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Introduccion

EsSalud es una de las instituciones mas importantes del pais. Su importancia se explica tanto por
los més de 35.000 trabajadores que emplea, como por los mas de 3.300 millones de nuevos soles

que administra anualmente.

EsSalud es una institucion que asume las funciones de una organizacion aseguradora y las de una
prestadora de servicios de salud. Ademas, es una institucion publica y como tal comparte los
problemas comunes a este tipo de instituciones en muchos paises: no administrar con eficiencia

los recursos.

Las ineficiencias en el uso de los recursos de las instituciones publicas son “financiadas”, en
general, por la sociedad y, en particular, por los agentes econdmicos que pagan sus impuestos. En
el caso de EsSalud, son financiadas por las contribuciones y los aportes de los méas de 5,9 millones

de asegurados.

Para optimizar el uso de los recursos en las instituciones publicas, 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 participacion activa de los beneficiarios. En las
instituciones publicas 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 formulacion de un Plan

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

El presente trabajo de investigacion se ha desarrollado en ocho capitulos. En el primer capitulo
se presenta, de manera breve, los antecedentes histéricos, las caracteristicas del subsistema de
seguridad social, la estructura organica y las modificaciones sugeridas para viabilizar el accionar

de las unidades estratégicas.

El diagndstico estratégico se realiza en los capitulos dos, tres y cuatro; a partir de la identificacion
de los actores (stakeholders) y su comportamiento en los diversos sistemas externos e internos a
la institucion. La metodologia aplicada en el trabajo se usa en la gestion estratégica del sector

publico en el &mbito internacional.



En el segundo capitulo 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 institucion. De esta

forma, se identifican las amenazas y oportunidades genéricas.

En el tercer capitulo se muestra el andlisis del sector en términos de productos, mercados,
posicion, usuarios, competencia-complementacién y proveedores. En forma complementaria se
analiza los fallos de mercado, fallos regulatorios de Gobierno, naturaleza publico-privada,
intervencién del Estado y problemas de agencia-incentivos. Asi, se identifican amenazas y

oportunidades especificas.

En el cuarto capitulo se presentan los macroprocesos de EsSalud, por medio del anélisis de la
cadena de valor de Porter, y se analizan los recursos y capacidades que permiten generar ventajas

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

La estrategia genérica institucional de liderazgo en costos y diferenciacion de servicios integrados
y de excelencia (calidad) se desarrolla en el quinto capitulo. A partir de los temas estratégicos
prioritarios planteados en la misidn y en el diagnostico estratégico, se mapean las relaciones
causa-efecto entre las diversas perspectivas del Cuadro de Mando a organizaciones
gubernamentales y se obtienen modelos de creacion de valor para las dos unidades estratégicas.

De esta forma, se determinan los objetivos estratégicos institucionales.

En el sexto capitulo se definen los objetivos especificos y principales acciones (iniciativas) para
cada uno de los objetivos estratégicos; asi como, las politicas institucionales y las areas

responsables de generar valor.

En el séptimo capitulo 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 ejecucién en el Plan
Estratégico 2003-2007, (2) experiencias exitosas de acciones estratégicas en paises con similares
caracteristicas, (3) estrategias sugeridas por organismos internacionales de salud y seguridad
social, (4) documentos técnicos de centros de investigacion en salud, (5) encuestas de medicion
de satisfaccion de usuarios y (6) propuestas de politica en salud por instituciones y/o consultores
independientes.

En el octavo capitulo se realiza una evaluacion econdmica-financiera del impacto en la reduccion

de gastos e incrementos de ahorros presupuestales proyectados. Se proyecta tendencias esperadas



en ingresos por contribuciones y aportes, principales prestaciones de salud, resultados en salud y

cobertura poblacional.

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

tomadores de decision de la Alta Gerencia de EsSalud.



Capitulo I. La institucién

1. Antecedentes histéricos

En la primera mitad del decenio de 1960 se realizaron varios estudios con asesoria de la Oficina
Internacional del Trabajo (OIT)! y de la Organizacion Internacional de Seguridad Social (OISS)?
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 debia una suma sustancial. Algunas
medidas para lograr cierta coordinacién y uniformidad fueron timidas e introducidas muy tarde,

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

La unificacion de los regimenes de salud se dio el 1 de julio de 1979, al entrar en vigencia el
Decreto Ley 22482, que unificaba los regimenes de prestaciones de salud de las leyes 8433
(exobrero) y 13724 (exempleado). En él, se extiende la libre eleccién al asegurado obrero y se
amplia, de manera progresiva, la seguridad social a la familia, aplicandose en un inicio la
extension de cobertura a los hijos menores de un afio y a la conyuge para la atencién de maternidad
(Farfan 2004) (ver anexo 1).

La reforma del decenio del afio 1970 produjo mejoras importantes en lo que se refiere a
unificacion y uniformidad, pero no resulté en una extension significativa de la cobertura
poblacional*: solo se incorporé a los servidores domésticos y se abrié la posibilidad de
aseguramiento facultativo a los trabajadores independientes. Este proceso fue criticado por su
falta de planificacion, control y estudios previos, y se caracterizd mas bien por sus cambios

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

! Es una organizacion internacional que tiene entre sus objetivos estratégicos la promocion y extension de la seguridad
social.

2 Es una organizacion internacional que vela por el desarrollo de la seguridad social en paises de América Latina y Espafia.

3 Seglin 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
participacion es compulsiva (obligatoria). Este modelo destaca las caracteristicas basicas del sistema desarrollado en
Alemania por el Canciller Bismark, y se caracteriza por un menor protagonismo estatal, una gestion mucho mas
descentralizada y una organizacion basada mas en la regulacion que en la planificacion. La financiacion 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 gestion de los recursos y la organizacidn de los servicios la efectian entidades intermedias
no gubernamentales que contratan servicios con proveedores privados o publicos. Por definicion, sélo cubren a los
aportantes y su grupo familiar aunque en los Gltimos afios han tendido a universalizar su cobertura. En comparacion
con los otros modelos este privilegia la funcién del Estado como financiador y regulador» (Gonzélez Garcia y Tobar
1997: s/n).



En febrero de 1985 se extendi6 la atencion de salud ambulatoria a los hijos menores de 14 afios
(previo estudio matemético actuarial e incremento de las aportaciones de 7,5% a 9% para los
regimenes de salud y pensiones); y en 1986 se dispuso la atencion integral (que incluia
hospitalizacion) a los hijos menores de 18 afios y a la conyuge (Farfan 2004: 1).

Con la Ley 26790, Ley de Modernizacion 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
emprendié un cambio particular: dar pase a las Entidades Prestadoras de Salud (EPS), constituidas
por empresas privadas o instituciones publicas complementarias al Instituto Peruano de Seguridad
Social (IPSS). Con esta ley se cre6 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 IPSS® (ver anexo 2). A partir de esta
ley, los asegurados potestativos (antes facultativos) estan sujetos a los planes de salud, que varian

de acuerdo con la aportacion.

El paso final se dio el 28 de enero de 1999, mediante la Ley 27056, con la creacion 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 publico descentralizado adscrito al sector Trabajo.

2. Descripcion del subsistema de seguridad social en salud

La conformacion del sistema de salud peruano presenta un modelo segmentado. Los segmentos
distinguen entre, primero, la poblacion 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 poblacion con capacidad de pago. Este ultimo, a
su vez, conforma dos grupos. El primero de ellos lo constituyen los trabajadores del sector formal
de la economia, quienes estan cubiertos por la seguridad social (EsSalud y EPS). El segundo
grupo esta conformado por las clases medias y altas, en su mayoria urbanas, no cubiertas por la
seguridad social 0 no demandantes de servicios de atencion de la seguridad social, al cual se

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

5 La capa simple comprende atenciones de salud basicas 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 practica, (muchos miembros de estas clases) ven sus contribuciones a la seguridad social como un impuesto
mas, y no como una prima de aseguramiento» (Londofio y Frenk, citado por Carbajal y Francke 2000: 3).



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: «duplicacion 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» (Londofio y Frenk, citado por Carbajal y Francke
2000: 5). Ademaés de las criticas generalizadas y permanentes a los desequilibrios financiero y
actuarial (Mesa-Lago, citado por Carbajal y Francke 2000: 5).

Segun Carbajal y Francke (2000: 6):

La cobertura de la seguridad social ha estado histéricamente restringida al sector asalariado formal,
concentrado en Lima y las principales ciudades de provincia y en los sectores de ingresos medios y
altos’. Por otro lado, el crecimiento sostenido de la informalidad y las modalidades de
subcontratacién 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 participacion de EsSalud, en cuanto a la cobertura poblacional de atencién en salud?®

en el ambito del pais, 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, realizé la modificacion de la estructura orgéanica 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 organica a nivel macro (sede central) en las dos principales unidades
estratégicas: aseguramiento (areas de seguros y finanzas) y prestaciones (areas de atencion
primaria, atencion especializada y control). El &rea de administracion y organizacion esta
conformada por las areas de adquisiciones, infraestructura e informatica. Ademas, se encuentra
el area de recursos humanos, asuntos juridicos, relaciones institucionales, defensa nacional,

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

7 «El seguro social en salud descansé desde su creacion en la década de los 30, en un modelo de aseguramiento basado
en la expansion del empleo formal» (Petrera y Cordero, citado por Carbajal y Francke 2000: 6).
8 Cabe sefalar que se presupone un nivel de cobertura de seguros del 100% de prestaciones de salud.



En el gréafico 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 demas
funciones operativas y de soporte, tales como: logistica, infraestructura, finanzas, informatica y
recursos humanos. El area de Planificacion debe incorporar la funcién de asignacion de recursos®,
para concordar los procesos de planeamiento y presupuestacion; mientras que el rea de Asuntos

juridicos debe incorporar la funcién de fiscalizacion® de las contribuciones.

Gréfico 1. Propuesta de estructura organica matricial de EsSalud
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NOTA:

ASE: RED DE SERVICIOS DE SEGUROS
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RAE: RED DE SERVICIOS DE ATENCION ESPECIALIZADA

Fuente: Elaboracion propia.

EsSalud presenta dos unidades de negocio, una parte Aseguradora de Salud y otra parte Prestadora
de Servicios de Salud y, segun las categorias 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 organizacion simple, por lo que debe
ser muy flexible; innovadores, ante los problemas novedosos se debe ser creativo; misionarios,
por la funcién y servicio publico que brindan a los asegurados; y politicos, por las fuertes
presiones y variados intereses involucrados en los mercados de seguros de salud y de atencion de

servicios.

En el nivel micro (6rganos desconcentrados), EsSalud basa su estructura organica en redes

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

9 Asignacion de recursos en el sentido de la toma de decisiones de cuanto se distribuira para el financiamiento de las
prestaciones de atencion primaria y atencion especializada. Cuanto se destinara a gastos de operacion (compras de
bienes y servicios) 0 a gastos de capital (inversion en equipos y mantenimiento fisico).

10 Fiscalizacion en el sentido de la toma de decisiones de qué acciones legales realizar frente a la evasion, elusion,
declaracion y no pago, morosidad, descubrimiento de falsos asegurados y corrupcion en los procesos de atencion.



(agrupados en categorias)!. En la actualidad, las redes no presentan una oferta asistencial
completa desde el centro asistencial de menor resolucion hacia arriba'?. Completar la
infraestructura faltante es una alternativa de largo plazo, si se considera el monto de inversion
necesario. De otro lado, recategorizar los centros asistenciales, segun la oferta béasica o de primer
nivel, demanda un costo politico demasiado alto. Una accidn estratégica viable en el corto plazo
seria programar las atenciones del primer nivel y especializado dentro de los servicios de salud
del centro asistencial. Esto implica romper el paradigma que la categoria esta asociada al centro
asistencial en su conjunto, pues ahora estaria asociada a los servicios de salud. De esta manera,
un centro asistencial, en mayor o menor grado (depende del tamafio y recursos disponibles),
programaria sus atenciones del primer nivel y nivel especializado con la finalidad de satisfacer

las necesidades en salud.

4, Vision

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

«Ser la institucion lider nacional de la seguridad social en salud, comprometidos con la atencion
integral de las necesidades y expectativas de la poblacién asegurada, con equidad y solidaridad
hacia la universalizacion de la seguridad social en salud» (EsSalud 2003: 2).

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

1. ¢En qué te gustaria que tu comunidad sea diferente?
Que valoren sobremanera poseer un seguro de salud y, por lo tanto, estén dispuestos a pagar
segun su capacidad y no lo minimo.

2. Segun tu parecer, ¢cudl es el rol que EsSalud deberia tener en la poblacion?
Ser una alternativa de aseguramiento en salud para toda la poblacién con capacidad de pago
y con disposicién 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 atencion de los centros asistenciales. En orden de menor a mayor capacidad de
atenciones complejas se encuentra el primer nivel, que estd compuesto por las postas médicas, centros médicos,
policlinicos y hospitales I. El segundo y tercer nivel lo conforman los hospitales 11 y 11, respectivamente. El cuarto
nivel corresponde a los hospitales IV, hospitales nacionales e institutos especializados. Una red, en teoria, deberia estar
conformada por un conjunto de centros asistenciales pertenecientes a cada uno de los niveles.

2 por ejemplo, la red asistencial del departamento de Tacna esta conformada por solo un hospital 111; Tumbes, por tres
postas médicas y un hospital I; y Ucayali, por cinco postas médicas y un hospital 1.



El Ministerio de Economia y Finanzas (2001: Presentacion en la web sobre Formulacion de la

Visidn) plantea las siguientes interrogantes:

1.

«¢,Qué es lo que se ve como clave para el futuro de la organizacion?”

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.

«¢,Qué contribucion Unica 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.

«¢,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.

«¢,Cudles deberian ser nuestras posiciones en cuestiones como los clientes, los mercados,
la productividad, el crecimiento, la tecnologia, la calidad, los empleados y demas?
(Morrisey 1996) ¢(Cbémo vemos a la poblacion objetivo y/o usuarios para los que
trabajamos?»

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

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

Productividad: esta dada por el uso del recurso al momento de otorgar una prestacion 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.

Tecnologia: debe relacionarse con la busqueda del méaximo nivel de efectividad en la
intervencion, sobre todo en atencién 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 institucion. Ademas, deben tratar de mejorar, de manera continua, los diversos procesos y

procedimientos de su quehacer laboral.

En lineas generales, se plantea la siguiente vision institucional:

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

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

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

costo-efectivas, servicios oportunos y de calidad».



5.

Mision

Fijar la mision de la institucion es, sin duda, una de las partes fundamentales de la planeacion.

Determina la razon de ser y es el mas alto o ultimo objetivo sobre el cual se construye, en todos

sus pasos, la planeacion. Una fijacion incorrecta de este punto neuralgico, aunque sea solo parcial,

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

entender que no se trata de una decision futura, sino de una decision actual para el futuro (Sachse
1990: 1).

Para la definicion de la mision 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 misién (ver anexo 9). Se han descrito, ademas, los elementos comunes de la

institucion (ver anexo 10).

Las respuestas a las interrogantes principales son las siguientes:

=

¢ Quiénes somos? Una institucion de seguridad social en salud.

¢Cudl es nuestro propdsito? Velar por el bienestar en salud de los asegurados. Nos
financiamos con sus contribuciones y aportes.

¢En qué actividad estamos? En el sector de aseguramiento social en salud y en el de
prestaciones de salud.

¢ Cudles son las necesidades bésicas sociales y politicas que cubrimos? Asegurar en salud
a los trabajadores formales y sus familias.

¢ Cuales son los problemas bésicos sociales o politicos que dirigimos? Administrar el
riesgo de enfermar y riesgo financiero de los asegurados y sus aportes. La obligacion 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 econdmicas y sociales, y los limites del financiamiento no estan disponibles.
Existe un descontento de los asegurados por los servicios de salud recibidos. Falta de
compromiso de los trabajadores con la institucion.

¢Qué queremos hacer para reconocer o anticipar y responder a estas necesidades y
problemas? Orientar las actividades asistenciales bajo un enfoque integral y de atencion
primaria en salud. Otorgar prestaciones al mas bajo costo para la institucion con el fin de
financiar las inversiones en salud. Involucrar a los asegurados y a los trabajadores en las

decisiones.
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7. ¢Coémo responderiamos a nuestros stakeholders'® claves? Involucrandolos en los procesos
de cambio sustancial que se planea realizar.

8. ¢Cual es nuestra filosofia y cual es nuestro nacleo de valores? Nos basamos en el principio
de solidaridad, y en criterios de eficiencia y equidad.

9. ¢Qué nos hace distintivos y tnicos? Somos la Gnica organizacion que cubre al 100% las
atenciones de salud a un costo relativamente bajo.

10. ¢ Cudl es nuestra mision actual? De acuerdo con el Plan Estratégico 2003-2007 de EsSalud
(EsSalud, 2003: 3), se definid el siguiente enunciado: «Somos una institucion de seguridad
social en salud que brinda una atencion integral con calidad y eficiencia para mejorar el
bienestar de nuestros asegurados».

11. ;/Qué cambios propondria en la mision? En funcién de lo anterior, se propone:

e Resaltar que la institucién la conforman profesionales y técnicos asistenciales y
administrativos comprometidos.

e Comunicar a los asegurados que la institucién esta 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 asignacion de las contribuciones y aportes de los asegurados.

e Mencionar que la red de centros asistenciales debe proporcionar servicios prioritarios de
salud en forma integral y de excelencia (maximizar la calidad). Sefialar que se otorgan

prestaciones econdémicas y sociales.

Sobre la base de lo expuesto, se plantea la siguiente mision 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

econdmicas y sociales»4,

13 Un stakeholder es una organizacion o individuo que, en el cumplimiento de sus objetivos, se ve afectado por la accién
de la empresa. Un stakeholder (externo/interno) es cualquier persona o grupo (fuera/dentro) de la organizacion que
puede demandar atencidn, recursos o productos de esta o puede afectar o ser afectado por los productos o servicios de
la organizacion (Bryson y Alston 1996: 48-49).

14 Con relacion al actual eslogan: «Mas salud para mas peruanos», se propone, de manera alternativa, el siguiente:
«Prevenir antes que curar», en vista de que precisa la orientacion del aseguramiento y la prestacion de salud hacia lo
preventivo-promocional.
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Capitulo I1. Andlisis del ambiente externo

Arellano (2004) plantea que, para realizar un diagndstico estratégico para organismos publicos,
se parte de un andlisis contextual y un analisis interno. Su fin consiste en encontrar tanto las
potenciales y actuales amenazas externas, como las fortalezas y debilidades internas, lo cual
deberé culminar con el logro de la definicion del problema estratégico. Para realizar el diagndstico
en forma logica y realmente estratégica, este estudio se divide en actores y sistemas. El objetivo
de esta division es darle un espacio real a los sujetos y grupos que componen los sistemas sociales,
permitiendo con esto direccionar el diagnéstico hacia los factores importantes: la posicion societal
y valorativa del contexto organizacional, y la de la empresa en el ambiente. En el gréafico 2 se

ilustra la metodologia descrita.

Gréfico 2. Metodologia para el diagnéstico estratégico

l Analisis contextual1|

Sistemas: Actores:
Economico Ciudadanos
Politico Proveedores
Social Competidores
Tecnolégico Gobierno
Grupos sociales
\ / Amenazas

Oportunidadcs\

/V | Estudio contex‘mall— / (genérica)
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Sistemas: Actores:
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Financieros e informales
Mercadolégicd Sindicato
Productivo

Control

Analisis interno |
e |

Fuente: Arellano, 2004:82.

El estudio externo queda justificado, de manera amplia, en los estudios clasicos de estrategia. Sin
embargo, el diagndstico estratégico interno no solamente busca estudiar las cuestiones de
factibilidad de la accion organizacional, sino que la organizacion se conozca asi 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 dominacion y lucha por los objetivos
(Arellano 2004: 1).

12



1. Ambiente global

Segun Mesa-Lago (1985: 2):

La historia sugiere que la seguridad social es como una escalera, cuyo término es el vacio: a medida
que se sube en la cobertura de riesgos y de la poblacion, se acrecienta el desequilibrio financiero que
parece, fatalmente, desembocar en la crisis. Con el intento de resolver esta situacidn, algunos paises
latinoamericanos han reestructurado la seguridad social; las reformas globales mas drasticas y con
orientacion opuesta estan representadas por la estatizacion del modelo cubano y la privatizacion del
sistema chileno.

La intervencidn de diversos agentes externos y pertenecientes al sector publico con funciones
reguladoras y legislativas ocasiona, permanentemente, interferencia en el ejercicio de la
autonomia de EsSalud. Las compras de bienes, servicios e inversion en la adquisicion 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 cuantia y se reducen los beneficios de comprar a escala.
De acuerdo con la ley, la recaudacion y fiscalizacion de la institucion se encuentra a cargo de la
Superintendencia Nacional de Administracion 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). EI Ministerio de Economia
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 practica, determinan la politica de
inversiones financieras institucional. EI Congreso de la Republica, en forma unilateral y sin
coordinar con EsSalud, emite leyes sobre aspectos laborales, como, por ejemplo, la reduccion de
la jornada laboral (de 200 a 150 horas mensuales), asi como beneficios especificos para cada uno

de los diversos grupos de profesionales asistenciales.

Estas acciones se realizan en un contexto de presion gremial y sin realizar ninguna evaluacién del
impacto econémico en las finanzas de EsSalud. No se debe normar con los mismos criterios que

a una empresa productiva o industrial del sector publico.

2. Ambiente politico-juridico

Como parte del Acuerdo Nacional se determind, con relacién a salud, que el pais se oriente hacia
la universalizacion del aseguramiento en salud. Esto puede ser beneficioso en el sentido de que

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

de pago y disposicion 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 (méas que financiar) prestaciones de

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

Segun la encuestadora Apoyo Opinién y Mercado S.A., a marzo de 2006, los partidos politicos

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

Ollanta Humala, del partido Union por el PerG o el doctor Alan Garcia, 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 institucion (ver tabla 1).

Cabe sefialar que como no se cuenta con una exhaustiva explicacion de como piensan

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

anexo 12).

Tabla 1. Resumen del analisis del ambiente politico-juridico

Variables ambiente

politico-juridico Impacto en stakeholders Impacto en EsSalud

Fuentes

Se espera que cualquier partido | Los empleadores mantienen | Se espera un impacto

Planes de Gobierno de

jornal de ocho horas de trabajo. | profesionales.

politico que gane las elecciones | el nivel actual de positivo (+) o0 neutro partidos politicos:
del Ejecutivo y legislativas se inversiones y salarios (?) en los ingresos y Unidad Nacional,
preocupara por mantener la nominales. Los ciudadanos | negativo (-) en el Apra 'y Union por el
estabilidad macroeconémica o, no se incorporan a EsSalud | gasto de operacion Perd.

incluso, se esperaria que en el a través de mayores (aumento de gastos

caso de que se afecte, no seade | empleos formales. operativos).

manera significativa.

Se espera que el siguiente Los empleadores se Se espera un impacto | Planes de Gobierno de
Gobierno y Congreso de la desincentivarian a ampliar negativo (-) o neutro partidos politicos:
Republica ceda frente a las las inversiones y fijar metas | (?) en los ingresos por | Unidad Nacional,
demandas laborales de los de crecimiento, y reducirian | reduccion del nimero | Apray Unidn por el
gremios y sindicatos por el nimero de puestos de de empleos formales. | Pery; estudios
estabilidad laboral y pago de trabajo formales o se econdmicos sobre
horas extras por encima del contrataria por honorarios proyecciones de

impacto en el empleo
por rigidez laboral.

Se espera que continten las Los gremios y sindicatos de | Se espera un impacto
presiones de gremios y los diversos grupos negativo (-)
sindicatos ante el Congreso de ocupacionales adquieren en | significativo en los
la Republica por leyes laborales | mayor poder y gastos de operacion
especificas por grupos representatividad al interior | por incremento en
ocupacionales: leyes y de su organizacion. Mayor gasto de personal del
reglamentos de las obstetrices, poder de negociacion con la | personal en actividad
odontélogos, quimicos y institucion. y pensionista.

tecnélogos. Incluso, los
correspondientes a médicos y
enfermeras. También esta la
reduccién de la jornada laboral
de 200 a 150 horas mensuales
del personal administrativo.

Propuestas de ley y
reglamento
presentados al
Congreso de la
Republica por parte
de los colegios
profesionales,
gremios y sindicatos.

Continlia
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Continuacioén

Variables ambiente
politico-juridico

Impacto en stakeholders

Impacto en EsSalud

Fuentes

Se espera que las
organizaciones educativas
presionen al Congreso de la
Republica para promulgar leyes
a favor de autonomia en la
determinacion de plazas para
los programas de formacion
profesional y Servicio Rural y
Urbano Marginal de Salud
(Serums).

Las universidades
determinarian el nimero de
vacantes por ofertar en los
programas de residentado,
practica preprofesional
(internado) y Serums, lo
cual restaria autonomia a
EsSalud.

Se espera un impacto
negativo (-) en los
gastos de operacién
por incremento en
gasto de personal del
personal en formacion
y Serums.

Pagina 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 Garantias
Constitucionales a favor de la

reincorporacion de despedidos

Incremento del personal,
mayoritariamente
administrativo y no
calificado. Dificultad para

de la década de los afios de
1990.

la asignacion de
responsabilidades y
ubicacion.

Se espera un impacto
negativo (-) en los
gastos de operacion
por incremento en
gasto de personal por
parte de la
reincorporacion de los
despedidos.

Fallos del Tribunal de
Garantias
Constitucionales.

Fuente: Elaboracion propia.

3. Ambiente sociocultural

El consumidor de servicios de salud tiene una mayor informacion respecto de la relacién entre un

evento de enfermedad y el médico especialista que le ayudaria a resolverlo. Desconfia de la

atencion y diagnoéstico de los médicos generales. También conoce los tipicos 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 como demandar servicios de ayuda

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

A continuacién, se presenta en la Tabla 2 el resumen el analisis del ambiente sociocultural:

Tabla 2. Resumen del analisis 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
hiperespecializacion y
eminentemente de atencion
de salud de la enfermedad
(atencidn recuperativa). No
hay un mercado educativo
fuerte y desarrollado para la
ensefianza de la gestion
clinicay la atencion
primaria.

Los gremios y colegios
profesionales solicitaran la
creacion de puestos, plazas y
cargos en funcion de las nuevas
especialidades y
especializaciones por parte del
grupo ocupacional al que
representan. No presentan
interés en desarrollar e
implementar la gestion clinica y
la atencion primaria.

Se espera un impacto
negativo (-) en los gastos
de operacién por
incremento en gasto de
personal, por creacion de
plazas, puestos y nuevos
cargos jefaturales,
directivos o0 ejecutivos.
Una forma de revertir la
tendencia creciente de los
gastos es mediante la
inversion en gestion
clinicay atencion
primaria.

Pliegos laborales
de los gremios,
sindicatos y
colegios
profesionales.

Continta
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Continuacioén

Variables ambiente
sociocultural

Impacto en stakeholders

Impacto en EsSalud

Fuentes

Se espera que la tendencia
hacia la automedicacién o
consumo de tratamientos
naturales o folcléricos se
incremente en el tiempo.

Los ciudadanos (asegurados o
no) postergaran los tratamientos
de salud necesarios en una fase
inicial. Los ciudadanos tienen
mayor informacién respecto de
medicamentos que se
consumen frente a
determinadas enfermedades. El
numero de boticas se expande e
incluso, las farmacias no exigen
presentar las recetas médicas.

Se espera un impacto
negativo (-) en los gastos
de operacién por
financiamiento de
tratamientos de pacientes
mas complicados. Esto
pudo evitarse al
diagnosticarse y tratarse
con oportunidad.

Estadisticas de
crecimiento de
ventas de
productos
naturales,
alternativos a la
medicina y
folcléricos.
Numero de
boticas.

Se espera una tendencia
creciente de centros médicos
municipales y privados de
bajo costo. Los consumidores
son inducidos por las
alternativas de eleccién de
estos proveedores.

Los proveedores de salud
municipales y privados de
bajo costo incrementan su
ntmero de locales en el
tiempo.

Desde el punto de vista
financiero, se espera un
impacto positivo (+) en
los ingresos. Sin embargo,
no estaria cumpliendo con
la funcion de seguridad
social en salud.

Estadisticas de
crecimiento del
ndmero de centros
de salud: Hospital
de Solidaridad,
boticas de 1 sol,
centros médicos,
Cultural Peruano-
Japonés, entre

otros.
Se espera comportamientos Los asegurados demandan Se espera un impacto Estadisticas de
estacionales en la demanda mayores servicios de salud en | negativo (-) en los gastos | descanso

por servicios de salud, por
parte de los asegurados.

periodos de vacaciones
escolares de verano, fiestas
patrias. El personal solicita
descanso vacacional en
periodos de alta demanda por
factores estacionales.

de operacion por

incremento en gasto de
personal en el rubro de
horas extras y guardias.

vacacional, horas
extras y guardias
de EsSalud.

Fuente: Elaboracion propia.

4. Ambiente tecnol6gico

Los descubrimientos y resultados de las investigaciones médicas, como es el caso de la Genética, 0
el uso intensivo de la robética y de equipos de alta tecnologia para ayuda y mejoras en la precision
de los diagnésticos, presionan a que EsSalud no se aleje demasiado del nivel actual. Para esto,
requiere realizar significativos niveles de inversion en bienes de capital. A continuacion, se presenta

en la Tabla 3 el resumen el anlisis del ambiente tecnolégico:

Tabla 3. Resumen del andlisis del ambiente tecnol6gico

Variables ambiente
tecnoldgico

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 inversién en
investigaciony desarrollo
para producir
medicamentos
innovadores.

Se espera, en el corto plazo, un
impacto negativo (-) en los
gastos de capital por la
inversion 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 ambito
internacional.

Continlia
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Continuacioén

Se espera una tendencia
creciente de nuevos
equipos de alta tecnologia
para prestaciones
especializadas.

Los proveedores de la
industria de equipos
asistenciales realizan
inversion en equipos con
tecnologia de punta.

Se espera, en el corto plazo,
un impacto negativo (-) en los
gastos de capital por la
inversion realizada y, en el
largo plazo, un impacto (+) en

Reportes de la
industria de equipos

de tecnologia de punta

en el ambito
internacional.

los ingresos provenientes de
la efectividad de la inversién
en nueva tecnologia

Fuente: Elaboracion propia.

5. Ambiente econdmico

A pesar de que en los ultimos cuatro afios nuestro pais 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 nimero de afiliados a EsSalud en la misma proporcion. Sectores productivos de relativo éxito

durante este quinguenio no son intensivos en mano de obra, como la mineria.

Las tendencias esperadas de las principales variables macroeconémicas 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 publico se mantenga relativamente estable y sin
cambios importantes en los proximos afos'®. 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 trasladaria una fraccion 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 cronicos renales, ellos buscaran todas
las formales ilicitas para afiliarse a EsSalud. A continuacidn, se presenta en la Tabla 4 el resumen

el analisis del ambiente tecnoldgico:

15 Para el afio 2006 se ha presupuestado S/. 2.431 millones para el sector Salud, frente a los S/. 2.552 millones ejecutados
en el afio 2005 (Mazzetti 2005).
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Tabla 4. Resumen del analisis del ambiente econémico

Variables ambiente
econdmico

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 proximos afios.

Las empresas del sector
formal (empleadores)
determinarian metas de
crecimiento en ventas e
inversion para los préximos
afos.

Se espera un impacto
positivo (+) en la
recaudacion de las
contribuciones y aportes
(aumento de ingresos), ya
que existe una relacion
directa entre el PBl y
recaudacion de
contribuciones y aportes.

Acuerdo Nacional,
proyecciones en
Plan multianual del
Ministerio de
Economiay
Finanzas.

Se espera una tendencia
decreciente en la tasa de
interés en moneda nacional
y moneda extranjera.
Reduccion del nivel de
riesgo-pais.

Las empresas del sector
formal (empleadores) tendran
incentivos para invertir en los
préximos afios y creceria el
numero de empleos formales.

Se espera un impacto
positivo (+) en la
recaudacion de las
contribuciones y aportes
(aumento de ingresos).

Acuerdo Nacional,
proyecciones en
Plan multianual del
Ministerio de
Economiay
Finanzas.

Se espera control del déficit
fiscal y emisién monetaria
inorgénica, de forma tal que
no genere desequilibrios
macroecondmicos fiscales.
No se espera incrementos
significativos en el
presupuesto del sector salud
(Minsa-SIS).

Los ciudadanos (no
asegurados en EsSalud) no
tendran mayores alternativas
de eleccion de proveedores
publicos ni mejoras
significativas en la calidad o
un mayor subsidio a los
costos de consulta,
medicamentos y/o examenes
auxiliares.

Se espera un impacto
negativo (-) en los gastos
de operacion (aumento de
gastos operativos) por
incremento en riesgo de
mayores filtraciones y/o
suplantaciones ante
eventos de salud de alto
costo o catastroficos.

Presupuesto Inicial
Anual del sector
Salud (PIAS),
elaborado por el
Ministerio de
Economiay
Finanzas.

Se espera que el MEF
obligue a EsSalud a seguir
asumiendo, en términos de
presupuesto, los pasivos
pensionales de los D. L.
20530y D. L. 18846, a
pesar de haber sido
canceladas las deudas por
estos conceptos.

Los empleadores mostraran
su disconformidad con las
medidas adoptadas por el
Gobierno de turno. Los
asegurados se verian
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 operacion e inversion
(postergacion de
renovacion de equipos y
mantenimiento de
infraestructura). Incluso,
no habria expectativas de
crecimiento de la oferta
asistencial.

Formulacién del
Presupuesto de la
Republica 2006,
Estudio actuarial de
deuda pensionaria.

Se espera que se firme el
tratado de libre comercio
(TLC) entre el Pera y los
Estados Unidos en el afio
2006.

Los proveedores de
medicamentos e insumos
veran protegidos sus patentes,
marcas y precios por un
mayor periodo.

Se espera un impacto
negativo (-) en los gastos
de operacion (aumento de
gastos operativos) por
incremento o no
reduccidn de precios de
medicamentos e insumos
para la atencién de salud.

Estudios de impacto
del TLC elaborados
por Minsa, Apoyo
S.A., Indecopi y
Centro de
Investigacion de la
Universidad del
Pacifico (CIUP).

Fuente: Elaboracion propia.

6. Ambiente internacional

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

en el nimero de puestos de trabajo del sector formal y de planilla que se generarian en sectores

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

nivel actual. Los riesgos asociados estan 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%, segun Valladares, Cruzado, Seclén y Pichihua (2005) (ver anexo 15).

7. Ambiente demogréfico

En los proximos afos se estaré reduciendo la relacién nimero de cotizantes activos en relacion
con los pensionistas asegurados, lo cual originaré problemas en el financiamiento y en la cantidad
de oferta asistencial, que debera incrementarse. Existe la oportunidad de afiliar a la poblacion
econémicamente activa (PEA) no asegurada para que, de este modo, compense el efecto anterior.
Preocupa sobremanera el incremento en la participacion de la poblacion mayor de 65 afios, porque
son ellos quienes mas demandan atenciones de salud de alta especializacién y alto costo (ver
anexo 16). A continuacion, se presenta en la Tabla 5 el resumen el analisis del ambiente

demografico

Tabla 5. Resumen del analisis del ambiente demografico

Variables ambiente

60 afios (por lo general,
cesante o jubilado) con
respecto a la poblacién
adulto mayor en edad de

poblacion adulto mayor,
tales como tratamientos
especializados, casas de
reposo, camas de

mayor nimero de enfermedades
de alto riesgo relacionadas con
la poblacién adulto mayor.

demografico Impacto en stakeholders Impacto en EsSalud Fuentes
Se espera una tendencia Los proveedores publicosy | Se espera un impacto negativo Pirdmide
creciente en la poblacion privados ofrecerdn mayores | (-) en los gastos de operacion poblacional del
asegurada adulto mayor a | servicios de salud a la por el financiamiento de un Periy

proyecciones
elaboradas por el
Instituto Nacional
de Estadistica e

seguros a los asegurados
con disponibilida de pago y
voluntad de asegurarse.

cotizantes al sistema.

trabajar. recuperacion y cuidados Informética
especiales. (INEI).

Se espera una tendencia Los proveedores de seguros | Se espera un impacto (+) en la Estadisticas del

ligeramente creciente de de salud (aseguradoras) recaudacion de las Ministerio de

la poblacidn asegurada tendran incentivos para contribuciones y aportes Trabajoy

titular (asegurado regular) | ofrecer alternativas de (aumento de ingresos), ya que Pomocion del

con respecto a la PEA. productos y/o planes de se incrementaria el nimero de Empleo.

Fuente: Elaboracion propia.

8. Ambiente clinico-epidemiol6gico

Las enfermedades de alto costo social (EACS), como la hipertension, diabetes, tuberculosis
drogo-resistente, malaria, cancer, 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 nimero de afios de vida perdidos (AVP) por muerte

prematura®®, 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

Organizacion 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 gestion y economia de los servicios. A continuacidn, se presenta en la

Tabla 6 el resumen el andlisis del ambiente demografico

Tabla 6. Resumen del analisis del ambiente clinico-epidemiol6gico

Variables ambiente clinico-
epidemioldgico

Impacto en stakeholders

Impacto en EsSalud

Fuentes

social (EACS), como la

Se espera una tendencia creciente
de las enfermedades de alto costo

Los proveedores publicos
y privados de salud
orientaran sus inversiones

Se espera un impacto
negativo (-) en los gastos
de operacion por el

Reportes
epidemioldgicos
del Minsa, sector

en la cuantificacion de las
pérdidas en salud, medidos a

perdidos (AVP) por muerte
prematura. Estos han sido
mayores en las enfermedades no
transmisibles (ENT) que en las
transmisibles (ET).

partir del nimero de afios de vida

y privados de salud
orientaran sus
expectativas, interés y
preocupacion a las
enfermedades no
transmisibles.

negativo (-) en los gastos
de operacion por el
financiamiento de las
ENT.

hipertension, diabetes, a la oferta asistencial financiamiento de las salud y EsSalud.
tuberculosis drogo-resistente, altamente especializaday | EACS.

malaria, cancer, enfermedades de alto costo.

mentales y HIV-SIDA.

Se espera una tendencia creciente | Los proveedores pdblicos | Se espera un impacto Reportes

epidemioldgicos
del Minsa, sector
salud y EsSalud.

Fuente: Elaboracion propia.

16 Afios 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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Capitulo I11. Anélisis del sector

Como parte de la aplicacion de la metodologia propuesta por D. Arellano (2004), se menciona la
justificacion del uso de los métodos clésicos de estrategia en el estudio externo. Se utiliza las tres
decisiones basicas para toda institucion: producto, mercado y posicion; y, a pesar de no ser un
sector altamente competitivo el de seguros de salud, se complementard con el anélisis de tres
variables competitivas: clientes, competidores y proveedores. Por ultimo, se completard con un

analisis de las principales variables de gestion publica.

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 efectlan 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 atencién primaria es la mas recomendada para
intervenciones de salud; y (2) atenciones especializadas, se realizan, por lo general, en los
servicios de hospitalizacién y cirugias (dentro del centro asistencial). Estas se llevan a cabo en
centros asistenciales del segundo al cuarto nivel (hospitales Il, 111, IV y hospitales nacionales) y
su equivalente en el sector privado y en las Fuerzas Armadas y Policiales. Las estrategias de
atencion especializada son diversas y carecen de integralidad respecto de la atencidn primaria.
Cabe sefialar que las atenciones de alto costo social (catastréficas), en su fase inicial, se
intervienen por medio de la atencién primaria y, en una fase avanzada, por la atencion

especializada.

Los productos de aseguramiento se dividen en: (1) seguro regular, cubre necesidades de
proteccién de salud en un 100% (productos de atencidn primaria y atencion especializadas) a
partir de una afiliacion obligatoria (sin eleccion) 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 proteccion de salud en forma parcial (menor al 100%) mediante
una afiliacién voluntaria y de eleccion individual, y el pago de un monto fijo establecido por la
institucion; y (3) seguro complementario de trabajo de riesgo (SCTR), cubre necesidades de
proteccion 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 puablicos, como el Minsa®’, EsSalud®®, Fuerzas Armadas y Policiales, y municipalidades®®;
y (2) prestadores de salud privados®®, como las clinicas, centros médicos y consultorios

particulares?.,

El mercado de seguros de salud se encuentra compuesto por: (1) aseguradores publicos, como
EsSalud, SIS (Minsa)?, 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

Economia.

EsSalud tiene la posibilidad de ampliar su cartera de clientes e incrementar su cobertura
poblacional a partir de la afiliacion potestativa del sector informal (disponibilidad de pago). Las
limitaciones estan dadas por el hecho de que con la afiliacion voluntaria e individual es dificil
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 andlisis del sector, se presentara la evaluacion de los
principales elementos para tener en cuenta en un mercado, segun el anélisis de Michael Porter
(Fuerzas Competitivas). Se ha separado la evaluacion para la unidad estratégica de aseguramiento
(ASEG) y la unidad estratégica de prestaciones se ha descompuesto en: atencion primaria (AP) y

atencion especializada (AE). A continuacion, se presenta la tabla 7:

17 En el afio 2004, reportd haber realizado 56,08 millones de atenciones en consulta ambulatoria a 18,9 millones de
peruanos (Boletin Estadistico EsSalud 2006).

18 En el afio 2005, reporté 12,40 millones de atenciones en consulta externa a 3,32 millones de asegurados (Compendio
Estadistico del INEI 2005).

19 Frente al crecimiento de nuevas alternativas de provision 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 clinica Peruano-Japonés o el Centro Médico
MEDEX, y han logrado capturar un mercado deseoso de recibir atencién de salud a precios accesibles y con rapidez.

21 Segun las estadisticas de OPS-Minsa (2004), las Fuerzas Armadas y Policiales y el sector privado representan no
més del 10% del total de atenciones en el nivel nacional.

22 E] SIS se financia al 100% con las transferencias del Gobierno central. Por ende, el financiamiento es subsidiado
pUblicamente y las atenciones se realizan en la red de prestadores del Minsa.
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Tabla 7. Resumen del analisis del Mercado

BARRERAS DE ENTRADA el IO Neutral | Atractiva iy

atractiva atractiva atractiva
Economia de Pequefio X (AE) X (AP) Grande
escala X (ASEG)
Diferenciacion de Pequefio X (AP) X (AE) Grande
producto X (ASEG)
Identificacion de Bajo X (AP) X (AE) Alto
marcas X (ASEG)
Costo de cambio Bajo X (AP) X (ASEG) X (AE) | Alto
Acceso a canales Amplio X (AP) X (ASEG) X (AE) | Restringido
de distribucion
Requerimientos de | Bajo X (AP) X (ASEG) X (AE) | Alto
capital
Acceso a Amplio X (AP) X (ASEG) X (AE) | Restringido
tecnologia de punta
Acceso a materias Amplio X (AP) X (ASEG) X (AE) | Restringido
primas
Produccion No existe X (AP) | X (ASEG) X (AE) Alto
gubernamental
Efecto de la No X (AP) X (ASEG) X (AE) | Muy
experiencia importante importante

Fuente: Elaboracion propia.

Los asegurados han ampliado su horizonte de eleccién frente a un evento de baja complejidad en salud,
con atencion rapida y no muy costosa. En relacion con eventos de salud de alta complejidad,
préacticamente, es EsSalud la Unica eleccién en el pais y, en especial, de bajo costo relativo.

3. Posicion

Como se mencion6 con anterioridad, EsSalud es la Unica alternativa de eleccion 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
asociacion al riesgo individual (potestativo) y no masivo con el que opera, a diferencia de un

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

Tabla 8. Resumen del analisis de Posicion

DISPONIBILIDAD DE SUSTITUTOS | MUPOCO | POCO | ooy | Atractiva | MY

atractiva atractiva atractiva
Disponibilidad de sustitutos Grande X (AP) X (ASEG) X (AE) | Pequefio
cercanos
Costo de cambio Bajo X (AP) X (ASEG) X (AE) | Alto
Agresividad y rentabilidad del Alto X (AP) X (ASEG) X (AE) | Bajo
productor de sustitutos
Valor/precio del sustituto Alto X (AP) X (ASEG) X (AE) | Bajo

Fuente: Elaboracion propia.
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4. Usuarios

En un pais, la probabilidad de uso de los servicios de salud (riesgo de enfermar)? se encuentra en
un rango de 30% a 40%. Para un seguro de salud, cuanto mas alto es este indicador méas 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 practicamente al 100% (Plan Abierto?*) y no estipula mecanismos para contener
la demanda, tales como copagos, deducibles, preexistencias, entre otros. En esta situacion, la
demanda por atencion de servicios de salud seria bastante grande y reduciria los incentivos de
ingreso de nuevos aseguradores de salud, ya que se asumiria gastos e inversiones significativas.
Esta situacion se agrava cuando se utiliza un modelo de atencién de salud predominantemente

recuperativo en los centros asistenciales.

A diario se observa largas colas en la consulta ambulatoria, dificultad para ser atendido en el area
de emergencia, lista de espera para hospitalizacion (porque no hay camas disponibles) o para ser
operado (intervenido quirtrgicamente). Esto sucede, con preferencia, en los hospitales de alto
nivel de atencion (nivel I11'y 1V) ubicados en el departamento de Lima.

Frente al desbalance entre demanda y oferta, los asegurados buscan algin contacto o nexo de
amistad para acceder a una atencién ambulatoria (consulta 0 emergencia), para conseguir una
cama hospitalaria o realizar una prueba de ayuda al diagndstico (tomografia, resonancia
magnética, entre otros). Los centros asistenciales con mayores distorsiones son, justamente, los

mas demandados y los de alta especializacion.

La forma como se otorgan las citas para la atencion de consulta ambulatoria es por orden de
llegada y no existe ningun criterio de priorizacion. 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 continuacion, se presenta la tabla 9:

23 Se mide mediante el total de atendidos en consultas ambulatorias de un pais sobre la poblacién 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 odontoldgicos reconstructivos) y deja abierta la posibilidad de cubrir los nuevos tratamientos —innovadores
y de alto costo— que sean descubiertos. Prueba de esto Gltimo es que asegurados con capacidad econémica y con alta
influencia o recomendacion demandan a EsSalud ser atendidos en centros asistenciales del exterior (Estados Unidos o
Francia), pues ahi encuentran alguna alternativa de tratamiento a su problema de salud. Incluso, recurren a alguna accion
legal contra EsSalud para hacer valer su derecho.
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Tabla 9. Resumen del andlisis de Usuarios

Muy poco Poco " Muy

PODER DE LOS CLIENTES atractiva atractiva Neutral Atractiva atractiva
NUmero de clientes Poco X (AP) X (AE) Mucho

X (ASEG)
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 Alto X (AP) | X (ASEG) | X (AE) Bajo
integrarse hacia atras
Amenaza de la industria de | Bajo X (AE) X (ASEG) X (AP) Alto
integrarse hacia adelante
Contribucion a la calidad o | Pequefio X (AE) X (AP) Grande
servicio de los productos X (ASEG)
del cliente
Contribuci6n a los costos Alta X (AE) X (ASEG) | X (AP) Pequefia
totales de los clientes porcion porcion
Rentabilidad de los clientes | Bajo X (AE) X (AP) X (ASEG) | Alto

Fuente: Elaboracion propia.

5. Competencia y complementacion en el mismo sector

Las EPS han mantenido su nimero de afiliados y se encuentran en esta situacion desde hace dos
afios atras. Las posibilidades de crecimiento dependen de buscar la formula 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 decision de convertirse en EPS por cambios en
el marco normativo. De esta manera, recuperarian 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, automéviles (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 continuacion, se presenta la tabla 10:

Tabla 10. Resumen del andlisis de Competencia y Complementacion

RIVALIDAD ENTRE Muy poco Poco Neutral ANt Muy
COMPETIDORES atractiva atractiva atractiva

NUmero de competidores Grande X (AP) X (ASEG) | X (AE) Pequefio
iguales

Crecimiento relativo de la Lento X (ASEG) X (AP) X (AE) Bajo
industria

Costos fijos o de Alto X (AE) X (AP) |X (ASEG) | Répido
almacenamiento
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Continuacion...

Caracteristicas del Commodity X (AP) X (ASEG) | X(AE) | Especializado
producto

Incrementos de capacidad | Grande X (AP) X (AE) |X(ASEG) | Pequefio
Diversidad de Alto X (AP) X (ASEG) | X (AE) Bajo
competidores

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

Fuente: Elaboracion propia.

6. Proveedores

El mercado peruano farmacéutico se encuentra bastante concentrado en pocas empresas®, de las
cuales muchas tienen su matriz en otros paises. En efecto, en el afio 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 méas vendidos
en el Per(: los 10 principales medicamentos, que abarcan el 6% del total nacional, pertenecen a
empresas extranjeras y, mas aln, se caracterizan por ser medicamentos de marca (Miranda 2004:
s/n).

Por el lado de la demanda, cabe destacar la participacion del sector publico (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).
Segun la Direccidn General de Medicamentos, Insumos y Drogas del Ministerio de Salud del Per(
(Digemid), estas listas incluyen las DCI% de diversos medicamentos innovadores (productos

oncoldgicos y antirretrovirales).

Todas las compras de bienes y suministros que realizan las entidades y empresas publicas se
encuentran reguladas por la Ley de Contrataciones y Adquisiciones del Estado?” y su

Reglamento?®.

%5 La industria farmacéutica es una de las industrias con mayor impacto social por su alta correlacion con la salud de
las personas. Este sector se caracteriza por tres condiciones importantes: (i) El alto gasto en Investigacion y Desarrollo
y, por ende, en la generacion de las barreras legales —como son las patentes—; (ii) El alto gasto en publicidad; y (iii) La
alta concentracién de mercados en el mundo: tanto en el nivel geografico como por empresas.

2% DCI: Denominacién comun 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 publicas y adjudicaciones. Estas Gltimas pueden ser directas publicas, selectivas
o0 de menor cuantia. No obstante, las licitaciones concentran la mayor parte del presupuesto asignado a las compras de
medicamentos, tal como lo establecen los margenes 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 &mbito nacional.
Las adjudicaciones directas se realizan por montos menores y para atender necesidades
especificas (medicamentos inmunoldgicos, medicamentos antineoplasicos, medicamentos

antiinfecciosos) (Indecopi 2002: 33).

Cabe mencionar que durante los Gltimos afios se ha presentado una reduccion en los precios bases
de las compras de medicamentos realizadas por EsSalud. Asi, segln datos facilitados por la
Asociacion Nacional de Laboratorios Farmacéuticos (Alafarpe), de los 19 productos (de un total
de 392 productos) de mayor monto referencial solicitados por EsSalud, mediante licitaciones
publicas hasta abril de 2005, 13 han presentado reducciones en sus valores unitarios referenciales
con respecto al afio 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 Peri (BCRP)? sefiala, a partir de la
informacién del INEI, que, durante el periodo 1996-2003, el aumento de los precios de las
medicinas ha sido mayor al de los bienes industriales (medido con el indice de precios de los
bienes industriales) y, salvo en el afio 2003, al de los bienes de consumo (medido a partir del
indice de precios al consumidor (IPC)). El IPC del sector salud presenta un comportamiento por

encima del IPC general (ver anexo 19).

Otra investigacion, publicada por el Consorcio de Investigacion Econdmica y Social (CIES) (Vargas
2002: 148), plantea que el valor promedio de cada unidad vendida aument6 de US$ 0,93 (1977) a US$
5,40 (2000) entre los afios 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 monopsénico o de gran comprador, incluso

29 De la Lama y Llad6 2004: 120.
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si decide realizar compras o contrataciones conjuntas con el Minsa. Por ello, dicho poder se
elevaria y reduciria la brecha del desequilibrio (ver anexo 20).

En el sector farmacéutico se requiere de una alta innovacion farmacoldgica asociada a la probabilidad
de resistencia a farmacos, en especial en las enfermedades de alto costo (ver anexo 21). A

continuacion, se presenta la tabla 11:

Tabla 11. Resumen del analisis de Proveedores

PODER DE LOS PROVEEDORES | MUY Poco Poco Neutral Atractiva Muy

atractiva atractiva atractiva
Numero de proveedores | Poco X (AE) X (ASEG) X (ASEG) | X (AP) Mucho
importantes AE AP
Disponibilidad de Bajo X (AE) X (ASEG) | X(AP) | Alto
sustitutos para los
productos del proveedor
Costo de cambio Alto X (AE) X (ASEG) X (AP) Bajo
Amenaza de los Alto X (AE) X (AP) Bajo
proveedores de X (ASEG)
integrarse hacia adelante
Amenaza de laindustria | Bajo X (AE) X (ASEG) | X (AP) Alto
de integrarse hacia atras
Contribucién de los Alto X (AE) X (AP) Bajo
proveedores a la calidad X (ASEG)
0 servicio
Contribucion a los costos | Baja X (AP) X (AE) Alta
por parte de los porcién X (ASEG) porcion
proveedores
Importancia de la Pequefa X (AP) X (AE) Grande
industria a la X (ASEG)
rentabilidad de los
proveedores

Fuente: Elaboracion propia.

Finalmente, como resultado de la evaluacion global de las unidades estratégicas con relacion al
sector en el que acttan (ver tabla 12), se observa que se presentan oportunidades para el ingreso
de proveedores publicos o privados para parte del conjunto de atenciones especializadas
(oncologia, dialisis, entre otros). En menor medida sucede con proveedores de atenciones basicas
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

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

EVALUACION GLOBAL l\:tlgc?s/? atf;‘ifva Neutral Atractiva at:\:;%’va
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)
Evaluacion global X (AP) X>§A(§EE)G)

Fuente: Elaboracion propia.

7. Analisis complementario en organismos publicos

Algunos autores, especializados en Gestion estratégica para organismos publicos, plantean que,
en forma complementaria al andlisis del equilibrio de la institucién con el entorno, se debe revisar:

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

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 decision de consumo
recae principalmente en el profesional de la salud (prescripcién médica, examenes para la
toma de decisiones del diagnostico, orden de internamiento hospitalario e intervencion
quirdrgica). En el mercado de seguros de salud se originan, principalmente, los problemas de
seleccion adversa: una persona busca asegurarse cuando posee informacion que demandara
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 nimero mayor de riesgos
en comparacion con la situacién en que no poseia 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 ilicita o inoportuna
al sistema de seguridad social, basicamente bajo la modalidad de asegurado regular, de forma

tal que pueda acceder al 100% de la cobertura que este ofrece.
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 Republica
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emite leyes laborales que reducen la jornada laboral o cuando, al otorgarse la funcion de

fiscalizacion a la Sunat, se mantienen los niveles de evasion y elusion tributaria.

El tema de la naturaleza publica de un bien, como es el caso de la salud, es ampliamente
debatido. Para los salubristas (médicos con especialidad de salud publica) es per se un bien
publico y para los economistas liberales es de naturaleza privada, pues representa un costo
que asume, en mayor o0 menor grado, la poblacién y solo se restringe a bien publico en el caso
de que se otorgue atenciones de salud a poblaciones pobres extremas, como podria ser el caso
de la poblacion beneficiaria del SIS. De otro lado, la institucion presenta caracteristicas de
monopolio natural pablico, en vista de que el Estado invirti6 en la construccién 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.

La intervencion 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 funcion o rol de normador y autoridad del sistema de salud la ejerce por
intermedio del Ministerio de Salud, pero de una forma débil porgue su accionar se restringe,
por lo general, al &mbito de su propia red prestacional y a su seguro publico de salud (o
subsidio publico, como es el SIS). EI Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo es la
institucion encargada de velar por los derechos laborales de los trabajadores: tener seguro
social en salud. La Defensoria del Asegurado participa como defensor de los derechos de los

usuarios de los servicios de salud.

Los problemas de principal-agente se presentan desde el nivel mas bajo de la organizacion
hasta el més alto, aun mas en una organizacion del tamafio de EsSalud, y comienza desde la
relacion 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
Gltimas y la Alta Direccidn. Cabe sefialar que el conflicto de mayor significancia se desarrolla
entre los representantes de la parte prestacional (Gerencia de Division de Prestaciones) y los

de la parte aseguradora (Gerencia de Division de Aseguramiento).
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Capitulo IV. Andlisis interno de la institucién

En la metodologia propuesta por Arellano (2004) se plantea el analisis de las variables internas
del sistema organizacional (como las humanas, financieras, mercadoldgicas, productiva y control)
en relacion con los actores o agentes del sistema (tanto formales como informales). EI anélisis
coincide con la identificacion de los macroprocesos criticos de la institucion por medio de la
cadena de valor®. Para fines ilustrativos se ha desarrollado esta parte bajo el enfoque de la cadena

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

1. Logistica de entrada

El macroproceso 1 esté relacionado con la unidad estratégica de aseguramiento y corresponde a
los procesos y procedimientos de inscripcion, verificacién, acreditacion y adscripcion, y
recaudacion de cotizaciones (ingresos). ES en este punto critico que se pone a prueba la capacidad
de la institucion de actualizar, de manera permanente, la base de datos de los asegurados y
acreditar a quiénes corresponde el derecho de atencidn. Lamentablemente, no se puede incorporar
el proceso de pago en su total dimension (solo recaudacién) 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 cotizacion y estar al dia.

Se dispone del software de Gestién Hospitalaria para realizar estas operaciones. Sin embargo, se
presentan dificultades por no estar interconectados y en linea todos los centros, y por no tener la
capacidad de elaborar una base de datos con informacidn 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 programacion, distribucion, almacenaje y entrega de medicamentos,
material e insumos médicos, de laboratorio y radiolégicos. La programacion de la oferta asistencial

(en funcion de la demanda) se relaciona con los recursos (bienes) en este punto critico.

Se dispone del sistema SAP/R3 para recibir, desde las redes asistenciales hacia el nivel central, la
programacion de las compras y monitorear el saldo de inventarios en los almacenes de la red. El

problema radica en que la informacion recibida sobre programacion no se ha calculado de manera

30 El método de cadena de valor separa las actividades primarias (logistica de entrada, preparacion del servicio, entrega
del servicio, mercadotecnia del servicio y seguimiento al servicio) o principales de la organizacién de las secundarias
(administracion, logistica, recursos humanos, tecnologia, direccion y control) o de soporte a las actividades primarias.
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adecuada y obedece a histéricos 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 inversion en atencion especializada y en su condicion de monopolio
natural para eventos de salud de alto costo (denominados “catastroficas™), es practicamente Gnica
la alternativa de todo peruano asegurado o no de buscar recibir este conjunto de atenciones cuando

lo necesita.

2. Preparacion del servicio

El macroproceso 3 esta relacionado con la unidad estratégica de prestaciones y corresponde a los
procesos y procedimientos relacionados con la determinacion de las estrategias y acciones de
salud (plan de salud): modelo de atencidn, prioridades de salud, guias clinicas, intervenciones
costo-efectivas, entrenamiento y aprendizaje basado en evidencia. En este momento se disefia de
gué manera se gestionaran los riesgos de enfermar, se minimizaran los costos y se maximizara el

nivel de bienestar en salud de los asegurados.

La programacion de la oferta asistencial de los servicios ambulatorios, como la consulta externa,
se realiza en funcion de criterios orientados a la oferta y, al momento de otorgar las citas, no

prioriza quién debe atenderse primero.

En general, los procesos de atencién de los servicios ambulatorios no se encuentran
interconectados; por ejemplo, las areas de consulta externa con examenes de laboratorio o con el

despacho de farmacia.

La oferta del primer nivel de atencion no dispone de una capacidad de atencién acorde con la
cantidad de prestaciones que, en teoria, deberia atender. Como se sugiere en los sistemas de salud,
la relacion es de 80% del total de atenciones correspondientes al primer nivel y 20%, a la atencion

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 ejecucion de las acciones y actos en salud, como la calidad de la

atencién ambulatoria-ayuda al diagndstico-hospitalaria-emergencia y quirdrgica, informacién al
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usuario sobre su situacion y tratamiento en salud, registro de informacion de consumos, perfiles y

caracteristicas de la demanda (usuarios), gestion clinica y gestion de los servicios de salud.

El macroproceso 5 esté relacionado con la unidad estratégica de prestaciones y corresponde a los
procesos y procedimientos establecidos para el otorgamiento de las prestaciones econdmicas:

evaluacion de solicitudes, verificacion, acreditacion, pago y control.

Sin embargo, lo méas frecuente en atenciones son las atenciones ambulatorias del primer nivel.
Frente a ellas, EsSalud ha ido perdiendo capacidad de atencion y/o cobertura, dada la situacién
actual de la oferta (modelo invertido), lo cual genera en los asegurados una percepcion de baja
calidad en la atencién de los servicios de salud ambulatorios. Asi como, una distorsion en los
resultados de los estudios de satisfaccion: no se aprecia una baja significativa de mala calificacion,
porgue no es facil para el asegurado fijar un estdndar o parametro de referencia respecto de una

atencion ideal®!.

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 informacion y trato que se brinda al paciente y sus
familiares, desde que recibe el servicio (citas, tiempo de espera, tiempo de atencién, tiempo de
espera de medicamentos y examenes auxiliares) hasta que es dado de alta (informe parcial de

evolucidn del paciente, informe de resultados de exdmenes, informe de alta).

Para la obtencion de una cita se esta incursionando en el sistema de cita por teléfono. a partir de
su implementacion en centros asistenciales piloto en Lima Metropolitana, con la finalidad de
hacer mas eficiente el proceso. Las listas de espera en los servicios de consulta ambulatoria
pueden desaparecer fisicamente con el desarrollo del sistema telefénico, pero en la practica se
mantendran siempre, por las caracteristicas de demanda insatisfecha propio de todo sistema de
salud. Los periodos de espera para una cita ambulatoria fluctdan alrededor de 1 semana a 45 dias,
en promedio, para prestaciones de alto costo. Los periodos se incrementan a varios meses en el
acceso a los servicios de hospitalizacion (1-3 meses) y cirugias (3-6 meses).

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

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

31 En las encuestas de satisfaccion del usuario realizados por EsSalud, entre los afios 2004 y 2005, sobre un puntaje de
10 puntos y un minimo aceptable de 6 puntos, se obtuvo en consulta externa: 5,03 y 4,84, respectivamente (EsSalud,
Oficina Garantia de la Calidad).
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prevenir las enfermedades o las complicaciones posteriores, cuando ya adquirié una enfermedad,
o dentro del ambito del aseguramiento: tomar conciencia de la importancia de estar al dia en sus

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

5. Seguimiento al servicio

El macroproceso 7 guarda relacion con la unidad estratégica de prestaciones y corresponde a los
procesos y procedimientos referidos a la auditoria médica que evalla diagndstico y tratamiento
acertado, prescripcion de medicinas y examenes auxiliares acordes con el diagndéstico 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 clinica y su relacion con los costos.

La induccion 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 esta dirigida, basicamente, a la comunicacién al asegurado de
los grandes beneficios de invertir en fortalecer la oferta recuperativa y altamente especializada.
Se ha lanzado una campafia promocional externa sobre los beneficios de la prevencion y
promocion de la salud. Sin embargo, ain 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 auditoria de seguros que evalla acreditacion de
usuarios, otorgamiento de prestaciones en funcién del plan de seguros contratado, calidad de la
atencion, control de riesgos de pacientes con diagnostico de EACS. De esta forma, se mide la
satisfaccion del usuario; se busca identificar la suplantacion y filtracion; se mide la gestion de
riesgos de pacientes con diagnésticos de EACS, que se han complicado o han visto deteriorada
su salud en el tiempo; se cuantifica el nivel de seleccidn 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 seleccion de riesgos, seleccion 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 algin otro mecanismo informal o
inmoral de acreditacion y/o acceso a la atencion de personas que no tienen derecho, pero que

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

El macroproceso 9 esté relacionado con la unidad estratégica de aseguramiento y corresponde a
los procesos y procedimientos referidos a la determinacion de la demanda por atender, las
prioridades de salud por financiar, del modelo de asignacion de recursos, los métodos de pago a
prestadores, la estructura de incentivos y castigos, y la evaluacion del desempefio de los centros
asistenciales. De esta manera, se podra gestionar los riesgos financieros del fondo de las

contribuciones y aportes de los asegurados.

La orientacion de las inversiones hacia la atencion especializada debe revertirse o, por lo menos,
modificarse de manera progresiva hacia el fortalecimiento de la atencién primaria en salud. Por

tanto, la oferta debe implementarse para tal fin.

El nivel actual de déficit de operacion®? corresponde, aproximadamente, a un mes de recaudacion
(ver anexo 22). Por ello, los niveles esperados de inversion en bienes de capital (reposicion de
equipos, mantenimiento, proyectos, obras, entre otros) son relativamente insuficientes y, en el
largo plazo, generan méas gasto operativo porque se incrementan los gastos de mantenimiento o
porque se cancelan una serie de actividades de ayuda al diagndstico que imposibilita atender con
oportunidad al asegurado (circulo vicioso).

El método de pago actual a los prestadores de salud se realiza en funcidn de criterios histéricos y
a modo de un presupuesto global, donde no se distinguen costos por tipo de actividad asistencial

o disgregado por principales componentes.

La OIT determind, recientemente, en un estudio financiero-actuarial (Duran 2005) que la tasa de
contribucion efectiva es de 6,35% y no 9%, como lo estipula la ley. La reduccidn se debe al efecto
de cotizacion menor realizada por los asegurados agrarios y pensionistas (4%), por asumir los gastos
de los riesgos laborales. EI mayor efecto que explica la reduccidn es la carga de pasivo pensional
asumida por EsSalud®. Si se descuenta los gastos pertenecientes a prestaciones econdmicas y

sociales, la tasa de contribucion efectiva se reduce aun més (ver anexo 23).

32 Ingresos por recaudacion y aportes menos los gastos de operacion (remuneraciones, bienes y servicios)

33 A pesar de haber llegado a un acuerdo formal con la Oficina de Normalizacion Previsional (ONP), respecto del monto
a pagar por concepto de pensiones de los D. L. 18846 y 20530. EI MEF insiste en realizar una evaluacion actuarial para
verificar que los calculos de la deuda a pagar, por parte de EsSalud, son correctos. El monto por este concepto equivale
a méas de un mes y medio de ingresos por recaudacion de EsSalud.
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Existe una pequefia base de empresas cotizantes a la seguridad social (empleadores) en el Peru.
La contribucion 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 elaboracion de estudios de mercado de
proveedores (medicamentos, insumos, instrumental y material), plan de compras, procesos de
elaboracién de bases, procesos de seleccidn, procesos de adjudicacion y procesos de supervision

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 seleccion de licitaciones y concursos publicos 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 (economia de escala) para que el nivel local sea quien compre

al por menor y de manera répida.

En la actualidad, al realizarse el proceso de programacion de la compra de medicamentos,
insumos y materiales con criterios historicos, la participacion del personal de logistica 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 coordinacion con las redes.

8. Recursos humanos

El macroproceso 11 guarda relacion con la unidad estratégica de prestaciones y corresponde a los
procesos y procedimientos referidos a los procesos de programacién de necesidades de personal,
programacion de horas de trabajo en funcion del plan de salud, plan de ascensos y carrera,
evaluacion del desempefio laboral, programa de incentivos, seleccién de personal, plan de

capacitacion, programa de bienestar y programas de identificacion 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 institucion. 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 evaluacion de impacto econémico al respecto.

Por lo general, quienes elevan este tipo de propuestas al Congreso de la Republica son los diversos
gremios laborales. Entre ellos, los representantes de los médicos y enfermeras, quienes tienen
mayor representacion; seguidos del CUT (Congreso Unico de Trabajadores), que representa
basicamente los intereses de los trabajadores técnicos y administrativos de la parte administrativa
y asistencial; luego se encuentran otros grupos mas pequefios, como los tecnélogos médicos,

obstetrices y quimico-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, ademas de otras
diferencias en relacion con los beneficios sociales (Compensacion por tiempo de servicios-CTS y
liquidaciones por despido). Esto genera problemas al interior de la organizacion, al momento de

realizar la programacion 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. EI 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 ambito de la atencién
especializada. Esto explica la escasez de médicos preparados para intervenir de una forma
eficiente y efectiva bajo el enfoque de atencién primaria en el primer nivel de atencion (puerta de

entrada al sistema).

9. Tecnologia

El macroproceso 12 se relaciona con la unidad estratégica de prestaciones y corresponde a los
procesos y procedimientos relacionados con la evaluacion de tecnologias por adquirir en equipos

asistenciales y evaluacion de medicamentos de alta innovacion, que en forma alternativa ingresan

al mercado.
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Surge la imperiosa necesidad de renovar el nivel de tecnologia informética, que corresponde a la
década de 1980. Respecto de la reposicion de equipos asistenciales, los niveles de obsolescencia
fluctGian alrededor del 50% y el nivel de mantenimiento se encuentra aun mas rezagado®. Existe
una relacion directa entre postergar el gasto en mantenimiento de los actuales equipos biomédicos

y médicos, y la realizacion de una mayor inversion en su reposicion.

10. Direccién

El macroproceso 13 esta relacionado con las dos unidades estratégicas y corresponde a los
procesos y procedimientos referidos a la seleccion de personal ejecutivo y directivo: en el &mbito
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 mas altos puestos ejecutivos y de direccion son denominados de confianza y, por tal motivo,

son elegidos por decisién 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 auditoria contable y de la gestion.

EsSalud, como organismo publico descentralizado, se encuentra sujeto a los mecanismos de
control determinados por la Contraloria General de la Republica, ente que tiene direccién
funcional con la unidad de Control Interno, que existe al interior de la institucion. Ademas, la
Defensoria del Pueblo tiene también injerencia funcional con la unidad de Defensoria 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 funcion de supervision y control en el nivel de alta gerencia,
mientras que la Gerencia de Division de Prestaciones ejerce gestion 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 analisis contextual (externo y sector) e interno, se determinan las amenazas,
oportunidades, debilidades y fortalezas genéricas para el &mbito de aseguramiento y prestaciones

(ver anexo 25).

13. Problema estratégico

e Maximizar el nivel de bienestar en salud de los asegurados (mediante la minimizacion 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 economia que

originan un fondo solidario (solidaridad y subsidio cruzado entre asegurados).
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Capitulo V. Planeamiento, formulacion y seleccion de objetivos estratégicos

1. Formulacion de objetivos estratégicos

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

pesar de que su ejecucion se realizaria en 5 afios. Los objetivos planteados se repitieron (ver tabla

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

de corto plazo®.

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

2003

PLAN ESTRATEGICO
INSTITUCIONAL
PERIODO 1999-2003

PLAN ESTRATEGICO
INSTITUCIONAL
PERIODO 2000-2004

PLAN ESTRATEGICO
INSTITUCIONAL
PERIODO 2001-2005

PLAN ESTRATEGICO
INSTITUCIONAL
PERIODO 2003-2007

1. MEJORAR LA
CALIDAD DE LOS

1. MEJORAR LA
CALIDAD DE LOS

1. MEJORAR LA
CALIDAD DE LOS

. MEJORAR LA SALUD Y

LA CALIDAD DE VIDA

COBERTURA DE
LAS
PRESTACIONES Y
DE LA SEGURIDAD
SOCIAL.

COBERTURA DE
LAS
PRESTACIONES Y
DE LA SEGURIDAD
SOCIAL.

COBERTURA DE LA

SEGURIDAD SOCIAL.

SERVICIOS. SERVICIOS. SERVICIOS DE CON UN SISTEMA DE
SALUD. SEGURIDAD SOCIAL
CENTRADO EN EL
USUARIO.
2. AMPLIAR LA 2. AMPLIAR LA 2. AMPLIAR LA . OTORGAR

PRESTACIONES
INTEGRALES,
ORIENTADO A LA
ATENCION PRIMARIA,
CON EQUIDAD,
CALIDAD Y EFICIENCIA.

3. OPTIMIZAR LA
GESTION
INSTITUCIONAL.

3. OPTIMIZAR LA
GESTION
INSTITUCIONAL.

3. OPTIMIZAR LA
GESTION
INSTITUCIONAL.

. ADMINISTRAR LOS

RECURSOS
INSTITUCIONALES CON
EFICIENCIAY
TRANSPARENCIA,
ASIGNANDOLOS CON
EQUIDAD Y
OPORTUNIDAD.

4. MEJORAR LOS

NIVELES DE
SATISFACCION DE
NUESTROS
ASEGURADOS.

. MEJORAR LA GESTION

Y LA ORGANIZACION
INSTITUCIONAL
INTRODUCIENDO, POR
CONSENSO,
ELEMENTOS DE
REFORMA EN SALUD.

Fuente: Comisidn de Auditoria de Gestion, Periodo 2001-EsSalud, para Planes estratégicos 1999 a 2001; EsSalud 2003.

Elaboracion propia.

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

Ejecutivo y Gerente General) que lo aprobd se ha mantenido hasta el presente afio 2006.

35 EsSalud, Auditoria Interna de Gestién, Periodo 2001. Memorando N° 26-AGPL/GAIII-ESSALUD-2002
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2. Estrategias consideradas

2.1 Estrategias genéricas de la institucion

Sobre la base de lo planteado por Michael Porter (1985) y en cumplimiento de la mision
institucional, se considera una estrategia genérica institucional de diferenciacion de servicio de
salud al hecho de ofrecer servicios de salud integrales (atencion primaria y especializada) y de
costos relativamente bajos, que permita incrementar la cobertura de atencién a los asegurados

actuales y potenciales.

2.2 Estrategias corporativas de las unidades estratégicas

La unidad estratégica de aseguramiento buscara reducir su siniestralidad al gestionar su riesgo
financiero. Para cumplir con este objetivo, tendra que utilizar la estrategia de control y gestién de

costos de los servicios de salud.

La unidad estratégica de prestaciones buscara aumentar la calidad de los servicios de salud que
brinda y mejorar la efectividad clinica 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, tendra que utilizar la estrategia de diferenciacion de servicios de salud
con atencidn y/o enfoque de integralidad en la atencion (adecuada articulacion entre atencion

primaria y atencion especializada).

3. Relacién con los objetivos estratégicos

Para relacionar las estrategias con los objetivos se utiliz6 el Modelo de creacién de valor, basado
en el mapeo de los principales productos, proyectos y procesos criticos descritos en la mision,
diagnostico y problema estratégico. Se establecieron las relaciones de interrelacion y causalidad

entre cada uno de ellos.

Para la redaccion de cada uno de los elementos del mapa se utilizo las preguntas sugeridas por la

Consultora Kaizen®, las cuales se aplican a los organismos publicos (ver grafico 3).

3 Consultora Kaizen S.A se dedica a desarrollar planes estratégicos en organismos publicos. Sobre la base de su
experiencia en talleres de planificacion, ha elaborado un conjunto de preguntas para definir los principales elementos
del modelo de creacion de valor. Incluso, lo aplicé como parte del Plan estratégico de la Caja Costarricense de
Seguridad Social.
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Gréfico 3. Balanced Scorecard (organismos publicos)

MISION

PERSPECTIVA FINANCIERA

¢Si tenemos éxito, cdmo nos
veremos ante nuestros cotizantes?

¢ COmo deberiamos aparecer ante los
que aportan sus recursos para postrar
éxito financiero?

El aseguramiento de la
sostenibilidad financiera, mediante
un sistema efectivo de recaudacion.

™~

PERSPECTIVA USUARIO

¢Para lograr nuestra vision, cémo
debemos ser vistos por nuestros
usuarios?

¢COomo deberiamos aparecer ante
nuestros usuarios-clientes para
asegurar nuestra vision?

Proporcionar los servicios de salud
en forma integral al individuo, la
familia y la comunidad, y otorgar la
proteccién econémica, social y de
pensiones, conforme la legislacion
vigente.

N

PERSPECTIVA INTERNA

¢Para satisfacer a nuestros usuarios,
empleadores y la mision, en qué
procesos debemos ser excelentes?

¢En qué procesos institucionales
debemos ser excelentes para satisfacer a
nuestros usuarios y alcanzar los
resultados econdmicos?

La orientacion de los servicios a la
satisfaccion del cliente. La gestion
innovadora, con apertura al cambio,
para lograr mayor eficiencia y calidad
en la prestacion de servicios. La
promocidn de la investigacion y el
desarrollo de las ciencias de la salud y
la gestién administrativa.

PERSPECTIVA APRENDIZAJE
Y CRECIMIENTO

¢Para lograr nuestra vision, como
nuestra organizacion aprendera, se
comunicara y trabajara juntos?

¢Como mantendremos y sustentaremos
nuestra capacidad de cambiar y mejorar
para alcanzar nuestra vision?

El respeto a las personas y a los
principios filos6ficos de la seguridad
social: universalidad, solidaridad,
unidad, igualdad, obligatoriedad y
equidad. El fomento de los principios
éticos, la mistica, y el compromiso y la
excelencia en el trabajo de los
funcionarios de la institucion. La
capacitacién continua y la motivacion
de los funcionarios.

Fuente: Consultora Kaizen

e

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

con los elementos principales que mas aportan valor al cumplimiento de la misién institucional.
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Los objetivos estratégicos se determinaron sobre la base del conjunto de elementos comunes que
apuntan hacia una misma accion estratégica.

A continuacion, se presentan los mapas relacionados de acuerdo con cada una de las perspectivas
del Tablero de mando o Balanced Scorecard®” (ver gréficos 4 y 5).

Grafico 4. Modelo de creacion de valor del aseguramiento

MODELO DE CREACION DE VALOR DE ASEGURAMIENTO

OE 2: Mejorar la
. i MISION . N . .
SoEstlén?tirliadnal:dzaf‘irnlaanciera Administrar los riesgos eficiencia y eficacia en
) tici - de salud con el menor la gestion a nivel
cor_\ a Par Icipacion costo (riesgo financiero) macro y micro e
solidariay

introducir indicadores

empefio, nuevos
FINANCIERA mecanismgs de pago y
Siniestralidad positiva asignacion
para el financiamiento de presupuestal
las inversiones

responsabilidad
personal, as
empleadop&s y estado

ASEGURADO
Satisfaccion del
asegurado de
pertenecer a EsSalud

o

PROCESOS PROCESOS PROCESOS INTERNOS] PROCESOS INTERNOS PROCESOS INTERNOS'
INTERNOS INTERNOS
Empoderar al Identificacion e Control|delos fallos de Evaluacién econémica de Sistema de asignacion de
asegurado sobre sus informacion mercado de seguros de las compras de bienes, recursos y métodos de pago|
derechos y deberes actualizada de los salud servicios e inversiones
|asegurados
APRENDIZAJE CRECIMIENTO
Analizar las Fortalecer las
experiencias de capacidades de ejercer la

aseguramiento en funcion de aseguramiento
salud de incluidos y social en salud
excluidos

Elaboracién propia

Fuente: Elaboracion propia.

Graéfico 5. Modelo de creacion de valor de prestaciones

MODELO DE CREACION DE VALOR DE PRESTACIONES

MISION B
OE 3: Aumentar la Brindar servicios de OE 4: Reducir los
cobertura de salud prioritarios con costos de las
prestaciones de integralidad y excelencia prestaciones con
salud con equidad y eficiencia,
oportunidad en v
acceso atodps’los EGURADO FINANCIER efectiva
asegurad Mejora en el nivel de |Reduccion de los costos los resulta

bienestar en salud de unitarios promedio de las
los i

P Tde

PROCESOS PROCESOS PROCESOS INﬁNOS PROCESOS INTERNOS PROCESOS INTERNOS
INTERNOS INTERNOS
Gestion del periodo Control de la estancia Control de demfanda) Evaluacion econémica en Concordar de manera tinica
de espera para la hospitalaria inducida, utilizAcion salud para determinar los procesos de estimacion
atencion en consulta prolongada (no innecesaria y intervenciones costo- de la demanda,
externa, emergencia justificada) prescripcion ifjustificafia | [efectivas en atencion determinacion de oferta,
y cirugias primaria y atencion 6n de recursos
especializada humanos y fisicos (compras

de bienes y servicios)

CRECIMIENTO PRENDIZAJE PRENDIZAJE PRENDIZAJE PRENDIZAJE
Realizar Analizar las Analizar e incorpdrar de Aprender a gestionar, Aprender a través de
intervenciones costo- periencias de manera conuyzias motivar y empoderar al Medicina basada en

ivas fuera del gestion clinica experiencias éxitosas e asistencial para idencias como mejorar |
ce\{Qaslslenclal a innovadora de atencion primaria en la solucion de problemas efectividad de las
los aSegurados no servicios de salud salud de gestion que beneficien intervenciones en sall
usuarios s asegurados las EACS

Elaboracion propia

Fuente: Elaboracion propia.

37 Kaplan y Norton, a inicios de los afios de 1990, desarrollaron el método del Balanced Scorecard para planificar en
las organizaciones. Su modelo basico plantea cuatro perspectivas de evaluacion constante, como las del usuario,
financiero, procesos y aprendizaje. Este modelo puede ser extendido a mas variables.
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4. Ventajas y desventajas de las estrategias consideradas

La ventaja de mapear los elementos criticos es que permite identificar los objetivos comunes y
agruparlos bajo el enfoque de una misma institucion. De esta manera, se obtienen los objetivos
que apuntan a la busqueda de la eficiencia y equidad en el otorgamiento de las prestaciones y en
el aseguramiento en salud.

5. Criterios de seleccién de estrategia

A continuacion, en la tabla 14, se presenta la coherencia de los objetivos estratégicos con el

diagnostico situacional y el impacto en la mision institucional.

Tabla 14. Articulacion entre diagndstico situacional y objetivos estratégicos

ANALISIS EXTERNO OBJETIVO IMPACTO EN LA
ACTORES SISTEMAS ESTRATEGICO N° 1 MISION
Ministerio de Economia / Congreso de Econdémico / Politico / OEL1: Garantizar la Protegera el fondo
la Republica / Sunat / Ministerio de Social / Legal sostenibilidad proveniente de las
Trabajo / Defensoria / OPS-OMS / OIT financiera con la contribuciones y aportes de
ANALISIS SECTOR participacion solidaria | los asegurados y, ademas,
ACTORES SISTEMAS y re_sponsabilidad extendera con _
Ministerio de Salud (SIS) / SEPS-EPS/ | Econémico / Politico / ;(S)glal del personal, responsabilidad s_omal la
. . gurados, cobertura poblacional, sobre
Seguros privados / FF AA _ FF PP Social empleadores y Estado. | la base de los aportes de los
ANALISIS INTERNO peruanos que laboran y
ACTORES SISTEMAS contribuyen al sector formal
Personal / Sindicatos / Gremios / Financiero / de la economia y no se
Colegios profesionales Mercadolégico encuentran asegurados en la

seguridad social en salud.

ANALISIS SECTOR OBJETIVO IMPACTO EN LA
ACTORES SISTEMAS ESTRATEGICO N° 2 MISION
Ministerio de Salud (SIS) / SEPS-EPS/ | Econdémico / Politico / OE2: Mejorar la Generara las condiciones
Seguros privados / FF AA - FF PP Social eficiencia y eficaciaen | internas minimasy
ANALISIS INTERNO la gestion a nivel necesarias a nivel de clima
ACTORES SISTEMAS macro y micro, e organizacional y nuevas
- . - - introducir indicadores reglas de juego para
Personal asistencial, aseguramiento y Humano / Productivo /

de desempefio, nuevos | emprender procesos de

administrativo / Sindicatos / Gremios / Control / Mercadoldgico mecanismos de pago'y | cambios y reformas

Colegios profesionales

asignacion institucionales basados en
presupuestal. el compromiso y actitud
del personal.
ANALISIS EXTERNO OBJETIVO IMPACTO EN LA
ACTORES SISTEMAS ESTRATEGICO N° 3 MISION
Asegurados / Defensoria / Sociedad civil | Econémico / Politico / OE3: Aumentar la Permitira contener y gestionar
Social cobertura de prestaciones | lademanda y utilizacion
ANALISIS INTERNO de salud con equidad y innecesaria / Promover, de
ACTORES SISTEMAS oportunidad en el acceso | manera sostenible, la
Personal asistencial y de aseguramiento / | Mercadologico/ Productivo | & t0dos los asegurados. E:L‘l’jnc'on y promocion de la

Gremios / Sindicatos / Control / Financiero
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Continuacién

ANALISIS EXTERNO

OBJETIVO
ESTRATEGICO N° 4

IMPACTO EN LA
MISION

ACTORES SISTEMAS
Ministerio de Economia / Congreso de Econémico / Politico /
la Republica / Sunat / Ministerio de Social / Legal
Trabajo / Defensoria / OPS-OMS / OIT
ANALISIS SECTOR
ACTORES SISTEMAS

Ministerio de Salud / EPS / Clinicas
privadas / FF AA - FF PP

Econdémico / Politico /
Social

ANALISIS INTERNO

ACTORES

SISTEMAS

Personal asistencial y de aseguramiento/
Sindicatos / Gremios / Colegios

Humano / Productivo /
Control / Financiero

profesionales

OE4: Reducir los
costos de las
prestaciones con
eficiencia,
intervenciones costo-
efectivasy aumento de

los resultados en salud.

Transparentara el Plan de
Atencion real y maximo a
coberturar, en términos de
prestaciones gque se pueden
financiar con los recursos
(tangibles e intangibles)
disponibles.

Fuente: Elaboracion propia.
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Capitulo VI. Propuesta de implementacién de la estrategia seleccionada

1. Objetivos especificos 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 Division de Aseguramiento y Prestaciones se muestra en
el anexo 26.
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Capitulo VII. Propuesta de control

1. Variables por controlar

En el anexo 26 se presentan los indicadores para cada uno de los objetivos.

2. Definicion 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, asi como los momentos en que se debera evaluar el avance en las metas establecidas,

de modo tal que se puedan realizar los ajustes con oportunidad.
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Capitulo VIII. Evaluacion econdmico-financiera

1. Presupuesto anual de la inversion

Se presenta la estimacién del presupuesto anual de inversion 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 asumiran para implementar el Plan Estratégico, ver el anexo 27. A

continuacion se presenta a modo de resumen, los resultados en la tabla 15:

Tabla 15. Presupuesto anual de inversion en el plan estratégico

DETALLE 2007 2008 2009 2010 2011

ASEGURAMIENTO 775.000 | 1.110.000 | 725.000 | 605.000 |  425.000
Recursos propios - 440.000 | 820.000 | 500.000 | 430.000 |  330.000
Esizgﬁgsegtrgfr:gi y 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
asesoria externa

TOTAL ANUAL (US$) | 1.305.000 | 2.712.000 | 2.064.000 | 1.934.000 | 1.749.000
TOTAL 5 ANOS (US$) | 9.764.000

505.000 | 1.577.000 | 1.319.000 | 1.319.000 | 1.314.000

TOTAL 5 ANOS (S/) | 32,514,120

1/. Considera costos referenciales de lider o encargado del proyecto (valor sueldo).
2/. Considera costos referenciales de mes-consultor especializado (valor mercado).
Fuente: Elaboracion 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 hospitalizacion general (no incluye hospitalizacién de pacientes en

estado critico de salud).
Se asume que a partir del tercer afio se comienza a recibir ambos beneficios, los cuales se

mantienen hasta el afio 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 asumié como costo de oportunidad lo que se recibe por invertir las

reservas de EsSalud en los bancos (cartera de inversiones), por invertir en d6lares a 6 afios.

Como se observa en la tabla 16, basta con estas dos medidas y una reduccién en la filtracion de

hemodialisis del 5% para cubrir la inversion medida solo en términos de dinero.

Tabla 16. Flujo de caja (en dolares americanos)

ANO 1 ANO 2 ANO 3 ANO 4 ANO 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
HOSPITALIZACION 11.393.959 | 11.393.959| 11.393.959| 11.393.959
HEMODIALISIS (- 5% FILTRADO) 810.811 810.811 810.811 810.811
INVERSION 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 (Inversion 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 demés 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 nimero de consultas y beneficia a més usuarios.

6. El rendimiento hora médico mejorara por acciones estratégicas en las cuatro perspectivas del Balanced Scorecard.

BENEFICIOS CUANTITATIVOS POR
RENDIMIENTO LABORAL

BENEFICIOS CUANTITATIVOS POR
RENDIMIENTO LABORAL

H. NACIONAL H. IV Se podria atender a 31.377 usuarios en
Consultas (Q) 143.341 76.885 hospitales nacionales
Tarifa (P) 54 43 Se podria atender a 18.942 usuarios en
PxQ 7740414 3.306.055 hospitales IV.
TOTAL (S/.) 11.046.469
Supuestos:

1. Reducir el promedio dia estancia a 8 en hospitales nacionales.

2. Se mantienen los demas indicadores constantes.

3. Nota: Egresos de HNAC, el 26% del total.

4. Nota: Al mejorar el promedio dia estancia y manteniendo el nimero de egresos, entonces se reduce el niumero de
estancias y, por ende, el nimero de pacientes dia (Paso 1).

5. Nota: Al mejorar el promedio dia estancia y manteniendo todos los indicadores constantes, entonces se
incrementaria el nimero de egresos que podrian realizar.

6. El promedio dia estancia mejorara por acciones estratégicas en las cuatro perspectivas del Balanced Scorecard.

Continta
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Continuacioén

BENEFICIOS CUANTITATIVOS POR  BENEFICIOS CUANTITATIVOS POR

PROMEDIO DIA ESTANCIA PROMEDIO DIA ESTANCIA
H. NACIONAL Se podria realizar 19.777 | egresos en HNERM
Paciente dia (Q) 183.294 Se podria realizar 6.221 | egresos en HNGAI
Tarifa (P) 207 TOTAL 25.997 | egresos adicionales
PxQ 37.941.884 TOTAL EGRESOS 376.209
TOTAL (S1.) 37.941.884 % Variacion 6,9%

Fuente: Elaboracion propia.

Ademas, 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 nimero de afios 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, harian aun mas positivo los resultados del flujo de caja.

Para evaluar el total de los beneficios en salud se realiza, ademas del analisis costo-beneficio, el
analisis 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 econdmica,
por mejoras en eficiencia operativa, asignativa y de gestidn de servicios de salud. A fin de cuentas,
se debe buscar la maximizacion de los recursos econémicos de los asegurados, en cumplimiento

de la mision institucional.
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Conclusiones y recomendaciones

El Seguro Social en Salud (EsSalud) es importante en términos econémicos y de proteccion social
para los trabajadores y sus familias. Su forma de financiamiento puede afectar la sustitucion del
trabajo por capital, la generacion del ahorro y la inversion, y la distribucién del ingreso. A pesar
de su importancia, son todavia pocos los trabajos de investigacion y estudios econémicos
realizados sobre las instituciones de seguridad social en salud de América Latina y el Caribe.
Organismos internacionales como la OIT, OPS, AISS, OISS (Organizacion Iberoamericana de la
Seguridad Social), CIES, CEPAL, estan desarrollando este campo a partir de trabajos y estudios

por paises.

Las conclusiones mas relevantes del estudio son las siguientes:

e Fortalecer la funcion de aseguramiento y prestaciones como unidades estratégicas de la
institucién. Concordar los procesos de toma de decisiones relacionados con la determinacion
de la demanda, programacién y presupuesto institucional con la participacion activa e

inversion en capacitacion a las redes asistenciales.

o Definir un Plan de Cobertura de Atenciones de la Seguridad Social en Salud del pais, que
transparente la cantidad de prestaciones de salud factibles de financiar con los recursos

econdmicos disponibles.

e Formar alianzas estratégicas con organismos internacionales y de cooperacion para respaldar

y conducir, en forma conjunta, los procesos de reforma y cambio institucionales.

o Iniciar el proceso de implantacion del Plan Estratégico, de preferencia en el orden siguiente:

o Formar alianzas con organismos internacionales y entidades publicas que colaboren en la
implementacion de cambios y reformas. La idea es asegurar la continuidad de las acciones
estratégicas, independientemente de la rotacion de funcionarios de la Alta Direccion.

o Sensibilizar y comunicar al personal los objetivos estratégicos y las metas institucionales
de largo plazo. Una emision de sefiales adecuada al personal seria anunciar la
convocatoria publica de los cargos de jefaturas y direccién, mediante concursos publicos
y transparentes. La seleccion de personal debera basarse en un perfil de capacidades y

competencias acordes con la funcion por desempefiar.
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o Crear un sistema de asignacion de recursos (humanos, fisicos y econdmicos) y forma de
pago a los prestadores de salud, que premie la eficiencia y castigue la ineficiencia e
inequidad. Forma parte de los elementos basicos, por cuanto define las nuevas reglas de
juego entre las dos unidades estratégicas de EsSalud. En forma complementaria, se
definird un sistema de evaluacion del desempefio en el nivel de organizacion (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 tecnologia de
informacion que soporte la toma de decisiones y operaciones de las dos unidades
estratégicas.

o Introducir elementos de gestion al personal asistencial y a los gestores de nivel medio y
alto de la institucion.

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 presién a sus

empleadores).

Los beneficios o resultados esperados de invertir en mejorar la gestion, en los &mbitos macro y
micro, en EsSalud se traducen en: (1) ampliacion de la capacidad de atencion, para que mas
asegurados (actuales y potenciales) puedan acceder a los servicios de salud; e (2) inversion en
renovacion tecnoldgica asistencial (entrenamiento y equipos), para obtener servicios de calidad a
bajo costo que permitan elevar al maximo el nivel de bienestar en salud de los asegurados a nivel

nacional.
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Anexo 1. Evolucion histérica de la seguridad social en el Peru

Mcal Ramén
s . — Castilla - Sist Privado d
Pensién Jubilacién v 2201 El Seguro Social istema Frivado de
| Empleados Piblicos | Loy 2200 > g Ley 8433 Pensiones Oficina de D.Ley 25897
Obligatorio (Obrero) Afio 1936 Normalizacién Afio 1992
Previsional D-Ley 25567
~ . Afio 1992
| Ley de Achilli)eqtes de | Ley 137 El Seguro Social del Ley 13724
rabajo Afio Afio
! Empleador 18-11-1961 Ley de la Modernizacién
de la Seguridad Social
Ley 26790
Entidades Prestadoras Afio 1997
N~ de Salud
Descanso i
Ley 2851 - Seguro Complementario
A El Seguro Social Decreto 2 nplemel
Pre -Post Natal (Unifica los dos Ley 20212 de Trabajo de Riesgo
seguros) Afio 1973
6-11-1973
Ley 4916
Seguro de Vida Afio 1924 . Seguro Social de Salud Ley 27056
Empleados ElInstituto Peruano de EsSalud A6 1999
: : D.Ley 23161
Seguridad Social Afio 1980
Ley 24786
Afio 1987

Fuente. EsSalud

Anexo 2. Estructura del sistema de salud: seguridad social

SIS

No cotizantes > Minsa
Sin aporte

- Atencion
integral Centros
Cotizantes EsSalud asistenciales
(7.100,000a/) ) EsSalud
_ Capa
' compleja
(9% kK 75%)=6,75% ' EsSalud
Capa
i simple
(9% [x 25%) = 2.25% EPS Prestadores
H ivad
> (265.404 a/) > PR

a/ Corresponde a los S/ 7,100 millones de soles que recaudo6 en el afio 2005
Fuente: EsSalud
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Anexo 3. Principales caracteristicas del sistema de salud-Estructura del mercado

PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA DE SALUD - ESTRUCTURA DEL MERCADO
En el Per(, la estructura del sector salud se descompone de la siguiente manera:

MINSA
ROL Regulacié -ﬁ
NORMADOR equiacion <=
> < SEPS >
ROL Ori?;?: de Tesoro Publico Empresas
FINANCIADOR recursos Cooperacion Internacional <
.. Hogares Hegares
Personas con seguro de algun tipo
en caso lo requieran 6.4 MM 1/ 0.5MM 6.5MM 0.23MM 2/ 0.35MM 0.15MM 3/ +11.5 MM
Manejo y i Auto- Cias. d Pre-
ROL s DISA 1 uto ias. de re-
absorcion FFAA EsSalud EPS
ASEGURADOR| ge| riesgo> MINSA i PNP seguros Seguros Pagas
Transferencia de riesgo a
través del mecanismo de pago
~ ) T
H | 1 H Farmacias
ROL Prestacion MINSA Fraal PNP| | EsSalud | [EPS} | Ciinicas § Consultorios
PRESTADOR H | ] ! particulares 4
Personas que 14MM 0.5MM 3.4MM 1.5MM 4.6MM
reciben

prestaciones i .
Régimen Subsidiado Seguridad Social Mercado privado No Acceso

17 Incluye el segura escolar y el materno-infantil. Si bien no son seguros completos, otorgan subsidios parciales a parte de la poblacien.

2/ Excluye a los asegurades por SCTR per tratarse de seguros complementarios

3/ Incluye 80 mil aseguradas en Oncosalud (pre-paga especializada)

4/ Se considera en farmacias a aquellas personas que compran medicamentos sin consulta previa.
Fuentes: Declaraciones del Ministro de Salud en Gestidn Médica, 2001, Estadisticas de EsSalud 2000; Boletlines de SEPS, varios nimeros; Boletin de la SBS
Memoria Maisdn de Santé 2000, Declaraciones del Presidente de EsSalud en Gestion, ; Eslimaciones gue tomé resultados de la encuesta “Habitos de uso de
seguros y servicios de salud”, realizada por Apoyo Opinién y Mercado, octubre 2001, Boletin del Ministerio de Trabajo; estudios anteriores de Apoyo Consultoria
8.A. entrevistas diversas.

Fuente: Adapatado de Andlisis del Sector Salud — 2001 (SEPS): Apoyo Consultoria S.A

Fuente: Adaptado de Apoyo Consultoria, 2001, p. 8.

SEPARACION E INTEGRACION DE FUNCIONES EN SALUD I

SISTEMA MIXTO PERUANO

- [ Presupuesto
Gobierno

Central Perta

A
Aseguradores g SiCEl ‘ ’ MR ‘
Privados y EPS i i i
Pago a
i Prestadores
Gerfrates; P
Especmcog Prestadores r Prestadores Prestadores Prestadores
Privados [ EsSalud MINSA MINSA y
m EsSalud
a Servicios
S (Beneficios)
Poblacién v
Activa Poblacion Poblacién Poblacién
Contribuyente EsSalud MINSA SIS
— 2N J
Poblacién con Capacidad Total o Parcial Poblacién Sin Capacidad
Fuente: EsSalud de Pago (No pobrey Pobre) de Pago (Pobre extrema)

Fuente. EsSalud
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Anexo 4. Financiamiento del sistema de salud

FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA DE SALUD I

ESTRUCTURA DEL FINANCIAMIENTO

DE LA SALUD . e
Gobierno: Tesoro Publico
Donantes

Organis. Internos (Impuestos, otros)

: Otros
Int | 0 I
ol 0.7% 1.9% Empleadores: Contribucién a

Hogares EsSalud (planillas)
37.3%

Gobiemo
24.0%

FUENTE: Empleadores
Cuentas Nacionales de Salud 35.0%

1995-2000 - OPS - Afio 2000 ESTRU,CTU RA DEL
GASTO SEGUN PRESTADORES

Sanidades Otros MINSA
4.1% 1.8% 26.1%
ESSALUD
25.1%
Nota: Incluye gastos de operacic')n:/y Farmacias Privados
bienes, servicios y personal 17.7% 25.90%

Fuente: Cuentas Nacionales de Salud 1985-2000 (OPS — Afio 200)

Anexo 5. Cobertura poblacional de aseguramiento en salud

COBERTURA POBLACIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD I

POBLACION NACIONAL
DEL PERU EsSalud
26%

MINSA
47%

Privado
2%

Sin FFAA PNP
Cobertura 2%
23% v POBLACION
_ ASEGURADA
Pensionistas Potestativos ESSALUD

2%
18% °

Subsidiados q

12% 51%

. Obreros
Fuente: EsSalud 179%

por ley Empleados

Fuente: EsSalud
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Anexo 6. Estructura orgénica del Seguro Social de Salud-EsSalud

ORGANO DE
CONTROL INSTITUCIONAL

’ SECRETARIA GENERAL

}*

ESTRUCTURA ORGANICA DEL

SEGURO SOCIAL DE SALUD - ESSALUD

CONSEJO DIRECTIVO

PRESIDENCIA EJECUTIVA

GERENCIA DE
RELACIONES INSTITUCIONALES

OFICINA DE
DEFENSA NACIONAL

i
5

|

|

I GERENCIA GENERAL l
GERENCIA CENTRAL DE OFICINA CENTRAL DE
RECURSOS HUMANOS PLANIFICACION Y DESARROLLO
’ DEFENSORIA DEL ASEGURADO }—‘ OFICINA CENTRAL DE
ASESORIA JURIDICA
GERENCIA DE DIVISION DE GERENCIA DE DIVISION DE GERENCIA DE DIVISION DE
ASEGURAMIENTO ADMINISTRACION Y ORGANIZ. PRESTACIONES

dependencia funcional
— dependencia jerarquica

[ REDES

ASISTENCIALES E
INSTITUTOS

‘ ESPECIALIZADOS

Fuente: EsSalud
Fuente: EsSalud

Anexo 7. Objetivos de Aseguradores y Prestadores

(Cuales son los objetivos que persiguen las unidades estratégicas de EsSalud?

El asegurador busca:

Maximizar:

Optimizar y/o rentabilizar los fondos de los

El prestador busca:

Maximizar:

La produccion (nimero de atenciones)

recursos que administra provenientes de las aportaciones de
sus clientes..

Minimizar: 1 siniestralidad y/o riesgo del seguro, para
incurrir en menores costos al momento de pagarpor las
prestaciones.

asociada a un nivel de calidad optimo, para lo cual debera
recibir o disponer de los recursos necesarios.

Minimizar: Los costos asociados al otorgamiento de las

prestaciones, asegurando un servicio de calidad.

¢ Cuales son los objetivos que persigue EsSalud como una sola institucion?

—

de sus clientes.

Maximizar: Optimizar y/o rentabilizar los fondos de los recursos que administra , provenientes de las aportaciones

Minimizar: La siniestralidad y/o riesgo del seguro,
para incurrir en menores costos al momento de paga
por las prestaciones.

—>

Maximizar: La produccion (nimero de atenciones)
asociada a un nivel de calidad 6ptimo, para lo cual debera
recibir o disponer de los recursos necesarios.

—

Minimizar:

Los costos asociados al otorgamiento de las prestaciones, asegurando un servicio de calidad a sus clientes.

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 8. Elementos presentes en la misién

Fuente: Elaboracion propia.

aspiraciones y
prioridades)

Fabian Matthias Sachse Samuel Certo Fred David MEF
Martinez (1990) (1997) (1997) (2001)
Villegas

Producto El producto o Producto o Productos o Naturaleza de sus
genérico servicio servicio servicios actividades
Mercado El mercado o Mercado Mercados (donde
principal cliente compite)
Clientes Personas a las que
sirve
El proposito Obijetivos de la Interés por la El concepto de la
(relacionado con | compafiia supervivencia, el | organizacion
el crecimiento, crecimiento y la
estabilidad y rentabilidad
utilidad) (objetivos
econdémicos)
Filosofia o Filosofia Sus principios y
valores esenciales | (creencias, valores
valores, fundamentales

Concepto que la
compafiia tiene de
si misma

Concepto de si
misma
(competencia
distintiva o su
principal ventaja
competitiva)

La razon de su
existencia

Imagen publica

Interés por la
imagen publica
(asuntos sociales,
comunitarios y
ambientales)

Tecnologia

Tecnologia

Interés por los
empleados
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Anexo 9. Preguntas claves para redactar la mision

José V. Quigley Brysony Alston Peter Drucker MEF Diagrama de
(1996) (1996) (1985) (2001) ABELL
¢ Qué somos hoy? ;Qué ¢ Quiénes somos? ¢En qué negocio ¢Quiénes ¢A quiénes se
aspiramos ser? ¢, Cual es nuestra estamos? somos? satisface?
principal capacidad
¢Como alcanzaremos nuestras ¢ Cual es nuestro ¢Por qué existimos? | ;Qué ¢ Qué se
aspiraciones corporativas? proposito? buscamos? satisface?
¢ Cudl es nuestra estrategia de
crecimiento interno para cada
segmento importante de nuestra
empresa? ;Cual es el sector mas
rentable de nuestra empresa?
¢Como definiremos nuestra ¢En qué actividad ¢Qué es lo distintivo | ¢Por qué lo ¢Como se
estrategia de crecimiento estamos? u original de la hacemos? satisfacen las
externo? organizacion? necesidades
del cliente?
¢Cual es nuestra meta ¢Cuales son las ¢Quiénes son o ¢Para quién
financiera a largo plazo? necesidades basicas deberian ser trabajamos?
sociales y politicas nuestros usuarios?
que cubrimos?
¢Cuales son los ¢Cuéles son
problemas béasicos nuestros
sociales o politicos valores?

Fuente: Elaboracion propia.

que dirigimos?

¢ Qué queremos hacer
para reconocer o
anticipar y responder
a estas necesidades y
problemas?

¢Como
responderiamos a
nuestros stakeholders
claves?

¢ Cual es nuestra
filosofia y cual es
nuestro ndcleo de
valores?

¢ Qué nos hace
distintivos y Ginicos?

¢Cual es nuestra
mision actual?

¢ Qué cambios
propondria en la
mision?
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Anexo 10. Comparacion intertemporal

gue se otorgan, aunque no hagan uso
de su seguro de salud.

Variables Situacién actual Situacidn 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 Comprometido con el logro de los
asignadas. objetivos institucionales.
Clientes Pacientes que demandan atencion de Pacientes que demandan ser atendidos
salud frente a un evento de salud. para prevenir cualquier evento de salud
o complicacidn posterior de un evento
predeterminado.
Productos Atencion de servicios de salud, Atencion de servicios de salud
principalmente recuperativos. recuperativos y preventivo
promocionales, con un enfoque de
atencién primaria.
Principios y Se aplica la solidaridad, basicamente al | Para todos los asegurados (incluye los
valores momento de financiar las prestaciones | de altos ingresos), constituirse en una

alternativa de atencion de servicios de
salud, cuando lo requieran.

Objetivo de la
compafiia

Responsabilidad
social

La asignacion de recursos: primero, al
financiamiento de la atencién
especializada y, luego, a la atencion
primaria.

Sostenibilidad del fondo de
contribuciones para financiar
prestaciones de asegurados actuales.

Los recursos se asignen en orden de
prioridad: primero, a la atencién
primaria y, luego, hasta donde el
financiamiento soporte la atencién
especializada, de forma tal que se
pueda obtener mejores resultados en
salud.

Viabilidad del fondo de contribuciones
para financiar prestaciones de nuevos
asegurados y asegurados pensionistas.

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 11. Escenario politico

Evolucitn de la intencidn de voto = % Votos vilidos

07w

a4

L

20

134

[ T T T T T T T - T T T
Oex hier Die Ers 13 Era17 Febi0 Feb2d Marid b i7 M 24
I-——-mFmﬂ Clres Humbls = An Gl e aeetn Pafa g c—bmnucumzl

3. Intencidén de vodo segiin Urbane - Rural

g

Ofros. Adberto Bores, Aiberio Moreno, Anterc Asts, Cro Gilver, Jaime Sainas, Jawer Diez Canseco, Jawier

Ezpinoza, Natale Ampnme, Pedro Keschiin, Susama Vilardn, Uises Mumals

Fuente: Apoyo Opinién y Mercado (27/03/06)

Votos vhlidos

Total | Interior | Interior

Interior | Urbans |  Rural
Cllanta Humala 33 38 4 45
Tourdes Flares 7 El H 7
RIEn CaieiE [~ | = = =
Warlha Chiez 5 T 5 E ] 7
Valenln Panagua s 3 3 7 E s
Fumbeio Lay sun 7 H H 7 Z 7
EE) E T T 3 s z
Fingna | En BIAnGe | VicEds 3
Ko precisa 10

Intencién de voto para el Congreso

O Mar-10
| Mar-17
| Mar-24
t y 1
40 80 -]
“Ofos: FIN, Justcia n.mu: Fuerzs Democradica, Avenza Fais, Conceriacion
Doscentrakista, Muwvrw:ﬁm fzmm'a Con Fuerza Perl, Frante Popuar Agriccla gel
Fery, Pery Ahara, Py Peni Froyecio Pais, Reconstuccidn Democrdbics,
Eenaciments Angine, Remwmpam ¥ ze llama Per

Fuente: Apoyo Opinién y Mercado S.A., 2006
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Anexo 12. Principales lineamientos de los planes de gobierno de los candidatos presidenciales con mayor intencion de voto al 27/3/2006

Union por el Perd Impacto en EsSalud Unidad Nacional Impacto en EsSalud Partido Aprista Impacto en EsSalud
Peruano
Ollanta Humala Escenario 1 Lourdes Flores Escenario 2 Alan Garcia Escenario 3

Garantizar el

Impacto incierto (?), ya que no

Sistema de seguros

Impacto (++), sobre la base de que se

Ampliar cobertura

Impacto (+), siempre y cuando

medicamentos
para los menos
favorecidos

vulnerable. Como consecuencia, se
reduciran los incentivos para
filtraciones y suplantaciones a
EsSalud.

racionalizacion de personal de los

diversos agentes del sistema de salud.

SOAT médico y
politica nacional de
medicamentos.

acceso a los explica los detalles de cuales seran universal, explicita que la poblacion pobre sera del Seguro Integral focalice en poblacién pobre

servicios de salud | las estrategias para lograrlo. No se financiado por el coberturada con financiamiento del de Salud (SIS). extrema y que el financiamiento

de toda la explicita si se financiaran con los Estado para la tesoro publico (MEF) y no con fondos provenga del tesoro publico

poblacién. fondos de cotizaciones a EsSalud o | poblacion pobre. de cotizaciones a EsSalud. (MEF) al SIS y no con fondos
solo con los del tesoro publico de cotizaciones a EsSalud.
(MEF).

Reforzar el Impacto (+), pues permitiria el Reestructurar el Impacto (+), ya que plantea reduccién | Implementar Impacto incierto (?), pues si

abastecimiento de | acceso a la poblacién mas sistema de salud. de estructuras organizacionales y posibilidad de bien se tiene la posibilidad de

realizar compras junto con el
Minsa y/o compras
internacionales de
medicamentos, no explica si
sera por medio de mecanismos
de mercado de control de
precios. De ser el ultimo caso,
las consecuencias seran
mayores precios de los
medicamentos.

Combatir la
desnutricién
infantil

Impacto (+), al plantear como
prioridad el logro de un resultado
en salud, medido en términos de
bienestar de las personas.

EsSalud sera
adscrito al
Ministerio de Salud,
desvinculandolo del
sector Trabajo.

Impacto incierto (?), pues el Minsa no
solo ejerce el rol rector del sistema,
sino que ademas es prestador de salud

(tarifas subsidiadas) y asegurador

publico (SIS). Existe el riesgo de: (1)
integrar fondos de cotizaciones con

subsidios publicos (subsidios
cruzados) y (2) se intercambie
servicios de salud y no se pague,

como ocurrié con el Seguro Escolar y

el Seguro Materno-Infantil.

Municipalizar la
accion preventiva
de la salud y
fortalecer los
Comités Locales de
Administracion de
Salud (CLAS).

Impacto (+), en la medida que
mas peruanos recibiran
intervenciones preventivas.

El riesgo seria que no mejore la
coordinacion de los CLA con
los centros asistenciales del
Minsa.

Fuente: Diario El Peruano, 2006.

Elaboracion propia.
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Anexo 13. Escenario econémico

Per(: proyeccion de principales indicadores macroeconémicos

2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

PRECIOS Y TIPO DE CAMBIO
Inflacion

IAcumulada (variacidn porcentual) 3,5 2,2 2,5 2,5 2,5
Tipode cambio

IPromedio (nuevos soles por US$) 341 | 326| 328| 330 | 335
PRODUCCION

IPoducto bruto interno (miles de millones de S/.) 234,3 | 253,0 | 270,5 | 288,4 | 311,2
SECTOR PUBLICO NO FINANCIERO

IPresion tributaria (porcentaje del PBI) 13,3 13,7 13,5 13,5 13,6

Fuente: MEF, 2005
Principales indicadores comparados por paises
Peru Chile | Colombia | Ecuador | Bolivia

Poblacion (estimado 2005) (en miles) 27.947 | 16.267 46.039 13.175 9.171
Porcentaje poblacion urbana (a) 73% 87% 7% 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 334 8,0 25,6 26,4 55,6
hab.) (b)
Esperanza de vida (2000-2005) (afios) (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$) (d) 68,4 89,3 92,2 29,0 9,3
PBI per cépita (2004) (en US$) 2.483 5.571 2.033 2.082 1.118
Inflacién (2004) (d) 35% | 2,7% 5,8% 21% | 3.9%
Tasa de desempleo urbano (2003) (a) 9,4% 8,5% 16,7% 9,8% 9,5%
Poblacién econémicamente activa (2005) (a) 44.2% | 40,6% 42,0% 441% | 38,1%

Fuentes: (a): INEI- Compendio estadistico 2004; (b) Cepal — Boletin demografico N° 74. América Latina y el Caribe:
estimaciones y proyecciones de poblacién 1950-2050 (2004); (d) Apoyo Consultoria SAC.
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GASTO COMPARADO EN SALUD POR PAISES

Los recursos destinados para la atencion de la salud en el Per( se encuentran por debajo de las
cifras observadas en otros paises del continente, medido tanto en términos de persona como con
relacién al tamano de la economia.

GASTO NACIONAL EN SALUD PER CAPITA GASTO NACIONAL DE SALUD

(US$)

4500 _ % del PNB

4000 4 REERTE

3500 | 4] —

3000 12 |

2600 | 10 | ’8

2000 | 8 | ’ 73

1500 | 6 “v

1000 4

500 2] H

0, 0 T T T T

Estades  Argentina  Chile  Colombia  Perd Estados  Argantina Chile Colbmbia Perd
Unidos Unidcs

Notas: 1/ Se calcul apartr de un gasto en salud estimado de LIE$2400 milones y of PBI ded 2000, sequn la nueva base, US$54000 millones
Fuente: Organizaciin Panamencana de la Sakid, 1998

Fuente: Apoyo Consultoria, 2001
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Anexo 14. Escenario laboral

Pert Urbano: Indice de empleo mensual seg(in tamafio de empresa,
octubre 1997 - noviembre 2005
(Base enero 2001 = 100)
Tamario de 1987 1988 1998 2000 2001 2002 2003 2004 2005

empresa [ Meses
10 y mds trabajadores
Enero - 122 1078 1025 1000 7.7 1006 1023 1058
Fabrero - 1114 1065 1018 992 873 832 1013 1051
Marzo - 1115 1060 1022 9.8 98.1 97 1016 1060
Al - 124 1061 1032 1008 1005 1016 1048 1078
Mayo - 1130 1064 1033 1017 1013 1032 1058 1100
Junig - 128 1063 1045 1021 1021 1038 1063 1114
Julie - 1133 1058 1045 1020 1025 1038 1064 1118
Agosto - 1134 1051 1036 1016 1047 1026 1055 1108
Setiembre - 133 1048 1034 1018 1020 1040 1068 1125
Oclubre 1137 1132 1062 1021 1020 1033 1048 1087 1140
Moviembre 1145 1121 1056 1024 1023 1039 1057 1094 1148
Diciembre 1147 1117 1058 1031 1018 1043 1061 1086
10 a 49 trabajadores
Enero - 1285 1185 1065 1000 95.5 96.9 969 950
Febrero - 1283 1167 1055 99.0 95.1 96.9 949 945
Marza - 1276 1152 1055 852 5.6 874 955 96.4
Al - 1281 1145 1063 1007 8.6 1003 1003 992
Mayo - 1282 1146 1065 1016 888 1012 1006 1013
Junig - 1273 1140 1077 1013 1008 1018 1008 1018
Julio - 1280 1131 1073 1007 1005 1013 1000 1022
Agosto - 1288 1126 1058 1011 1001 1005 988 1012
Setiembre - 1278 1121 1087 1012 1006 1008 883 1011
Octubre 1208 1266 1113 1048 1012 1008 1013 994 1017
Maoviembre 1308 1240 1112 1045 1006 1042 1018 989 1027
Diciembre 1316 1230 1110 1028 898 101.2 1017 10041
50 y mas trabajadores
Enera - 4052 1032 1007 1000 887 1023 1047 1108
Febrero - 142 1018 1004 9.3 8.3 1003 1041 1087
Marzo - 1048 1018 1007 1000 94 1008 1043 1104
Al - 1057 1024 1017 1010 1014 1022 1068 1116
Mayo - 1065 1028 1019 1018 1019 1041 1082 1125
Junio - 1067 1028 1020 1025 1028 1048 1088 1152
dulio - 1065 1026 1033 1026 1035 1052 1082 1160
Agosto - 1067 1017 1025 1018 1025 1035 1084 1151
Setiembre - 1068 1016 1023 1021 1027 1055 1102 1173
Cctubre 1067 1073 1025 1023 1024 1045 1066 1127 1181
Noviembre 1074 1068 1031 1029 1031 1052 1075 1134 1189
Didembre 1074 1066 1035 1027 1030 1057 1081 1141

Fuente: MTPE — DNPEFP. Encuesta Nacional de Variacién Mensual del Empleo en empresas privadas de

10y mis lrabajadores.
Elaboracién: MTPE - Programa de Estadisticas y Estud|os Laborales {PEEL)

Per( Urbane: Indice y variacién del empleo en empresas privadas de 10
mas trabajadores por ambito geografico, julio 2001 - noviembre 2005

(Base enero 2001=100)

[ TNDICE [ VARIACION MENSUAL Tk
Rito Mes
I [ pero | uma | resto PERD | Lma | resto ||
001 s 020 010 52 o1 o3 02
Agost 018 1011 027 0.4 oz 24
Setembre w1 1014 1031 LE] oz 04
Cetubre 1020 1019 016 01 0E 15
Meoviembre w23 102.1 1028 a3 01 og
Diclernre 1019 101.8 1018 03 02 0.7
2002 Ererc 77 98.5 039 42 32 -7
Febrer 7.3 982 033 04 03 07
Marzo 281 903 035 L] 10 03
Apal 005 101.0 %20 24 18 48
Mayo 1013 1016 %83 o7 oS 14
Junig 1021 1022 1011 LE] 0E 18
Julia 025 1024 ELIT:] 04 03 08
Agosto w7 1021 %84 08 03 23
Setembre 1020 1022 1006 o3 [ 12
Celubre 1033 102.8 1040 13 0E 34
HNoviembre 103.9 1034 1048 e 0E 05
Diciernre 1043 1038 1049 a4 o 03
2003 Erero 1006 101.0 983 38 27 63
Febrera 982 1006 812 14 05 41
Marze 987 1011 815 a5 0E 03
Apal 018 1031 962 18 19 18
Mayo 1032 104.0 %67 15 LX) 36
uirig 1039 1044 108 o7 03 20
Aulia 1039 1042 1022 oo 01 06
Agosto 1028 103.1 100.1 -3 -1 -2
Setembre 104.0 1037 1040 14 (1] 38
Cetubre 104.9 1044 1087 09 (1) 18
Movierbre 0.7 105.0 107.0 o8 0e 12
Diciernare 108.1 1058 1062 04 o7 07
2004 Enero 1023 1029 %5 a8 27 62
Febrera 1013 1023 978 09 a7 18
Marzo 1018 1030 96.6 a3 0E 12
Al 1048 105.8 101.0 3 a7 46
Maya 105.9 1084 1038 11 [43 26
durie. 108.3 1088 1044 04 03 08
ulia 1084 1086 1047 01 1] 03
Agosto 1055 1058 10324 09 08 12
Setembre 1069 1085 1071 13 0E 35
Cetubre 087 1075 113 17 [X:] 2]
Moviembre 109.4 1082 M7 L] o7 03
Diciernsre 109.9 109.0 113 L] L] 03
2005 Enero 1059 105.8 1054 36 -30 53
Febrer 1081 105.3 1037 07 a4 18
Marzo 108.0 108.5 1028 08 11 01
Al 107.9 1082 108.1 18 15 25
Mayo 110.0 1009 109.1 19 18 28
Junig L] 1108 110 11 L] 17
Julia 8 1113 123 L] o4 12
Agosto 109 1104 112 08 08 0
Setembre 125 112 148 14 o7 32
Celubie 114.0 1121 1a0 13 0E 28
HNoviembre 1148 1132 1180 o7 1.0 0.0

Fuente: MTPE - DNPEFP. Encuesla Nacional de Variaciin Mensual del Emplea.
i6n: MTPE - Programa de Estadisticas y Estudios Laborales (PEEL)
Notas: (1) Variacion poreentual respecto al mes anterior.

Elab:

Fuente. INEI (2005)
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Anexo 15. Efectos sobre el bienestar. Gastos adicionales en medicamentos por mayores
precios” (porcentaje del gasto actual)

120%

EsSalud

Minsa
100%

80%

Promedio

60%

Sector privado
40% -

20%

0%

Iteraciones

1/: Para EsSalud podria 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 clinicas).
Fuente: Valladares et al., 2005
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Anexo 16. Escenario poblacional

PERU: PCRCENTAJE DE POBLACION POR GRUPOS ESPECIALES DE EDAD,

EDAD MECIANA'Y PORC ENTAJE DE MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA, 1950.2060
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PERU:CRECIMIENTO CE LAPOBLACIN 1950.2050

SEGON TRES HPOTESIS
WLLCES [K MBITAN IS
A
el EDR
=R-EAU
10 1665 1660 1065 YN0 Y314 B0 YAOK 164 I 200 208 200 001 00 Y08 Y100 2008 2000 20 X0
[

PERU; CRECRIENTODELAPCELACION TOTAL Y POR AREAS

URBANA YRURAL, 20002050
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Fuente: INEI, 2001: 34, 35y 37.
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00 PERU

25

PERU

ESSALUD 1996

1. Poblacion por edad y sexo
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Anexo 17. Tendencias de las enfermedades de alto costo social

ESSALUD (2001-2004) PERU (PROYECCIONES HASTA 2025)
COBERTURA DE ENFERMEDADES CATASTROFICAS H 1A CIESCENARIO 1 (> 10%)  EEEIESCENARIO 2 (>20%)  ——ESCENARIO 3 (>30%)
COBERTURA TRASPLANTES Hlper_ten5|on ‘
secToRes | [ Zo8R | PAcieNTES | CORAZON, Arterial 6000000
EN DIALISIS RENAL (3/.)[ HIGADO Y 5000000 _—
MEDULA —
EsSalud 26% 95% 66% 8% 100%, 4000000
MINSA 4% 2% (17.)| 21%
FFAA 2% 3% 7% 1 3000000
Privados 2% 1% 1% (2/.)
NOTAS: 2000000
W) ss 1000000
(21.) Dato del afio 2002
(3/.) Datos acumulados 1969-2002 0
ra
Hemodidlisis (Sesiones)
550,000 %9512 Diabetes
504,561 Mellitus
500,000 :
456,660 g
450000 1 415041 |_| :
400,000 + T T T ) w0000
2001 2002 2003 2004* e
SEE TS S S S SSS
N° Tratamientos de VIH-SIDA
HIV-SIDA
25,000 10,752 _—
20,000 17,162
15000 1 gg57 11,078 g
10,000 ,—I ,_l 8
5,000 : T T )
2001 2002 2003 2004*
Fuente: MINSA- o o o e s o o o
Fuente: EsSalud Consultoria TLC
Fuente: Valladares et al., 2005.
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Anexo 18. Afios de vida perdidos (AVPP) en poblacion, 1998-2004

* Hipertension 70%4
* Hemorrag Cereb
* Diabetes Melli
* Enf. Coronarias

* Cancer

* IRA’s -Neum
* EDA’s - Diarre

ANOS DE VIDA PERDIDOS (AVPP) EN POBLACION 1998-2004 I

80%

N
v

60% —1—1

50%—+—

% AVPP 40%———

ET: 30—

20%—+—

* Hepatitis
10% -+——1
*HIV - ETS
* Tuberculosis 0%
&
& <& @'ﬁ
N

.\5’@

e
Elaboracion: OCPD- \3‘)"’60
SGEDI-SGIG I

2004

APS en Recuperacion y
cion Precoz = de
Riesgos (Prob. Enfermarse y

APS en
encion y
Promaocion

b.
Enfermarse)

2003 2002 2001 2000 1999 1998

OENT OET OCausas extermas

Fuente: EsSalud (2005)

Anexo 19. Peru: Evolucién de precios de medicamentos

Ministerio de Salud
Evaluacién de impacto del TLC sobre acceso a medicamentos

PARSALUD

Precios de Medicamentos, caso de Peru

IPC DE MEDICAMENTOS E IPC GENERAL IPC DE MEDICAMENTOS POR ENCIMA DEL

110

105

IPC Medicamentosl \ 12%108

107
103 ‘
I

IPC Gral

101

93/

80

2000 2001 2002 2003 2004

1.1

1.0

1.0

0.9

0.9

0.8

IPC GENERAL
1.01 1.02 1.01
0.9/ —
) +8% en
0.94 3 afios
e —
2000 2001 2002 2003 2004

Fuente: INEI, Dic. 2001=100

Fuente: Valladares et al., 2005
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Anexo 20. Diagrama de ventas de la industria farmacéutica peruana, 2001 (en valores)

Diagrama de Ventas de la Industria Farmacéutica Peruana — 2001

(En Valores)

Wentas
Laboratorios
100%
h J
h J h 4
Venta Venta
Directa Indirecta
25.5% T4.5%

A J h ¥ h 4 h h J h 4
Farmacias Clinicas Seguro Otros Farmacias Cadenas Clinicas Seguro Otros
y Cadenas Privadas Social 1.2% 38.2% 22 8% Privadas Social 0.6%

2.4% 6.5% Hospitales 7.6% Hospitales
Publicos Publicos
15.5% 5.4%

Fuente: IMS

Elaboracion:

Farmacias y Cadenas
Clinicas Privadas

Seguro Social, Hospitales
Otros

63.3%
14.0%

20.9%
1.8%

[N

Anexo 21. Innovacion farmacoldgica y probabilidad de resistencia a farmacos para las
enfermedades de alto costo social

Evaluacién de impacto del TLC sobre acceso a medicamentos

Innovacién farmacoldgica y probabilidad de resistencia a

farmacos para las Enfermedades de Alto Costo Social

Alta innovacién
farmacoldgica

Poca innovacién
farmacoldgica

Alta probabilidad
de resistencia a

Cancer

® M. falciparum

, ® TB-MDR
farmacos HIV
Baja o nula Depresion
probabilidad de
resistencia a DM
farmacos
HTA

Fuente: Consultoria

MINSA:
EEUU-P

Impacto TLC
eru

Alta oportunidad de recambio farmacolégico

Mediana oportunidad de recambio farmacolégico

Baja oportunidad de recambio farmacolégico

Fuente:

Valladares et al., 2005.
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Anexo 22. Evolucién de la recaudacion y de los egresos totales: 1996-2005 (a valores reales:
dic. 2001 = 100)

EVOLUCION DE LA RECAUDACION Y DE LOS EGRESOS TOTALES: 1996-2005
(A valores reales: Dic. 2001=100)

3,300 + 3,321
3,100 4
2,900 +
2,700
2,500 +
2,300
2,100
1,900 +
1,700 +
1,500

3,020

Millones de Nuevos Soles

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

= = = RECAUDACION === EGRESO TOTAL

Recaudacion: Aportaciones+Vta. a No Asegurados
Egresos Totales: Egresos de Operacion + Capital

1/: Recaudacion: Aportaciones + Venta a no asegurados
2/: Egresos totales: Egresos de operacidon + Capital

Fuente: EsSalud (2005)

Anexo 23. Tasa de aporte neto para prestaciones

Estructura de la prima Estudio actuarial
PROGRAMA COMPOSICION %
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% 53
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 econémicas sociales.
Fuente: Duran, 2005
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Anexo 24. Peru: Empleadores cotizantes y recaudacion anual

INGRESOS POR
EMPLEADORES | RECAUDACION

S/, 749 MM == (32,1%)

= 0,
\ S/. 282,9 MM => (12,1%) /

— 5 \\S/. 340,3 MM => (14,6%)

4,2% 73,6%

Empresas Aporte

2566 (2.800) S/. 344,2 MM (14,8%)

/ 5.637(5,6%) \ S/.226.2 MM (9.7%
/ 5240(5.2%)  \ S/.99.4 MM (4,3%)

/ 8.960 (9,0%) \ S/. 81,4 MM £3,5%)

76.174 (76,1%)

(8,9%)

100.106 empleadores (salario promedio S/. 969,0) S/.2.332 MM

Fuente: Estudio Actuarial OIT 2005
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Anexo 25. Aseguramiento y prestaciones: amenazas, oportunidades, debilidades y fortalezas
genéricas

ASEGURAMIENTO

OPORTUNIDADES

AMENAZAS

Cambio de Gobierno Central y Congreso de la
Republica.

Carga obligatoria de pasivos pensionales que
deben se asumidos por el MEF.

Conocimiento de la problematica de EsSalud
por parte de OPS, OIT, prensa, MTPE,
Defensoria.

Fiscalizacion no mejore por parte de la Sunat
en los préximos afios.

Experiencias de aseguramiento de EACS a
partir de fondos globales.

No se incremente presupuesto o se reduzca
presupuesto del Minsa para EACS.

Perspectivas de estabilidad econdmica relativa
(PBI, i) por consenso de partidos politicos.

No se realice reformas legales a la seguridad
social en salud durante proximo gobierno.

Perspectivas de incrementos en el empleo del
sector formal.

Se incrmente el precio de los medicamentos
por efecto del TLC.

Reincorporacién por orden del TC de
despedidos por gobiernos anteriores.

Una proporcion significativa de asegurados
activos pasaran a ser pensionistas.

FORTALEZAS

DEBILIDADES

Cuenta con aporte obligatorio de empleadores.

Dificultad para actualizar la base de datos en
forma interactiva y répida.

Posee una red propia que le permite controlar
los costos de atencién.

No participa en la toma de decisiones de
asignacion de recursos la perspectiva o los
critérios técnicos de aseguramiento.

Manejo de gran escala. Compra representativa
de medicamentos.

Es vulnerable a la disminucién de
asegurados activos, porque los gastos estan
concentrados en los jubilados cuyos aportes
son menores (4%) que los de los demés
asegurados (9%).

Consultas en linea de acreditacion de
asegurados.

No hay copagos en efectivo. Atractivo para
segmentos de la poblacién con menores recursos.

Dispone de personal capacitado en temas de
gestion, economia y administracion de la
salud.

No hay una participacion activa de los
usuarios (asegurados) en las mejoras de la
atencion de los sevicios de salud.

Se dispone de un sistema SAP en contabilidad.

No se dispone de informacion acercade los
costos de las prestaciones de salud.

Se ha posicionado la funcién o rol de
aseguramiento.

Se presupuesta a partir de gastos historicos y
globales o por grandes rubros.

Posibilidad de incorporar a nuevos asegurados con
prestadores de salud priopios y contratados.

Solo se ha cubierto al 26% de la poblacion
nacional.

No se ha logrado incorporar a la poblacion
excluida no pobre.

PRESTA

CIONES

OPORTUNIDADES

AMENAZAS

Tendencia a compras a largo plazo, por
intermedio de proveedores internacionales.

Tendencia a la concentracion de industria
farmacéutica.

Sensibilizado a OIT, MTPE y OPS, respecto
de problematica de recursos humanos.

Incremento de la automedicacion, compra de
medicina natural y folclérica por parte de los

asegurados.

Continlia
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Continuacioén

PRESTACIONES
Incrementar intercambio de prestaciones de 3 | Tendencia creciente de EACS en el pais.
salud con el Minsa.
Expansién de nuevos proveedores municipalesy | 4 | Incremento de pacientes adulto-mayor que
privados de salud a bajo costo. demandan mayor atencién especializada.
Estacionalidade la demanda por servicios de 5 | Aprobacién de reglamentos de ley de grupos
salud. profesionales asistenciales.
Introduccion de medicamentos innovadores.
Introduccion en el mercado de equipos de
tecnologia de punta.
FORTALEZAS DEBILIDADES
Experiencia en atencion de servicios de salud 1 | Falta de entrenamiento de gestores de
de varias décadas. servicios de salud en gestidn clinica.
Inversion en tecnologia en equipos e 2 | Falta de entrenamiento de clinicos de
infraestructura. servicios de salud en costo-efectividad.
Dispone de una gran red de centros asistenciales | 3 | Se atiende con un enfoque eminentemente
de alta especializacion, Unica en el pais. rcuperativo.
Presencia significativa en los departamentos 4 | No se dispone de unaamplia red propia de
con mayor concentracién de asegurados. centros asistenciales de atencion primaria.
Posee un posicionamiento de realizar 5 | No hay una adecuada interconexién entre los
atenciones complejas y especializadas. sistemas informaticos de los centros
asistenciales.
Se dispone de personal asistencial capacitado, | 6 | Protocolos o guias clinicas de atencion
por cuenta propia, en gestion clinica y gestion escasamente estandarizados.
de servicios de salud.
Capacidad instalada para ampliar atencion en 7 | Proporcién significativa de asegurados percibe
los centros asistenciales. que no recibe una atencién adecuada.
Conocimiento especializado en atenciones de 8 | No se certifica la actualizacién profesional
alta complejidad y resolucion en salud. 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 programacion de la demanda
por servicios de salud con programacion del
personal y programacion de compra de
bienes y servicios y presupuesto disponible.

11 | No existe una categorizacion adecuada de
los centros y servicios asistenciales.

12 | Pliego de reclamos del personal,
basicamente es por incrementos salariales.

13 | Falta de mantenimiento de equipos e
infraestructura.

14 | Falta de estandarizacion de procesos y
procedimientos clinicos.

15 | Falta renovacion de equipos en estado de
obsolescencia.

16 | Falta de actualizacién de petitorios

farmacéuticos.

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 26. Informacion del Plan Estratégico de EsSalud

OE 1: GARANTIZAR LA SOSTENIBILIDAD FINANCIERA CON LA PARTICIPACION SOLIDARIA Y
RESPONSABILIDAD SOCIAL DEL PERSONAL, ASEGURADOS, EMPLEADORES Y ESTADO

acreditacion de los centros
asistenciales

14|  Atacar s filraciones y

Porcentaje de filraciones y

Reducir a menos del 10% |

15| Invertir en un sistema
ti

informacién y consulta
centrado en informacién del
asegurado

suplantaciones suplantaciones en la base cantidad de filtraciones y
de datos de atendidos suplantaciones en
prestaciones de EACS
e sistema e

moderno de informacién

informacién y consulta de
ingresos, gastos, consumos
y perfil del asegurado en los

centros asistenciales

27| Evaluar experiencias exitosas
de control de fallos de
mercado y de gobiemo por
parte de instituciones piblicas
y privadas

[ ASEGURADO | BBJETIVO NDICADOR META PROCESOS OBJETVO INDICADOR META
—— . g INTERNOS
z:;ﬁ;fs:e‘ poseor un seguro do sa\u:emn acogurados delos a:e';:.",:;‘g: ::‘:‘“cfﬁ‘:;a Control de los fallos de | 16| Gontrolar la seleccion adversal Uso de elementos de Implementacion de
pertenccer a EsSalud EsSalud satisfecho de poseer un o Sequros para conirol de | | elemenos de seguros en la
Sequro do salud salud seleccion adversa en los | | atencion de los servicios de
centros asistenciales salud de los centros.
5| Asegurado perciba que la Nivel de percepcion de los No menos del 50% de asistenciales
‘m'“m“:nfs'“"" que T:;?:Zgﬁim:;;":u': 17| Controlar of riesgo moral Uso de elementos de Implementacién de
s seguros para control y- elementos de seguros en Ia
desincentivos al riesgo | | atencién de los servicios de|
moral en los centros salud de los centros
- — asistonciales asistenciales
§ A:;?z':;:: ';E:S'g:‘ﬂee‘: Nivel d::;fj::g delos as’:;':‘jfpﬁg’;j: o 18 y Fiscaiizar Tas ‘Namero de centros “Auditar las prestaciones de
razonablomonte Juta aporto o EvSalud 68 prestaciones de salud asistenciales auditados y salud oforgadas por los
razanabloment justa otorgadas por los centros fiscalizados para identificar | | centros asistenciales por la
asistenciales sobre la base de malos diagnésticos ylo menos 1 vez al afio
informacion en historia clinica tratamientos inefectivos
PROCESOS OBJETIVO INDICADOR META
INTERNOS
Empoderar al 10| Potenciar la participacin de Conformar consejos de- Que no menos del 70% de APRENDIZAJE ‘OBJETIVO INDICADOR META
lasegurado sobre sus los asegurados en el control representantes legitimos | | Hospitales Nacionales y IV [Analizar las 25| Evaluar experiencias exitosas Tmplementacion de un. (1) Lograrla aprobacion del
|derechos y deberes de la gestion de los servicios | | (votacion) y ad-honorem de gestionen conla experiencias de de gestion en instituciones de programa de reformas uso de elementos de.
de salud por centro de los i social ensalud| | legisiativas y de reguiacion | | seguros, acotar el plan de
asistencial asegurados salud de incluidos y del accionar de Ia seguridad atenciones de salud,
11| CompartirIa responsabilidad Porcentaje de morosidad No mayor al 10% en excuidos social facuitades para co-dirigir
con el asegurado de fiscalizar | | mayor a 90 dias por parte promedio anual con SUNAT la recaudacién
el pago opor I y fiscalizacion. (2) Obligar a
aportes por parte de sus incorporacién de todos los
empleadores (Fiscalizar las rabajadores del sector
izac formal dela economia a la
12| Agrupar alos usuarios con Nimero de sesiones por | | Sesions cada grupo por Io seguridad social
EACS para que se grupo de asegurados con menos una vez cada
en el control y mancjodesu | | EACS que son guiados por trimestre
enfermedad y evitar personal del centro 26| Conocer las experiencias Incorporar a nuevos grupos | | Incrementar Ta cobertura de
complicaciones posteriores asistencial itosas d i del sactor jento poblacional
social en salud del sector informal de Ia economia de manera autosostenible
informal financieramente y desde el
PROCES0S OBJETIVO INDICADOR META punto de vista de |a oferta
NTERNOS asistencial (planta) y que
dentficacion e 13| Identificar 8n de beneficiarios | | R base| represente por lo menos
informacion otros seguros piblicos y del SIS, EPS y SCTR de datos de: (1) SIS, (2) 10% del total de asegurados|
lactualizada de los priva privados EPS, (3) SCTR (privados) y|
lasegurados aclualizar en sistema de o i e secoree @0

control de fallos de
mercado, de gobiemo y
regulatorios de EsSalud

Tncoporar nuevas
estrategias y acciones para
el control de fallos en los
centros asistenciales

USUARIO =3
PROCESOS =9
APRENDIZAJE =3
TOTAL =15
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OE 2: MEJORAR LA EFICIENCIA Y EFICACIA EN LA GESTION A NIVEL MACRO Y MICRO E INTRODUCIR
INDICADORES DE DESEMPENO, NUEVOS MECANISMOS DE PAGO Y ASIGNACION PRESUPUESTAL

FINANCIERA

Siniestralidad positiva
para el financiamiento
|

INDICADOR

META

compra y mantenimiento de
‘equipos se financien con los
ingresos por aportes.

OBJETIVO META
7|Los gastos por prestaciones de| | Gasto por prestaciones de No mayor del 80% en
salud sean menares al salud / Ingresos por Aportes edio anual
i de gasto por
prestaciones econdmicas,
sociales, sede central e
impuestos
8| Las inversiones en reposicién, Inversion en reposicién, No menor del 5% en

compra y mantenimiento de
equipos / Ingresos por
‘aportes descantado de

prestaciones de salud,

promedio anual

PROCESOS
INTERNOS
istem.

de recursos y métodos
de pago

OBJETIVO
22| Construir un si

contabilidad de costos
haspitalarios

de contabilidad de costos

de sistema

hospitalarios

on 1a red de|
hospitales a nivel nacional

Desarrollar un sistema de
asignacién de recursos de
aseguradores (financiadores)
hacia prestadores. De centros

de sistema

en la red de|

de asignacién de recursas

hospitales a nivel nacional

sconémica, social, ssde asistenciales hacia
central e impuestos de salud
24| Construir mélodos de pago a de mélodos en la red de|
a| Las inversiones en obras. Inversién en obras igadas a No menor del 5% en proveedores que incentiven y de pago a centros centros asistenciales a nivel
ligadas a proyectos de proyectos de inversion i promedio anual premien la eficiencia y asistenciales nacional
inversién sa financien con los (Ingresos por aportes de atencisn
del ejerci do primaria y i
anterior mas las ganancias de de salud, econamica, social,
L , impuestos +
Ganancias por Ingresos M_F OBJETIVO INDICADOR META
Financieros) Fortalecer las 28|Capacitar al personal ejeculivo| | Porcentaje de capacitacion Entrenar @ no menos del
i de ejercer y operalivo en el desarollo de del total de funcionarios y B0% de funcionarios y no
Ia funcién de la funcién de aseguramiento profesionales menas del 60% de
aseguramiento social en salud para que participe en profesionales que participan
[ PrOCESOS | GBJETVO TNDICADGR META en salud la gestidn y toma de on el desarrolio de la
| inTernos decisiones funcién de aseguramiento
Evaluacion economica | 19| los precios Compra de medicamentos af
|de las compras de salud de las compras de relativos de las compras de | | precios por debajo de no 29| Perfeccionar los contratos de Contratos de Gestion Implementacion de
bienes, servicios e en relacién al|  [menos del 10% del precio al gestion con la unidad contralos de gestion entre la
inversiones de los gastos farmaéuticos sector salud por mayor estratégica prestadora basada division de aseguramiento y
en resuitados de salud de los prestaciones
asegurados
20 36n 06 105 precios por o e ; 7
o 30| Potenciar ol sistema de Si Tos
Saud do los servicos ottt I Wit sibvprm it Informacién de los asegurados| | centrado en el asegurado | | centros asistenciales a nivel
po mayor nacional
21| Evaluacion econdmica en Analisis de evaluacion Elegir proyectos de
salud de los proyectos de econémica en salud para la inversion en salud con
inversion de mayor
comparables (similar riesgo)| en el bienestar del
asegurado y no sélo por
criterios fi L -
e FINANCIERA = 3
ASEGURADO OBJETIVO INDICADOR META OBJETIVO INDICADOR META
Mejora en el nivel de | 32| Reduccion de los indicadores Indicador de morbilidad y Reducir los indicadores a 52| Extender o costo-
bienestar en salud de de morbilidad y mortalidad de martalidad estandares sugeridos por a pablacién . :;;1‘:“7“
s por Io menas ol
los ssegueados las prioridades de salud OFS (OME) servicios de salud para reducir| (derechohabientes) poblacion asegurada no
33| Reduccion de los indicadores Indicador de morbilidad y Reducir los ndicadores a Ewn‘:;munu:_ eon s
de morbilidad y mortalidad de mortalidad estandares sugeridos por
las EACS OPS (OMS) 53| Extender la Goslo-
salud en poblacion en salud en
grandes concentraciones de asegurada no usuania por Io menos al 20% de la
dos o con alto itulares). Se realizard placicn
34| Reduccion del nimer de Nimero da complicaciones | | Reduar los indicadores a s a1 || faree e ongaard e | | pobiaciin seegursdano
complicaciones de los de pacientes / lotal de estandares sugeridos por
pacientes con: :n:;llmaﬁ!us pacientes con ?;l:mndadsi OPS (OMS) APRENDZAE SBIETIVO NDIGADOR VETA
Analizar |as 54 Introducir mentalidad Entrenamianto al personal Entrenar y evaluar a no
PROCESOS OBJETIVO INDICADOR META d jica y de gestién en las tomador de decisidn menos del 70% de personal
INTERNOS gestion clinica tomadores de decisiones de gestor (jede de servicio o
[Gestion del periodo de | 38| Priorizar las atenciones de Sistema de Citas para Implementar sistema de st los ceniras asistenciales departamento)
lespera para la atencion| consulta externa en funcion pacientes de Allo Riesgo cilas para asegurados con el salud _
en consulta extema del estada de salud del diagnostico de patolagias de| | 86| Infroducir mentalidad de Entrenamiento del personal | | Entrenar y evaluar a no
cirugias asegurado alio riesgo y que requieren costos en con miédico (clinico) menos del 50% de parsonal
control permanents efectividad en los médico clinico
profesionales de la salud
39| Reduccion del tiempo de Tiempo de espera entre cita| | Reducir los indicadores a (cl
espera y del nimero de y cita. Namero de pacientes estandares histricos .
pacientes pendientes de pendientes de consulta / institucionales Contraios de gestion E“Mr;mg’:'
consulta por el médico Total de médicos a”gn’m“"“. Tecuraos que
40| Reduccién del liempo da Tiempo de espera para Reducir los indicadores a resultados de salud y gestion lestablezca metas en funcidn)
espera y del ni P " ica. i de servicios de resultados en salud do
pacientes pendientes de Nimero de pacientes institucionales ’“ﬂ“j“f” ’;“""m de
intervencion quirdrgica pendientes de cirugias | senvicios de sal
Total de médicos
APRENDIZAJE OBJETIVO INDICADOR MET,
7RUG (Anakizar @ incorporar 57| Implementar la estrategia de Entrenamiento a lomadores Entrenar a no menos del
TMTEREng: OBJETIVO INDICADOR META |de manera continua las| atencidn primaria en salud en ISION en servicios de 80% de lomadores de
itos: [ de la salud ludy a clinicos (personal | | decision y a no menos dal
(Control de la estancia | 41| Reduci el fempo prolongado Tiempo de estancia Reducr los indicadores & e stancion primaria . sy e b '50% de personal mécico
(sin de estancia prolongada en estandares sugeridos por len salud en dlinico
(ro i mejorar hespitalizacién OPS (OMS) y ajustados a coordinacion con Ia
salisfaccién del usuario y realidad de hospitales de
reducir costos. similares caracterfsticas 58| Establecer de| [Delimitar de| [ Centros que.
los servicios de salud basado Ia oferta en funcién de sinceran y transparentan su.
&n atencién primaria y servicios de atancién oferta sistencial en funcién
42| Reducir el tiempo prolongado Tiempo de estancia Redudir los indicadores a en los ceniros primaria y de stencidn primaria y
(sin justificacién) de estancia ja en estandares sugeridos por asistenciales deriro do un centro copecialzada por servicio
en 4reas de cuidados criticos hospitalizacién OPS (OMS) y ajustados a stencia
(UCI, UCIN, U1} realidad de servicies criticos| 59| Ampliar la oferia de servicios ‘Ampliar oferta de servicios Optimizar el usa de la
de similares caracteristicas de salud a través de andlisis capacidad de la oferta
beneaficio-casto de utilizar asistencial

USUARIOS =3

PROCESOS =5
APREND.CREC =8
TOTAL=16

oferta propia o contratada
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OE 4: REDUCIR LOS COSTOS DE LAS PRESTACIONES CON EFICIENCIA,
INTERVENCIONES COSTO-EFECTIVAS Y AUMENTO DE LOS RESULTADOS EN SALUD

FINANCIERA OBJETIVO INDICADOR META
[Reducoion de los 35| Determinar los por Listado de costos de Precisar en no menos del m::,"g: INDICADOR META
L de salud del primer nivel| 90% los costos de los. [ implementacion en ios |
promedio de las primer nivel de atencion de atencién cenros del primer nivel de i e I Il
restaciones de salud atencién estimacion de la demanda, determinacidn de | | Informacién de demanda- asistenciales a nivel
demanda y oferta, programacion de oferta y recursos nacional
| Tintado 06 009105 06 Prociser on no mencs 0ol dela (compras de bianezy
de EACS en 0% los castos de los nanciamiento sarvicios)
centros de atencion centros especializadas disponible
especializados asociados a EACS
‘Mejora da [a prestacién Volumen da recetas ‘Reduci los indicadores
7 [S0]  Analizar y actualizar la Dotacion de recursos No mas del 20% de brechas
Tocetn datacisn de personal humanos por grupos de en la dotacién de recursas
caniros asistenciales do humanos en grupos de
similares caracteristicas centros de similares
caracleristicas y
complejidad
[54] Analizar y actualizar Ia Dotacion de bienes No mas del 20% de brechas|
dotacién de medicamentos, estratégicos por grupos de. en Ia dolacin de bienes.
woreses il v pameipes | || o s
[Cantrol ce demanda [Atacar Ia demanda induciaa en| | Porcentaje e Demanda | | Reducir @ na mas del 6% o1 abaratorio y radiciégica similares caracteristicas caniros de similares
linducida, utiizacion consulta externa Inducida en las Consultas nimero de caracteristicas y
linnecesaria y Extemas extemas innecesarias complofded
|prescripcion APRENDIZAJE OBJETIVO ICADOR META
[Rrender a gestonary | _| Watvary comprometer al Tmplementaciin ds plan de | | Implemeniacan en cada
44|Atacar la demanda inducida en| | Porcentaje da Prescripaién | | Reducir a no mas del 5% al programar al personal i 0 @ i ! i
ipcion de L de namero de 1K |asistencial en funcién 8 de i J la ‘centro asistencial
prascrilos innecesariament| ¢ las necesidades de necesanios para beneficia de Institcion
los asegurados Ia Institucion (asegurados y
personai)
["45[Atacar la demanda inducida en| | Porcentaje de Prescripaion | [ Reducir ano mas del 10%
il de examenes
ayuda al diagndstico ‘ayuda al diagnostico prescrits Innecesariaments, F|NANC|ERA - 3
[61] Reasignar al personal Namero de medicos por Redudir los Indicadares &
PROCESOS =9 asistencial en funcién do 10,000 asequrados esténdares sugaridos por
= necesidades priorizadas de OPS (OMS) ajustado &
PROCESOS GBJETIVO INDICADOR META salud compisidad de gnipa de
0s APRENDIZAJE = 4 cortros senciles
48 @ Gela
len salud i i cantros i i -
(eterminer de presiaciones do satd pora aosmenmae | TOTAL =1
[intervenciones costo- prioridades de salud pricridades de salud en los [ezle e
letectivas en atencién ‘centros asistenciales de €2 :‘E’:: :,::: Dlsqueda de 'mﬂm“mm;::f:" sl
|primaria y atencion Postas Médicas hasta ol a gestién “cantro asistencial
|especializada Hospitales || rotacion de. | baja Institucional
roductvidad y mal
47] ae de la I
¢ . b ! ! desempeio laboral
de prestaciones de salud para costo-efectivas de las
EACS pricridades de salud en los
Hospitales Nacionales y IV
[48] Mejora de la Procesos ¥ guias| NGmero de centros que 'APRENDIZAJE OBJETVO INDICADOR META
anire Atencidn Primaria y ciinicas unica con enfoque usan guias clinicas [Aprender a través de | 63| Introducir la Medicina Basada Porcentaje de centros No menos del B0% de
Atencién Especializaa de atencién primaria y integradas, unifican Medicina basada en &n Evidencias como parte de asistenciales que usan la tales Nacionales, IV y
especializaca procesos con dos enfoques Evidencias como a MBE a Il incorporan Ia MBE en su
y sesionan mejorar la efectividad personal médico resolucion de casos. précica dlinica
permanentemente en de las intervenciones.
bisqueda de mejora de on salud de las EACS
efectividad y eficacia
PLAN ESTRATEGICO DE LA UNIDAD ESTRATEGICA DE ASEGURAMIENTO: 2007-2011
CRONOGRAMA
MISIBN OBJETNVO INDICADOR DE IMPAGTO META INICIATIVA 2007 2008 2008 2010 2011
[Administrar los riesgos | 1| Reduci Ia brecha de inequidad ‘Gasto anual de cada centra Diferencia no mayor a 10% Revision de estrucira Linea base y Plandz| Implemartaciany | Evaluscion Parcialy | Evaluscien Parcidl y | Evaluacion Final
e salu con ef menor e ol gasto de centros asistencial (En ddlares) respecio del prometia del comparada de gastos por Accién Evaluacién Parcial auste 1 ajuste 2
fesgo fi i rivel del i
similares caracterslicas
2| Reducir fa brocha de inequidad Gasio anual por USUATo 08 Diferencia o mayor a 10% Revision 06 estuctura Linea base y Plan de| _Implementaciony | Evaluscion Parcial y | Evaluacien Parcial y | Evaluacion Final
en el gasio por usuaric cada ceniro asistencial (En respecto del promedia del ‘comparada de gastos en Aceiton Evaluacitn Parcial auste 1 ajuste 2
dolares) usuario que pertenece a un funcitn del nimero de
‘centro asistencial similar aseguradas que coberturan
‘Redugir S D ‘Diferencia no mayor a 20% Revision de |a programacion Linea base y Mélodo| Implementaciony | Evaluacion Parcial y | Evaluscion Parcial y | Evaluacion Final
médicos por centra asistanci certro asistencial (N” da respecto del promedia del ‘anual de horas de trabajo an de Programacion | Evaluacion Parcial ajuste 1 ajuste 2
meédicos) rivel del quo
esperan alender. Se puede
precisar el andliss por
médica general y médico
especialista
CRONOGRAMA
ASEGURADO INDICADOR META INICIATIVA 2007 2008 2009 2010 201
sfacci a Nivel de 7 o menos del 50% 08 Sensibilizar a s Diseroy sprobacitn]  Lanzamiento o2 Larzami Carzarmi ¥
asequr ogur asegurados asequrados 56 encusnira empleadores y asequrados do plan camparia en campara en campafia en ajustes a las
a EsSalud fec! un sequr y y centr acciones
de salut asegurarse con EsSalud asistencisles asistenciales planifcatos
H Ia Wo menos del 50% de Plan de informacion y [Disefo y aprobacién| Dit: ] de | DI
Instibucidn esta mejor que antes asegurados. los. de material y boletin) malerial en material en material en sjuste alos
que ados sobre empleadores empleasiores y centros | empleadores y centros | materiales y
antes majora institucional asistanciales asistenciales. boetin
] la Na menas del 50% de Informes de rendicion de Disefio y aprobacidn| Difu Dih D
colizacién a EsSalud es aspgurados. asegurados percibe qus el cuentas a los empleadores y deinformativo material en material on material en Hustea
razonablement justa. aporte  EsSalud es A8eQUIAGOS [BSPECI0 08l LSO y centros. yoenwros | informativo
onablemene usta de os fonsos i
PLAN ESTRATEGICO DE LA UNIDAD ESTRATEGICA DE ASEGURAMIENTO: 2007-2011 CRONOGRAMA
FINANCIERA OBJETNO INDICADOR META NICIATIVA 2007 2008 2008 10 M
Gaslo por prestacionss de No mayor del 80% en Determinar ol nivel de Proyeccién de Determinacion de Determinacién y
para e financiamiento de sl sean mencres 3 s/ Ingrescs por Apories promedio anal Ingreso por Aportes Ingescepor | modelo econdmico |proyeccién de gasios por|
(as invarsiones i gasto por Descontada o Neto para o Aportesy | predictor de ingresos | prestaciones en funcién
prestaciones econtmicas, financiamiento de las Determinacién de | - por recaudaciény | da costos hospitaarios
sociales, sede central ¢ do salud o i resles
impuestos inversiones efectivo para
prestacicnes de
salud
8| Las Inversiones en reposicion, Tnversian en reposicien. Mo menor gl 5% en promedio| | Establecer regias de pallica Determinacién ds | Determinacion de
compray mantenimiento de compray mantenimisnta da aneal financieray i
equipos sa financien con los acuipos  Ingresos por aportes estatlezcaun porcentajefjo | [polftica financierade|  provenisnta da
ingrescs por aportes descortaro de prestacionss do o 03 ingresos por aportes i
saud, eccnomica, social, sede parainversidn de equipos no | | capital y fjacionde | o eiecutadas en
certral e Impuesios ligados a proyecios de porceniae delos | ejercicios antaricres.
inversitn ingresos (regla)
9|Las Inversiones en cbras ligadss | | Inversion en obras ligadas a | [Nomenar el 5% en promedio| | Establecer regias O pollica | |[Estabiecer bancade|  Determinacion e
‘a proyactos de inversicn se de inversién/ anal firancieray oy i
financien con los excedentes dal (Ingresos por aportes estatlezca un porcantaje flo i predictor do ganancias;
ejercicio anterior mis las descortaro de prestaciones de delos ingresos (otales para actualizados y por inversiones
ganancias de los ingresos salud, econdmica, social, sede Inversidn de cbras ligadas a prioeizados en financieros.
financieros coniral @ impuestos + proyecios da inversitn funcicn de
Ganancias por Ingresos. necesidades de
Firancieros) clerta asistoncial
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CRONOGRAMA
PROCESOS OBJETVO INDICADOR META NICIATVA 2007 2008 2008 2010 201
INTERNOS
[Empoderar 10| Patenciar 1a ‘Conformar consejos de Que o mencs del 70% de | [ Programa de Involucramiento Disefio del Implementaciondel | Implementaciény sequmienoy | segumientoy
scbra sus derechos y asegurados en el control de la raprassntantes leglimos Hospitales Naclonales y IV el programal evaluacion final
deberes. gesfien de los servicios desalud| | (votacién) y ad-honcrem de i cha el basede asistenciales | en ceniros asistenciales | programa encentras | del programa an
centro expariencias asistenciales centros
asistencial witosas asistenciales
11| Compartir la responsabilided con & da morosidad [No mayer al 10% Diseno del del Evaluaoion finaly
&l asegurado de fiscalizar e pago mayor a 80 dias por parte de. anual del asegurado an ustes al
| aportuno de los aportes por parte empleadores partasu base do programa
de sus empleadores (Fiscalizar empleador PO eNGiAs
1as Cotizaciones) esdiosas
12 | Agrupar a los usuarios con EACS|  [NGmero de sesicnes por grupo| o de Disefio del i T Evaluacicn final y
para EAGS que| | menos una vez cadatrimestre| | - riesgos en pacientes con programa sobrela | conformaciénde | conformacion de grupos | grupos enlos oentros | sjustes al
cantrol y manejo de su san guiados por personal del EACS base de programa
enfermedad y evitar centro asistencial
complicaciones posteriores. exitosas
PLAN ESTRATEGICO DE LA UNIDAD ESTRATEGICA DE ASEGURAMIENTO: 2007-2011 CRONOGRAMA
PROCI INDICADOR META INICIATIVA 2007 2008 2009 2010 am
INTERNOS
i 13] Wenificar T rformacien de beneficiarios | | Remilr mensuaimente base Corwenio de infercambio Comveniocon SIS | Incorporacinde | Greacien de medua oo
(rformacién actusdizada sequros pitiicos y privados | |del SIS, EPS y SCTR privados| | de atos de: (1) SIS, (2) EPS, interinsblucionsl de (MINSA) y SEPS | informacitn en fackraciona
de los asegurarios (3) SCTR {privados) y informacién sobre (EPS) sistema de beneficiarios de SIS,
actualizar en sistema de beneficiarios con SEPS y acreditacion delos | EPSy SCTR (privados)
centros asistenciales.
asistenciales de Transparencia
14| Alacar fas filraciones y Porcertaje de fllraciones y | | Reducir a mencs del 10% ogr ay =
cantidad de fitracicnes y fiscalizacion de usuarios de linea base y on edicice fi
dalos de atendidos en que tratan EACS de yaluste | sjuste 2 yaiuste 3 resuitados y
presiaciones de EACS Programa de ajuste d
Control
15 Implemertar sisiema de Estucio de sistemas o O
moderno de ity ' de evaliacionde | evaluaciien final
an ] ingrescs, gastos, consumas y | | consulta @ informacion de Infercambiode | resuitados y sjuste 1 yauste2 rasuitados y sjuste 3 | de restitados y
el asequrado perfi del asepurado an los asegurados en otros paises axperiencia siuste 4
ceniros asistenciales
CRONOGRAMA.
PROCESOS OBJETVO INDICADOR L INICIATIVA 2007 2008 2009 010 201
INTERNOS
[Cortrol delos fallos de | 16| Coniralar Ia seleccien adversa equr de slementos dala Detarminaci Di Evaiuacion, mediciony | Evaluacion, medcieny|  Evaluacion,
do para conirol de seleccidn linea base y implementacién ajuste 1 ajuste 2 medicién final y
[saluct adversa e los cenros Tos servicios de salud de (o5 andiisis de consumo de Defiicidn de ajuste
de saude Progama
17|  Controlar e ogur de slemenos. dela D o Evaluacion, mediciony | Evaluacion, medciony|  Evaluacion,
al ur i linea base y implementacién uste 1 uste 2 medicicn finaly
riesgomoral enlos centros | | los servicios desalud delos | | andlisis de siniestralidad de Definicidn de uste
ados. rama
18| Audtar y Fiscalizar 1as Nomero de centros Auditar s B mido| | D Evaluacion, medciény | Evaluacion, medciony|  Evaluaciin,
de iales. auditads y los. de auditor linea base y implementacidn ajuste 1 ajuste 2 medicién finaly
por istenci dent cantros porla i Defiicicn de suste
scbrela malcs diagr ¥ menos 1 vez al B etapa de aprendzsie Progama
historia clinica ratamientos inefectivos
PLAN ESTRATEGICO DE LA UNIDAD ESTRATEGICA DE ASEGURAMIENTO: 2007-2011 CRONOGRAMA
PROC OBJETIVO INDICADOR META INICIATIVA 2007 2008 208 10 2m
INTERNOS
Evaluacion econdmica 19| Evaluacion scondmica en salud Reduccion de |os precios e a D 3
|de 1as compras de de las compras de redalivos de las compras de precios por detajo de no especializada en andisis de Estudio y Andlisis 6 de resiitados el
enes, servicios & medicamentos. Seguimientode | | medicamentos enrelaciénal | | menos del 10% del precioal | | precios de medicamentos & de Mercado yauste 1 resitados y ajuste 2 | resutancs y
inversiones Ios gastos farmacéuticos. por mayor Insumos en ol mercada. suste
Laboratorios. Compras
conjuntas con el MINSA
20| Evaluacian econdmica en salud Reduccién de 108 precios Compra de senvic ogr D Pian de busqueda de
de los servicios contratados de reiativos de los servicios terceros por debajoceno | | identificacion de proveedores EswdoyAndlisis |  allernativasde  |evaluaciin deresuftados|  evalusciénde [evaluacion final de|
tercsros contratados mencs del 20% del precia al da servicios de salud de Marcads provesdores yauste 1 restitados y gjusta2 |  resultacosy
por mayor sste
21 Evaluacién econdmica en salud Elegir Programa de Disena el Desarrallo del Ejecucién, revisibny | Ejecucién, revisicn y Ejecucion,
delos proyectos de imversion parala mayor refona. programa de programa de ajuste por prioridades 1 [ajuste por prioridades 2| revisién y sjuste
alternati bienestar del salud alas unidades de enirenamiento y ‘entrenamiartto y final
comparatiles (similar riesgo) asegurado y no sélo por gestion y planificacién de las material prioridades
criterios financieros. asi iales. de Inversiones de
Largo Plazo
CRONOGRAMA
OCESOS OBJETIVO INDICADOR META INICIATIVA 2007 2008 2000 2010 o
INTERNOS
Sisterna da asignacin Construr Disefio de un sistama de de D 2
de recursas y mélodos: hospitales a nivel nacional de sistoma de sistama de contabilidad |costos Hospitalarics en
de paga haspitaarios: haspitalarios basados en a5 o o Gostos en H, I, 1y . HoL iy |
exitosas irernecicnales. enH. Nec y IV de.
Hospitalerios en H. Nac.
¥V
23| Desarrollar un sistemade Istemace edde Diseno de un sistema de Disefo de sistema | Implementacion oo
i do hospitales a nivel nacional ignacicn de recursos de asignacidn de | sistema de asi
aseguradores (financiadares) basados anlas axperiencias recrsos de racursos
hacia prestadores. Do certros ®itosas irfernacicnales
asistenciales hacia prestaciones
de saiud
24| Construir matodos de pago a ° e de
proveedores ¥y centros nivel incentives ala mejora de la pagoaH. Naci v | métododepagoaH. | demétadode
e por nacionsl eficiencia y efectividad clinica Nacy V. Disefiode | pagoaH. Il liy|
efectividad de aencién primaria y méiodo de pago a H.Il,
especializada Hyl
PLAN TE DE LA UNIDAD ES 2007 CRONOGRAMA
E OBJETIVO INDICADOR META INICIATIVA 2007 2008 2008 210 M
|Analizar |as experiencias| 25| Evaluar experiencias exitosas de Implementacién de un (1) Lograr Formar an Evaluacien y ajuste de
de aseguramiento en iones de asegurados, personal y poderes del de| implementar reformas
idos y do acotar &l el Internach obr nuevo marco legal
excluidos sccionar salud, eformas y propuesta 2 i
dirigir con SUNAT la cambios insttucicnales con el legislativasde | Actualizacién de
recaudacién y fiscalizacion. aval del poder ejecutivo y seguridad social en | reglamentos de
(2) Obigar 1a incorporacion de legislativo salud. Sensibilizar af  organizaciény
fodos los trabajadores ol wabsjadores y | funciones, asi coma
sector formal de la economiaa| asegurados sobre diractivas
a sequridad social propuestas do
reforma
26|  Conooer las experiencias Incor porar & nuevos grupos. Incrementar |a cobertura de. Programa inermacional de Congresa Estudio de mercado y Propuesia de Lanzamienio de Evalusciony
i seclor dlosas de Sanal de i ‘ago) Programa de medicién da
en salud del sector informal informal de la economia manera i g icos con jento Masivo|  cobartura
financieramerte y desde el resultados de experiencias poblacional
punto de vista de Ia olerta autosostenibilidad y
asislencial (planta) y que crecimients
represanta por lo manos 10%
del total de asegur:
27 | Evaluar experiencias exiiosas de| | Disefar plan Incoporar ¥ de Congreso Implementacien, | Medcion, evauacion y | Medicién, evaluacieny | Medicien,
control de falos de mercadoy de| | control defallos de mercado, | | acciones para el control de exitosas de de | medicin, Huste2 ajuste 3 evaluacitn final y
‘gebisrno por parte de de gobieray reguiatorics de fallos en los cartros reduccitny conrol al minima intarcamtio da sjusta 1 sjuste
instituciones pdblicas y privadas EsSalud asistenciales de fallos de mercado, gobiermo| | experiencias y Pan
¥ rogulatorios en sistemas de de Acciones
salud Iomediatas
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OBJETIVO INDICADOR META INICIATIVA 2007 2008 2008 2010 2011
Foralecer las 28 | Capacitar al per s Eriirenar a o menos del 0% L programal Evaluacion firal
total de [de funcianarios y no menos del propussias exilosas de programa ¥ ajuste 1 programay ajuste2 | del programay
la funcidn de 60% de profesionales que innovacicn y aporte de valor ajuste
7 il en i I participan en el desarralla da para la Institucién
aiud gestidn y toma de decisiones lafuncidn de aseguramiento
29| Parfocaionar los carralos do Cortratos de Gestion L S6n del programa E
gestién con la unidad estratégica do gestién ertre la division da prémiacicn aredes programa yajuste 1 programay ajuste2 | del programay
prestadora basada en resultados ¥ ajuste
de salud de los asegurados mayor esfuerza par apartar
walor y desempafio
institucionsl
30|  Polenciar o sistemade [ 2 Prioridad Evaluacién | Disefo e Iversidnen | Implementacion de Evaluacién,
[ Ios asegurados adoenel ado que sislemasde sistema de informacidn y | mantenimiento y ajuste|
informaciéin del asegurado per sistemas de informacicn juste 1 asisiema de
parte de aseguradares, informacién informacién
prestadores y entidades aitosos
extornas internacionalmente
PLAN DE LA DE PREST/ 2007-2011
CRONOGRAMA
MISION OBJETIVO INDICADOR DE IMPACTO META INICIATIVA 2007 2008 2008 2010 2011
Brindar servicios do 1| Incrementar Ia safisfaccién del Nivel i Disefio y aplicaci Medicigny | Medicieny i Medicién y WMedicitny
salud priorarios con usuario por servicios de salud asegurado que usa los o minimo aprobatorioy en | | mica, marco muestral y linea de encuesia. H
integralicad y excelencia las. resuitadss 1 resultados 3 resultados 4
cirugias, ayuda l diagnostica) centros asistenciales ‘comperacianes en d iempo Linea Base
OBJETIVO META INICIATIVA 2007 2008 2008 2010 2011
Mojora on el nivel do | 32| Reduccion da 105 indicadores de Indicador do morbilidad y Reducir Ios indcadores a Anualments so deba ¥ medicion 2 | Evaluacion y medicion |  Evaluacion y
bienestar en salud de los martilidad y mortalidad de las mortalidad lestindares sugeridos por OPS: determinar Ias metas linea base 1 k] meicién final
asegurados pricridades de salud (OMS) esperadas
33 | Reduccidn de los Indicadores de. Indicador de morbilidad y Reducir los Indcadores & Anuaimente se debe medicion 2 | Evaluaciony medicion |  Evaluaciony
mortilidad y mortaiidad de las mertalidad sugeridos por OPS detarmingr |as metas linea base 3 medicién final
EACS (OMS) esperadas
34| Reduccién del nimerc de. Reducir Ios indcaderes a Anualmente se debe ¥ medicion 2 | Evaluacion y medicion |  Evaluacion y
camplicaciones de los pacienies | | pacienles | iolal de pacienies |  [estindares sugeridos por OPS determiner las metas linea base 1 3 megicién final
erénicas (oMS) esperadas
CRONOGRAMA
FINANCIERA DBJETVO DICADOR WETA INICIATIVA 2007 2008 2008 2010 2011
[Reduccion de los cosios | 35| Delerminar los cosios por Ustado de costos de [Precisar en 50 Estimaciony Ajusie 1 | Esimaciony Ajusie 2 | Delerm nacién de
unitarios promedio de las| primer " el primer nivel | | los costos delos centros del | | de ajuste a métada de pago a costos de primer costos reales basados
prestaciones de salud nivel da atancién do atencidn primer nivel da atancién prestadores del primer nivel rivel de atencidn en contabilidad de
da alencién por prastaciones castos
de saiud
36|  Daterminar los cosios por Listado de costos da [Precisar en A RE i Estimaciony Ajuste 1 | Estimaciony Ajuste 2 | Estimacin y Ajuste 3 i de|
Iratamienios més frecuentes y EACS en do ajusin a| |costos hospitaarios costos reales
EACS asociados a de basaos en
especializados EACS asistenciales aitaments salud de més aito contabilidad de
especializados consumo costos
37|  Mejoradelapestacian Volumen do recelas Reduci Ios indcadores & ‘Se debo analizar en funcitn Evaluaion g Sistorna da Evaluacion y ajusta 1 | Evaluscion y ajustaZ | Evaluaciony
¥ estindares histéricos dol comportamiento de los comportamientade | sequimianio y sjuste final
por receta institucionales itimos 10 afios, mejoras en consumo de manitarea de
¥
comparar entre pacientes con médicay por grupos.
similar dagndsico da pacierts (similar
dx)
PLAN ESTRATEGICO DE LA UNIDAD ESTRATEGICA DE PRESTACIONES: 2007-2011 CRONOGRAMA.
PROCESOS OBJETIVO INDICADOR META INICIATIVA 2007 2008 2009 2010 2
INTERNOS
Gestion del periodode | 38| Priorizar de Implementar sistema de Gitas Programar parte de la olerta Disefio del ¥ ajuste 3 [E) final y
lespera para la alencidn consilta externa en funcidn del pacientes de Allo Riesgo para asegurados con de programa | programa, evaluacién alusie
len consulta externa estago de salud del asegurado diagnéstico de palologias de | [ especializado (vision infegral) yajuste 1
cirugias allo riesgo paral tipo del
Gontrol parmanerita pacientes.
39 | Reduccién del liempo de espera | [ Tiempo de esper y Redusir a ogr Disefio del H yalusie 3 |Evaluscién final y
ydel cita. pai de Espera e Inlegracitn de programa | programa, evaluacion auste
o Total institucionaies ‘Servicios de Salud yajuste 1
médica do méxicos
40 | Reduccicn del tiempo de espera i Reducir os I a oor i Disefiodel 7 82 iény ajuste 3 ¥
¥ del no i i ’ de Espera e Integracicn de programa | programa, evaluacién sjusta
pendientes de intervencion i i ‘Servicios de Salud ¥ sjuste 1
quirirgica pendientes de cirugias | Total
médicos
CRONOGRAMA
PROC OBJETVO INDICADOR META INICIATIVA 2007 2008 2008 10 2m
INTERNOS
Control dela estancia | 41| Reducir of fempo prolongada Tiompo de estancia ‘Reducir 105 i a Dehinicion y caicuo Diseroe Evaluacion y medicion | Evaluecion y medeon | Evaluacion y
i (sin estindares sugeridos por OPS| deki do estancia implementacion de | de indicador, establecer |de indicadar, establecer| medicide final
(o justificada) hospitalaria para mejorar (OMS) y ajustados a realidad prolongada. | programa con
satisfacciin del usuario y reducir de hospitales de similares anuales
caracteristicas estindares
institucionales
42| Redusir o iempo prolongado “Tiempo de estancia Reduci los Indcadores a Definir técnicae Definicion y cilcdo Diseloe Evaluacién y medicién | Evaluaciony medcion | Evaluacion y
(sin estindares sugeridos por OPS| definici de estancia implementacitn de | de indicador, esteblecer [de indicadar, establecer| medicidn finel
areas de cuidados critics (UC, (OMS) y ajustaros a realidad da estancia prolangada prolongada. parciales-anugles|  metas parciales-
UCIN, UV} do servicios crilicos do 5 anualos
similares caracter sticas grupos de casas) estindares
Institucionales
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PLAN ESTRATEGICO DE LA UNIDAD ESTRATEGICA DE PRESTACIONES: 2007-2011 CRONOGRAMA
PROCESOS OBJETVO INDICADOR META NICIATIVA 2007 008 2009 2010 11
INTERNOS
[Contral de demanda 43| Atacer la demanda inducida en ‘Porceriaje de Demanda Reduoir ] Y Diseno del Implementacion del | Evaluaciony ajuste 2 | Evaluaciony ajuste 3 |Evaluacion final |
nducida, utlizacien i Consut extarnas inducida en pogama | programa, evaluscién suste
nnecesariay Externas innecesarias cada uno da s servicios yajusta 1
ipeidni ambulatorios
44 | Alscar ipcion ‘Reducir a no mas del 5% el Y Diseno del Implementacion del | Evaluaciony ajuste 2 | Evaluaciony ajuste 3 |Evaluacion final |
delape programa programa, evaluscién auste
cada uno de | yajuste 1
|08 servicios am bulatorios
25| Atacar 1a demanda Inducica en Forcertaje de o Redir el y conir Disenodel Implementacitn del | Evaluaciony ajsie 2 | Evaluaciony 4uste 3 |Evaiacin final y
o8 examenss pogama | programa, evaluacién Huste
syuda al diagndstico ayuda ¥ ajuste 1
an cada uno da los servicios
ambuatorios
CRONOGRAMA
PROCESOS GBJETNO INDICADOR META INICIATIVA 2007 2008 200 2010 11
INTERNOS
i i & centros| Realizar Selecciénda |Estudoy rasultados o
per i to-sfect global Y proveedor global
ntervencienes costo- de salud para prioridades de efectivas do las de enfermedad
lefectvas en atencién salud ioridades costosy ‘elaborer estudia de
|oeimaria y atencién rtros asit salud cargay firmade
|especializada Postas Médicas hasta convenio
Hospitales 1|
a7 de centros i Realizar estudio de carga Sdecciénda |Estudoy rasuitados o
efecti izacicn dei proveedor glotal
do salud para EACS costo-efectivas de as ‘evaluacién de tecnclogia en infernacicnai para | de enfermedad
foridades eves eaborar estuda de
Hospilales Nacionales y IV Iratamientos o rasplaniss cargay firma de
convenio
eme | | Pr ¥ uias Elaborar ¥ yaste
Atacién Primaria y Atencién icas i protocolcs clinicas de aiuste 1 2 Huste 3 aiuste final
Especializata atencitn primaria y uifican procesos condos | | dos enfoques en prestacionss prestacionas da
especiaiizada ‘enfoques y sesionan de salud, Reuniones salud prioritarias
bisqueda de mejora de efectividad y eficacia de las
efectividad y aficacia intervenciones
PLAN ESTRATEGICO DE LA UNIDAD ESTRATEGICA DE PRESTACIONES: 2007-2011
OCESOS OBJETIVO INDICADOR META INICIATIVA 2007 2008 2008 010 011
INTERNOS
[Conoordar los procesos | 48 [Conoordar de manera nica los de procesa enlos ngr
de estimacién de servicios de 103 cenlros de entrenamients al persenal experiencias | evaluaciényajuste 1 | evaluaciony sjuste2 | evaluaciony gjuste3 |  evaluaciény
anday demanda, determinacitn de. infarmacién de demanda- ional ¥y y ajuste final
programacicn de la (oferta, programacion de recursos oferta y recursos procedimientos de propuesta
cferta sobre |a base del [humanos y fisicos (compras de programacion. Asignacion de institucional
bienes y sericios) responsatilidad de jefes de
servicioy departamento para
‘asuman como
instrumenta d gestién dal
sarvicio asistencial
50| Analizar y actuaiizar Ia dotacién Dotacién de recursos Nomas del 20% de brechas. par 7 7
de personal humancs por grLpos de e a dotac 2 ional con el ienci evaluaciény ajuste 1 | evaluaciony ajuste2 | evaluaciony sjuste3 |  evaluaciony
centros Ihumanos en grupos de persorsl asistencial y e tema inbernacicnales y afusie final
similares. de simils de soll a propuesta
complejidad Ios problemas laborales institucional
51| Analizar y actusiizar la dolacion ‘Detacion de bienes 'Nomas del 20% de brechas |  |Forma parte oel control de.
‘de medicamentos, material estratégicos por grupos de ‘enla dotacién de bienes inventarios, distribuciny experiencias | evaluscitny sjuste 1 | evaluaciony sjuste? | evaluacitny sjuste3 | evaluacicny
ig oy, centre do do y ajuste final
radiclogico similares propuesta
caracleristicas y complejidad instituzional
CRONOGRAMA
CRECIMIENTO. OBJETIVO INDICADOR WETA INICIATIVA 2007 2008 2009 2010 11
Realizar Intervenciones. Campafias de ntervencion Intervencién costo- Progr y de
costo-efectivas fuera dal afectivas a pobl i ] val te1| evaluaciinygjusta? | evaluaciny gjusted | evaluacidny
centro asistencial alos de salut lomenas al 20% de la rechuir rig y aiusta final
asegurados no usuarios ‘para reducir riesgos de (derschohabiartes) pablacitn asegurada o  complicacionss de los propuesta de
enflrmarse con oportunicert usuaria asegurados Intervencién
institucional
Campafas de ntervencion Tntervencion costo- Program y
los sfectivas & pobl : ] val te1| evaluaciinyajusta2 | evaluaciény gusted | evaluacidny
ad0s 0 lomenas al 20% de la reducir riesgos de internacionaies y aiuste final
conaito reporte de riesgas (ttulares). Se realizard n pablacitn asegurada o enformarse, labersles y propuesta de
laborales empl usuaria complicaciones de os nforvencién
aseguracos insttucional
PLAN ESTRATEGICO DE LA UNIDAD ESTRATEGICA DE PRESTACIONES: 2007-2011 CRONOGRAMA
E CBJETIVO INDICADOR META INICIATIVA 2007 2008 2008 2010 2011
[Analizar las 54 | Introducir [Entrenar y evaluar a no menos| Programa de replicas para Disefio del 1
én clini ¥ tomadares o6 tomadar de declsidn del 70% e personal gestor | - [extender y reforzar benefcios, programa
innovadoras de servicios| decisiones de los centros T i
o s asistenciales
55 Inlroducir mertaiidad de costos Entranamienio dol porsonal | [Enrenar y evaluar ano mencs| | Frograma de replicas para Disoro ool [
en relacién con efectividad en los médico (clinico) el 50% de personal médico | extender y reforzar beneficios, programa
profesionaies de 2 salud clineo Programa de seguimiento de
(clinicos) y potenciar su aplicacién de talleres.
participacién en la gestion
56| Perfeccionar s contratos o2 Contratos de gestién Establecer uncontraiode | | Intercambiar ™ &
gestién con los centros gestién supeditado ala otros paises. Articular o xperiencias | comvenioyauste! | comnioyauste? | corvenioysusted | deconvenioy
asistenciales basada an - concordar y austa final
resuitados de salud y gestion de en furcién i ¥
servicios de resultades en salud de Metodos de Pago @ Intervencién
‘asegurados y gestidn de Prestadores de Salud instituzional
servicios de salud
CRONOGRAMA
"APRENDIZAJE INDICADOR META INICIATIVA 2007 2008 2008 2010 201
[Andlizar eincorporar de | 57| Implementar la Entrenar a no mancs del 80% Fomertar de g de
imanera continua las. 560 pr on de salud dedecisionya | | replicas para generar mayor experiencias comverioy ajuste 1 | convenioyajuste2 | convenioy ajuste3 | deconvenioy
experiencias exitosas de profesionales de 12 salud v a clinicos (personal médico) [ [no y ajuste final
atencién primaria en &
said en coordinacion espacios de gjusta en funcién Intervancién
con la atencién da préctica diaria institucional
58| Establecer Delimitar s dela Centros e Propuesta ¥ ajusie 1 ¥
servicios i ¥ su organizacional & cambics ajuste final
o atercién primaria y ol por
os cenr aencion primaria y cambios: servicio asistencial
centro ssistencial especializada per sarvicio organizacionales por
istonci sarvicio asistencial
59 Ampliar 1a oferta de servicios 02| | Ampilar oferta g sarvicios Optimizar ol sode Evauaconde | Ampliacion da oferia
salud a ravés da andlisis sitarrativas da
beneficio-coslo de utilizar clerta asistoncial ampliacion de oferta
Fropa O contr dlada 6 prestaconss exlerncs en informacién con PrORia © Conlr atada

cobertura poblacional
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Anexo 27. Informacion del presupuesto del Plan Estratégico

PLAN ESTRATEGICO DE LA UNIDAD ESTRATEGICA DE ASEGURAMIENTO: 2007-2011

PRESUPUESTO
MISION OBJETIVO DETALLE 2007 2008 2009 2010 2011 SUSTENTO
Administrar los riesgos | 1| Reducir la brecha de inequidad Evaluacion con recursos propios 25,000 10,000 10,000 10,000 10,000 | 02 funcionarios en primer afio
de salud con el menor «en el gasto de centros (horas hombre a costo de planilla) (disefio) y 01 para monitoreo anual
costo (riesgo financiero) asistenciales (Costo anual aprax. US$1,000) x 10|
meses
2| Reducir la brecha de inequidad Evaluacion Gon recursos propios 25,000 10,000 10,000 10,000 10,000 | 02 funcionarios en primer afio
en el gasto por usuario (horas hombre a costo de planilla) (disefio) y 01 para monitoreo anual
(Costo anual aprax. US$1,000) x 10|
meses
3| Redusir ion de propios 25,000 10,000 10,000 10,000 0,000 02 funcionarias en primer ano
médicos por centro asistencial (horas hombre a costo de planilla) (disefio) y 01 para monitoreo anual
(Costo anual aprox. US$1,000) x 10
meses
PRESUPUESTO
ASEGURADO OBJETIVO DETALLE 2007 2008 2009 2010 2011 SUSTENTO
Satisfaccion del 4| Asegurada satisfecho de poseer Aplicacién de encuesta con recursos 10,000 20,000 20,000 20,000 20,000 01 jefe divisién en primer afio
asegurado de pertenscer un seguro de salud con EsSalud propios (horas hombre a costo de (aplicacion) y 02 funcionarios para
a EsSalud planilla) direccion anual (Costo anual aprax.
US$§1,000) x 10 meses
5|  Asegurado perciba que la Aplicacion de encuesta con recursos 10,000 60,000 60,000 60,000 0,000 | 01 funcionaric a cargo en todos los
Institucién esta mejor que antes propios (haras hombre a costo de. afios. Gasto en material estimado
planilla) US$ 50,000. Ahorro por difusisn en
circuito cerrado y programa TV en
Canal 7. x 10 meses
6 Asegurado perciba que la Aplicacidn de encuesta con recursos 10,000 40,000 40,000 40,000 40,000 [ 01 funcionario a cargo en todos los
cotizacién a EsSalud es propios (horas hombre a costo de. afios. Gasto en material estimado
razonablemente justa planilla) US$ 30,000. x 10 meses
PLAN ESTRATEGICO DE LA UNIDAD ESTRATEGICA DE ASEGL 0: 2007-2011
PRESUPUESTO
FINANCIERA OBJETIVO DETALLE 2007 2008 2009 2010 2011 SUSTENTO
Siniestralidad positiva 7| Los gastos par pr de TecUrsos propios 10,000 30,000 30,000 01 jefe division en primer afio
para el financiamienio de salud sean menores al (horas hombre a costo de planilla) (aplicacién) y 02 funcionarios para
las inversiones: financiamiento disponible evaluacion y direccién anual (Costo|
‘anual aprox. US$1,000). X 10
meses.
8| Las eposicion, CON FECUFS08 Propios 30,000 40,000 01 funcionario a cargo en todos los
compra y mantenimiento de (horas hombre a costo de planilla) afos. Gasto en material. Ahorro por
equipos se financien can los difusion en circuilo cerradoy
ingresos por aportes programa TV en Canal 7. x 10
meses
9| Las inversicnes en cbras ligadas Evaluacién con recursos propios 20,000 30,000 01 jefe division en primer afio
a proyecios de inversién se (horas hombre a costo de planilla) (ordenamiento) y 02 funcicnarios
financien con los excedentes del para evaluacion y direccién anual
ejercicio anterior més las (Costo anual aprax. US$1,000) y 02
ganancias de los ingresos asistentes (LSS 500). X 10 meses
financieros.
PRESUPUESTO
PROCESOS OBJETIVO DETALLE 2007 2008 2009 2010 2011 SUSTENTO
INTERNOS
Empoderar al asegurado | 10| Potenciar la participacién de los Evaluacion con recursos propios. 40,000 50,000 50,000 50,000 50,000 | 01 funcionario a cargo en todos los
sobre sus derechos y asegurados en el contral dela (horas hombre a costo de planilla) afios. Gasto en material US$
deberes. gestién de los servicios de salud 30,000. A partir de afio 2 se
incorpora un segundo funcionario
11 |Compartir |a respansabilidad con Evaluacién con recursos propios. 40,000 40,000 40,000 40,000 | 01 funcionario a cargo en todos los
el asegurado de fiscalizar el pago (horas hombre a costo de planilla) afios. Gasto en material US$
oportuno de los aportes por parte 30,000. Ahorro por difusion en
de sus empleadores (Fiscalizar circuilo cerrado y programa TV en
las Cotizaciones) Canal 7
12 |Agrupar a los usuarios con EACS| [Evaluacién con recursos propios. 40,000 50,000 50,000 50,000 50,000 | 01 funcionario a cargo en todos los
para que se autoayuden en el (horas hombre a costo de planilla) afics. Gasto en material US$
contral y manejo de su 40,000, Ahorro por difusicn en
enfermedad y evitar circuito cerrado y programa TV en
complicaciones posteriores Canal 7
PLAN ESTRATEGICO DE LA UNIDAD ESTRATEGICA DE ASEGURAMIENTO: 2007-2011
PRESUPUESTO
PROCESOS OBJETIVO DETALLE 2007 2008 2009 2010 2011 SUSTENTO
INTERNOS
Identificacion e 13| identificar beneficiarios de otros. Evaluacién con recursos propios. 10,000 40,000 40,000 01 jefe division en primer afio
informacién actualizada segurcs plblicos y privados (horas hombre a costo de planilla) (recopilacion) y 02 funcionarios y 02
de los aseguradas profesionales informaticos para
direccion anual (Costo anual aprox.
US$1,000) x 10 meses
14 Atacar las filtraciones y Evaluacién con recursos propios 50,000 15,000 15,000 15,000 15,000 | 01 funcionario a cargo en todos los
suplantacicnes (horas hombre a costo de planilla) y anos. Gasto en material. Ahorro por
asesoria de tercercs difusién en circuito cerradoy
programa TV en Canal 7
mmmrsnmsismainhmwm Evaluacion con recursos propios. 50,000 15,000 15,000 15,000 15,000 03 funcionarics informaticos

moderno de informacion y
consulta centrado en informacién
del asegurado

(horas hombre a costo de planilla) y
asesorla de tercercs

(disefio) y 01 profesional a cargo en
todos los afios. X 10 meses
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PRESUPUESTO
PROCESOS OBJETIVO DETALLE 2007 2008 2009 2010 201 SUSTENTO
INTERNOS
(Control de los fallos de | 16| Controlar la seleccién adversa Evaluacién con recursos propios. 10,000 50,000 15,000 15,000 15,000 01 jefe division en primer afio
I mercado de segurcs de (horas hombre a costo de planilla) y (aplicacién) y 02 funcionarios para
Isalud ‘asesoria de tercercs. direccion anual (Costo anual aprax.
US$1,000)
17 Controlar el riesgo moral Evaluacién con recursos propios. 10,000 50,000 15,000 15,000 15,000 | 01 funcionario a carga en todes los
(horas hombre a costo de planilla) y afios. Gasto en material. Ahorro por
‘asesoria de tercercs. difusidn en circuito cerrado y
programa TV en Canal 7
18|  Auditar y Fiscalizar las Evaluacién con recursos propios 10,000 50,000 15,000 15,000 15,000 | 01 funcionario a cargo en todos los
prestaciones de salud otorgadas (horas hombre a costo de planilla) y afios. Gasto en material
por los centros asistenciales asesoria de tercercs
sobre la base de informacidn en
historia clinica
PLAN ESTRATEGICO DE LA UNIDAD ESTRATEGICA DE AMIENTO: 2007-2011
PRESUPUESTO
OBJETIVO DETALLE 2007 2008 2009 2010 201 SUSTENTO
19 wmica en salud Evaluacion con recursos propios. 20,000 10,000 10,000 10,000 10,000 01 jefe division en primer afio
|de las compras de de las compras de (horas hombre a costo de planilla) (aplicacion) y 02 funcinarios para
bienes, servicios e medicamentos. Seguimiento de direccién anual (Costo anual aprox.
inversiones los gastos farmacéuticos US$1,000)
20 | Evaluacion econdmica en salud Evaluacién con recursos propios 30,000 10,000 10,000 10,000 10,000 | 01 funcionario a cargo en todes los
de los servicios coniratados de (horas hombre a costo de planilla) y afios. Gasto en material. Ahorra por
tercercs asesoria de tercercs difusion en circuito cerrado y
programa TV en Canal 7
21 Evaluacion econémica en salud Evaluacisn con recursos propios. 30,000 10,000 10,000 10,000 10,000 | 01 funcionario a cargo en todos los
de los proyectos de inversisn (horas hombre a costo de planilla) y afios. Gasto en material
asesoria de terceros
PRESUPUESTO
PROCESOS OBJETIVO DETALLE 2007 2008 2009 2010 201 SUSTENTO
INTERNOS
Sistemna de asignacién 22 Censtruir un sistema de Evaluacién con recursos propios 100,000 80,000 80,000 80,000 01 jefe divisién en primer afio
de recursos y métodos contabilidad de costos (horas hombre a costo de planilla) y (aplicacién) y 02 funcinarios para
de pago hospitalarios: asesoria de terceros. direccién anual (Costo anual aprox.
US$1,000)
23| Desarrollar un sistema de Evaluacitn con recursos propios 60,000 20,000 01 funcionario a cargo en todos los
asignacién de recursos de (horas hombre a costo de planilla) y afos. Gasto en material. Ahorro por
aseguradores (financiadores) asesora de terceros difusién en circuito cerrado y
hacia prestadores. De centros programa TV en Canal 7
asistenciales hacia prestaciones
de salud
24| Construir métodos de pagoa Evaluacién con recursos propios 60,000 20,000 20,000 | 01 funcionario a cargo en fodos los.
proveedores que incentiveny (horas hombre a costo de planilla) y afios. Gasto en material USS 40,000
premien la eficiencia y asesorfa de lerceras y 10,000 a0 4y 5
efectividad
PLAN ESTRATEGICO DE LA UNIDAD ESTRATEGICA DE ASEGURAMIENTO: 2007-2011
PRESUPUESTO
APRENDIZAJE OBJETIVO DETALLE 2007 2008 2009 2010 2011 SUSTENTO
|Analizar las experiencias| 25 | Evaluar experiencias exitosas de Evaluacién con recursos propios 20,000 10,000 10,000 01 jefe division en primer afio
i en ién en instituci de (horas hombre a costo de planilla) y (aplicacién) y 02 funcinarics para
salud de incluidos y aseguramiento social en salud asesorfa de terceros direccion anual (Costo anual aprax.
laxcluidos US$1,000)
26| Conocer las experiencias. Evaluacién con recursos propios 20,000 5,000 5,000 5,000 5,000 | 01 funcionario a cargo en todos los
exitosas de aseguramiento social (horas hombre a costo de planilla) y afios. Gaslo en material. Ahorro por
en salud del sector informal asesora de terceros difusién en circuito cerrado y
programa TV en Canal 7
27 | Evaluar experiencias exilosas de Evaluacién con recursos propios 20,000 5,000 5,000 5,000 5,000 | 01 funcionario a cargo en todos los.
control de fallos de mercado y de| (horas hombre a costo de planilla) y afios. Gasto en material.
gobierno por parte de asesoria de terceros
instituciones piblicas y privadas
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PRESUPUESTO

y del nimero de pacientes
pendientes de intervencin
quirirgica

i recur: i
(horas hombre a costo de planilla)

CRECIMIENTO OBJETVO DETALLE 2007 2008 2009 2010 2011 SUSTENTO
Fortalecer las 28 | Capacitar al personal gjecuiivo y Evaluacidn con recursos propios 80,000 20,000 20,000 20,000 20,000 01 jefe division en primer ano
capacidades de ejercer operalivo en el desarrolio de la (horas hombre a costo de planilla) (aplicacién) y 02 funcinarics para
la funcién de funcion de aseguramiento en direccién anual (Costo anual aprox.
social en participe en la US$1,000)
salud gestion y toma de decisiones
29| Perfeccionar los contratos de Evaluacidn con recursos propios 20,000 10,000 10,000 10.000] 10,000 | 01 funcionario a cargo en todos los
‘gestion con la unidad estratégica (horas hombre a costo de planilla) afos. Gaslo en material. Ahorro por
prestadora basada en resultados difusién en circuito cerrado y
de salud de los asegurados programa TV en Canal 7
30 Potenciar el i propios 25,000 350,000 100,000 100,000 01 funcionario y 01 equipo de
informacién de los asegurados (horas hombre a costo de planilla) asesoria infomatica (afio 2 fase
disefic) . Gasto en material y
servicios por implementar US$
90,000 anuales.
PLAN ESTRATEGICO DE LA UNIDAD ESTRATEGICA DE PRESTACIONES: 2007-2011
PRESUPUESTO
MISION OBJETVO DETALLE 2007 2008 2009 200 2011 SUSTENTO
Brindar servicios de 1 la sati i | i TECUrsos propios 10,000 5,000 5,000 56,000 5,000 01 jefe division en primer afo
salud prioritarios con usuario por servicios de salud (horas hombre a costo de planilla) (aplicacion) y 02 funcinarios para
y i (ambulatorio, hospitalizacion, direccion anual (Costo anual aprox.
cirugias, ayuda al diagndstico) US$1,000)
PRESUPUESTO
ASEGURADO OBJETVO DETALLE 2007 2008 2009 2010 2011 SUSTENTO
Mejora en el nivel de 32|R i6n de 10s | de TeCUrS0s propics. 10,000 5,000 5,000 5,000 5000| 01jefe division en primer afo
bienestar en salud de los morbilidad y mortalidad de las (horas hombre a costo de planilla) (aplicacion) y 02 funcinarios para
asegurados prioridades de salud direccion anual (Costo anual aprax.
US$1,000)
33|R i6n de los il de recursos propics 10,000 5,000 5,000 5,000 5,000 | 01 funcionario a cargo en todos los
morbilidad y mortalidad de las (horas hombre a costo de planilla) afios. Gasto en material. Ahorro por
EACS difusion en ciruito cerrado y
programa TV en Canal 7
34 del TBCUrSos propics 10,000 5,000 5,000 5,000] 5,000 | 01 funcionario a cargo en todos los
complicaciones de los pacientes (horas hombre a costo de planilla) afios. Gasto en material.
«con enfermedades crénicas
PRESUPUESTO
FINANCIERA OBJETIVO DETALLE 2007 2008 2009 2010 2011 SUSTENTO
Reduccién de los costos | 35|  Determinar los costos por Evaluacion con recurses propios 5,000 5,000 5,000 5,000 01 funcionario a cargo en todos los
unitarics p de salud del primer (horas hombre a costo de planilla) afics. Gaslo en material.US$2.000 x
prestaciones de salud nivel de atencién 3meses
36| Determinar los costos por Evaluacion con recurses propios 7,000 7,000 7,000 7,000] 7,000 | 01 funcicnario a cargo en todos los
tratamientos mas frecuentes y (horas hombre a costo de planilla) afics. Gaslo en material.US$2,000 x
EACS 4meses
37| Mejoradel ion Tecursos propios 7,000 7,000 7,000 7,000] 7,000 | 07 luncionario a cargo en lodos los
farmacéutica (horas hombre a costo de planilla) afios. Gasto en material US$2,000 x
4 meses
PLAN ESTRATEGICO DE LA UNIDAD ESTRATEGICA DE PRESTACIONES: 2007-2011
PRESUPUESTO
PROCESOS OBJETNO DETALLE 2007 2008 2000 2010 2011 SUSTENTO
INTERNOS
Gestién del periodode | 38|  Priorizar las atenciones de Evaluacion con recursos propios. 7,000 15,000 15,000 15,000 15000| 01 jefe division en primer afo
espera para la atencién consuita externa en funcién del (horas hombre a costo de planilla) (aplicacién) y 02 funcionarios para
en consuilta externa estado de salud del asegurado direccion anual (Costo anual aprox.
cirugias US$1,000)
39 | Reduccidn del ti a i recur: i 7,000 15,000 15,000 15,000 15,000 | 01 funcionario a cargo en todos los.
y del nimero de pacientes (horas hombre a costo de planilla) afios. Gasto en material US$ 5000.
pendientes de consulta por el Ahorro por difusisn en circuito
médico cerrado e intranet
40 | Reduccién del ti a 7,000 15,000 15,000 15,000 15,000 | 01 funcionario a cargo en tados los

afios. Gasto en material
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PRESUPUESTO

PROCESOS OBJETIVO DETALLE 2007 2008 2009 2010 20m SUSTENTO
INTERNOS
Contral de laestancia | 41| Reducir el tiempo prolongado Evaluacién con recursos propios. 7,000 60,000 6,000 6,000 6,000 01 jefe divisién en primer afio
hospitalaria prolongada (sinjustificacisn) de estancia (horas hombre a costo de planilla) (aplicacién) y 02 funcionarios para
(nojustificada) hospitalaria para mejorar direccién anual (Costo anual aprox
satisfaccién del usuario y reducir US$1,000)
coslos
42| Reducir el tiempo prolongado Evaluacién con recursos propios 7,000 60,000 6,000 6,000 6,000 | 01 funcionario a cargo en lodos los
(sin justificacion) de estancia en (horas hombre a costo de planilla) afios. Gasto en material US$ 50,000
éreas de cuidados criticos (UCI, enafio2y un jefe de division x 3
UCIN, UVI) meses
PLAN ESTRATEGICO DE LA UNIDAD ESTRATEGICA DE PRESTACIONES: 2007-2011
PRESUPUESTO
PROCESOS OBJETIVO DETALLE 2007 2008 2009 2010 2011 SUSTENTO
INTERNOS
Contral de demanda 43| Atacar la demanda inducida en Evaluacisn con recursos propios. 17,000 45,000 46,000 45,000 46,000 01 jefe division en primer afio
inducida, utilizacién consulta externa (horas hombre a costo de planilla) (aplicacién) y 02 funcionarios para
innecesaria y direccién anual (Costo anual aprox.
prescripcion injustificadal US$1,000)
44 | Atacar la demanda inducida en la Evaluacién con recursos propios. 17,000 46,000 46,000 46,000 46,000 | 01 funcionario a cargo en todos los
prescripcidn de medicamentos (horas hombre a costo de planilla) afios. Gasto en material US$ 36,000
45| Atacar la demanda inducida en [Evaluacién con recursos propios. 17,000 46,000 46,000 46,000 46,000 | 01 funcionario a cargo en todos los
los exémenes auxiliares de (horas hombre a costo de planilla) afios. Gasto en material US$ 36,000
ayuda al diagndstico
PRESUPUESTO
PROCESOS OBJETIVO DETALLE 2007 2008 2009 2010 2011 SUSTENTO
INTERNOS
E ica | 46 it de Inter i propios 5,000 75,000 01 jefe divisidn en primer afio
len salud para i costo-efectivas {horas hombre a costo de planilla) y (aplicacién) y 02 funcinarios para
intervenciones costo- de salud para prioridades de ‘asesorfa de lerceros direccién anual (Costo anual aprox.
efectivas en atencién salud US$1,000)
primaria y atencion
especializada
47 propios 5,000 75,000 01 funcionario a cargo en todos los
coslo-efectivas de prestaciones (horas hombre a costo de planilla) anos. Gasto en malerial. Ahorro por
de salud para EACS difusién en circuito cerrado
48| Mejorade i opios 10,000 55,000 55,000 55,000 55,000 | 01 funcionario a cargo en todos los
Atencién Primaria y Atencién (horas hombre a costo de planilla) y afios. Gasto en material US §
Especializada asesoria de lerceros 45,000 x 10 meses
e L T RN
PLAN \TE 0 DE LA UNIDAD ESTRATEGICA DE PRESTACIONES: 2007-2011
PRESUPUESTO
PROCESOS OBJETIVO DETALLE 2007 2008 2009 2010 201 SUSTENTO
INTERNOS
Concordar los procesos | 49 |Concordar de manera tnica los Evaluacién con recursos propios 20,000 125,000 125,000 125,000 125,000 | 04 funcionario a cargo en todos los
de estimacion de procesos de estimacion de la {horas hombre a costo de planilla) y afios. Gasto en entrenamiento al
demanda y demanda, determinacidn de asesoria de lerceros perscnal médico (US$ 85,000) x 10
programacion de la oferta, programacién de recursos meses.
|oferta sobre la base del lhumanos y fisicos (compras de
iamid i il bienes y servicios)
50/ Analizar y actualizar la dotacién Evaluacién con recursos propios 20,000 95,000 95,000 95,000 95,000 | 01 funcionario a cargo en todos los
d persanal (horas homre a costo de planilla) y afics. Gasto en material y
asesoria de lerceros. entrenamiento USS$ 75,000 jefes de
servicio y personal médico
51| Analizar y actualizar la dotacion Evaluacién con recursos propios 20,000 10,000 10,000 10,000 10,000 | 01 funcionario a cargo en fodos los.
de medicamentos, material (horas homre a costo de planilla) y afios. Gasto en material,
médico, material de laboratorio y asesoria de terceros.
radiolégico
PRESUPUESTO
CRECIMIENTO OBJETIVO DETALLE 2007 2008 2009 2010 2011 SUSTENTO
Realizar intervenciones | 52 | Extender la intervencién en salud Evaluacién con recursos propios 20,000 150,000 150,000 150,000 150,000 | 05 funcionario a cargo en todos los
coslo-efectivas fuera del hacia la poblacion asegurada que (horas hambre a costo de planilla) y ‘afios. Gasto en entrenamiento a los
centro asistencial alos no demanda servicios de salud asesorfa de lercercs 36,000 trabajadores (US$ 100,000)
o usuarics para reducir riesgos de x 10 meses
enfermarse con oportunidad
53 | Extender la intervencion en salud Evaluacién con recursos propios 20,000 95,000 95,000 95,000 95,000 | 03 funcionario a cargo en fodos los.
enlos empleadores con grandes {horas hombre a costo de planilla) y ‘afios. Gasto en entrenamiento a los
i de asesoria de terceros 36,000 trabajadores (US$ 65,000) x
con alto reporte de riesgos 10 meses
aborales
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PLAN ESTRATEGICO DE LA UNIDAD ESTRATEGICA DE PRESTACIONES: 2007-2011

PRESUPUESTO
APRENDIZAJE OBJETVO DETALLE 2007 2008 2009 2010 2011 SUSTENTO
|Analizar las experiencias| 54 | Introducir con recurs 165,000 150,000 150,000 150,000 150,000 | 06 funcionario a cargo en todos los
i ¥ o tomadores de (horas hombre a costo de planilla) y afos. Gasto en entrenamiento a los
de los centros asesoria de tercercs 36,000 rabajadores (US$ 100,000)
de salud asistenciales X 10meses
55| Introducir mer €ON FECUrsos propios 15,000 150,000 150,000 150,000 150,000 | 05 funcienario a cargo en todos los
en relacién con efectividad en los (haras hombre a costo de planilla) y afics. Gasto en entrenamiento a los
profesionales de la salud asesoria de terceros 36,000 trabajadcres (US$ 100,000)
(clinicos) y potenciar su x 10 meses
participacion en la gestion
56| Perfeccionar los contratos de Evaluacion con recursas propios 25,000 5,000 5,000 5,000 5,000 | 01 funcionario a cargo en todos los
gestién con los centros (haras hombre a costo de planilla) y afos. Gasto en material. X 5 meses
asistenciales basada en asesoria de terceros
resultados de salud y gestién de
servicios
PRESUPUESTO
APRENDIZAJE OBJETIVO DETALLE 2007 2008 2009 2010 2011 SUSTENTO
|Analizar e incorporar de | 57 Pl la i propics 15,000 85,000 85,000 85,000 85,000 | 03 funcionario a cargo en todos los
i ate ia en salud en los (horas hombre a costo de planilla) y afios. Gasto en material a 36,000
experiencias exitosas de profesionales de la salud asesoria de terceros trabajadores (US$ 65.000) x 10
atencion primaria en meses
salud en coordinacion
con la atencion
esnerializada
58 | Establecer 1 de los i 505 propios 10,000 10,000 10,000 10,000 10,000 01 funcionario y 01 consultor a
servicios de salud basado en (horas hombre a costo de planilla) y cargo en todos los afios. X 5 meses.
i imariay iali asesoria de terceros (USS$ 1000)
enlos centros asistenciales
59 | Ampliar la ofer '$0S propios 15,000 15,000 10,000 01 funcionario a cargo en todos los.
salud a través de andlisis (horas hombre a costo de planilla) afios. X 10 meses
beneficio-costo de utilizar oferta
propia o confratada
PLAN ESTRATEGICO DE LA UNIDAD ESTRATEGICA DE PRESTACIONES: 2007-2011
PRESUPUESTO
APRENDIZAJE OBJETIVO DETALLE 2007 2008 2009 2010 2011 SUSTENTO
Aprender agestionary | 60 Moativar y comprometer al Evaluacién con recurses propios 75,000 75,000 75,000 75,000 75,000 | 03 funcionario a cargo en todos los
programar al personal personal asistencial en procesos (horas hombre a costo de planilla) y afios. Gasto en material a 36,000
asistencial en funcion de de cambio necesarios para asesoria de terceros trabajadores (US$ 55,000) x 10
las necesidades de los beneficio de la Institucién meses
|asegurados (asegurados y personal)
61 |Reasignar al personal asistencial Evaluacion con recursas propios 10,000 10,000 10,000 10,000 10,000 | 01 funcionario a cargo en todos los
en funcidn de necesidades (horas hombre a costo de planilla) afios. X 10 meses.
priorizadas de salud
62 [Empoderar a los profesionales de| EvaluaciGn con recurscs propios 75,000 75,000 75,000 75,000 75,000 | 03 funcionario a cargo en todos los
Ia salud en la bisqueda de (horas hombre a costo de planilla) y afios. Gasto en material a 36,000
soluciones a problemas de asesoria de terceros trabajadores (US$ 55,000) x 10
rotacién de personal, baja meses
productividad y mal desempefio
laboral
PRESUPUESTO
APRENDIZAJE OBJETIVO DETALLE 2007 2008 2009 2010 2011 SUSTENTO
Aprender através de 63 | Introducir la Medicina Basada en Evaluacién con recurses propios 10,000 5,000 5,000 5,000 5,000 | 01 funcionario en afo 1 (aplicacion)
IMedicina basada en Evidencias como parte de la (horas hombre a costo de planilla) y y 01 funcinarios para direccién
Evidencias como formacisn continua del personal asesoria de terceros anual (Costo anual aprax.
imejorar la efectividad de médico US$1,000) x 10meses afio 1y 5
las intervenciones en meses afo 2
salud de las EACS
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	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 paíse...
	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 contribucione...
	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 participació...
	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 modificaci...
	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 tra...
	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 genér...
	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, natur...
	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 forta...
	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 diagnós...
	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 pen...
	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 en ingresos por contribuciones y aportes, principales pres...
	Por último, se presenta un conjunto de conclusiones y recomendaciones finales, dirigidos a los tomadores de decisión de la Alta Gerencia de EsSalud.
	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)  y de la Organización Internacional de Seguridad Social (OISS)  sobre la seguridad social peruana, en especial de los prog...
	Capítulo II. Análisis del ambiente externo
	Capítulo III. Análisis del sector
	Capítulo IV. Análisis interno de la institución
	Capítulo V. Planeamiento, formulación y selección de objetivos estratégicos
	Capítulo VI. Propuesta de implementación de la estrategia seleccionada
	Fuente: Cuentas Nacionales de Salud 1985-2000 (OPS – Año 200)
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	Fuente: Elaboración propia.
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