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PRESENTACION

El Plan Estratégico Institucional 2020-2024 del Seguro Social de Salud - EsSalud es el resultado
de un trabajo participativo, donde cada uno de los érganos de la institucién, asi como reconocidos
expertos - nacionales e internacionales - en materia de seguridad social, han contribuido con el
andlisis del estado situacional de los procesos estratégicos, misionales y de soporte, brindando
aportes y propuestas de mejora para modernizar EsSalud, definiéndose de esta manera la
orientacion estratégica que guiara las lineas de intervencién de EsSalud, en el marco de las
Politicas Nacionales, Sectoriales e Institucionales comprendidas en el Libro Blanco, formulado
por la gestion actual.

Los tres (3) pilares: i) Poner al paciente asegurado al centro de todas las decisiones de EsSalud,
ii) Priorizar la prevencién y promocion de la salud, iii) Fortalecer el primer nivel de atencién
primaria y las nueve (9) politicas contenidas en el Libro Blanco, constituyen los lineamientos y
politicas institucionales, sobre las cuales este plan estratégico ha desarrollado la Visién, Misién,
Objetivos Estratégicos institucionales, indicadores y metas, con la perspectiva de concretar la
modernizacién institucional.

Se han analizado las tendencias del comportamiento econémico, financiero y poblacional -
nacional e internacional - que inciden en la gestién e implementacion de las reformas
organizacionales necesarias para ampliar la cobertura y garantizar la sostenibilidad financiera de
la seguridad social en salud en el Pert. Por otro lado, a partir de los principales problemas
encontrados a marzo 2018, como la: Demora en el otorgamiento de citas para consultas
externas, dificultades en el acceso a cirugias y hospitalizaciones, deficiente capacidad de los
servicios de emergencia, ineficiencia en el abastecimiento de medicamentos e insumos, brecha
de infraestructura, insuficiente equipamiento hospitalario, baja ejecucion presupuestal, se han
establecido tres (3) objetivos y doce (12) acciones estratégicas, con sus respectivos indicadores
y metas a lograr.

Estas acciones estratégicas, indicadores y metas estan orientadas a mejorar el desempeiio en
la proteccion financiera de la salud, optimizando la calidad de las prestaciones y el buen trato a
los asegurados cubriendo sus necesidades y expectativas, impulsando la transformacién digital,
fortaleciendo la transparencia y luchando permanentemente contra todo acto de corrupcion. Todo
esto en concordancia con las acciones programadas en el Plan de Optimizacién de la Gestidn
de EsSalud, comprendidas en el Libro Blanco.

Es importante senalar, que el presente documento de gestién actualiza el Plan Estratégico
Institucional 2017-2021 aprobado en el mes de agosto del afio 2017, en el marco de las Gltimas
normas emitidas como lo establecido en la Ley N° 30895 “Ley que fortalece la funcién rectora
del Ministerio de Salud”," entre otros.

De otro lado, al amparo de la Ley 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, que
garantiza el derecho pleno y progresivo de toda persona residente en el Pert al aseguramiento
en salud, este documento de gestion permitira guiar y orientar a la institucién hacia la conclusion
del proceso de separacion de funciones de las Instituciones Administradoras de Fondos de
Aseguramiento en Salud (IAFAS) y las que corresponden a la Unidad de Gestién de las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (UGIPRESS) favoreciendo su especializacién y
dotandolas de autonomia en su funcionamiento y mandato.

El Plan Estratégico Institucional, como instrumento de gestién, es dinamico y factible de ser
actualizado de acuerdo a las tendencias y escenarios del entorno, convirtiéndose en un
documento guia y de orientacion para que los 6rganos de EsSalud formulen sus actividades
operativas en el Plan Operativo Institucional de manera articulada al Presupuesto, siendo
necesaria su permanente difusion y socializacién, con las dependencias de EsSalud.

Fiorella Molinelli Aristondo
Presidenta Ejecutiva Seguro Social de Salud — EsSalud

! Decreto Legislativo N° 1161 que aprueba la Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud en el texto

modificado dice lo siguiente “. Ministerio de Salud y su funcién rectora como tnico ente que establece politicas en materia

de salud a nivel nacional, con la finalidad de disponer la estandarizacién de procesos a fin de brindar atenciones
“Mpportunas y de calidad.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Conjunto de actividades ordenadas que contribuyen al logro de un objetivo
estratégico y que involucran el uso de recursos. Asimismo, cuentan con
unidad de medida y meta fisica determinada. Permiten articular de manera
coherente e integrada con otras acciones estratégicas el logro de los
objetivos estratégicos.

Las actividades son el conjunto de procesos u operaciones mediante los
cuales se genera valor al utilizar los insumos, dando lugar a un producto
determinado.

Es la contribucion establecida por ley, que debe ser pagada integra y
oportunamente de manera mensual por la entidad empleadora, por concepto
de afiliacion y de cobertura de los seguros que administra EsSalud.

Es la asistencia sanitaria esencial, accesible, a un costo que el pais y la
comunidad puedan soportar, realizada con métodos practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables; debe incluir como
minimo la educacién para la salud de los individuos y de la comunidad sobre
la magnitud y naturaleza de los problemas de salud e indicar los métodos de
prevencion y el control de estos problemas. Otras actividades esenciales son
la promocién de suministros adecuados de alimentos y una nutricién
correcta, el abastecimiento de agua potable y un saneamiento basico.

Toda persona radicada en el pais que esté bajo cobertura de algunos
regimenes del Aseguramiento Universal en Salud (AUS). Para el propésito
del reglamento de la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal
en Salud, se le asume como obligatoriamente afiliado a cualquier plan de
aseguramiento en salud. (Articulo 3° del Decreto Supremo N° 008-2010-SA
que aprueba el Reglamento de la Ley 29344, Ley Marco de Aseguramiento
Universal de Salud)

Es un proceso orientado a lograr que toda persona residente en el territorio
nacional disponga de un seguro de salud, que le permita acceder a un
conjunto de prestaciones de salud de caracter preventivo, promocional,
recuperativo y de rehabilitacién, en condiciones adecuadas, con eficiencia,
equidad oportunidad, calidad y dignidad, sobre la base del Plan Esencial de
Aseguramiento en Salud (PEAS) (Articulo 3° de la Ley N° 29344, Ley Marco
de Aseguramiento Universal de Salud).

Conjunto de atributos o caracteristicas de un bien o servicio que califica su
aplitud para satisfacer las necesidades de sus usuarios. Para evaluarla se
utilizan como referencia estandares referidos a oportunidad, accesibilidad,
precisién y continuidad en la entrega del servicio, comodidad y cortesia en
la atencién, entre otros. (Guia para el Planeamiento Institucional, modificada
por Resolucion de Presidencia de Consejo Directivo N° 00016-
2019/CEPLAN/PCD).

Es una estrategia clave destinada a informar a la poblacién sobre aspectos
concernientes a la salud y a mantener cuestiones sanitarias importantes en
la agenda publica. El uso de los medios informativos y multimedia, ademas
de otras innovaciones tecnolégicas para difundir informacién sobre salud a
la poblacién, aumenta la concienciacién sobre aspectos especificos de la
salud individual y colectiva y sobre la importancia de la salud en el desarrollo.

Es la capacidad de una economia para producir cada vez mas bienes y
servicios. Se puede expresar como una expansién de las posibilidades de
produccion de la economia, es decir que la economia puede producir mas
de todo, lo cual tiene que ir relacionado con el aumento de la renta o valor
de bienes y servicios finales producidos por esta economia en un
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determinado periodo. El Banco Interamericano de Desarrollo lo define como
“...aumento del producto e ingreso por persona en el largo plazo. El
crecimiento es el proceso por el cual una economia (nacional, regional, o la
economia mundial) se vuelve mas rica”; por lo cual, no toma en cuenta
necesariamente la mejora de las condiciones de su poblacion, pues se pierde
de vista esta dimension social.

Es el beneficiario directo y legal del asegurado titular, en su calidad de
coényuge, conviviente o hijos seglin definicion del Articulo N° 30 del
Reglamento de la Ley N° 26790, aprobado por D.S. N° 009-97-SA (articulo
2° del Decreto Supremo N° 002-99-TR, Reglamento de la Ley N° 27056, Ley
de Creacion del Seguro Social de Salud-EsSalud).

Conjunto de factores personales, sociales, econémicos y ambientales que
determinan el estado de salud de los individuos o poblaciones (World Health
Organization. Promocién de la Salud).

Es la relacion entre los insumos o recursos empleados y los resultados o
productos alcanzados.

Es el grado y el plazo en que se logran los efectos y los resultados previstos.

Es toda actividad (oficio u ocupacién) donde una persona es contratada para
ejecutar una serie de tareas especificas, a cambio de lo cual percibe
remuneracion econémica. La OIT lo define como "trabajo efectuado a cambio
de pago (salario, sueldo, comisiones, propinas, pagos a destajo o pagos en
especie)” sin importar la relacién de dependencia.

Enfermedad no transmisible de lento desarrolio que daiia progresivamente
uno o mas organos por largo tiempo. Toda enfermedad que tenga una
duracién mayor a seis meses puede considerarse como crénica (INEI,
Encuesta Nacional de Satisfaccion de Usuarios del Aseguramiento Universal
en Salud, 2014).

Enfermedad cuyos agentes causales cumplen su ciclo evolutivo en dos o
mas huéspedes de distintas especies. Principalmente, cuando interviene
como huésped intermediario un invertebrado artrépodo (Oficina General de
Epidemiologia - Ministerio de Salud).

Cualquier enfermedad causada por un agente infeccioso especifico, o sus
productos téxicos, que se manifiesta por la transmisién del mismo agente o
sus productos, de una persona o animal infectado o de un reservorio
inanimado a un huésped susceptible. La transmisién puede ser en forma
directa o indirecta a través de un huésped intermediario (de naturaleza
vegetal o animal) o por un vector o por un agente inanimado.

Porcion de la realidad que puede afectar al sistema o ser afectada por éste.
Se le llama también ambiente.

Es el estudio de la distribucién y de los determinantes de los estados o
acontecimientos relacionados con la salud de determinadas poblaciones yla
aplicacién de este estudio al control de los problemas de salud. La
informacién epidemioldgica, principalmente aquella que define los riesgos
individuales de la poblacion y /o del entorno fisico, ha sido la esencia de la
salud publica, y ha servido de base a las actividades de prevencién de la
enfermedad.

Es la descripcion de una situacion futura. Se construye sobre el conjunto de
las variables estratégicas y refleja un comportamiento futuro de las mismas,
permitiendo reconocer los riesgos y oportunidades.
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Insumos

Es el conjunto de pasos y pautas que define una organizacioén o institucion
para cumplir con su misioén y alcanzar sus objetivos, buscando maximizar
sus ventajas y minimizar sus desventajas competitivas.

Disposicion sistematica de los ¢rganos que integran una institucion,
conforme a criterios de jerarquia y especializacion, ordenados y codificados
atal forma que sea posible visualizar los niveles jerarquicos y sus relaciones
de dependencia.

Es una forma de vida que se basa en patrones de comportamiento
identificables, determinados por la interaccidon entre las caracteristicas
personales individuales, las interacciones sociales y las condiciones de vida
socioecondmicas y ambientales.

Evaluacion de informacion y datos relevantes sobre consecuencias de salud
para una poblacion en cuestion, incluyendo informes de lesiones,
enfermedades o muertes en la comunidad. Las bases de datos pueden ser
locales, estatales o nacionales. La informacion proveniente de proveedores
de cuidado médico y organizaciones puede ser utilizada. Las bases de datos
pueden incluir datos de morbilidad y mortalidad, registros de tumores y
enfermedades, estadisticas de nacimientos y datos de vigilancia.

Se refiere al proceso de determinar el mérito, valor, calidad o beneficio de un
producto o resultado de algo.

Condiciones sociales, econdémicas o biolégicas, conductas o ambientes que
estan asociados o causan un incremento de la susceptibilidad para una
enfermedad especifica, una salud deficiente o lesiones.

Pagos efectuados por algtin(os) miembro(s) del hogar para la atencién de
una necesidad en salud. Cuando este gasto proviene del denominado
"bolsillo”, es decir, es efectuado directamente, se le denomina "gasto de
bolsillo”; cuando proviene de un pago previo previsional, es decir por la
compra de primas, se menciona "gasto en seguros de salud y accidentes".

Conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para
ayudar a profesionales y a pacientes a tomar decisiones sobre la atencion
sanitaria mas apropiada, y a seleccionar las opciones diagndsticas o
terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o
una condicién clinica especifica. Las Guias de Practica Clinica abordan
aspectos de prevencién, diagnostico, tratamiento para el manejo de una
enfermedad o condicion sobre los cuales brinda las recomendaciones
desarrolladas de manera sistematica. Los resultados de la aplicacién de Ia
guia tienen que ver con la calidad de su proceso de confeccion y la
metodologia utilizada en su desarrollo. (Resolucién Ministerial N° 414-
2015/MINSA que aprueba el Documento Técnico: Metodologia para la
Elaboracién de las Guias de Practica Clinica).

Es un enunciado que permite medir el estado de cumplimiento de un objetivo,
facilitando su seguimiento (Directiva General del Proceso de Planeamiento
Estratégico — CEPLAN).

Es una caracteristica de un individuo, poblacién o entorno susceptible de
medicion (directa o indirectamente) y que puede utilizarse para describir uno
0 mas aspectos de la salud de un individuo o poblacién (calidad, cantidad y
tiempo).

Conjunto de los servicios y las obras que se necesitan, para que algo
funcione de manera correcta

Son los ingredientes o condiciones de partida utilizados por una organizacién
0 institucién para el logro de sus objetivos de mision.
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Es la capacidad de dos o mas sistemas o componentes para intercambiar
informacién y usar la informacién que se ha intercambiado, la
interoperabilidad tipica se lleva a cabo en dos niveles; semantica y técnica.
La Semantica, permite a las partes involucradas describir los requisitos sin
considerar la implementacién técnica. Respecto al nivel técnico (software) se
usa para describir la capacidad técnica de distintos programas para
intercambiar los datos a través de un conjunto comun de formatos de
intercambio, para leer y escribir los mismos formatos de archivos y para usar
los mismos protocolos.

Comprende las inversiones sujetas al Sistema Nacional de Programacion
Multianual y Gestion de Inversiones (proyectos de inversion e inversiones de
optimizacién, de ampliacién marginal, de reposicion y de rehabilitacién); asi
como las inversiones no sujetas a dicho sistema (tales como los proyectos
PROCOMPITE en el marco de la Ley N° 29337, los proyectos de inversién
exonerados, entre otros). Para efecto del aplicativo informatico para la
Programacion Multianual se registra dentro de la categoria “Proyecto”.
(Directiva de programacion multianual. Directiva N°001-2018-EF/50.01).

Expresion cuantitativa de una actividad, accién y objetivo estratégico que
enuncia la magnitud o grado de realizacién en un tiempo determinado.

Resumen de los resultados de salud que, a la luz de los conocimientos y los
recursos existentes, un pais o comunidad puede esperar alcanzar en un
periodo de tiempo definido. Son declaraciones generales de intenciones y
aspiraciones destinadas a reflejar los valores de la comunidad en general y
del sector sanitario en particular, en relacién con una sociedad sana. En
muchos paises las metas y objetivos de salud sirven también como
referencia para decidir la direccién y prototipos de sus inversiones en salud.
La OMS ha apoyado y promovido el desarrollo y uso de los objetivos y metas
de salud a nivel mundial, regional, nacional y local.

Define la razén de ser de la entidad en el marco de las competencias y
funciones establecidas en su ley de creacién; y de acuerdo a los criterios de
la modernizacion del Estado.

Es la brecha que hay entre los resultados actuales y los deseados de una
organizacion o institucién. Diagnéstico de necesidades es el proceso de
identificacion de las brechas entre los resultados presentes y los deseables,
y su ordenacién por prioridad en funcién de lo cual se decide a cudles se
refuerza, reduce o elimina.

Es la descripcion del propésito a ser alcanzado, que es medido a través de
indicadores y sus correspondientes metas, las cuales se establecen de
acuerdo al periodo del plan estratégico. El objetivo estratégico esta
compuesto por el propésito, los indicadores y las metas.

Es una relacién con una poblacién determinada, la cantidad de cambios
(usando un indicador de salud) que razonablemente cabe esperar dentro de
un periodo de tiempo definido. Los objetivos se basan por lo general en
cambios especificos y mensurables de los resultados de salud o de los
resultados de salud intermedios.

Instrumento de gestion que identifica la estrategia de la entidad para lograr
sus objetivos, en un periodo minimo de tres (3) afios, a través de iniciativas
disefiadas para producir una mejora en la poblacién a la cual se orienta y
cumplir su misién. Contiene los Objetivos y las Acciones Estratégicas
Institucionales. (Guia para el Planeamiento Institucional, Modificada por
Resoluciéon de Presidencia de Consejo Directivo N° 00016-
2019/CEPLAN/PCD).
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Poblacién

Es una herramienta que recoge lo que la organizacién quiere conseguir para
cumplir su misién y alcanzar su propia visién (imagen futura). Entonces
ofrece el disefio y la construccion del futuro para una organizacién, aunque
éste futuro sea imprevisible.

Son lineamientos y directrices que constituyen un marco dentro del cual
deberan desplegarse los esfuerzos y acciones para alcanzar los fines,
objetivos y metas del proceso planificador.

Declaracion o directriz oficial dentro de las instituciones (especialmente del
Gobierno) que define las prioridades y los parametros de actuacion como
respuesta a las necesidades de salud, a los recursos disponibles y a otras
presiones politicas.

Segun el INEI, la poblacién econémicamente activa (PEA), es la oferta de

Econémicamente mano de obra en el mercado de trabajo y esta constituida por el conjunto de
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Procesos

Productos

Proyecto

Resultado

personas, que contando con la edad minima establecida (14 afios en el caso
del Peru), ofrecen la mano de obra disponible para la produccion de bienes
ylo servicios durante un periodo de referencia determinado (en el Peru,
siguiendo normas de la OIT, se utiliza “la semana anterior a la encuesta”
como periodo de referencia para el calculo de estos indicadores). Por lo
tanto, las personas son consideradas econdémicamente activas, si
contribuyen o estan disponibles para la produccion de bienes y servicios. La
PEA comprende a las personas, durante el periodo de referencia estaban
trabajando (ocupados) o buscando activamente un trabajo (desempleados).

Es el conjunto de recursos monetarios disponibles por la institucién u
organizacion, distribuidos por programas. Un presupuesto enlista el costo
detallado de cada programa.

Son las medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la
enfermedad, tales como la reduccion de los factores de riesgo, sino también
a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida.

Es el proceso que permite a las personas incrementar el control sobre su
salud para mejorarla, a través de un proceso politico y social global que
abarca no solamente las acciones dirigidas directamente a fortalecer las
habilidades y capacidades de los individuos, sino también las dirigidas a
modificar las condiciones sociales, ambientales y econdmicas, con el fin de
mitigar su impacto en la salud publica e individual.

Son los métodos, actividades y programas; es decir: cdmo se usaran los
insumos para producir los resultados.

Los resultados producidos por la organizacion en funcién de la utilizacion de
los insumos y los procesos para generarlos.

Conjunto de actividades concretas, interrelacionadas y coordinadas entre si,
que se realizan con el fin de producir determinados bienes y servicios
capaces de satisfacer necesidades o resolver problemas.

Es el efecto concreto que se alcanza, mediante la realizacién de un proyecto.
Puede ser de dos niveles: efecto e impacto. Con el término efectos
se indican los resultados de la utilizacién de los productos del
proyecto (prestacion de servicios, satisfaccion de necesidades,
resolucion de problemas). Mientras que la expresién impactos se
refiere a los cambios producidos en una situacién como resultado de
los efectos de un proyecto.

Es un evento desfavorable que no ha ocurrido aun, y de ocurrir puede afectar
negativamente el cumplimiento de los objetivos estratégicos, siempre que no
se tomen decisiones para disminuir o anular su efecto.
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Es el conjunto secuencial de acciones estratégicas priorizadas que permite
lograr los objetivos estratégicos.

Estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de enfermedad o dolencia sino, incluyen la paz, adecuados
recursos econoémicos y alimenticios, vivienda, un ecosistema estable y un
uso sostenible de los recursos.

La salud publica es un concepto social y politico destinado a mejorar la salud,
prolongar la vida y mejorar la calidad de vida de las poblaciones mediante la
promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad y otras formas de
intervencion sanitaria.

Mecanismo para evaluar regularmente la situacién del programa,
observando si las actividades se llevaron a cabo, como fueron planeadas y
si dieron los resultados esperados.

Es el conjunto de principios, normas, procedimientos, técnicas e
instrumentos que tienen por finalidad regular la utilizacién de los recursos en
las entidades de la administracién pulblica promoviendo la eficacia y
eficiencia en su uso.

Es una cualidad o caracteristica concreta que se deriva del modelo
conceptual del sector o territorio, identificable y distinta de otras, con
capacidad de cambiar y de ser medida directamente o a través de sus
indicadores.

Es un enunciado que describe lo que a una organizacién o institucién le
gustaria llegar a ser en un horizonte futuro.

Es el control y seguimiento del estado de salud de los/as asegurados y sus
derechohabientes para detectar signos de enfermedades prevenibles y no
prevenibles y tomar las medidas para reducir la probabilidad de dafios o
alteraciones posteriores en su estado de salud.

Es la recopilacion sistematica, el andlisis y la interpretacion en desarrollo, de
datos de salud esenciales a la planificacion, implementacién y evaluacién de
la practica de salud publica, integrados de cerca a la difusion oportuna de
estos datos a quienes necesitan saberlos. La conexién final en la cadena de
vigilancia es la aplicacion de estos datos a la prevencién y al control. Un
sistema de vigilancia incluye una capacidad funcional para la recopilacion de
datos, el analisis y la difusion vinculada a los programas de salud publica.



SIGLAS Y ABREVIATURAS

AFESSALUD Administradora de fondos de EsSalud

APP Asociacion publico - privada

APS Atencidn primaria de salud

AUS Aseguramiento universal en salud

AVD Anos vividos con discapacidad

AVISA Afios de vida saludable perdidos

AVP Anos de vida perdidos por muerte prematura

BCR Banco central de reserva

BI Inteligencia de negocios

CAM Centro del adulto mayor

CD Consejo directivo

CEABE Central de abastecimientos de bienes estratégicos

CENATE Centro nacional de telemedicina

CEPRIT Centro de prevencién de riesgos del trabajo

CERPS Centro de rehabilitacién profesional y social

CIRAM Circulos del adulto mayor

CPT Current procedural terminology

DL Decreto legislativo

DS Decreto supremo

EEFF Estados financieros

EESS Establecimientos de salud

ENSSA Encuesta nacional socioeconémica y de acceso a salud de los asegurados de
EsSalud

ENT Enfermedades no transmisibles

EsSalud Seguro Social de Salud

GCAA Gerencia central de atencion al asegurado

GCGF Gerencia central de gestién financiera

GCGP Gerencia central de gestion de las personas

GCOP Gerencia central de operaciones

GCPP Gerencia central de planeamiento y presupuesto

GCPGPI Gerencia central de promocion y gestién de proyectos de inversién

GCPI Gerencia central de proyectos de inversion

GCPP Gerencia central de planeamiento y presupuesto

GCPS Gerencia central de prestaciones de salud

GCSPE Gerencia central de seguros y prestaciones econémicas

GCTIC Gerencia central de tecnologias de informacion

GG Gerencia general

GOF Gerencia de oferta flexible

GPyT Gerencia de procura y trasplante

GRD Grupo relacionado por el diagnéstico

HNERM Hospital nacional Edgardo Rebagliati Martins

HNGAI Hospital nacional Guillermo Almenara Irigoyen

HRG Grupo relacionado por uso de recursos en servicios de salud

IAFAS Institucién administradora de fondos de aseguramiento en salud

IETSI Instituto de evaluacién de tecnologias en salud e investigacion

IMC Indice de mezcla de casos

INEI Instituto nacional de estadistica e informatica

IPRESS Institucion prestadora de servicios de salud

ISH indice de seguridad hospitalaria

MBRPS Mddulos basicos de rehabilitacion profesional y social
MINSA Ministerio de Salud

MTPE Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo

ODN Oficina de defensa nacional

OECD Organizacién para la cooperacion y el desarrollo econémico
OFIN Oficina de integridad

OMS Organizacion mundial de la salud

ONP Oficina de normalizacién previsional

PAM Persona adulta mayor

PCM Presidencia del consejo de ministros
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1. MARCO INSTITUCIONAL DE EsSalud
1.1. Sintesis del Seguro Social de Salud

Desde 1936, el Seguro Social de Salud — EsSalud ha pasado por una serie de
cambios, desde su inicio como Caja Nacional de Seguro Social Obrero,
convirtiendose en el afio 1980 en el Instituto Peruano de Seguridad Social - IPSS y
en el afio 1997, con la Ley N° 26790, Ley de Modernizacién de la Seguridad Social
en Salud que, se separa del Sistema Nacional de Pensiones, consolidando sus
competencias como Seguro Social de Salud.

En 1999 mediante Ley N° 27056 se crea el Seguro Social de Salud — EsSalud, como
un Organismo Publico Descentralizado, adscrito al Sector Trabajo y Promocion del
Empleo, otorgando cobertura a sus asegurados a través de prestaciones de salud
(prevencién, promocién, recuperacion, rehabilitacién), prestaciones econémicas y
prestaciones sociales.

Cuadro N° 1 Cronologia de antecedentes

Norma Fecha Disposicion

R Crea el Seguro Social Obrero Obligatorio y la Caja
Ley N* 8433 12.08.1936 Nacional del Seguro Social

D.L N° 10902 19.11.1948 | Crea el Seguro Social Obligatorio del Empleado
D.L N° 19990 24.04.1973 | Unifica los diversos regimenes de pensiones existentes
D.L N° 23161 16.07.1980 | Se crea el Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS)

Ley N° 26790 15.05.1997 | Ley de modernizacion de la Seguridad Social en Salud

Ley N° 27056 29.01.1999 hCﬂq_esEel Seguro Social de Salud (EsSalud), adscrito al

Ley N° 29344 09.04.2009 | Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud

Ley N° 29626 08.12.2010 | Ley que incorpora a EsSalud al ambito de FONAFE

26?2?1.216' 12.09.2012 | Declara en reorganizacion el Seguro Social de Salud

Fuente: Elaboracién Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto — GPC.

El Articulo 10° del Decreto Supremo N° 009-97-SA, que aprueba el Reglamento de
la Ley N° 26790, Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud, establece
las siguientes prestaciones:

Prestaciones de Salud

EsSalud brinda atencion integral a los asegurados y sus derechohabientes, por
medio del otorgamiento de actividades sanitarias preventivo - promocionales,
recuperativas y de rehabilitacion, a través de la oferta fija (26 Redes Asistenciales,
-\ 03 Redes Prestacionales, el Instituto Nacional del Corazén-INCOR y el Centro
_Z{%g;' s|Nacional de Salud Renal-CNSR), oferta flexible y servicios extrainstitucionales por
#o 5 convenio con IPRESS publicas o contrato con IPRESS privadas, en los 3 niveles de
atencion.
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(" Atencion 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. ¥

(Medicina Complementaria — MEC.- Se fomenta y ofrece la medicina
natural para beneficio de los asegurados, a traves de métodos mas
validados como son la Trofoterapia, Hidroterapia, Geoterapia, entre

¥ otros. )

(Centro de Atencién Integral de Diabetes e Hipertension.- Brinda

prestaciones de salud especializada, mediante la promocién,
prevencion, diagnéstico y tratamiento precoz de las complicaciones
ksecundan‘as de la Diabetes.

(Instituto de Medicina Tradicional.- Centro de investigacién_\
multidisciplinaria de EsSalud, que contribuye al desarrollo de nuevas
alternativas terapéuticas para la prevencién, recuperacién vy

krr_ah:abilitaci«.’m de la salud. )

(" Servicio de Salud Mental. Brinda servicios a sus asegurados en las )
dreas siguientes: Area ambulatoria (consulta externa, programas
especiales) hospitalizacion parcial, farmacodependencia y programas
kl.<.'rapéxuticos. )

~

rDs;»rua Vida.- Se encarga del desarrollo de una red de

establecimientos articulados y especializados en servicios de procura
y trasplante de drganos y tejidos.

\ P

r(Proym:tf:ns Especiales.- Es un area de atencién especializada de )
salud en consulta médica, procedimientos médicos e intervenciones
quirdrgicas, complementando las atenciones otorgadas por las redes

L asistenciales. i

i Hospital Peri.- Es el Hospital mdvil o itinerante de EsSalud que

otorga prestaciones de salud mediante operativos de apoyo de
contingencia, para ampliar o complementar los servicios de algunos
\ Centros Asistenciales a nivel nacional. J

( Programa de Atencién Domiciliaria = PADOMI.- E| Programa de
Atencion Domiciliaria (PADOMI) brinda a sus asegurados mayores
de 70 afios de Lima Metropolitana y Callao, acercar los servicios de

\ salud. o

(" Sistema de Transporte Asistido de Emergencia — STAE.- Servicio )
gratuito de atenciones pre-hospitalarias y traslado de pacientes
asegurados en situaciones de emergencias, hacia un centro

% asistencial de EsSalud. 4

'd ™\
Escuela de Emergencia.- Desempefia un rol innovador de
capacitacion y certificacién a los diferentes profesionales de la salud
en la atencién de Emergencias y Desastres.

\. .

N
Centro de Prevencién de Riesgos del Trabajo - CEPRIT.- Brinda
servicios de asesoria, asistencia técnica y capacitacion a las
empresas, en gestién de la seguridad y salud en el trabajo.

. J

El Centro Nacional de Telemedicina (CENATE) .- Es el drgano
responsable de brindar atenciones de salud a distancia en los
componentes de promocién, prevencién, recuperacibn o
rehabilitacién haciendo uso de tecnologias de la informacién y
telecomunicaciones.

N 4




Prestaciones economicas

Comprenden los subsidios por incapacidad temporal, maternidad, lactancia y las
prestaciones por sepelio, dentro de los limites establecidos en la propia normatividad
que rige para su otorgamiento. (Articulo 2° del Decreto Supremo N° 002-99-TR,
Reglamento de la Ley N° 27056, Ley de Creacion del Seguro Social de Salud —
EsSalud).

e N
Subsidio por Lactancia.- Es el monto en dinero que se otorga con el objeto de
contribuir al cuidado del recién nacido, hijo de asegurado regular o de régimen
especial o agrario, por un monto de S/ 820.00, por cada lactante.

, 8 J

=
I,Subsidiuu por Maternidad.- Es el monto en dinero al que tienen derecho las

aseguradas titulares en actividad, busca resarcir econémicamente a la madre
asegurada titular por el alumbramiento y las necesidades de cuidado del recién
&nacido. b

(Preslacién por Sepelio.- Es el monto en dinero que se otorga a la persona que

cumpla la condicién de Beneficiario y que acredite haber efectuado los gastos de
los servicios funerarios por la muerte de un asegurado regular titular (activo o
kpansionista}.

&4

(Subsidio por Incapacidad Temporal.- Es el monto en dinero que se olorga a los\
asegurados regulares en actividad, agrarios y de regimenes especiales, con el fin
de compensar la pérdida econémica derivada de la incapacidad para el trabajo,
\Ecasionada por el deterioro de la salud.

vy

Prestaciones sociales

Son programas orientados al asegurado adulto mayor, el asegurado con
discapacidad y otras poblaciones vulnerables (nifios y adolescentes asegurados),
cuyo fin es mejorar su calidad de vida y contribuir a mejorar su salud integral (fisica
y mental). Se brinda a través de establecimientos distribuidos a nivel nacional: ciento
veintiséis (126) Centros de Atencion al Adulto Mayor (CAM), ciento cinco (105)
Circulos del Adulto Mayor (CIRAM), cuatro (4) Centros de Rehabilitacién Profesional
y Social (CERPS), trece (13) Mddulos Basicos de Rehabilitacion Profesional y Social
(MBRPS) y dos (2) Centros de Empoderamiento (CEMPO).

/Cenlro de Adulto Mayor (CAM).- Unidad operativa, concebida como espacio (h
encuentro generacional, cultural y espiritual, mediante el desarrollo fisico, emocional,
cultural y esperitual, mediante el desarrollo de programas de estilod de vida para un
evejecimiento activo.

Programas desarrollados:

- Programa de ejercicio de derechos humanos.

- Programa de autocuidado: Bienestar fisico e intelectual,

- Programa de expresién y desarrollo: Bienestar emocional y participacién social.
&Sewicins complementarios, j

ﬂ:entro de Rehabilitacién Profesional y Social (CERPS) y Médulo Basico h
Rehabilitacién Profesional y Social (MBRPS).- Unidades operativas, cuya finalidad
es desarrollar programas y proyectos de caracter formativo integral, dirigidos a la
poblacion asegurada con discapacidad en cualquier etapa del ciclo evolutivo,
poniendo énfasis en el aspecto educativo, social y laboral; que les permita su
integracién, manteniemiento y promocion en ‘un empleo dependiente e
independiente, asi como su integracién familiar, educativa y comunitaria, propiciando

el ejercicio de una vida independiente. Estos centros brindan atencién de manera
individualizada a través de dos etapas del proceso:

1. Rehabilitacién Profesional.

Q.Rehabilitacién Profesional. /
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1.2. Marco normativo

Como parte del proceso de planeamiento estratégico, se han considerado los
aspectos normativos que establecen los parametros en los que EsSalud cumple su
rol y funciones, sobre los cuales se precisaran los objetivos y acciones de mediano
plazo que permitiran cumplir eficientemente con su mision institucional.

EsSalud es una entidad auténoma administradora de fondos intangibles de
seguridad social encargada de dar cobertura a los asegurados y sus
derechohabientes, por medio de prestaciones de salud de promocién, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion, asi como prestaciones econémicas y sociales, que
corresponden al régimen contributivo de la seguridad social en salud.

A continuacion, se mencionan las normas agrupadas en:

I. Marco Estratégico Sectorial y de Politicas Publicas.
Il. Marco legal que guia el proceso de planeamiento.

Marco Estratégico Sectorial y de Politicas Publicas

EsSalud se encuentra adscrito al Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo,
EsSalud participé en la formulacién del PESEM 2017-2021 del sector Trabajo y
Promocién del Empleo como parte del comité técnico y equipo de trabajo. El
precitado documento de gestion fue aprobado mediante Resolucién Ministerial N°
135-2016-TR, de fecha 30.06.2016 y actualizado para el periodo 2017-2022,
mediante Resolucién Ministerial N° 11-2019-TR de fecha 09.04.2019, donde se
incluyeron las metas al afio 2022, siendo los objetivos y acciones estratégicas las
siguientes:

Cuadro N° 2 Objetivos estratégicos del PESEM del sector Trabajo y Promocién del
Empleo

Objetivos Estratégicos — MTPE

Promover Empleos Formales con acceso a los derechos laborales y cobertura de
1 |seguridad social para lograr un desarrollo productivo y sostenido de nuestra
economia.

2 Desarrollar la empleabilidad y fomentar el autoempleo de los jévenes, acorde a la
demanda real del mercado laboral en el pais.

3 Potenciar al Consejo Nacional de Trabajo y otras instancias para la generacién de una ;
legislacion laboral que fomente la productividad y garantice los derechos laborales.

4 Generar competencias y oportunidades laborales para poblaciones vulnerables,
particularmente mujeres victimas de violencia y personas con discapacidad.

5 Promover el empleo a través del mejoramiento de las competencias laborales y
niveles de empleabilidad de las personas en condiciones de desempleo y subempleo.

o 6 | Implementar un efectivo modelo de gestién sectorial centrado en el ciudadano.
) &
5%,,« 3| Fuente: Resolucion Ministerial N° 11-2019-TR.
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Cuadro N° 3 Priorizacién de las acciones estratégicas del objetivo estratégico 1

Objetivo Estratégico Acciones Estratégicas

Disefiar e implementar mecanismos que faciliten y promuevan el
transito a la formalizacion Laboral

Sensibilizar a los actores laborales sobre los beneficios de la

Promover empleos | ¢, alizacién, generando y difundiendo informacién de calidad

formales con acceso a
los derechos laborales | Desarrollar y Promover mecanismos de articulacion multisectorial
y cobertura de e intergubernamental orientados a facilitar los procesos de
seguridad social para | formalizacion laboral
lograr un desarrollo | Cautelar y Promover el respeto de los derechos socio laborales de
productivo y sostenido |la poblacion laboral a través de un sistema de inspeccién de
de nuestra economia. | trabajo predictivo, eficiente y de calidad; asi como, proteger los
derechos fundamentales y la seguridad y salud en el trabajo

Promover una mejor calidad y mayor cobertura de la Seguridad
Social y la Prevencion de Riesgos

Fuente: Resolucién Ministerial N° 11-2019-TR

Como se observa, el Sector Trabajo y Promocion del Empleo priorizé las acciones
estratégicas que deberan ejecutarse en el periodo 2017-2022 en el marco de sus
seis (6) objetivos estratégicos, siendo los objetivos estratégicos referidos a
"Promover empleos formales con acceso a los derechos laborales y cobertura
de seguridad social para lograr un desarrollo productivo y sostenido de
nuestra economia”, e “Implementar un efectivo modelo de gestién sectorial
centrado en el ciudadano” los que se encuentran relacionados con las funciones
de EsSalud y la accion estratégica “Promover una gestion de calidad sectorial y
territorial” del objetivo estratégico N° 6, se encuentra articulada con los objetivos
estratégicos de EsSalud.

Por otro lado, el Sector Salud también elaboré su Plan Estratégico Sectorial
Multianual-PESEM para el periodo 2016-2021, documento de gestién que fue
aprobado mediante Resolucion Ministerial N° 367-2016/MINSA de fecha
02.06.2016, en el cual se han definido tres objetivos estratégicos y trece acciones
estratégicas priorizadas.

El precitado documento, contiene las politicas de salud traducidas en las acciones
estratégicas conducentes a mejorar la salud de la poblacién que, en el marco de la
reforma de salud permitiran planificar las intervenciones para reducir el déficit de la
oferta de servicios de calidad, la implementacién efectiva de La Ley de
Aseguramiento Universal de Salud y por consiguiente, cubrir las necesidades de la
poblacion desde una perspectiva de los derechos de la salud?.

Cuadro N° 4 Objetivos y acciones estratégicas del PESEM del sector — Salud

Objetivos

Estratégicos Acciones Estratégicas - MINSA

Reducir la mortalidad materna y neonatal

Reducir la desnutricion infantil y anemia

Mejorar la salud de la | Controlar las enfermedades transmisibles
Poblacion :

Disminuir las enfermedades no transmisibles i

Reducir los riesgos y/o lesiones ocasionadas por factores
externos

? Extracto del PESEM 2016-2021 del Sector Salud aprobado mediante Resolucion Ministerial N° 367-2016/MINSA




i Incrementar la cobertura de aseguramiento publico de la|
Ampliar la cobertura poblacién pobre y pobreza extrema

de aseguramiento | Expandir la oferta de servicios de salud

para la proteccion en | Modernizar la gestion de los servicios de salud

salad Generar capacidades para el desarrollo e implantacion de
tecnologias, investigacion e informacion sanitaria

| Fortalecer la autoridad sanitaria

Ejercer la rectoriay | Fortalecer la promocién, proteccion y restitucién de derechos

Sis%gﬁ;g?é;ﬁglen Crear e implementar el sistema de monitoreo y evaluacién de
beneficio de Ia politicas en salud publicas con impacto en la salud publica
Reforzar los arreglos interinstitucionales para la gestién

oblacion : - T
P a multisectorial y territorial
Fuente: Resolucion Ministerial N° 367-2016/MINSA

Es importante remarcar que, la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud y
su reglamento, constituyen el eje normativo vigente para la proteccién financiera de
la salud siendo sus disposiciones, de maxima relevancia para que EsSalud realice
los ajustes organizacionales y operacionales. De igual manera, la Superintendencia
Nacional de Salud (SUSALUD), se constituye en un actor importante considerando
que ha promulgado las regulaciones para la separacién de funciones entre IAFAS e
IPRESS y que adicionalmente, con el Decreto Supremo N° 010-2016-SA, establece
las disposiciones para las Instituciones Administradoras de Fondos de
Aseguramiento en Salud Publicas.

Acuerdo Nacional: aprueba la Vision Pera al 2050

En abril de 2019, el Foro del Acuerdo Nacional® aprobd la Vision del Perd al 2050.
Esta vision representa la situacion esperada del pais en el citado afio, la que prioriza
la defensa de la persona y su dignidad y el desarrollo inclusivo, competitivo y
sostenible.

Las cinco dimensiones sobre las cuales se forja el Acuerdo son:

(i) Social: se proyecta que las personas alcancen su potencial en un entorno libre
de discriminacion, de menor pobreza y de igualdad de oportunidades.

(i) Econémica: se procura un crecimiento sostenido, de pleno empleo y de
sostenibilidad ambiental, el cual incorpore el esfuerzo conjunto de ciudadanos,
empresas Yy el Estado.

(i) Ambiental: se proyecta una gestion sostenible de los ecosistemas que asegure
el desarrollo econdmico y social.

(iv) Estado: se procura el desarrollo de una democracia en la que prevalezcan los
derechos fundamentales, la gobernabilidad y el imperio de la ley.

(v) Gestion Publica: se proyecta la existencia de un Estado unitario y
descentralizado que actia de manera transparente y eficiente en todo el
territorio nacional.

Politica Nacional de Modernizacion de la Gestion Publica*

La Politica Nacional de Modernizacién de la Gestién Publica al 2021 es el
instrumento orientador de mayor relevancia en la modernizacién de la gestion
publica del Perd. Su objetivo principal es articular, alinear e impulsar el proceso de
modernizacion, para lo cual expone la vision, lineamientos y principios necesarios
para una actuacion eficaz y coherente del sector publico. Asi, se promueve una

* Sesién 126° del Foro del Acuerdo Nacional — abril 2019,
® Decreto Supremo N® 004-2013-PCM - Aprueba la Politica Nacional de Modernizacién de la Gestion Publica
e e e ey




gestion publica orientada al logro de resultados que tengan un impacto positivo en
el bienestar del ciudadano, utilizando como mecanismos los cinco pilares y los tres
ejes transversales, con la finalidad que las entidades del sector publico migren de
un enfoque funcional a un enfoque de gestion por procesos.

Plan Nacional de Competitividad y Productividad®

Presenta una sintesis articulada y consensuada de un conjunto priorizado de 84
medidas de politica con hitos de corto, mediano y largo plazo. La meta es avanzar
en la consecucion de la vision de pais establecida en los nueve objetivos prioritarios
que contiene.

Dichos objetivos prioritarios son:

1. Infraestructura econémica y social de calidad.

2. Fortalecimiento del capital humano.

3. Desarrollo de capacidades para la innovacién, adopcién y transferencias de
mejoras tecnolégicas.

. Mecanismos de financiamiento local y externo.

. Mercado laboral dinamico y competitivo.

. Ambiente de negocios productivo.

. Comercio exterior de bienes y servicios.

. Institucionalidad.

. Sostenibilidad ambiental en las actividades econémicas.

Co~NoOh

Marco legal que guia el proceso de planeamiento
Directiva para la formulacion, aprobacién y evaluacion del PEI - EsSalud®.

Este documento norma los procesos de Planeamiento Estratégico Institucional de
EsSalud, y, busca contribuir a la asignacién eficiente y eficaz de los recursos, al
bienestar de los asegurados y a la mejora de procesos de seguimiento y
cumplimiento de las metas de los objetivos y acciones estratégicas.

El proceso de Planeamiento Estratégico se desarrolla sobre el andlisis de la
situacion actual y considerando la visién a futuro de EsSalud; a partir de ello, se
genera informacién relevante para la toma de decisiones. El proceso esta
compuesto por tres etapas:

() Etapa de definicion del marco estratégico, en la cual se realiza un diagndstico
situacional, se elabora el Marco Estratégico Institucional y se plantea la vision de
la institucion.

(if) Etapa de formulacion, en la cual se define la mision de la institucién, los objetivos
estratégicos, indicadores y metas y las acciones estratégicas por emprender.

(iif) Etapa de evaluacion, en la cual se controla y evalua el cumplimiento de metas
de EsSalud para retroalimentar el Proceso de Planeamiento Estratégico.

®Decreto Supremo N° 237-2019-EF de fecha 26.07.2018
¢ Directiva N°18 GG-ESSALUD-2016, 2016






2. DIAGNOSTICO SITUACIONAL
2.1. FACTOR EXTERNO
2.1.1. Factor economico

Escenario internacional’

Para el horizonte 2020 - 2023, se proyecta que el crecimiento de la economia
mundial se ajustara de 3.5% a 3.4%, en promedio. Esta correccion del crecimiento
se produciria tanto en economias avanzadas como emergentes. Por el lado de las
economias avanzadas, la baja se debe, principalmente, al menor crecimiento de
Estados Unidos, el cual se ve afectado por la discrecionalidad en la inversién no
residencial, el deterioro de la confianza y los mayores costos arancelarios. Por otro
lado, el cambio en las economias emergentes se explica por el menor crecimiento
de la economia China (de 6.2% a 6.1% para el 2019) y de América Latina y el Caribe
(de 1.9% a 1.0% para el 2019). Al 2019, se ha observado que las economias mas
grandes de la regién (Brasil, México y Argentina) han mostrado bajas tasas de
crecimiento.

La desaceleracion de la economia global debido en gran parte a la incertidumbre
provocada por las tensiones comerciales entre China y EEUU han afectado de
manera negativa la evolucion de precios de los commodities, por lo que se proyecta
una mayor moderacion de los precios de exportacion del 2019 (-3.4%) respecto a lo
contemplado en el IAPM® (-0,5%). Sin embargo, para los préximos afios se prevé
una recuperacion gradual de los precios de exportacion.

“Frente a este escenario de desaceleracién global, los bancos centrales han optado
por flexibilizar su posicion de politica monetaria. Asi, el 31 de julio, la Reserva
Federal de los Estados Unidos (FED) redujo su tasa de politica por primera vez luego
de 11 afos y el BCE ha mantenido un estimulo monetario expansivo en la Zona
Euro. En lo que va de julio y agosto del 2019, mas de 15 bancos centrales de
economias avanzadas y emergentes han reducido su tasa de interés de politica. De
igual manera, algunos paises han optado por una politica fiscal expansiva. A pesar
de estags estas respuestas, aun persisten los riesgos de una mayor desaceleracion
global™,

Escenario local

Al primer semestre del 2019, la economia peruana registré un crecimiento moderado
de 1.7%. Dicho crecimiento se asocia “a un entorno externo desfavorable yala
persistencia de shocks de oferta transitorios que influyeron negativamente sobre el
PBI primario, el cual registré una contraccion de 3.1% la mayor caida en los ultimos
5 afos. A pesar del deterioro de los sectores primarios, el componente no primario
del PBI se mantuvo resiliente y alcanzé una tasa de crecimiento de 3.3% en el primer
semestre 2019 nivel cercano al crecimiento potencial. El menor crecimiento del PBI
observado en abril y mayo del 2019 afecté severamente las expectativas de los
agentes econémicos, quienes ajustaron significativamente sus previsiones de
crecimiento para 2019 y 2020,

Frente al contexto expuesto y el marco de la estrategia integral para mejorar la
competitividad y la productividad del pais e impulsar el crecimiento econémico de

7 Marco Macroeconémico Multianual 2020-2023-Aprobado en Sesién de Consejo De Ministros de 21.08.2019
® Informe de Actualizacién de Proyecciones Macroeconémicas 2019 — 2022/MEF

? Marco Macroeconémico Multianual 2020-2023. Pg. 4.
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mediano y largo plazo, el gobierno presenté el Plan Nacional de Competitividad y
Productividad en julio de 2019. Este plan presenté una sintesis articulada y
consensuada de un conjunto priorizado de medidas de politica con el objetivo de
avanzar en la consecucion de la visién de pais establecida en los nueve objetivos
prioritarios (OP) de la Politica Nacional de Competitividad y Productividad (PNCP),
cuya implementacion permitira sentar las bases para un crecimiento econdmico mas
alto y sostenido en el mediano y largo plazo.

2.1.2 Factor social
Pobreza'!

En el afio 2018, el 20.5% de la poblacién del pais (equivalente a 6 millones 593 mil
personas en cifras absolutas) se encontraba 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 compararlo con los resultados del 2017, se observa
que la pobreza disminuyé en 1.2 puntos porcentuales, equivalente a 313 mil
personas pobres menos que en el 2017.

En el afio 2018, la pobreza extrema afecté al 2.8% de la poblacion del pais,
equivalente a 900 mil personas. Es decir, estas personas tenian un nivel de gasto
per capita inferior al costo de la canasta basica de alimentos que se ubica en 183

soles. En comparacién al 2017, la pobreza extrema disminuyé en 1 punto porcentual
(de 3.8% a 2.8%).

Grafico N° 1 Evolucién de la incidencia de la pobreza monetaria y extrema
(Periodo 2007 — 2018 - Porcentaje respecto del total de poblacion)
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informatica- Encuesta Nacional de Hogares, 2007-2018.

Segun la zona de residencia, la pobreza extrema afecté mas a la poblacién que
habita en la zona rural. Segun edad, la incidencia de la pobreza es alta en la
poblacién infantil y adolescente. La falta de recursos en los hogares pobres suele
estar asociada con situaciones de riesgo especificas, tales como la desnutricién, el
abandono escolar o la falta de acceso a servicios médicos y la infraestructura de
saneamiento.

i’ »/'" Encuesta Nacional de Hogares 2007 - 2018




Cabe mencionar que la pobreza extrema no es exclusiva a las poblaciones rurales.
Sin embargo, si es altamente probable que las personas en dicha situacion
permanezcan en ella a lo largo de su vida, ademas de contribuir como factor
determinante para perpetuar la transmision intergeneracional de los signos de
pobreza.

Empleo

El porcentaje de desempleados en Latinoamérica se situé en 8% en el 2018, una
décima menos que en el 2017. Se proyecta que esta cifra seguiré bajando hasta
7.8% para el 2020, segun el informe "Perspectivas Sociales y del Empleo en el
Mundo" de la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT). Asimismo, en el
documento “Pert Programa de Accién 2018 — 2019, rumbo al Bicentenario”'2, la OIT
muestra los siguientes datos de Lima Metropolitana, sobre empleos y seguros.

Grafico N° 2 Situacién del empleo y seguro de salud
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Evolucion de la poblacion econémicamente activa - PEA

Con base en las estimaciones de las Naciones Unidas™ y de la OIT™, la poblacién
peruana de 15 o mas arfios (edad activa) creceria de 23.7 millones en el 2018 a 27.1
millones al 2027. Esto significa un crecimiento promedio del 1.48% por afo. No
obstante, conforme avanza el periodo de analisis, su tasa de crecimiento anual baja
de 1.48% a 1.42%.

Grafico N° 3 Proyeccion de crecimiento poblacional del grupo de 15 afios o mas
(Periodo 2018-2027 - en miles)
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Fuente: Organizacién de las Naciones Unidas (2017)

2 https://www.inei, ob.pe/media/MenuRecursivo/boletines/06-informe-tecnico-n06 mercado-laboral-mar-abr-may2018.pdf

'* UN World Population Prospects (2017)
s ILO Labour Force Estimates and Projections, November 2017




El cambio en la estructura de edades de la poblacién promovié un espacio
denominado bono demografico. De acuerdo con el Banco de Desarrollo de América
Latina (CAF, por sus cifras en inglés), se prevé que el bono demografico del Peru
continuara favoreciendo el crecimiento economico del pais y se extendera hasta el
ano 2038, como se observa en el siguiente grafico:

Grafico N° 4 Bono demografico para paises de América Latina

g
1] ;'
: 5
& 2 g <
> . 2 s
2 . 2 G 2E
s . & o 28
. 5 8 g & i § 2% g gg g
5 3 Ty § 2 ¢ g3 95 § 89 g
8 . g2 § =FE 9 E 9 tE 8 NO 3 I:L_g 8 6
0 e, o £ B B £ = 6 o q o 2 -
s £ 8 z g3 E 82: g ¥ §% §icEa % 9%
o F O O 02 35 @0 2 o b3 <2 > uw I Ic o (G}
| 11l 11 AN 111 1 | L1 1 | 11 1111 LIl 1 L1l | | Ll Lilitl LLLd J
008 2012 2014 2018 ANARANB ALSANWA07 29 2003 20382030 20422043 2044 2046 052 A5

Fuente: Banco de Desarrollo de América Lalina (2016)

Como se aprecia en el gréfico, Pert tiene una gran oportunidad, la cual puede ser
aprovechada si se incrementan las tasas de ahorro y las inversiones dirigidas a
ampliar la cobertura y calidad de la salud, educacién, seguridad social y el empleo
productivo. Los beneficios asociados a este periodo estdn condicionados a la
adopcién de politicas que aumenten las oportunidades de empleo formal y
promuevan un desarrollo econdmico y social, con mayor estabilidad y calidad de
vida para toda la poblacién.

Aseguramiento universal en salud'®

Cerca de la mitad de la poblacién mundial carece de acceso integral a los servicios
sanitarios basicos, y, mas de 800 millones de personas gastan al menos 10% de sus
ingresos para pagar por servicios de salud. Todos los Estados miembros de la ONU
han acordado alcanzar la cobertura universal de servicios de la salud a mas tardar
en los afos 2030, en el marco de los objetivos de desarrollo sostenible, en particular
la proteccion contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud esencial
de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas seguros, eficaces y asequibles.

La cobertura universal de salud comprende el acceso equitativo y oportuno a los
servicios integrales. Es decir, este acceso debe existir durante toda la vida de las
personas, ademas de ser de calidad y sin limitaciones financieras. Para que se
cumplan dichas caracteristicas, es importante definir y ejecutar politicas e
intervenciones intersectoriales, ademas de fomentar el compromiso de toda la
sociedad para la promocién y cuidado de la salud, con mayor énfasis en la proteccion
de las personas pobres y vulnerables.

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, para que un pais pueda alcanzar
el aseguramiento universal de la salud se han de cumplir cuatro requisitos: i) un
sistemas de salud sélido, eficiente y en buen funcionamiento: i) un sistema de
financiacion de los servicios de salud; iii) acceso a medicamentos y tecnologias
esenciales; y iv) dotacién de personal sanitario bien capacidad y motivado'®. Las
dimensiones se encuentran en el siguiente grafico:

'* Organizacién Mundial de la Salud - OMS, 2019
16 Resolucion de las Naciones Unidas sobre cobertura sanitaria universal (A/67/L.36), Nueva York, 12.12.2012.




Grafico N° 5 Dimensiones por considerar para alcanzar la cobertura universal'’
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2.1.3 Factor ambiental
Cambio climatico

Segun los estudios de la Organizacién Mundial de la Salud (2012), el cambio
climatico afecta, entre otros, predominantemente a la salud. Debido a las altas y
bajas temperaturas, se incrementa la mortalidad por enfermedades
cardiorrespiratorias; las intensas lluvias traen consigo abruptos deslizamientos que
afectan a la poblacién causando muertes y exposicion a enfermedades trasmisibles.
En la dltima década, los desastres naturales produjeron alrededor de 600,000
muertes, concentradas al 95% en los paises mas pobres.

Aunque el calentamiento global puede tener algunos efectos beneficiosos
localizados (menor mortalidad en invierno en las regiones templadas e incremento
de la produccion de alimentos en determinadas zonas), los efectos globales para la
salud son probablemente muy negativos. El cambio climatico influye en los
determinantes sociales y medioambientales de la salud: contar con aire limpio, agua
potable, suficientes alimentos y vivienda segura.

Las zonas con infraestructuras sanitarias deficientes - que se hallan, en su mayoria,
en los paises en desarrollo - son las menos preparadas ante estos eventos
climaticos y para articular una respuesta si es que no reciben ayuda.

El Pert posee ecosistemas vulnerables al cambio climatico. Se producen fenémenos
climatolégicos como el Fenomeno de El Nifio, la desglaciacion de los nevados, entre
otros, los que generan repercusiones directas e indirectas en la salud de las
personas.

El siguiente cuadro muestra las relaciones entre el cambio climatico y la salud
humana identificadas por la OMS.

\ "7 Organizacién Mundial de la Salud (2010). La Financiacién de los Sistemas de la Salud. El camino hacia la cobertura
%) universal. Informe sobre la salud en el mundo.




Grafico N° 6 Factores ambientales
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Cuadro N° 5 Proyecciones del IPCC para este siglo

Efectos Directos:

Efectos Indirectos:

térmico (golpe de calor y ola

de frio: hipotermia, IRA,
neumonia, bronquitis)
» Aumento de reacciones

alérgicas por produccién de
contaminantes (alergénicos

Factor Efectos Factor Efectos
a.Temperaturas [e Aumento de morbi -|a.Enfermedades ¢ Incremento de EDA
extremas mortalidad por  estrés| trasmitidasporel |e Coleray leptospirosis

agua y alimentos

* Hepatitis A

» Contaminacién y alteracién
nutricional de los alimentos

¢ Moluscos contaminados y
floraciones de algas toxicas
/ cianobacterias y

en el aire: asma vy, eutrofizacion del agua.
broncoespasmo)
b.Fenémenos e Inundaciones (lesiones| b.Enfermedades Insectos
meteorolégicos | fisicas, riesgo de EDA y trasmilidas por |e Dengue, fiebre amarilla y
extremos aumento de patologia| vectores fiebre chikunguya
respiratoria; impacto en Ia (enfermedades viricas
salud mental). trasmitidas por el mosquito
* Sequia (dafios en |Ia Aedes)
produccién agropecuaria y ¢ Paludismo
afectacion de la salud mental ¢ Leishmaniosis
por pérdidas econdmicas, e Encefalitis de San Luis y
riesgo de malnutricion). Fiebre del Nilo occidental
* Vientos huracanados Roedores
(victimas por traumatismos » Hantavirus
fisicos y afectacion de la » Peste bubdnica
salud mental; severos dafios « Leptospirosis
7 . a la propiedad). Icterohemorragica

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud
Grupo Intergubernamental de expertos sobre el cambio climatico ONU — 2007




2.1.4 Factor tecnologico

Como se sabe, los esfuerzos realizados en materia de administracion de salud
publica descansan sobre plataformas informaticas, con el objetivo principal de hacer
mas eficiente una gestion. Es asi que una tendencia de solucién en materia de T,
que esta siendo implementada, es la interoperabilidad. Esta permite centralizar la
informacion con una mejor comunicacion e intercambio de datos, asi como compartir
e integrar informacién, conocimiento y procesos de manera f4cil, segura, fluida,
abierta y flexible.

El posicionamiento de los sistemas interoperables ha sido posible gracias al aporte
y el avance de las tecnologias de la informacién en materia de salud, siendo uno de
los pilares la masificacién y mejoramiento del ancho de banda. Esto ha permitido
una mejor interconexion y un uso mas eficiente de servicios web que ayudan al
intercambio de informacidn.

Un estudio de la OCDE" relacionado con el desempefio de los sistemas de salud,
identifica el reto del intercambio de informacion clinica relevante y comprensible de
manera oportuna entre los hospitales publicos y los servicios de primer nivel. Este
documento sefala “amplias dificultades para enlazar los servicios ambulatorios con
los cuidados de condiciones de salud agudas y crénicas. También identifica como
fuentes potenciales de error las referencias entre el primer, segundo vy tercer nivel
de atencién”.

Esta tendencia de implementar servicios interoperables va a permitir consolidar un
objetivo importante: contar con la historia clinica digital, cuyo eje central se basa en
compartir informacion que permita al paciente atenderse en cualquier
establecimiento de salud a nivel nacional. Esto va a ser posible debido al hecho que
al final de un proceso de implementacién de herramientas interoperables, se va a
poder contar con una identificacion inequivoca de pacientes, el uso de estandares,
la normalizacién de datos y una adecuada presentacién de reportes, facilitando la
toma de decisiones.

Gréfico N° 7 Beneficio de la interoperabilidad en el sector Salud
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Fuente: Sub Secretaria de Tecnologias Digitales — Secretaria de Gobiemno Digital - PCM.
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Igualmente se identifica la tendencia de adoptar tecnologias que permitiran una
mejora significativa en las prestaciones de salud: el uso creciente de la telemedicina,
la cual esta permitiendo atender a un mayor nimero de ciudadanos en zonas de
dificil acceso, permitiendo facilitar el acceso a especialistas en lugares remotos. La
Division de Proteccion Social y Salud del BID'® identifica las siguientes tres formas
en las que la salud digital puede mejorar la vida de los pacientes en América Latina:

a. Aumento en la precision de la atencion de la salud. Actualmente, se ha
demostrado que el uso de tecnologias ha permitido disminuir la cantidad de
errores, especialmente los relacionados con prescripciones de medicamentos.

b. Mayor empoderamiento de los pacientes. Cada vez mas, tanto médicos como
pacientes, estan reforzando los modelos centrados en el paciente. De esta
forma, se esta migrando de un modelo paternalista a uno en el que el paciente
se compromete con su salud. En esta dinamica, la participacion de la tecnologia
ha facilitado que los pacientes puedan monitorear su salud de manera mas
precisa y que puedan interactuar con sus proveedores y médicos.

c. Mejora en la asequibilidad de la atencién en salud de alta calidad en areas de
dificil acceso. La tecnologia ha ayudado a mejorar las capacidades de las
personas que conforman las poblaciones mas alejadas y orientarlas al cuidado
de su salud, asi como para acercar la atencién médica a través de telesalud.

La facilidad de acceso a las tecnologias de la informacién ha hecho posible el
empoderamiento del paciente ya que, en la actualidad, es posible obtener
informacion desde un dispositivo mévil o contar con un diagnéstico en linea en zonas
rurales. Ademas, se pueden transmitir imagenes y videos en alta resolucién que
hacen posible generar diagnésticos precisos en forma inmediata.

Se considera importante, como parte de una efectiva trasformacion digital, la
adopcion de recursos como la nube, que van a permitir entre otras cosas el contar
con un recurso escalable, que va a ir incrementando en espacio de alojamiento y en
capacidad de procesamiento de acuerdo a la necesidad que se requiera, eso va a
permitir cuantificar las necesidades de recursos.

Actualmente América Latina, es uno de los mayores consumidores de la nube por
los beneficios que genera como el cierre de brechas en tecnologia, reduccion de
costos e infraestructura, orientado a convertirse en el recurso mas usado a nivel
mundial, por ser mas econémico que un servidor, mas seguro y sobre todo por la
capacidad de definir el espacio, el ancho de banda y la capacidad de transaccion
que se requiera®.

Esto permitird una efectiva transferencia de datos y comunicacién implementando
sistemas interoperables para el intercambio de servicios y en donde las
comunicaciones son parte principal del éxito de dichos sistemas, es por ello, que
todos los esfuerzos para consolidar la transformacién digital en salud, deben apuntar
primero a sentar las bases de una efectiva red de comunicacién?".

' Ulrich, A. (2018). Tres impactos de la salud digital en la atencién de la salud. BID Mejorando vidas. Recuperado de
https:ficutt.ly/ReB187I

20 htlps;Hmvw.cepar.orqfsocinfofnolicias!paqinasa‘smri?33fnewsletler19.pdf
21

hitps:/fwww.cepal.org/socinfo/nolicias/paginas/3/44733/newsletter? 7.pdf
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2.2. FACTOR INTERNO

2.2.1. Poblacion asegurada

Al finalizar el afio 2018, la poblacién de asegurados afiliados a EsSalud alcanzé los
11'493,440, de los cuales el 57.2% corresponden a los asegurados titulares y el
42.8% a los derechohabientes, tal como se puede apreciar en el siguiente grafico:

Grafico N° 8 Distribucion de los asegurados
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Fuente: Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas — SIA. - diciembre 2018.
Segun edad y sexo

La poblacién asegurada masculina representa el 50.5% y la poblacién femenina el
49.5%. Respecto a la poblacion por rangos de edad, la mayor proporcion se
concentra en el rango de 30 a menos de 40 afios, que representa el 17.3%: mientras
que la poblacion mayor de 70 afios representa el 7.3% de la poblacién total
asegurada activa.

Grafico N° 9 Poblacién asegurada activa por grupos de edad
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Fuente: Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas- junio 2019

Como resultado del andlisis comparativo entre la poblacién peruana y la poblacién
asegurada por grupos de edad, se observa en el caso particular de la poblacién
adulta mayor (60 afios a mas) que mas de la mitad de dicho grupo se encuentra
cubierta por EsSalud, tal como se muestra a continuacion, siendo esta tasa mayor
en grupos de edades superiores como los adultos mayores de 80 afios (75%). Ello
implica para EsSalud una mayor presién de recursos destinadas a atenciones de




salud, prestaciones sociales y econémicas. Como se observa en el siguiente grafico
mas del 50% de la poblacién adulta mayor del pais se encuentra asegurada en
EsSalud.

Grafico N° 10 Demografia EsSalud vs demografia Peru

Ly o o e o w0 L o o 1 Jonom L o 1 o

= Mujeres EsSalud = Hombres EsSalud = Mujeres Peri = Hombres Peri

Fuente: Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas — Dic 2018

Segun niveles de atencion

La poblacién asegurada no siempre es adscrita a establecimientos de salud de
menor complejidad. En los casos que se requiera de hospitalizacion, los asegurados
son referidos a los hospitales de mayor complejidad: Hospitales Nacionales y
Hospitales IV.

Los registros estadisticos muestran que el 57% de la poblacién asegurada esta
adscrita al nivel |, en tanto el 43% se encuentra adscrita al nivel II.

Cuadro N° 6 Poblacién asegurada adscrita segun niveles de atencién

Nivel de Atencién Po:;a;;lﬁ:la;ll‘:tal Titular I? :;f:r:;z
Total 11,507,670 6,589,358 4,918,312
Primer Nivel 6,558,107 3,757,533 2,800,574
Centro de Atencién Primaria - | 166,383 95,176 71,207
Centro de Atencién Primaria - || 684,742 374,454 310,288
Centro de Atencién Primaria - |l 2,268,359 1,299,460 968,899
Posta Médica 434,655 256,071 178,584
Centro Médico 617,388, 359,337 258,051
Policlinico 2,022,846 1,166,695 856,151
IPRESS 363,734 206,340 157,394
Segundo Nivel 4,949,563 2,831,825, 2,117,738
Hospital - | 2,651,290 1,517,931, 1,133,359
Hospital - II 1,874,719, 1,073,214 801,505
Hospital - IlI 423,554 240,680 182,874

Fuente: Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas, jun.2019
Nota: La poblacién adscrita solo es para el nivel | y nivel Il
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Segun tipo de seguro

Del total de la poblacién asegurada, el 91.4% son asegurados regulares, 6.4% son
asegurados agrarios, 0.2% tienen seguro potestativo y 2% tienen otras coberturas
(Beneficiario Ley N°30478% y solicitante de pension), tal como se puede apreciar en

el siguiente grafico:

Grafico N° 11 Distribucién de asegurados por tipo de seguro
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Fuente: Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdmicas — SIA. junio 2019

Los asegurados afiliados al Seguro Regular se han incrementado en un 1.7 %
respecto al afio 2017, los asegurados agrarios se han incrementado en un 10.1%,
los asegurados potestativos tuvieron una disminucién de 5.3%, v, los asegurados de
otras coberturas? se incrementaron en un 86.8% respecto al afio 201 7, tal como se
puede observar a continuacion:

Grafico N° 12 Composicion de la poblacién asegurada de EsSalud

(periodo 2017-2018)
10.32:4,579 ,~ 10,500,110
w
(=]
o
[
5
(=)}
@
<
z
665,739
\ 733,144 24,614 23,301 126,794 236,885
\ | -~
Regular Agrario Potestativo Otras coberturas
® 2017 =2018

Fuente: Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas

Nota: La poblacion asegurada esta conformada por la poblacién afiliada (acreditada), mas los asegurados
(titulares y derechohabientes) que tuvieron alguna acreditacién en los ultimos 12 meses (incluyendo periodo
de determinacion de poblacion).

22 Ley N°30478: Ley que modifica el articulo 40 y la vigésimo cuarta disipacién final y transitoria del TUO de la Ley del
Sistema Privado de Administracién de Fondo de Pensiones

. "\ 2 Las otras coberturas est4n referidas a poblacion asegurada por Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo - SCTR

=\(+ Proteccién) y Seguro de Accidentes (+ Vida

¥
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Cuadro N° 7 Descripcion por tipo de seguro

Tipo de Seguro Descripcién

Son afiliados todos los trabajadores activos que se encuentran |
obligatoriamente bajo relacion de dependencia o como socios de
cooperativas de trabajadores. También, los pensionistas que reciben
a) Seguro Regular pension de jubilacion, de incapacidad o de sobrevivencia.

(+ Seguro) Este tipo de seguro brinda atencion médica a los siguientes
derechohabientes de los afiliados titulares: (La (el) cényuge o concubina
(0), hijos menores de edad, hijos mayores de edad incapacitados en
forma total y permanente para el trabajo).

Son afiliados todos los trabajadores dependientes e independientes que
desarrollen actividades de cultivo y/o crianza, avicola, agroindustrial o
acuicola, con excepcion de la industria forestal.

b) Seguro Agrario
(EsSalud)

Son afiliados todas las personas residente en el pais, nacional o
extranjero, sin limite de edad, especialmente trabajadores
c) Seguro Potestativo independientes (profesionales, técnicos, artesanos, comerciantes,

(+ Salud) transportistas y artistas) y sus dependientes, asimismo, universitarios,
practicantes y demas emprendedores; que no se encuentren afiliados al
Seguro Integral de Salud (SIS) o a EsSalud a través de un empleador.

» Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo - SCTR (+
Proteccién): Es un seguro de naturaleza no tributaria, el cual otorga
cobertura adicional por accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales a los afiliados regulares del Seguro Social de Salud -
EsSalud, que desempeiian actividades de alto riesgo.

* Seguro de Accidentes (+ Vida): Es un seguro voluntario y
complementario de accidentes, dirigido a los afiliados al Régimen
Contributivo de la Seguridad Social en Salud y sectores organizados
de la sociedad que asi lo requieran

d) Otros tipos de
seguros

Fuente: Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdmicas

Segun redes asistenciales

De los veinticinco departamentos existentes, cinco de ellos (Lima, Arequipa, La
Libertad, Piura y Callao) han concentrado aproximadamente al 65% de los
asegurados. Este porcentaje ha variado marginaimente en el periodo de afos del
2014 al 2018.

Los cinco departamentos que en el 2014 lideraban la afiliacién son los mismos en el
2018, con la diferencia que La Libertad ascendié ahora al segundo lugar. Al otro
extremo de la lista se ubican los cinco departamentos con menor nimero de
asegurados (Huancavelica, Apurimac, Amazonas, Tumbes y Madre de Dios), que
apenas totalizan el 3.0% del total. Por otro lado, amplias brechas caracterizan la

o/ cobertura de EsSalud a nivel departamental. Ica, por ejemplo, tiene una tasa 3,4
7/ veces superior a la de Amazonas.




Grafico N° 13 Poblacion asegurada por red asistencial
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Fuente: Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas — SIA - diciembre 2018

De las veintinueve redes en las que se organiza la oferta prestacional de la
institucion, se observa que las redes prestacionales Almenara, Sabogal y Rebagliati,
ubicadas en el ambito de Lima y Callao, se posicionan como las mas grandes al
concentrar el 47.3% de los asegurados totales.

Grafico N° 14 Poblacién asegurada segun redes de Lima y otras
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Fuente: Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas — SIA junio 2019

Distribucion de asegurados titulares, seguin rango de aportacién

A junio del afio 2018, el 34% de los asegurados titulares percibia como ingreso,
montos menores o iguales a S/. 930.00; el 41% entre S/ 931.00 y S/. 2,000.00 y solo
el 25% tenia ingresos por encima de los S/ 2,000.00.




Grafico N° 15 Rango salarial de los asegurados titulares
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Fuente: Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas, junio 2018

Comportamiento de la Poblacién Asegurada en los tltimos afios

El comportamiento de la poblacion asegurada en el periodo 2011 al 2018 presenta
una tendencia creciente. En el afio 2011 la tasa de crecimiento fue de 5.81%,
alcanzando la mayor tasa al afio siguiente con 7.21%; a partir de ese afio, se observa
un decrecimiento de las tasas, alcanzando un minimo en el afio 2015 con 1.03%.
Para el afio 2018 la tasa de crecimiento alcanzé el 3.16%, tal como se puede
observar en el grafico siguiente:

Grafico N° 16 Poblacién asegurada (periodo 2011 — 2020)
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Fuente: Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdmicas

Para estimar la poblacién asegurada de 2019 y proyectar la de 2020 se ha tomado
en cuenta el marco Macroeconémico Multianual 2019-2021, comportamiento de la
formalizacién laboral, asi como el andlisis de las tasas de crecimiento de los afios
anteriores respecto a la evolucion del PBI, y consultas a estudios del BCRP e INEI.
Como resultado de ello, para el afio 2019 se estima brindar cobertura a una
poblacion asegurada de 11,782,377; proyectandose para el afio 2020 alcanzar
12,055,014 asegurados, lo que representaria un incremento de 2.31% en relacién al
estimado del afo anterior.
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Respecto al incremento de asegurados por tipo de seguros se puede observar que,
la poblacion que mas ha crecido es el Seguro Agrario; asi mismo la poblacién
asegurada afiliada a “otras coberturas” muestra un incremento relevante desde el
ano 2017.

Cuadro N° 8 Evolucién de la poblacion asegurada por tipo de seguro

2015 2016 2017 2018 2019
Tipo de
Seguros Derecho Derecho Derecho Derecho Derecho
Titular | pabitante | ™U37 | habitante| TYIAT | papitante | THUIN | popitante| TRUIAT | tante

G:;%r;?::s 5,485,591 4,658,018 |5,785,113|4,462,413| 5,827,097 | 4,497,482 | 5,970,086 | 4,530,024 | 6,059,774 |4,554 544

[
frsegurados 306,373 | 272,173 | 338,186 | 270,494 | 371,432 | 294,307 | 424,716 | 308,428 | 440,903 | 312.701

Agrarios

\Asegurados

Potestativos 27,809 4,701 24,878 2,667 22,682 1,932 21,618 1,683 22,689 1,771
Otras coberturas 53,196 132 116,854 9,940 163,448 | 73,437 | 183,374 | 89,228
Total 5,819,773 | 4,934,892 | 6,201,373 | 4,735,706 | 6,338,065 | 4,803,661 | 6,579,868 | 4,913,572 6,706,740 |4,958,244

Fuente: Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas, recuperado de
http:fiintranet.essalud/portal/modules/enterprise/aboutus.php?item=17
* Informacidn al cierre del tercer trimestre del 2019.

La poblacién asegurada esta constituida por tipo de asegurados, en varios tipos de
seguro (Regulares, agrarios, potestativos y otros); desde el afio 2015 hasta el cierre
de 2018, se evidencia un crecimiento promedio de 9% en asegurados titulares
regulares, 39% en asegurados titulares agrarios, y, una reduccién en 22% de
asegurados titulares potestativos.

Asimismo, es importante sefialar que en promedio toda la poblacién asegurada ha
tenido un crecimiento de 7%.

2.2.2. Perfil epidemiolégico?

Las condiciones epidemiolégicas y de salud de los asegurados han variado en el
transcurso de los afios, por las variaciones demograficas y las tendencias de las
enfermedades actuales (envejecimiento de la poblacion, nuevas y mas complejas
necesidades de atencién, cambios en los estilos de vida, entre otros). Ambos
factores, vienen generando una considerable inclinacién de gastos a tratamientos
asociados a intervenciones de alta complejidad o condiciones de alta prioridad
clinica o sanitaria incidiendo directamente en las tasas de utilizacién de los servicios
y por ende en los gastos del Seguro Social de Salud.

En el periodo 2010-2016, el costo de estos tratamientos se incremento en un 68%;
y los incrementos méas importantes se dieron en enfermedades o dafios prevenibles,
como la insuficiencia renal (73%), la infeccion por VIH (83%) y la tuberculosis
multidrogo resistente (117%).

Por otro lado, se debe mencionar que la poblacién adulta mayor representara entre
el 20% al 24% al ano 2050 del total de la poblacién en el Pert de acuerdo al Informe
Mundial sobre el Envejecimiento y Salud de la OMS?, la mayoria de los problemas
de salud de las personas adultas mayores son el resultado de enfermedades
cronicas, presentando casos de afecciones mas comunes como la pérdida de
audicion, cataratas y errores de refraccion, dolores de espalda y cuello y
osteoartritis, neumopatias obstructivas crénicas, diabetes, depresion y demencia,
entre otras®,

 Banco Mundial (2019)
25 OMS. Informe Mundial del Envejecimiento y la Salud. 2015
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Segun datos de la Encuesta Nacional Especializada en Discapacidad 2012,
ENEDIS, la poblacion con discapacidad en el Pert es de 1'575,402 personas. De
otro lado, de acuerdo a los Resultados de los Censos nacionales 2017, el 10.4% de
los asegurados por EsSalud tendria alguna limitacion (discapacidad), lo cual
representa mas de 1 millén 300 mil personas.

Considerando que la poblacién adulta mayor (60 afios a mas) de EsSalud presenta
una tendencia incremental, es importante continuar promoviendo lineas de
intervencion que mejoren el acceso a la salud con un enfoque preventivo y la
promocion de habitos de vida saludable durante todo el ciclo de vida, en especial a
los asegurados que se encuentran en transicion a la vejez, permitiendo detectar,
atender y dar seguimiento a las personas con factores de riesgo que pueden generar
situaciones de discapacidad y de dependencia.

Asimismo, es necesario avanzar en alternativas de apoyo diversificadas en el campo
sociosanitario, desde la atencién y servicios que posibiliten la permanencia del
adulto mayor en su entorno comunitario y familiar a alternativas residenciales
asistidas, asi como el desarrollo de recursos especializados para atender
discapacidades asociadas con la edad (alzheimer, parkinson, demencias,
enfermedades cerebrovasculares, etc.)?.

De acuerdo a la informacion recopilada en el Estudio Actuarial 2018 elaborada por
la OIT, a continuacion, se muestran algunas de las caracteristicas epidemioldgicas
de los asegurados de EsSalud:

En el ambito de los principales diagnésticos de consulta externa, sobresalen la
faringitis aguda y la amigdalitis aguda como el principal diagnéstico en el 2010 yen
el 2017. Esta enfermedad represent6 6.12 casos por cada 100 asegurados en el
2017. Otras dorsopatias fue el segundo padecimiento en presentar la mayor
cantidad de casos: 4.63 por cada 100 asegurados. Los diagndsticos de otras
enfermedades de la piel y tejido subcutaneo, otras infecciones agudas de las vias
respiratorias superiores y trastornos de los tejidos blandos, también se ubicaron
dentro de los principales cinco diagnésticos de consulta externa en el 2017. Gastritis
y duodenitis dejo de ocupar el quinto lugar en la lista en el 2017, posicion que
alcanzo en el 2010 al registrar 2.82 atenciones por cada 100 asegurados.

Por su parte, la lista de los principales diagnésticos de los egresos hospitalarios es
liderada en el 2010 y el 2017 por el parto Gnico espontaneo, asi como por otras
complicaciones del embarazo y del parto. En el 2017 la primera de ellas reporto 2.72
egresos por cada 1000 asegurados, mientras que la segunda contabilizé 2.77
egresos por cada 1,000 asegurados. Pese a reportar una disminucién en la cantidad
de egresos por cada 1,000 asegurados, el diagndstico de colelitiasis y colecistitis
ocupo el tercer lugar de importancia tanto en el 2010 como en el 2017.
Enfermedades del apéndice y otras enfermedades del sistema urinario ocuparon el
cuarto y quinto lugar en dicha lista en ambos periodos.

Asimismo, el principal diagndstico causante de incapacidad temporal en el 2012,
2015y 2017 ha sido el lumbago no especificado. Sin embargo, la cantidad de casos
por 1000 asegurados ha disminuido en el tiempo pasando de 10.3 casos por 1,000
asegurados en el 2012 a 9.4 en el 2017. El segundo diagndstico en cantidad de
casos por 1,000 asegurados es diarrea y gastroenteritis de presunto origen
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infeccioso. Este diagnoéstico muestra una leve disminucion en el nimero de casos
por cada 1,000 asegurados al pasar de 7.6 en el aiio 2012 a 7.4 en el 2017.

Es importante tomar en cuenta las enfermedades que se presentan con mayor
frecuencia y las que generan mayores costos. Las enfermedades osteomusculares
y del tejido conectivo, las condiciones perinatales, las enfermedades neuro-
psiquiatricas, las lesiones no intencionales y las enfermedades endocrinas y de la
sangre son las que constituyen las prioridades sanitarias en términos de mayor
carga de enfermedad, segun los registros y reportes de los establecimientos de
salud (Estudio de carga de enfermedad 2014 de EsSalud).

Las estimaciones realizadas y la actualizacién del estudio de carga de enfermedad
y lesiones en la poblacion asegurada brindan una fuente de informacién valiosa para
la identificacion de los problemas de salud en la poblacién asegurada, valorando de
manera integral el efecto de un dafio o lesion, considerando las perdidas mortales y
no mortales de padecerlos, desde un punto de vista de limitacion fisica, social y
bienestar. Asimismo, permiten evaluar el impacto de intervenciones sanitarias sobre
las prioridades institucionales identificadas y las estrategias orientadas a la mejora
de la esperanza y calidad de vida de la poblacién asegurada.

2.2.3. Diagnéstico de las prestaciones

Modelo de atencién

El modelo se enfoca en el aspecto recuperativo, con reducidos esfuerzos en la
dimension preventiva (Banco Mundial, 2019). Esta situacién se refleja en el
incipiente progreso del primer nivel de atencién y la escasa capacidad resolutiva del
segundo nivel de atencion, producto de la saturacién de los establecimientos de
salud de mayor nivel (EsSalud, 2019) y a la considerable proporcién de asegurados
adscritos a los hospitales de EsSalud en aproximadamente un tercio del total de
asegurados sin EPS (Banco Mundial, 2019).

En el modelo de prestaciéon actual, existe una atencién poco integrada a las
necesidades de los usuarios. Los mecanismos de atencién de las necesidades
sanitarias se desarrollan en forma desarticulada de las de prestaciones sociales
(EsSalud, 2017). Ademas, el financiamiento y los incentivos estan orientados a la
produccion en lugar de resultados sanitarios y los mecanismos de pago
heterogeneos benefician al prestador y no al asegurado (Banco Mundial, 2019).

Las consecuencias de este modelo de atencion, son los elevados costos que afronta
la institucién y los altos indices de insatisfaccion de los usuarios® (Banco Mundial,
2019). Cabe destacar que, dado que no se implementan mecanismos institucionales
que permitan corregir los problemas identificados por EsSalud y SUSALUD, los
mecanismos de proteccion de los derechos de los usuarios no son efectivos.

Asimismo, la articulacion e integracién de las redes es escasa. Como se ha
mencionado previamente, el modelo de prestacion tiene que enfrentar una dinamica
nueva por la carga de enfermedad de una poblacién que envejece y también con
enfermedades emergentes en la poblacién adulta y adolescente.



Prestaciones de salud

EsSalud brinda a sus asegurados y derechohabientes servicios asistenciales como
consulta externa, intervenciones quirdrgicas y hospitalizacion. La Gerencia Central
de Prestaciones de Salud, ha reportado la siguiente produccion al cierre del afio

2018.
Cuadro N° 9 Produccién asistencial por grupo de actividad
Principales Prestaciones de Salud?® Total 2018 % > 60 afios
Consulta externa 23,746,252 36.2
Intervenciones quirdrgicas 380,970 294
Egresos hospitalarios y de emergencia 587,805 254

Fuente: EsSalud - SES, SGSS, SGH - 2018
Emergencias

Durante el afo 2018 se atendieron 6°995,177 emergencias, registrando un
incremento del 3.4% respecto al afio 2017. De los cuales el 46.3% se efectuaron
como Prioridad Ill, es decir, aquellas atenciones que no presentan riesgo de muerte
ni riesgo de secuelas.

Asimismo, los servicios de Prioridad | incluyen atencién en trauma shock para
pacientes criticos, la Prioridad Il se brinda en el Tépico de Emergencia a pacientes
con cuadros agudos y la Prioridad IV se brinda a pacientes sin compromiso de
atenciones vitales ni riesgo de complicacion inmediata que pueden ser derivados a
consultorios externos. Estos servicios se otorgan en todos los niveles, precisando
que el mayor numero de emergencias se han realizado en los centros asistenciales
de nivel Il (73.2%).

Grafico N° 17 Emergencias por tipos de prioridad
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% Informe Memoria 2018, aprobado por Acuerdo de Consejo Directivo N° 21-20-EsSalud-2019, de fecha 24 de octubre
del 2019.




Grafico N° 18 Emergencias por niveles de atencion

Nivel Il
5,118,698
73%
Nivel |
780,920
11%
Nivel Ill
1,095,559
16% —

Fuente: Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto — Sistema Estadistico de Salud- 2018
Hospitalizacién

Durante el afio 2018, se registraron 531,150 egresos hospitalarios, mostrando un
incremento del 1% respecto al afio 2017, de los cuales el 68.4% se efectuaron en el
Nivel de Atencion Il. Teniendo en cuenta la hospitalizacién segun ubicacién
geogréfica el 60% corresponde a las Redes de Provincias y el 40% a las Redes
Asistenciales ubicadas en Lima y Callao.

Los establecimientos Nivel Il concentran el 68.4% de los egresos; y el mayor egreso
hospitalario alcanzé el 26.4% y corresponde al servicio de cirugia.

Grafico N° 19 Egresos hospitalarios - nivel de atencién
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Grafico N° 20 Egresos hospitalarios segun servicio
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Recursos médicos

El nimero de camas hospitalarias se ha incrementado en aproximadamente en un
1.6% del 2016 al 2019*, al disponer de 132 camas adicionales; este incremento se
refleja en el grafico adjunto.

Gréfico N° 23 Numero de camas hospitalarias
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Fuente: Sistema Estadistico de EsSalud cifras preliminares octubre 2019

Durante el afio 2018, se incrementaron en 23 mil dias cama disponible; y para el
2019, de acuerdo al comportamiento mensual mostrado, se puede estimar un
aproximado de 10 mil dias adicionales de cama disponible respecto a lo alcanzado
en el 2018.

Grafico N° 24 Nimero de dias cama disponible
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Consultorios

Grafico N° 25 Numero de consultérios
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Fuente: Sistema Estadistico de EsSalud Cifras preliminares a octubre 2019

Los consultorios funcionales de la consulta médica al mes de octubre de 2019, se
incrementaron en un 5% con relacion al afio 2017, lo que significa una variacién de
217 consultorios adicionales para la atencién médica de los pacientes ambulatorios.

Médicos destinados a Consulta Externa

Los médicos programados en la consulta médica se han incrementado en los tltimos
anos, variando la cantidad programada durante el afio 2019 con respecto al ano
2017 en un 9%, lo que representa un incremento absoluto de 758 médicos
adicionales que se programan para la atencién de la consulta médica.

Grafico N° 26 Nimero de médicos destinados para consulta
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Prestaciones Econdmicas

En el afio 2018, EsSalud otorgé prestaciones econémicas por un monto ascendente
a S/ 732 millones, que corresponde a un total de 368,423 solicitudes procesadas, a
traves de las 35 Oficinas de Seguros y Prestaciones Econdmicas (OSPE) a nivel
nacional.

Se observa que en comparacion al afio 2016, el monto por incapacidad temporal se
incremento en 47.7%, 3% en lactancia, 36.7 % en maternidad, y 2.6 % en sepelio;
mientras que en nimero de expedientes atendidos no se incrementé en la misma
magnitud como el subsidio por incapacidad temporal, en cuyo caso el nimero de
expedientes atendidos solo se incrementd en 5.5%, mientras que en el de
maternidad creci6 el 29.0%.

Cuadro N° 10 Numero de solicitudes y monto pagado por tipo de subsidio

(periodo 2016-2018)
2016 2017 2018
Tipo de
subsidio N° de Monto N° de Monto N° de Monto
Solicitudes Pagado S/ Solicitudes | Pagado S/ | Solicitudes | Pagado S/
Incapacidad
Temporal 120,347 179,277,432 141,568| 209,674,749 127,038 | 264,849,306
Maternidad 40,518 197,296,024 52,380 276,362,231 52,257 | 269,879,161
Lactancia 147,681 121,098,420 149,930 122,942,600 152,162 124,772,840
Sepelio 34,345 70,537,270 35,667 73,496,963 36,966 72,405,237
Total 342,891 568,209,146 379,545 682,476,543 368,423 | 731,906,544

Fuente: Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdmicas
Comparando en términos globales, el afio 2017 versus el afio 2016, se observa un

incremento de 20.11% y la relacién del afio 2018 respecto al 2017 se incrementa en
7.24%.

Prestaciones Sociales

En el afio 2018, se brindé a 98,518 asegurados adultos mayores, servicios
gerontoldgicos sociales, en los 126 CAM?® y 105 CIRAM?® en el ambito nacional.

Cuadro N° 11 Prestaciones sociales 2016-2018
(Nimero de personas)

Prestaciones Sociales 2016 2017 2018
Prestacion de los Centros del Adulto Mayor (CAM) 79,355 85,348 89,726
Poblacion de los Circulos del Adulto Mayor (CIRAM) 8,430 8,937 8,792
Participantes de los Centros de Rehabilitacion
Profesional y Social (CERPS) 2951 | 3024 | 3121
Participantes Moddulos Béasicos de Rehabilitacion
Profesional y Social (MBRPS) 2048 | 2302 | 2540

Fuente: Sub Gerencia de Proteccién al Adulto Mayor. / Sub Gerencia de Rehabilitacién Social y Laboral.

% CAM: Centro de Adulto Mayor (86 CAM en provincia y 40 en Lima).

3 CIRAM: Circulos de Adulto Maﬁr ‘103 CIRAM en Erovincia z 02 en Limai.
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Grafico N° 27 Prestaciones sociales
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Durante el ejercicio 2018, los participantes en los centros de adulto mayor se
incrementaron en 5.1%, respecto al afio 2017. La cantidad de miembros de los
circulos del adulto mayor disminuyé en 1.6%, respecto a diciembre del 2017. Los
participantes en los CERPS registraron un aumento de 3.2%, respecto al afio 2017.
El nimero de asegurados en los MBRPS en el afio 2018 se incrementé en 10.3%,
respecto al afio anterior 2017.

Durante el ejercicio 2018, los participantes en los CAM se incrementaron en 5.1%,
respecto al afio 2017. La cantidad de miembros de los CIRAM disminuy6 en 1.6%,
respecto a diciembre del 2017, esto en razén a que uno de los CIRAM pasé a
funcionar como CAM dada la demanda creciente de esta poblacién, es el caso del
CAM Concepcion de la Red Asistencial Junin. Es menester sefialar, que los CIRAM
dependen administrativa y presupuestalmente de los CAM; en ese sentido, una
disminucion de los recursos para los CAM implica una disminucién de las actividades
en los CIRAM y por ende disminucion de la participacion.

En el afo 2018, EsSalud atendié a 5,661 Personas con Discapacidad Aseguradas
que fueron beneficiarias de la cartera de Rehabilitacion Profesional y Social que
brindan los 4 CERPS y 13 MBRPS en el ambito nacional; a través de procesos y
procedimientos en los que participa la familia, entidades empleadoras, instituciones
educativas y comunidad, con el objetivo de mantener la maxima independencia
fisica, mental, social y laboral de la persona con discapacidad, a través de su
inclusion educativa e integracion socio laboral.

Durante el ejercicio 2018, los participantes en los CERPS y MBRPS se
incrementaron en 50.83%, respecto al afo 2015.

Grafico N° 28 Incremento de PCD que participan en los CERPS y MBRPS
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2.2.4. Infraestructura y equipamiento
Establecimientos de Salud

La infraestructura asistencial de EsSalud, se encuentra categorizada por niveles de
atencion y tipos de establecimiento los cuales al mes de septiembre del afio 2019
sumaron 407 establecimientos de salud (390 oferta propia y 17 de oferta extra
institucional); el 38.72% de los 390 establecimientos de salud son propios, mientras
que el 36.15% son alquilados y el 25.13% son convenios, cesion de uso y otros.

De acuerdo a un estudio del Banco Mundial del 2019, se indica que el 76% de los
establecimientos de oferta propia, presenta deficiencias en su infraestructura y cerca
del 54% requiere mejorar sus instalaciones; y un 22%, rehabilitar el total de las

mismas.
Cuadro N° 12 Oferta de servicios de EsSalud
Tenencia de Propiedad EE.SS. %
EsSalud 151 38.72%
Alquilados 141 36.15%
Otros (Convenio, cesion en uso, MINSA) 98 25.13%
TOTAL 390 100%

Fuente: Gerencia Central de Proyectos de Inversion — setiembre 2019

Grafico N° 29 Tenencia de propiedad de establecimientos de salud
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Fuente: Gerencia Central de Proyectos de Inversién — setiembre 2019

Las principales limitaciones identificadas en la oferta de infraestructura asistencial
son las siguientes:

* Rezago de las inversiones realizadas y el incremento de la demanda de
servicios.

* Insuficiente asignacion del presupuesto por nivel de atencién. Con la atencion
primaria se deberia solucionar el 70% u 80% de los problemas de salud; sin
embargo, solo el 12% del presupuesto se destina al primer nivel de atencién
(EsSalud, 2019).

* Es limitado el nimero de locales sobre los que EsSalud puede realizar
inversiones, solo el 38.72 % de sus establecimientos es propio.
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En cuanto a la distribucion de la oferta asistencial, esta se encuentra organizada en
veintinueve (29) redes asistenciales, dos (2) institutos especializados y un (1) centro
especializado.

Grafico N° 30 Distribucion de EESS por red asistencial, segtin nivel de atencién
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Nata: No se Incluye el Instituto Peruano de Oftalmologia de la Red Asistencial Piura, el cual esta considerado en
Centros e Institutos.

Asimismo, de la informacién estadistica al mes de diciembre de 2018, se muestra
que el 40% de la oferta propia de EsSalud tiene una antigiiedad de 0 a 20 afios,
mientras que el 51% tiene entre 21 a 50 afios y el 9% tiene mas de 50 afios de
antigiiedad.
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Por otro lado, el 87% de estos establecimientos de salud estan construidos con
material noble, el 10% con material adobe y el 3% con otros materiales, de los cuales
el 57% de los establecimientos de salud se encuentran en estado de conservacion
regular, el 28% en estado de conservacion bueno y el 15% en estado malo.

Grafico N° 31 Caracteristicas de la infraestructura de los establecimientos de salud
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Operatividad y distribucion de la vida Gtil del equipamiento asistencial

Por otro lado, en relacion a la situacion de los equipos biomédicos de acuerdo a la
informacion del PCOMAN al mes de setiembre 2019%', se evidencia que el 64.1%
de los equipos biomédicos en la Institucién se encuentran fuera de su vida util u
obsolescencia y el 35.9% dentro de su vida util y en relacién al equipamiento
electromecanico el 61.8% se encuentra dentro de su vida util y el 38.2% con
obsolescencia, tal como se muestra en el gréfico siguiente:

Grafico N° 32 Equipos biomédicos y electromecanicos dentro y fuera de su vida atil
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Fuente: PCOMAN/Sub Gerencia de Mantenimiento — GCPI setiembre 2019
Nota: Equipos potenciales para reposicién, no incluye equipos nuevos con garantia.

En el siguiente gréfico, se muestra el equipamiento biomédico dentro y fuera de su
vida util por Red Asistencial/Prestacional; siendo uno de los casos preocupantes el
de la Red Asistencial Tumbes que tiene el 98.2% del equipamiento biomédico fuera
de su vida util.

7}  Sub Gerencia de Mantenimiento — GCPI.




Grafico N° 33 Vida util de equipos biomédicos por red
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Fuente: PCOMAN/Sub Gerencia de Mantenimiento — GCPI, setiembre 2019
Nota: Equipes potenciales para reposicién, no incluye equipos nuevos con garantia.

A continuacion, se muestra que el 95.6% de equipamiento biomédico y
electromecanico esta operativo y solo el 4.4% esta en condicién inoperativa; del
detalle de la informacion solo la red de Pasco y Piura estan por debajo del 90% de
equipamiento operativo.

Cuadro N° 13 Equipamiento operativo e inoperativo por 6rgano desconcentrado

INOPERATIVOS
OPERATIVOS
ORGANO Blomédico Electr. TOTAL
R N BADOS Blomédico | Electro Total % Por | Para| Por | Para| Total| %
mecinico reparar | baja | reparar | baja

ALMENARA 3.924 2,130 6,054 96.0% | 135 | 106 | 4 4 | 249 | 40% | 6303
AMAZONAS 619 198 817 928% | 4 43 0 16 | 63 | 7.2% | 880
ANCASH 1,328 359 1,687 952% | 34 | 39 5 7 | 85 | 48% | 1772
APURIMAC 632 306 938 986% | 3 8 2 0 | 13 | 14% | 851
AREQUIPA 2317 546 2923 99.0% | 17 | 12 1 0 | 30 | 10% | 253
AYACUCHO 624 128 752 959% | 20 6 6 0 | 32 | 41% | 784
CAJAMARCA 523 55 578 98.3% | 3 7 0 0 | 10 | 1.7% | 588
cusco 1.409 416 1,625 953% | 27 | 46 | 1 7 | 91 | 47% | 1916
HUANCAVELICA 335 78 413 900% | 2 a1 0 3 | 46 | 100% | 459
HUANUCO 767 84 851 97.1% | 24 0 0 1 | 25 | 20% | 876
HUARAZ 399 88 487 976% | 0 10 0 2 | 12 | 24% | 499
ICA 1,821 7 2,538 909% | 115 | 125 | 4 10 | 254 | 9.1% | 2792
JUNIN 1,725 592 2317 872% | 33 | 26 6 2 | 67 | 28% | 2384
LA LIBERTAD 2674 1.553 4227 96.9% | 35 | 51 | 40 | 7 | 133 | 31% | 4.260
LAMBAYEQUE 2.234 849 3,083 945% | 93 | 57 | 22 | 6 | 178 | 55% | 3.261
LORETO 624 362 996 96.6% | © 12 | n 6 | 35 | 34% | 1,031
MADRE DE DIOS 228 129 357 1000% | 0 0 0 0 | o0 | 00%| 387
MOQUEGUA 440 130 570 956% | 24 2 0 0 | 26 | 44% | 5%
MOYOBAMBA 259 66 325 842% | 1 13 [) 6 | 20 | 58% | 345
PASCO 780 149 929 893% | 16 | 63 1 31 | 111 | 107% | 1,040
PIURA 1.258 302 1,560 892% | 46 | 118 | 5 | 20 | 189 | 10.8% | 1.749
PUNO 560 73 633 97.4% | 15 1 0 1 | 17 | 26% | es0
REBAGLIATI 3,786 1,654 5440 97.0% | 84 | 77 4 6 | 171 | 30% | 5611
RED JULIACA 642 81 723 96.5% | 5 5 2 13 | 26 | 35% | 748
SABOGAL 1.883 798 2,681 956% | 65 | 29 | 19 | © | 122 | 44% | 2.803
TACNA 572 g5 667 11% | 22 | 41 2 0 | 65 | 8% | 732
TARAPOTO 466 451 917 946% | 13 | 34 1 4 | 52 | 54% | o69
TUMBES 237 58 295 983% | 4 1 0 0 | 5 | 17% | 300
UCAYALI 383 224 617 989% | 5 2 0 0 | 7 | 1.1% | 624
ikl 3s5 18 a3 89.9% | 5 35 1 1 | 42 |104% | 415
C.N. SALUD RENAL 95 94 189 959% | o 8 0 0 | & |41% | 17
g‘fggg;mm 593 373 966 o18% | o 9 4 o | 22 |22% | ses
TOTAL 34,562 13,166 47,728 956% | 865 |1,028| 151 | 162 | 2,206 | 4.4% | 49,034

Fuente: SISMAC
GCPI - GEP - Sub Gerencia de Mantenimiento




Brecha de Infraestructura

Mediante Decreto Legislativo N° 1252% se crea el Sistema Nacional de
Programacion Multianual y Gestién de Inversiones - Invierte.pe, con la finalidad de
orientar el uso de los recursos publicos destinados a la inversion, para la efectiva
prestacion de servicios y la provisién de la infraestructura. El Invierte.pe considera
como principal objetivo el cierre de brechas de infraestructura o de acceso a los
servicios publicos para la poblacién.

A nivel Institucional la identificacion y valorizacién de las necesidades de inversion
se da en funcion de las brechas de infraestructura de prestaciones de salud y de
infraestructura de prestaciones sociales, de acuerdo a lo sefialado en la Ley N°
27056% y en el Reglamento de Organizacién y Funciones de EsSalud vigente®.

Sobre la base de estas necesidades, se ha estimado un monto referencial de la
inversion requerida para el cierre de brechas al afio 2035, el cual se presenta en el
siguiente cuadro:

Cuadro N° 14 Monto de la brecha de infraestructura por tipo de prestacién

Tipo de Prestacion Monto referenclglr::hs;c;l;; para atender la
Prestaciones de Salud 28,281,431,967
Prestaciones Sociales 2,944,623,077
Total 31,226,055,044

Fuente: Proyecto del Plan Estratégico de Inversiones de EsSalud 2019-2035 - Banco Mundial

De acuerdo a lo establecido por el Sector Salud® las brechas de infraestructura para
las Prestaciones de Salud son de dos tipos: brechas de cobertura (Establecimientos
de Salud del primer nivel de atencion/Hospitales requeridos) y las brechas de calidad
(Establecimientos de Salud del primer nivel de atencion/Hospitales con capacidad
instalada inadecuada), mientras que las brechas de infraestructura de Prestaciones
Sociales consideran las intervenciones en los Centros del Adulto Mayor (CAM) y los
Centros de Rehabilitacion Profesional y Social (CERPS).

En relacion a la brecha de calidad de las prestaciones de salud (capacidad instalada
inadecuada), se tienen identificados 242 establecimientos de salud del primer nivel
de atencion, 73 del segundo nivel de atencién y 08 del tercer nivel de atencion, que
requieren de un mejoramiento integral36. Precisar que en el horizonte del presente
Plan Estratégico Institucional se tienen programadas intervenciones de
mejoramiento integral, asi como la atencién a los requerimientos de inversion en las
Unidades Productoras de Servicios de los mismos, a través de Inversiones de
Optimizacion, Ampliacién Marginal, Rehabilitacion y Reposicién-IOARRS, que
contribuiran a disminuir la brecha de calidad que tiene la Institucién.

Asimismo, como una estrategia para contribuir con el cierre de brecha de cobertura
(establecimientos de salud nuevos requeridos), de acuerdo con lo sefialado en el
primer lineamiento de la Politica de Inversiones en EsSalud¥, el cual establece
“Promover las inversiones para fortalecer los servicios de salud del primer nivel de

32 Decreto Legislativo N° 1252 aprobado el 1° de diciembre del afio 2016
¥ Ley N°27056. Ley de Creacitn del Seguro Social de Salud

34 Reglamento de Organizacién y Funciones Sistematizado.

35 Documento Técnico “indicadores asociados a la medicion de las brechas de servicios y criterios de priorizacién para
"\ "r\ las inversiones del Sector Salud”.

/.~ )\ % Resolucién Ministerial N° 358-2019/MINSA, de fecha 16 de abril 2019,
“i\erex o) 37 Acuerdo N° 15-12-EsSalud-2017, de fecha 21 de junio 2017.




atencion”, se considera la implementacion de Policlinicos de Complejidad Creciente
a nivel nacional, lo cual contribuira a ampliar la cobertura de servicios de salud y su
implementacion permitira la contencién de la demanda sobre todo de problemas que
podrian solucionarse en el primer nivel de atencion donde, de acuerdo a la
normatividad vigente®, se deberia resolver del 70% al 80% de los problemas de
salud de la poblacion.

En diciembre del afio 2019, en el marco de las facultades conferidas al Poder
Ejecutivo, en el marco de lo dispuesto en el articulo 135 de la Constitucién Politica
del Peru, se publicaron los siguientes Decretos de Urgencia: 1) D.U. N° 028-2019:
que “Dispone medidas extraordinarias para el sostenimiento y equilibrio
financiero del Seguro Social de Salud - ESSALUD para garantizar el derecho
fundamental a la salud de los asegurados”, 2) D.U. N° 037-2019: que “Establece
medidas extraordinarias para garantizar el derecho fundamental a Ia salud, a
través de la recuperacion de las deudas por aportaciones al Seguro Social de
Salud — ESSALUD" y 3) D. U. N° 043-2019: que “Modifica la Ley N° 27360, para
promover y mejorar las condiciones para el desarrollo de la actividad agraria”.

El Decreto de Urgencia N° 028-2019, establece en el articulo 3° numeral 3.1, referido
a la finalidad de los recursos recaudados: que los recursos recaudados en aplicacién
de las modificaciones dispuestas por el presente Decreto de Urgencia se destinan
exclusivamente, bajo responsabilidad, a lo siguiente:

a) Ejecutar las inversiones para nuevos establecimientos de salud y equiparlos.

b) Concluir los proyectos en ejecucion.

c) Realizar mejoras, ampliacion, rehabilitacion y reforzamiento de la infraestructura
asistencial existente.

d) Garantizar el mantenimiento y operacién de la nueva oferta asistencial, conforme a
los literales a), b) y c¢) del presente articulo.

e) Reposicion de equipamiento estratégico y asistencial.

Asimismo, la primera disposicion complementaria final del citado D.U., establece que el
Seguro Social de Salud, a través del Consejo Directivo aprueba un Plan para la
optimizacion e incremento de la oferta institucional que incorpora estrategias de cierre
de brechas y otras para incrementar la oportunidad, acceso y calidad de los servicios a
los asegurados.

Como resultado de la implementacién de lo dispuesto en los citados Decretos de
Urgencia se dispondran de mayores ingresos para la Institucion lo que permitira
incrementar el presupuesto de inversiones y por ende las intervenciones en
infraestructura y equipamiento en beneficio de los asegurados.

Si bien los ingresos que se generen como resultados de la aplicacion de los precitados
Decretos de urgencia contribuirdn a reducir la brecha existente en materia de
inversiones, esta no sera suficiente, por lo cual la institucién, continuara impulsando
mecanismos para la obtencién de mayores recursos y estrategias para garantizar la
eficiencia en los gastos. Es por ello, que se insistira en el tramite para la aprobacion del
uso de la reserva técnica para proyectos de inversién en beneficios de la poblacién
asegurada.

2.2.5. Andlisis y gestion de la informacion

Al inicio de la gestién EsSalud carecia de una efectiva politica de seguridad de la
informacion y de un modelo de inteligencia de negocios que posibilite la adecuada

** Resolucién Ministerial N° 520-2010/MINSA aprueba el Documento Técnico Fortalecimiento del Primer Nivel de
Atencién.




gestion para la toma de decisiones. Los sistemas de informacién se encuentran
fragmentados y emplean tecnologia que no es moderna, a la fecha se viene
impulsando lineas de intervencion orientadas a mejorar la gestién de la informacién
para la toma de decisiones.

El soporte tecnolégico no se encuentra integrado lo que dificulta el analisis de
informacién. En cuanto al sistema operativo, los softwares empleados para la
gestion como el SIAD o el sistema SAP/R3, se encuentran desactualizados, a lo que
se suma la limitada conectividad de internet y la saturada capacidad contratada para
el almacenamiento y procesamiento de datos.

En el mes de marzo de 2019 se implementé el sistema ‘EsSalud Servicios de Salud
Inteligentes’ (EsSi) base para la Historia Clinica Digital (HDC), en tal sentido y para
aprovechar dicha informacién para la toma de decisiones, en el mes de setiembre
se creo la Unidad funcional denominada Unidad de Inteligencia y Analisis de Datos
(UIAD) para coadyuvar el andlisis, integracion, difusion y uso de la informacion
resguardada por las unidades organicas de EsSalud.

Si bien estos avances realizados son importantes, alin existe una brecha en cuanto
a la infraestructura necesaria para el procesamiento 6ptimo de la informacién, asi
como un deficiente control y seguimiento de la cobertura e impacto de las
prestaciones en los asegurados y ausencia de indicadores que permitan tomar
decisiones oportunas.

Por otro lado, segin el Banco Mundial (2019), ha identificado la siguiente
problematica:

* Escasa informacion de los servicios prestados como consultas, intervenciones
quirdrgicas, entre otros;

* Ausencia de indicadores para la toma de decisiones eficientes y oportunas;

* Imposibilidad de valorar las intervenciones de salud:

* Esquemas de pagos por criterios histéricos, que impactan negativamente en la
sostenibilidad financiera de EsSalud;

* Ausencia de herramientas informaticas que permitan recoger sus opiniones y
apreciaciones de los asegurados.

2.2.6. Desempefio econémico financiero

El riesgo de la sostenibilidad financiera es uno de los principales problemas
identificados. A pesar de presentar una evolucion creciente de los recursos, existe
una ampliacién de las barreras de acceso, una desaceleracion en la produccion de
servicios y un escaso impacto en la salud y economia de la poblacion asegurada.

Entre las tres principales causas del problema se encuentran:

* Elaumento del gasto.
* Laincipiente evolucion de los ingresos.
* El deficiente manejo de la deuda.

De acuerdo con el Banco Mundial (2019), se calcula que el componente del gasto
podria alcanzar entre 4.482 y 34.973 millones de soles en el periodo 2018-2028%.

Los factores causales son identificados:

* Esta cifra se calcul6 a partir de tres simulaciones de escenarios costos envejecimiento de la poblacién, medicalizacién
de la salud e inflacién médica.




* Método de pago actual a los prestadores de salud, que se realiza en funcion de
criterios histéricos y se basa en un presupuesto global que no distingue costos
por tipo de actividad asistencial.

* Alta proporcion del gasto en hospitales de segundo y tercer nivel, en
contraposicion con la asignacion presupuestal. El 50% del presupuesto se
asigna para IPRESS nivel I/ll; y el 50% restante, para IPRESS nivel III.

* El alto porcentaje de "gasto basura” (costos asociados a no calidad), el cual
puede llegar a ser 33% de los costos de salud, lo cual implica que,
procedimientos sencillos como examenes de laboratorio, se conviertan en una
fuente considerable de exceso de gasto.

Respecto al componente del ingreso, en los ultimos cuatro afios se ha producido
una brecha creciente entre los ingresos y gastos operativos de la institucion. Ello se
debe a la menor tasa de incremento anual de los ingresos en 2017, el cual tuvo un
déficit de 576 millones de soles. Esto se enmarca en un esquema de aportes poco
coherentes con el gasto efectivamente realizado (Banco Mundial, 2019). Asimismo,
se conoce los ingresos recaudados de los aportes de los asegurados, mas no se
cuenta con la informacion para asociar los ingresos por grupos de edad o por
resultados con los gastos efectuados. Ademas, no se cuenta con estudios de
siniestralidad, estudios de mercado, ni andlisis de riesgo por cada tipo de seguro.

Esta deficiencia se profundiza debido a la dependencia de los procedimientos del
FONAFE en materia presupuestal y de remuneraciones al personal, ya que ralentiza
la gestion de recursos. Méas aun, las contribuciones al sistema de seguridad social
estan diferenciadas por normas y regimenes especiales para el sector publico,
sector privado y pensionistas, lo cual genera diferencias en el porcentaje y
proporcién de los aportes, a pesar de que la oferta de prestaciones de salud,
economicas y sociales, es idéntica a la recibida por un aportante regular.

Respecto a la gestion del cobro y pago de deuda, los mecanismos de EsSalud son
insuficientes. La deuda total al 31 de diciembre de 2016 fue de 3,269 millones de
soles (32.4% insoluto y 67.6% interés) de los cuales, 121 millones de soles
corresponden a deuda insoluta por periodos hasta julio de 1999 contraida con el
desaparecido Instituto Peruano de Seguridad Social. Asimismo, las deudas por
cobrar de EsSalud a las entidades publicas y privadas por contribuciones impagas
bordean los 4,000 millones de soles. De este monto, el 67% corresponde a
obligaciones del sector privado.

Segun el Banco Mundial (2019), los principales efectos identificados respecto a la
situacion financiera de EsSalud son los siguientes:

* Dificultad para asignar de forma eficiente y eficaz los recursos para la inversion
de la oferta de servicios.

* Reduccion de incentivos para mejorar la produccion.

* Amenaza al logro de metas sanitarias y proteccion financiera de los asegurados;

* Puesta en riesgo la atencién a los mas de once millones de asegurados, el pago
de subsidios y las prestaciones sociales.

* Deterioro de la calidad, suficiencia y oportunidad de los servicios prestados, lo

que tendria un impacto negativo en la salud, productividad y bienestar de los
beneficiarios.



Cuadro N° 15 Aportes por grupo de poblacién y salarios

v Imal.;esto
up o
Poblacién Pot;:l):lén saArgosTl’uTtl;‘sl% Gasto en salud ISJ""%:::\('.?‘(;L? Di{f:ll?t-] {;:t:::ﬂ:;,.
ol aporte total) per cépita | del apo.mJ
para
PUBLICO 2,972,366.00 |  26% 1,850,813,369 | 2,282,408,027 | 431,594,658 | -145 -23%
Educacién 650,660.00 6% 430,632,817 | 616,364,144 | -185731,327 | -285 -43%
Salud 232,588.00 2% 186,511,929 | 238690106 | -52,178177 | -224 -28%
CAS 499,098.00 4% 268,801,438 | 614,111,400 | -345309962 | -692 -128%
Se‘;‘:fa?"h*“"‘“s 1,062,612.00 9% 658,257,658 | 599,057.671 | 59,199,987 56 9%
Municipalidades 419,562.00 4% 245477,473 | 170,021,164 | 75,456,009 180 31%
Regiones 107,846.00 1% 61,132,354 44,163,542 16,968,812 157 28%
PRIVADO 6,021,648.00 |  52% 6,297,125,694 | 3,266,898,676 | 3,030,227,018 | 503 48%
AR 868,470.00 8% 155675618 | 351,960,431 | -196,284,813 | 226 | -126%
PENSIONISTA 1,511,879.00 | 13% 412,817,692 | 2,656,273,473 | .2,243,455781 | -1484 | -543%
Pensionista regular | 1,274,994.00 | 1% 372,219,592 | 2,454,524,154 |-2,082,304,563 | -1633 | -550%
Solicitante de pension|  90.00 0% : 342,843 -342,843 -3809
gg:.:fgda’“’ oy 236,795.00 2% 40,598,100 201,406,476 | -160,808,376 | -679 -396%
OTROS 125,470.00 1% 57,846,959 184,216,172 | 126,369,213 | -1007 | -218%
TOTAL 11,499,833.00| 100% | 8,774,279,331 | 8,741,756,779 | 32,522,552

Fuente: Las colas de EsSalud una tomografia econémica, lo buena, lo malo y lo feo — Daniel Cotlear, agosto 2019

De acuerdo al estudio realizado por Daniel Cotlear*® EsSalud, por motivo de los
topes contributivos en el sector publico, tiene una base imponible es 29.9 mil
millones de soles. Esta cifra deberia bordear sin topes contributivos por los 35.7 mil
millones de soles, esta menor base imponible afecta aproximadamente 500 millones
de soles anuales por una menor recaudacién a EsSalud.

Se observa que, el uso de los servicios de salud por tipo de poblacién de acuerdo a
su aporte, evidencia un déficit en la poblacion agraria de 196 millones, poblacién del
sector publico de 431.5 millones de soles y en la poblacién pensionista de 2,243
millones de soles. Estas cifras negativas son cubiertos con el superavit que se
genera por el aporte que corresponde a la poblacién del sector privado de
aproximadamente 3,030 millones de soles (por el menor uso de los servicios), por lo
que se requiere implementar medidas de eficiencia en la gestion de los recursos con
el fin de garantizar la sostenibilidad financiera.

“ Una tnmori;raﬂa econdmica, lo bueno, lo malo i lo feo — Daniel Cotlear, agosto 2019



Ingresos brutos de operaciones

El financiamiento de EsSalud corresponde integramente al empleador, quien afilia a
sus trabajadores con una alicuota de 9%. Asimismo, los trabajadores auténomos
pueden afiliarse al sistema mediante un seguro potestativo*'. Los familiares del
grupo de trabajadores llamados derechohabientes comprenden, de acuerdo al
Articulo 326° del Cadigo Civil, al esposo(a) o conyuge; incluye, segin la Ley de
Modernizacion de la Seguridad Social en Salud, a hijos menores de 18 afios e hijos
mayores en situacion de incapacidad total y permanente para el trabajo?2.

En algunas categorias se cuenta con una normativa especial que diferencia las
contribuciones, por ejemplo, el sector agrario aporta sobre el 4%. En el caso de las
microempresas, los trabajadores y conductores (persona natural propietaria de la
unidad econémica) estan comprendidos como asegurados regulares.

Durante el 2018 se percibieron ingresos por 10,917,221.837 soles,
correspondientes, a las aportaciones y venta a no asegurados. Los ingresos se
incrementaron en 761,478.438 soles, significando una variacién de 7.5% respecto

al afio anterior. A continuacion, se muestran los ingresos brutos de las operaciones
del 2018.

Grafico N° 34 Ingresos brutos de operaciones en soles

® Millares

S/ 10,495,553
Aportaciones a Ley N° 26790 Seguridad Social en Salud _
Aportaciones D.L 885 SeguroAgrario [N S/196,304
AportacionesSeg.Complementario Trabajo [N $/82,572
Ley 30478 Aportes 4.5% AfP [ S/60,648
Otras aportaciones (atencion ano asegurados) [l S/28,640
Aportaciones SeguroPotestativo [l $/25,559
Detracciones cobradas delejercicio al MEF [l $/22,376
Aportaciones Essalud mas VidaSeguro de Accidentes || S/5,420

Aportaciones D.L 18846 Acc. deTrabajo  §/159

Fuente: Andlisis ejecutivo a nivel nacional 2018 - GCPP/GG

La deuda al mes de julio 2019 se ha incrementado en un 9.3% respecto al afio 2017,
la que corresponde al sector publico aumenté en un 10.3%, la deuda del sector
privado crecié en un 12%; y la deuda no tributaria se incrementé en un 5% en el
mismo periodo, tal como se puede observar a continuacién:

“1 Seguin Resolucién N° 30-GCSPE-ESSALUD-2015. Se suspende temporalmente por el periodo de ocho (8) meses, la
afiliacién de nuevos asegurados al Seguro EsSalud independiente en tanto se desarrollen los correspondientes estudios
orientados a replantear su configuracién (prima y planes de seguros).
“2 Texto extraido del Documento Técnico EsSalud Plan Maestro 2021.



Cuadro N° 16 Deudas tributarias y no tributarias

Deuda 2017 2018 A julio 2019
Deuda tributaria 2,535,094,829 2,736,137,713 2,833,916,636
Sector Publico 403,269,147 430,161,758 444,970,896
Sector Privado 2,131,825,682 2,305,975,955 2,388,045,740

Deuda No Tributaria

1,277,117,093

1,240,294,509

1,335,119,042

Total

3,812,211,922

3, 976,432,222

4,168,135,678

Fuente: Gerencia Central de Gestién Financiera
2.2.7. Recursos humanos
Poblacion laboral de EsSalud segtin régimen

La brecha existente en recursos humanos, especialmente de personal asistencial
afecta la atencion de los asegurados, ocasionando la demora en la prestacion de los
servicios; lo cual se acentua por la inadecuada distribucion de los recursos humanos
en los diferentes niveles de atencion.

En el caso de la atencién primaria solo el 16% del personal asistencial de la
institucion esta destinado a esta area, adicionalmente existe la necesidad de
especialidades que requiere EsSalud, aspecto que no se resuelve debido al modelo
de formacién de médicos residentes existente en el pais, teniendo una serie de
dificultades para atraer y retener al personal altamente calificado.

EsSalud al mes de setiembre de 2019, cuenta con 56,762 trabajadores, de los cuales
8,839 corresponden al personal administrativo y 47,923 al personal asistencial,
demostrando que, por cada trabajador administrativo, existen 6.44 trabajadores
asistenciales.

Cuadro N° 17 Numero total de trabajadores de EsSalud

Descripcién Il trimestre 2019
Asistencial 47,923
Administrativo 8,839
LTotaI 56,762

Fuente: Gerencia Central de Gestion de las Personas — setiembre 2019

Asimismo, se observa que en los regimenes D.L. N° 276 / D.L. N° 728, EsSalud
cuenta con 48,106 trabajadores y 8,656 colaboradores bajo la modalidad de
Contratacion Administrativa de Servicios - CAS, haciendo un total de 56,762
colaboradores entre asistenciales y administrativos.

Cuadro N° 18 Numero de trabajadores seg(in régimen laboral

Descripcion Il trimestre 2019
2761728 48,106
1057 (CAS) 8,656
Total 56,762

Fuente: Gerencia Central de Gestion de las Personas — setiembre 2019




Grafico N° 35 Namero de trabajadores de EsSalud segiin régimen / contrato y nivel
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Fuente: Portal estadistico de EsSalud - Gerencia Central de Gestién de las Personas — setiembre 2019

De los registros mencionados, se puede observar que el 64.2% de la poblacién
laboral de EsSalud a setiembre de 2019, estuvo conformada por profesionales,
27.7% por técnicos, 4.9% por ejecutivos y 3.2% por auxiliares. Como se observa, el
mayor grupo laboral lo conforman personal contratado bajo el Régimen D.L 728, con
36,025 trabajadores, que representan el 63.4% de todo el personal de EsSalud.

Poblacién laboral por nivel de cargo segun rango de edad

Grafico N° 36 Personal por nivel de cargo segun rango de edad
(D. Leg.276, D. Leg.728 y D. Leg.1057)
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Fuente: Portal estadistico de EsSalud - Gerencia Central de Gestién de las Personas - setiembre 2019




La poblacidn laboral de EsSalud, concentra su mayor poblacién en el rango de edad
entre los 41 y 50 anos, representando un 29.17%, seguido del rango mayor de 51 a
60 afos con un 23.87%. Ante esta situacion resulta necesario prestar atencion al
cambio generacional que puede ocurrir especialmente con los médicos
especialistas, sobre todo en los Hospitales de mayor complejidad. Asimismo, en el
area asistencial el rango predominante es de 41 a 50 afios, mientras que en el sector
administrativo el rango de edad va de 51 a 60 afos.

Grafico N° 37 Poblacion laboral segtin red asistencial
(a setiembre 2019)
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Fuente: Portal estadistico de EsSalud - Gerencia Central de Gestion de las Personas - 2019

Del total de los trabajadores de EsSalud, el 42.2% estan distribuidos en las tres
redes prestacionales (Almenara, Rebagliati y Sabogal).




Personal médico por asegurado

A junio 2019, EsSalud cuenta con un total de 12,596 médicos. A nivel de régimen
laboral 72.2% pertenecen al DL. 728, el 17% al DL 1057 y 10.8% al DL. 276.

Asimismo, la relacion del numero de médicos por asegurados es de 11 por cada
10,000 asegurados.

Grafico N° 38 Médicos por cada 10, 000 asegurados
(enero - junio 2019)
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2.2.8. Organizacion institucional y sus relaciones interinstitucionales

Articulacion inter e intrainstitucional

En concordancia con el marco normativo vigente y al Reglamento de Organizacion
y Funciones (ROF) de EsSalud, esta se constituye en una entidad administradora
de fondos intangibles de la seguridad social con personeria juridica de derecho
publico interno, y autonomia técnica, administrativa, econémica, financiera,
presupuestal y contable. Asimismo, administra los fondos intangibles de la seguridad
social en salud destinado al financiamiento de las prestaciones de salud,
economicas, sociales y otras del régimen contributivo, otorga cobertura a los
afiliados regulares o potestativos y derechohabientes en el &mbito nacional a través
de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPRESS

A este panorama, se anaden en el aspecto intrainstitucional, propiciando un
adecuado manejo de la informacion y los mecanismos de intercambio prestacional
con otras IPRESS.

Como resultado del andlisis realizado, respecto a la articulacion inter e intra
institucional, se aprecian los siguientes efectos:

* Deébil integracion y articulacion de redes asistenciales

* Deficiente administracién dentro de las redes asistenciales y dificultad para
identificar correctamente las responsabilidades

* Excesiva centralizacion de los procesos logisticos

* Ausencia de una cultura de gestion por resultados y de procesos

* Limitada articulacion entre el proceso de planeamiento y el presupuesto.

* El Sistema de Costos en EsSalud no cuenta con un modelo, ni una estructura de
costos integral

* La Redes de salud cuentan con una asignacion presupuestal vinculadas al
desempenio histérico y metas de actividad.

Separacion de funciones en EsSalud

La Superintendencia Nacional de Salud emitié un marco regulatorio referido a la
separacién de funciones de financiamiento/prestacién, con disposiciones
administrativas a través del Decreto Supremo N° 010-2016-SA, el cual establece las
disposiciones que regulan a las Instituciones Administradoras de Fondos de
Aseguramiento en Salud Publicas (IAFAS). Siendo sus procesos los siguientes:
disefio de planes de salud, suscripcién y afiliacion, administracion de fondos de
aseguramiento, gestién de asegurados, gestion de compra de prestaciones y gestion
de siniestros. Las IAFAS publicas tienen la posibilidad de tercerizar la obtencién de
servicios en entidades publicas o privadas, mediante convenios o contratos seguln
corresponda.

La separacion de estas dos funciones definiria que la parte financiadora se oriente
a determinar cuéles son los problemas de salud que deben ser atendidos y c6mo se
asignan los recursos a los prestadores que brindan los servicios. A su vez, los
prestadores se podrian enfocar a mejorar la calidad y la gestion de los servicios de
salud, buscando la eficiencia en el funcionamiento del sistema*?. Desde el punto de
vista conceptual el despliegue de las funciones de financiamiento y prestaciones
permitira alcanzar la cobertura universal y lograr una mayor eficiencia de la
institucion.

2 Organizacion Internacional de Trabajo 2019




Al respecto, EsSalud cuenta con una serie de normas internas aprobadas como
sigue:

» Directiva N° 09-GG-ESSALUD-2014 “Lineamientos para la Gestion por Procesos
del Seguro Social — EsSalud”. En esta directiva se dota a los érganos centrales
y desconcentrados de EsSalud de herramientas, criterios para identificar,
modelar, analizar, mejorar y redisefiar los procesos.

e Resolucién N° 943-GG-ESSALUD-2016 “Plan de trabajo para la implementacion
del Proceso de Separacion de Funciones de EsSalud”.

Entre las principales consecuencias del modelo actual de organizacién de EsSalud,
se encuentran:

¢ Organizacién vertical.

» Desarticulaciéon entre las funciones de prestaciones de servicios y las de
financiamiento y aseguramiento.
Demora en toma de decisiones.
Falta de especializacion y actuacion independiente de los equipos a cargo de los
procesos de financiamiento y prestaciones.

2.2.9. Calidad en los servicios

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Satisfaccion de Usuarios en Salud realizada
por SUSALUD en el afio 2016, el nivel de satisfaccién agregada por la atencién
recibida en EsSalud es de 74.9% de usuarios satisfechos; mientras que MINSA
cuenta con 66.7% de usuarios en similar condicion. Ademas, debe considerarse la
diferente composiciéon de los usuarios que acuden a los servicios en ambas
instituciones y por la legitima percepcion del derecho que tiene un asegurado a
EsSalud sobre las atenciones que debe recibir, aspecto que probablemente sea
diferente en un asegurado al SIS, a pesar de tener ambos similar condicién de
ciudadania.

Segun la Encuesta Nacional Socioeconémica de acceso a la salud de los
asegurados de EsSalud - ENSSA 2015, el 49.1% de los asegurados desconfia de
EsSalud. Ademas de ello, existe una percepcién de insuficiencia en la calidad en los
servicios disponibles y escases de medicamentos. Cabe destacar que, del total de
quejas presentadas a SUSALUD, el 43.9% corresponden a problemas de
accesibilidad, el 31.4% de las quejas corresponden a falta de oportunidad de la
atencion y sélo un 21.9% se relacionan con la calidad de atencion.

Respecto a la calidad de los servicios se han identificado los principales problemas:

1. Focalizacion en la oferta de servicios en lugar de mejorar la cobertura de los
existentes.

2. Establecimientos de salud saturados*, sobre todo en los de alta complejidad y
en las areas de emergencia (Banco Mundial, 2019).

3. Elevado tiempo de espera para obtener una cita para una consulta o un proceso
quirdrgico (EsSalud, 2018a).

4. Procedimientos ineficientes, ya que se destina demasiado personal para brindar
atenciones presenciales (Banco Mundial, 2019).

44 Medida como sugeracién dela caﬁacidad instalada







3. MARCO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL

En el contexto del diagnéstico situacional de la institucion y el marco legal vigente,
y habiendo identificado el reto a alcanzar, se definen los contenidos del Marco
Estratégico para EsSalud en este nuevo periodo de tiempo. De modo concordante
a la Politica de Modernizacion de la Gestion Publica, que toma como aspecto central
a las necesidades del ciudadano, el foco de la gestion de EsSalud son todos sus
beneficiarios: los asegurados y sus derechohabientes.

Para tal efecto, la actual gestién ha elaborado un documento técnico que contiene
los lineamientos y politicas institucionales denominado Libro Blanco, el mismo que
establece un conjunto de estrategias de mediano y largo plazo orientadas hacia la
Modernizacién de la Seguridad Social de Salud en el Pert, agrupadas en tres (3)
pilares (i) Poner al paciente asegurado al centro de todas las decisiones de EsSalud,
(ii) Priorizar la prevencién y promocion de la salud, (i) Fortalecer el primer nivel de
atencion primaria) y nueve (9) politicas, como sigue:

e Garantizar los derechos de los Asegurados.

» Adoptar un modelo integral centrado en el asegurado.

e Optimizar las operaciones del aparato prestados y aprovechar economias de
escala.

e Aumentar la proteccién financiera de los Asegurados en forma sostenible.

* Asociar el financiamiento a las necesidades de los Asegurados y a incentivos a
la calidad y eficiencia.

» Diversificar las modalidades para la expansion de la provisién de servicios.
Fortalecer la transparencia y la participacién del asegurado en la gobernanza.

e Separar las funciones de aseguramiento y prestacion, especializando a la
Organizacion.

* Orientar la institucién hacia la transformacién digital.

En esa linea, se han identificado los ejes de intervencién, considerando los procesos
misionales de la institucion y los aspectos de gobernanza y organizacion necesarios
para desplegar el Plan Estratégico Institucional - PEI. Estableciendo cuatro (4) ejes,
como fundamentos que sostienen y orientan el quehacer en la institucion, que se
detallan a continuacion:

i. Eje Atencion Integral: Se describe como la provisién de prestaciones de salud
que comprende la promocién, prevencion, diagndstico, recuperacion y
rehabilitacion para el asegurado, mediante un modelo integral, adecuado a las
necesidades y demandas de las personas.

ii. Eje Gestion de Redes: Es el modelo de operaciéon brindado mediante el
conjunto de establecimientos de salud de la institucién con diferentes
capacidades resolutivas y niveles de atencion, interrelacionados con
establecimientos de salud de otros subsistemas mediante acuerdos, procesos y
procedimientos, para brindar el cuidado y atencién necesaria, compartiendo
recursos y logrando que el servicio de salud sea oportuno, de calidad y
suficiente, generando satisfaccion en el asegurado y el equipo de salud.

iii. Eje Recursos Humanos: Se orienta a fortalecer las habilidades y destrezas del
personal de la institucion con la finalidad de brindar un mejor servicio, para lo
cual se deben desarrollar estrategias en respuesta a necesidades identificadas,
potenciar las capacidades del talento humano, y promover incentivos orientados
al logro de los objetivos institucionales, midiendo el desempenfio para lograr una
gestion sostenida y de calidad.



iv. Eje Sostenibilidad Financiera: Se caracteriza por asegurar y proteger los
recursos necesarios para la operacién institucional, gestionar con eficiencia y
transparencia los ingresos y gastos, establecer las estrategias adecuadas de
financiamiento, y la prevision del gasto, a través de la implementacion de planes
de sostenibilidad financiera, con la finalidad de atender las necesidades y otorgar
servicios oportunos y de calidad a los asegurados, mediante prestaciones de
salud, econdmicas y sociales.

Finalmente, se tiene como eje transversal a la modernizacién:

v. Eje Modernizacion institucional - Este eje busca transformar y fortalecer la
gestion interna de la institucién para que los servicios, generados por los
procesos misionales, se otorguen de manera adecuada, como respuesta
efectiva a las necesidades y demanda de los asegurados, para lo cual se
consideran los siguientes componentes:

i) Fortalecimiento de la gobernanza,
ii) Separacion de roles,

iii) Gestion ética,

iv) Eficiencia y simplificacion y

v) Transformacion digital.

Estos cuatro (4) ejes, se alinean en torno al asegurado y se sustentan en un eje
transversal que, es la Modernizacion del sistema de seguridad social, brindando el
soporte para proveer direccionalidad y recursos necesarios en la institucion.
También se establecen, de modo genérico, las prioridades a abordar y se proponen
algunos mensajes para transmitir el sentido y la urgencia del cambio que EsSalud
propone realizar en este periodo.

Asimismo, considerando el marco de la Ley 29344, Ley Marco de Aseguramiento
Universal en Salud, se mencionan a los agentes vinculados al proceso de
aseguramiento universal (IAFAS, UGIPRESS, IPRESS). En el caso del eje de
modernizacion se identifican los componentes que dan sustento a las acciones a
realizar, para lograr los objetivos institucionales durante el préximo quinquenio, tal
como se muestra en el grafico adjunto.
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Cadena de valor de la funcion de proteccion social en salud

Una vez definido el centro de los servicios institucionales (el asegurado), se define
el norte a seguir, siendo necesario alinear y emplear todas las capacidades
existentes para generar valor en funcion de los resultados comprometidos con los
asegurados, de modo que se logre brindar proteccién social en salud.

Para ello es muy util emplear el concepto de cadena de valor de Michael Porter
utilizada por EsSalud:

Facilita la comprension de la estrategia de la entidad a través de la desagregacion
de sus principales actividades como eslabones de una cadena, en donde los
bienes y servicios que brinda EsSalud van adquiriendo/generando valor a medida
que pasa por cada una de dichas actividades. Asimismo, permite identificar las
ventajas competitivas sobre las actividades que desarrolla.*®

Segun lo planteado por Michael Porter y Thomas Lee en el Harvard Business
Review, la propuesta de valor de la atencién médica es "proporcionar la atencion de
mejor calidad al paciente al menor costo general” y plantea una estrategia de seis

puntos:

1. Organizar la atencion alrededor del paciente, no de las herramientas.

2. Medir los resultados y el costo de cada paciente, y hacerlo en tiempo real.

3. Pagar la atencion de manera diferente, reembolsando a los proveedores a

través de precios agrupados para los ciclos de atencién.

Integrar la prestacion de atencion en instalaciones separadas.
Desglosar la naturaleza local de la prestacion de atencion.

Construir una plataforma habilitadora de tecnologia de la informacion.

ok

Esto aporta elementos de juicio para alcanzar a cumplir con el mandato que tiene
EsSalud de conseguir la proteccion de los derechos en salud de la poblacion
asegurada, tomando en cuenta sus necesidades y demandas, gestionando una
entidad organizada en procesos con actividades que agregan valor, en un contexto
promotor de la excelencia y la modernizacion, logren los resultados, productos y
servicios de la manera mas eficiente y eficaz posible.

45 Resoluci6n 0973-GG-ESSALUD-2019 que aprueba el mapa de macroprocesos de EsSalud



FLANEAMIENTO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL- ESSALUD

Grafico N° 40 Cadena de valor de EsSalud

. Fondos para Prestaciones
Administracion ejecucion Prestadora econémicas y

de Fondos de operativa y de salud sociales
del riesgo. Salud financiera

3. Servicios
de calidad al
asegurado.

Procesos estratégicos y de soporte:

« Planificacién estralégica y presupuesto. «  CEABE ylogistica.
+ Administracién de la gestién financiera. . Administracién de la gestién de las
* Mejora continua de la entidad (OGCyH / GOP) personas.
* Administracion de riesgo / andlisis de . Administracion de la gestién de
portafolio. asesoria juridica.
+ Registro contable. . Infraestructura y gestion en proyectos
* Gestién de tecnologla de informacién y de inversion.
comunicacion.

Elaboracién: Subgerencia de procesos - GOP

Para el proceso de elaboracién se han considerado los aportes definidos en el “Libro
Blanco, Hacia la Modernizacién de la Seguridad Social en el Perti”, en particular los
contenidos relacionados a las “Politicas y hoja de ruta para el fortalecimiento del
Seguro Social de Salud — EsSalud 2019 — 2022", donde se propone un conjunto de
politicas y estrategias como “lineamientos para orientar las decisiones y las acciones
estratégicas de la institucion”.

3.1. Vision y mision institucional

3.1.1. Vision

“Ser una institucion moderna y en mejora
continua, centrada en los asegurados, que
garantiza el acceso a la seguridad social en
salud con ética, oportunidad y calidad”.

“Brindamos prestaciones de salud,
economicas y sociales a nuestros asegurados

§ con una gestion eficiente e innovadora que
garantiza la proteccion financiera de las
prestaciones integrales”.




EAMIENTO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL- ESSALUD

3.2. Objetivos, acciones estratégicas institucionales, indicadores y
metas

El Seguro Social de Salud — EsSalud, a través de la Gerencia Central de
Planeamiento y Presupuesto, en estrecha coordinacion con los Organos Centrales,
y los Organos Desconcentrados, con quienes se han desarrollado un conjunto de
reuniones de trabajo y talleres con la finalidad de definir el marco estratégico
Institucional, de donde se derivan los ejes estratégicos, como soporte fundamental
de los objetivos estratégicos institucionales, sustentados con informacién citada en
documentos como el Marco Macroecondmico Multianual - MMM, el Plan Nacional
de Competitividad y productividad e instrumentos de gestion institucional, como el
estudio actuarial de la OIT, el libro blanco para el dialogo, entre otros.

Como resultado del desarrollo de este proceso, se lograron definir los Objetivos
estratégicos, asi como las acciones estratégicas institucionales, con sus respectivos
indicadores y metas, empleando informacion que ha sido revisada y validada por
cada una de las dependencias, segtin sus competencias, teniendo como referencia
los pilares de la gestién y las prioridades institucionales, en el marco de la
modernizacién de la Seguridad Social en Salud en el Pert.

Este documento es un esfuerzo conjunto del Equipo Técnico de la Gerencia de
Planeamiento Corporativo de la Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto y
los equipos de apoyo, que mediante una labor participativa han definido, sobre la
base de un marco estratégico, 03 Objetivos Estratégicos y 12 Acciones Estratégicas
y la identificacién y desarrollo de la respectivas fichas técnicas de 8 indicadores a
nivel de Objetivo Estratégico y 21 indicadores a nivel de Accién Estratégica, como
aspectos centrales del proceso de elaboracion del Plan Estratégico Institucional —
\ PEI EsSalud, cuya vigencia esta definida para el periodo 2020 a 2024, con el nivel
z\de detalle que se muestra en cuadro adjunto.
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Teniendo como marco la Visién y la Mision institucional, se han definido tres
objetivos estratégicos institucionales, cuya descripcion mostramos a continuacion:

OEl 01: PROTEGER FINANCIERAMENTE LAS PRESTACIONES QUE SE
BRINDAN A LOS ASEGURADOS GARANTIZANDO UNA GESTION EFICIENTE
DE LOS RECURSOS

Las diferentes fuentes y medios de informacién, recomiendan incrementar los
ingresos de EsSalud a través de la promocion de iniciativas legislativas, en
coordinacion con los sectores vinculados, a fin de homologar las bases de las
cotizaciones de los asegurados. Para lo cual se impulsaran las medidas necesarias
a fin de revertir la afectacion que han generado anteriores disposiciones legales
vigentes, que han implicado nuevos gastos o menores ingresos para EsSalud. Todo
esto, ademas, implica realizar una gestion de los recursos eficiente.

De otro lado, resulta necesario controlar la demanda de recursos de EsSalud,
principalmente por los gastos hospitalarios que tienen una tendencia a
incrementarse, empleando estrategias relacionadas a fortalecer la atencién primaria
de salud, como un anillo de contencién que brinde cobertura territorial de calidad,
considerando el acceso y las necesidades de los asegurados.

Se debe tomar en cuenta que los gastos en salud varian segtin la edad y el sexo del
asegurado; ninos y adultos mayores gastan mas que los adolescentes y adultos, y
las mujeres en edad fértil gastan mas que los hombres. En la actualidad, EsSalud
esta pasando por un cambio sociodemografico y epidemioldgico, debido a la
evolucion de la estructura etaria de los asegurados. La poblacién de EsSalud tiene
una edad promedio mayor que la peruana y se encuentra asentada sobre todo en el
ambito urbano.

Tomando en cuenta que los gastos en salud varian segun la edad y el sexo del
asegurado; es decir que nifios y adultos mayores emplean mayores servicios que
los adolescentes y adultos, y las mujeres en edad fértil necesitan mas recursos en
comparacion a los hombres, se estableceran lineas de accion para enfrentar una
dinamica nueva en la carga de enfermedad en una poblacién que envejece y
presenta enfermedades croénicas y re-emergentes.

En cuanto al gasto de bolsillo, los asegurados siguen pagando por servicios,
diagndsticos y medicamentos fuera del seguro social en salud, lo que afianza una
percepcion de insuficiente calidad de los servicios y falta de disponibilidad de
medicamentos. Se ha considerado aplicar una serie de medidas como la
introduccion de innovaciones, mejoras en la cobertura de atencion primaria,
garantias de atencion para patologias cronicas, revisar los altos costos, entre otras
acciones. Asimismo, se realizara un monitoreo permanente a la carga del gasto de
bolsillo como indicador de acceso a salud y equidad financiera. Este gasto es uno
de los principales desafios de la Seguridad Social de Salud-EsSalud Yy que para
reducirlo tiene como elemento fundamental lograr la implementacion de la Atencién
Primaria en Salud en una ldgica de red y empleando tecnologias y uso intensivo de
informacién.

De otro lado, el estudio actuarial 2018 de la OIT, hace notar la importancia para la
sostenibilidad financiera de EsSalud, analizar la politica de inversiones de EsSalud
a la luz de la actual composicién de la cartera de inversiones y las tasas de
rentabilidad observadas. Por ello se revalorara la estrategia actual en cuanto al
portafolio de opciones, de forma que se exploren otros instrumentos de inversion,
mas aun si en el 2013 y el 2015 los rendimientos reales fueron negativos.



INSTITUCIONAL- ESSALUD

Por estos elementos de juicio, este objetivo se orienta a mejorar la gestion para
maximizar los ingresos y optimizar una adecuada administracion de los egresos, con
el fin de poder contar con la disponibilidad de recursos para poder otorgar
prestaciones continuas, oportunas y de calidad, cautelando la sostenibilidad
financiera.

Para ello se ha considerado las siguientes acciones estratégicas que se observa en
la tabla a continuacion:

a. Gestion oportuna y eficiente de los recursos para financiar los servicios
institucionales: es importante mejorar la recaudacion y la recuperacion de las
deudas de los empleadores de los sectores publico y privado. Para ello es
necesario mejorar la sinergia con la SUNAT, entidad que ejerce funciones
vinculadas a estos aspectos. Por otro lado, es clave promover ante el Estado la
mejora en la predictibilidad y las condiciones de sostenibilidad financiera de la
institucion. Se debe sustentar institucionalmente la necesidad de eliminar la
practica de “aprobar legislacién que implique nuevo gasto o menores ingresos
para EsSalud, si esta no tiene una contraparte equivalente” que evite el efecto
adverso en sus finanzas, lo que incluso constituye un incumplimiento a lo
establecido en el Convenio con la OIT (Estudio Financiero Actuarial).

En concordancia con el DS N° 010-2016, disposiciones para las IAFAS, se
establecen 6 procesos misionales que son auditables por SUSALUD:

1. Gestién del Disefio de Planes de Salud.

2. Gestion de la Suscripcidn y Afiliacién.

3. Administracién de Fondos de Aseguramiento en Salud.
4. Gestion de Asegurados.

5. Gestion de Compra de Prestaciones de Salud.

6. Gestion de Siniestros.

b. Manejo eficiente de los gastos institucionales: alcanzar la eficiencia de la
ejecucion y el gasto es un reto para EsSalud. Requiere adoptar diversas medidas
vinculadas a un prolijo manejo econémico y contable, desde la gestion por
centros de costos vinculados a la definicion y uso de costos estandares, hasta la
mejora de las estrategias para reducir la filtracion empleando herramientas de
inteligencia de negocio (BI por sus siglas en idioma inglés). Es imprescindible
estimar el impacto que tendra en la situacion financiera de EsSalud, por los
cambios demograficos y epidemioldgicos, el aumento del uso de servicios
especificos y de tecnologias sanitarias, para poder desplegar eficazmente
estrategias de mejora de la eficiencia, incluyendo una mejor gestion de
adquisiciones.

Se ha considerado los siguientes indicadores para evaluar este objetivo estratégico:
e Iindice de siniestralidad por tipo de Seguro Regular (Salud, Educacién y CAS),
Agrario y Pensionistas.
+ Porcentaje de dispensacién de medicamentos respecto al total prescrito.

Para realizar el seguimiento respecto a las acciones estratégicas se evaluaran los

siguientes indicadores:

¢ Ratio de deuda respecto al Presupuesto

» Variacién de la tasa de retorno de inversiones financieras respecto al periodo
anterior

e Variacién del gasto asistencial de las personas atendidas en situacion de
afiliacion indebida o por fuera de su cobertura de salud

» Porcentaje de Gasto administrativo respecto al Presupuesto total.




OEl. 02: BRINDAR A LOS ASEGURADOS ACCESO OPORTUNO A
PRESTACIONES INTEGRALES Y DE CALIDAD ACORDE A SUS NECESIDADES

Segun un estudio realizado por el Banco Mundial por encargo de EsSalud, el modelo
de provision de EsSalud es de caracter recuperativo. Los esfuerzos en la prevencion
y la cobertura de atencién primaria son limitados.

De acuerdo al estudio realizado por Cotlear para EsSalud, en el 2018 el 10% de la
poblacion del Perd tenia 60 afios o mas; y ese afio en EsSalud 14% de la poblacién
estaba en ese rango de edad. En 12 de los 25 departamentos del pais, la cobertura
de adultos mayores en el 2017 era mas alta que la de la poblacién mas joven: en
seis regiones (Arequipa, Callao, Ica, Lima, Moquegua y Tacna), la cobertura de
adultos mayores es de mas del 60%.

La expansion de la cobertura entre adultos mayores va a acelerarse atin mas por la
entrada en vigor de la Ley N° 30478. En muchos paises, solo las personas que se
jubilan con una pensién minima tienen acceso al seguro social de salud, pues una
fraccién de la pension es necesaria para pagar los costos de ese seguro de salud.
La ley 30478 permite que las personas que alguna vez contribuyeron a una AFP,
aun si no llegaron a contribuir suficiente como para alcanzar una pensién minima,
sean automaticamente admitidos de forma vitalicia en EsSalud. De esta manera, la
ley permite que, al llegar a los 65 afios, las personas que alguna vez hicieron alguna
contribucion a una cuenta individual de capitalizacién, puedan solicitar que se les
haga entrega del 95.5% del monto disponible en la cuenta y el 4.5% restante (que
puede y suele ser un monto insignificante) sea transferido a EsSalud asegurando
con ello que la persona y su familia tengan cobertura del seguro de forma ilimitada
y vitalicia. (Cotlear, 2019).

El modelo de atencién predominante en EsSalud privilegia la oferta sobre la
demanda; es decir, no estd centrado en el usuario. De acuerdo al Informe de
Evaluacion del Plan Operativo Institucional 2019 para el primer trimestre, el
promedio nacional para el indicador de tiempo de espera quirtirgica fue de 110.76 a
marzo 2019, 16.05 dias menos respecto a marzo 2018. A pesar de la mejora, se
sigue estando muy por encima de la meta planteada de 90 dias. Los mayores
tiempos de espera para las intervenciones quirtrgicas, son en los hospitales de alta
y media complejidad, como HN Edgardo Rebagliati (275 dias), HN Guillermo
Almenara (155 dias) y HN Carlos Alberto Seguin (101 dias). Estos indicadores
ademas demuestran la importancia de tener una red asistencial integrada para
facilitar el acceso de los asegurados a los distintos establecimientos de salud, que
debe iniciarse en el primer nivel de atencién como puerta de entrada de los
asegurados, excepto en el caso de una emergencia médica.

Por otro lado, los mecanismos establecidos para la proteccién de los derechos de
los usuarios, a pesar de los esfuerzos internos, son atin poco efectivos, ya que no
establecen mecanismos institucionales que permitan controlar y corregir las
principales distorsiones identificadas en las mediciones de satisfaccion elaboradas
tanto por EsSalud como por SUSALUD*’. Estos datos reafirman la importancia de
poner al asegurado como centro en la atencién y es por ello que se implementaran
programas sostenidos de mejora continua de la calidad de atencién y buen trato al
paciente, asi como se estableceran mecanismos de pago gue promuevan la calidad
de la atencién.

“% Informe POI 2019 - | trimestre
<\ “" EsSalud 2016- E| 22.8% de los encuestados declaré haber tenido problemas de maltrato en la atencién.
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Se estandarizaran las guias de practica clinica y protocolos nacionales que
incorporen intervenciones en los tres niveles de atencién que promuevan la Calidad
de los servicios de salud, reduciendo la variabilidad y garantizar un nivel minimo de
Calidad.

En linea con la politica de estado de promover el aseguramiento universal en salud,
se requiere brindar una atencién oportuna y accesible, considerando las
necesidades de los asegurados. Para ello se debe priorizar la atencién primaria, la
mejora de la calidad de atencion y la eficiencia en la gestién clinica y sanitaria
empleando el enfoque de gestién por procesos, son aspectos a considerar.
Asimismo, la implementacién de programas de informacion, educacion vy
comunicacion centrados en la promocion de la salud, el autocuidado y la prevencion
de las enfermedades, asi como el empoderamiento de los asegurados a través del
conocimiento de sus derechos, contribuira eficazmente al logro de resultados. Las
redes asistenciales necesitan contar con capacidad de gestion, para la organizacién
de sus recursos y mejora de sus procesos de atencién, con especial énfasis en los
referidos a emergencia, hospitalizacion, consulta externa, otorgamiento de citas,
referencias y contrarreferencias. El buen trato a los asegurados es fundamental,
recordando que son el centro de los servicios de la institucién.

Con el presente objetivo se pretende ofrecer una atencion al asegurado oportuna y
con calidad, para lo cual se implementara un modelo de atencién integral y centrado
en las personas valorando el rol del asegurado como corresponsable de su salud,
que respondan a las caracteristicas de la demanda, y mejorar el acceso a una
atencion integral de la institucion a través de un conjunto de medidas orientadas a
impulsar servicios basados en el respeto, bajo un enfoque de género e intercultural,
para satisfacer las reales necesidades del asegurado a fin de colocarlo en el centro
de las decisiones de la seguridad social en salud.

Se continuara difundiendo, promoviendo y protegiendo los derechos de los
asegurados como corresponsables de su salud, asi como se fortalecera la atencién
a la poblacién asegurada adulta mayor y a la atencion integral de enfermedades no
transmisibles. Asimismo, se reducira la brecha de infraestructura y equipamiento y
se promoveran estrategias para contar con el suficiente personal profesional
capacitado, acorde a las necesidades del asegurado. Se propone cambiar el
enfoque de gestion de recursos estratégicos, orientandolo a brindar los niveles de
servicio que requiere la salud del asegurado. Ademas, se mejorara la articulacion
interinstitucional e intrainstitucional tomando en cuenta la complementariedad con la
oferta publica y privada, asi como la capacidad interna.

Para ello se han considerado las siguientes acciones estratégicas que se observa
en la tabla a continuacion:

a. Mejora del modelo de atencién integral diferenciado por ciclo de vida y con
asegurados empoderados en sus derechos y deberes: a partir del modelo de
cuidado de salud que la institucion desarrolle, es urgente reforzar el primer nivel
de atencion como oferta de servicios accesible a los asegurados. Al ser un anillo
de contencién de la demanda, debe estar articulado a la red institucional y
extrainstitucional. Y, en el marco de la promocién de ciudadania, es necesario
establecer un vinculo explicito entre la institucion y los empleadores y
asegurados para que estos ejerzan sus deberes y derechos en relacion a las
prestaciones que reciben de EsSalud.

b. Estandares de calidad definidos y alineados a las necesidades de los
asegurados: EsSalud debe brindar un servicio que maximice el bienestar del
paciente mediante la mejora continua del proceso de atencion, a cargo de




equipos disponibles y competentes. Para ello también es importante culminar el
proceso de definicién de herramientas de normalizacion de gestién de la calidad,
tales como las directivas de seguridad del paciente, el sistema de gestién de
eventos relacionados a la seguridad del paciente, implementar el proceso de
acreditacion de las IPRESS, aplicacién de GPC o las vias clinicas, para mejorar
la toma de decisiones. Asimismo, la institucién necesita migrar de un paradigma
centrado en proveer solo la oferta de servicios que llegara, de alguna manera, al
asegurado, por otro que prioriza conseguir el nivel de servicio que las personas
necesitan y demandan recibir con oportunidad, calidad y suficiencia, de una
manera accesible.

c. Articulacion efectiva de la red inter e intrainstitucional al servicio del
asegurado: el Estado necesita mejorar la estrategia de intercambio prestacional
para expandir la oferta de servicios a los asegurados de EsSalud. Esto a través
del empleo efectivo de la red intrainstitucional y la mejora de la coordinacién con
la red interinstitucional. Para ello, EsSalud necesita fortalecer su oferta propia.
Luego, en una ldgica de red de servicios, debe promover convenios con otros
sectores del Estado (MINSA, GORE, Defensa, PNP) y, de ser necesario,
establecer contratos con el sector privado para obtener la cartera de servicios
que los asegurados necesitan.

d. Servicios disponibles para brindar atenciones con oportunidad y calidad a
los asegurados: la calidad de los servicios a los asegurados se mantendra a
partir de disponer de una oferta de recursos tales como tecnologias sanitarias e
infraestructura. Para ello, deben seguir perfeccionandose los aspectos
vinculados a la autorizacion de uso de nuevas tecnologias, y ampliar la eficiente
operacion logistica de recursos estratégicos. Ademas, EsSalud cuenta con una
propuesta de Plan Estratégico de Inversiones 2019-2035 que permite orientar
las prioridades institucionales de inversiones. Un aspecto poco visto es la
necesidad de realizar andlisis prospectivo sobre el perfil epidemiolégico del
asegurado de EsSalud en los préximos afios, de manera que se programe con
anticipacion los requerimientos para atender este escenario de demanda, y
también sus necesidades de financiamiento.

e. Recurso humano disponible, competente y eficientemente distribuido:
mejorar la disponibilidad y distribucién del personal de salud, con conocimientos,
habilidades y actitudes necesarias para el servicio en toda la red prestacional,
es una labor no culminada. En consecuencia, es necesario prever un escenario
de reduccién de profesionales en areas criticas por el proceso de jubilacion y
retiro de la institucion, como algunas especialidades médicas en algunos
hospitales. Para ello, se requiere un analisis sobre las necesidades futuras, de
manera que EsSalud despliegue las estrategias del caso, al interior y en otros
sectores.

f. Prevencion de la vulnerabilidad y gestion de desastres: el Pert es un pais
que enfrenta el riesgo de catastrofes y desastres. Por ello, EsSalud necesita
estar organizado para manejar eficazmente y con capacidad de respuesta
oportuna situaciones de riesgo y crisis tales como un desastre natural o
situaciones epidemioldgicas de mayor magnitud.

Se han considerado los siguientes indicadores para evaluar este objetivo
estratégico:

e Satisfaccion del usuario.
* Reduccion de la carga de enfermedades.
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e Porcentaje de complicaciones en enfermedades trazadoras: DM (Pie
Diabético y coma), HTA (ACV), SIDA (Neumonia), TBC (Fracaso
terapéutico).

» Porcentaje de atenciones de emergencia de prioridad IV y V.

Para realizar el seguimiento respecto a las acciones estratégicas se evaluaran los
siguientes indicadores:

e Porcentaje de cumplimiento de la cartera de servicios preventivos seguin
norma técnica o protocolo nacional establecido.

e Porcentaje de adherencia alta a las recomendaciones de las Guias de

Préctica Clinica (GPC) o protocolo establecido.

Diferimiento en Consulta Externa en centros asistenciales del primer nivel.

Adherencia al registro de eventos relacionados a la seguridad del paciente.

Porcentaje de referencias no pertinentes.

Porcentaje de Contrarreferencias.

Diferimiento de citas en procedimientos de apoyo al diagndstico en,

Radiologia y Ecografia.

Porcentaje de equipamiento operativo, de Resonador, Tomaégrafo, Equipo de

rayos X, Ecografo, Endoscopio.

Porcentaje de personal evaluado.

Ratio de médicos x 10000 asegurados

Porcentaje de ausentismo laboral (en horas).

Porcentaje de riesgos en IPRESS de mayor vulnerabilidad corregidos.

OEI. 03: IMPULSAR LA TRANSFORMACION DIGITAL Y LA GESTION PARA
RESULTADOS CENTRADA EN LOS ASEGURADOS LOGRANDO MODERNIZAR
LA INSTITUCION

De acuerdo a su marco normativo y al Reglamento de Organizacién y Funciones
(ROF) de EsSalud, esta se constituye en una entidad administradora de fondos
intangibles de salud, es decir, asume el rol de Administradora de Fondos de
Aseguramiento en Salud — IAFAS, pero también tiene el mandato de brindar
prestaciones de salud entre otras.

Hoy en su estructura se integran verticalmente los roles de aseguradora vy
prestadora. Dicha situaciéon genera algunos problemas como la confusién de roles
al interior de la institucién y las trabas para tomar decisiones por la existencia de
intereses encontrados en las unidades que comparten estas funciones vinculadas a
procesos misionales, que no estan diferenciadas organicamente. Esto Gltimo no
contribuye con los esfuerzos de especializacién y de eficaz gestién en beneficio de
la institucién (Banco Mundial, 2019).

En enero del 2013, la Comisién Reorganizadora de EsSalud sugirié que la
separacion de funciones esta orientada a reducir los costos y a mejorar la eficiencia
en la prestacion de los servicios de salud, con lo cual se incrementaria la cobertura
y se elevaria la calidad de atencién a los asegurados y sus derechohabientes.
Asimismo, esta decision facilitara la especializacion y actuacién independiente de
los equipos a cargo de los procesos de financiamiento y prestaciones. Se espera
que la separacién de funciones en EsSalud eleve los niveles de calidad del
aseguramiento y de los servicios de salud, pues al ser independientes, existira una
clara distincién entre las funciones de la IAFAS y las que corresponden a la Unidad
/4 )de Gestion de IPRESS (UGIPRESS)-EsSalud, favoreciendo su especializacion y
» o™ S/ dotandolas de crecientes grados de autonomia en su funcionamiento y mandato,
X " con supervisién y rendicién de cuentas, generando una dinamica complementaria,




se transparentaran sus resultados, permitiendo afrontar la resolucién de deficiencias
que hoy persisten al interior de una sola organizacion.

En esa linea de mejora organizacional, es importante contar con ajustes en los
sistemas de informacion institucional, contar con interfaces en el ERP* y otros
sistemas clave para que puedan interactuar y facilitar la gestién en EsSalud.
Ademas, es necesario promover una cultura de cambio, alineada a la digitalizacion.
Los estudios de caso ilustran que las TIC pueden realizar mejoras significativas en
la prestacién de atencién médica mediante las decisiones basadas en la evidencia,
la prevencion de la duplicacién y reduciendo la ineficiencia en la prestacion de las
prestaciones. Asimismo, revelan que las TIC son fundamentales en los esfuerzos
por reorganizar la atencion clinica para enfrentar los nuevos desafios en el manejo
de las enfermedades crénicas, y, que permiten una mayor integracién entre la
atencién primaria y la oferta especializada. Ademas, se resalta que los registros de
salud electronicos brindan un nuevo esquema para mejorar los informes y la
evaluacion de la calidad clinica. EsSalud presenta las condiciones organizacionales
para lograr este salto tecnolégico.

En cumplimiento con la Politica Nacional de Modernizacién de la Gestién Publica -
que tiene como visién un Estado moderno al servicio de las personas, concibiendo
sus servicios o intervenciones como expresiones de derechos de los ciudadanos -
EsSalud se orienta a una gestién por procesos, modernizando sus tecnologias y
sistemas de informacion, con un planeamiento orientado a resultados que impacten
positivamente en el bienestar de la poblacién asegurada, contribuyendo al
crecimiento econémico y desarrollo del pais. EsSalud toma en cuenta los pilares y
ejes de la politica de modernizacion de la gestién publica para el Estado Peruano
promulgados en la Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado* y en la
Politica Nacional de Modernizacion de la Gestion Publica®, los cuales orientan la
gestion institucional.

Con ese contexto, este objetivo se orienta a efectivizar una serie de intervenciones
transversales: la separacion de roles (IPRESS — IAFAS), la modernizacién de los
sistemas de informacion y logro de la interoperabilidad, la simplificacién de los
procesos y el aseguramiento de transitar a una gestién para resultados, asi como el
logro de mejorar el trato a los equipos y personal de la institucién. Se sefiala que es
transversal a los procesos misionales de la institucién, pues establece una linea de
direccion y ademas brinda soporte al cambio de los procesos estratégicos.

Para ello se ha considerado las siguientes acciones estratégicas que se observa a
continuacién:

a. Implementacién de procesos para la separacién de funciones segun la Ley
AUS: esa decision se da en el marco de vincular el financiamiento a las
necesidades de los asegurados, promoviendo incentivos en el prestador para
mejorar la calidad y la eficiencia. Para ello, debe establecerse una relacidn
sinérgica entre las dos cadenas de valor de la institucion a través de la gestion
de la IAFAS y de las IPRESS y futuras UGIPRESS. La compra estratégica y la
adopcion de mecanismos de pago mejoraran el acceso a atenciones de mayor
calidad, las condiciones para una mayor eficiencia, y la continuidad entre
servicios, especialidades y niveles, todo lo cual beneficiara al asegurado.

Implementacién de Sistemas interoperables, que brinden informacién
confiable y oportuna para tomar decisiones en la institucién: la

“® Enterprise Resource Planning — Planificacién de Recursos Empresariales
“® Ley N° 27658, que aprueba la Ley Marco de Modemizacién de la Gestién del Estado
% Decreto Supremo N° 004-2013-PCM, que aprueba la Politica Nacional de Modernizacién de la Gestién Pablica
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transformacion digital ayuda a reinventar la organizacion en un contexto de
busqueda de respuestas ante los retos cambiantes que se presentan
cotidianamente. Un paso clave en esa direccion es impulsar el cambio cultural
en los equipos de la institucion, de modo que se conviertan en actores de este
proceso. Otro elemento necesario es centrar el desarrollo de los nuevos servicios
desde la perspectiva del asegurado, previniendo los cambios necesarios en los
procesos internos. En esa ruta es importante impulsar la articulacién y
accesibilidad de los sistemas de informacion institucional y su vinculo
consistente con otros sistemas extrainstitucionales necesarios.

c. Gestion institucional articulada con enfoque de resultados y centrada en el
asegurado: la gestion por procesos para el logro de resultados articula
sinérgicamente los diversos componentes de la organizacién. Esto plantea un
cambio en el actual modelo de gestién, pues establece claramente reglas de
desempeno para las IPRESS (institucionales y terceras) buscando una mejor
labor en la entrega de servicios y en el logro de las metas sanitarias que se
definan. Esto incluye los procesos de supervision y verificacion de logros para
modular el comportamiento de los prestadores.

d. Desempenio ético y empatico de los colaboradores en la institucion: los
equipos de la institucion estdn comprometidos en brindar un buen trato al
asegurado, y también al personal asistencial y administrativo. Y, con ese marco
desarrollar, acciones o intervenciones que promuevan la transparencia y eviten
la corrupcién en la institucion. En esa linea de trabajo, es importante destacar
la necesidad de desarrollar sistemas de informacién que, desde su disefio,
prevean la rendicion de cuentas, la medicion de la calidad, conocer los costos y
la satisfaccion de los asegurados y fomentar la vigilancia ciudadana como
mecanismo de participacion en el control de la gestion institucional a través de
la transparencia.

Se han considerado los siguientes indicadores para evaluar este objetivo
estratégico:

» Porcentaje de sistemas clave interoperables.
e Porcentaje de aplicativos implementados en nube.

Para realizar el seguimiento respecto a las acciones estratégicas se evaluaran los
siguientes indicadores:

e Porcentaje de procesos implementados en el marco de la separacién de
funciones.

o Porcentaje de procesos que son soportados por sistemas clave interoperables.

* Ratio de indicadores clave de gestion obtenidos por algoritmos automatizados,
en los Procesos misionales.

indice de percepcién de buen trato en los servicios.

indice de clima laboral.







4. CARTERA DE INVERSIONES DE ESSALUD 2020-2024
4.1. Necesidades de inversiones al 2024

Como parte del proceso de planificacion de las inversiones para el periodo 2020-
2024 se han identificado un conjunto de necesidades de inversién en infraestructura
y equipamiento que contribuirdn a mejorar el estado de salud de los asegurados y
por lo tanto aportar al logro de los objetivos estratégicos institucionales planteados
en el presente Plan Estratégico 2020-2024.

Estas necesidades de inversion identificadas, se encuentran bajo el marco de las
politicas nacionales, sectoriales e institucionales, asi como, cumplen con los criterios
establecidos en las normas vigentes para la fase de Programacion Multianual de
Inversiones para las empresas bajo el &mbito del FONAFE incluido EsSalud.

Segun lo dispuesto en el numeral 15.1 del articulo 15 del reglamento del Decreto
Legislativo N° 1252, referido a la fase de Programacién Multianual de Inversiones
de las empresas publicas bajo el &ambito del FONAFE, incluido EsSalud, el Programa
Multianual de Inversiones (PMI) se elaboré de acuerdo a los objetivos, indicadores
y metas aprobadas por el Sector Salud. Asimismo, se tom¢ en cuenta las prioridades
institucionales, su orientacién a atender el primer nivel de atencién y ademas, los
establecimientos de salud declarados en riesgo en el marco del Decreto Legislativo
N° 1355.

Los costos de inversién utilizados en la programacién de esta cartera de inversiones
se sustentan en los registros disponibles en el Banco de Inversiones a la fecha, asi
como, en las estimaciones referenciales, por lo que los montos definitivos
corresponderan al desarrollo de los estudios de pre inversion y expedientes técnicos
del Programa Multianual de Inversiones (PMI) respectivo, por lo que se podria
presentar diferencias en los precitados costos considerados en la presente
propuesta.

En tal sentido, la Cartera de Inversiones propone los siguientes proyectos:

a. Proyectos de inversion en ejecucion.- Se ha programado veintinueve (29)
proyectos de inversién en ejecucion, cuyo monto de inversion total asciende a
S/ 2,748,246,104.00, de los cuales veintitin (21) proyectos estan orientados a
continuar con la ejecucién de las inversiones para el mejoramiento integral de
los establecimientos de salud y nueve (9) proyectos de inversién que se inician
a nivel hospitalario como reemplazo de la oferta existente.

b. Proyectos de inversién modalidad APP.- Se ha programado la retribucién de
tres (03) proyectos de inversién modalidad APP (Hospital Villa Maria, Hospital
Callao y SALOG), ademas se ha previsto la proyeccion del presupuesto del
proyecto Torre Trecca (En elaboracion de estudios detallados de ingenieria -
EDI) y de los hospitales de Alta Complejidad de Piuray Chimbote, los mismos
que se encuentran en etapa de promocion.

c. lIdeas de proyecto a nivel de Policlinico de complejidad creciente.- son
intervenciones en el primer nivel de atencién, las cuales se encuentra
alineadas a la Politica de Inversion Institucional®' que orientara el accionar de
EsSalud a la atencion primaria fortaleciéndola como puerta de ingreso a la red

51 Politica de Inversiones en ESSALUD, aprobado mediante Acuerdo N° 15-12-ESSALUD-2017 adoptado por el Consejo
Directivo en su Décima Segunda Sesién. Ordinaria realizada el 21 de junio del 2017.
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de prestaciones gestionada por EsSalud, se ha propuesto 19 Policlinicos de
Complejidad Creciente, nuevos, los mismos que contribuiran al cierre de brecha
de infraestructura y acceso a los servicios de salud en las Redes Asistenciales
a nivel nacional.

d. Proyectos viables para iniciar ejecucion.- Se ha considerado proyectos de
inversion que han sido declarados viables en el presente ejercicio y que segiin
orden de prelacion deben continuar con la fase de ejecucién del ciclo de
inversion.

e. Proyectos de Inversion en el marco del Decreto Legislativo N° 1355%2.- La
programacion considera catorce (14) establecimientos de salud calificados de
alto riesgo, segun el siguiente detalle:

Cuadro N° 20 Lista de Hospitales priorizados de nivel de atencién

= Antigliedad Estado de la Infraestructura
N Hospitales (8s) 8 PRl Es TRyl 1 EG.
1 | Hospital Grau 51 M M M M M
2 | Hospital Pasco 55 B B M M R
3 | Hospital Chocope 64 M M M M M
4 | Hospital Chimbote 48 M M M M M
5 | Hospital Cariete 63 R M R R M
6 | Hospital Vitarte 48 R R M R R
7 | Hospital Aimanzor Aguinaga 61 R M M R M
Hospital Gustavo Lanatta
81| Ly i 71 M M R R | M
9 | Hospital Huanuco 36 B R B B B
10 | Hospital Iquitos 42 B B R R R
11 | Hospital Yurimaguas 22 B B R R R
12 | Hospital Rioja 30 B B B R B
13 | Hospital Naylamp 40 R R M R R
14 | Hospital Lampa 26 B R B B B

Leyenda M: Malo; R: Regular; B: Bueno
Fuente: Gerencia Central de Proyectos de Inversién

f. Gastos de capital no ligado a proyectos de inversion.- En este rubro se han
programado las inversiones por reposicion del equipamiento asistencial
(estratégicos y no estratégicos), ademas de otros gastos de capital relacionados
a equipamiento informatico, administrativo y otros gastos prioritarios.

Cuadro N° 21 Resumen de la cartera de inversiones
(Periodo 2020-2024)

COSTO
INVERSIONES INVERSION 2020 2021 2022 2023 2024
()

2,748,246,104 | 422,064,357 | 410,217,037 | 591,982,086 | 585,894,986 326,835,796

Proyectos de Inversién

en Ejecucion

Proyectos de Inversién

Modalidad APP 1,231,766,075 | 81,887,560 | 96,365,020 | 123,570,689 | 207,826,727 | 292,082,765
Proyectos Viables para

Iniciar Ejecucién 800,648,973 0 8,206,489 | 4,103,245 | 11,202,366 36,254,732

52 Decreto Legislativo que autoriza al Seguro Social de Salud a utilizar el procedimiento de adjudicacion simplificada

establecido en la Ley N° 30225, sin tope presupuestal, para la consultoria y ejecucion de obras de infraestructura
calificada de alto riesgo hospitalario




Ideas de Proyecto:
Paliclinico de| 747,302,371 0 2,156,717 | 7,548,509 | 27,174,632 | 167,576,895
Complejidad Creciente |

Ideas de proyecto de
inversién de hospitales
incluidos en D. Leg.

3,292,254,900 0 V] 13,500,000 | 18,250,000 52,666,250

1355
Gastos de Capital No
Ligado a Proyectos de 0 209,773,339 | 168,501,168 | 101,094,123 | 116,575,237 135,064,515
Inversion

TOTAL S/ 713,725,256 | 685,446,431 | 841,798,651 | 966,923,948 | 1,010,480,953
Fuente: Capacidad Presupuestal 2018-2044 EsSalud/ PMI EsSalud 2020-2024/ Planes Directores de Inversion
GPEI-GCPP.

Sobre la sostenibilidad y estrategias a implementar para el cierre de las
brechas de infraestructura

En el marco de la Politica Nacional de Competitividad y Productividad (PNCP)
promulgada en el mes de diciembre de 2018, donde se establece como uno de sus
nueve objetivos prioritarios el “Dotar al pais de infraestructura econémica y
social de calidad” y donde se sefala que el MEF a través del Consejo Nacional de
Competeitividad y Formalizacion es la entidad responsabe de articular los esfuerzos
y estrategias de los sectores para desarrolar un plan de infraestructura para el pais,
se eaboro6 el Plan Nacional de Infraestructura para la Competitividad (PNIC), que es
un primer esfuerzo del estado peruano por tener un plan de infraestructura que
contribuira al cierre de la brecha existente, tomando como base prioridades
sectoriales y articulacion territorial a nivel pais.

El mencionado plan propone que como cierre de brecha a nivel pais, en el corto
plazo, optar por un monto de inversién que alcance los niveles de acceso basico de
infraestructura que deberia tener un pais con nuestras caracteristicas
socioecondmicas y geogréficas de 117.183 millones de soles y en el largo plazo
veinte (20) afos, atender una brecha de infraestructura de acceso basico de 363.452
millones de soles, monto de inversién para alcanzar los niveles de acceso basico de
infraestructura de grupos de paises mas desarrollados, como la OCDE..."s3

En concordancia con las politicas y planes nacionales en materia de inversiones,
EsSalud ha programado el cierre de brechas para los préximos afios en funcién a la
disponibilidad de los recursos financieros.

En ese sentido, la sostenibilidad de la programacioén de inversiones de EsSalud en
los préximos afios se sustenta en los recursos asignados segun el marco del
presupuesto de inversiones de la capacidad presupuestal para el periodo 2018 -
2044 aprobado por FONAFE®, ademas, en los ingresos adicionales que se generen
como resultado de las gestiones realizadas para la homologacion del porcentaje de
aportes de los asegurados.

Considerando, que las proyecciones estimadas en la capacidad presupuestal antes
senalada, no resultan suficientes para atender las necesidades de inversién de
EsSalud, se han propuesto diversas iniciativas para mejorar el financiamiento de las
inversiones para el mediano y largo plazo.

La cartera de inversiones de EsSalud para el periodo 2020-2024, se detalla en los
%] anexos adjuntos.

*3 Plan Nacional de Infraestructura para la Competitividad (PNIC)
54 Oficio N° 052/2018/DE-FONAFE de fecha 01.10.2018
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5. ANEXOS

Anexo 5.1. Priorizacion de proyectos de inversion
5.1.1. Proyectos de inversion en ejecucion
5.1.2. Proyectos de inversién modalidad APP
5.1.3. Proyectos viables para iniciar ejecucién
5.1.4. l|deas de proyecto: Policlinico de complejidad creciente
5.1.5. Ideas de proyecto de inversién de Hospitales incluidos en Decreto
Legislativo N® 1355
5.1.6. Gastos de capital no ligado a proyectos de inversién

Anexo 5.2. Matriz resumen de objetivos y acciones estratégicas institucionales
9.2.1. Matriz resumen de objetivos estratégicos institucionales
5.2.2. Matriz resumen de acciones estratégicas institucionales

Anexo 5.3. Ficha técnica de indicadores
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