.

25.05.2012

Resolucién N° 463-
PE-ESSALUD-2012

Se crea el CAP Il Huyro de la Red Asistencial Cusco.

28.05.2012

Resolucién N° 464-
PE-ESSALUD-2012

Se crea el CAP | San Antonio del Estrecho perteneciente a la Red Asistencial Loreto.

| 08.06.2012

Resolucién N° 493-
PE-ESSALUD-2012

Se transfiere el CAP 1ll Alfredo Piazza Roberts de la Red Asistencial Almenara a la Red
Asistencial Rebagliati.

31.07.2012

Resolucién N° 625-
PE-ESSALUD-2012

Se crea la Agencia de Seguros Moyobamba de la Oficina de Aseguramiento Sucursal San
Martin.

13.08.2012

Resolucién N° 673-
PE-ESSALUD-2012

Se crea el CAP Ill Enrique Encinas Franco perteneciente a la Red Asistencial Juliaca.

17.10.2012

Resolucion N° 817-
PE-ESSALUD-2012

Se deja sin efecto el cambio de denominacién de la Oficina de Coordinacién de
Prestaciones y Atencion Primaria por la de Direccién de Hospital Base de la Red Asistencial
Lambayeque.

19.12.2012

Resolucién N° 993-
PE-ESSALUD-2012

Se desactiva la Oficina General de Administracién y su Oficina de Control Monitoreo y
Supervisién. Las funciones que venia desempefiando la Oficina General de Administracion,
fueron encargadas a las Gerencias Centrales de Gestion de las Personas, de Finanzas y de
Logistica.

23.01.2013

Resolucion N° 095-
PE-ESSALUD-2013

Se transfirié la Subgerencia de Pre inversion de la Oficina Central de Planificacién y
Desarrollo a la Gerencia Central de Infraestructura.

20.02.2013

Resolucién N° 215-
PE-ESSALUD-2013

L]

Se transfiere el CAP |l Alfredo Piazza Poberts de la Red Asistencial Rebagliati a la Red
Asistencial Almenara.

21.03.2013

Resolucién N° 331-
PE-ESSALUD-2013

Se conforma la Unidad Funcional *Unidad Central de Gestién de Oportunidad Quirdrgica® en
la Gerencia Central de Prestaciones de Salud.

08.05.2013

Resolucién N° 452-
PE-ESSALUD-2013

Se eleva de nivel de atencion del Hospital IV Alberto Sabogal Sologuren a Hospital Nacional
Alberto Sabogal Sologuren de la Red Asistencial Sabogal.

29.05.2013

Resolucién N° 512-
PE-ESSALUD-2013

Se transfiere los recursos presupuestales, recursos humanos, bienes y acervo
documentario de la Subgerencia de Programacién de Recursos Humanos de la Oficina
Central de Planificacién y Desamallo a la Gerencia Central de Gestion de las Personas.

14.06.2013

Resolucién N° 523-
PE-ESSALUD-2013

Se crea el CAP Il Miraflores perteneciente a la Red Asistencial Arequipa.

19.06.2013

Resolucién N° 546-
PE-ESSALUD-2013

Se crea el CAP Il Jaén perteneciente a la Red Asistencial Lambayeque.

26.07.2013

Resolucion N° 643-
PE-ESSALUD-2013

Se eleva a la categoria de CAP |l Morococha a la Posta Médica Morococha de la Red
Asistencial Junin.

23.08.2013

Resolucién N° 737-
PE-ESSALUD-2013

Se aprueba el ROF de la Red Asistencial Huaraz, tipo C con Hospitales base Il en el
Hospital Il Huaraz, la cual estara integrada por los Centros médicos Caraz, Carhuaz y Huari
y las Postas Médicas Yungay y Piscobamba.

13.11.2013

Resolucién N° 815-
PE-ESSALUD-2013

Se crea el CAP | Laraqueri de 1a Red Asistencial Puno.

21.11.2013

Resolucién N° 827-
PE-ESSALUD-2013

Se modifica la denominacién de las Oficinas de Atencion al Asegurado de la Oficina
Nacional de Atencidn al Asegurado de la Defensoria del Asegurado, por la de Oficinas de
Defensoria del Asegurado de la Oficina Nacional de Atencién al Asegurado de la Defensoria
del Asegurado.

21.11.2013

Resolucién N° 828-
PE-ESSALUD-2013

Aprueba la estructura organica y el ROF del INCOR.
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Fecha

Norma

La Norma Resuelve:

14.01.2014

Resolucién N° 038-
PE-ESSALUD-2014

Aprueba el reordenamiento de los cargos del Cuadro para Asignacién de Personal del
Seguro Social, aprobado por Resolucién N° 547-PE-ESSALUD-2011, reordenado mediante
Resoluciones de Presidencia Ejecutiva N° 388,669,687 Y 716-PE-ESSALUD-2012, con
43060 cargos.

17.03.2014

Resolucién N° 306-
GG-ESSALUD-2014

Aprueba la creacién de la ventanilla Gnica de atencién al usuario, asignandole la actividad
de recepcion en la Plataforma de Aseguramiento de Lima Metropolitana y la Provincia
Constitucional del Callao, de los expedientes generados en los procedimientos
administrativos de prestaciones econémicas, establecidos en el Texto Unico de
Procedimientos Administrativos — TUPA de ESSALUD.,

16.07.2014

Resolucién N° 368-
PE-ESSALUD-2014

Se crea el Hospital Nacional de Trujillo de la Red Asistencial La Libertad. 6

21.07.2014

Resolucién N° 372-
PE-ESSALUD-2014

Modifica el Articulo 39°, 42° y 43° del ROF de INCOR (Resolucién N° 828-PE-ESSALUD-
2013), sobre la Direccién de apoyo al Diagnéstico y Tratamiento, Servicio de- ayuda al
Diagnéstico y Tratamiento y el Servicio de Farmacia.

15.12.2014

Resolucién N° 620-
PE-ESSALUD-2014

Cambia la denominacion del Hospital Nacional de Trujillo, por Hospital de Alta Complejidad
de La Libertad Virgen de la Puerta, perteneciente a la Red Asistencial La Libertad y se
aprueba el ROF del precitado Hospital.

31.12.2014

Resolucién N° 656-
PE-ESSALUD-2014

Aprueba la nueva estructura organica y el Reglamento de Organizacion del Seguro Social
de Salud-EsSalud

23.02.2015

Resolucién N° 152-
PE-ESSALUD-2015

Aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto de Evaluacién de
Tecnelogias en Salud e Investigacion (IETSI).

20.03.2015

Resolucién N° 222-
PE-ESSALUD-2015

L]

Modifica el Reglamento de Organizacién y Funciones del Seguro Social de Salud aprobado
por Resolucién N° 656-PE-ESSALUD-2014.

01.04.2015

Resolucién N° 226-
PE-ESSALUD-2015

Aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones de la Central de Abastecimiento de
Bienes Estratégicos (CEABE).

09.04.2015

Resolucién N° 249-
PE-ESSALUD-2015

Aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones del Centro Nacional de Telemedicina
(CENATE).

28.05.2015

Resolucion N° 387-
PE-ESSALUD-2015

Aprueba el reordenamiento de los cargos del Cuadro para Asignacién de Personal del
Seguro Social de Salud.

09.06.2015

Resolucién N° 417-
PE-ESSALUD-2015

Aprueba en vias regulacion a partir del 18 de junio de 2014, la creacion de la Casa de los
Talentos de EsSalud.

10.06.2015

Resolucién N° 420-
PE-ESSALUD-2015

.

Desacliva en vias de regulacion a partir del 01 de enero de 2015 el Policlinico Villa Maria
perteneciente a la Red Asistencial Rebagliati.

10.06.2015

Resolucién N° 421-
PE-ESSALUD-2015

Desactiva en vias de regulacién a partir del 01 de julio de 2003 el Centro Médico Satipo
perteneciente a la Red Asistencial Junin.

08.09.2015

Resolucién N° 578-
PE-ESSALUD-2015

Crea el Centro de Produccion de Radiofarmacos de EsSalud, adscrito a la Red Asistencial
Sabogal.

17.09.2015

Resolucién N° 601-
PE-ESSALUD-2015

Modifica el articulo 193° del Reglamento de Organizacién y Funciones aprobado por
Resolucion N° 656-PE-ESSALUD-2014. Aprueba el modelo de organizacion de la Gerencia
de Red Desconcentrada y los Reglamentos de Organizacion y funciones de las Gerencias
de Red Desconcentradas de Lima y callao. Modifica los Reglamentos de Organizacién y
Funciones de las Redes asistenciales de Lima y Callao, entre otros.

29.10.2015

Resoluciéon N° 659-
PE-ESSALUD-2015

Aprueba la nueva Estructura Orgénica y la actualizacién del Reglamento de Organizacién y
Funciones de la Gerencia de Procura y Trasplante.

31.12.2015

Resolucion N° 767-
PE-ESSALUC-2015

-

Modifica el Organigrama Estructural y la Estructura de los Cargos Jefaturales de los Anexos
Ay B, respectivamente, del Reglamento de Organizacion y Funciones del Seguro Social de
Salud - EsSalud, aprobado por Resolucién N° 656-PE-ESSALUD-2014 y modificaciones.

09.02.2016

Resolucién N° 105-
PE-ESSALUD-2016

Aprueba el ROF del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, entre otros.

15.02.2016

Resolucién N° 215-
GG-ESSALUD-2016

L]

Conforma la Comisién de Transferencia encargada de evaluar el estado situacional de los
procesos de contratacion de equipamiento médico ligado a proyectos de inversion que
seran transferidos de la Gerencia Central de Logistica a CEABE, entre otros.

03.03.2016

Resolucién N° 142-
PE-ESSALUD-2016

Modifica los numerales 1 y 2 de la parte resolutiva de la Resolucién N° 476-PE-ESSALUD-
2014, modificada mediante Resolucién N° 177 y 479-PE-ESSALUD-2015, relacionado a los
Gerentes de Directores de Redes Asistenciales, Gerencia de Red Desconcentradas y
Organos Prestadores Nacionales.

07.03.2016

Resolucién N° 280-
GG-ESSALUD-2016

Transferir las plazas y cargos de nivel ejecutivo, entre otros.

30.06.2016

Resolucién N° 328-
PE-ESSALUD-2016

Modifica el numeral 7 de la Resolucion N° 310-PE-ESSALUD-2016, relacionado a las plazas
de cargos ejecutivos de las ex Oficinas de Aseguramiento, ex Agencias de Seguros y ex
Unidades de Prestaciones Econdmicas. También modifica el anexo de la mencionada
resolucion.
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EsSalud

PE-ESSALUD-2016

Fecha Norma La Norma Resuelve:
« Eleva el nivel al Policlinico Sicuani integrante de la Red Asistencial Cusco, al 2do. nivel de
Resolucién N° 331- atencion, conforme a la categorizacion efectuada por la Direccién Regional de Salud del
08.07.2016 PE-ESSALUD-2016 Gobierno Regional Cusco segun Resolucién Directoral N° 448-2013-DRSC/DGDPH.
» Modifica la denominacién de Policlinico Sicuani integrante de la Red Asistencial Cusco,
como Hospital General de Sicuani.
27.07.2016 Resolucién N° 346- | « Modifica el numeral 3.6 de la Resolucién N° 105-PE-ESSALUD-2016, que aprobo el ROF
T PE-ESSALUD-2016 del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren.
= Aprueba el proyecto del Cuadro de asignacion de Personal (CAP) que contiene 46 216
Resolucion N° 358- |  Sr9os. ; - ; "
03.08.2016 PE.ESSALUD-2016 | * Encarga a la Gerencia General en coordinacion con la Gerencia Central de Geslién de las
Personas realizar las acciones necesarias para la elevacion del expediente para la
aprobacién ante FONAFE.
+ Modifica la estructura organica y el texto actualizado y concordado del ROF de EsSalud,
aprobado por Resolucién N° 767-PE-ESSALUD-2015.
+ Modifica la estructura organica y el ROF de la Central de Abastecimiento de Bienes
Estratégicos.
Resolucién N° 394. | * Suprime del ROF de la Red Asistencial Huaraz toda mencién relacionada con la gestién de
19.08.2016 las prestaciones econémicas.

Modifica el numeral 4 de la Resolucion N° 310-PE-ESSALUD-2016, relacionado a las
Oficinas de Aseguramiento, Agencias de Seguros y las Unidades de Prestaciones
Econémicas de Lima y Callao...

Modifica la denominacion de las Oficinas de Defensoria del Asegurado, consignada en la
Resolucidn N° 827-PE-ESSALUD-2013, por Oficina de Atencién al Asegurado.

Fuente: Gerenci

a Central de Planeamiento y Presupuesto
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H. CONCLUSIONES

Al mes de diciembre de 2016, de las 33 metas aprobadas en el Plan Estratégico
Institucional 2012-2016, se logré cumplir 15 metas (45.45%), 6 metas (18.18%)
quedaron en buen avance, 1 meta (3.03%) quedd en regular avance, 9 metas
(27.27%) quedaron en avance deficiente y 2 metas (6.06%) quedaron con 0% al no
presentan avance debido a que el marco normativo que lo sustentaba se dejo sin
efecto.

Tabla N° 48: Situacién de las Metas Aprobadas en el PE| 2012-2016, a diciembre 2016

s Buen avance Regular Deficiente
Eso:ggvi‘::o PNrod:aw\:t::s Cumplié de _avance de avance de avsair:lt:a
g g cumplimlento | cumplimiento | cumplimiento
Objetivo
Estratégico 1 4 2 2 0 0 0
=]
'ﬁ GCSyPE 3 1 1 0 0 0
2
=]
o
g | Gcop 1 1 1 0 0 0
1
Objetivo
Estratégico 2 17 8 1 0 6 2
GCPS 3 2 0 0 1* 0
OGCyH 1 1 0 0 2
GPEI -
% GCPP 1 0 0 0 1 0
E GCPI 2 1 0 0 1 0
2 | ETs! 2 0 0 0 2 0
-]
& | GCGF 1 0 0 0 1 0
GCPAM y
PCD 3 3 0 0 0 0
GCSyPE 1 1 0 0 0 0
Objetivo
Estratégico 3 8 4 1 9 1 0
(=]
'??, GCSyPE 2 1 1 0 0 0
=
o
j=H
2 | GCGF 4 3 0 0 1 0
o
Objetivo
Estratégico 4 8 i 2 1 2 0
o |SG 2 0 0 0 2 0
=]
§ GCOP 1 0 1 0 0 0
a|ecTic 1 0 1 0 0 0
[:]
& | GCGP 2 1 1 0 0
Total 33 15 1 9 2

Nota: *: La meta tiene avance en la normatividad.
=*: 1 meta tiene avance en la nommatividad.
Fuente: Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto
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Sobre las metas cumplidas se precisa lo siguiente:

1. Al evaluar el indicador de cobertura de aseguramiento, se identificé que al ser
la poblacién asegurada una variable relacionada al aumento de Ia
formalizacion laboral, en la que EsSalud tiene una participacion indirecta
fomentando la cultura de Seguridad Social como derecho laboral. Por otro lado,
se vienen evaluando estrategias para extender la actual cobertura de
aseguramiento en base a la realizacion previa de estudios actuariales en el
marco del Decreto Legislativo N° 1171.

2. Se suscribieron 28 convenios tripartitos de intercambio prestacional (Gobierno
Regional, SIS y EsSalud) de renovacion automatica, permitiendo incrementar
la oferta de servicios con el fin de brindar una atencién integral de salud a los
asegurados, sin embargo, en el precitado proceso se han presentado
problemas operativos como:

a) Dificultad de consensuar con el SIS sobre la estructura de costos ya que no
existen guias y protocolos que permitan determinar el proceso de atencion y la
cantidad de recursos necesarios para cada prestacion.

b) Dificultad en la realizacion del control y auditoria de las prestaciones
brindadas por que no existe una codificacién estandar de procedimientos y

oL, BORJAR. &7

\ g Corerle 5 homologacién de los codigos de medicamentos, entre otros.

oz
-

3. Se hizo uso de la metodologia de AVISA desde el 2010, lo cual permitié
identificar la Carga de Enfermedad y Lesiones en EsSalud, tal es asi que, al
comparar los 2 Ultimos estudios, se ha logrado disminuir el 16% de carga de
enfermedad y de esta manera se ha identificado las 5 principales
enfermedades al 2014, que han permitido efectuar anualmente una evaluacion
sobre la carga de enfermedad de estas prioridades.

4. A raiz de haber elaborado el marco normativo. para el registro de eventos
adversos y la implementacion del “Sistema de Registro, Notificacion,
Procesamiento, Analisis de Incidentes y Eventos Adversos®, en el afio 2014,
por primera vez se realizd el registro en linea de dichos eventos en 3 Redes
Asistenciales, logrando de esa manera a diciembre de 2016 que 66
establecimientos de salud con servicio de hospitalizacién registren
notificaciones de eventos adversos en el mencionado sistema.

5. La Gerencia Central de la Persona Adulta Mayor y Persona con Discapacidad,
durante el proceso de vigencia del PElI 2012-2016, formuld un marco
normativo que le permitié el oportuno y adecuado cumplimiento de las 3 metas
a su cargo (2 de ellas cumplidas desde el afio 2012 y 1 desde el afio 2014).
Acciones que permitieron ampliar la cobertura de atencion a la poblacion adulta
mayor y poblacién con discapacidad.

6. La Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdmicas, a través del
procedimiento de verificacion, a diciembre de 2016 obtuvo una tasa de
vulneracidn de 26.33 por 10 mil asegurados atendidos, es decir se lograron
identificar asegurados que no cumplen con la relacion de aseguramiento con la
entidad empleadora que lo declara, por lo cual se emitieron bajas de oficio que
tienen la calidad de “consentidos”, puesto que los administrados al no haber
presentado ningun tipo de recurso impugnatorio, aceptaron la baja de oficio.

También se logro verificar y validar el 100% de los expedientes de
prestaciones economicas, incrementando las medidas de control para evitar
que personas inescrupulosas accedan a los subsidios sin tener el derecho al
mismo.

7. La Gerencia Central de Gestion Financiera, logré recuperar el 100% de la
deuda no contributiva y de terceros registrada al afio 2011 que ascendid a S/.
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222.45 MM, asimismo, logré recuperar el 40.39% de la deuda contributiva
publica y privada del afio 2011, que fue S/. 1.53 MM, lo cual contribuye con la
generacion de ingresos, a este logro se suma los nuevos lineamientos
institucionales implementados al cobro diferenciado de primas por grupos de
edad para el seguro “+Salud Seguro Potestativo”.

Por otro lado, |a rentabilidad nominal expresada en moneda nacional del Fondo
Salud Ley N° 26790 acumulada durante los dltimos 12 meses fue de 9.89%,
superior a la tasa de inflacién anual durante el mencionado periodo, logrando
obtener una tasa de retorno que preserve el valor de los recursos invertidos.

8. La Gerencia Central de Gestién de las Personas informé haber obtenido el
100% en la meta programada, toda vez que los perfiles de competencias
laborales para los cargos de ejecutivos, profesionales, técnicos y auxiliares se
aprobaran en aplicacién de la Directiva N° 017-GG-ESSALUD-2016 “Norma
para la formulacién, aprobacidn y actualizacién del Manual de Perfil de Puestos
en EsSalud’, el cual contiene funciones, perfiles y competencias laborales
correspondientes a los cargos ejecutivos, profesionales técnicos y auxiliares a
nivel institucional (asistenciales y administrativos), es decir cada cargo
institucional y grupo ocupacional de perfiles seran determinados a través del
Manual de Perfiles de Puestos, documento que a la fecha esta en desarrollo.
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RECOMENDACIONES

Como resultado de la presente evaluacién, a continuacion, se detallan algunas
recomendaciones con la finalidad que las diversas unidades organicas las tomen
en consideracion de acuerdo a sus funciones, y también sirva como insumo para
elaborar el Plan Estratégico Institucional 2017 — 2021:

1

Como parte de la propuesta de valor de un nuevo EsSalud, se recomienda
fortalecer el otorgamiento de las prestaciones preventivo — promocionales,
priorizando el uso eficiente de los recursos institucionales, implementando
lineamientos estratégicos, con el objetivo de mejorar el nivel de satisfaccion de
los asegurados.

En el marco de la reforma de salud y aseguramiento universal, se recomienda
continuar realizando de manera bianual los estudios actuariales con la finalidad
de garantizar la sostenibilidad financiera del fondo de la seguridad social en
salud, asi como evaluar la factibilidad de extender la cobertura del seguro
social de salud a otros sectores de la poblacién que no cuentan con el seguro
social de salud, previo a la realizacion de estudios actuariales especificos.

Continuar con las reuniones de trabajo con el SIS y los Gobiernos Regionales
de tal forma lograr consensos, los intercambios prestacional se ejecute de
manera mas efectiva y cumplir el objetivo de ampliar el acceso a la atencién de
salud de los asegurados a nivel nacional.

Con el objetivo de dinamizar el proceso de asignacién, aprobacion, ejecucion,
seguimiento y evaluacidon del presupuesto institucional, se recomienda
fortalecer procesos e implementar estrategias de gestion que permita vincular
la asignacién de recursos a logro de los objetivos institucionales orientado a
resultados.

Con la finalidad de contar con un valor ptimo de siniestralidad financiera
dentro de los estandares establecidos, se recomienda implementar acciones
que permitan optimizar los recursos del Seguro Regular, siendo eficientes en el
gasto y generando mas ingresos para el financiamiento de las prestaciones
que se le brinda a los asegurados.

Con el objetivo de reducir el riesgo de vulneracion de los sistemas de afiliacion
y acreditacion para obtener derecho a las prestaciones del Seguro Social de
Salud, se recomienda fortalecer el proceso de auditoria de seguros, asi como
las herramientas para garantizar la seguridad informatica en coordinacion con
la GCTIC.

Con el fin de mejorar la recaudacién se recomienda realizar las coordinaciones
necesarias con el Ministerio de Trabajo y Promociéon del Empleo (MTPE),
SUNAFIL y SUNAT, de tal manera que en el marco de las competencias y
funciones de cada una de las precitadas instituciones se realicen programas
ylo actividades de control combinada y conjunta en las acciones de
ﬂscalizacién. control, inspeccién laboral, cruce de base de datos.

Con el fin de implementar intervenciones costo efectivas se recomienda
priorizar el presupuesto alineado a la programacion de actividades
asistenciales, tomando en cuenta los resultados del estudio de carga de
enfermedad y lesiones para atender las prioridades sanitarias.
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9.

10.

11.

12.

17,

13.

16.

La programacion de necesidades de inversiones con un enfoque multianual
deberia ser dirigida a priorizar el fortalecimiento del primer nivel de atencién

Con el objetivo de contribuir a la mejora de la seguridad del paciente se debe
continuar fortaleciendo la cultura de notificacion, registro y andlisis de los
incidentes y eventos adversos producidos en el &mbito sanitario, que permita a
los profesionales, aprender de las experiencias para prevenir la aparicién de
los mismos, reducir y mitigar sus efectos e implementar procesos de mejora.

Con el objetivo de disminuir la vulnerabilidad de los hospitales, mitigar los
riesgos frente a desastres, logrando también un manejo mas eficiente de los
recursos y un ahorro en el gasto de EsSalud, se recomienda incorporar
criterios de ecoeficiencia hospitalaria en todos los proyectos de inversion.

Bajo la premisa de garantizar mayor eficiencia del gasto y mejores resultados
en la salud de los asegurados, se recomienda continuar con la formulacién de
las Guias de Practica Clinica y la implementacién de las ya existentes. Asi
mismo, se debe continuar con las evaluaciones econémicas de tecnologias en
salud, que permita seleccionar las alternativas mas costo efectivas.

Con el objetivo de contribuir en mejorar la calidad de vida de la persona adulta
mayor, procurando el mayor tiempo posible preservar su autonomia e
independencia fisica, se recomienda seguir implementando la Cartera de
Servicios Gerontoldgicos Sociales, en el marco del modelo Socio Sanitario
Integral; asimismo, ampliar la cobertura en rehabilitacién profesional dirigido a
personas con discapacidad.

14.Para continuar con las medidas orientadas a luchar contra la corrupcién a nivel

institucional, se recomienda fortalecer los mecanismos de transparencia,
vigilancia ciudadana, rendicién de cuentas y recepcién de denuncias.

15.Considerando que los sistemas administrativos y asistenciales se encuentran

dispersos, y algunos generan sobre costo, por el mayor esfuerzo en los
mantenimientos, limitan la toma de decisiones oportuna, contribuyen a la baja
calidad de atencién a los asegurados, se recomienda, revisar, adecuar e
integrar los sistemas con el fin de implementar soluciones integradas que
genere valor para el asegurado.

Considerando que la gestion de las personas es un aspecto critico del éxito de
la institucion, se debe establecer estrategias que nos permitan contar con
colaboradores comprometidos con mejorar la calidad de la atencién de los
asegurados.

De las lecciones aprendidas del PEI 2012-2018, y con la finalidad de mejorar
los servicios en bien del asegurado, se recomienda para el préximo PEI, los
siguientes lineamientos institucionales:

a. Implementar una gestién con excelencia operativa.

b. Mejorar la calidad de atencién y la seguridad del paciente.

c. Implementar acciones que conileve a modernizar el sistema de informacién
a nivel institucional.

d. Brindar un adecuado contexto a los colaboradores reconociendo su
participacién en la mejora continua de la institucion.

e. Fomentar una gestion transparente con ética en el trabajo.

Realizar acciones para la sostenibilidad financiera de la institucion.

bal
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