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Introducción 

 

EsSalud es una de las instituciones más importantes del país. Su importancia se explica tanto por 

los más de 35.000 trabajadores que emplea, como por los más de 3.300 millones de nuevos soles 

que administra anualmente. 

 

EsSalud es una institución que asume las funciones de una organización aseguradora y las de una 

prestadora de servicios de salud. Además, es una institución pública y como tal comparte los 

problemas comunes a este tipo de instituciones en muchos países: no administrar con eficiencia 

los recursos. 

 

Las ineficiencias en el uso de los recursos de las instituciones públicas son “financiadas”, en 

general, por la sociedad y, en particular, por los agentes económicos que pagan sus impuestos. En 

el caso de EsSalud, son financiadas por las contribuciones y los aportes de los más de 5,9 millones 

de asegurados. 

 

Para optimizar el uso de los recursos en las instituciones públicas, es necesario especificar de 

manera clara los objetivos institucionales y establecer incentivos para lograrlos, sobre la base del 

compromiso y esfuerzo del personal, y la participación activa de los beneficiarios. En las 

instituciones públicas es muy importante contar con instrumentos que permitan monitorear el 

cumplimiento de los objetivos estratégicos y establezcan recompensas para los trabajadores que 

contribuyen a ello. Para lograr lo descrito anteriormente se plantea la formulación de un Plan 

Estratégico 2007-2011, así como el desarrollo de un Sistema de Monitoreo y Control.  

 

El presente trabajo de investigación se ha desarrollado en ocho capítulos. En el primer capítulo 

se presenta, de manera breve, los antecedentes históricos, las características del subsistema de 

seguridad social, la estructura orgánica y las modificaciones sugeridas para viabilizar el accionar 

de las unidades estratégicas. 

 

El diagnóstico estratégico se realiza en los capítulos dos, tres y cuatro; a partir de la identificación 

de los actores (stakeholders) y su comportamiento en los diversos sistemas externos e internos a 

la institución. La metodología aplicada en el trabajo se usa en la gestión estratégica del sector 

público en el ámbito internacional. 
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En el segundo capítulo se presentan las principales tendencias y los cambios en el entorno externo 

que influyen en los stakeholders y, a su vez, de qué manera impactan en la institución. De esta 

forma, se identifican las amenazas y oportunidades genéricas. 

 

En el tercer capítulo se muestra el análisis del sector en términos de productos, mercados, 

posición, usuarios, competencia-complementación y proveedores. En forma complementaria se 

analiza los fallos de mercado, fallos regulatorios de Gobierno, naturaleza público-privada, 

intervención del Estado y problemas de agencia-incentivos. Así, se identifican amenazas y 

oportunidades específicas. 

 

En el cuarto capítulo se presentan los macroprocesos de EsSalud, por medio del análisis de la 

cadena de valor de Porter, y se analizan los recursos y capacidades que permiten generar ventajas 

competitivas institucionales. Así, se identifican las fortalezas y debilidades institucionales. 

 

La estrategia genérica institucional de liderazgo en costos y diferenciación de servicios integrados 

y de excelencia (calidad) se desarrolla en el quinto capítulo. A partir de los temas estratégicos 

prioritarios planteados en la misión y en el diagnóstico estratégico, se mapean las relaciones 

causa-efecto entre las diversas perspectivas del Cuadro de Mando a organizaciones 

gubernamentales y se obtienen modelos de creación de valor para las dos unidades estratégicas. 

De esta forma, se determinan los objetivos estratégicos institucionales. 

 

En el sexto capítulo se definen los objetivos específicos y principales acciones (iniciativas) para 

cada uno de los objetivos estratégicos; así como, las políticas institucionales y las áreas 

responsables de generar valor. 

 

En el séptimo capítulo se presenta la propuesta de control, elaborada sobre la base de las variables 

por controlar (indicadores) y medios de control (metas), los cuales son sustentados de manera 

técnica en: (1) proyectos y acciones no culminadas o pendientes de ejecución en el Plan 

Estratégico 2003-2007, (2) experiencias exitosas de acciones estratégicas en países con similares 

características, (3) estrategias sugeridas por organismos internacionales de salud y seguridad 

social, (4) documentos técnicos de centros de investigación en salud, (5) encuestas de medición 

de satisfacción de usuarios y (6) propuestas de política en salud por instituciones y/o consultores 

independientes. 

En el octavo capítulo se realiza una evaluación económica-financiera del impacto en la reducción 

de gastos e incrementos de ahorros presupuestales proyectados. Se proyecta tendencias esperadas 
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en ingresos por contribuciones y aportes, principales prestaciones de salud, resultados en salud y 

cobertura poblacional.  

 

Por último, se presenta un conjunto de conclusiones y recomendaciones finales, dirigidos a los 

tomadores de decisión de la Alta Gerencia de EsSalud. 
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Capítulo I. La institución 

 

1. Antecedentes históricos 

 

En la primera mitad del decenio de 1960 se realizaron varios estudios con asesoría de la Oficina 

Internacional del Trabajo (OIT)1 y de la Organización Internacional de Seguridad Social (OISS)2 

sobre la seguridad social peruana, en especial de los programas generales de pensiones y 

enfermedad-maternidad de empleados y obreros. Hacia finales del decenio, el sistema 

confrontaba problemas financieros porque el Estado le debía una suma sustancial. Algunas 

medidas para lograr cierta coordinación y uniformidad fueron tímidas e introducidas muy tarde, 

el Estado carecía de poder para llevar a cabo la reforma global del sistema3. 

 

La unificación de los regímenes de salud se dio el 1 de julio de 1979, al entrar en vigencia el 

Decreto Ley 22482, que unificaba los regímenes de prestaciones de salud de las leyes 8433 

(exobrero) y 13724 (exempleado). En él, se extiende la libre elección al asegurado obrero y se 

amplía, de manera progresiva, la seguridad social a la familia, aplicándose en un inicio la 

extensión de cobertura a los hijos menores de un año y a la cónyuge para la atención de maternidad 

(Farfán 2004) (ver anexo 1). 

 

La reforma del decenio del año 1970 produjo mejoras importantes en lo que se refiere a 

unificación y uniformidad, pero no resultó en una extensión significativa de la cobertura 

poblacional4: solo se incorporó a los servidores domésticos y se abrió la posibilidad de 

aseguramiento facultativo a los trabajadores independientes. Este proceso fue criticado por su 

falta de planificación, control y estudios previos, y se caracterizó más bien por sus cambios 

frecuentes y ritmo acelerado, y su improvisación e ineficiencia (Mesa-Lago 1985: 1). 

 

                                                 
1 Es una organización internacional que tiene entre sus objetivos estratégicos la promoción y extensión de la seguridad 

social. 
2 Es una organización internacional que vela por el desarrollo de la seguridad social en países de América Latina y España. 
3 Según Mesa-Lago (1985: s/n), un sistema de salud presenta los siguientes roles o funciones: (1) Normador o regulador, 

(2) Financiador, (3) Asegurador y (3) Prestador de salud. 
4 «El concepto de seguro social implica un seguro del cual los participantes no se pueden substraer es decir donde la 

participación es compulsiva (obligatoria). Este modelo destaca las características básicas del sistema desarrollado en 

Alemania por el Canciller Bismark, y se caracteriza por un menor protagonismo estatal, una gestión mucho más 

descentralizada y una organización basada más en la regulación que en la planificación. La financiación es por aportes 

y contribuciones de los empresarios y de los trabajadores. Estos aportes son por lo general obligatorios y los administran 

los propios interesados. La gestión de los recursos y la organización de los servicios la efectúan entidades intermedias 

no gubernamentales que contratan servicios con proveedores privados o públicos. Por definición, sólo cubren a los 

aportantes y su grupo familiar aunque en los últimos años han tendido a universalizar su cobertura. En comparación 

con los otros modelos este privilegia la función del Estado como financiador y regulador» (González García y Tobar 

1997: s/n). 
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En febrero de 1985 se extendió la atención de salud ambulatoria a los hijos menores de 14 años 

(previo estudio matemático actuarial e incremento de las aportaciones de 7,5% a 9% para los 

regímenes de salud y pensiones); y en 1986 se dispuso la atención integral (que incluía 

hospitalización) a los hijos menores de 18 años y a la cónyuge (Farfan 2004: 1). 

 

Con la Ley 26790, Ley de Modernización de la Seguridad Social en Salud, dada el 15 de mayo 

de 1997 y reglamentada con el Decreto Supremo 009-97-SA del 8 de setiembre de 1997, se 

emprendió un cambio particular: dar pase a las Entidades Prestadoras de Salud (EPS), constituidas 

por empresas privadas o instituciones públicas complementarias al Instituto Peruano de Seguridad 

Social (IPSS). Con esta ley se creó el Seguro Social de Salud, en reemplazo del Régimen de 

Prestaciones de Salud de la Ley 22482, la cual diferencia las intervenciones de salud en dos capas: 

la Capa simple, con prestaciones de salud menos complejas a cargo de las EPS o del IPSS; y la 

Capa compleja, de mayor complejidad, a cargo exclusivo del IPSS5 (ver anexo 2). A partir de esta 

ley, los asegurados potestativos (antes facultativos) están sujetos a los planes de salud, que varían 

de acuerdo con la aportación.  

 

El paso final se dio el 28 de enero de 1999, mediante la Ley 27056, con la creación del régimen 

del Seguro Social de Salud (EsSalud) sobre la base del IPSS (se deroga la Ley 24786: Ley General 

del IPSS), como un organismo público descentralizado adscrito al sector Trabajo.  

 

2. Descripción del subsistema de seguridad social en salud 

 

La conformación del sistema de salud peruano presenta un modelo segmentado. Los segmentos 

distinguen entre, primero, la población pobre, no cubierta por la seguridad social y con problemas 

de acceso efectivo a servicios de salud, grupo al cual se dirige el Seguro Integral de Salud (SIS) 

del Ministerio de Salud (Minsa); y, segundo, la población con capacidad de pago. Este último, a 

su vez, conforma dos grupos. El primero de ellos lo constituyen los trabajadores del sector formal 

de la economía, quienes están cubiertos por la seguridad social (EsSalud y EPS). El segundo 

grupo está conformado por las clases medias y altas, en su mayoría urbanas, no cubiertas por la 

seguridad social o no demandantes de servicios de atención de la seguridad social, al cual se 

dirigen los seguros privados y las EPS6 (ver anexo 3). 

 

                                                 
5 La capa simple comprende atenciones de salud básicas y frecuentes; en cambio, la capa compleja comprende 

atenciones de salud de mediana y alta especialidad, de alto costo y menos frecuentes. 
6 «En la práctica, (muchos miembros de estas clases) ven sus contribuciones a la seguridad social como un impuesto 

más, y no como una prima de aseguramiento» (Londoño y Frenk, citado por Carbajal y Francke 2000: 3). 
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El subsistema de seguridad social forma parte constitutiva del modelo segmentado del sistema de 

salud peruano. Cabe mencionar los problemas que genera mantener el sistema de salud 

segmentado, tales como: «duplicación de funciones administrativas, desperdicio de recursos, 

diferencias en calidad importantes entre los segmentos, traslape de demanda por la falta de 

reconocimiento de las divisiones artificiales» (Londoño y Frenk, citado por Carbajal y Francke 

2000: 5). Además de las críticas generalizadas y permanentes a los desequilibrios financiero y 

actuarial (Mesa-Lago, citado por Carbajal y Francke 2000: 5). 

 

Según Carbajal y Francke (2000: 6):  

 

La cobertura de la seguridad social ha estado históricamente restringida al sector asalariado formal, 

concentrado en Lima y las principales ciudades de provincia y en los sectores de ingresos medios y 

altos7. Por otro lado, el crecimiento sostenido de la informalidad y las modalidades de 

subcontratación que eluden las regulaciones laborales y sociales, que se dieron a partir de la reforma 

en el mercado de trabajo, contribuyeron a agravar la crisis de la seguridad social. 

 

En la estructura de financiamiento del sistema de salud peruano se observa que la segunda fuente, 

después del gasto de bolsillo, son las contribuciones de los empleadores a la seguridad social (ver 

anexo 4). 

 

El nivel de participación de EsSalud, en cuanto a la cobertura poblacional de atención en salud8 

en el ámbito del país, lo ubica en segundo lugar, luego del Minsa (ver anexo 5). 

 

3. Estructura organizacional 

 

El Acuerdo N° 45-20-ESSALUD-2005 del Consejo Directivo de EsSalud, de fecha 28 de octubre 

2005, realizó la modificación de la estructura orgánica y funcional a nivel central. En el anexo 6 se 

presenta el organigrama institucional vigente de EsSalud en el nivel central o corporativo. 

 

EsSalud basa su estructura orgánica a nivel macro (sede central) en las dos principales unidades 

estratégicas: aseguramiento (áreas de seguros y finanzas) y prestaciones (áreas de atención 

primaria, atención especializada y control). El área de administración y organización está 

conformada por las áreas de adquisiciones, infraestructura e informática. Además, se encuentra 

el área de recursos humanos, asuntos jurídicos, relaciones institucionales, defensa nacional, 

control interno y planificación (ver anexo 7 Objetivos de Aseguradores y Prestadores). 

                                                 
7 «El seguro social en salud descansó desde su creación en la década de los 30, en un modelo de aseguramiento basado 

en la expansión del empleo formal» (Petrera y Cordero, citado por Carbajal y Francke 2000: 6). 
8 Cabe señalar que se presupone un nivel de cobertura de seguros del 100% de prestaciones de salud. 
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En el gráfico 1 se propone una estructura matricial basada en las dos unidades estratégicas, en el 

eje horizontal: aseguramiento y prestaciones. En el eje vertical se ubican todas las demás 

funciones operativas y de soporte, tales como: logística, infraestructura, finanzas, informática y 

recursos humanos. El área de Planificación debe incorporar la función de asignación de recursos9, 

para concordar los procesos de planeamiento y presupuestación; mientras que el área de Asuntos 

jurídicos debe incorporar la función de fiscalización10 de las contribuciones. 

 

Gráfico 1. Propuesta de estructura orgánica matricial de EsSalud 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

EsSalud presenta dos unidades de negocio, una parte Aseguradora de Salud y otra parte Prestadora 

de Servicios de Salud y, según las categorías de Mintzberg, fundamentalmente, Burocracia 

profesional tiene que adecuar y adaptar los conocimientos altamente especializados a los procesos 

de toma de decisiones a su cargo. Cuentan con elementos de organización simple, por lo que debe 

ser muy flexible; innovadores, ante los problemas novedosos se debe ser creativo; misionarios, 

por la función y servicio público que brindan a los asegurados; y políticos, por las fuertes 

presiones y variados intereses involucrados en los mercados de seguros de salud y de atención de 

servicios. 

 

En el nivel micro (órganos desconcentrados), EsSalud basa su estructura orgánica en redes 

asistenciales conformadas por un conjunto de centros asistenciales de diversos niveles de atención 

                                                 
9 Asignación de recursos en el sentido de la toma de decisiones de cuánto se distribuirá para el financiamiento de las 

prestaciones de atención primaria y atención especializada. Cuánto se destinará a gastos de operación (compras de 

bienes y servicios) o a gastos de capital (inversión en equipos y mantenimiento físico). 
10 Fiscalización en el sentido de la toma de decisiones de qué acciones legales realizar frente a la evasión, elusión, 

declaración y no pago, morosidad, descubrimiento de falsos asegurados y corrupción en los procesos de atención. 
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OBRAS Y 

PROYECTOS

PLANIFICACIÓN Y ASIGNACIÓN 

DE RECURSOS

ASESORIA JURÍDICA Y 

FISCALIZACIÓN

FINANZAS Y 

CONTABILIDAD

PLAN PRIMARIO

PLAN 

ESPECIALIZADO

ATENCIÓN 

PRIMARIA

ATENCIÓN 

ESPECIALIZADA

DIVISIÓN 

ASEGURAMIENTO

DIVISIÓN 

PRESTACIONES

PROPUESTA DE 

ESTRUCTURA ORGÁNICA 

MATRICIAL DE ESSALUD

IMAGEN INSTITUCIONAL Y 

RELACIONES EXTERIORES

CONTROL INTERNO

CONSEJO DIRECTIVO

PRESIDENCIA Y GERENCIA 

GENERAL

RAP

RAE

RSE

RSE

NOTA:
ASE: RED DE SERVICIOS DE SEGUROS
RAP: RED DE SERVICIOS DE ATENCIÓN PRIMARIA
RAE: RED DE SERVICIOS DE ATENCIÓN ESPECIALIZADA
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(agrupados en categorías)11. En la actualidad, las redes no presentan una oferta asistencial 

completa desde el centro asistencial de menor resolución hacia arriba12. Completar la 

infraestructura faltante es una alternativa de largo plazo, si se considera el monto de inversión 

necesario. De otro lado, recategorizar los centros asistenciales, según la oferta básica o de primer 

nivel, demanda un costo político demasiado alto. Una acción estratégica viable en el corto plazo 

sería programar las atenciones del primer nivel y especializado dentro de los servicios de salud 

del centro asistencial. Esto implica romper el paradigma que la categoría está asociada al centro 

asistencial en su conjunto, pues ahora estaría asociada a los servicios de salud. De esta manera, 

un centro asistencial, en mayor o menor grado (depende del tamaño y recursos disponibles), 

programaría sus atenciones del primer nivel y nivel especializado con la finalidad de satisfacer 

las necesidades en salud. 

 

4. Visión 

 

De acuerdo con el Plan Estratégico 2003-2007 de EsSalud, se definió el siguiente enunciado: 

 

«Ser la institución líder nacional de la seguridad social en salud, comprometidos con la atención 

integral de las necesidades y expectativas de la población asegurada, con equidad y solidaridad 

hacia la universalización de la seguridad social en salud» (EsSalud 2003: 2). 

 

Arellano (2004: 74) propone una serie de preguntas que permiten relatar la visión:  

 

1. ¿En qué te gustaría que tu comunidad sea diferente? 

Que valoren sobremanera poseer un seguro de salud y, por lo tanto, estén dispuestos a pagar 

según su capacidad y no lo mínimo. 

2. Según tu parecer, ¿cuál es el rol que EsSalud debería tener en la población? 

Ser una alternativa de aseguramiento en salud para toda la población con capacidad de pago 

y con disposición a adquirir un seguro de salud, de modo tal que proteja socialmente en salud, 

de manera sostenible en el tiempo. 

 

                                                 
11 En EsSalud existen cuatro niveles de atención de los centros asistenciales. En orden de menor a mayor capacidad de 

atenciones complejas se encuentra el primer nivel, que está compuesto por las postas médicas, centros médicos, 

policlínicos y hospitales I. El segundo y tercer nivel lo conforman los hospitales II y III, respectivamente. El cuarto 

nivel corresponde a los hospitales IV, hospitales nacionales e institutos especializados. Una red, en teoría, debería estar 

conformada por un conjunto de centros asistenciales pertenecientes a cada uno de los niveles. 
12 Por ejemplo, la red asistencial del departamento de Tacna está conformada por solo un hospital III; Tumbes, por tres 

postas médicas y un hospital I; y Ucayali, por cinco postas médicas y un hospital II. 
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El Ministerio de Economía y Finanzas (2001: Presentación en la web sobre Formulación de la 

Visión) plantea las siguientes interrogantes: 

1. «¿Qué es lo que se ve como clave para el futuro de la organización?” 

Por el lado del aseguramiento, que los peruanos que trabajan y tienen disponibilidad de pagar 

por un seguro de salud coticen a EsSalud. Por el lado de las prestaciones, obtener un adecuado 

nivel de bienestar en salud. 

2. «¿Qué contribución única deberemos hacer en el futuro?» 

Asegurar un plan de cobertura de salud hasta donde alcance el financiamiento a las atenciones 

de salud especializadas de los asegurados. 

3. «¿Qué nos emociona acerca de ser parte de esta empresa en el futuro?» 

Saber que mediante un mecanismo de solidaridad se puede cubrir o proteger, socialmente en 

salud, a la mayor parte de los peruanos. 

4. «¿Cuáles deberían ser nuestras posiciones en cuestiones como los clientes, los mercados, 

la productividad, el crecimiento, la tecnología, la calidad, los empleados y demás? 

(Morrisey 1996) ¿Cómo vemos a la población objetivo y/o usuarios para los que 

trabajamos?» 

Nuestros clientes: son nuestros asegurados, a quienes nos debemos. 

Mercados: básicamente el mercado de seguros de salud y mercado de prestaciones de salud. 

Productividad: está dada por el uso del recurso al momento de otorgar una prestación de salud. 

Crecimiento: sobre la base de incorporar a peruanos que trabajan y muestran disponibilidad 

de pago para solventar el gasto del seguro de salud. 

Tecnología: debe relacionarse con la búsqueda del máximo nivel de efectividad en la 

intervención, sobre todo en atención primaria. 

Calidad: debe formar parte de la cultura de trabajo del personal. 

Los empleados: deben identificarse y comprometerse con los fines para los cuales fue creada 

la institución. Además, deben tratar de mejorar, de manera continua, los diversos procesos y 

procedimientos de su quehacer laboral. 

 

En líneas generales, se plantea la siguiente visión institucional:  

 

«Seremos una institución de aseguramiento del bienestar social en salud de los trabajadores y sus 

familias, de manera solidaria, eficiente y equitativa; a partir de la gestión de una gran red de 

centros asistenciales que respondan a los problemas y necesidades prioritarias con intervenciones 

costo-efectivas, servicios oportunos y de calidad». 
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5. Misión 

 

Fijar la misión de la institución es, sin duda, una de las partes fundamentales de la planeación. 

Determina la razón de ser y es el más alto o último objetivo sobre el cual se construye, en todos 

sus pasos, la planeación. Una fijación incorrecta de este punto neurálgico, aunque sea solo parcial, 

tiene por fuerza que llevar a una planeación incorrecta en sus fases siguientes. Es muy importante 

entender que no se trata de una decisión futura, sino de una decisión actual para el futuro (Sachse 

1990: 1). 

 

Para la definición de la misión institucional se ha considerado los elementos planteados por 

diferentes autores (ver anexo 8). En forma complementaria se tuvo en cuenta las preguntas claves 

para redactar la misión (ver anexo 9). Se han descrito, además, los elementos comunes de la 

institución (ver anexo 10).  

 

Las respuestas a las interrogantes principales son las siguientes: 

 

1. ¿Quiénes somos? Una institución de seguridad social en salud. 

2. ¿Cuál es nuestro propósito? Velar por el bienestar en salud de los asegurados. Nos 

financiamos con sus contribuciones y aportes. 

3. ¿En qué actividad estamos? En el sector de aseguramiento social en salud y en el de 

prestaciones de salud. 

4. ¿Cuáles son las necesidades básicas sociales y políticas que cubrimos? Asegurar en salud 

a los trabajadores formales y sus familias. 

5. ¿Cuáles son los problemas básicos sociales o políticos que dirigimos? Administrar el 

riesgo de enfermar y riesgo financiero de los asegurados y sus aportes. La obligación por ley 

de cubrir el 100% de las atenciones de salud altamente especializadas y de alto costo con el 

financiamiento recibido de las contribuciones y aportes de los asegurados. Otorgamos 

prestaciones económicas y sociales, y los límites del financiamiento no están disponibles. 

Existe un descontento de los asegurados por los servicios de salud recibidos. Falta de 

compromiso de los trabajadores con la institución. 

6. ¿Qué queremos hacer para reconocer o anticipar y responder a estas necesidades y 

problemas? Orientar las actividades asistenciales bajo un enfoque integral y de atención 

primaria en salud. Otorgar prestaciones al más bajo costo para la institución con el fin de 

financiar las inversiones en salud. Involucrar a los asegurados y a los trabajadores en las 

decisiones. 



11 

7. ¿Cómo responderíamos a nuestros stakeholders13 claves? Involucrándolos en los procesos 

de cambio sustancial que se planea realizar. 

8. ¿Cuál es nuestra filosofía y cuál es nuestro núcleo de valores? Nos basamos en el principio 

de solidaridad, y en criterios de eficiencia y equidad. 

9. ¿Qué nos hace distintivos y únicos? Somos la única organización que cubre al 100% las 

atenciones de salud a un costo relativamente bajo. 

10. ¿Cuál es nuestra misión actual? De acuerdo con el Plan Estratégico 2003-2007 de EsSalud 

(EsSalud, 2003: 3), se definió el siguiente enunciado: «Somos una institución de seguridad 

social en salud que brinda una atención integral con calidad y eficiencia para mejorar el 

bienestar de nuestros asegurados». 

11. ¿Qué cambios propondría en la misión? En función de lo anterior, se propone:  

 Resaltar que la institución la conforman profesionales y técnicos asistenciales y 

administrativos comprometidos. 

 Comunicar a los asegurados que la institución está preocupada por reducir o minimizar los 

riesgos de enfermarse o riesgos de salud que garantice un adecuado nivel de bienestar en 

salud. De igual modo, se preocupa por reducir los riesgos financieros asociados a un 

ineficiente uso o asignación de las contribuciones y aportes de los asegurados.  

 Mencionar que la red de centros asistenciales debe proporcionar servicios prioritarios de 

salud en forma integral y de excelencia (maximizar la calidad). Señalar que se otorgan 

prestaciones económicas y sociales. 

 

Sobre la base de lo expuesto, se plantea la siguiente misión institucional:  

 

«Es necesario que EsSalud sea un grupo humano de profesionales y técnicos comprometidos y 

preocupados por reducir los riesgos de salud, y garantizar a los asegurados que lo recaudado por 

sus aportes se asigna con equidad y eficiencia a la gran red de centros asistenciales. Para brindar 

servicios prioritarios de salud en forma integral y de excelencia, y otorgar prestaciones 

económicas y sociales»14.  

 

                                                 
13 Un stakeholder es una organización o individuo que, en el cumplimiento de sus objetivos, se ve afectado por la acción 

de la empresa. Un stakeholder (externo/interno) es cualquier persona o grupo (fuera/dentro) de la organización que 

puede demandar atención, recursos o productos de esta o puede afectar o ser afectado por los productos o servicios de 

la organización (Bryson y Alston 1996: 48-49).  
14 Con relación al actual eslogan: «Más salud para más peruanos», se propone, de manera alternativa, el siguiente: 

«Prevenir antes que curar», en vista de que precisa la orientación del aseguramiento y la prestación de salud hacia lo 

preventivo-promocional. 
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Capítulo II. Análisis del ambiente externo 

 

Arellano (2004) plantea que, para realizar un diagnóstico estratégico para organismos públicos, 

se parte de un análisis contextual y un análisis interno. Su fin consiste en encontrar tanto las 

potenciales y actuales amenazas externas, como las fortalezas y debilidades internas, lo cual 

deberá culminar con el logro de la definición del problema estratégico. Para realizar el diagnóstico 

en forma lógica y realmente estratégica, este estudio se divide en actores y sistemas. El objetivo 

de esta división es darle un espacio real a los sujetos y grupos que componen los sistemas sociales, 

permitiendo con esto direccionar el diagnóstico hacia los factores importantes: la posición societal 

y valorativa del contexto organizacional, y la de la empresa en el ambiente. En el gráfico 2 se 

ilustra la metodología descrita. 

 

Gráfico 2. Metodología para el diagnóstico estratégico 

 

 

 

El estudio externo queda justificado, de manera amplia, en los estudios clásicos de estrategia. Sin 

embargo, el diagnóstico estratégico interno no solamente busca estudiar las cuestiones de 

factibilidad de la acción organizacional, sino que la organización se conozca así misma y 

externalice sus supuestos, sus misiones encontradas, los actores en conflicto, las luchas por el 

poder, los mecanismos de control y, asimismo, los de dominación y lucha por los objetivos 

(Arellano 2004: 1).  
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1. Ambiente global 

 

Según Mesa-Lago (1985: 2): 

 

La historia sugiere que la seguridad social es como una escalera, cuyo término es el vacío: a medida 

que se sube en la cobertura de riesgos y de la población, se acrecienta el desequilibrio financiero que 

parece, fatalmente, desembocar en la crisis. Con el intento de resolver esta situación, algunos países 

latinoamericanos han reestructurado la seguridad social; las reformas globales más drásticas y con 

orientación opuesta están representadas por la estatización del modelo cubano y la privatización del 

sistema chileno. 

 

La intervención de diversos agentes externos y pertenecientes al sector público con funciones 

reguladoras y legislativas ocasiona, permanentemente, interferencia en el ejercicio de la 

autonomía de EsSalud. Las compras de bienes, servicios e inversión en la adquisición de equipos 

asistenciales siempre son impugnadas ante el Consejo Supervisor de Compras del Estado 

(Consucode), lo cual genera retrasos en el abastecimiento. Entonces, para cubrir las necesidades 

urgentes se realizan compras de menor cuantía y se reducen los beneficios de comprar a escala. 

De acuerdo con la ley, la recaudación y fiscalización de la institución se encuentra a cargo de la 

Superintendencia Nacional de Administración Tributaria (Sunat) y no existen incentivos para 

cumplir con eficiencia y efectividad dicha responsabilidad. Solo se orienta su accionar al 

seguimiento de los denominados principales contribuyentes (Prico). El Ministerio de Economía 

y Finanzas (MEF) junto con el Banco Central de Reserva (BCR) son las entidades que establecen 

las reglas de juego sobre inversiones financieras. En la práctica, determinan la política de 

inversiones financieras institucional. El Congreso de la República, en forma unilateral y sin 

coordinar con EsSalud, emite leyes sobre aspectos laborales, como, por ejemplo, la reducción de 

la jornada laboral (de 200 a 150 horas mensuales), así como beneficios específicos para cada uno 

de los diversos grupos de profesionales asistenciales. 

 

Estas acciones se realizan en un contexto de presión gremial y sin realizar ninguna evaluación del 

impacto económico en las finanzas de EsSalud. No se debe normar con los mismos criterios que 

a una empresa productiva o industrial del sector público. 

 

2. Ambiente político-jurídico 

 

Como parte del Acuerdo Nacional se determinó, con relación a salud, que el país se oriente hacia 

la universalización del aseguramiento en salud. Esto puede ser beneficioso en el sentido de que 

EsSalud puede ampliar su cobertura poblacional de aseguramiento a más peruanos con capacidad 

de pago y disposición a pagar. El riesgo es que se pretenda utilizar los fondos provenientes de las 
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contribuciones y aportes recibidos por EsSalud para subsidiar (más que financiar) prestaciones de 

salud del otro asegurador público: el Seguro Integral de Salud (SIS). 

 

Según la encuestadora Apoyo Opinión y Mercado S.A., a marzo de 2006, los partidos políticos 

favoritos en las encuestas son: la doctora Lourdes Flores, del partido Unidad Nacional y el señor 

Ollanta Humala, del partido Unión por el Perú o el doctor Alan García, del partido Aprista (ver 

anexo 11). Todos coinciden en remarcar el deseo de universalizar el aseguramiento en salud, pero 

ninguno de ellos explica en qué términos, bajo qué condiciones ni de qué forma. Sobre la base de 

las principales propuestas, se ha desarrollado escenarios de impacto en la institución (ver tabla 1). 

Cabe señalar que como no se cuenta con una exhaustiva explicación de cómo piensan 

implementar las estrategias, en términos generales, se genera un ambiente de incertidumbre (ver 

anexo 12). 

 

Tabla 1. Resumen del análisis del ambiente político-jurídico 

 

Variables ambiente 

 político-jurídico 
Impacto en stakeholders Impacto en EsSalud Fuentes 

Se espera que cualquier partido 

político que gane las elecciones 

del Ejecutivo y legislativas se 

preocupará por mantener la 

estabilidad macroeconómica o, 

incluso, se esperaría que en el 

caso de que se afecte, no sea de 

manera significativa. 

Los empleadores mantienen 

el nivel actual de 

inversiones y salarios 

nominales. Los ciudadanos 

no se incorporan a EsSalud 

a través de mayores 

empleos formales. 

Se espera un impacto 

positivo (+) o neutro 

(?) en los ingresos y 

negativo (-) en el 

gasto de operación 

(aumento de gastos 

operativos). 

Planes de Gobierno de 

partidos políticos: 

Unidad Nacional, 

Apra y Unión por el 

Perú. 

Se espera que el siguiente 

Gobierno y Congreso de la 

República ceda frente a las 

demandas laborales de los 

gremios y sindicatos por 

estabilidad laboral y pago de 

horas extras por encima del 

jornal de ocho horas de trabajo. 

Los empleadores se 

desincentivarían a ampliar 

las inversiones y fijar metas 

de crecimiento, y reducirían 

el número de puestos de 

trabajo formales o se 

contrataría por honorarios 

profesionales. 

Se espera un impacto 

negativo (-) o neutro 

(?) en los ingresos por 

reducción del número 

de empleos formales. 

Planes de Gobierno de 

partidos políticos: 

Unidad Nacional, 

Apra y Unión por el 

Perú; estudios 

económicos sobre 

proyecciones de 

impacto en el empleo 

por rigidez laboral. 

Se espera que continúen las 

presiones de gremios y 

sindicatos ante el Congreso de 

la República por leyes laborales 

específicas por grupos 

ocupacionales: leyes y 

reglamentos de las obstetrices, 

odontólogos, químicos y 

tecnólogos. Incluso, los 

correspondientes a médicos y 

enfermeras. También está la 

reducción de la jornada laboral 

de 200 a 150 horas mensuales 

del personal administrativo. 

Los gremios y sindicatos de 

los diversos grupos 

ocupacionales adquieren en 

mayor poder y 

representatividad al interior 

de su organización. Mayor 

poder de negociación con la 

institución. 

Se espera un impacto 

negativo (-) 

significativo en los 

gastos de operación 

por incremento en 

gasto de personal del 

personal en actividad 

y pensionista. 

Propuestas de ley y 

reglamento 

presentados al 

Congreso de la 

República por parte 

de los colegios 

profesionales, 

gremios y sindicatos. 

Continúa 
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Continuación 

Variables ambiente 

 político-jurídico 
Impacto en stakeholders Impacto en EsSalud Fuentes 

Se espera que las 

organizaciones educativas 

presionen al Congreso de la 

República para promulgar leyes 

a favor de autonomía en la 

determinación de plazas para 

los programas de formación 

profesional y Servicio Rural y 

Urbano Marginal de Salud 

(Serums). 

Las universidades 

determinarían el número de 

vacantes por ofertar en los 

programas de residentado, 

práctica preprofesional 

(internado) y Serums, lo 

cual restaría autonomía a 

EsSalud. 

Se espera un impacto 

negativo (-) en los 

gastos de operación 

por incremento en 

gasto de personal del 

personal en formación 

y Serums. 

Página web de: 

Comité Nacional de 

Residentado Médico 

(Conareme), Instituto 

de Desarrollo de 

Recursos Humanos 

(Idreh) y Minsa. 

Se espera que se implemente el 

fallo del Tribunal de Garantías 

Constitucionales a favor de la 

reincorporación de despedidos 

de la década de los años de 

1990. 

Incremento del personal, 

mayoritariamente 

administrativo y no 

calificado. Dificultad para 

la asignación de 

responsabilidades y 

ubicación. 

Se espera un impacto 

negativo (-) en los 

gastos de operación 

por incremento en 

gasto de personal por 

parte de la 

reincorporación de los 

despedidos. 

Fallos del Tribunal de 

Garantías 

Constitucionales. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

3. Ambiente sociocultural 

 

El consumidor de servicios de salud tiene una mayor información respecto de la relación entre un 

evento de enfermedad y el médico especialista que le ayudaría a resolverlo. Desconfía de la 

atención y diagnóstico de los médicos generales. También conoce los típicos medicamentos que 

se debe comprar (automedicar) frente a un mismo evento de baja complejidad y frecuente en 

salud. Ahora, tiene un mayor conocimiento que antes de cómo demandar servicios de ayuda 

respecto del diagnóstico de despistaje y/o examen clínico de control o chequeo (sangre u orina). 

A continuación, se presenta en la Tabla 2 el resumen el análisis del ambiente sociocultural: 

 

Tabla 2. Resumen del análisis del ambiente sociocultural 

 

Variables ambiente 

sociocultural 
Impacto en stakeholders Impacto en EsSalud Fuentes 

Se espera que las 

universidades no cambien 

su enfoque formativo 

orientado a la 

hiperespecialización y 

eminentemente de atención 

de salud de la enfermedad 

(atención recuperativa). No 

hay un mercado educativo 

fuerte y desarrollado para la 

enseñanza de la gestión 

clínica y la atención 

primaria. 

Los gremios y colegios 

profesionales solicitarán la 

creación de puestos, plazas y 

cargos en función de las nuevas 

especialidades y 

especializaciones por parte del 

grupo ocupacional al que 

representan. No presentan 

interés en desarrollar e 

implementar la gestión clínica y 

la atención primaria. 

Se espera un impacto 

negativo (-) en los gastos 

de operación por 

incremento en gasto de 

personal, por creación de 

plazas, puestos y nuevos 

cargos jefaturales, 

directivos o ejecutivos. 

Una forma de revertir la 

tendencia creciente de los 

gastos es mediante la 

inversión en gestión 

clínica y atención 

primaria. 

Pliegos laborales 

de los gremios, 

sindicatos y 

colegios 

profesionales. 

Continúa 
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Continuación 

Variables ambiente 

sociocultural 
Impacto en stakeholders Impacto en EsSalud Fuentes 

Se espera que la tendencia 

hacia la automedicación o 

consumo de tratamientos 

naturales o folclóricos se 

incremente en el tiempo. 

Los ciudadanos (asegurados o 

no) postergarán los tratamientos 

de salud necesarios en una fase 

inicial. Los ciudadanos tienen 

mayor información respecto de 

medicamentos que se 

consumen frente a 

determinadas enfermedades. El 

número de boticas se expande e 

incluso, las farmacias no exigen 

presentar las recetas médicas. 

Se espera un impacto 

negativo (-) en los gastos 

de operación por 

financiamiento de 

tratamientos de pacientes 

más complicados. Esto 

pudo evitarse al 

diagnosticarse y tratarse 

con oportunidad. 

Estadísticas de 

crecimiento de 

ventas de 

productos 

naturales, 

alternativos a la 

medicina y 

folclóricos. 

Número de 

boticas. 

Se espera una tendencia 

creciente de centros médicos 

municipales y privados de 

bajo costo. Los consumidores 

son inducidos por las 

alternativas de elección de 

estos proveedores. 

Los proveedores de salud 

municipales y privados de 

bajo costo incrementan su 

número de locales en el 

tiempo. 

Desde el punto de vista 

financiero, se espera un 

impacto positivo (+) en 

los ingresos. Sin embargo, 

no estaría cumpliendo con 

la función de seguridad 

social en salud. 

Estadísticas de 

crecimiento del 

número de centros 

de salud: Hospital 

de Solidaridad, 

boticas de 1 sol, 

centros médicos, 

Cultural Peruano-

Japonés, entre 

otros. 

Se espera comportamientos 

estacionales en la demanda 

por servicios de salud, por 

parte de los asegurados. 

Los asegurados demandan 

mayores servicios de salud en 

períodos de vacaciones 

escolares de verano, fiestas 

patrias. El personal solicita 

descanso vacacional en 

períodos de alta demanda por 

factores estacionales. 

Se espera un impacto 

negativo (-) en los gastos 

de operación por 

incremento en gasto de 

personal en el rubro de 

horas extras y guardias. 

Estadísticas de 

descanso 

vacacional, horas 

extras y guardias 

de EsSalud. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

4. Ambiente tecnológico 

 

Los descubrimientos y resultados de las investigaciones médicas, como es el caso de la Genética, o 

el uso intensivo de la robótica y de equipos de alta tecnología para ayuda y mejoras en la precisión 

de los diagnósticos, presionan a que EsSalud no se aleje demasiado del nivel actual. Para esto, 

requiere realizar significativos niveles de inversión en bienes de capital. A continuación, se presenta 

en la Tabla 3 el resumen el análisis del ambiente tecnológico: 

 

Tabla 3. Resumen del análisis del ambiente tecnológico 

 
Variables ambiente 

tecnológico 
Impacto en stakeholders Impacto en EsSalud Fuentes 

Se espera una tendencia 

creciente de 

medicamentos 

innovadores y de marca.  

Los proveedores de la 

industria farmacéutica 

realizan inversión en 

investigacióny desarrollo 

para producir 

medicamentos 

innovadores. 

Se espera, en el corto plazo, un 

impacto negativo (-) en los 

gastos de capital por la 

inversión realizada y, en el 

largo plazo, un impacto 

positivo (+) en los ingresos 

provenientes de la efectividad 

del medicamento.  

Reportes de la 

industria farmacéutica 

en el ámbito 

internacional. 

Continúa 
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Continuación 

Se espera una tendencia 

creciente de nuevos 

equipos de alta tecnología 

para prestaciones 

especializadas. 

Los proveedores de la 

industria de equipos 

asistenciales realizan 

inversión en equipos con 

tecnología de punta. 

Se espera, en el corto plazo, 

un impacto negativo (-) en los 

gastos de capital por la 

inversión realizada y, en el 

largo plazo, un impacto (+) en 

los ingresos provenientes de 

la efectividad de la inversión 

en nueva tecnología  

Reportes de la 

industria de equipos 

de tecnología de punta 

en el ámbito 

internacional. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

5. Ambiente económico 

 

A pesar de que en los últimos cuatro años nuestro país ha experimentado sostenibles niveles de 

crecimiento del producto bruto interno (PBI) (ver anexo 13), este no se ha traducido en un 

incremento significativo del empleo (ver anexo 14) en el sector formal que permita el aumento 

del número de afiliados a EsSalud en la misma proporción. Sectores productivos de relativo éxito 

durante este quinquenio no son intensivos en mano de obra, como la minería. 

 

Las tendencias esperadas de las principales variables macroeconómicas son alentadoras, por 

cuanto se proyecta crecimiento del PBI, control del déficit fiscal, estabilidad relativa del tipo de 

cambio y crecimiento del empleo formal. 

 

La expectativa es que el presupuesto del sector público se mantenga relativamente estable y sin 

cambios importantes en los próximos años15. La consecuencia directa para EsSalud es que por 

cada nuevo sol que el Minsa deja de recibir, por parte del MEF, para atender la salud de los 

peruanos no asegurados, se trasladaría una fracción significativa en el presupuesto de EsSalud a 

modo de carga social. Una evidencia de esto es que, al no existir programas de salud gratuitos o 

altamente subsidiados por parte del Minsa para pacientes crónicos renales, ellos buscarán todas 

las formales ilícitas para afiliarse a EsSalud. A continuación, se presenta en la Tabla 4 el resumen 

el análisis del ambiente tecnológico: 

                                                 
15 Para el año 2006 se ha presupuestado S/. 2.431 millones para el sector Salud, frente a los S/. 2.552 millones ejecutados 

en el año 2005 (Mazzetti 2005). 
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Tabla 4. Resumen del análisis del ambiente económico 

 

Variables ambiente 

económico 
Impacto en stakeholders Impacto en EsSalud Fuentes 

Se espera una tendencia 

creciente y sostenible de 3% 

a 5% (escenario 

conservador) y 7% 

(escenario optimista) anual 

del producto bruto interno 

(PBI) en los próximos años. 

Las empresas del sector 

formal (empleadores) 

determinarían metas de 

crecimiento en ventas e 

inversión para los próximos 

años. 

Se espera un impacto 

positivo (+) en la 

recaudación de las 

contribuciones y aportes 

(aumento de ingresos), ya 

que existe una relación 

directa entre el PBI y 

recaudación de 

contribuciones y aportes. 

Acuerdo Nacional, 

proyecciones en 

Plan multianual del 

Ministerio de 

Economía y 

Finanzas. 

Se espera una tendencia 

decreciente en la tasa de 

interés en moneda nacional 

y moneda extranjera. 

Reducción del nivel de 

riesgo-país. 

Las empresas del sector 

formal (empleadores) tendrán 

incentivos para invertir en los 

próximos años y crecería el 

número de empleos formales. 

Se espera un impacto 

positivo (+) en la 

recaudación de las 

contribuciones y aportes 

(aumento de ingresos). 

Acuerdo Nacional, 

proyecciones en 

Plan multianual del 

Ministerio de 

Economía y 

Finanzas. 

Se espera control del déficit 

fiscal y emisión monetaria 

inorgánica, de forma tal que 

no genere desequilibrios 

macroeconómicos fiscales. 

No se espera incrementos 

significativos en el 

presupuesto del sector salud 

(Minsa-SIS). 

Los ciudadanos (no 

asegurados en EsSalud) no 

tendrán mayores alternativas 

de elección de proveedores 

públicos ni mejoras 

significativas en la calidad o 

un mayor subsidio a los 

costos de consulta, 

medicamentos y/o exámenes 

auxiliares. 

Se espera un impacto 

negativo (-) en los gastos 

de operación (aumento de 

gastos operativos) por 

incremento en riesgo de 

mayores filtraciones y/o 

suplantaciones ante 

eventos de salud de alto 

costo o catastróficos. 

Presupuesto Inicial 

Anual del sector 

Salud (PIAS), 

elaborado por el 

Ministerio de 

Economía y 

Finanzas. 

Se espera que el MEF 

obligue a EsSalud a seguir 

asumiendo, en términos de 

presupuesto, los pasivos 

pensionales de los D. L. 

20530 y D. L. 18846, a 

pesar de haber sido 

canceladas las deudas por 

estos conceptos. 

Los empleadores mostrarán 

su disconformidad con las 

medidas adoptadas por el 

Gobierno de turno. Los 

asegurados se verían 

perjudicados porque EsSalud 

no recupera los ingresos que 

le permiten realizar mayores 

inversiones y mejoras en la 

calidad del servicio 

asistencial. 

Se espera un impacto 

negativo (-) en los gastos 

de operación e inversión 

(postergación de 

renovación de equipos y 

mantenimiento de 

infraestructura). Incluso, 

no habría expectativas de 

crecimiento de la oferta 

asistencial. 

Formulación del 

Presupuesto de la 

República 2006, 

Estudio actuarial de 

deuda pensionaria. 

Se espera que se firme el 

tratado de libre comercio 

(TLC) entre el Perú y los 

Estados Unidos en el año 

2006. 

Los proveedores de 

medicamentos e insumos 

verán protegidos sus patentes, 

marcas y precios por un 

mayor período.  

Se espera un impacto 

negativo (-) en los gastos 

de operación (aumento de 

gastos operativos) por 

incremento o no 

reducción de precios de 

medicamentos e insumos 

para la atención de salud. 

Estudios de impacto 

del TLC elaborados 

por Minsa, Apoyo 

S.A., Indecopi y 

Centro de 

Investigación de la 

Universidad del 

Pacífico (CIUP). 

Fuente: Elaboración propia. 

 

6. Ambiente internacional 

 

El impacto esperado del tratado de libre comercio sobre EsSalud presenta ventajas no muy claras 

en el número de puestos de trabajo del sector formal y de planilla que se generarían en sectores 

como textil y agroindustria versus algunos sectores que podrían reducir personal respecto del 

nivel actual. Los riesgos asociados están dados por los incrementos en los precios de los 
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medicamentos de marca (patentados). Se estima un incremento por efecto precios de alrededor 

del 117%, según Valladares, Cruzado, Seclén y Pichihua (2005) (ver anexo 15). 

 

7. Ambiente demográfico 

 

En los próximos años se estará reduciendo la relación número de cotizantes activos en relación 

con los pensionistas asegurados, lo cual originará problemas en el financiamiento y en la cantidad 

de oferta asistencial, que deberá incrementarse. Existe la oportunidad de afiliar a la población 

económicamente activa (PEA) no asegurada para que, de este modo, compense el efecto anterior. 

Preocupa sobremanera el incremento en la participación de la población mayor de 65 años, porque 

son ellos quienes más demandan atenciones de salud de alta especialización y alto costo (ver 

anexo 16). A continuación, se presenta en la Tabla 5 el resumen el análisis del ambiente 

demográfico 

 

Tabla 5. Resumen del análisis del ambiente demográfico 

 

Variables ambiente 

demográfico 
Impacto en stakeholders Impacto en EsSalud Fuentes 

Se espera una tendencia 

creciente en la población 

asegurada adulto mayor a 

60 años (por lo general, 

cesante o jubilado) con 

respecto a la población 

adulto mayor en edad de 

trabajar.  

Los proveedores públicos y 

privados ofrecerán mayores 

servicios de salud a la 

población adulto mayor, 

tales como tratamientos 

especializados, casas de 

reposo, camas de 

recuperación y cuidados 

especiales. 

Se espera un impacto negativo 

(-) en los gastos de operación 

por el financiamiento de un 

mayor número de enfermedades 

de alto riesgo relacionadas con 

la población adulto mayor.  

Pirámide 

poblacional del 

Perú y 

proyecciones 

elaboradas por el 

Instituto Nacional 

de Estadística e 

Informática 

(INEI). 

Se espera una tendencia 

ligeramente creciente de 

la población asegurada 

titular (asegurado regular) 

con respecto a la PEA. 

Los proveedores de seguros 

de salud (aseguradoras) 

tendrán incentivos para 

ofrecer alternativas de 

productos y/o planes de 

seguros a los asegurados 

con disponibilida de pago y 

voluntad de asegurarse. 

Se espera un impacto (+) en la 

recaudación de las 

contribuciones y aportes 

(aumento de ingresos), ya que 

se incrementaría el número de 

cotizantes al sistema. 

Estadísticas del 

Ministerio de 

Trabajo y 

Pomoción del 

Empleo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

8. Ambiente clínico-epidemiológico 

 

Las enfermedades de alto costo social (EACS), como la hipertensión, diabetes, tuberculosis 

drogo-resistente, malaria, cáncer, enfermedades mentales y HIV-SIDA, muestran una tendencia 

creciente. Esto implica tener que destinar mayores recursos al presupuesto de dichas 

enfermedades (ver anexo 17).  
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Las pérdidas en salud, medidas a partir del número de años de vida perdidos (AVP) por muerte 

prematura16, han sido mayores en enfermedades no transmisibles (ENT) que en las transmisibles 

(ET) (ver anexo 18). 

 

Se espera que los resultados en salud se orienten a cumplir con: (1) Las metas que establezcan la 

Organización Mundial de las Salud (OMS) y el Minsa y (2) Las prioridades de salud 

institucionales. Los resultados se deben medir por medio de (1) Los resultados del bienestar en 

salud y (2) La mejora de la gestión y economía de los servicios. A continuación, se presenta en la 

Tabla 6 el resumen el análisis del ambiente demográfico 

 

Tabla 6. Resumen del análisis del ambiente clínico-epidemiológico 

 

Variables ambiente clínico-

epidemiológico 
Impacto en stakeholders Impacto en EsSalud Fuentes 

Se espera una tendencia creciente 

de las enfermedades de alto costo 

social (EACS), como la 

hipertensión, diabetes, 

tuberculosis drogo-resistente, 

malaria, cáncer, enfermedades 

mentales y HIV-SIDA. 

Los proveedores públicos 

y privados de salud 

orientarán sus inversiones 

a la oferta asistencial 

altamente especializada y 

de alto costo. 

Se espera un impacto 

negativo (-) en los gastos 

de operación por el 

financiamiento de las 

EACS.  

Reportes 

epidemiológicos 

del Minsa, sector 

salud y EsSalud. 

Se espera una tendencia creciente 

en la cuantificación de las 

pérdidas en salud, medidos a 

partir del número de años de vida 

perdidos (AVP) por muerte 

prematura. Estos han sido 

mayores en las enfermedades no 

transmisibles (ENT) que en las 

transmisibles (ET). 

Los proveedores públicos 

y privados de salud 

orientarán sus 

expectativas, interés y 

preocupación a las 

enfermedades no 

transmisibles. 

Se espera un impacto 

negativo (-) en los gastos 

de operación por el 

financiamiento de las 

ENT. 

Reportes 

epidemiológicos 

del Minsa, sector 

salud y EsSalud. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

                                                 
16 Años de Vida Perdidos (AVP) por muerte prematura se calcula tomando como referencia las tablas de vida 

(establecidas por la OMS) y la diferencia con respecto a la edad en que muere la persona. 
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Capítulo III. Análisis del sector 

 

Como parte de la aplicación de la metodología propuesta por D. Arellano (2004), se menciona la 

justificación del uso de los métodos clásicos de estrategia en el estudio externo. Se utiliza las tres 

decisiones básicas para toda institución: producto, mercado y posición; y, a pesar de no ser un 

sector altamente competitivo el de seguros de salud, se complementará con el análisis de tres 

variables competitivas: clientes, competidores y proveedores. Por último, se completará con un 

análisis de las principales variables de gestión pública.  

 

1. Producto 

 

Los productos de servicios de salud se dividen en: (1) atenciones ambulatorias, por lo general, se 

realizan en servicios de consulta externa y emergencia (dentro y fuera del centro asistencial). Son 

de relativa alta frecuencia y de baja complejidad. Las atenciones se efectúan en centros 

asistenciales del primer nivel (CM, PM, POL y H.I) y su equivalente en el sector privado y en las 

Fuerzas Armadas y Policiales. La estrategia de atención primaria es la más recomendada para 

intervenciones de salud; y (2) atenciones especializadas, se realizan, por lo general, en los 

servicios de hospitalización y cirugías (dentro del centro asistencial). Estas se llevan a cabo en 

centros asistenciales del segundo al cuarto nivel (hospitales II, III, IV y hospitales nacionales) y 

su equivalente en el sector privado y en las Fuerzas Armadas y Policiales. Las estrategias de 

atención especializada son diversas y carecen de integralidad respecto de la atención primaria. 

Cabe señalar que las atenciones de alto costo social (catastróficas), en su fase inicial, se 

intervienen por medio de la atención primaria y, en una fase avanzada, por la atención 

especializada. 

 

Los productos de aseguramiento se dividen en: (1) seguro regular, cubre necesidades de 

protección de salud en un 100% (productos de atención primaria y atención especializadas) a 

partir de una afiliación obligatoria (sin elección) y mediante el pago de un porcentaje fijo sobre 

las remuneraciones y/o salarios del trabajador (establecidos de acuerdo con la ley); (2) seguro 

potestativo, cubre necesidades de protección de salud en forma parcial (menor al 100%) mediante 

una afiliación voluntaria y de elección individual, y el pago de un monto fijo establecido por la 

institución; y (3) seguro complementario de trabajo de riesgo (SCTR), cubre necesidades de 

protección de salud adicional al seguro regular frente a riesgos relacionados con la actividad 

laboral.  
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2. Mercado 

 

El mercado de servicios de salud (ver anexo 3) se encuentra compuesto por: (1) prestadores de 

salud públicos, como el Minsa17, EsSalud18, Fuerzas Armadas y Policiales, y municipalidades19; 

y (2) prestadores de salud privados20, como las clínicas, centros médicos y consultorios 

particulares21. 

 

El mercado de seguros de salud se encuentra compuesto por: (1) aseguradores públicos, como 

EsSalud, SIS (Minsa)22, Fuerzas Armadas y Policiales; y (2) aseguradores privados, como EPS y 

aseguradoras privadas (ver anexo 5). 

 

El SIS ha planteado al Minsa ingresar al mercado de seguros de salud y dirigirse al mismo 

segmento de los potenciales clientes de los seguros potestativos de EsSalud. De esta manera, 

obtiene una fuente de financiamiento adicional a las transferencias que recibe del Ministerio de 

Economía.  

 

EsSalud tiene la posibilidad de ampliar su cartera de clientes e incrementar su cobertura 

poblacional a partir de la afiliación potestativa del sector informal (disponibilidad de pago). Las 

limitaciones están dadas por el hecho de que con la afiliación voluntaria e individual es difícil 

crear un fondo relativamente grande que permita su autosostenimiento, sobre todo en un contexto 

de fallos de mercado de seguros. 

 

A lo largo de cada una de las partes del análisis del sector, se presentará la evaluación de los 

principales elementos para tener en cuenta en un mercado, según el análisis de Michael Porter 

(Fuerzas Competitivas). Se ha separado la evaluación para la unidad estratégica de aseguramiento 

(ASEG) y la unidad estratégica de prestaciones se ha descompuesto en: atención primaria (AP) y 

atención especializada (AE). A continuación, se presenta la tabla 7: 

 

                                                 
17 En el año 2004, reportó haber realizado 56,08 millones de atenciones en consulta ambulatoria a 18,9 millones de 

peruanos (Boletín Estadístico EsSalud 2006).  
18 En el año 2005, reportó 12,40 millones de atenciones en consulta externa a 3,32 millones de asegurados (Compendio 

Estadístico del INEI 2005). 
19 Frente al crecimiento de nuevas alternativas de provisión de servicios de salud por parte, por ejemplo, de las 

municipalidades, como es el caso del Hospital de la Solidaridad en Lima o el Hospital del Distrito Los Olivos. 
20 Han crecido los prestadores privados con tarifas de bajo costo, como la clínica Peruano-Japonés o el Centro Médico 

MEDEX, y han logrado capturar un mercado deseoso de recibir atención de salud a precios accesibles y con rapidez.  
21 Según las estadísticas de OPS-Minsa (2004), las Fuerzas Armadas y Policiales y el sector privado representan no 

más del 10% del total de atenciones en el nivel nacional. 
22 El SIS se financia al 100% con las transferencias del Gobierno central. Por ende, el financiamiento es subsidiado 

públicamente y las atenciones se realizan en la red de prestadores del Minsa. 
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Tabla 7. Resumen del análisis del Mercado 

 

BARRERAS DE ENTRADA 
Muy poco 

atractiva 

Poco 

atractiva 
Neutral Atractiva 

Muy 

atractiva 

 

Economía de 

escala 

Pequeño    X (AE) 

X (ASEG) 

X (AP) Grande 

Diferenciación de 

producto 

Pequeño   X (AP) X (AE) 

X (ASEG) 

 Grande 

Identificación de 

marcas 

Bajo    X (AP) 

X (ASEG) 

X (AE) Alto 

Costo de cambio Bajo  X (AP)  X (ASEG) X (AE) Alto 

Acceso a canales 

de distribución 

Amplio  X (AP)  X (ASEG) X (AE) Restringido 

Requerimientos de 

capital 

Bajo  X (AP)  X (ASEG) X (AE) Alto 

Acceso a 

tecnología de punta 

Amplio   X (AP) X (ASEG) X (AE) Restringido 

Acceso a materias 

primas 

Amplio  X (AP)  X (ASEG) X (AE) Restringido 

Producción 

gubernamental 

No existe  X (AP) X (ASEG) X (AE)  Alto 

Efecto de la 

experiencia 

No 

importante 

  X (AP) X (ASEG) X (AE) Muy 

importante 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Los asegurados han ampliado su horizonte de elección frente a un evento de baja complejidad en salud, 

con atención rápida y no muy costosa. En relación con eventos de salud de alta complejidad, 

prácticamente, es EsSalud la única elección en el país y, en especial, de bajo costo relativo. 

 

3. Posición 

 

Como se mencionó con anterioridad, EsSalud es la única alternativa de elección de cualquier 

peruano promedio que pretenda contratar un plan de seguros con cobertura de la mayor cantidad 

de riesgos humanos de salud. Las EPS o el SIS ofrecen solo atenciones de baja complejidad o 

capa simple. El sector privado presenta ofertas limitadas y de muy alto costo, a causa de la 

asociación al riesgo individual (potestativo) y no masivo con el que opera, a diferencia de un 

seguro regular (obligatorio). A continuación, se presenta la tabla 8: 

 

Tabla 8. Resumen del análisis de Posición 

 

DISPONIBILIDAD DE SUSTITUTOS 
Muy poco 

atractiva 

Poco 

atractiva 
Neutral Atractiva 

Muy 

atractiva 

 

Disponibilidad de sustitutos 

cercanos 

Grande  X (AP)  X (ASEG) X (AE) Pequeño 

Costo de cambio Bajo X (AP)   X (ASEG) X (AE) Alto 

Agresividad y rentabilidad del 

productor de sustitutos 

Alto X (AP)   X (ASEG) X (AE) Bajo 

Valor/precio del sustituto Alto  X (AP)  X (ASEG) X (AE) Bajo 

Fuente: Elaboración propia. 
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4. Usuarios 

 

En un país, la probabilidad de uso de los servicios de salud (riesgo de enfermar)23 se encuentra en 

un rango de 30% a 40%. Para un seguro de salud, cuanto más alto es este indicador más gastos 

asume frente a los ingresos recibidos; por lo tanto, la siniestralidad se eleva y se incrementan los 

riesgos financieros de falta de liquidez en el mediano y largo plazo.  

 

El marco legal vigente sobre seguridad social (D.L. 26790) determina que la cobertura de 

prestaciones es prácticamente al 100% (Plan Abierto24) y no estipula mecanismos para contener 

la demanda, tales como copagos, deducibles, preexistencias, entre otros. En esta situación, la 

demanda por atención de servicios de salud sería bastante grande y reduciría los incentivos de 

ingreso de nuevos aseguradores de salud, ya que se asumiría gastos e inversiones significativas. 

Esta situación se agrava cuando se utiliza un modelo de atención de salud predominantemente 

recuperativo en los centros asistenciales. 

 

A diario se observa largas colas en la consulta ambulatoria, dificultad para ser atendido en el área 

de emergencia, lista de espera para hospitalización (porque no hay camas disponibles) o para ser 

operado (intervenido quirúrgicamente). Esto sucede, con preferencia, en los hospitales de alto 

nivel de atención (nivel III y IV) ubicados en el departamento de Lima. 

 

Frente al desbalance entre demanda y oferta, los asegurados buscan algún contacto o nexo de 

amistad para acceder a una atención ambulatoria (consulta o emergencia), para conseguir una 

cama hospitalaria o realizar una prueba de ayuda al diagnóstico (tomografía, resonancia 

magnética, entre otros). Los centros asistenciales con mayores distorsiones son, justamente, los 

más demandados y los de alta especialización. 

 

La forma cómo se otorgan las citas para la atención de consulta ambulatoria es por orden de 

llegada y no existe ningún criterio de priorización. Incluso, dado que EsSalud otorga prestaciones 

extrainstitucionales al exterior, son un grupo minoritario con alta influencia quienes, por lo 

general, terminan accediendo a estos beneficios. A continuación, se presenta la tabla 9: 

                                                 
23 Se mide mediante el total de atendidos en consultas ambulatorias de un país sobre la población total. 
24 Se denomina Plan Abierto porque es un plan de seguros que cubre todo al 100% (solo excluye las atenciones con fines 

cosméticos u odontológicos reconstructivos) y deja abierta la posibilidad de cubrir los nuevos tratamientos –innovadores 

y de alto costo– que sean descubiertos. Prueba de esto último es que asegurados con capacidad económica y con alta 

influencia o recomendación demandan a EsSalud ser atendidos en centros asistenciales del exterior (Estados Unidos o 

Francia), pues ahí encuentran alguna alternativa de tratamiento a su problema de salud. Incluso, recurren a alguna acción 

legal contra EsSalud para hacer valer su derecho. 
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Tabla 9. Resumen del análisis de Usuarios 

PODER DE LOS CLIENTES 
Muy poco 

atractiva 

Poco 

atractiva 
Neutral Atractiva 

Muy 

atractiva 

 

Número de clientes Poco    X (AP)  

X (ASEG) 

X (AE) Mucho 

Disponibilidad de sustitutos Mucho X (AP)   X (ASEG) X (AE) Poco 

Costo de cambio Bajo  X (AP)  X (ASEG) X (AE) Alto 

Amenaza del cliente de 

integrarse hacia atrás 

Alto   X (AP) X (ASEG) X (AE) Bajo 

Amenaza de la industria de 

integrarse hacia adelante 

Bajo X (AE) X (ASEG)  X (AP)  Alto 

Contribución a la calidad o 

servicio de los productos 

del cliente 

Pequeño    X (AE) 

X (ASEG) 

X (AP) Grande 

Contribución a los costos 

totales de los clientes 

Alta 

porción 
X (AE)   X (ASEG) X (AP) Pequeña 

porción 

Rentabilidad de los clientes Bajo X (AE)   X (AP) X (ASEG) Alto 

Fuente: Elaboración propia. 

 

5. Competencia y complementación en el mismo sector 

 

Las EPS han mantenido su número de afiliados y se encuentran en esta situación desde hace dos 

años atrás. Las posibilidades de crecimiento dependen de buscar la fórmula de afiliar al segmento 

de clientes potestativos que, de manera voluntaria, acepten adquirir un seguro de salud. Cabe 

recordar que las aseguradoras privadas tomaron la decisión de convertirse en EPS por cambios en 

el marco normativo. De esta manera, recuperarían a sus antiguos clientes: los trabajadores 

formales de altos ingresos.  

 

Entre su cartera de unidades de negocio, un grupo asegurador privado presenta todo tipo de 

seguros: seguros de ramos generales, vida, riesgos laborales, automóviles (SOAT), salud (seguro 

100% privado o EPS), entre otros. La siniestralidad relativamente alta de las EPS puede, en el 

peor de los casos, ser compensada con las ganancias de las otras unidades de negocio. En cambio, 

EsSalud solo se ubica en el negocio de salud y riesgos laborales. En ambos casos, se encuentra 

con niveles de siniestralidad altos. Frente a ello, se genera la oportunidad de ampliar hacia nuevos 

negocios como, por ejemplo, el SOAT. A continuación, se presenta la tabla 10: 

 

Tabla 10. Resumen del análisis de Competencia y Complementación 

RIVALIDAD ENTRE 

COMPETIDORES 

Muy poco 

atractiva 

Poco 

atractiva 
Neutral Atractiva 

Muy 

atractiva 

 

Número de competidores 

iguales 

Grande  X (AP)  X (ASEG) X (AE) Pequeño 

Crecimiento relativo de la 

industria 

Lento X (ASEG) X (AP)   X (AE) Bajo 

Costos fijos o de 

almacenamiento 

 

Alto X (AE)   X (AP) X (ASEG) Rápido 
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Continuación… 

Características del 

producto 

Commodity  X (AP)  X (ASEG) X (AE) Especializado 

Incrementos de capacidad Grande  X (AP)  X (AE) X (ASEG) Pequeño 

Diversidad de 

competidores 

Alto  X (AP)  X (ASEG) X (AE) Bajo 

Compromisos estratégicos Alto  X (AP)  X (AE) X (ASEG) Bajo 

Fuente: Elaboración propia. 

 

6. Proveedores 

 

El mercado peruano farmacéutico se encuentra bastante concentrado en pocas empresas25, de las 

cuales muchas tienen su matriz en otros países. En efecto, en el año 2003, de las principales 10 

empresas que concentran el 46% del mercado nacional, 8 de ellas son extranjeras y solo 2 son 

empresas de capital nacional. Esto se encuentra relacionado con los medicamentos más vendidos 

en el Perú: los 10 principales medicamentos, que abarcan el 6% del total nacional, pertenecen a 

empresas extranjeras y, más aún, se caracterizan por ser medicamentos de marca (Miranda 2004: 

s/n). 

 

Por el lado de la demanda, cabe destacar la participación del sector público (Minsa y EsSalud, 

fundamentalmente), cuya demanda adquiere el 31,3% de unidades vendidas y el 20,9% de valores 

en dinero (Amaro 2001: 12).  

 

El Seguro Social tiene su propia lista, que corresponde en un 75% a la del Minsa y es de uso 

obligatorio, tanto para las adquisiciones como para las prescripciones médicas (OPS 2001: 9). 

Según la Dirección General de Medicamentos, Insumos y Drogas del Ministerio de Salud del Perú 

(Digemid), estas listas incluyen las DCI26 de diversos medicamentos innovadores (productos 

oncológicos y antirretrovirales). 

 

Todas las compras de bienes y suministros que realizan las entidades y empresas públicas se 

encuentran reguladas por la Ley de Contrataciones y Adquisiciones del Estado27 y su 

Reglamento28.  

                                                 
25 La industria farmacéutica es una de las industrias con mayor impacto social por su alta correlación con la salud de 

las personas. Este sector se caracteriza por tres condiciones importantes: (i) El alto gasto en Investigación y Desarrollo 

y, por ende, en la generación de las barreras legales –como son las patentes–; (ii) El alto gasto en publicidad; y (iii) La 

alta concentración de mercados en el mundo: tanto en el nivel geográfico como por empresas. 
26 DCI: Denominación común internacional 
27 Promulgada el 27 de julio de 1997. 
28 D.S. N° 013-2001-PCM, publicado el 13 de febrero de 2001. Las adquisiciones de medicamentos se desarrollan 

principalmente mediante licitaciones públicas y adjudicaciones. Estas últimas pueden ser directas públicas, selectivas 

o de menor cuantía. No obstante, las licitaciones concentran la mayor parte del presupuesto asignado a las compras de 

medicamentos, tal como lo establecen los márgenes de la Ley Anual de Presupuesto. 
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El Minsa desarrolla un solo proceso y luego cada organismo descentralizado realiza los 

respectivos contratos con los postores seleccionados de acuerdo con sus requerimientos, 

comunicados al Ministerio de Salud (Indecopi 2002: 33-34). Ello ha permitido al Minsa conseguir 

mejores precios. 

 

Por su parte, EsSalud suele desarrollar adquisiciones centralizadas de medicamentos por grandes 

montos para atender las diversas necesidades de sus centros asistenciales en el ámbito nacional. 

Las adjudicaciones directas se realizan por montos menores y para atender necesidades 

específicas (medicamentos inmunológicos, medicamentos antineoplásicos, medicamentos 

antiinfecciosos) (Indecopi 2002: 33). 

 

Cabe mencionar que durante los últimos años se ha presentado una reducción en los precios bases 

de las compras de medicamentos realizadas por EsSalud. Así, según datos facilitados por la 

Asociación Nacional de Laboratorios Farmacéuticos (Alafarpe), de los 19 productos (de un total 

de 392 productos) de mayor monto referencial solicitados por EsSalud, mediante licitaciones 

públicas hasta abril de 2005, 13 han presentado reducciones en sus valores unitarios referenciales 

con respecto al año 2004 (dichas reducciones se encuentran en un rango que va del 33% al 1%. 

En cambio, los que aumentaron se ubican en un rango de 1% a 9%). 

 

Un estudio publicado por el Banco Central de Reserva del Perú (BCRP)29 señala, a partir de la 

información del INEI, que, durante el período 1996-2003, el aumento de los precios de las 

medicinas ha sido mayor al de los bienes industriales (medido con el índice de precios de los 

bienes industriales) y, salvo en el año 2003, al de los bienes de consumo (medido a partir del 

índice de precios al consumidor (IPC)). El IPC del sector salud presenta un comportamiento por 

encima del IPC general (ver anexo 19). 

 

Otra investigación, publicada por el Consorcio de Investigación Económica y Social (CIES) (Vargas 

2002: 148), plantea que el valor promedio de cada unidad vendida aumentó de US$ 0,93 (1977) a US$ 

5,40 (2000) entre los años 1977 y 2000. A partir de ello, se concluye que el crecimiento del mercado 

se ha realizado sobre la base del aumento de los precios de los medicamentos. 

 

EsSalud es uno de los principales compradores relativos del mercado de medicamentos e insumos 

médicos, y tiene la oportunidad de utilizar su poder monopsónico o de gran comprador, incluso 

                                                 
29 De la Lama y Lladó 2004: 120. 
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si decide realizar compras o contrataciones conjuntas con el Minsa. Por ello, dicho poder se 

elevaría y reduciría la brecha del desequilibrio (ver anexo 20). 

 

En el sector farmacéutico se requiere de una alta innovación farmacológica asociada a la probabilidad 

de resistencia a fármacos, en especial en las enfermedades de alto costo (ver anexo 21). A 

continuación, se presenta la tabla 11: 

 

Tabla 11. Resumen del análisis de Proveedores 

PODER DE LOS PROVEEDORES 
Muy poco 

atractiva 

Poco 

atractiva 
Neutral Atractiva 

Muy 

atractiva 

 

Número de proveedores 

importantes 

Poco X (AE) X (ASEG) 

AE 

 X (ASEG) 

AP 

X (AP) Mucho 

Disponibilidad de 

sustitutos para los 

productos del proveedor 

Bajo X (AE)   X (ASEG) X (AP) Alto 

Costo de cambio Alto  X (AE) X (ASEG) X (AP)  Bajo 

Amenaza de los 

proveedores de 
integrarse hacia adelante 

Alto  X (AE) 

X (ASEG) 
  X (AP) Bajo 

Amenaza de la industria 

de integrarse hacia atrás 

Bajo   X (AE) X (ASEG) X (AP) Alto 

Contribución de los 

proveedores a la calidad 
o servicio 

Alto X (AE) X (AP) 

X (ASEG) 

   Bajo 

Contribución a los costos 

por parte de los 
proveedores 

Baja 

porción 

   X (AP) 

X (ASEG) 

X (AE) Alta 

porción 

Importancia de la 

industria a la 

rentabilidad de los 

proveedores 

Pequeña    X (AP) 

X (ASEG) 

X (AE) Grande 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Finalmente, como resultado de la evaluación global de las unidades estratégicas con relación al 

sector en el que actúan (ver tabla 12), se observa que se presentan oportunidades para el ingreso 

de proveedores públicos o privados para parte del conjunto de atenciones especializadas 

(oncología, diálisis, entre otros). En menor medida sucede con proveedores de atenciones básicas 

de salud de bajo costo. También se genera la oportunidad de que sean los propios proveedores de 

salud quienes busquen ofrecer planes o productos de seguros. Cabe recordar, que AP significa 

“Atención Primaria”, AE corresponde “Atención Especializada” y ASEG es el “Asegurador”. 
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Tabla 12. Resultados de la evaluación global de las unidades estratégicas 

 

EVALUACIÓN GLOBAL 
Muy poco 

atractiva 

Poco 

atractiva 
Neutral Atractiva 

Muy 

atractiva 

Barreras de entrada  X (AP)  X (ASEG) X (AE) 

Barreras de salida X (AE)   X (ASEG) X (AP) 

Rivalidad entre competidores  X (AP)  X (ASEG) X (AE) 

Poder de los compradores    X (AP) 

X (ASEG) 

X (AE) 

 

Poder de los proveedores  X (AE) X (ASEG)  X (AP) 

Disponibilidad de sustitutos  X (AP)  X (ASEG)  

Evaluación global 
  X (AP) X (AE) 

X (ASEG) 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

7. Análisis complementario en organismos públicos 

 

Algunos autores, especializados en Gestión estratégica para organismos públicos, plantean que, 

en forma complementaria al análisis del equilibrio de la institución con el entorno, se debe revisar: 

(1) los fallos de mercado y (2) fallos regulatorios, (3) naturaleza público-privada, (4) intervención 

del Estado y (5) problema de agencia-incentivos. 

 

1. Entre los principales fallos de mercado existentes en el mercado de proveedores de salud se 

encuentra la demanda inducida, la cual se origina porque la toma de decisión de consumo 

recae principalmente en el profesional de la salud (prescripción médica, exámenes para la 

toma de decisiones del diagnóstico, orden de internamiento hospitalario e intervención 

quirúrgica). En el mercado de seguros de salud se originan, principalmente, los problemas de 

selección adversa: una persona busca asegurarse cuando posee información que demandará 

atenciones de alta complejidad y alto costo. Asimismo, se presenta el problema de riesgo 

moral, asociado a que una vez asegurada la persona, se expone a un número mayor de riesgos 

en comparación con la situación en que no poseía seguro. Por ejemplo, puede descuidarse en 

sus estilos de vida y exponerse a eventos de enfermedad. De otro lado, se encuentran las 

filtraciones y/o suplantaciones: medios por los cuales ingresan de manera ilícita o inoportuna 

al sistema de seguridad social, básicamente bajo la modalidad de asegurado regular, de forma 

tal que pueda acceder al 100% de la cobertura que este ofrece. 

 

2. Los fallos regulatorios se presentan en el momento en que los procesos de compra son 

impugnados ante el Consucode y, por ende, no se puede abastecer con oportunidad los 

medicamentos e insumos a los centros asistenciales; cuando el Congreso de la República 
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emite leyes laborales que reducen la jornada laboral o cuando, al otorgarse la función de 

fiscalización a la Sunat, se mantienen los niveles de evasión y elusión tributaria. 

 

3. El tema de la naturaleza pública de un bien, como es el caso de la salud, es ampliamente 

debatido. Para los salubristas (médicos con especialidad de salud pública) es per se un bien 

público y para los economistas liberales es de naturaleza privada, pues representa un costo 

que asume, en mayor o menor grado, la población y solo se restringe a bien público en el caso 

de que se otorgue atenciones de salud a poblaciones pobres extremas, como podría ser el caso 

de la población beneficiaria del SIS. De otro lado, la institución presenta características de 

monopolio natural público, en vista de que el Estado invirtió en la construcción de los grandes 

hospitales. Su financiamiento corresponde en un 100% a las contribuciones y aportes que 

recibe de parte de los empleadores y sus trabajadores, y no recibe subsidios ni transferencias 

por parte del Gobierno Central. 

 

4. La intervención directa del Estado se ejerce al formar parte del Directorio tripartito de 

EsSalud, conformado también por representantes de los empleadores (empresas) y de los 

trabajadores. La función o rol de normador y autoridad del sistema de salud la ejerce por 

intermedio del Ministerio de Salud, pero de una forma débil porque su accionar se restringe, 

por lo general, al ámbito de su propia red prestacional y a su seguro público de salud (o 

subsidio público, como es el SIS). El Ministerio de Trabajo y Promoción del Empleo es la 

institución encargada de velar por los derechos laborales de los trabajadores: tener seguro 

social en salud. La Defensoría del Asegurado participa como defensor de los derechos de los 

usuarios de los servicios de salud. 

 

5. Los problemas de principal-agente se presentan desde el nivel más bajo de la organización 

hasta el más alto, aun más en una organización del tamaño de EsSalud, y comienza desde la 

relación del paciente con el médico, del médico con las autoridades médicas del servicio, de 

estas autoridades médicas con las autoridades administrativas del nivel central, y entre estas 

últimas y la Alta Dirección. Cabe señalar que el conflicto de mayor significancia se desarrolla 

entre los representantes de la parte prestacional (Gerencia de División de Prestaciones) y los 

de la parte aseguradora (Gerencia de División de Aseguramiento). 
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Capítulo IV. Análisis interno de la institución 

 

En la metodología propuesta por Arellano (2004) se plantea el análisis de las variables internas 

del sistema organizacional (como las humanas, financieras, mercadológicas, productiva y control) 

en relación con los actores o agentes del sistema (tanto formales como informales). El análisis 

coincide con la identificación de los macroprocesos críticos de la institución por medio de la 

cadena de valor30. Para fines ilustrativos se ha desarrollado esta parte bajo el enfoque de la cadena 

de valor, tomando en consideración la propuesta de Arellano (2004). 

 

1. Logística de entrada 

 

El macroproceso 1 está relacionado con la unidad estratégica de aseguramiento y corresponde a 

los procesos y procedimientos de inscripción, verificación, acreditación y adscripción, y 

recaudación de cotizaciones (ingresos). Es en este punto crítico que se pone a prueba la capacidad 

de la institución de actualizar, de manera permanente, la base de datos de los asegurados y 

acreditar a quiénes corresponde el derecho de atención. Lamentablemente, no se puede incorporar 

el proceso de pago en su total dimensión (solo recaudación) por cuanto, de acuerdo con la ley, 

basta que el empleador haya declarado al asegurado para que este goce del derecho, aun cuando 

no haya cumplido el deber de pagar su cotización y estar al día. 

 

Se dispone del software de Gestión Hospitalaria para realizar estas operaciones. Sin embargo, se 

presentan dificultades por no estar interconectados y en línea todos los centros, y por no tener la 

capacidad de elaborar una base de datos con información diaria que permita tomar decisiones con 

oportunidad. 

 

El macroproceso 2 se relaciona con la unidad estratégica de prestaciones y corresponde a los 

procesos y procedimientos de programación, distribución, almacenaje y entrega de medicamentos, 

material e insumos médicos, de laboratorio y radiológicos. La programación de la oferta asistencial 

(en función de la demanda) se relaciona con los recursos (bienes) en este punto crítico. 

 

Se dispone del sistema SAP/R3 para recibir, desde las redes asistenciales hacia el nivel central, la 

programación de las compras y monitorear el saldo de inventarios en los almacenes de la red. El 

problema radica en que la información recibida sobre programación no se ha calculado de manera 

                                                 
30 El método de cadena de valor separa las actividades primarias (logística de entrada, preparación del servicio, entrega 

del servicio, mercadotecnia del servicio y seguimiento al servicio) o principales de la organización de las secundarias 

(administración, logística, recursos humanos, tecnología, dirección y control) o de soporte a las actividades primarias. 
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adecuada y obedece a históricos o a saldos de la red como un todo, sin evaluar los saldos de cada 

uno de los centros asistenciales o servicios asistenciales de la propia red. 

 

Dado el nivel actual de inversión en atención especializada y en su condición de monopolio 

natural para eventos de salud de alto costo (denominados “catastróficas”), es prácticamente única 

la alternativa de todo peruano asegurado o no de buscar recibir este conjunto de atenciones cuando 

lo necesita. 

 

2. Preparación del servicio 

 

El macroproceso 3 está relacionado con la unidad estratégica de prestaciones y corresponde a los 

procesos y procedimientos relacionados con la determinación de las estrategias y acciones de 

salud (plan de salud): modelo de atención, prioridades de salud, guías clínicas, intervenciones 

costo-efectivas, entrenamiento y aprendizaje basado en evidencia. En este momento se diseña de 

qué manera se gestionarán los riesgos de enfermar, se minimizarán los costos y se maximizará el 

nivel de bienestar en salud de los asegurados. 

 

La programación de la oferta asistencial de los servicios ambulatorios, como la consulta externa, 

se realiza en función de criterios orientados a la oferta y, al momento de otorgar las citas, no 

prioriza quién debe atenderse primero.  

 

En general, los procesos de atención de los servicios ambulatorios no se encuentran 

interconectados; por ejemplo, las áreas de consulta externa con exámenes de laboratorio o con el 

despacho de farmacia. 

 

La oferta del primer nivel de atención no dispone de una capacidad de atención acorde con la 

cantidad de prestaciones que, en teoría, debería atender. Como se sugiere en los sistemas de salud, 

la relación es de 80% del total de atenciones correspondientes al primer nivel y 20%, a la atención 

especializada. Hoy, mediante el primer nivel, EsSalud atiende menos del 40% con su oferta actual.  

 

3. Entrega del servicio 

 

El macroproceso 4 se relaciona con la unidad estratégica de prestaciones y corresponde a los procesos 

y procedimientos referidos a la ejecución de las acciones y actos en salud, como la calidad de la 

atención ambulatoria-ayuda al diagnóstico-hospitalaria-emergencia y quirúrgica, información al 
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usuario sobre su situación y tratamiento en salud, registro de información de consumos, perfiles y 

características de la demanda (usuarios), gestión clínica y gestión de los servicios de salud. 

 

El macroproceso 5 está relacionado con la unidad estratégica de prestaciones y corresponde a los 

procesos y procedimientos establecidos para el otorgamiento de las prestaciones económicas: 

evaluación de solicitudes, verificación, acreditación, pago y control. 

 

Sin embargo, lo más frecuente en atenciones son las atenciones ambulatorias del primer nivel. 

Frente a ellas, EsSalud ha ido perdiendo capacidad de atención y/o cobertura, dada la situación 

actual de la oferta (modelo invertido), lo cual genera en los asegurados una percepción de baja 

calidad en la atención de los servicios de salud ambulatorios. Así como, una distorsión en los 

resultados de los estudios de satisfacción: no se aprecia una baja significativa de mala calificación, 

porque no es fácil para el asegurado fijar un estándar o parámetro de referencia respecto de una 

atención ideal31. 

 

4. Mercadotecnia del servicio 

 

El macroproceso 6 se relaciona con la unidad estratégica de aseguramiento y corresponde a los 

procesos y procedimientos relacionados con la información y trato que se brinda al paciente y sus 

familiares, desde que recibe el servicio (citas, tiempo de espera, tiempo de atención, tiempo de 

espera de medicamentos y exámenes auxiliares) hasta que es dado de alta (informe parcial de 

evolución del paciente, informe de resultados de exámenes, informe de alta). 

 

Para la obtención de una cita se está incursionando en el sistema de cita por teléfono. a partir de 

su implementación en centros asistenciales piloto en Lima Metropolitana, con la finalidad de 

hacer más eficiente el proceso. Las listas de espera en los servicios de consulta ambulatoria 

pueden desaparecer físicamente con el desarrollo del sistema telefónico, pero en la práctica se 

mantendrán siempre, por las características de demanda insatisfecha propio de todo sistema de 

salud. Los períodos de espera para una cita ambulatoria fluctúan alrededor de 1 semana a 45 días, 

en promedio, para prestaciones de alto costo. Los períodos se incrementan a varios meses en el 

acceso a los servicios de hospitalización (1-3 meses) y cirugías (3-6 meses). 

Falta un programa masivo de difusión acerca de los deberes de los asegurados y sus empleadores. 

Por ejemplo, en el ámbito prestacional: el hecho de desarrollar estilos de vida saludables para 

                                                 
31 En las encuestas de satisfacción del usuario realizados por EsSalud, entre los años 2004 y 2005, sobre un puntaje de 

10 puntos y un mínimo aceptable de 6 puntos, se obtuvo en consulta externa: 5,03 y 4,84, respectivamente (EsSalud, 

Oficina Garantía de la Calidad). 
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prevenir las enfermedades o las complicaciones posteriores, cuando ya adquirió una enfermedad, 

o dentro del ámbito del aseguramiento: tomar conciencia de la importancia de estar al día en sus 

contribuciones y aportes, así como prevenir o minimizar los riesgos laborales. 

 

5. Seguimiento al servicio 

 

El macroproceso 7 guarda relación con la unidad estratégica de prestaciones y corresponde a los 

procesos y procedimientos referidos a la auditoría médica que evalúa diagnóstico y tratamiento 

acertado, prescripción de medicinas y exámenes auxiliares acordes con el diagnóstico y tratamiento. 

De esta forma se determinan los costos de no calidad, la demanda inducida o innecesaria, el sobreuso 

de recursos y sobre todo el nivel de efectividad clínica y su relación con los costos. 

 

La inducción de demanda por servicios de salud presenta un enfoque recuperativo por parte de la 

oferta, que distorsiona el normal comportamiento del mercado y genera consumos innecesarios 

de los asegurados. La publicidad está dirigida, básicamente, a la comunicación al asegurado de 

los grandes beneficios de invertir en fortalecer la oferta recuperativa y altamente especializada. 

Se ha lanzado una campaña promocional externa sobre los beneficios de la prevención y 

promoción de la salud. Sin embargo, aún no se ha entrenado de forma masiva al personal 

asistencial para que lo incorpore mientras desarrolla sus actividades laborales diarias. 

 

El macroproceso 8 se relaciona con la unidad estratégica de aseguramiento y corresponde a los 

procesos y procedimientos establecidos para la auditoría de seguros que evalúa acreditación de 

usuarios, otorgamiento de prestaciones en función del plan de seguros contratado, calidad de la 

atención, control de riesgos de pacientes con diagnóstico de EACS. De esta forma, se mide la 

satisfacción del usuario; se busca identificar la suplantación y filtración; se mide la gestión de 

riesgos de pacientes con diagnósticos de EACS, que se han complicado o han visto deteriorada 

su salud en el tiempo; se cuantifica el nivel de selección adversa y riesgo moral en el sistema de 

servicios de salud.  

 

Como cualquier empresa aseguradora, se observan los problemas o fallos de mercado referidos a 

la selección de riesgos, selección adversa y riesgo moral, propios de un mercado imperfecto, como 

el sector salud. Un deber de todos los trabajadores de EsSalud es defender los intereses 

institucionales y no permitir las filtraciones y suplantaciones o algún otro mecanismo informal o 

inmoral de acreditación y/o acceso a la atención de personas que no tienen derecho, pero que 

buscan afiliarse solo cuando lo necesitan.  
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6. Administración, finanzas y procesos asociados 

 

El macroproceso 9 está relacionado con la unidad estratégica de aseguramiento y corresponde a 

los procesos y procedimientos referidos a la determinación de la demanda por atender, las 

prioridades de salud por financiar, del modelo de asignación de recursos, los métodos de pago a 

prestadores, la estructura de incentivos y castigos, y la evaluación del desempeño de los centros 

asistenciales. De esta manera, se podrá gestionar los riesgos financieros del fondo de las 

contribuciones y aportes de los asegurados. 

 

La orientación de las inversiones hacia la atención especializada debe revertirse o, por lo menos, 

modificarse de manera progresiva hacia el fortalecimiento de la atención primaria en salud. Por 

tanto, la oferta debe implementarse para tal fin. 

 

El nivel actual de déficit de operación32 corresponde, aproximadamente, a un mes de recaudación 

(ver anexo 22). Por ello, los niveles esperados de inversión en bienes de capital (reposición de 

equipos, mantenimiento, proyectos, obras, entre otros) son relativamente insuficientes y, en el 

largo plazo, generan más gasto operativo porque se incrementan los gastos de mantenimiento o 

porque se cancelan una serie de actividades de ayuda al diagnóstico que imposibilita atender con 

oportunidad al asegurado (círculo vicioso). 

 

El método de pago actual a los prestadores de salud se realiza en función de criterios históricos y 

a modo de un presupuesto global, donde no se distinguen costos por tipo de actividad asistencial 

o disgregado por principales componentes. 

 

La OIT determinó, recientemente, en un estudio financiero-actuarial (Durán 2005) que la tasa de 

contribución efectiva es de 6,35% y no 9%, como lo estipula la ley. La reducción se debe al efecto 

de cotización menor realizada por los asegurados agrarios y pensionistas (4%), por asumir los gastos 

de los riesgos laborales. El mayor efecto que explica la reducción es la carga de pasivo pensional 

asumida por EsSalud33. Si se descuenta los gastos pertenecientes a prestaciones económicas y 

sociales, la tasa de contribución efectiva se reduce aun más (ver anexo 23). 

                                                 
32 Ingresos por recaudación y aportes menos los gastos de operación (remuneraciones, bienes y servicios) 
33 A pesar de haber llegado a un acuerdo formal con la Oficina de Normalización Previsional (ONP), respecto del monto 

a pagar por concepto de pensiones de los D. L. 18846 y 20530. El MEF insiste en realizar una evaluación actuarial para 

verificar que los cálculos de la deuda a pagar, por parte de EsSalud, son correctos. El monto por este concepto equivale 

a más de un mes y medio de ingresos por recaudación de EsSalud. 
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Existe una pequeña base de empresas cotizantes a la seguridad social (empleadores) en el Perú. 

La contribución del 4,2% de empleadores representa el 73,6% de los ingresos totales que recauda 

EsSalud (ver anexo 24). 

 

7. Adquisiciones 

 

El macroproceso 10 se relaciona con la unidad estratégica de prestaciones y corresponde a los 

procesos y procedimientos establecidos para la elaboración de estudios de mercado de 

proveedores (medicamentos, insumos, instrumental y material), plan de compras, procesos de 

elaboración de bases, procesos de selección, procesos de adjudicación y procesos de supervisión 

del abastecimiento. 

 

Los procesos de compra de bienes y servicios se rigen por normas y regulaciones del Estado.  Si 

se impugnan los procesos de convocatoria y selección de licitaciones y concursos públicos de 

compra de bienes y servicios, se retrasan los pedidos y se generan dos principales efectos 

negativos: de un lado, se produce desabastecimiento en los centros asistenciales y del otro, se 

delega la compra del nivel central (economía de escala) para que el nivel local sea quien compre 

al por menor y de manera rápida. 

 

En la actualidad, al realizarse el proceso de programación de la compra de medicamentos, 

insumos y materiales con criterios históricos, la participación del personal de logística a nivel 

central y a nivel de redes es mayor que la de los profesionales de la salud en la unidad estratégica 

de prestaciones, en coordinación con las redes. 

 

8. Recursos humanos 

 

El macroproceso 11 guarda relación con la unidad estratégica de prestaciones y corresponde a los 

procesos y procedimientos referidos a los procesos de programación de necesidades de personal, 

programación de horas de trabajo en función del plan de salud, plan de ascensos y carrera, 

evaluación del desempeño laboral, programa de incentivos, selección de personal, plan de 

capacitación, programa de bienestar y programas de identificación y compromiso institucional. 

 

En la actualidad, EsSalud se rige en materia laboral por normas externas que protegen, en gran 

medida, los intereses del trabajador en perjuicio de la institución. Tal es el caso de leyes laborales 
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que redujeron la jornada laboral del personal asistencial (de 200 a 150 horas mensuales), sin 

realizar ninguna evaluación de impacto económico al respecto.  

 

Por lo general, quienes elevan este tipo de propuestas al Congreso de la República son los diversos 

gremios laborales. Entre ellos, los representantes de los médicos y enfermeras, quienes tienen 

mayor representación; seguidos del CUT (Congreso Único de Trabajadores), que representa 

básicamente los intereses de los trabajadores técnicos y administrativos de la parte administrativa 

y asistencial; luego se encuentran otros grupos más pequeños, como los tecnólogos médicos, 

obstetrices y químico-farmacéuticos. 

 

Del total de personal de EsSalud, una parte pertenece al régimen laboral 276, que labora una jornada 

de 6 horas diarias, y al régimen laboral 728, con una jornada laboral de 8 horas, además de otras 

diferencias en relación con los beneficios sociales (Compensación por tiempo de servicios-CTS y 

liquidaciones por despido). Esto genera problemas al interior de la organización, al momento de 

realizar la programación de las horas de trabajo y asignar las cargas correspondientes. 

 

Existe poca flexibilidad para movilizar recursos y rotar de una sede a otra, a causa del 

nombramiento de plazas asignadas a un centro asistencial. El nombramiento no permite el 

desplazamiento del trabajador al interior de una red asistencial. En el caso de que una autoridad 

lo ordena, este es acusado de abuso de autoridad. 

 

En el plan de desarrollo de un profesional médico se encuentra, de manera permanente, el deseo 

de capacitarse en alguna especialidad con la finalidad de migrar al ámbito de la atención 

especializada. Esto explica la escasez de médicos preparados para intervenir de una forma 

eficiente y efectiva bajo el enfoque de atención primaria en el primer nivel de atención (puerta de 

entrada al sistema). 

 

9. Tecnología 

 

El macroproceso 12 se relaciona con la unidad estratégica de prestaciones y corresponde a los 

procesos y procedimientos relacionados con la evaluación de tecnologías por adquirir en equipos 

asistenciales y evaluación de medicamentos de alta innovación, que en forma alternativa ingresan 

al mercado. 
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Surge la imperiosa necesidad de renovar el nivel de tecnología informática, que corresponde a la 

década de 1980. Respecto de la reposición de equipos asistenciales, los niveles de obsolescencia 

fluctúan alrededor del 50% y el nivel de mantenimiento se encuentra aun más rezagado34. Existe 

una relación directa entre postergar el gasto en mantenimiento de los actuales equipos biomédicos 

y médicos, y la realización de una mayor inversión en su reposición.   

 

10. Dirección 

 

El macroproceso 13 está relacionado con las dos unidades estratégicas y corresponde a los 

procesos y procedimientos referidos a la selección de personal ejecutivo y directivo: en el ámbito 

prestacional, desde los jefes de servicio hasta las direcciones de red; y, en aseguramiento, desde 

los jefes de oficina, subgerentes hasta gerentes o jefes centrales.  

 

Los más altos puestos ejecutivos y de dirección son denominados de confianza y, por tal motivo, 

son elegidos por decisión de las autoridades del Gobierno de turno en el Poder Ejecutivo.  

 

11. Control 

 

El macroproceso 14 se relaciona con las dos unidades estratégicas y corresponde a los procesos y 

procedimientos establecidos para la auditoría contable y de la gestión. 

 

EsSalud, como organismo público descentralizado, se encuentra sujeto a los mecanismos de 

control determinados por la Contraloría General de la República, ente que tiene dirección 

funcional con la unidad de Control Interno, que existe al interior de la institución. Además, la 

Defensoría del Pueblo tiene también injerencia funcional con la unidad de Defensoría del 

Asegurado, que se ubica al interior de EsSalud. El problema de un ineficaz sistema de control se 

debe a la falta de capacidades, competencias y pericia de los auditores, externos e internos, 

gubernamentales. 

 

El Directorio de EsSalud ejerce una función de supervisión y control en el nivel de alta gerencia, 

mientras que la Gerencia de División de Prestaciones ejerce gestión y control directo sobre todos 

los centros asistenciales. 

 

 

                                                 
34 Evaluaciones internas realizadas por EsSalud. 
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12. Realidades y escenarios posibles 

 

A partir del análisis contextual (externo y sector) e interno, se determinan las amenazas, 

oportunidades, debilidades y fortalezas genéricas para el ámbito de aseguramiento y prestaciones 

(ver anexo 25). 

 

13. Problema estratégico 

 

 Maximizar el nivel de bienestar en salud de los asegurados (mediante la minimización del 

riesgo de enfermar) a partir del financiamiento autosostenible (que minimice el riesgo 

financiero), proveniente de las contribuciones y aportes del sector formal de la economía que 

originan un fondo solidario (solidaridad y subsidio cruzado entre asegurados). 
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Capítulo V. Planeamiento, formulación y selección de objetivos estratégicos 

 

1. Formulación de objetivos estratégicos 

 

Los planes estratégicos correspondientes al período 1999-2001 fueron elaborados anualmente, a 

pesar de que su ejecución se realizaría en 5 años. Los objetivos planteados se repitieron (ver tabla 

13) y las estrategias diseñadas para cumplir los objetivos se formularon como si fueran acciones 

de corto plazo35. 

 

Tabla 13. Objetivos contenidos en los planes estratégicos institucionales en el período 1999-

2003 

 

PLAN ESTRATÉGICO 

INSTITUCIONAL 

PERÍODO 1999-2003 

PLAN ESTRATÉGICO 

INSTITUCIONAL 

PERÍODO 2000-2004 

PLAN ESTRATÉGICO 

INSTITUCIONAL 

PERÍODO 2001-2005 

PLAN ESTRATÉGICO 

INSTITUCIONAL 

PERÍODO 2003-2007 

1. MEJORAR LA 

CALIDAD DE LOS 

SERVICIOS. 

1. MEJORAR LA 

CALIDAD DE LOS 

SERVICIOS. 

1. MEJORAR LA 

CALIDAD DE LOS 

SERVICIOS DE 

SALUD. 

1. MEJORAR LA SALUD Y 

LA CALIDAD DE VIDA 

CON UN SISTEMA DE 

SEGURIDAD SOCIAL 

CENTRADO EN EL 

USUARIO. 

2. AMPLIAR LA 

COBERTURA DE 

LAS 

PRESTACIONES Y 

DE LA SEGURIDAD 

SOCIAL. 

2. AMPLIAR LA 

COBERTURA DE 

LAS 

PRESTACIONES Y 

DE LA SEGURIDAD 

SOCIAL. 

2. AMPLIAR LA 

COBERTURA DE LA 

SEGURIDAD SOCIAL. 

2. OTORGAR 

PRESTACIONES 

INTEGRALES, 

ORIENTADO A LA 

ATENCIÓN PRIMARIA, 

CON EQUIDAD, 

CALIDAD Y EFICIENCIA. 

3. OPTIMIZAR LA 

GESTIÓN 

INSTITUCIONAL. 

3. OPTIMIZAR LA 

GESTIÓN 

INSTITUCIONAL. 

3. OPTIMIZAR LA 

GESTIÓN 

INSTITUCIONAL. 

3. ADMINISTRAR LOS 

RECURSOS 

INSTITUCIONALES CON 

EFICIENCIA Y 

TRANSPARENCIA, 

ASIGNÁNDOLOS CON 

EQUIDAD Y 

OPORTUNIDAD. 

  4. MEJORAR LOS 

NIVELES DE 

SATISFACCIÓN DE 

NUESTROS 

ASEGURADOS. 

4. MEJORAR LA GESTIÓN 

Y LA ORGANIZACIÓN 

INSTITUCIONAL 

INTRODUCIENDO, POR 

CONSENSO, 

ELEMENTOS DE 

REFORMA EN SALUD. 

Fuente: Comisión de Auditoría de Gestión, Período 2001-EsSalud, para Planes estratégicos 1999 a 2001; EsSalud 2003. 

Elaboración propia. 

 

El plan estratégico 2003-2007 fue respetado y no fue modificado. La Alta Dirección (Presidente 

Ejecutivo y Gerente General) que lo aprobó se ha mantenido hasta el presente año 2006. 

 

                                                 
35 EsSalud, Auditoría Interna de Gestión, Período 2001. Memorando Nº 26-AGPL/GAIII-ESSALUD-2002 
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2. Estrategias consideradas 

 

2.1 Estrategias genéricas de la institución 

 

Sobre la base de lo planteado por Michael Porter (1985) y en cumplimiento de la misión 

institucional, se considera una estrategia genérica institucional de diferenciación de servicio de 

salud al hecho de ofrecer servicios de salud integrales (atención primaria y especializada) y de 

costos relativamente bajos, que permita incrementar la cobertura de atención a los asegurados 

actuales y potenciales. 

 

2.2 Estrategias corporativas de las unidades estratégicas 

 

La unidad estratégica de aseguramiento buscará reducir su siniestralidad al gestionar su riesgo 

financiero. Para cumplir con este objetivo, tendrá que utilizar la estrategia de control y gestión de 

costos de los servicios de salud. 

 

La unidad estratégica de prestaciones buscará aumentar la calidad de los servicios de salud que 

brinda y mejorar la efectividad clínica de sus intervenciones, para asegurar un adecuado nivel de 

bienestar en salud de los asegurados y, de esta forma, minimizar los riesgos de enfermar. Para 

cumplir con este objetivo, tendrá que utilizar la estrategia de diferenciación de servicios de salud 

con atención y/o enfoque de integralidad en la atención (adecuada articulación entre atención 

primaria y atención especializada). 

 

3. Relación con los objetivos estratégicos 

 

Para relacionar las estrategias con los objetivos se utilizó el Modelo de creación de valor, basado 

en el mapeo de los principales productos, proyectos y procesos críticos descritos en la misión, 

diagnóstico y problema estratégico. Se establecieron las relaciones de interrelación y causalidad 

entre cada uno de ellos.  

 

Para la redacción de cada uno de los elementos del mapa se utilizó las preguntas sugeridas por la 

Consultora Kaizen36, las cuales se aplican a los organismos públicos (ver gráfico 3). 

                                                 
36 Consultora Kaizen S.A se dedica a desarrollar planes estratégicos en organismos públicos. Sobre la base de su 

experiencia en talleres de planificación, ha elaborado un conjunto de preguntas para definir los principales elementos 

del modelo de creación de valor. Incluso, lo aplicó como parte del Plan estratégico de la Caja Costarricense de 

Seguridad Social. 
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Gráfico 3. Balanced Scorecard (organismos públicos) 

 
 MISIÓN  

 

PERSPECTIVA FINANCIERA  PERSPECTIVA USUARIO 

¿Si tenemos éxito, cómo nos 

veremos ante nuestros cotizantes? 

 ¿Para lograr nuestra visión, cómo 

debemos ser vistos por nuestros 

usuarios? 

¿Cómo deberíamos aparecer ante los 

que aportan sus recursos para postrar 

éxito financiero? 

 ¿Cómo deberíamos aparecer ante 

nuestros usuarios-clientes para 

asegurar nuestra visión? 

El aseguramiento de la 

sostenibilidad financiera, mediante 

un sistema efectivo de recaudación. 

 Proporcionar los servicios de salud 

en forma integral al individuo, la 

familia y la comunidad, y otorgar la 

protección económica, social y de 

pensiones, conforme la legislación 

vigente. 

   

 PERSPECTIVA INTERNA  

 ¿Para satisfacer a nuestros usuarios, 

empleadores y la misión, en qué 

procesos debemos ser excelentes? 

 

 ¿En qué procesos institucionales 

debemos ser excelentes para satisfacer a 

nuestros usuarios y alcanzar los 

resultados económicos? 

 

 La orientación de los servicios a la 

satisfacción del cliente. La gestión 

innovadora, con apertura al cambio, 

para lograr mayor eficiencia y calidad 

en la prestación de servicios. La 

promoción de la investigación y el 

desarrollo de las ciencias de la salud y 

la gestión administrativa. 

 

   

   

 PERSPECTIVA APRENDIZAJE 

Y CRECIMIENTO 

 

 ¿Para lograr nuestra visión, cómo 

nuestra organización aprenderá, se 

comunicará y trabajará juntos? 

 

 ¿Cómo mantendremos y sustentaremos 

nuestra capacidad de cambiar y mejorar 

para alcanzar nuestra visión? 

 

 El respeto a las personas y a los 

principios filosóficos de la seguridad 

social: universalidad, solidaridad, 

unidad, igualdad, obligatoriedad y 

equidad. El fomento de los principios 

éticos, la mística, y el compromiso y la 

excelencia en el trabajo de los 

funcionarios de la institución. La 

capacitación continua y la motivación 

de los funcionarios. 

 

Fuente: Consultora Kaizen 

 

Se estableció, para cada una de las unidades estratégicas de aseguramiento y prestaciones, un mapa 

con los elementos principales que más aportan valor al cumplimiento de la misión institucional. 
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Los objetivos estratégicos se determinaron sobre la base del conjunto de elementos comunes que 

apuntan hacia una misma acción estratégica.  

 

A continuación, se presentan los mapas relacionados de acuerdo con cada una de las perspectivas 

del Tablero de mando o Balanced Scorecard37 (ver gráficos 4 y 5). 

 

Gráfico 4. Modelo de creación de valor del aseguramiento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Gráfico 5. Modelo de creación de valor de prestaciones 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

                                                 
37 Kaplan y Norton, a inicios de los años de 1990, desarrollaron el método del Balanced Scorecard para planificar en 

las organizaciones. Su modelo básico plantea cuatro perspectivas de evaluación constante, como las del usuario, 

financiero, procesos y aprendizaje. Este modelo puede ser extendido a más variables. 

MODELO DE CREACIÓN DE VALOR DE ASEGURAMIENTO

MISIÓN

Administrar los riesgos 

de salud con el menor 

costo (riesgo financiero)

ASEGURADO FINANCIERA

Satisfacción del 

asegurado de 

pertenecer a EsSalud

Siniestralidad positiva 

para el financiamiento de 

las inversiones

PROCESOS 

INTERNOS

PROCESOS 

INTERNOS

PROCESOS INTERNOS PROCESOS INTERNOS PROCESOS INTERNOS

Empoderar al 

asegurado sobre sus 

derechos y deberes

Identificación e 

información 

actualizada de los 

asegurados

Control de los fallos de 

mercado de seguros de 

salud

Evaluación económica de 

las compras de bienes, 

servicios e inversiones

Sistema de asignación de 

recursos y métodos de pago

APRENDIZAJE CRECIMIENTO

Analizar las 

experiencias de 

aseguramiento en 

salud de incluidos y 

excluidos

Fortalecer las 

capacidades de ejercer la 

función de aseguramiento 

social en salud

Elaboración propia

OE 1: Garantizar la 

sostenibilidad financiera 

con la participación 

solidaria y 

responsabilidad social del 

personal, asegurados, 

empleadores y estado

OE 2: Mejorar la 

eficiencia y eficacia en 

la gestión a nivel 

macro y micro e 

introducir indicadores 

de desempeño, nuevos 

mecanismos de pago y 

asignación 

presupuestal

MODELO DE CREACIÓN DE VALOR DE PRESTACIONES

MISIÓN

Brindar servicios de 

salud prioritarios con 

integralidad y excelencia

ASEGURADO FINANCIERA

Mejora en el nivel de 

bienestar en salud de 

los asegurados

Reducción de los costos 

unitarios promedio de las 

prestaciones de salud

PROCESOS 

INTERNOS

PROCESOS 

INTERNOS

PROCESOS INTERNOS PROCESOS INTERNOS PROCESOS INTERNOS

Gestión del periodo 

de espera para la 

atención en consulta 

externa, emergencia 

y cirugías

Control de la estancia 

hospitalaria 

prolongada (no 

justificada)

Control de demanda 

inducida, utilización 

innecesaria y 

prescripción injustificada

Evaluación económica en 

salud para determinar 

intervenciones costo-

efectivas en atención 

primaria y atención 

especializada

Concordar de manera única 

los procesos de estimación 

de la demanda, 

determinación de oferta, 

programación de recursos 

humanos y físicos (compras 

de bienes y servicios)

CRECIMIENTO APRENDIZAJE APRENDIZAJE APRENDIZAJE APRENDIZAJE

Realizar 

intervenciones costo-

efectivas fuera del 

centro asistencial a 

los asegurados no 

usuarios

Analizar las 

experiencias de 

gestión clínica 

innovadora de 

servicios de salud

Analizar e incorporar de 

manera continua las 

experiencias exitosas de 

atención primaria en 

salud

Aprender a gestionar, 

motivar y empoderar al 

personal asistencial para 

la solución de problemas 

de gestión que beneficien 

a los asegurados

Aprender a través de 

Medicina basada en 

Evidencias como mejorar la 

efectividad de las 

intervenciones en salud de 

las EACS

Elaboración propia

OE 3: Aumentar la 

cobertura de 

prestaciones de 

salud con equidad y 

oportunidad en el 

acceso a todos los 

asegurados

OE 4: Reducir los 

costos de las 

prestaciones con 

eficiencia, 

intervenciones costo-

efectivas y aumento de 

los resultados en salud
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4. Ventajas y desventajas de las estrategias consideradas 

 

La ventaja de mapear los elementos críticos es que permite identificar los objetivos comunes y 

agruparlos bajo el enfoque de una misma institución. De esta manera, se obtienen los objetivos 

que apuntan a la búsqueda de la eficiencia y equidad en el otorgamiento de las prestaciones y en 

el aseguramiento en salud. 

 

5. Criterios de selección de estrategia 

 

A continuación, en la tabla 14, se presenta la coherencia de los objetivos estratégicos con el 

diagnóstico situacional y el impacto en la misión institucional. 

 

Tabla 14. Articulación entre diagnóstico situacional y objetivos estratégicos 

 
ANÁLISIS EXTERNO OBJETIVO 

ESTRATÉGICO Nº 1 

IMPACTO EN LA 

MISIÓN ACTORES SISTEMAS 

Ministerio de Economía / Congreso de 

la República / Sunat / Ministerio de 
Trabajo / Defensoría / OPS-OMS / OIT 

Económico / Político / 

Social / Legal 

OE1: Garantizar la 

sostenibilidad 
financiera con la 

participación solidaria 

y responsabilidad 
social del personal, 

asegurados, 

empleadores y Estado. 

Protegerá el fondo 

proveniente de las 
contribuciones y aportes de 

los asegurados y, además, 

extenderá con 
responsabilidad social la 

cobertura poblacional, sobre 

la base de los aportes de los 
peruanos que laboran y 

contribuyen al sector formal 

de la economía y no se 
encuentran asegurados en la 

seguridad social en salud. 

ANÁLISIS SECTOR 

ACTORES SISTEMAS 

Ministerio de Salud (SIS) / SEPS-EPS / 

Seguros privados / FF AA - FF PP 

Económico / Político / 

Social 

ANÁLISIS INTERNO 

ACTORES SISTEMAS 

Personal / Sindicatos / Gremios / 
Colegios profesionales 

Financiero / 
Mercadológico 

    

ANÁLISIS SECTOR OBJETIVO 

ESTRATÉGICO Nº 2 

IMPACTO EN LA 

MISIÓN ACTORES SISTEMAS 

Ministerio de Salud (SIS) / SEPS-EPS / 
Seguros privados / FF AA - FF PP 

Económico / Político / 
Social 

OE2: Mejorar la 
eficiencia y eficacia en 

la gestión a nivel 

macro y micro, e 
introducir indicadores 

de desempeño, nuevos 

mecanismos de pago y 
asignación 

presupuestal. 

Generará las condiciones 
internas mínimas y 

necesarias a nivel de clima 

organizacional y nuevas 
reglas de juego para 

emprender procesos de 

cambios y reformas 
institucionales basados en 

el compromiso y actitud 

del personal. 

ANÁLISIS INTERNO 

ACTORES SISTEMAS 

Personal asistencial, aseguramiento y 

administrativo / Sindicatos / Gremios / 
Colegios profesionales 

Humano / Productivo / 

Control / Mercadológico 

    

ANÁLISIS EXTERNO OBJETIVO 

ESTRATÉGICO Nº 3 

IMPACTO EN LA 

MISIÓN ACTORES SISTEMAS 

Asegurados / Defensoría / Sociedad civil Económico / Político / 
Social 

OE3: Aumentar la 
cobertura de prestaciones 

de salud con equidad y 

oportunidad en el acceso 
a todos los asegurados. 

Permitirá contener y gestionar 
la demanda y utilización 

innecesaria / Promover, de 

manera sostenible, la 
prevención y promoción de la 

salud.  

ANÁLISIS INTERNO 

ACTORES SISTEMAS 

Personal asistencial y de aseguramiento / 

Gremios / Sindicatos 

Mercadológico / Productivo 

/ Control / Financiero 
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Continuación  

ANÁLISIS EXTERNO OBJETIVO 

ESTRATÉGICO Nº 4 

IMPACTO EN LA 

MISIÓN ACTORES SISTEMAS 

Ministerio de Economía / Congreso de 

la República / Sunat / Ministerio de 

Trabajo / Defensoría / OPS-OMS / OIT 

Económico / Político / 

Social / Legal 

OE4: Reducir los 

costos de las 

prestaciones con 
eficiencia, 

intervenciones costo-

efectivasy aumento de 
los resultados en salud. 

Transparentará el Plan de 

Atención real y máximo a 

coberturar, en términos de 
prestaciones que se pueden 

financiar con los recursos 

(tangibles e intangibles) 
disponibles. 

ANÁLISIS SECTOR 

ACTORES SISTEMAS 

Ministerio de Salud / EPS / Clínicas 
privadas / FF AA - FF PP 

Económico / Político / 
Social 

ANÁLISIS INTERNO 

ACTORES SISTEMAS 

Personal asistencial y de aseguramiento/ 
Sindicatos / Gremios / Colegios 

profesionales 

Humano / Productivo / 
Control / Financiero 

Fuente: Elaboración propia. 
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Capítulo VI. Propuesta de implementación de la estrategia seleccionada 

 

1. Objetivos específicos por unidad estratégica 

 

Los objetivos para cada uno de los elementos se presentan en el anexo 26. 

 

2. Acciones por llevar a cabo 

 

En el anexo 26 se aprecian las iniciativas y acciones por llevar a cabo anualmente. 

 

3. Responsables 

 

El plan de acciones correspondiente a la División de Aseguramiento y Prestaciones se muestra en 

el anexo 26. 
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Capítulo VII. Propuesta de control 

 

1. Variables por controlar 

 

En el anexo 26 se presentan los indicadores para cada uno de los objetivos.  

 

2. Definición de variables 

 

Las metas para cada uno de los indicadores se muestran en el anexo 26. 

 

3. Medios de control 

 

El cronograma de trabajo (ver anexo 26) describe las principales acciones estratégicas por 

desarrollar, así como los momentos en que se deberá evaluar el avance en las metas establecidas, 

de modo tal que se puedan realizar los ajustes con oportunidad. 
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Capítulo VIII. Evaluación económico-financiera 

 

1. Presupuesto anual de la inversión 

 

Se presenta la estimación del presupuesto anual de inversión para cada una de las unidades 

estratégicas de EsSalud, como son la parte Aseguradora y Prestadora. Para un mayor detalle de 

los costos y gastos que se asumirán para implementar el Plan Estratégico, ver el anexo 27. A 

continuación se presenta a modo de resumen, los resultados en la tabla 15: 

 

Tabla 15. Presupuesto anual de inversión en el plan estratégico 

 

DETALLE 2007 2008 2009 2010 2011 

ASEGURAMIENTO 775.000 1.110.000 725.000 605.000 425.000 

Recursos propios 1 440.000 820.000 500.000 430.000 330.000 

Recursos propios y 

asesoría externa 2 
335.000 290.000 225.000 175.000 95.000 

PRESTACIONES 530.000 1.602.000 1.339.000 1.329.000 1.324.000 

Recursos propios 25.000 25.000 20.000 10.000 10.000 

Recursos propios y 

asesoría externa 
505.000 1.577.000 1.319.000 1.319.000 1.314.000 

TOTAL ANUAL (US$) 1.305.000 2.712.000 2.064.000 1.934.000 1.749.000 

TOTAL 5 AÑOS (US $) 9.764.000         

            

TOTAL 5 AÑOS (S/.) 32,514,120         

1/. Considera costos referenciales de líder o encargado del proyecto (valor sueldo). 

2/. Considera costos referenciales de mes-consultor especializado (valor mercado). 

Fuente: Elaboración propia. 

 

2. Flujo de caja proyectado 

 

Para efectos de valorar los beneficios en forma tangible (en dinero), se ha considerado las 

ganancias en dinero obtenidas por mejoras en el rendimiento laboral del personal médico en el 

servicio de consulta externa de los hospitales nacionales a 4 pacientes por hora, en el caso de los 

hospitales nacionales, y a 5 pacientes por hora, para el caso de hospitales IV. Cabe indicar que se 

refiere solo a pacientes de hospitalización general (no incluye hospitalización de pacientes en 

estado crítico de salud). 

 

Se asume que a partir del tercer año se comienza a recibir ambos beneficios, los cuales se 

mantienen hasta el año cinco. En salud se debe seguir invirtiendo y reforzando acciones 

estratégicas, porque puede revertirse o relajarse las ganancias obtenidas en productividad y 
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eficiencia en el tiempo. Se asumió como costo de oportunidad lo que se recibe por invertir las 

reservas de EsSalud en los bancos (cartera de inversiones), por invertir en dólares a 6 años. 

 

Como se observa en la tabla 16, basta con estas dos medidas y una reducción en la filtración de 

hemodiálisis del 5% para cubrir la inversión medida solo en términos de dinero. 

 

Tabla 16. Flujo de caja (en dólares americanos) 

 

 AÑO 1 AÑO 2 AÑO 3 AÑO 4 AÑO 5 

AHORROS (INGRESOS) 0 14.711.217 14.711.217 14.711.217 15.522.028 

CONSULTAS   3.317.258 3.317.258 3.317.258 3.317.258 

HOSPITALIZACIÓN   11.393.959 11.393.959 11.393.959 11.393.959 

HEMODIÁLISIS (- 5% FILTRADO)   810.811 810.811 810.811 810.811 

            

INVERSIÓN ANUAL 1.305.000 2.712.000 2.064.000 1.934.000 1.749.000 

            

RESULTADO (1.305.000) 11.999.217 12.647.217 12.777.217 13.773.028 

            

COK (Inversión de reservas EsSalud) 6,90%         

            

VAN S/. 56.454         

 
Supuestos: 

1. Elevar el rendimiento hora médico de hospitales nacionales a 4 pacientes por hora. 

2. Elevar el rendimiento hora médico de hospitales IV a 5 pacientes por hora. 

3. Se mantienen los demás indicadores constantes. 

4. Nota: Consultas de HNAC y HIV representan el 17% del total de consultas externas. 

5. Nota: Al mejorar el rendimiento laboral del médico, se incrementa el número de consultas y beneficia a más usuarios. 

6. El rendimiento hora médico mejorará por acciones estratégicas en las cuatro perspectivas del Balanced Scorecard. 

 

 

BENEFICIOS CUANTITATIVOS POR BENEFICIOS CUANTITATIVOS POR 

RENDIMIENTO LABORAL RENDIMIENTO LABORAL 

 

 H. NACIONAL H. IV  Se podría atender a 31.377 usuarios en 

hospitales nacionales Consultas (Q) 143.341 76.885  

Tarifa (P) 54 43  Se podría atender a 18.942 usuarios en 

hospitales IV. 
P  x  Q 7.740.414 3.306.055  

TOTAL (S/.) 11.046.469    

 

Supuestos: 

1. Reducir el promedio día estancia a 8 en hospitales nacionales. 

2. Se mantienen los demás indicadores constantes. 

3. Nota: Egresos de HNAC, el 26% del total. 

4. Nota: Al mejorar el promedio día estancia y manteniendo el número de egresos, entonces se reduce el número de 

estancias y, por ende, el número de pacientes día (Paso 1). 

5. Nota: Al mejorar el promedio día estancia y manteniendo todos los indicadores constantes, entonces se 

incrementaría el número de egresos que podrían realizar. 

6. El promedio día estancia mejorará por acciones estratégicas en las cuatro perspectivas del Balanced Scorecard. 

 

Continúa 
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Continuación 

 

BENEFICIOS CUANTITATIVOS POR BENEFICIOS CUANTITATIVOS POR 

PROMEDIO DÍA ESTANCIA PROMEDIO DÍA ESTANCIA 

 

 H. NACIONAL  Se podría realizar 19.777 egresos en HNERM 

Paciente día (Q) 183.294  Se podría realizar 6.221 egresos en HNGAI 

Tarifa (P) 207  TOTAL 25.997 egresos adicionales 

P  x  Q 37.941.884  TOTAL EGRESOS 376.209  

TOTAL (S/.) 37.941.884  % Variación 6,9%  

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Además, se puede apreciar en la tabla 16 que los beneficios en salud no pueden ser medidos solo 

en términos de dinero, sino también en términos de ganancias en salud de los asegurados, 

medidas, por ejemplo, en el número de años de vida de calidad ganados, mayores atenciones de 

salud o mayor capacidad de planta de la oferta asistencial. Evidentemente, todos estos beneficios, 

tangibles e intangibles, harían aun más positivo los resultados del flujo de caja.  

 

Para evaluar el total de los beneficios en salud se realiza, además del análisis costo-beneficio, el 

análisis costo-efectividad y costo-utilidad, los cuales son usados por economistas en salud o 

salubristas. 

 

Lo importante es saber que las ganancias se obtienen tanto de manera social como económica, 

por mejoras en eficiencia operativa, asignativa y de gestión de servicios de salud. A fin de cuentas, 

se debe buscar la maximización de los recursos económicos de los asegurados, en cumplimiento 

de la misión institucional. 
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Conclusiones y recomendaciones 

 

El Seguro Social en Salud (EsSalud) es importante en términos económicos y de protección social 

para los trabajadores y sus familias. Su forma de financiamiento puede afectar la sustitución del 

trabajo por capital, la generación del ahorro y la inversión, y la distribución del ingreso. A pesar 

de su importancia, son todavía pocos los trabajos de investigación y estudios económicos 

realizados sobre las instituciones de seguridad social en salud de América Latina y el Caribe. 

Organismos internacionales como la OIT, OPS, AISS, OISS (Organización Iberoamericana de la 

Seguridad Social), CIES, CEPAL, están desarrollando este campo a partir de trabajos y estudios 

por países. 

 

Las conclusiones más relevantes del estudio son las siguientes: 

 

 Fortalecer la función de aseguramiento y prestaciones como unidades estratégicas de la 

institución. Concordar los procesos de toma de decisiones relacionados con la determinación 

de la demanda, programación y presupuesto institucional con la participación activa e 

inversión en capacitación a las redes asistenciales. 

 

 Definir un Plan de Cobertura de Atenciones de la Seguridad Social en Salud del país, que 

transparente la cantidad de prestaciones de salud factibles de financiar con los recursos 

económicos disponibles. 

 

 Formar alianzas estratégicas con organismos internacionales y de cooperación para respaldar 

y conducir, en forma conjunta, los procesos de reforma y cambio institucionales. 

 

 Iniciar el proceso de implantación del Plan Estratégico, de preferencia en el orden siguiente:  

o Formar alianzas con organismos internacionales y entidades públicas que colaboren en la 

implementación de cambios y reformas. La idea es asegurar la continuidad de las acciones 

estratégicas, independientemente de la rotación de funcionarios de la Alta Dirección. 

o Sensibilizar y comunicar al personal los objetivos estratégicos y las metas institucionales 

de largo plazo. Una emisión de señales adecuada al personal sería anunciar la 

convocatoria pública de los cargos de jefaturas y dirección, mediante concursos públicos 

y transparentes. La selección de personal deberá basarse en un perfil de capacidades y 

competencias acordes con la función por desempeñar. 
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o Crear un sistema de asignación de recursos (humanos, físicos y económicos) y forma de 

pago a los prestadores de salud, que premie la eficiencia y castigue la ineficiencia e 

inequidad. Forma parte de los elementos básicos, por cuanto define las nuevas reglas de 

juego entre las dos unidades estratégicas de EsSalud. En forma complementaria, se 

definirá un sistema de evaluación del desempeño en el nivel de organización (red y centro 

asistencial), de grupo (servicio asistencial) e individual (por profesional y/o técnico-

auxiliar)  

o En forma paralela con el punto anterior, se debe invertir en sistemas y tecnología de 

información que soporte la toma de decisiones y operaciones de las dos unidades 

estratégicas. 

o Introducir elementos de gestión al personal asistencial y a los gestores de nivel medio y 

alto de la institución.  

o Involucrar al asegurado en las decisiones y acciones en los servicios de salud, en la 

defensa de sus derechos y en el cumplimiento de sus deberes (ejercicio de presión a sus 

empleadores).  

 

Los beneficios o resultados esperados de invertir en mejorar la gestión, en los ámbitos macro y 

micro, en EsSalud se traducen en: (1) ampliación de la capacidad de atención, para que más 

asegurados (actuales y potenciales) puedan acceder a los servicios de salud; e (2) inversión en 

renovación tecnológica asistencial (entrenamiento y equipos), para obtener servicios de calidad a 

bajo costo que permitan elevar al máximo el nivel de bienestar en salud de los asegurados a nivel 

nacional. 
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Anexo 1. Evolución histórica de la seguridad social en el Perú 

 

 

Fuente. EsSalud 

 

Anexo 2. Estructura del sistema de salud: seguridad social 

 

 

 

a/ Corresponde a los S/ 7,100 millones de soles que recaudó en el año 2005 
Fuente: EsSalud 
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Anexo 3. Principales características del sistema de salud-Estructura del mercado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Adaptado de Apoyo Consultoría, 2001, p. 8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente. EsSalud 

Fuente: EsSalud
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Población Sin Capacidad

de Pago (Pobre extrema)

SEPARACIÓN E INTEGRACIÓN DE FUNCIONES EN SALUDSEPARACIÓN E INTEGRACIÓN DE FUNCIONES EN SALUD

Gobierno
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Presupuesto
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EsSalud MINSA SIS
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MINSA
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SIS
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Fuente: Adapatado de Análisis del Sector Salud – 2001 (SEPS): Apoyo Consultoría S.A

PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA DE SALUD – ESTRUCTURA DEL MERCADO

En el Perú, la estructura del sector salud se descompone de la siguiente manera:

ROL 

NORMADOR

ROL 

FINANCIADOR

ROL 

ASEGURADOR

ROL 

PRESTADOR
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Anexo 4. Financiamiento del sistema de salud 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Cuentas Nacionales de Salud 1985-2000 (OPS – Año 200) 

 

Anexo 5. Cobertura poblacional de aseguramiento en salud 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: EsSalud 
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Anexo 6. Estructura orgánica del Seguro Social de Salud-EsSalud 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: EsSalud 

 

Anexo 7. Objetivos de Aseguradores y Prestadores 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Anexo 8. Elementos presentes en la misión 

 
Fabián 

Martínez 

Villegas 

 

Matthias Sachse 

(1990) 

Samuel Certo 

(1997) 

 

Fred David 

(1997) 

 

MEF 

(2001) 

Producto 

genérico 

El producto o 

servicio 

Producto o 

servicio 

Productos o 

servicios 

Naturaleza de sus 

actividades 

Mercado 

principal 

El mercado o 

cliente 

Mercado Mercados (donde 

compite) 

 

Clientes Personas a las que 

sirve 

 El propósito 

(relacionado con 

el crecimiento, 

estabilidad y 

utilidad) 

Objetivos de la 

compañía 

Interés por la 

supervivencia, el 

crecimiento y la 

rentabilidad 

(objetivos 

económicos) 

El concepto de la 

organización 

  Filosofía o 

valores esenciales 

Filosofía 

(creencias, 

valores, 

aspiraciones y 

prioridades) 

Sus principios y 

valores 

fundamentales 

  Concepto que la 

compañía tiene de 

sí misma 

Concepto de sí 

misma 

(competencia 

distintiva o su 

principal ventaja 

competitiva) 

La razón de su 

existencia 

  Imagen pública Interés por la 

imagen pública 

(asuntos sociales, 

comunitarios y 

ambientales) 

 

  Tecnología Tecnología  

   Interés por los 

empleados 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Anexo 9. Preguntas claves para redactar la misión 

 

José V. Quigley 

(1996) 

 

Bryson y  Alston 

(1996) 

 

Peter Drucker 

(1985) 

MEF 

(2001) 

 

Diagrama de 

ABELL 

  

 

¿Qué somos hoy? ¿Qué 

aspiramos ser? ¿Cuál es nuestra 

principal capacidad 

¿Quiénes somos? ¿En qué negocio 

estamos? 

¿Quiénes 

somos? 

¿A quiénes se 

satisface? 

¿Cómo alcanzaremos nuestras 

aspiraciones corporativas? 

¿Cuál es nuestra estrategia de 

crecimiento interno para cada 

segmento importante de nuestra 

empresa? ¿Cuál es el sector más 

rentable de nuestra empresa? 

¿Cuál es nuestro 

propósito? 

¿Por qué existimos? ¿Qué 

buscamos? 

¿Qué se 

satisface? 

¿Cómo definiremos nuestra 

estrategia de crecimiento 

externo? 

¿En qué actividad 

estamos? 

¿Qué es lo distintivo 

u original de la 

organización? 

¿Por qué lo 

hacemos? 

¿Cómo se 

satisfacen las 

necesidades 

del cliente? 

¿Cuál es nuestra meta 

financiera a largo plazo? 

¿Cuáles son las 

necesidades básicas 

sociales y políticas 

que cubrimos? 

¿Quiénes son o 

deberían ser 

nuestros usuarios? 

¿Para quién 

trabajamos? 

 

 ¿Cuáles son los 

problemas básicos 

sociales o políticos 

que dirigimos? 

 ¿Cuáles son 

nuestros 

valores? 

 

 ¿Qué queremos hacer 

para reconocer o 

anticipar y responder 

a estas necesidades y 

problemas? 

   

 ¿Cómo 

responderíamos a 

nuestros stakeholders 

claves? 

   

 ¿Cuál es nuestra 

filosofía y cuál es 

nuestro núcleo de 

valores? 

   

 ¿Qué nos hace 

distintivos y únicos? 

   

 ¿Cuál es nuestra 

misión actual? 

   

 ¿Qué cambios 

propondría en la 

misión? 

   

Fuente: Elaboración propia. 

 



67 

Anexo 10. Comparación intertemporal 

 

Variables Situación actual Situación futura 

Mercado De prestadores de salud. De prestadores y aseguradores en salud 

(riesgos humanos) y seguro de riesgos 

laborales. 

Personal Preocupado por cumplir las tareas 

asignadas. 

Comprometido con el logro de los 

objetivos institucionales. 

Clientes Pacientes que demandan atención de 

salud frente a un evento de salud. 

Pacientes que demandan ser atendidos 

para prevenir cualquier evento de salud 

o complicación posterior de un evento 

predeterminado. 

Productos Atención de servicios de salud, 

principalmente recuperativos. 

Atención de servicios de salud 

recuperativos y preventivo 

promocionales, con un enfoque de 

atención primaria. 

Principios y 

valores 

Se aplica la solidaridad, básicamente al 

momento de financiar las prestaciones 

que se otorgan, aunque no hagan uso 

de su seguro de salud. 

Para todos los asegurados (incluye los 

de altos ingresos), constituirse en una 
alternativa de atención de servicios de 

salud, cuando lo requieran. 

Objetivo de la 

compañía 

La asignación de recursos: primero, al 

financiamiento de la atención 

especializada y, luego, a la atención 

primaria. 

Los recursos se asignen en orden de 

prioridad: primero, a la atención 

primaria y, luego, hasta donde el 

financiamiento soporte la atención 

especializada, de forma tal que se 

pueda obtener mejores resultados en 

salud. 

Responsabilidad 

social 

Sostenibilidad del fondo de 

contribuciones para financiar 

prestaciones de asegurados actuales. 

Viabilidad del fondo de contribuciones 

para financiar prestaciones de nuevos 

asegurados y asegurados pensionistas. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Anexo 11. Escenario político 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Apoyo Opinión y Mercado S.A., 2006 

 

Fuente: Apoyo Opinión y Mercado (27/03/06)
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Anexo 12. Principales lineamientos de los planes de gobierno de los candidatos presidenciales con mayor intención de voto al 27/3/2006  

 

Unión por el Perú Impacto en EsSalud Unidad Nacional Impacto en EsSalud Partido Aprista 

Peruano 

Impacto en EsSalud 

Ollanta Humala Escenario 1 Lourdes Flores Escenario 2 Alan García Escenario 3 

Garantizar el 

acceso a los 

servicios de salud 

de toda la 

población. 

Impacto incierto (?), ya que no 

explica los detalles de cuáles serán 

las estrategias para lograrlo. No se 

explicita si se financiarán con los 

fondos de cotizaciones a EsSalud o 

solo con los del tesoro público 

(MEF). 

Sistema de seguros 

universal, 

financiado por el 

Estado para la 

población pobre. 

Impacto (++), sobre la base de que se 

explicita que la población pobre será 

coberturada con financiamiento del 

tesoro público (MEF) y no con fondos 

de cotizaciones a EsSalud. 

Ampliar cobertura 

del Seguro Integral 

de Salud (SIS). 

Impacto (+), siempre y cuando 

focalice en población pobre 

extrema y que el financiamiento 

provenga del tesoro público 

(MEF) al SIS y no con fondos 

de cotizaciones a EsSalud. 

Reforzar el 

abastecimiento de 

medicamentos 

para los menos 

favorecidos 

Impacto (+), pues permitiría el 

acceso a la población más 

vulnerable. Como consecuencia, se 

reducirán los incentivos para 

filtraciones y suplantaciones a 

EsSalud. 

Reestructurar el 

sistema de salud. 

Impacto (+), ya que plantea reducción 

de estructuras organizacionales y 

racionalización de personal de los 

diversos agentes del sistema de salud. 

Implementar 

posibilidad de 

SOAT médico y 

política nacional de 

medicamentos. 

Impacto incierto (?), pues si 

bien se tiene la posibilidad de 

realizar compras junto con el 

Minsa y/o compras 

internacionales de 

medicamentos, no explica si 

será por medio de mecanismos 

de mercado de control de 

precios. De ser el último caso, 

las consecuencias serán 

mayores precios de los 

medicamentos. 

Combatir la 

desnutrición 

infantil 

Impacto (+), al plantear como 

prioridad el logro de un resultado 

en salud, medido en términos de 

bienestar de las personas. 

EsSalud será 

adscrito al 

Ministerio de Salud, 

desvinculándolo del 

sector Trabajo. 

Impacto incierto (?), pues el Minsa no 

solo ejerce el rol rector del sistema, 

sino que además es prestador de salud 

(tarifas subsidiadas) y asegurador 

público (SIS). Existe el riesgo de: (1) 

integrar fondos de cotizaciones con 

subsidios públicos (subsidios 

cruzados) y (2) se intercambie 

servicios de salud y no se pague, 

como ocurrió con el Seguro Escolar y 

el Seguro Materno-Infantil. 

Municipalizar la 

acción preventiva 

de la salud y 

fortalecer los 

Comités Locales de 

Administración de 

Salud (CLAS). 

Impacto (+), en la medida que 

más peruanos recibirán 

intervenciones preventivas. 

El riesgo sería que no mejore la 

coordinación de los CLA con 

los centros asistenciales del 

Minsa. 

Fuente: Diario El Peruano, 2006. 

Elaboración propia. 
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Anexo 13. Escenario económico 

 
Perú: proyección de principales indicadores macroeconómicos 

 2004 2005 2006 2007 2008 

PRECIOS Y TIPO DE CAMBIO      

Inflación      

 Acumulada (variación porcentual) 3,5 2,2 2,5 2,5 2,5׀

Tipode cambio      

 Promedio (nuevos soles por US$) 3,41 3,26 3,28 3,30 3,35׀

      

PRODUCCIÓN      

 Poducto bruto interno (miles de millones de S/.) 234,3 253,0 270,5 288,4 311,2׀

      

SECTOR PÚBLICO NO FINANCIERO      

 Presión tributaria (porcentaje del PBI) 13,3 13,7 13,5 13,5 13,6׀

Fuente: MEF, 2005 

 
Principales indicadores comparados por países 

 Perú Chile Colombia Ecuador Bolivia 

Población (estimado 2005) (en miles) 27.947 16.267 46.039 13.175 9.171 

Porcentaje población urbana (a) 73% 87% 77% 63% 63% 

Tasa de mortalidad (2000-2005) (tasa x 1000 hab.) (b) 6,2 5,2 5,5 5,0 8,2 

Tasa de mortalidad infantil (2000-2005) (tasa x 1000 

hab.) (b) 

33,4 8,0 25,6 26,4 55,6 

Esperanza de vida (2000-2005) (años) (b) 69,8 77,7 72,2 74,2 63,8 

Tasa de natalidad (2000-2005) (tasa x 1000 hab.) (b) 23,3 15,8 22,3 23,3 30,5 

PBI total (estimado 2004) (en millones de US$) (d) 68,4 89,3 92,2 29,0 9,3 

PBI per cápita (2004) (en US$) 2.483 5.571 2.033 2.082 1.118 

Inflación (2004) (d) 3,5% 2,7% 5,8% 2,1% 3,9% 

Tasa de desempleo urbano (2003) (a) 9,4% 8,5% 16,7% 9,8% 9,5% 

Población económicamente activa (2005) (a) 44,2% 40,6% 42,0% 44,1% 38,1% 

Fuentes: (a): INEI- Compendio estadístico 2004; (b) Cepal – Boletín demográfico Nº 74. América Latina y el Caribe: 

estimaciones y proyecciones de población 1950-2050 (2004); (d) Apoyo Consultoría SAC.  
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Fuente: Apoyo Consultoría, 2001 
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Anexo 14. Escenario laboral 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente. INEI (2005) 
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Anexo 15. Efectos sobre el bienestar. Gastos adicionales en medicamentos por mayores 

precios1/ (porcentaje del gasto actual) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1/: Para EsSalud podría significar un gasto adicional equivalente al 117% de su gasto actual en medicamentos; para el 

Minsa, el 100% y para el sector privado, el 56% (gastos de bolsillo y clínicas). 

Fuente: Valladares et al., 2005 
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Anexo 16. Escenario poblacional 

 

 

Fuente: INEI, 2001: 34, 35 y 37. 
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Fuente: INEI, 2001 / EsSalud (2005)  
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Anexo 17. Tendencias de las enfermedades de alto costo social 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Valladares et al., 2005. 

 

 

TENDENCIAS DE LAS ENFERMEDADES DE ALTO COSTO SOCIAL

ESSALUD (2001-2004) PERÚ (PROYECCIONES HASTA 2025)

0

1000000

2000000

3000000

4000000

5000000

6000000

20
00

20
02

20
04

20
06

20
08

20
10

20
12

20
14

20
16

20
18

20
20

20
22

20
24

ESCENARIO 1 (> 10%) ESCENARIO 2 (>20%) ESCENARIO 3 (>30%)Hipertensión 

Arterial

y = 360359x0.2446

R2 = 0.9086

0

100000

200000

300000

400000

500000

600000

700000

800000

900000

1000000

20
00

20
02

20
04

20
06

20
08

20
10

20
12

20
14

20
16

20
18

20
20

20
22

20
24

N
. 

C
a
s

o
s
 D

M

Diabetes 

Mellitus

38000

39000

40000

41000

42000

43000

44000

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

P
E

R
S

O
N

A
S

 C
O

N
 H

IV

ESCEN 1 (ESTACIONARIO) ESCEN 2 (>0.2%ANUAL) ESCEN 3 (>0.4% ANUAL)

        

HIV-SIDA

N° Tratamientos de VIH-SIDA

9,957 11,078

17,162
19,752

5,000

10,000

15,000

20,000

25,000

2001 2002 2003 2004*

Hemodiálisis (Sesiones)

412,941

456,660

504,561
529,612

400,000

450,000

500,000

550,000

2001 2002 2003 2004*

RENAL (3/.)

CORAZÓN, 

HIGADO Y 

MÉDULA 

EsSalud 26% 95% 66% 87% 100%

MINSA 47% 2% (1/.) 27%

FFAA 2% 3% 7%

Privados 2% 1% 1% (2/.)

NOTAS:

(1/.) SIS

(2/.) Dato del año 2002

(3/.) Datos acumulados 1969-2002

13%

COBERTURA DE ENFERMEDADES CATASTRÓFICAS

SECTORES
COBERTURA 

POBLACIONAL
PACIENTES 

EN DIÁLISIS
SIDA

TRASPLANTES

Fuente: EsSalud
Fuente: MINSA-

Consultoría TLC



77 

Anexo 18. Años de vida perdidos (AVPP) en población, 1998-2004  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: EsSalud (2005) 

 

 

Anexo 19. Perú: Evolución de precios de medicamentos  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Valladares et al., 2005 
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Anexo 20. Diagrama de ventas de la industria farmacéutica peruana, 2001 (en valores) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 21. Innovación farmacológica y probabilidad de resistencia a fármacos para las 

enfermedades de alto costo social 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Valladares et al., 2005. 
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Anexo 22. Evolución de la recaudación y de los egresos totales: 1996-2005 (a valores reales: 

dic. 2001 = 100) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1/: Recaudación: Aportaciones + Venta a no asegurados 

2/: Egresos totales: Egresos de operación + Capital 

Fuente: EsSalud (2005) 

 

 

Anexo 23. Tasa de aporte neto para prestaciones 

 

Estructura de la prima Estudio actuarial 

    

PROGRAMA COMPOSICIÓN  % 

    

Prima 9,00%  100,0 

Financiamiento EPS 0,42%  4,7 

Seguro agrario y pensionistas 0,83%  9,2 

    

Prima media neta con accidentes 7,75%  90,00 

    

Accidentes y enfermedades profesionales 0,48%  5,3 

    

Prima media neta sin accidentes 7,27%  80,8 

    

Pasivo pensional 0,92%  10,2 

    

Prima media neta Seguro de Salud 6,35% (*) 70,6 

(*): Incluye prestaciones económicas sociales. 

Fuente: Durán, 2005 

Recaudación: Aportaciones+Vta. a No Asegurados

Egresos Totales: Egresos de Operación + Capital

Fuente: Serie de Presupuesto Institucional

Elaboración: OCPD-ESSALUD

EVOLUCIÓN DE LA RECAUDACIÓN Y DE LOS EGRESOS TOTALES: 1996-2005 

(A valores reales: Dic. 2001=100)
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Anexo 24. Perú: Empleadores cotizantes y recaudación anual 

 

 
 
Fuente: Estudio Actuarial OIT 2005  
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Anexo 25. Aseguramiento y prestaciones: amenazas, oportunidades, debilidades y fortalezas 

genéricas 

 

ASEGURAMIENTO 

OPORTUNIDADES AMENAZAS 

1 Cambio de Gobierno Central y Congreso de la 

República. 

1 Carga obligatoria de pasivos pensionales que 

deben se asumidos por el MEF. 

2 Conocimiento de la problemática de EsSalud 

por parte de OPS, OIT, prensa, MTPE, 

Defensoría. 

2 Fiscalización no mejore por parte de la Sunat 

en los próximos años. 

3 Experiencias de aseguramiento de EACS a 

partir de fondos globales. 

3 No se incremente presupuesto o se reduzca 

presupuesto del Minsa para EACS. 

4 Perspectivas de estabilidad económica relativa 

(PBI, i) por consenso de partidos políticos. 

4 No se realice reformas legales a la seguridad 

social en salud durante próximo gobierno. 

5 Perspectivas de incrementos en el empleo del 

sector formal. 

5 Se incrmente el precio de los medicamentos 

por efecto del TLC. 

  6 Reincorporación por orden del TC de 

despedidos por gobiernos anteriores. 

  7 Una proporción significativa de asegurados 

activos pasarán a ser pensionistas. 

FORTALEZAS DEBILIDADES 

1 Cuenta con aporte obligatorio de empleadores. 1 Dificultad para actualizar la base de datos en 

forma interactiva y rápida. 

2 Posee una red propia que le permite controlar 

los costos de atención. 

2 No participa en la toma de decisiones de 

asignación de recursos la perspectiva o los 

critérios técnicos de aseguramiento. 

3 Manejo de gran escala. Compra representativa 

de medicamentos. 

3 Es vulnerable a la disminución de 

asegurados activos, porque los gastos están 

concentrados en los jubilados cuyos aportes 

son menores (4%) que los de los demás 

asegurados (9%). 

4 Consultas en línea de acreditación de 

asegurados. 

4 No hay copagos en efectivo. Atractivo para 

segmentos de la población con menores recursos. 

5 Dispone de personal capacitado en temas de 

gestión, economía y administración de la 

salud. 

5 No hay una participación activa de los 

usuarios (asegurados) en las mejoras de la 

atención de los sevicios de salud. 

6 Se dispone de un sistema SAP en contabilidad. 6 No se dispone de información acercade los 

costos de las prestaciones de salud. 

7 Se ha posicionado la función o rol de 

aseguramiento. 

7 Se presupuesta a partir de gastos históricos y 

globales o por grandes rubros. 

8 Posibilidad de incorporar a nuevos asegurados con 

prestadores de salud priopios y contratados. 

8 Solo se ha cubierto al 26% de la población 

nacional. 

  9 No se ha logrado incorporar a la población 

excluida no pobre. 

 

PRESTACIONES 

OPORTUNIDADES AMENAZAS 

1 Tendencia a compras a largo plazo, por 

intermedio de proveedores internacionales. 

1 Tendencia a la concentración de industria 

farmacéutica. 

2 Sensibilizado a OIT, MTPE y OPS, respecto 

de problemática de recursos humanos. 

2 Incremento de la automedicación, compra de 

medicina natural y folclórica por parte de los 

asegurados. 

Continúa 
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Continuación 

PRESTACIONES 

3 Incrementar intercambio de prestaciones de 

salud con el Minsa. 

3 Tendencia creciente de EACS en el país. 

4 Expansión de nuevos proveedores municipales y 

privados de salud a bajo costo. 

4 Incremento de pacientes adulto-mayor que 

demandan mayor atención especializada. 

5 Estacionalidade la demanda por servicios de 

salud. 

5 Aprobación de reglamentos de ley de grupos 

profesionales asistenciales. 

6 Introducción de medicamentos innovadores.   

7 Introducción en el mercado de equipos de 

tecnología de punta. 

  

FORTALEZAS DEBILIDADES 

1 Experiencia en atención de servicios de salud 

de varias décadas. 

1 Falta de entrenamiento de gestores de 

servicios de salud en gestión clínica. 

2 Inversión en tecnología en equipos e 

infraestructura. 

2 Falta de entrenamiento de clínicos de 

servicios de salud en costo-efectividad. 

3 Dispone de una gran red de centros asistenciales 

de alta especialización, única en el país. 

3 Se atiende con un enfoque eminentemente 

rcuperativo. 

4 Presencia significativa en los departamentos 

con mayor concentración de asegurados. 

4 No se dispone de unaamplia red propia de 

centros asistenciales de atención primaria. 

5 Posee un posicionamiento de realizar 

atenciones complejas y especializadas. 

5 No hay una adecuada interconexión entre los 

sistemas informáticos de los centros 

asistenciales. 

6 Se dispone de personal asistencial capacitado, 

por cuenta propia, en gestión clínica y gestión 

de servicios de salud. 

6 Protocolos o guías clínicas de atención 

escasamente estandarizados. 

7 Capacidad instalada para ampliar atención en 

los centros asistenciales. 

7 Proporción significativa de asegurados percibe 

que no recibe una atención adecuada. 

8 Conocimiento especializado en atenciones de 

alta complejidad y resolución en salud. 

8 No se certifica la actualización profesional 

del personal asistencial. 

  9 No se audita y certifica el correcto 

funcionamiento de los servicios de salud. 

  10 No hay una adecuada concordancia entre los 

procesos de programación de la demanda 

por servicios de salud con programación del 

personal y programación de compra de 

bienes y servicios y presupuesto disponible. 

  11 No existe una categorización adecuada de 

los centros y servicios asistenciales. 

  12 Pliego de reclamos del personal, 

básicamente es por incrementos salariales. 

  13 Falta de mantenimiento de equipos e 

infraestructura. 

  14 Falta de estandarización de procesos y 

procedimientos clínicos. 

  15 Falta renovación de equipos en estado de 

obsolescencia. 

  16 Falta de actualización de petitorios 

farmacéuticos. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Anexo 26. Información del Plan Estratégico de EsSalud 
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Anexo 27. Información del presupuesto del Plan Estratégico 
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