ACTA

] CONSEJO DIRECTIVO
DECIMA QUINTA SESION ORDINARIA
Lima, 06 de Agosto de 2012

En la ciudad de Lima, siendo las ocho y treinta de la mafiana del dia seis de agosto del
afio 2012, se reunio el Consejo Directivc del Seguro Social de Salud — EsSalud, en ia
sede central, sito en Jr. Domingo Cueto N° 120, 3er piso, distrito de Jesus Maria, bajo la
Presidencia del doctor Alvaro Eduardo Vidal Rivadeneyra, con la asistencia de los
sefiores Consejeros. Antonio Gonzalo Garland lturralde, Guillermo Onofre Flores,
Harry John Hawkins Mederos, Jorge Alberto Cristébal Parraga, Eduardo Francisco
Iriarte Jiménez, Oscar Alarcén Delgado, Pablo Manuel José Moreyra Aimenara.

Asimismo, participaron el Gerente General, sefior José Gabriel Somocurcio y la Secretaria
General, sefora Sylvia Caceres Pizarro.

Como invitados, participaron Abdén Salazar Moran, Jefe del Gabinete de Asesoramiento
de ia Presidencia Ejecutiva, César Carlin Chavarri, Jefe de la Oficina de Coordinacién
Técnica; Felicita Alvarado Flores, Jefa de la Oficina de Relaciones Institucionales;
Gustavo Céspedes Garay, Jefe de la Oficina General de Administracién y Gerente Central
de Gestion de las Personas (e); Hernan Eduardo Pena, Gerente Central de
Aseguramiento; Leslie Zevallos Quinteros, Asesora de la Presidencia Ejecutiva; Marcial
Matheus Cabrera, Gerente Central de Prestaciones Economicas y Sociales; Maria Maravi
Ticse, Gerente Central de Finanzas; Mario Atarama Cordero, Jefe de la Oficina Central de
Asesoria Juridica; Marcelino Villaverde, Jefe de la Oficina Central de Tecnologias de la
Informacién y Comunicaciones; y Martha Acosta Zarate, Asesora de la Presidencia
Ejecutiva.

L LECTURA Y APROBACION DE LAS ACTAS DEL CONSEJO DIRECTIVO

Se sometid a aprobacion de los sefiores miembros del Consejo Directivo el Acta de la

Décimo Cuarta Sesion Ordinaria y Quinta Sesién Extraordinaria, llevadas a cabo el 24 de
julio de 2012 y 26 de julio de 2012, respectivamente, las cuales fueron aprobadas por
unanimidad por los sefiores Consejeros.

. ORDEN DEL DiA

1. Periodos de espera aplicables a asegurados regulares en actividad y/o sus
derechohabientes

El Eco. Hernan Eduardo Pena, Gerente Central de Aseguramiento sefald como
antecedente que la Ley N° 28791 madifico, entre otros, el articulo 10° de la Ley N°26790 y
dispusc que: “(...) EsSalud podra establecer periodos de espera para contingencias que
éste determine, con excepcién de los regimenes especiales.” Asi mismo, los Acuerdos de
Consejo Directivo N° 16-6-ESSALUD-2009 y N° 2-2E-ESSALUD-2011 aprobaron los
periodos de espera para enfermedades de insuficiencia renal crénica terminal, cancer,
obesidad moérbida, enfermedad crénica del corazén de necesidad quirdrgica e
insuficiencia organica terminal. Posteriormente, mediante Resolucion N° 6-GCAS-
ESSALUD-2011 se aprobé a partir del 01.04.2011 la implementacién de los periodos de
espera para ios nuevos afiliados regulares en actividad y/o sus derechohabientes.
Finalmente, la Resolucion N° 31-GCAS-ESSALUD-2011 precisé que no son aplicables los
periodos de espera en tanto la Gerencia Central de Aseguramiento de EsSalud apruebe
las normas complementarias, por consiguiente aclaré que los periodos de espera nunca
fueron implementados. Segun la normativa interna sefialada hubiese correspondido los
periodos de espera siguientes:
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Insuficiencia Renal Cronica Terminal - IRCT |02 afios

24 meses para terapia bioldgica y trasplante
Cancer de meédula osea

12 meses para quimioterapia
Obesidad Morbida* 24 meses para la cirugia bariatrica
Enfermedad Crénica del Corazon de necesidad |24 meses para el procedimiento quirdrgico a
quirurgica cielo abierto
Insuficiencia organica Terminal 24 meses para trasplantes de organos sdlidos

* Sujeta a la aprobacion del protocolo nacional de atencidn y evaluacion de Junta Médica.

En ese sentido, precisé que su operatividad requiere:

e Crear un campo dentro de la tabla de asegurados “Maestra de Asegurados”
incorporado al SIA (Sistema Integrado de Asegurados).

¢ Crear campos, establecer nuevas reglas de negocio, elaborar un nuevo modelo de
datos y realizar validaciones dentro del Sistema de Aseguramiento en Salud
(SAS), a fin de asignar una marca a todos los asegurados sujetos al periodo de
espera.

¢ Determinar la relacién entre los CIE-10 (Cédigos de Diagnéstico) y los CPT
(Catalogos de Procedimientos) de las enfermedades sujetas a periodo de espera,

a fin de realizar los controles y bloqueos dentro de los sistemas prestadores de
salud como el SGH (Sistema de Gestién Hospitalaria), SGSS (Sistema de Gestion

de Servicios de Salud) y SRyC (Sistema de Referencia y Contra-referencia).
Asi mismo, indicé que aun hay problémas de desarrollo informatico en la institucién.

Seguidamente, indicd que la finalidad de los periodos de espera es atenuar el impacto
hegativo en la situacion financiera de EsSalud que significaba otorgar prestaciones de
salud recuperativas a los asegurados regulares que padecian enfermedades complejas y
de alto costo; asi mismo, su implementacion buscaba controlar la seleccion adversa, por
las afiliaciones de personas gue no reunen las condiciones de pertenencia al régimen
contributivo de la seguridad social a cargo de EsSalud y que padecen enfermedades
complejas y de alto costo.

También sefialdé que EsSalud cuenta con 24 verificadores para sus 48 Oficinas de
Aseguramiento, dedicados a tiempo parciat a estas tareas, cuya produccion en 2011 fue:
2772 acciones de verificacion (583 bajas de oficio y 61 multas), haciendo un total
recaudado de S/. 109,933.

El sefior Consejero Pablo Moreyra mencioné que cuando se aprob6 el tema de los
tiempos de espera en la gestién anterior, estuvo en desacuerdo porque el término usado
es el de la preexistencia. Lo que se pensaba en la gestion anterior era demostrar que
EsSalud atiende 99.9% de las enfermedades y diélisis que son de alto costo. Afadié que
cuando un paciente viene al seguro ya se encuentra en la fase que requiere dialisis y el
periodo de espera supone una limitacién para la atencién, pero el concepto mas
apropiado seria el de preexistencia. ‘

El Eco. Pena indicd que los nuevos asegurados regulares se encuentran desprotegidos al
no permitirseles el acceso a los servicios que brinda EsSalud a pesar de tener l|a
condicién de asegurados regulares del régimen contributivo de la seguridad social en
salud.




Tampoco podrian acceder a los servicios de salud que brinda el Seguro Integral de Salfud,
bajo el regimen semicontributivo o subsidiado, debido a que la Ley N° 29344 establece
que la afiliacion a un régimen determinado es exclusiva y excluyente de los otros
regimenes.

En situaciones de incapacidad temporal, el asegurado puede acceder a los subsidios
correspondientes y no a prestaciones de salud, generandose una importante
contradiccién.

Asi mismo, durante el transcurso del periodo de espera (12 y 24 meses), es altamente
probable que la gravedad y complejidad de las enfermedades sujetas a periodo de espera
que padecen los asegurados regulares se agudice de tal forma que el costo de las
prestaciones de salud que brinde EsSalud, una vez transcurridos los respectivos
pericdos, se verian incrementados, afectando la sostenibilidad financiera de la Institucion.

Agregd ademas que los tratamientos son lo suficientemente onerosos como para
comprometer |a viabilidad econémica de un hogar de ingresos medios, per lo que es dificil
que los cubran sin causar un quebrantamiento importante en las finanzas de los hogares.

De otra parte, indicd como marco legal para la proteccion social de salud, el amparo de la
Constitucion Politica, que en su Articulo 10 establece que “El Estado reconoce el derecho
universal y progresivo de toda persona a la seguridad social para su proteccion frente a
las contingencias que precise la ley y para la elevacién de su calidad de vida”.

Asi también, la Ley de Aseguramiento Universal en Salud, en su Articulo 4, numeral 4,
sefiala que los principios del Aseguramiento Universal son: la INTEGRALIDAD,
otorgamiento de todas las prestaciones necesarias para solucionar determinados
problemas de salud. De igual forma, en el Plan Estratégico Institucional de EsSaiud 2012
- 2016, en el Objetivo Estratégico 2, hace referencia a “Brindar atencién integral de los
asegurados con los mas altos estandares de calidad, en el marco de un fuerte
compromiso del Estado con el bienestar de los asegurados, mejorar el trato a los
asegurados, cambiar el modelo de atencion por uno basado en la atencién primaria y
actuar sobre los determinantes sociales de la salud, con énfasis en los aspectos
preventivo — promocionales”.

De otra parte, las opiniones técnicas de la Gerencia Central de Finanzas y la Gerencia

Central de Prestaciones de Salud, sefialan que “es importante tomar en cuenta que en
general los pacientes con patologias crénicas que no son atendidos en etapas tempranas
de su enfermedad conlleva a complicaciones mas severas y de alto costo, que al final
termina asumiendo EsSalud, de ahi la importancia de atender a estos pacientes en el
inicio de su enfermedad.”

En ese sentido, indicé que la Oficina Central de Asesoria Juridica, considera favorable la
propuesta para dejar sin efecto los Acuerdos de Consejo Directivo que aprueban los
periodos de espera.

Como complemento, indicd que hay un pronunciamiento de la Defensoria del Pueblo,
relativo al incremento en la espera para la atencién de determinadas enfermedades de
alto costo, genera una desproteccion del derecho a la salud, por cuanto atenta con el
principio de no regresividad, empeorando la situacién del derecho de la cual gozaba la
poblacion”.

Por consiguiente, indicé que la aplicacién de los periodos de espera es una medida
regresiva que afecta sustantivamente el nivel de proteccion de la salud alcanzado, idoneo
para satisfacer las necesidades de los asegurados y disminuye la satisfaccién de un
derecho social, al establecer una situacién mas perjudicial a la que se encuentra
efectivamente establecida para la atencién de la salud.



Precis6é que ello genera un doble perjuicio, tanto al asegurado, en cuanto a su salud y
economia (gasto de bolsillo), como a ia institucidon debido a que los pacientes con
patologias crénicas que no son atendidos en etapas tempranas conlleva a complicaciones
mas severas y de alto costo, que al final termina asumiendo EsSalud.

Ademas, puntualizé que los periodos de espera entran en conflicto con el Plan Estratégico
Institucional EsSatud 2012 — 2016.

En tal sentido, mencioné que la recomendacion de la Gerencia Central de Aseguramiento,
es dejar sin efecto los Acuerdo de Consejo Directivo N° 16-6-ESSALUD-2009 y N° 2-2E-
ESSALUD-2011, que aprobaron las contingencias y correspondientes periodos de espera
para los nuevos afiliados regulares en actividad y/o sus derechohabientes; que la
Gerencia Central de Aseguramiento implemente los mecanismos de verificacién de la
condicién de asegurados, a fin de controlar |la seleccion adversa al Régimen Contributivo
de la Seguridad Social en Salud y otros regimenes administrados por EsSalud y que Ia
Gerencia Central de Finanzas, asigne recursos para atender requerimientos de personal y
logisticos, que permitan a la Gerencia Central de Aseguramiento fortalecer los

mecanismos de verificacion de la condicion de asegurados.

a personas con enfermedades preexistentes y que éstas sean atendidas por el Seguro
Integral de Salud. Afiadi6é que debe haber una coordinacion entre el Ministerio de Salud y
EsSalud para aquelios casos en que la persona tiene una preexistencia. Manifesté que el
asegurado que esta en EsSalud trabaja y aporta y si tiene una preexistencia, el Estado
deberia cubrirla, en este caso seria el Ministerio de Salud con el Seguro Integral de Salud,
porque de lo contrario EsSalud siempre estara muy ajustado financieramente sin que
pueda invertir en equipamiento, infraestructura y otros. '

E ; Ei sefior Consejerc Pablo Moreyra consulté qué medidas se podrian tomar para no recibir

Al respecto, el Dr. Alvaro Vidal indicé que este es un tema de suma importancia para el
pais, que muestra la radiografia del sistema nacional de salud, y que la decisién que tom¢
gestion anterior perjudica a los asegurados.

El Eco. Hernan Pena afiadid que se estd comenzando todos los estudios y analisis para el
intercambio de las prestaciones con el Seguro Integral de Salud.

P

El sefior Consejero Oscar Alarcén agradecio la presentacién de este tema destacando la
posicion autocritica y sefialando la responsabilidad de la gestion anterior al actuar con
insensibilidad hacia los asegurados. Solicité que el tema se solucione porque la persona
‘es el bien supremo del Estado y la sociedad y destacé que la modificacion del acuerdo se
enmarque dentro de los objetivos estratégicos de la Institucion y en los fundamentos de la
Seguridad Social, es decir, ia universalidad y solidaridad.

: El sefior Consejero Harry Hawkins indicé que primero se deberia mencionar cudles serian
. los mecanismos a ser implementados para luego de ello evaluar si se debe o no modificar
los acuerdos pasados. '
? .
" El sefior Consejero Gonzalo Garland indicé que aun existen muchas brechas por resolver
y enfatizé la relevancia del tema de las historias clinicas tnicas lo que lamentablemente
no se esta llevando a cabo ni hay convenios con los hospitales privados. Al respecto,
Y

propuso tener un sistema de intercambio con tecnologia avanzada que permita trabajar
con una historia clinica universal.

El sefior Consejero Jorge Cristobal expresé su adhesion a la modificacion de los acuerdos

- del consejo directivo sefialando que éstos colisionan con la Constitucién Palitica del
Estado, el Plan Estratégico y la dignidad de la persona ya que la salud es un derecho del
ser humano. En tal sentido, expres6 su apoyo a la modificacién del acuerdo.



Al respecto, el sefior Consejero Harry Hawkins sugirié dar un plazo de 30 dias a la
Gerencia Central de Aseguramiento para que establezca los mecanismos de verificacion y
luego de ese plazo, informe al Consejo Directivo y si se considera pertinente, se proceda
a la derogacion de los acuerdos.

En respuesta, el Dr. Alvaro Vidal indico que el Gerente Central de Aseguramiento ya
cuenta con un plan de desarrollo.

El Eco. Hernan Pena indic6 que ya hay un plan que se tiene que hacer y que para
implementarlo es necesario dejar sin efecto los acuerdos del Consejo Directivo.

El sefior Consejero Harry Hawkins menciond que si el proceso de implementacién va a
demorar varios meses, de nada sirve derogar los acuerdos.

De otro lado, el sefior Consejero Pablo Moreyra manifesté su posicion a favor de aprobar
la propuesta pero sujeta a la implementacion. Es decir, propuso que no se elimine solo los
periodos de espera sino que se avance de manera paralela para poder tener los sistemas
adecuados. Ademas, solicité que se analicen los periodos de carencia.

El sefior Consejero Oscar Alarcon manifesté que es una preocupacion el tema financiero
porque tampoco se trata de vaciar nuestras arcas para resolver este problema, el derecho
humano a la salud es prioritaric y los recursos estan en funcién del cumplimiento de los
derechos y nuestros funcionarios tienen que trabajar para cumplir ese derecho.

El sefior Consejero Gonzalo Garland indicé que estd de acuerdo en que se vaya
avanzando con la aprobacién, dado que este es un tema muy interesante y complejo. Asi
mismo, recomendd que en otro acuerdo se estudie la posibilidad de contar con una sola
historia medica y que se estudie los ejemplos que tienen éxito de los paises que tienen
tecnologia avanzada.

El sefior Consejero Harry Hawkins solicitd se modifique el texto del acuerdo en el sentido
de sefialar respecto a los acuerdos anteriores que éstos seran “derogados” o “dejados sin
efecto”.
El sefior Consejero Eduardo Iriarte manifestd su posicion favorable a la aprobacion de la
propuesta destacando la revisién y aprobacién previa de las areas de la institucion como
la Gerencia General y la Oficina de Asesoria Juridica.

f ; % ."\

Al respecto, la Dra. Sylvia Caceres informo que la propuesta de acuerdo cuenta con los
vistos buenos correspondientes, tanto de la Oficina proponente, en este caso, Gerencia
Central de Aseguramiento, asi como de [a Gerencia Central de Finanzas, Oficina Central
de Asesoria Juridica y la Gerencia General.

El sefor Consejero Eduardo Iriarte destacé la importancia de tomar el acuerdo por
unanimidad y propuso que el primer numeral del proyecto de acuerdo precise que los
acuerdos tomados por el Consejo Directiva se van a modificar con las implementaciones
que va a presentar la GCA.

El Dr. Vidal mencioné que en los puntos 2 y 3 del proyecto de acuerdo estan las
secuencias de los acontecimientos a implementarse, en el marco del acuerdo.

El Dr. Mario Atarama, Jefe de la Oficina Central de Asesoria Juridica, propuso un nuevo
texto, dado el consenso de las opiniones sefialadas por los sefiores Consejeros: “DEJAR
SIN EFECTO los Acuerdos de Consejo Directivo Nros. 16-6-ESSALUD-2009 y 2-2E-
b& ESSALUD-2011, que aprobaron las contingencias y correspondientes periodos de espera
para los nuevos afiliados regulares en actividad y/o sus derechohabientes; a partir de la
verificacion por parte del Consejo Directivo, del cumplimiento de las disposiciones
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contenidas en los numerales 2 y 3 del presente Acuerdo, en el plazo otorgado en el
numeral 4 del Acuerdo”. _

Dr. Alvaro Vidal Rivadeneyra salud6 la actitud concertadora de los miembros del Consejo
Directivo y sometio a la aprobacién de los sefiores Consejeros, la propuesta de acuerdo
segln lo consensuado en {a reunién, la cual fue aprobada por unanimidad por los
miembros del Consejo Directivo.

ACUERDO N° 31-15-ESSALUD-2012
ISTAS:

La Carta N° 1122-GCAS-ESSALUD-2012 de fecha 03 de agosto de 2012, mediante la
cual la Gerencia Central de Aseguramiento adjunta el Informe Técnico que sustenta
la propuesta de dejar sin efecto los periodos de espera para que los asegurados
puedan acceder a algunas prestaciones; la Carta N°® 3319-OCAJ-ESSALUD-2011 de
fecha 25 de octubre de 2011 de la Oficina Central de Asesoria Juridica; la Carta N°

‘ 2049-GCPS-ESSALUD-2012 de fecha 06 de marzo de 2012 de 1a Gerencia Central de
Prestaciones de Salud y la Carta N° 1077-GCF-OGA-ESSALUD-2012 de fecha 23 de
marzo de 2012 de la Gerencia Central de Finanzas; y,

CONSIDERANDO:

Que, de conformidad con lo dispuesto por el articulo 1° de la Ley N° 27056, Ley de
Creacién del Seguro Social de Salud, ESSALUD tiene por finalidad dar cobertura a
los asegurados y sus derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones
de prevencion, promocién, recuperacion, rehabilitacion, prestaciones econémicas y
prestaciones sociales que corresponden al Régimen Contributivo de la Seguridad
Social en Salud, asi como otros seguros de riesgos humanos;

Que, el articulo 10° de la Ley N° 26790, Ley de Modernizacién de la Seguridad Social
en Salud, modificado por [a Ley N° 28791, senala que ESSALUD podra establecer
periodos de espera para contingencias que éste determine; con excepciéon de los
regimenes especiales;

Que, el literal f) del articulo 3° del Decreto Supremo N° 020-2006-TR, que aprueba las
normas reglamentarias de la Ley N° 28791, define el periodo de espera como el
tiempo durante el cual el afiliado regular en actividad y/o sus derechohabientes no
podran acceder a algunas atenciones relacionadas a determinados diagnésticos
previstos en la lista de contingencias de ESSALUD;

Que, el articulo 6° del Decreto Supremo mencionado precedentemente, sefiala que
ESSALUD, a través del Consejo Directivo, establecera previo informe técnico, la
lista de contingencias y sus correspondientes periodos de espera, los cuales
deberan ser revisados cada dos ainos;

Que, mediante Acuerdo de Consejo Directivo N° 16-6-ESSALUD-2009 del 19 de
marzo de 2009, se aprob6é como contingencia sujeta a un periodo de espera de dos
(2) afios a la insuficiencia renal crénica terminal;

Que, posteriormente, mediante Acuerdo de Consejo Directivo N° 2-2E-ESSALUD-
2011 del 18 de enero de 2011, se aprobé los periodos de espera para el tratamiento
de las enfermedades de cancer, obesidad mérbida, enfermedad crénica del corazén
de necesidad quirurgica e insuficiencia organica terminal para nuevos afiliados
regulares en actividad y/o sus derechohabientes, estableciéndose periodos de
(@_D espera que comprenden los doce (12) y hasta veinticuatro (24) meses;
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Que, a través de la Resolucién N° 6-GCAS-ESSALUD-2011 del 01 de marzo de 2011,
la Gerencia Central de Aseguramiento aprobé la implementacién de los periodos de
espera a partir del 01 de abril de 2011 para los nuevos afiliados regulares en
actividad y/o sus derechohabientes, para el tratamiento de las enfermedades
descritas en los considerandos precedentes;

Que, mediante la Resolucion N° 31-GCAS-ESSALUD-2011 del 28 de setiembre de
2011, la Gerencia Central de Aseguramiento precisé el articulo 1° de la Resolucién
N° 6-GCAS-ESSALUD-2011, en el sentido de que no son aplicables los periodos de
espera a los nuevos afiliados regulares en actividad y/o sus derechohabientes, en
tanto dicha Gerencia Central apruebe las normas complementarias a los criterios
establecidos por el Consejo Directivo;

Que, la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, establece el
marco normativo del aseguramiento universal en salud, a fin de garantizar el
derecho pleno y progresivo de toda persona a la Seguridad Social en Salud, asi
como normar el acceso y las funciones de regulacion, financiamiento, prestacién y
supervision del aseguramiento;

Que, asimismo, el numeral 4 del articulo 4° de la Ley N° 29344, reconoce como uno
de los principios del aseguramiento universal en salud, el principio de integralidad,
definido como el otorgamiento de todas las prestaciones necesarias para
solucionar determinados problemas de salud;

Que, en este contexto, la Gerencia Central de Aseguramiento recomienda que se
deje sin efecto los Acuerdos de Consejo Directivo Nros. 16-6-ESSALUD-2009 y 2-2E-
ESSALUD-2011, que aprobaron las contingencias y correspondientes periodos de
espera para los nuevos afiliados regulares en actividad y/o sus derechohabientes;
propuesta que cuenta con las opiniones favorables de la Gerencia Central de
Prestaciones de Salud, Gerencia Central de Finanzas y la Oficina Central de
Asesoria Juridica;

Que, el articulo 1° de la Ley N° 29135, Ley que establece el porcentaje que deben

agar ESSALUD y la ONP a la SUNAT, por la recaudaciéon de sus aportaciones, y
medidas para mejorar la administracion de tales aportes, faculta a ESSALUD para,
de oficio, ejercer las funciones de verificacion de la condicién de asegurados del
Régimen Contributivo de la Seguridad Social en Salud y de otros regimenes
administrados por nuestra Institucién, asi como de la condicién de entidades
empleadoras de los trabajadores del hogar, pudiendo declarar la baja de oficio,
incluso desde el inicio de la afiliacién que es materia de verificacion;

En virtud de las facultades conferidas, por unanimidad, el Consejo Directivo;

ACORDO:

1. DEJAR SIN EFECTO los Acuerdos de Consejo Directivo Nros. 16-6-
ESSALUD-2009 y 2-2E-ESSALUD-2011, que aprobaron las contingencias y
correspondientes periodos de espera para los nuevos afiliados regulares en
actividad y/o sus derechohabientes, a partir de la verificacion, por parte del
Consejo Directivo del cumplimiento de las disposiciones contenidas en los
numerales 2 y 3 del presente Acuerdo, en el plazo otorgado en el numeral 4
del Acuerdo.

2. DISPONER que la Gerencia Central de Aseguramiento implemente los
mecanismos de verificacion de la condicién de asegurados, a fin de controlar



el problema de la seleccion adversa al Régimen Contributivo de la Seguridad
Social en Salud y otros regimenes administrados por ESSALUD.

3. DISPONER que la Gerencia Central de Finanzas, en el ambito de su
competencia, coadyuve a la viabilizacion, previa evaluacién econémica y
financiera, en cumplimiento de la disposicién contenida en el numeral 2 del
presente Acuerdo.

4, OTORGAR un plazo de setenta (70) dias habiles a la Gerencia Central de
Aseguramiento para el cumplimiento de lo dispuesto en los puntos 2 y 3 del
presente Acuerdo. _

5. EXONERAR el presente Acuerdo del tramite de lectura y aprobacion del Acta,
para que entre en inmediata ejecucion.

2. Primera Modificatoria Presupuestal aprobada por el FONAFE

La Eco. Maria Maravi, Gerente Central de Finanzas, informé de la aprobacién por parte
de FONAFE de la primera modificacién del presupuesto, y sefialé que uno de los
reclamos de los gremios, incluyendo a los médicos quienes han sefialado que irdn a una
huelga, era el tema relacionado a la asignacion extraordinaria a ios trabajadores la cual
felizmente ha sido aprobada al 100%.

Precisé que FONAFE ha aprobado 209 millones de nuevos soles 10s mismos que van a
ser desagregados y presentados en la siguiente sesién, para la aprobacion
correspondiente. Sin embargo, precisé que para cumplir con celeridad el compromiso
asumido con las organizaciones de trabajadores, se requiere que el Consejo Directivo
ratifique la ejecucién del presupuesto modificado.

Asimismo, presentd el presupuesto aprobado, tal como se muestra a continuacion:

fngrescs ) B ) ) R 7,1 50.543.8!5
Ue Ogracién . o 4,150,543.815
‘e Capital ) Q
Tiahglomncias (Irgiesos) 0 ’ - 0
Firanciamiento iDesembaolsas) ' . . Y
Resultada o Fiercicies Anleriores ' ) o 0
. Egresos ] . 7.160,643,815
Gér Operacion ' . . ) S ) 6.20&.797.928
Gasta Integrado de Perzonal . . 3,844 240.5G6
Gaslo de Pergonal 3,338,014,351
Sueldosy Saiares R - 2,429.524.037
Fdernmzaciin por Cese de Relacian Laboaral ) . : o 100,000
et ntvo por Relito Voluntarie 0
Tributes - ‘ 2,810,765
Ue Capeai . 587,150,745
Transfarencias (Egresos) . 145041 505
Financiamento (Servicia de Deuda) ) g
Saluo Fina: i 209 553,237
Resulzdo Econémico ‘ i ' 209.553;237

Al respecto, el sefior Consejero Eduardo Iriarte solicité se explique la reduccion en el
rubro del bono de productividad.

La Eco. Maria Maravi indicé que el FONAFE ha dispuesto dicha reduccién. Puntualiz6
que esta medida afecta a la Institucion porque, de acuerdo a las proyecciones y
evaluaciones de productividad, se necesitan alrededor de S/. 57 millones, lo que se ha



hecho de conocimiento del funcionario de FONAFE, sectorista de EsSalud, quien ha
indicado que el tema se sustente en la segunda propuesta de modificacion.

El sefior Consejero Gonzalo Garland consulté las acciones a seguir frente a la no
aprobacion del presupuesto para los equipos.

En respuesta, la Eco. Maria Maravi indicd que en la segunda propuesta de modificacién
gue se presentara antes del 31 de agosto, se volvera a sustentar también dicho tema.

El sefior Consejero Harry Hawkins consulté la medida que se adoptara frente a la
comunicacion del FONAFE, que pide que el Consejo Directivo apruebe el presupuesto
desagregado.

El Dr. Mario Atarama, Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica, sefialé el antecedente del
acuerdo del Consejo Directivo N° 66-18-ESSALUD-2011, que ratifica el presupuesto
consolidado de la segunda modificacién presupuestal aprobada por FONAFE.

Asimismo, sefialé que la normatividad vigente dispone que el Consejo Directivo apruebe
el presupuesto desagregado, conforme a la directiva de Gestiéon y Proceso Presupuestario
de las Empresas bajo el ambito del FONAFE, que en su numeral 2.5 indica que cualquier
cambio en el plan operativo que genere una modificacién presupuestaria debera ser
aprobada por el Directorio de la Empresa y remitido a FONAFE junto a la evaluacion
presupuestaria del MEF.

Precisé también que en el numeral 2.6 de la directiva se sefala que FONAFE puede
aprobar modificaciones del presupuesto de las empresas bajo su ambito cuando lo
considere pertinente para mantener 0 mejorar el resultado econémico o resuitado primario
consolidado. No obstante indicé expresamente que no hay una disposicion que indique
que una vez aprobado el presupuesto con modificaciones del FONAFE, el Directorio de
EsSalud deba ratificarlo, aunque esto se ha hecho en octubre pasado.

Por tanto, propuso que el Consejo Directivo adopte un acuerdo que permita disponer que
los entes operativos tomen las medidas del caso y que se prepare un presupuesto
desagregado para su aprobacién.

El seficr Consejero Eduardo lriarte manifestd que se debe sentar la posicién respecto al
desacuerdo con la propuesta aprobada por el FONAFE, |la que sin embargo el Consejo
Directivo se ve en |la necesidad de acatarla para poder disponer del presupuesto.

Al respecto, la Dra. Sylvia Caceres mencioné que se deberia tomar en consideracién los
términos de la carta que ha cursado FONAFE, cuyo ultimo parrafo sefala que ‘la
representada debera proceder a aprobar el presupuesto desagregado”. Asimismo,
propuso tomar como antecedente la decision adoptada en octubre del afio pasado,
cuando el Consejo Directivo dispuso ratificar el presupuesto consolidado y aprobar el
presupuesto desagregado.

El sefior Consejero Pablo Moreyra pregunté las implicancias del acuerdo frente a la
posible hueiga de los médicos.

El Dr. Alvaro Vidal menciond que el pago de la asignacién extraordinaria es un
compromiso asumido con los trabajadores y considera fa racionalidad y equilibrio
financiero. Afiadié que es bien valorado el proceso de negociacién con miras a lograr la
paz laboeral.

Por tanto, el sefior Consejero Pablo Moreyra indicé su posicion a favor de aprobar el
presupuesto, pero expresd su malestar por la disposicién del FONAFE que deja un saldo
econdmico de S/. 209 millones de nuevos soles de superavit.
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Finalmente, el Dr. Alvaro Vidal sometié a votacion el acuerdo, el cual fue aprobado por
unanimidad por ios sefiores miembros del Consejo Directivo.

ACUERDO N° 32-15- ESSALUD-2012

VISTO:

El Oficio N° 718-2012!DE-FONAFE, de fecha 06 de agosto de 2012 del Fondo
Nacional de Financiamiento de la Actividad Empresarial del Estado, y; 7

CONSIDERANDO:

Que, de acuerdo a la Quincuagésima Quinta Disposicién Complementaria y Final de
la Ley N° 29626, Ley de Presupuesto del Sector Publico para el Afio Fiscal 2011, se
establece que a partir de la vigencia de dicha Ley se incorpora a ESSALUD bajo el
ambito del Fondo Nacional de Financiamiento de la Actividad Empresarial del
Estado (FONAFE), quedando sujeto a las normas de gestion, directivas y
procedimientos emitidos por FONAFE;

Que, mediante Acuerdo de Directorio N° 003-2011/028-FONAFE, el Fondo Nacional
de Financiamiento de la Actividad Empresarial del Estado (FONAFE) aprobd, entre
otros, el presupuesto del Seguro Social de Salud — ESSALUD para el afio 2012;

Que mediante Acuerdo de Consejo Directivo N° 2-1-ESSALUD-2012 de fecha 10 de
enero de 2012, se aprobé el Presupuesto Desagregado del Seguro Social de Salud -
EsSalud correspondiente al aino 2012 en base al presupuesto aprobado por el
FONAFE mediante Acuerdo de Directorio N° 003-2011/029-FONAFE;

Que, mediante Acuerdo de Consejo Directivo N° 3-2E-ESSALUD-2012, de fecha 19

“de abril de 2012, modificado por Acuerdo N° 7-5E-ESSALUD-2012, de fecha 26 de

julio de 2012, se autorizé a la Comision Negociadora de la Institucién conformada
mediante Resolucion de Gerencia General N° 109-GG-ESSALUD-2012 a efectos que,
previa aprobacién del FONAFE, presente determinadas propuestas econoémicas a
los gremios de la Institucion. Entre las propuestas se encuentra el otorgamiento de
una Asignacion Extraordinaria durante el afio 2012 de naturaleza no remunerativa,

‘de acuerdo a los montos establecidos en su Anexo N° 01 adjunto, en tanto se

disefie e implemente una nueva estructura de cargos clasificados, como
instrumento de gestion que promueva la mejora sostenida de los servicios al
asegurado; asi como la dotacion de disponibilidad presupuestal a la plazas
vacantes del CAP Institucional de manera progresiva;

Que, mediante Acuerdo de Consejo Directivo N° 5-3E-ESSALUD-2012 de fecha 25 de
abril de 2012, modificado mediante Acuerdos de Consejo Directivo Nros. 6-4E-
ESSALUD-2012 y 29-13-ESSALUD-2012, de fechas 22 de junio y 10 de julio de 2012,
respectivamente, se aprobé la Primera Modificacion Presupuestal del Seguro Social
de Salud — EsSalud para el Ejercicio Presupuestal 2012;

Que, con Oficio del Visto, el Fondo Nacional de Financiamiento de la Actividad
Empresarial del Estado hace de conocimiento que el presupuesto de ESSALUD para
el afio 2012 ha sido modificado mediante Acuerdo de Directorio N° 002-2012/019-
FONAFE, conforme a los montos sefialados en el mismo Oficio. Asimismo, dispuso
que ESSALUD apruebe el Presupuesto Desagregado a partir de dichos montos;

En uso de las atribuciones conferidas, por unanimidad, el Consejo Directivo;



ACORDO:

1. DISPONER la ejecucion del presupuesto modificado aprobado por el Fondo
Nacional de Financiamiento de la Actividad Empresarial del Estado mediante
Acuerdo de Directorio N° 002-2012/019-FONAFE.

2. ENCARGAR a la Oficina General de Administracion la adopcién de las acciones
necesarias para el cumplimento de lo dispuesto en el primer numeral del
presente Acuerdo, asi como lo solicitado por FONAFE en el Oficio de la
referencia.

3. EXONERAR el presente Acuerdo del tramite de lectura y aprobacion del acta
para su inmediata ejecucion.

II. INFORMES

1. Estado situacional de los procesos de negociacién colectiva con las
organizaciones sindicales de EsSalud

La Dra. Sylvia Caceres informé que el Gerente Central de Gestién de las Personas,
funcionario responsable de la presentacién tuvo que atender una reunién con caracter
urgente en el Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo, por lo que no podréa realizar
la exposicién del tema. Por tanto, sugiri6 que se contintie con el siguiente punto de la
agenda.

Por su parte, el Dr. Alvaro Vidal informé que el 95% de los pliegos presentados han sido
discutidos con los gremios llegandose a la firma de las actas de paz laboral
correspondientes, previo acuerdo con el FONAFE sobre la asignacion extraordinaria.
Precisé que aun falta llegar a un acuerdo con SINAMSSOP, por lo cual se realizara una
reunién el presente dia con la participacién de ESSALUD y SINAMSSOP, en el Ministerio
de Trabajo y Promocion del Empleo. Enfatizé que la actual gestién aspira a lograr la paz
ral con inclusion social, para lo cual se viene trabajando arduamente, siendo el mismo
Consejo Directivo un ejemplo de actitud proactiva en beneficio de los asegurados.

Asimismo, informé que la propuesta de primera modificacion del presupuesto ha sido
aprobada finalmente por FONAFE y agradecié a los miembros del Consejo Directivo por
su paciencia y apoyo en el proceso de aprobacion de las propuestas de modificacién del
presupuesto.

2. Informe sobre la implementacion del nuevo modelo de atencién en EsSalud

de Salud de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud. Refirié que el Dr. Medina es
médico pediatra y salubrista, ha realizado estudios de Maestria en Salud Publica en la
Universidad Peruana Cayetano Heredia y Doctorado en Medicina en la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos. Cuenta con amplia experiencia en servicios de salud y
gerencia de servicios en ESAN, es profesor asociado de la facultad de medicina de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, es responsable del curso de atencion
integral y comunidad en la facultad de medicina de la UNMSM. Ha sido consultor de
UNICEF, ha sido Director Ejecutivo de Cooperacion Externa en el Ministerio de Salud, ha
sido Sub Gerente de Promocién de la Salud en EsSalud y fue Director de Estadistica e
Informatica del Hospital Maria Auxiliadora hasta julio de 2012.

Q La Dra. Sylvia Caceres present6 ai Dr. Julio Medina, Gerente de Prestaciones Primarias
|

N El Dr. Alvaro Vidal felicité al Dr. Julic Medina por su incorporacién a EsSalud, augurandole
\ [ el mejor de los éxitos en su trabajo a favor de la seguridad sccial.
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A continuacion, el Dr. Julio Medina, mencioné que la propuesta presentada es fruto del
trabajo consensuado entre la Gerencia General y la Gerencia Central de Prestaciones de
Salud. Mencioné que segun la Organizacién Mundial de la Salud, la Atencidon Primaria de
Salud, es la asistencia esencial accesible a todos los individuos y familias de la
comunidad a través de medios aceptables para ellos, con su plena participacion y a un
costo asequible para la comunidad y el pais. La Atencién Primaria de Salud también
puede entenderse como ia puerta de entrada del sistema de salud y al lugar donde se
operativiza la continuidad de la atencion para la mayor parte de la poblacién”.

Asi mismo, indico que segun la OMS, “La salud es producto de los determinantes
economicos, sociales, politicos, ecolégicos y culturales como tal debe ser abordada de
forma integral, intersectorial, multidisciplinario e intergubernamental”.

En ese sentido, para abordar la salud de forma integral, tiene que tener un abordaje bio-
psicosocial, etapas de vida, individuo y su entorno, promocién, prevencidon recuperacion,
rehabilitacion, la interculturalidad, trabajar en coordinacion con las Redes Asistenciales, y
fomentar las alianzas intra e inter sectoriales. |

Asimismo, explicé la dimensién técnico operativa del eje de las necesidades de salud.

DIMENSION TECNICO OPERATIVA
EJE DE LAS NECESIDADES DE SALUD
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PERSONAS, FAMILIAS,CENTROS LABCRALES COMUNIDARES Y
ENTORNOS SALUDABLES

‘A continuacién, presenté los aspectos de la atencion que distinguen la atencién sanitaria
convencional de la atencidén primaria centrada en la persona.

o

ATENCION MEDICA AMBULATCRIA DE
CARACTER CONVEMCIONAL EN
DISPENSARIOS O AMBULATORIO

PROGRAMAS CONTRA LAS
ENFERMEDADES

ATENCION PRIMARIA CENTRADA EN LA
PERSONA

FOCALIZACION EN LAENFERMEDAD ¥ LA

FOCALIZACION EM LAS ENFERMEDADES

FOCALIZACION EN LAS NECESIDADES DE

CURACION PRIDRIZADAS SALUD
RELACION CIRCUNSCRITA AL MOMENTO DE RELACKIH CRCUNSCRITA A LA .
. A
LA CONSULTA EJECUCION DE L0 S PROGRAMAS RELACION FERSONAL Y DURARER

ATENCION CURATIVA EPISODICA

INTERVENCIONES DE LUCHA CONTRA
LAS ENFERMEDADES DEFINIDAS EN LOS
PROGRAMAS

NCIIN INTEGRAL, CONTIMUA
CENTRADA EN L& PERSONA
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LOS DETERMINANTES DE LA MALA
SALUD.
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DESTINATARIOS DE LAS
MTERVENCIOMES DE LUCHA CONTRA
LASENFERMEDARES

LAS PERSONAS SON ASOCIADOS EN LA
GESTION DE LA SALUD Y LA DE SV
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Seguidamente, indicé que la Institucion todavia tiene altas tasas de diferimiento de
consulta externa. (oportunidad de cita muy tardia), alta prevalencia de atenciones de
prioridad Ill y IV en el servicio de emergencia, embalse creciente de atenciones de ayuda
al diagnostico en mamografias, PAP, y otros, embalse quirlrgico significativo en
Hospitales de lll nivel.

En tal sentido, la hoja de ruta a seguir supone una primera etapa en la que se plantea
incrementar y fortalecer el primer nivel de atencién; luego tener un plan de desempefio
quirdrgico y mas adelante fortalecer el sistema de ayuda al diagnéstico para, finalmente,
desarrollar la atencion primaria de salud.
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QUIRURGICO . PRIMARIADE
1°2012CAD Lima SALUD
y Callao
2°2014 Redes

Priorizadas Peri

; , 2042-2014 2014-2016

Sefald que para el fortalecimiento del primer nivel de atencion, tendria que haber:

'Ampliacién de la base de la oferta sanitaria en el primer nivel de atencién.

- Asignacion poblacional sélo a Centros Asistenciales que son puerta de entrada al
sistema.

- Mejoramiento del perfil profesional en el primer nivel de atencién hacia la APS.

- Descarga de la demanda de atencion de tipo lll y IV a los servicios de emergencia.

También indicdé que para el programa de desembalse quirdrgico, se estad tomando en
consideracion, lo siguiente:

- Incremento de horario de oferta de Centros Quirdrgicos.

- Incremento de camas de hospitalizacién quirdrgicas.

- Fortalecimiento y desarrollo de servicios de Cirugia de dia en el Il nivel de atencion.

- Plan de apoyo descentralizado por macro regiones para desembalse quirurgico y
medico en situaciones de emergencia.

Al respecto, el sefior Consejerc Eduardo Iriarte menciond que para lograr el desembalse
quirargico hay que calificar adecuadamente a los hospitales y se refiri6 al caso del
Hospital Angamos que tiene nivel 3 y sin embargo ni la infraestructura ni el personal
reunen los requisitos correspondientes.

El Dr. Alvaro Vidal mencioné que el Ministerio de Salud establece los criterios de
clasificacion de 1 a 3 para los hospitales, pero EsSalud tiene una categorizacion usada
histéricamente para sus hospitales que va del 1 al 4. Asimismo, destacd que el érganc
rector para este tema es el Ministerio de Salud y por ello, la Gerencia General esta
coordinando con el MINSA.
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El Dr. Medina mencioné que para el fortalecimiento del sistema de ayuda al diagnostico,
€s necesario:

- Implementar Centros de Ayuda al Diagnostico (CAD) en los conos de Lima y Caliao.

- Desarrollar de centros de ayuda al diagnéstico en las redes con mayor carga de
demanda. (Arequipa, Junin, Chiclayo).

- Descarga de la demanda de atencién para atenciones de apoyo al diagnédstico en
hospitales de Il y Il nivel.

- Centros de Ayuda al Diagndstico con atencion las 24 horas, hasta contener la
demanda embalsada y luego 12 horas.
Equipamiento: Hematologia y bioquimica basica, ecografoc, mamégrafo, rayos X,

médicos, enfermeras, técnicos de enfermeria y técnicos administrativos.

Integrantes: Profesionales de cada red, los cuales tendran una programacion rotativa y
, obligatoria: liderado por un médico de familia, endocrinélogo, radidlogo, urélogo,
ginecobstetra, patélogo clinico, anatomo patélogo, psiquiatras, psicélogos, tecnélogos

Refirid que con todos los pasos anteriores, se podra desarrollar la atencién primaria en
EsSalud, obteniendo los siguientes logros:

- Reorientacién de la atencidn recuperativa hacia la atencidn preventiva y promocionai.

- Reorientacion de la atencién intramuros hacia los extramuros (familia, centros
laborales, instituciones educativas, etc.).

- Incremento de recursos humanos multidisciplinarios en el primer nivel con perfil en
APS para contribuir a mejorar su capacidad resolutiva.
Intervencion sobre los determinantes de la salud.

A continuacion, presentd el porcentaje de recursos humanos y presupuesto destinado a
los centros de atencion segun su categorla

Consultas Ambulatorias y Porcentaje de Referencia segtin
Nivel de Atencién a Nivel Nacional. EsSalud

Sem. |1-2012
Presupueste RRHH  Consultorios  cpg

Poblacion Asistencial  fisicos
Adscrita

NIVELII ny 12

78
NIVELN
NIVELI

Fuente : GCF, GCPS, OCPD, GCAS




Asimismo, informé sobre el porcentaje de consultas ambulatorias y porcentaje de
referencia segun nivel de atencién a nivel nacional en el primer semestre del 2012.

Consultas Ambulatorias y Porcentaje de Referencia segun
Nivel de Atencién a Nivel Nacional. EsSalud Sem. |-2012

ContraReferencias 24.1%
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___________ 16% <
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Fuente: Sistema de Referencia - EsSatud

De igual forma, presentd el porcentaje de presupuesto inicial 2012 aprobado para cada
nivel de atencioén.

PRESUPUESTO INICIAL 2012 (Nuevos Soles)
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De otra parte, en relacién a la problematica de la Red Asistencial Rebagliati indic6 que
esta red cuenta con un total de 1 700 000 adscritos y dispone de 25 centros asistenciales

distribuidos de la siguiente manera:
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SUAREZ-ANGAMOS LIMA
CARLOSALCANTARA  LIMA
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SANISIDRO LIMA
SURQUILLO LIMA
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LAZO
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PROCERES LIMA
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0
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22,179
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1,656,168

43,496

El sefior Consejero Harry Hawkins, consultd qué significaba el 0 en el nimero de

habitantes.

En respuesta, el Dr. Medina mencioné que eso se deberia a que son centros de apoyo a
la atencién o en otros casos son postas médicas cercanas a un hospital y no se les ha

asignado poblacion adscrita.

Seguidamente, indicé en relacién a las principales atenciones en emergencia en el
Hospital Angamos, que éstas responden a casos de faringitis, traumatismos y otros, cuyo
ingreso no corresponde a través de emergencia, presentandose la misma situacién en el

Hospital Alcantara de la Molina.



Respecto a las referencias, indicé que en el Centro de Atencién Primaria Il Proceres de
San Juan de Miraflores, oftalmologia fue {a primera causa de referencia, casos que, sin
ningun problema, pudieron ser atendidos en un centro de nivel |.

OFTALMOLOGIA

;== BAGNOSHGD- - - - e oo e e e -~ -~ NRY - -+

t DISMIHUEIOH DE LA AGUDEZA YSUAL, SIH ESPECIFICACITH 23 f

e - - - -2
GLAUCCHA, NG ESPECIFICADG 197
TRASTCRHO DE LA REFRACCICH, MO ESPECIFICADD 104
CATARATA SENIL. 1O ESPECIFICADA 39
RADIODIAGNOSTICO Y RADIOLOGIA INTERVENCI
DIAGNOSTICO NRO
EXAMEN DE PESQUISA ESPECIAL PARA TUMOR DE LA MAMA 93
TRASTORNQ DE LA DENSIDAD Y DE LA ESTRUCTURA OSEAS, NOESPECIFI 86

/ OSTEOPORQOSIS POSTMENOPAUSICA, SIN FRACTURA PATOLOGICA 42

OSTEOPOROS NOESPECIFICADA, SIN FRACTURA PATOLOGICA 39
Total general 1136

Otro problema de la red es la oportunidad de las citas; por ejemplo, mostré que para
obtener una cita en el consultorio de dermatclogia en el Policlinico Pablo Bermudez, la
programacion puede esperar hasta 96 dias, de igual forma para las demas
especialidades.
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En cuanto a la proyeccion de gastos para la Red Asistencial Rebagliati para el afio 2012,
refirid que el nivel de atencién Il concentra el 71% del gasto proyectado para el afio 2012.
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n 628,759,157 71

n 116,595,951 13

1 142,184,302 16
TOTAL 887.539,4170 100

En ese sentido, se plantea dar atencidn en un primer nivel que comience a fortalecerse
paulatinamente, segln se muestra en el siguiente cuadro:

NIVELES DEATENCION
I1T Nivel

Hospitales de Referencia
Nacional - Institutos

Hospitales de Referencia
Macro Regicnal

II Nivel

Hospitales de
Referencia Regional

15%

Hospitales de Apoyo

CAP III (I-4) - CAP I1{1.3)-CAP I (1.2) I Nivel
(Oferta
Intrainstitucional y
Oferta

80%

CENTROS DE ATENCION PRIMARIA (CAP)

Cartera de Servicios - Gestion por resultedos - Meédico de
‘Famitia -

xtrainstitucional)

Sisterna de formacidn . Participacidn comunitaria
- Alianzas estratégicas Adscripcién al 1 nivel -

MODELO DE ATENCION INTEGRAL

Para lograr el segundo objetivo estratégico es fundamental que exista una distribucién
georeferencial de la poblacion adscrita, un mejoramiento y fortalecimiento de ilos
establecimientos de Salud del primer nivel y una racional asignacién de los recursos.

Asimismo se requiere contar con el financiamiento suficiente para garantizar su ejecucion.

En ese sentido, el plan consiste en implementar el plan en la Red Asistencial Rebagliati
con 25 CAP Il, con el objetivo de mejorar el acceso a la prestacién de servicios de salud
de la poblaciéon asegurada adscrita del primer nivel de atencién de la Red Asistencial
Rebagliati, desconcentrar la Oferta de los servicios de salud del primer nivel de atencidn
de la Red Asistencial Rebagliati; y brindar Atencién Integral con calidad y oportunidad a la
poblacién de asegurados adscritos a la red Asistencial Rebagliati. En ese sentido, se



tendra que trabajar con el Paliclinico Chincha, Policlinico Bermidez, Hospital Alcantara,
Hospital ill Angamos, Centro de San Juan de Miraflores, JJ Rodriguez y el Uldarico
Rocca. Por ejemplo en el Hospital Il Angamos alli planteamos retirarle la poblacién
adscrita y crear 4 nuevos centros asistenciates para el distrito de Miraflores.

El Dr. Medina present6 la propuesta de nueva oferta de 25 Centros de Atencién Primaria
I

SEHTP3 23ISTENT 4L BISTRITS SUBTOTAL | ToTiL a:a? Bat!’;cﬁ'?,;r aszgssé::: e [ E;;:E: ;; PoF PR;&Z;;TS W c;:;r Emin
ELCAS HUE¥A DFEFTA ) QFERT4)
H il SUAREZ ANGAMOS MIRAFLORES 1 69,643 8310 a 87,310 MIRAFLORES 24,000 ]
MIRAFLORES 3 17,667
POL CHINCHA BRENA .oz 154965 8.965 48,000 BRERA 24000 2
PUEBLO LIBRE 67,894 ’ 48,000 PUEBLO LIBRE 24,000 2
POL PABLO BERMUDEZ  |ESUS MARLA 1 53440 1,000 44,632 JESUS MARIA 24,000 2
LESUS MARIA 2(JBAP) 44,012
LIiA 2 (SANTA BEATRIZ) 7.200 143115
MAGDALENA DELMAR 2 6,331
MAGDALENA DEL MAR 1¢UBAP) 1% 3463 MAGDALENA 1823 2
CAP 1l PROCERES DE SIM | SAN JURN DE MIRAFLORES 0758 0758 50,000 147529 SANJUANDE M. 24,000 ]
HICARLOS ALCARTARA  |SURCO 120,396 24306 96,000 SURCO 24,000 4
LA MOLINA 101,392 2824 101,392
- CIENEGUILLA 5,40 6,440
HI ULDARICO RAOCCA VILLA EL SALYADOR 117998 117998 63,008 48,000 V ELSALVADOR 24,000 2
POL J RODRIGUEZ CHORAILLOS 111,188 1292 83,925 24,000 CHORRILLOS 24000 1
BARRANCO 2 1,197
1052070 | 1052070 470116 361,054 25

Sefalé ademas, que estos Centros de Atencidn contaran con sala de examen médico,
sala de espera, archivo, area de enfermeria, obstetricia, odontologia, area de toma de
muestras y farmacia, ademas de 2 turnos diarios de atencién.

Asimismo, presento el calculo de recursos humanos para los 25 CAP. Se propone que por
cada CAP deberia haber 04 médicos, 04 enfermeras, 01 obstetriz, 01 odontélogo, 01
guimico farmacéutico, 05 técnicos, 01 personal de administracion.

N°DE AJUSTE DE
TOTAL RRHH % 25

CALCULO GENERAL paTOs PERGONAL x| RRHHPOR
cADA CAP capDA cap |SAP* COM AJUITE

TOTAL FOBELACION BENEFICIAR A 581,054
EXTENSION DE USO 50%
CONSULTANTES AND 200,077
CONCENTRACION 3.50
Ne CONSULTAS ANO 1,018,420

CALCULC DE N* DE MEDICOS
N° HORAS CONSULTAS MES 150
N° DE MESES TRABAJADOS 12
Ne HORAS CONSULTAS ARO 1,800
RENDIMIENTC X HORA =
Ne DE CONSULTAS ANO X MEDICO ©.000
TOTAL DE MEDICOS PARA NUEVA OFERTA 113 5 a4 100

CALCUL O DE N* DE ENFERMEROS
EQUIVALENTE AL N° CE MEDICOS
TOTAL DE ENFERMERAS FARA NUEVA OFERTA 113 5 a 100
CALCULO DE N* DE CDONTALOGOS
- 01 ODONTOLOGO X 10 MIL ASEGURADOS
TOTAL DE ODONTOLOGED S PARA NUEVA OFERTA 58 2 1 25
CALCULO DE N® DE CBSTETRICES
01 OBSTETRIZ X 10 MIL ASEGULRADOS
TOTAL DE OBSTETRICES PARA NUEVA OFERTA 58 2 1 28

CALCULO DE N* DE QUIMICOFARMACEUTICOS

01 QUIMICO-FARMACEUTICD POR CADA CAP I 25 25 1 23
CALCULO DE N* DE TECNICOS ASISTENCIALES

01 TECNICO POR CADA ENFERMERD 113 5 5 120
GALCULO DE N* DE TECNICOS ADMINISTRATIVOS

01 TECMICO ADM. POR CADA CAFR 25 1 1 20
TOTAL RECURSO HUMANO 4258
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El sefior Consejero Gonzalo Garland, mencion6é que se deberia evaluar la medicina a
distancia porque se puede encontrar casos serios que se pueden consultar
inmediatamente para que sean atendidos debidamente, estos centros primarios deben
estar conectados con los centros especialistas.

El Dr. Medina presento el presupuesto global para implementacién de nueva oferta por
un periodo de 6 meses.

POBLACION BENEFICIARIA 581,954

NUMERO DE CENTROS DE ATENCIGN PRIMARIA 2%

GASTOS DE IMPLEMENTACION OBSERVACION
RECURS0S HURIANOS(06 meses) 1530975 POR 425 TRABAJADORES
ALOUILER DE LOCALES(06 méses) 1575000 $1.10.503 PROMEDIC
HABILITACION DEL LOCAL 1250000 30003 PROMEDIC
EQUPAIENTO HEDICO . MOBILIAR IO 11,625.000 §/ 483,900 PROMEDIO
TOTAL 21,980,975

Indicé que los centros de atencidn primaria Il sélo tendran toma de muestras, los
examenes de laboratorio seran procesados en la Red Asistencial Rebagliati, los
examenes radioldgicos serian tercerizados, los Centros de Atencién Primaria si
realizarian ecografias, la farmacia: a cargo de un Quimico Farmacéutico. Asimismo, las
funciones del equipo basico son diagnosticar, ldentificar riesgos, e interviene sobre el
estado de salud individual y familiar, brindando cuidado integral de salud, deben trabajar
juntos acciones de promocién de fa salud y prevencién de las enfermedades.

Para ello, se propone los siguientes requerimientos:

Infraestructura: Verificacion de locales.

eguramiento: Poblacion adscrita a través de una sectorizacion.

Informatica: Colocacion de red informatica e implementacién de sistema de
informacion.

Gestion de las personas: Proceso de contratacién de recursos humanos.
Resocluciones de creacién.

Programa de Comunicacion: Difusion de las prestaciones a realizar.

Recursos Médicos: Equipamiento, abastecimiento de medicamentos e insumos.
Asignacién de recursos presupuestales para operatividad.

1.

0N O N

También, dio cuenta de los indicadores de gestion a ser considerados:

% PACIENTES ADSCRITOS CON ATENCION CONSULTA DISMINUCION DEL DIFERIMIENTO DE
PREVENTIVA PREVENTIVA CONSULTA EXTERNA DE HOSPITALES
%o PACIENTES ADSCRITOS QUE ACUDEN AL \CONSULTA DISMINUCION DEL
AS POR PRIORIDADES Y IV RESOLUTIVA ICONGESTIONAMIENTO DE £OS CAS
) CONSULTA DISMINUCION DEL DIFERIMIENTO
% DE REFERENCIAS DISMINUIDAS RESOLUTIVA DE LA REFERENCIA EMITIDA




FLUJOGRAMA PARA LA CREACION DE CAPS
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El sefior Consejero Eduardo Iriarte felicitdé al Dr. Julio Medina por la exposicion
destacando la claridad en la identificacién de la problematica de la atencion en salud.
Respecto al punto referido al equipamiento y abastecimiento de medicamentos e insumos,
sugirié que esto sea canalizado a través de la Gerencia Central de Logistica y presenté el
caso del Hospital Rebagliati, donde los médicos de cardiologia estdn demandando
equipos para atender a pacientes cuyos procesos de adquisicion demoran largos periodos
_se termina manteniendo en espera por varios meses a personas que requieren dichos
equipos. Ademas, se genera un perjuicio a EsSalud por el costo de la cama y servicios
que usa el asegurado mientras se espera gue llegue el equipo.

El sefior Consejero Gonzalo Garland felicité también al Dr. Julio Medina y afiadié que el
tema debe complementarse con telemedicina para mejorar la atencién.

Por su parte, el sefior Consejero Harry Hawkins recordd que con fecha 06 de marzo de
2012 se presenté ante el Consejo Directivo una propuesta de modelo de atencién en el
primer nivel, el cual supuestamente iba a seguir un modelo similar al del Ministerio de
Salud. Por !o tanto, consulté si lo presentado por el Dr. Julio Medina tiene relacion con la
presentacion que se hizo en el mes de marzo.

De otra parte, indicé que el presupuesto presentado para el alquiler de locales por 6
meses considera un promedio de S/. 10,500, de lo que se deduce que el monto por mes
seria de S/. 2,000. Frente a ello, pregunté si efectivamente se podria alquilar un local con
ese monto. Finaimente, menciond que si recién se propone el alquiler de locales, sera
muy dificil tener el plan implementado a diciembre.

El Dr. Alvaro Vidal indicé que todos los paises del mundo que tienen éxito en su sistema
de seguridad social han pasado por la etapa de mejora de la atencién primaria de salud.
Sin embargo, recordd que la propuesta esta aun en etapa de formulacién y sefialé que
luego de realizado los ajustes necesarios, el tema sera presentado nuevamente en una
sesion del Consejo Directivo.
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El sefior Consejero Gonzalo Garland indico que se podria establecer convenios de
alquiler con alguno de los hospitales cercanos a las redes, por ejemplo el grupo La Torre
esta ofreciendo 2 nuevos hospitales uno en Arequipa y otro en el Cusco.

El Dr. Alvaro Vidal menciond que recientemente se aprob6é un Decreto Supremo que
aprueba las contraprestaciones entre el Ministerio de Salud y el Seguro Social de Salud,
ademas de convenios especificos sobre el particular.

El sefior Consejero Harry Hawkins consulté si es posible hacer un convenio con las
municipalidades para tener locales sin costo.

Al respecto, el Dr. Alvaro Vidal indico que se ha firmado un Convenioc marco con la
Municipalidad Metropolitana de Lima y falta proponer la aprobacién de los Convenios
especificos. No obstante, hay una buena disposicion por parte de ia Alcaldesa Susana
Villaran para coordinar con EsSalud el intercambio de prestaciones.

El sefior Consejero Oscar Alarcon, manifesté su apoyo a las iniciativas presentadas. De
otra parte, sugirié el término recursos humanos sea reempiazado por potencial humano.

3. Informe del avance en la implementacién de los Convenios aprobados por el
Consejo Directivo

La Dra. Sylvia Céaceres, Secretaria General, indicd a modo de antecedentes que los
convenios que suscribe EsSalud se rige por lo dispuesto en el literal m) del articulo 2 de la
Ley N° 27056, Ley de creacién del Seguro Social de Salud (EsSalud) sefiala:

...Para el cumplimiento de sus fines, EsSalud celebra convenios o contratos con otras
entidades para la prestacion de servicios relacionados con su finalidad y sus objetivos. La
referida Ley, en el articulo 8, literal j) sefiala que es competencia del Presidente Ejecutivo
elebrar convenios de cooperacion técnica o de cualquier ofra Indole, con entidades
nacionales o extranjeras; previa autorizacién del Consejo Directivo.

En ese sentido, precisé qué en el periodo Agosto 2011 -~ Julio 2012, el Consejo Directivo
ha aprobado 21 Convenios y Adendas (17 Convenios y 04 Adendas) cuyos fines se

encuentran alineados con los Objetivos Estratégicos de EsSalud. El 38% de éstos (8 de
z 21) fueron aprobados en el afio 2011 y el 62% restante (13 de 21) han sido aprobados en

el afio 2012. Tal como se muestra a continuacioén:

Objetivo 1: Objetivo 2: Objetivo 3: ~ Objetivo4:

Extenderla cobertura  Brindar atencion (Garantizar la Imp!c?ment:'ar una

de la seguridad social  integral, dignay de sostenibilidad gestion eficientey

incluvendo alos calidad, cambiando el financiera de la transpm.'e.nte, basada

trabajadores modelo de servicios seguridad social. enel merito ¥ la

independientes e hacia uno centrado en la capacidad, con

infornsales, atencién primaria de personal cal.Lﬁcado ¥

salud. comprometido.

(& Comvenio con fa Coavenio con ANCIJE, Coavenio con 1a OIT Convenio con

Coordinadora Nacional Colegic Médico def Pery, para ¢l Estudio SERVIR, RENEEC,

de Pequeiios Productores  Presidencia del Consejo de Finaaciero Actuarial Organizacion

de Comercio Justo de Ministros, AMPE, Iberoamericana de

Pert:, Junta Nacional dei  REMURPE, Municipalidad Seguridad Social-

MINSA Espada.

% Café, ENACO. de Los Olivos, OPS, INS - OISS, Adenda Peri



A la fecha, el 62% (13 de 21) de éstos han sido suscritos por ambas partes y 2 han sido
remitidos con la firma de EsSalud a ia ofra parte interesada para continuar con el tramite
correspondiente. Por tanto, el 29% de éstos (6 de 21) quedaria pendiente de suscripcion
por ambas partes.

Estado de Conveniosy Adendas aprobados
Ago 2011 -Jul 2012

® Suscritos por ambas
partes

& Suscritos por EsSalud

% Pendiente de
suscripeion por
ambas partes

Respecto a las areas responsables, el 57% (12 de 21) de éstos corresponden a la
Gerencia Central de Aseguramiento, el 24% (5 de 21) corresponden a la Gerencia Central
de Prestaciones de Salud y el 20% restante se distribuye entre la Gerencia Central de
prestaciones Econdmicas y Sociales (2 de 21), la Gerencia General (1 de 21) y ia Oficina
Central de Tecnologias de Informacién y Comunicaciones (1 de 21).

Relacion de Convenios y Adendas segiin dreas responsables
Ago2011-Jul 2012

RGCA 2GCPS * GCPEyS ®OCTIC m GG

Asi mismo, indicé que de los 17 Convenios aprobados, 82% (14 de 17) corresponden a
Convenios Marco o de Cooperacién Interinstitucional y 18% (3 de 17) corresponden a
Convenios Especificos.

La evaluacion y aprobacion de éstos por parte del Consejo Directivo de EsSalud obedecid
a una iniciativa de EsSalud en el 62% de los casos (13 de 21), mientras que en 38% de
los restantes (8 de 21) fue solicitado por la contraparte.



Relacion de Convenios y Adendas segin los Objetlvos

Estratégicos de EsSalud

Agos 2011 -Jul 2012

® Objetivo 1

B Objetivo2 #Objetivo3 B Objetivo 4

A continuacién presenté el estado de la implementacion de los acuerdos:

Coordinadora Nacional de Pequefios
Productores de Comercio Justo de
Perl

ESSALUD-2012, del 21 de Diciembn
de 2011 se aprobé la suscripcién del
Convenio.

Convenio Acuerdo de Consejo Directivo Estado
Convenio Marco de Cooperacién .
Interinstitucional entre EsSalud y la Mediante ~ Acuerdo No.  73-21 El Convenio fue

firmado el 15 de Enero
de 2012.

Convenio Marco de Cooperacion
Interinstitucional entre el Seguro
Social de Salud - EsSalud y la Junta
Nacional del Café - JNC

Mediante Acuerdo No. 5-2-ESSALUD-
2012, del 26 de Enero de 2012 se
aprobd la suscripcion del Convenio.

Suscripcion pendiente

Convenio de Cooperacién
nterinstitucional entre el EsSalud y la
lE?rrptesa Nacional de la Coca S.A. -
ENACO

Mediante Acuerdo No. 16-6-ESSALUD-
2012, del 28 de Marzo de 2012 se
aprobo la suscripcion del Convenio.

El Convenio  fue
firmado el 26 de Mayo
de 2012

Convenios Marco y Especifico de
Cooperacién interinstitucional entre
EsSalud y el Colegio Médico del Peru

Marco: Acuerdo No. 65-18-ESSALUD-
2011, del 25.0ct.11.

Especifico:. Acuerdo No.
ESSALUD-2011, del 06.Dic.11

69-20-

firmado

El Convenio Marco fue
el 04 de
Noviembre de 2011 vy
| Especifico el 07 de
Diciembre de 2011.

Convenio Marco de Cooperacién
Interinstitucional entre el EsSalud y la

Mediante Acuerdo No. 67-19-
ESSALUD-2011, del 08 de Noviembre|

Suscripcion pendiente

’
:

+
i

@/

AN

Interinstitucional entre EsSalud .y Ia
Asociacidon de Municipalidades del
Peru - AMPE

2012, del 28 de Febrero de 2012 se
aprobé la suscripcion del Convenio.

Asociacion Civil Religiosa “Diospilde 2011, se aprobo la suscripcién del

Suyana”. Convenio.

Convenio de Cooperacion|Mediante  Acuerdo No.  72-20- ,

Interinstitucional entre EsSalud y la|ESSALUD-2012, del 21 de DiciembreEI Convenio fue
o . o fimado el 28 de

Asociacidon Nacional de Cesantes ylde 2011 se aprobd la suscripcion del Diciembre de 2011

Jubilados de Educacion — ANCIJE  [Convenio. '

Convenio Marco de Cooperacionfy,e jiante Acuerdo No. 114-ESSALUD{EI  Convenio  fue

firmado el 4 de Marzo
de 2012.

Convenio Marco de Cooperacion
Interinstitucional entre EsSalud y la

Mediante Acuerdo No. 12-4-ESSALUD-
2012, del 28 de Febrero de 2012 se|

Red de Municipalidades Urbanas y

Rurales del Peri - REMURPE

aprobo la suscripcion del Convenio.

Suscripcion pendiente




Adenda N° 3 al Convenio Marco de
Cooperacién Interinstitucional entre
EsSalud y la Municipalidad Distrital
de Los Olivos

Mediante Acuerdo No. 19-9-ESSALUD-
2012, del 8 de Mayo de 2012 se
aprobo la suscripcién de la Adenda.

La Adenda fue firmada
el 30 de Mayo de 2012.

Adenda N° 1 al Acuerdo entre Perul vy
la Organizaciobn Panamericana de la
Salud por el Fondo Rotatorio
Regional para la adquisicion de|
productos de safud publica

Mediante  Acuerdo No. 22-10-
ESSALUD-2012, del 31 de Mayo de
2012 se aprobd la suscripcion del
Convenio.

Suscripcién pendiente

Convenio Marco de Cooperacidn
entre |la Municipalidad Metropolitana
de Lima y EsSalud

Mediante  Acuerdo No. 30-14-
ESSALUD-2012, del 24 de Julio del
2012 se aprobd la suscripcion del
Convenio.

El Convenio fue
firmado el 25 de Julio
de 2012.

Convenio Especifico de Cooperacion|Mediante Acuerdo No. 4'4E'E! Convenio fue
Interinstitucional entre la Oficina|ESSALUD-2011, del 16 de Noviembre firmado e 16 de
Internacional del Trabajo de la OIT ylde 2011 se aprobd la suscripcion del Noviembre de 2011
EsSalud Convenio. ’
Convenio Marco para la Asignacion[Mediante  Acuerdo  No.  68-19 El Convenio fue

de Gerentes Publicos entre Ia
Autoridad Nacional de Servicio Civil —
SERVIR y EsSalud

ESSALUD-2011, del 08 de Naviembre)
de 2011, se aprobo la suscripcion del
Convenio.

ffirmado el 06 de enero|

de 2012.

Convenio Especifico de Cooperacion
Interinstitucional entre la OIT vy
EsSalud “Promocién de la Salud
Ocupacional y Prevencion de Riesgos|
Profesionales de los Trabajadores|
Asegurados”

Mediante  Acuerdo No. 74-21-
ESSALUD-2012, del 21 de Diciembre)
de 2011 se aprobd la suscripcién del
Convenio.

Suscripcién pendiente

Convenio Marco del Cooperacion
Interinstitucional entre EsSalud vy
PCM - Oficina Nacional de Gobierno
Electrénico e Informatico

Mediante Acuerdo No. 8-3-ESSALUD-
2012, del 9 de Febrerc de 2012 se
aprob6 la suscripcion del Convenio.

Suscripcién pendiente

Convenio Marco de Cooperacion
entre la Organizacién |beroamericang
de Seguridad Social OISS vy

Mediante Acuerdo No. 1-1E-
ESSALUD-2012, def 06 de Marzo de
2012 se aprobd la suscripcion del

El Convenio fue
firmado el 9 de Marzo
de 2012

EsSalud Convenio.
Convenio Acuerdo de Consejo Directivo Estado
Convenio ~~ de  Cooperaciony,.iae acuerdo No. 15-6-ESSALUDJEI  Convenio  fue

Interinstitucional entre EsSalud y la
PCM (Centro MAC - Mejor Atencién
al Ciudadano)

2012, del 28 de Marzo de 2012 se
aprcbd la suscripcion del Convenio.

firmado el 13 de Junio
de 2012.

lAdenda al Convenio de Cooperacion
Interinstitucional enfre el Registro
Nacional de Identificacion y Estado
Civil - RENIEC y EsSalud

Mediante Acuerdo No. 18-9-ESSALUD-
2012, del 8 de Mayo de 2012 se
aprobd la suscripcién de la Adenda.

Suscripcion  pendiente
por parte de RENIEC.

Convenic Marco de Cooperacion
Interinstitucional entre EsSalud y el
Instituto Nacional de Salud — INS

Mediante  Acuerdo No. 25-11-
ESSALUD-2012, del 12 de Junio de
2012 se aprobd la suscripcion del
Convenio.

El Convenio fue
firmado el 25 de Junio
de 2012.

Adenda al Convenio suscrito entre el
Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales de Espafia Direccidn

Mediante  Acuerdo No. 26-11-
ESSALUD-2012, del 12 de Junio de
2012 se aprobd la suscripcion del
Convenio.

General de Emigracién y EsSalud

Suscripcion pendiente
por parte del Ministeric
de Trabajo y Asuntos
Sociales de Espafia.




El sefior Consejero Harry Hawkins solicité mayores detalles del estado de los convenios
pendientes de firma como es el caso de la OIT, ONGE| y REMURPE.

El sefior Consejero Gonzalo Garland destacé la presentacion y sefialé que ésta
representa una relacion muy elocuente del trabajo realizado por el Presidente Ejecutivo y
su Directorio.

El sefior Consejero Jorge Cristobal saludd la presentacion y solicitd informacion
complementaria respecto al resultado de la implementacion de éstos.

La Dra. Sylvia Caceres indicd que el convenio con la OIT aln esta pendiente porque la
Gerencia Central de Prestaciones de Salud tiene algunos aportes a la propuesta inicial los
que deben definirse antes de proceder a la firma del Convenio.

Respecto al convenio con la ONGEI, informé que esta pendiente porque no se pudo
coordinar una fecha con el premier pese a la insistencia de la Oficina Central de
Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones. '

Sobre el convenio con REMURPE mencioné que es un convenio que tiene gue ser
impulsado por la Gerencia Central de Prestaciones de Salud y el Coordinador
Responsable del REMURPE.

Finalmente, el Dr. Alvaro Vidal Rivadeneyra agradecié la presentacién de (a Dra. Sylvia
Caceres e indicd que se hara ilegar la informacion solicitada, con los aportes de las
gerencias involucradas.

INFORMES Y PEDIDOS
El sefior Consejero Jorge Cristobal Parraga informé sobre la visita de supervision
realizada a 18 Centros Asistenciales y Hospitales de la Red de Junin y Huancavelica.

Sefial6 que todo el informe correspondiente ha sido entregado para el tramite respectivo.

El Dr. Alvaro Vidal agradecié al Consejero Cristébal por el informe presentado y por las
visitas realizadas a las Redes Asistenciales.

3 sefores Consejeros acordaron adelantar la préxima sesién del Consejo Directivo,
prevista inicialmente para el 28 de agosto y realizarla el lunes 20 de agosto.

‘Por su parte, el sefior Consejero Gonzalo Garland solicitdé que no se dejen de lado los

temas pendientes, como lo son MEDLAB y Torre Trecca.

El Dr. Alvaro Vidal indicd que se haran todos los esfuerzos para presentar los temas
pendientes en la préxima sesion.

Informe sobre aprobacién del Presupuesto

Se dio lectura al oficio del FONAFE, dirigido al Dr. José Somocurcio, Gerente General de
EsSalud, mediante la cual se informa de la aprobacién por parte de FONAFE de la
primera propuesta de modificacion del presupuesto 2012. Asimismo, menciond que
FONAFE ha solicitado que el Consejo Directivo apruebe el presupuesto desagregado.

Al respecto, la Dra. Sylvia Caceres Pizarro menciond que la respuesta del FONAFE debe
ser ratificada por el Consejo Directivo para su implementaciéon, por lo que sometié a
consideracion de los miembros del Consejo Directivo la inclusion de la presentacion de la
Primera Modificatoria Presupuestal aprobada por el FONAFE en la Orden del Dia, lo que
fue aprobado por los miembros del Consejo Directivo.



Siendo las doce del mediodia, se levant6 la sesion.
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