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Resumen ejecutivo

En los ultimos afios, logstadoshan ejecutado una serie de acciones para megwrar
funcionamiento a través de acciones de reforma en su conjunto o deealtpirds la sociedad

en particular. Gran parte de las reformmalucrade manera directa e indirecta a la salud, en
tanto es un servicio visible por los ciudadanos que impacta en las condiciones de vida de la toda
la poblacién y que involucrargn partedel presupuesto publico.

Desde la perspectiva de la economia, existen fallas de megnadds servicios de saluglie
requieren y justifican la intervencion del Estado. Uno de los principales mecanismos de
intervencion son los sistemas deberturauniversal en sald, quebusca garantizar addo

ciudadano el accescetla ybrindan proteccién financiera para culstisnecesidades de salud

De esa manera, gran parte de los paises latinoamerlasastentado sus reformas de salud en
sistemas deoberturauniversal,con losmatices y particularidades de las diversas realidades
nacionalesque, en su despliegueyidencianque no existen recetas Unicas para mejorar el

desempefio de los sistemas de salud a nivel mundial.

En Pertseinicio la implemetacion del sistema aseguramiento universal en saled2009 con

la publicacién de la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Saiuchalidad es (i) lograr

el aseguramiento universal de salud a nivel nacional para dar proteceidcidima todos bs
ciudadanos, y (ii) separar el rol de los agentes a cargo de la rectoria, aseguramiento, gestion y
prestacion de servicios de salud,jrade neutralizar los problemas que producen las fallas de

mercado inherentes (a los servicios de salud).

Luego dediez afios no se ha culminado el aseguramiento universal en dahido a que los
agentes involucrados no asumen de manera integral les de aseguramiento, gestiéon vy
prestaciénde los servicios de salud del sector publiEste es elcaso de las Ingticiones
Administradoras de Fondos para el Aseguramiento de faliad publicas,que no asumen las
funciones y procesos de aseguramieigsalud de manera integréd queaumentda exposicion

de sus asegurados a los efectegativogde las falhsdd mercado por los servicios brindados.



El Seguro Social de Sal@BsSalud) es una de lagfaspublicascon mayor relevancia en nuestro
pais,ya que esegundo agente asegurador con mayor cobertura de afil@dogacon 3249%
del total de asegudasal 2018y administrael 21% del gasto en salud al 2014

A la fecha,EsSaluddebe adecuarse para ejercer de manera integral las funciones y procesos de
aseguramiento en salud a favor de sus aseguiastossonlos trabajadores y derechohabientes

a nivd nacional.

El presente trabajo describe y analiza los factores que impE&Badudculminar su adecuacion
administrativa para ejercer sus funcioggsocesos comtafas piblica.Para ello, se ha revisado

la normatividad del aseguramiento en salgtl ammo documentos normativos, estudios e
investigaciones realizadas por el Ministerio de SdMihsa), Superintendencia Nacional de
Salud (Susalud)EsSaludy organizaciones nacionales e internacionales especializadas en
investigacion enel tema Dicha irformacibn se ha complementado con entrevistas a los
funcionarios déesSalugde otradafaspublicas,Susaludy expertos involucrados en los procesos

de aseguramigo universal en salud en nuestro pais.

A partir de ello, el presente trabajo propone rapizar EsSaluda efectos de (i) crear la
Institucion Administradora de Fondos de Aseguramiefi®FA EsSaludl como agente
asegurador de los trabajadores y dasechohabientegjue brinde cobertura financiera a las
prestaciones de salud, econémicas y $exigesbnadas por (i) la Unidad de Gestiéon de
PrestacioneqUgipres EsSaludl y ofrecidaspor (iii) los agaetes deEsSaludque dan las

prestaciones de salud, econémicas y sociales.

Se propone, a su vez, que la IAEASaludse exceptie de los sistemas admiaistos de (i)
presupuesto, tesoreria y contabilidadin de garantizar la intangibilidad y el vatiel dinero en
el tiempode los fondos a su cargg de (ii) contrataciones estatales, dada la naturaleza de los

Senicios a contratar.

Finalmente, selantea(i) dotar a la IAFAEsSaludde funciones y procesos especiales que
permitan el ejercicio tegral de su rol asegurador y (ii) estable@ar suley de creacion
disposiciones especiales para garantizar ileudation del marco estratégiarganizacbnaly de

gestion de recursos humanos con etledsegurador de la IAFEsSalud
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Capitulo I. Introduccién

Desde 1993 la Gwtitucion Politica del Perl establece queEstado es garante de que la
poblacién acceda a servicios de salud de calidagssinohasta el 2009 que, mediante la Ley

N° 29344 se determinguela forma de lograrlo es con el aseguramiento universallad.s

Se han emitido normasgestado iniciavas para coadyuvar dichas labores; sin embargo, no han

sido suficietes para garantizar el acceso universal de toda la poblacion a servicios de salud de
calidad y,de esta maneranejorar las condiciones dedei de las persondsstodebido a que los

agenes aseguradores, gestores y prestadores de servicios de salud no ejercen de manera integral
y articulada sus funciones. Lo descrito aumenta los costos de transaccion y la exposison de

ciudadanosilas fallas inherenteslas servicios de salud.

Uno de los casos que caracteriza en mayor medida los problemas mencioehddessesSsalud
lafaspublicaque tiene a su cargo gran parte de loswse@s, con un alto gasto en salutliya

naturaleza juridicasatipica.

El presente trabajo tiene pobjetivo describir y analizar los factores que impiddas&alud
ejercer de manera integral su rol asegurador. Para ettapilloll describe los atecedentes
normativos del aseguramiento universal en salud, el problema de investigacion y la metodologi

utilizada.

A continuaciénel capitulolll describen las funciones de los sistemas de salud en el mundo, la
funcién de financiamiento, las fallas de mercado existentes, la separacién de funciones, la

cobertura universal en salud y los sistemas de salud en Latinoamérica.

El capitulolV sintetiza ®mo EsSaludejere cada una de sus funciones y procesmso lafas
publicaa partir de los datos estadisticos disponibles, marco normativo instituciemaéyistas

realizadas ausfuncionarios.

Deedamanera, se identifica que existen impedimeragalks e instiwionales para quesSalud
ejerza su rol aseguradpculmine su adecuacién cortafas publicaPor estemotivo, el capitulo

V propone los cambios legales e institucionalessgy®drian adoptamara tal fin



En ese sentido,esplanteaseparar las funciones de aseguramiento, gestion y prestacion de
servicios de saluden entidades publicas distintadesarrollar funciones y procesos de
aseguramiento especialeslistintos a los #ablecidos a las demas lafas publiee®nerama la
institucionde los sistemas administrativos de administracion financiera y contratacioneagpublic

y determinar prerrogativas institucionales que garantearticulacion del marco estratégicda
organizacion y gestion de recursos huosparasu rol aseguradoambiénse describe la
gradualidad en la que dichas medidas deberian implementarse.

Finalmente, etapituloVI presentdas conclusiones y recomendacionesdminvestigacion.
Principalmete, se recomienda que los preas de reformas en el sector publico se desarrollen
desde la evaluacién integral de los problemas publicos, a fin de garantizar y facilitar su
implementacién y sostenibilidad en el tiempambién se recomiendia regulaciérde criterios
minimos que (i) faulten a las entidades publiGgraduar y adecuar las reformas a sus realidades
institucionales para facilitar su implementagign (i) sean suficientes para garantizar los

objetivos de la reforma.



Capitulo Il. Planteamiento del problema

1. Evolucién normativa del aseguramiento universal en salud

De acuerdo con l&onstitucion Politica del Perél Estado, a través del Poder Ejecutitvene la
responsabilidad de disefiar upalitica que permita el acceso equitad de la poblacion a los

servicios de salud.

Para dar cumplimiento a dicho mandato constitucional, en 1997 se ajal&lyaGeneral de

Salud Ley N° 26842. En el a&mbito del aseguramiento universal, se establece que el Estado
promueve la inclusiéprogresiva de la poblacion para la protecadércontingencias que puedan
afectar su salud. Para ello, leeencarga al Seguro Social de Saludastéguramiento de los
trabajadorey la prestacion de servicios de salud a través de los establecimientaargsu
Asimismq se encarga al Ministerio dgalud la prestacion de serviciasla poblacién no

asegurada a través de los establecimidrafssu responsabilidad

Dada la complejidad del encargo, la evolucién del acceso a servicios de salud fuealento. P
agilizato, en primera instancise crearon los programas denomingseguroEscolarGratuitoy
SeguroMaternolnfantil. En el 2001, dichos pgramas se fusionaron en la Unidad de Seguro
Publico, posteriormente denominaBaguro Integral de Saluihstitucion a cargo de financiar

servicios de salud para poblacion en estado de pobreza que no cuenta con un seguro

En el 2009, con ldey Marco de Aseguramiento Universaley N° 29344y sureglamento
aprobado por Decreto Supremo N° @IBLOSA, se etablece el marco normativo especifico para
gue tala la poblacion residente en el territorio nacional disponga de un seguebcual pueda
accedera un conjunto de prestaciones de salud, en condiciones de eficiencia, equidad,
oportunidad, calidad y ghidad, a travésle un sistemale aseguramiento universal ealw

(AUS).

El 2009, por Decreto Supremo N° 03B009-SA, se aprobd dPlan Esencial de Aseguramiento
en SaluqPEAS), instrumento que determinoé las 140 condiciasEgurablegue, como minimo,
todo agente asegurador debe financissuaaseguradosEste incluyeel diagnosticoy los
procedimentos a aplicaiSi bien la norma establecia su actualizacion dadafios, a la fechel
planno ha sidactualizad y no se ha podido garantizar su cummiinto por parte de los agentes

vinculados en el AUS.



En el afio 2013 se emitieron un conjunto de normas para culminar el AUS. psbke el

Decreto Legislativo N° 1158ue dispone medidas para fortalecer las funciones asignadas a la
Superintendencia Nacional de Aseguramiento en Salud. De esa maneratribeiy@ a dicha
institucionla facultad de promover, proteger y defender los derechos de las personas al acceso a
los servicios de salud, supervisando que las prestaciones de salud sean otorgadas con calidad,
oportunidad, disponibilidad y aceptabilidad, con independencia de quien lo financie.

En el mismo afio, gaublicd el Decreto Legislativo N° 1150ara la implemeuicion y desarrollo

del intercambio prestacional enggctor publico mediante la cual se desarrolla el proceso de
compra de prestaciones entre agentes publ&idsien era factible el intercambio prestacional
entreinstituciones prestadoras de serviglessaludlpress) (i) se faculta que laafashagan uso

de dicho mecanismo en tanto se reconoce aomdentro del proceso de aseguramiento en salud
y (ii) se establece que la®ntratoso conveniosentre lafas e Ipressdeben considerar, como
minimo, me&anismos de pago (prospecfivm retrospectivé), negociads de acuerdo con la

naturaleza de los servicios que se comercializan

Posteriormentegl Decreto Legislativo N° 1161 ey de Organizacion y Funciones del Ministerio
de Saludreconoceel asegunaiento en salud como una de las materias sobre las cuklgsal

ejerce rectoria.

Con la finalidad de organizar a los agentes vinculados al AUsreb6 eDecreto Legislativo

N° 1167,que crea el Instituto de Gestién de Servicios de Salud como instituciéon que organiza
dichosservicios a cargo de los establecimientosMiesa De esa manera, se separa la funcion

de gestion y prestacion de servicios de salud respecto a la funcidm etiicho ministerio
ConlaLey N° 30526, se extingue igstitutomencionado y eMinsarecupera la gestién directa

de los establecimienta® saludcen Lima Metropolitana.

Otro de los principales avances en materia de aseguramiento en salud faeida de lasafas

de las Fuerzas Armadas y la Policia Nacional del Rdravés ddos decretos legislativos!®

1 Sistema en el cual el importe total es definido por la entidad aseguradora o finangisdpraestablece los
volumenes a ser pagados, con diferentes grados de evaluacion por un detepeinddale tiempo, de manera
anticipada

2 Sistema en el cual el importe total de las prestaciones realizadas es definido por la presentacion de expedientes o
fichas de atenciéon quasrepresenteprevia evaluacion de los datos contenid®spagan luego de que se brinda la
prestacion

3 Cabe preisar que en el afio 2016 se aprobd el Decreto Legislativo N° 1302, con la finalidad de optimizar el
intercambio prestacional en salud entre las entidades publicas. Se encuentra pendiente de implementacién en tanto se
apruebe sweglamento.



1173 yN° 1174 publicados el mismo afio. De esa manera, se les otorga autonomia para ejercer

funciones como agentes aseguradores, indepeadiente del sector al que pertenecen.

En d 2014 Susalucemitié un conjunto de normas que regularon la actuacion deféss

1

Reglamento para la Gestion del Riesgo Operacional en las Instituciones Administradoras de
Fondos de Aseguramiento en Saluel Reglamento de la Gestion Integral de Riesgo en las
Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en SalsoluCionesde
superintendenciisl® 010-2014SUSALUD-S y N° 0442014 SUSALUD-S respectivamente).
Sedescriben los documentos quelkfasdeben elaborar y presentéasaludara la gestion

de los riesgos operaciondles integrale3 asi comola metodologia para identificarlos y
gestionarlos.

Reglamento para l&resentacionde Informacién EcondmieBinanciera e Indicadores
Financierospara Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud
(Resolucion de Superintendencia N° @M 4SUSALUD-S). Se regulala informacion
financiera e indicadores financieros que deben reportatafas a Susaludsobre sus
operaciones.

Condiciones minimas de los convenios 0 contratos suscréoffe laslafas e Ipress
(Resolucion de Superintendencia N° @BIL4SUSALUD-S). Se describen disposiciones a
considerar dentro de la®ntratosy conveniosque laslafas e Ipresscelebran dentro del
intercambio prestacional.

Lineamientos de Buen Gobierno Corporativo para las Instituciones Administradoras de
Fondos de Aseguramiento en Sallafaspublicas(Resolucion de Superintendencia N° 161
2015SUSALUD-S). Se establecen las pautas para queldéss pablicas formulen sus
manuales, reglamentos y cédigos de buen gobierno corporativo, a fin de asegurar la

transparencia, resultados y eficiencia en sus operaciones.

En el 2016, conResolucion Ministerial N° 362016MINSA, se aprobé el Plan Estratégico

Sectorial Multianual 2012021 del sectosalud. Unode los objetivos estratégicos que las
entidades publicagel sector deben cumplir @npliarel acceso y cobertura de aseguramiento
para la proteccion en salud en la polida. Este objetivo se mide a través del porcentaje de
poblacion afiliada a un seguro de sal8dbien se han realizado actividades concordantes con

dicho objetivo, no se ha culminado cubrir al 100% de la poblacién asegurada.

4 Dicha norma decribe al riesgo operacional como la posibilidad de ocurrencia de pérdidas financieras originadas por

factores como procesos inadecuados, deficiencias o fallas en las personas, tecnologia de informacién o por eventos

externos.
5 Los riesgos integrales atzan los riesgos de crédito, estratégico, legal, de mercado, operacional y de reputacion.

5



2. Planteamiento del problema @ investigacion

El Reglamento de la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salugréiceb 21 establece
que ladafaspodran ofrecer servicios de salud a travépdeEssde su propiedad o de propiedad
de empresas vinculadas econdmicamente. Es talsos, ldafaspodran organizarse de manera
tal que exista una clara separacion contable y administratitee las actividades de
aseguramiento/financiamienydas actividades de prestacion hasta el 2013.

En el2016 se desarrolla el detalle datfecuacion a través de la publicacion d®laposiciones
paralafasPublicasaprobadas pdbecreto Supremdl® 0102016 SA. En estase establece que

las lafasdeben adecuarse administrativa y contablemente hasta el 2020.

A la fecha,EsSaludno haculminad de adecuarse administrativamente cdafaspublica lo
cual dificultatantoel ejercicio desurol aseguradocomoel funcionamiento del AU&lI interior
de dicha institucionEstoprovoca unalta exposicién a las fallas de mercado inherentes a

servicios de salud a su cargo.

En ese sentido, el problentge investjacion es el siguientéEsSalud no ha culminado de
adecuarse administrativamente como lafas publica, lo cual limita el ejercicio integral de las
funciones y procesos de asegurantegn salud, establecidas en las normassdguaamiento

universal en salud

Cabe precisdo siguiente

1 La presente investigacion analiza la adecuacion administratizsSuccomolafas publica
ante Susalud, loque abarca las siguientes actividad@ps incluir expresamente en sus
respectivos documentos de gestion el objeto o finalidad ¢ai@e publicae (ii) identificar
sus procesos misionales y detallarlos hasta el nivel 2 en el Manual de Gestion de Procesos y
Procedimientos.

1 No se considerara ladecuacion contable BsSaludcomolafas publicadebido a que dichas
labores son realizadas una wezlefinan sus funciones y procesos de aseguramientsgque
realizanen a adecuaci -n administrativa. Cabe prec
para |l as | AFAS P¥blicasbo, |l a adecuaf)i - n co
diferenciacion contablentrelas transacciones concernientes a las actividadeslaksade
aquellas correspondientes a dpsessy; (i) detalle de la dinamica otable de las

transacciones mediante codigos especificos creados en el catalogo de su Plan de Cuentas



3. Justificacion del problema seleccionado

3.1 Resutados inconclusos del Aseguramiento Universal en Salud

El aseguramiento en salud ha logrado aumentar el acceso de la poblaciéon a seguros en nuestro
pais. De acuerdoon laOrganizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econéf@&CD

2017), el porcetaje de ciudadanos que cuentan con un seguro de saludgh@586 en el 2004

a 83% en el 2017, principalmente por el aumento de la cobertura de asegurados al SIS; sin
embargo, no se han desarrollado estrategias para lograr la cobertura universal de la poblacion en
el pais®. De esa manera, no se han mejorado las condiciones de salud de las personas. De acuerdo
con elMinisterio de Saluq2014),en el 2012 la poblacion asegurada ha perdj@artilones de

afos de vida saludable, que implica 192 afios perdidos pot.6@@dabitantes. Ello se explica

debido a las enfermedades neuropsiquiatrias (17%), lesiones no intencionales (13%), condiciones

perinatales (1%) y enfermedades cardiovasculares (8%).

Una de las principales razones por las cuales no culmina el AUS es el gmgoueisto asignado

a dichas labores. De acuermnla OECD (2017, (i) en el 2015, 5,5% delB? ha sido asignado

al sector saludgpor debajo del poentaje promedio en paises de OCDE (9% de);RiB158,7%
delgasto en salud proviene del sector publpmr debajo del gasto promedio en paises de OCDE
(73%); y (iii) en el 2016, 29% del gasto que financia los servicios de salabpais proviene del
gasto de bolsillpes decir,el gasto directo que asume la poblacion es alto respecto al gasto
promedio ddos paises miembros de OCDE (19%)

La regulacion y supervision desarticulddacompletd y poco enfocada en la mejora de los

servicios de saldf] a cargo del Minsa y Susaluajmenta la ineficiencia del AUS.

6 En el 2016, en promedio 27% de los asegurados tafasaplblicano hace uso de ldgressdentro de su cobertura,

lo cual implica que sus prestaciones son asasnmbr agentes aseguradores a los cuales no se encuentran afiliados.

7 Sin embargo, es bajo respecto al gasto de bolsillo promedio de los paises latinoamericanos, que es 34%.

8 Por ejemplo, se han regulado dos normas sobre gestién de riesgos en uaimjsmehaca uso de metodologias

y formatos distintos entré.s

9 Se han determinado los procesos misionales dafesplblicassin embargono sehadeterminado como sgabora

los planes de salud.

10 sysalud ha priorizado la supervision demplimiento de la normatividad que emite, dejando de lado las labores de
promocion, sensibilizacion y asesoramiento a las lafas publicas (para el mejor cumplimiento de las normas de
aseguramiento en salud).



3.2 Desarticulacion de ladafas publicas

De acuerdaonla normatividad vigente, son agentes vinculados al poode AUS:

1 El Minsa que ejerce la rectoria en el sector salud a travégic®hinisteriode Prestaciones
y Aseguramientoformula, propone, implementa, ejecuta, supervisavglla lapolitica
sectorial relacionadeon la organizacion y géi®n de la prestacién de servicios de salud, al
acceso a la atencion y al aseguramieAttemassupervisa las actividades que cumplen las
entidades en el &mbito de su sector.

i Lasinstitudones administradoras de fondos de aseguram@amtaludlafag son aquellas
entidades o empresas publicas, privadas o mixtas, creadas o por crearse, @yeapdit
y/o gestioran fondos para la cobertura de las atenciones de.Saunthién son lague ofertan
cobertura de riesgos de salud, bajo cualquier modalidad.

1 Lasunidades de gestidte Ipress(Ugipres3 son aquellas entidades o empresas publicas,
privadas o0 mixtas, creadas o por crearse, diferentes dépress encargadas de la
administracbn y gestion de los recursos destinados al funcionamiento idéneo gpedas
Constituyerunidadesgecutoras

1 Lasinstituciones prestadoras de servicios de s@présg son aquellos establecimientos de
salud y servicios médicos de apoyo, publicos, privados o mixtos, creados o por crearse, que
realizan atencién de salud canefs de prevencion, promocion, diagnostico, tratamiento y/o
rehabilitacion También comprendeaqtellos servicios complementarios o auxiliares de la
atencion médicgue tienen por finalidad coadyuvar la prevencion, promocion, diagndstico,
tratamiento y/oehabilitacion de la salud.

1 La Susaludes la institucién encargada de proteger los derechos ahdmlcada peruano.
Orienta sus acciones a empoderar y colocar al ciudadano en el centro del sistema de salud
nacional, sin importar donde se atienda o su condicion de aseguramiento. En ese marco, tiene
potestad para actuar sobre todaslpasssy todas la lafas publicas, privadas y mixtas del

pais.

De acuerdacon Alcalde-Rabanal (2011) y Cetrang6lo (2013), los regimatescceso a los
seguros se reestructuraron de acuerdo al tipo de financiamiento y participacién del Estado,

conforme se describe a d¢isuacion:



Gréfico 1. Regimenes de acceso a los seguros de salud

i Frivede

. N A
| Régimen . | a_p |
REQimen
subsidiado y N -
. comntributivo
| semicontributivo | - |
il !
T T -
| ' ESsallD [ SALUDPOL ] IAFAS FRAS - JAFAS Privadas |
T

| IPHESS del . .
MIMEL, gobiernos IPRESS propias IPRESS propias v IPRESS propias ) |
|' regionales y ’ | w de terceros de terceros v de terceros | IFHESS [EEifEEDs )

| Inrales

. Poblacidn . 1 Trabajadores v Policias w Mllitares w Poblacidn con |
L wulnerable J derechohabientes derechohabientes derechohabientes capacidad de pago |

_— . e

Sector

Régimen

IAFAS

PRESS

Uusarios

FuenteCetrangolo, 2013.

Como se puede apreciar, existratrolafas publicasque, a partir de subsidios del Estado o
contribuciones de la poblacién a su cargo, brindan servicios de salud a trjyéssfgopias y
de terceros de ser neces#ri®GegunSusalud(2018), existen 132Jgipress que sorunidades

ejecutorasle losgobiernos regionale$ienen a su cargo ldgressde los gobiernos regionales.

Las lafas privadasbrindan servicios de salud a travéslplessprivadas?, de acuerde@on la
capacidad de pago de la poblacién que se afiiglinSusalud2018), actualmer existercinco

EPS ynoventaafasprivadas®.

A la fecha, no se han desarrollado mecanismos que articulen las funciones y procefgmagque
las lafas publicasen su conjunto ygeneen sinergias entre siTampocose handesarrollao
mecanismos de articulacion con (i) ldgipress dada la cantidad y lejania de los gobiernos
regionalegque estan a cargo de la mayoria de Ugiprems)laslafaspublicas (cuyas sedes se
encuentran principalmente en Limag) con (ii) las Ipresspublicasy privadas, debido a la
normatividad que regula la compra de prestaciones ldd. $ssto describira en lasiguientes

secciones.

11De acuerdaon elRenipressal 11 de hril de 2019 de las 22336 Ipress 40,32% soripressplblicas.Dentro de
dicho grupo, 85% pertenecen a lagpbiernosregionalesy locales 4,5%, al Minsa 4,2%, a EsSaludy 2,4% a la
lafasde las Fuerzas Armadas y% aSaludpol

12 De acuerda@on elRenipressal 11 de abril de 20]18e las 22336 Ipress 59,68% sorprivadas

13 De acuerdacon dicha institucion, en los Gltimos afios no ha aumentado la creacion de dichas institimiones
comparacion comrl 2017, solo se ha creadol&dasprivada RIGEL PERY S.A.



3.3 Importancia de EsSalud en el AUS

Analizar EsSaludresulta crucial debido suimportancia respecto a las dentd@&sdel pais.De
acuerdo con Vammalle (2018), en el 2014, 39% del gasto en saluddneifido por agentes
publicos del nivel central y regional, 21% @sSalud, 11% pordafasprivadasy 29% por el gasto
en bolsillo de la poblacion.

De acuerd@onSusalud2018),EsSaludes la segundiafascon mayor cobertura de afiliados en
el pais (3249%) en comparacioa las demakafaspublicas*(SIS esta a cargo de 55,57% de los
aseguradqgsSaludpo] del 1,43%; y lafasde las Fuerzas Armadadel 0,83%) y privadas® (las
lafasprepagadasstan a cargdd 3,09% de los aseguraddas empresas de segurds|3,07%;
lasEPSdel 2,8®%; y losautosegurosiel 0,64%).

3.4 Naturaleza juridica atipica deEsSalud

La naturaleza juridica désSaludha cambiado desde 1936 hasta la 19@%io en el que, a través

de la Ley N° 27056, se cred 8eguro Social de SaluEgSaludl como un organismo publico
descentralizado con personeria juridica de derecho publico interno, adkseittortrabajoy
promccion del empleg con autonomia técnica, administrativa, econdmica, financiera,
presupuestal y contable. Tiene como lfled dar cobertura a los asegurados y sus
derechohabientestravés del otorgamiento de prestaciones de salud en adicion a las prestacio
sociale$’, econdémica$, programas de extension sociglanes de salud especiales a favor de la
poblacién no asegada y de escasos recursos y otras prestaciones derivadas de los seguros de

riesgos humané$

14 Se han considerado como afiliados alédaspublicasa aquellosque perteneceal Seguro Integral de Salud (SIS),

el Fondo de Aseguramiento en Salud de la Policia Nacional del®#utlpol) y laslafasdel Ejercito del Perdviarina

de Guerra del Peru y la Fuerza Aérea del PafdgFF.AA.).

15 Se han considerado como afiliados alédasprivadasa aquellosque pertenecea (i) las pepagadasempresa que
administra fondos de aseguramiento bajo modalidad de pago regnticipadoy queprestalos servicios ofertados

en su cobertura a través de infraestructura propia o contratada con €iifermpresasie ssgurosy empresas cuyo

fin es el de prestar servicios de atencion para la S@iiyicentidadesprestadorasle seguro§EPS), empresas cuyo fin

es el de prestar servicios de atencion para la salud de capa sidepieenor complejidad (ya que las atenciones de

salud de capa complefede mayor complejidad, son derivadassgalud) y se financia con 25% de lopates de los
trabajadores en actividad, conforme a la normatividad que regula la mat@vinautosegurosempresa que brinda

seguros de salud de un grupo profesional, de trabajo o de una entidad organizada que se genera con cargo al aporte de
sus mierpros.

16 E| detalle de la evolucién durante dichoipdo de tiempo se describe erasexol de la presentegis.

17 Las prestaciones sociales son las actividades de proyeccion, ayuda social y rehabilitacion para el trabajo,
especiainente de la poblaabasegurada adulta mayor, con discapacidad u otros grupos vulnerables.

18 as prestaciones econdmicas son los subsidios por incapacidad temporal, maternidad, lactancia y prestaciones por
sepelio.

19 Dichas prestaciones pueden contener una o mas de laxjmess de salud, sociales o econdmicas descritas.
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En el 2007, la Ley N° 29158, Ley Organidel Poder Ejecutiviclasificoa EsSaluddentro de
las entidades publicas del poder ejecytiomo unantidad administradoidefondos intangibles
de laseguridad social, y dispuspie tenga un directorio cuya conformacion es determinada por

ley.

Enel 2010, la Quincagésima Quinta Disposicion Complementaria Final de la Ley N° 29626,
Ley de Presupuesto del Sector Publico para el afio fiscal 2011 estableEsSgluel sin
modificar su naturaleza juridica de organismo publico descentralizado, se emtagmtel
ambitodel Fondo Nacional de Financiamiento de la Actividad Empresarial del Estado (Fonafe)
es decir que queda sujeta a sus normas de gestion, directivas y procedinsébten.no se ha
descrito a qué normas especificag-daafese encuemna sujeteEsSalud se lesaplica cuando el
ambito lo considere expresamente. Cabe precisar Bsalud es la UGnica organizacidon

relacionada a la salud dentro de las empresas a caFgmdfe

En el 2013, eDecreto Legislativo N° 1158stablece qu&sSaludes unalafas porlo quese
establecen disposiciongara que ejerza de manera integral funciones y procesos como agente

asegurador.

3.5Intentos de reforma desdeéesSalud

En d 2012 mediante Decreto Supremo N° 02612TR, se declaré en reorganizaciéiEsSalud

a fin de gaantizar la efectiva prestacion de los servicios que brinda la institucion a los asegurados.
De esa manera, Blinisterio de Trabajo y Promocion del Empleo presemtél 2013un informe

que recomendd, et otras cosas, la necesidad de ga8aludsepared funcién prestadora y
aseguradora, a fin de especializar y dotar de independencia a los agentes financiadores y

prestadores de servicios de salud.
De esa maneranel 2015 mediante Resolucion de Presitla Ejecutiva N° 658E-ESSALUD-

2014, se realizaron los siguiestambiosen la estructura organica &sSalyd descrita en su

Reglamento de Organizacion y Funcio(ROF):
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Tabla 1. Funciones de aseguramiento en el ROF 20§ ROF 2015

Procesos que deben ejercer

e ROF 2001 ROF 2015
lafas publicas

1 Gerencia Central de Seguros
fGerencia Central d{ Prestaciones Econdémicas
Recaudacion y Segurd 1 Oficinas de segurosy prestacioneq
economicas

fGerencia Central de Atencion
Asegurado

fGerencia Central de Seguros
Prestaciones Econémicas

Suscripcion y afiliacion

Gestion deasegurados T Ninguna

Administracién de fondoy § Gerencia Central d

. . Gerencia Central de Gestidén Financiq
de aseguramiento en sal Finanzas T

 Gerencia Central de Operaciong

1 Ninguna Redes Prestacionales y Red
Asistenciales

1 Gerencia Central de Operaciong

Gestién de siniestros T Ninguna Redes Prestacionales y Req

Asistenciales

Fuente Elaboracion propiag2019, basada éROF de EsSalud 2001 y 2015.

Compra de prestacioneq
de salud

Segunla tablaanterior, semaodificd la denominaciéon de la Gerencia Central de Recaudacion y
Seguros por Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econgmseamianuvieron las
funciones en torno a la relgeion del proceso de afiliacion y gestion de informacion del
aseguradoAsimismq se leatribuyd por primera vez la regulacion de los procesos de registro y
recaudacion de aportes de los asegurados potestatemsrearonlas Oficinas de Seguros y
Prestaciones Econdmicas como instancias que ejecutan los prdeesi@cion y entrega de

prestaciones econdmicas cada una de lasgiones del pais.

Respecto a la administracion de fondos de aseguramiento en sahadifssd la denominacion
de la Gerencia Central de Finanzas por Gerencia Central de Gestion Findlueetio se
relevaonlas funciones en torno a la gestion de inversiones financieras y el control de los fondos
recaudados por Buperintendencia Naciondé Aduanas y de Administracion Tributaf&unat)

de los asegurados regulares.

Para atender al asegurado,cse) la Gerencia Central de Atencion al Asegurado a cargo de
regular y gestionasus consultas y reclamos£sto a través deplataformasde atenon al

asegurado

La dltima innovaciéon en la estructura organica es la creacién de la Gerencia Central de

Operaciones, 6rgano al que se le asignan funciones en torno a la compra de prestaciones de salud,
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estimacion de la brecha de servicios de saladdgoria médica. La identificacion y atencion de
necesidades de servicios de salud son ejecutadas pedésprestacionaley asistenciales,
organizads por ubicacion geogréafica gependenciasle la Gerencia General y la Gerencia
Central antes mencionafa

Como se puede apreciar, no se describieron de manera integral las funciBe8sldecomo
lafaspublica Por eso, eel 2015 se conform6 un equipo de trabajaargo de la separacion de
funciones, que aprobd un plan para ejecutar dicho cometido a través de la formalizacion de los
procesos de la institucion como agente asegurador y la separacién de cuentas. Las acciones

previstas no han sido ejecutadas a ladec

3.6 Intento de reforma de los agentes involucrados en el AUS

El 13 de enero de 2017, con Resoluciéon Ministerial N°-PAT-EF/10, el Ministerio de
Economia y Finanzas credé la Comision de Proteccién Social a fin de plantear reformas

econdmicas parnanciar la cobertura universal de aseguramiento de salud.

De esa manera, se elabordioforme situacional mediante el cual la Comisién de Proteccion
Social (2017) propuso que léafas publicasse agrupen en un asegurador Unico, denominado
Fondo Unicoque (i) recaudea través de impuestdstodos el presupuesto asignado a servicios

de salud(ii) mancomune los fondos publicos de salud existergesnnistresusriesgos, lo cual
disminuird los costos de transaccion inherepfermitiranegociaconmejores condicioneante
laslpressy (iii) compre servicios de salud@esspublicas y privadas a travésmelegntegradas
guedisminuyan los costos de transaccién en la compra con cada una dgifasssexistentes

en el pais. De esa maneragseantizarael acceso a los servicios de salud esenciales a toda la
poblacion(el PEAS y la calidad en las prestaciones de salud a travésidsde practicaclinica.

Para ello, se propuso dotar a dicha institucién de independencia total en su gestién de los
ministeriosexistentes, en especial pdiala compra y evaluacion de los servicios de saiud

favor de los ciudadanos bajo criterios técsig(ii) la designaion de puestos de alta direccion

en atencion a criterios meritocraticos y no politicos, dada la alta especializacion de sus funciones

y la importancia en el bienestar de la poblacion.

20 Cabe precisar que los documentos de gestion de dichos o6rganos desconcéegradogan autonomia
administrativay los dotan de érganos administrativos y autonomia para la gestién de los recursuadasjg
previamente aprobados por @Eenciasentralesde EsSaludcon funciones afines.

2! Lo cual implica la reduccion progresiva de las contribuciones que actualmente recaiafaspéblicas
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A la fecha dichas recomendaciones no se han implementado.

4. Preguntas de investigacion

La presente investigacion plantea la siguiente pregyQtaé impide aEsSaludculminar su

adecuacion administrativa cortafaspublica?

Para desarrollar la presente investigacién, las preguntas secundarias que permitédnagizabl

la investigaadn son las siguientes:

1 ¢Cuales sony cémo se ejecutan las funciones y procesos misionales quiesSjgiuetomo
lafaspublica?

1 ¢Cudles son los factores que impidérs8alucculminar su adecuacién administrativa como
lafaspublica?

1 ¢Qué acciones debe ejeclEaSalud el Ministerio de Salud o el Congreso de la Republica

para agilizar y garantizar su adecuacién administrativa d¢afaspublica?

5. Objetivos de investigacion

El objetivo principal del presente trabajo d@escribir y aalizar los factores que impiden a

EsSald ejercer de manera integral su rol asegurador a fin de desarrollar propuestas para culminar

su adecuacion conafaspublicaa serimplementadas por la institucion materia de investigacion

u otras entidades publieaelacionadas con la materia.

Los objetivos especificos de la investigacgomlos siguientes

1 Describir y analizar las funciones y procesos misionales que dfs@®aludcomo lafas
publica

1 Identificar los factores que impiderEsSaludculminar su ada@cion administrativa como
lafaspublica

1 Proponera ESSALUD u otras entidades publicas relacionadas con el aseguramiento universal
en salud, acciones que permitan agilizar y garantizar que dicha institucién culmine su

adecuacion administrativa como lafagblica

6. Marco metodolégico

6.1 Tipo de investigacion

La investigacion utiliza un enfoque cualitativo que se basa en la recoleccién y andlisis de

informacioén a partir de fuentes primarias y secundagasa describir las funciones y procesos
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de aseguramiento eBsSalug asi como las razones por las cuales no puede adecuarse
administrativamente conlafaspublica

6.2 Alcance de la investigacion

1 El alcance del presente trabajo es descriptivo, dado que caracteriza y analiza las funciones y
procesos de aseguramientoEsBalugdasi como las razones por las cuales no puede culminar
de adecuarse administrativamente cdafiaspublica.

9 Elalcance espaciabkta limitado &sSaludtcomo institucion que debe culminar su adecuacion
administrativa comdéafaspublica.

9 El alcance temporal abarca desde el 2018 al 2019, ya que son los afios en los que se ha

recogido la informacién descrita en el presente documento.

6.3 Métodos de investigacidn y técnicas de analisis de informacion

En primera instancia se ha revisado la normatividad y documentdirdel] SuSaludy otras
organizaciones gue investigan en torno al AUS en nuestro pais. A continuad&stcri# como
la economia de salud caracteriza el mercado de seguros y las jéiaas consideradas en

paises latinoamericanos, dada su afinidad con el aparato publico peruano.

Luega se descrilieron las funciones y procesos de aseguramiento que efsSalud La
descripcion seealizd a partir de la revision de la normatividgddocumentos de dichiafas
publica, y entrevistasemiestructuradaa los servidores de las dependencias (a cargo de los

procesos de aseguramiento).

Finalmente, séormul6 una propuesta para qisSaludse adeclUe comlafaspublicaa partir de
los apotes brindados por la economia de la salud y entre\dstagestructuraa servidores de

otraslafaspublicas,privadasy expertos en aseguramiento en s&lud

22 E| detalle de entrevistas se descrito en ehnexo2 del presente documento.
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Capitulo 111 . Marco tedrico

1. Los sstemasde salud

La Organizacién Mundial de la Salud (2000) sostiene que los sistemas de salud, es decir, todas
las organizaciones y recursos vinculados a la prestacion de servicios de salud, tienen por objetivo
mejorar la salud de la poblaciartravés de premtiones que atiendan sus necesidades de atencidn,

que traten de manera digna al pacie®o objetivo de los sistemas de salud es elinlgr

pagos directos que los ciudadanos deben asunailpaeder a servicios de salud;ada manera,

se garantizgue las personas con mayores y menores recursos puedan acceden a sistemas de salud
de manera equitativa, y se logra que la situacion sanitaria de la poblacion en su totalidad sea la

mejor posible durante todo el ciclo de vida de la gente.

Dicho organismo manifiesta gge han desarrolladoesgeneraciones de reforrealos sistemas

saluda nivel mundial

1 Laprimera generacion de reformsesdesarrollé entre 40y 1960, en los paises mas ricos y
poco después en los mas pobi$s caractez6 por crear sistemas nacionales de atencion
sanifaria prestados por el Estado ylitbee acceso a toda la poblacion, subvencionados por la
poblacién trabajadora a t@w de seguros sociales. Por ser un sistema nominal, el Estado
aumento drasticamente gadisto en salygriorizandola asignaciéon de recursos en las zonas
con mayor densidad poblacion y mayores recursos econdmicos, generando grandes
exclusiones &a poblacién vulnerable. La ineficiencia del sistema contribuy6 al aumento del
gasto, en tantoleEstado asumia principalmente la prestacion de servicios de salud, sin
condicionar la asignacién presupuestal a la mejora de las condiciones de vida de las personas.

1 La segunda generacidte reformasse desarroll6 ers 1960 y 1980. vo por objetivo
promover la atencién primaria de salud, a fin de garantizar que toda la poblacion recibiera un
nivel minimo de servicios de saludn la practica, el poder politico de los paises no asigné
los recursos necesarios debido a que sus efectos son visiblesgn eldzo, los ciudadanos
tenian poco tiempo para dedicarlo a la prevencion, y los médicos no tenian interés en su
desarrollo. Tampoco se consideraban las necesidades de los ciudadanos, debido a que la
clasificacion y organizacion de prestaciones esercigerealizaba desde lo que el Estado
consideraba la poblacion requeria, y no lo que efectivamente demandaban.

1 Latercera generacion de reformses desarroll6 desde 1980 hasta la actualidad. Clentra
preocupaciéndel Estadoen lo que los ciudadanos demdan De ese modo, los paises

priorizanla cobertura a toda la poblacién por igualpdestaciones esenciales evaluando si
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las mismas son eficaces respecto a las necesidades de los ciudadanbertura de la
poblacion es realizada a través de seguraside obligatorios administrados principalmente
por el Estado.

Como resultado, de las reformas antes desdat@ganizaciéon @namericana de la Salud (2005)
manifiesta que los sistemas de salud de la mayoria de paises desarrollan princigatmente
siguientes funciones

1 Rectoria, es decia conduccién de la politica general de salud y las acciones del sistema
sanitario, la regacion y fiscalizacia del funcionamiento del sistema de atencion a la salud,
orientacion y moduacion del financiamientogaranta de aseguramiento asi como la
armonizacion y control de la provision.

1 Financiamiento y aseguramiergnsalud, es decir la recaudacion, distribucién y asignacion
de recursos a prestadores de salud a fin de garantizar la cobertura de los sersiiod ¢
acceso de la poblacion en caso los necesite, para lo cual administra los recursos financieros,
afilia asegurados, compra prestaciones y paga a los prestadores.

9 Provisién, es decir la atencion directa de las personas por parte de personabnalofesi

calificado.

El ejercicio de las funciones antes descrita enfrenta las fallas de mercado inherentes a los servicios

de salud. De acueradonArrow (1963), Restrepo (2016) y Parodi (1996), el mercado de servicios

de salud es imperfecto por las sigugantazones:

1 Los consumidores no conocen ni controlan la cantidad, regularidad y complejidad de los
servicios que requeriran debido a que las enfermedades y dafios se generan por eventos
aleatorios. De esa manera, la demanda y gasto en servicios de salad eez, aleatoria e
incierta.

1 Los consumidores no pueden determinar si la prestacion atendid sus necesidades debido a que
no cuentan con la informacién necesaria para valorar las consecuencias de determinados
tratamientos médicos o si el médico estlugiendo la demanda para que aumente la cantidad
o complejidad del consumo por aumentar su rentabilidad econémica, lo cual genera asimetria
de informacion desde la perspectiva del usuario:

9 Existen monopolios naturales dado que existen barreras pareeshinig nuevos prestadores
de servicios de salud. La normatividad en la mayoria de paises requiere acreditaciones de
funcionamiento para los establecimientos de salud, lo cual representa altos niveles de
inversion inicial. A los médicos también se le regeiinversion en acreditaciones y

actualizaciones para prestar servicios de salud. Son requeridos altos niveles de inversion en
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investigacion para mejorar la calidad del servicio prestado. Esto induce a la concentracion de
proveedores que requieran cordan demanda asegurada de servicios de salud.

No se pueden asegurar condiciones minimas que la prestacion logre los efectos esperados, que
no dependen del establecimiento de salud, (como el acceso del paciente a agua potable, por
ejemplo) y existen factoseasociados a la prestacion requeridos para la efectividad de los
servicios (buena alimentacién, por ejemplo).

Los prestadores de servicios de salud no cuentan con incentivos para brindar servicios de salud
a la poblacioén sin capacidad de pago por log@es o por aquellos servicios cuyo costo de
atencion es alto. De esa manera, existe discriminacion de precios y se afecta el bienestar de
la poblacién en su conjurtfo

Los servicios asistenciales generan externalidades positivas, de modo que laenajsasud

de un ciudadano genera efectos positivos en la salud de la poblacién, al estar expuesto en
mayor probabilidad a enfermarse por contagio, por ejemplo.

No existe equidad en el acceso de servicios debido a que existe seleccion adversa, de modo
guela poblacién con escasos recursos o que demanda servicios de salud de alto costo no
accede a los servicios de salud de la gente con mayores recursos en términos de cantidad,
calidad, entre otros. Tampoco puede asumir el gasto de bolsillo (pago directos po
servicios no cubiertos ni existirian servicios asignados a dicha poblacién en el mercado debido
a gue resulta poco rentable, para los prestadores, brindarlos. De esa manera, existe inequidad
horizontal definido por la Organizacion Mundial de la Sg2@00) como el tratamiento
desigual a todas las personas que tienen la misma necesidad sanitaria, asi como el tratamiento
desigual a los ciudadanos con mayores necesidades de salud en términos de cantidad, calidad

0 costo.

2. Financiamiento de las prestaanes de salud

La Organizaciéon Mundial de la Salud (2000) sostiene gebidd alas fallas de mercado

inherentes a los servicios de saladescasez de recursos publig@d aumento del gasto en salud

a nivel mundial los Estados han enfocado sus eglueren mejorar sus funciones de

financiamiento y aseguramiento, a fin de &gia sostenibilidad financierde los sistemas de

salud garantizar ehcceso equitatd a servicios de salud de calidadesguardar una interacoio

eficaz entre prestadores slervicios de salud y poblacion

23 Tampoco cuentan con incentivos para brindar servicios de salud preventv@pacientesjue disminuyen la
cantidad y tipo de consumo en el tiempo.

18



Los paises financian los servicios de salud principalmente a través de seguros de salud. Al
respectoGimeno 005) manifiesta queuando los ciudadanos requieren servicios de salud, el
médico decide qué y cuantos servcide salud requieren, dado el desconocimiento (del
ciudadano) en la materia; de ese modo, es altamente probable que los médicos induzcan la
demanda por servicios mas costosos y complejos de aquellos que realmente se requieren. Ante
ello, se sugiere que ghciente acceda a servicios de salud (y asigne los recursos correspondientes)

a través de una aseguradora especializada en garantizar que sus asegurados puedan acceder a los
servicios de salud que requieren, para lo cual compra prestaciones a estaltectmisalud y
condiciona el pago a la atencién de las necesidades de sus asegurados, en tanto cuenta con el

conocimiento para defender los derechos (de los asegurados).

SegunArrow (1963) y Parodi (1996), otra de las razones que justifican el uso de los seguros de
salud es la incertidumbre. Dado que la poblaciérarmcecon certeza cuangdouantos o qué
servicios de saludequerird y su costo, es altamente probable que, negiapvoluntad no
resguardenos recursos necesarios para pagar el precio del servicio requéntdo dicha
incertidumbre por los recursos necesarios para cubrirlos, gran parte de los paises recaudan y
administran dichos fondos a través de seguros;aenasera, los usuarios okedtado €n caso

de poblaciones que no cuenten con capacidad para hacer frenje eaitan contribuciones

fijas y periddicas un agente asegurador o financigamagarantizar, con certeza, cobertura de
costos y acceso a servicios de salud a cargo de agentes prestadores, cuando o texjuiera
contribucién es determinagmr estudios actuariales o proyectivos sobre el costo proyectado de

los servicios que requeriei el tiempo.

De esa manera, Culyer (2000) sostienelgsiseguros de salud:

9 Disminuyenlos riesgos de impago por parte de los pacientes, ya que las aseguradoras
administran las contribuciones que las personas han realizado a lo largo del tiengm a fin
cubrir los servicios que requieran a precios negociados con los agentes prestadores de
servicios de salud. Estos precios son menores de los que incurriria una persona no asegurada
que acude a un establecimiento de salud y desea asumir el costo sealgtendido.

1 Disminuyenel riesgode liquidez de los prestadores de servicios de salud. Los agentes
aseguradores estiman la probabilidad en la cual su poblaciébn asegurada requerira
prestaciones de salud, lo cual perngite los agentes prestadopdanifiquen y desarrollen

mejoras en la prestacion de servicios a los asegurados.
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Segun Gimeno y la Organizacién Mundial de la Salud (2010), las principales funciones de los
seguros de salud son:

1 Recaudar fondos a través de contribuciones directas, vadsntaobligatorias, por parte de
las familias, empresas, impuestos recaudados por el estado o donaciones del extranjero. Para
ello, determinan tasas de aportacion, copagos, impuestos, contribuciones obligatorias, etc.

1 Mancomunar fondos, de modo que senalen y gestionen los recursos recaudados para
garantizar que el riesgo financiero de tener que pagar por asistencia sanitaria, cuya necesidad
es incierta, sea soportado por todos los miembros del fondo coman y no solo por las personas
gue se enferman. se modo, el agente asegurador cubre los gastos de salud de la poblacién
cuando requieran acceder a dichos servicios, independientemente del perfil de riesgo de cada
asegurado y la aportacion brinda@aanto mayor recurso seancomunan el fondomayor
se distribuira el riesgo en la poblaciéon asegurada.

1 Comprar estratégica servicios de salud: los agentes aseguradores evallan y estiman las
necesidades de servicios de salud de sus asegurados, su variacion en el tiempo y territorio, y
proceden a evaluar ehercado de los agentes prestadores de servicios, de modo que se
negocian la cantidad, caracteristicas y condiciones de los servicios a brindar, asi como el
mecanismo de pago que mejor incentive el cumplimiento de los requerimientos (realizados
por el agerd aseguradoipara mayor informacién ver el anexo 3 del presente docujnento
Cuanto mayor sea el volumen de la compra, mejores condiciones de negociacion tendra el

agente asegurador.

El ejercicio de las funciones antes descritas debe considerar el emfegequidad hacia la

poblacién de escasos de recursos o con mayor riesgo de enfermedad, de modo que:

1 Serecauden a la poblacién de acuerdo a sus ingresos, o0 se subvencione de manera parcial o
total a aquella los grupos poblacionales con menores 0 eseasosos. Asi, la cobertura
individual no se determina por los recursos recaudados de manera individual, sino por la
cobertura establecida por el agente asegurador.

1 Se subsidie de manera cruzada a la poblacion con mayor riesgo de enfermedad y menores
recusos, de modo que los grupos poblacionales con mayores recursos subsidian de manera
cruzada los servicios de los grupos poblacionales con menores recursos; asimismo, los
grupos con menor nivel riesgo y consumo de servicios subsidian de manera cruzada los
servicios del grupos con mayor nivel de riesgo y consumo.

1 Se garantice la compra de servicios que cubran los servicios de la poblacion de escasos

recursos en términos de cantidad, calidad y oportunidad.
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Al respecto,Culyer (2000)manifiestaque gran partede los paises desarrollados garantizan
equidad en el financiamiento y prestacion de servicios de salud, a través de sistemas publicos de
financiamiento, subvencién y entrega (de servicios de salud). De esa manera, se resguarda la
equidad horizontal, es de, equidad en el acceso al financiamiento y tratamiento que se
requieren; asimismo, se garantiza la equidad vertical, es decir que aquellos con mayores ingresos
participen en mayor medida en el financiamiento de servicios de salud, y que existaropesstaci

de salud distintas aquellos con necesidades de salud distintas

3. Fallasde mercado en los seguros de salud

Arrow (1963)manifiesta que, si bien los seguros de salud son el mejor instrumento para financiar

los servicios de salud, cuenta dassiguientes fallas de mercado:

1 Riesgo moral: las personas que requieren asegurarse cuentan con mayor informacién que los
aseguradores, de modo que dichos agentes disefian primas consideran el promedio de las
personas con alto y bajo riesgo. Como consecagt&s personas con bajo riesgo de
siniestralidad, es decir las personas sanas, no se aseguraran debido a que el costo es mayor a
sus necesidades, de modo que se tendera a asegsrpemstmas que tienden a enfarse.

De ese modoaumentan los costos éosque incurren las aseguradopas cubrir poblacion
altamente riesgosa, y la recaudacion sera insuficiente o no sera econémicamenteAentable.
A su vez, lasaseguradoras generen mayores deducibles y coaseguros a personas de alto
riesgo de siniestralad.

1 Al conocer la cobertura de servicios disponibles, los asegurados reducen su cuidado y la
atencion para evitar que el suceso asegurado llegue a producirse, esstatgmente
probableque la prestadn requerida para atender las enfermedades posmaidados de
salud formeparte de su colpeira. Por esenotivo, se aument demanda de servicios y los
costos en los que incurren las aseguradoras.

1 Los agentes aseguradores incluyen, en sus primas, los costos administrativos que cubren las
labores altamente especializadaguie realizan, como estudios econémicos, cont@a
prestaciongsmancomunaciénPor la cantidad de recursos financieros que demanda, es
altamente probable que el capital requerido para el ingreso de nuevas aseguradoras sea alto,
lo cual canstituye una barrera de entrada. De ese mesl@Jtamente probable que existan
pocos agentes aseguradores en el mercado, lo cual genera mercados moggticrslo

infeiciencia en el establecimiento de precios, acceso, etc
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4. Separacion de funciones de financiamiento y prestacion

Culyer (2000) sostiene que el principal obstaculo de los seguros de salud es el problema de
agencia, debido a que los asegurados (principal) esperan que el prestador (agentdasatienda
necesidadsde servicig de saludde sus aseguraddsin embargo, en la realidad, el paciente, al
asumir solo parte del costo, querra la mayor cantidad de tratamientos, y los prestadores querran
brindar e inducir a solicitar las prestaciones mas caras y especiglidebi&® a que no tienen
incentivos para ser eficientes en el uso de recursos y buscan maximizar las prestaciones que
cobraran a los aseguradores, mas aun debido a que es comun en los paises en desarrollo que un
solo agente centralice el aseguramientogsfaicion de servicios. De esa manera, los agentes
aseguradores (principal) no logran que los asegurados se comporten de manera eficiente, de modo
que consumen mas servicios de salud, y los proveedores brindan mayor y mas prestaciones de

salud.

Gimeno (20@5) sostiene que es altamente rentable separar las funciones de financiamiento y
prestacién de servicios de salud a fin de delimitar responsabilidades de los aseguradores y
prestadores, de modo que la financiacion de los prestadores no responda al gasto po
funcionamiento de los establecimientos de salud, sino a los servicios brindados a los asegurados
que incentiven la produccién cuantitativa y cualitativamente deseable, debidamente controlados
por la aseguradora, conforme lo establezca la relacion cuaraseguradeprestador. De esa
manera, se genera un cuagrcado de servicios de salud, en el cual es altamente importante la
definicion del mecanismo para realizar el pago por las prestaciones brindadas y la distribucion de

riesgos, de acuerdo a latmaleza de servicios que se pactan.

En concordancia con ello, Kutzin (2017) describe que cuando se integran en una sola organizacion

el agente asegurador y prestador de servicios de salud, la autonomia es limitada; de esa manera,
se dificulta el incentio a los proveedores por mejorar su desempefio, dado que el financiamiento

de sus acciones no se encuentra condicionado al cumplimiento de metas prestacionales en
términos de cantidad, calidad u oportunidad. Por ello, es necesario que los prestadoues de sal
sean organizaciones sean autbnomas e independientes de las aseguradores, de modo que se hagan

responsables y asuman los riesgos por la asignacion y uso de los recursos con los que cuentan.
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5. Cobertura universal en salud

En concordancia con la tereegeneracion de reformas de los sistemas de salud, y las fallas de
mercado de los seguros de salud, los paises actualmente estan implementando sistema de

cobertura universal en salud.

Al respecto, & Organizacion Mundial de la Sal(@010) sostiene ques Estados miembros de

dicha organizacién se comprometieroreaonocer a la salud como un derecho universal y, por
tanto, aseguraal ejercicio plengor parte de toda la poblaciéntravés del desarrollo de sistemas

de financiaciérmgue disminuyan y elimen en el tiempo la dependendmpagos directos pagh

acceso a servicios de salud de la pobladi6fin de garantizagque todas las personas puedan
accedean servicios dealudmanera equitativa, y no sufrierdificultades financieragor no poder

cubrir dichos gastos (y evitar el riesgo financiero de impago), los paises han instaurado sistemas
de aseguramiento obligatorios, financiados a partir del pago de aportaciones por parte de la
poblaciéno recursos recaudados por el Estadalizadosantesde sufrir una enfermeddsistema
prepagadq) mancomunados por agentes aseguradores, y empleados para financiar servicios
sanitarios de modo quda poblacibncon mayores recursos y menor riesgo de enfermedad
subvencione de manera cruzada a la poblacidmamores recursos y alto riesgo de enfermedad

Dicha forma de financiamiento fue denominadhertura universan salud

Segun Kutzin (2017y Fernandez (2015)a cobertura universal en salud implica que toda la
sociedad puede acceder a los servid®salud en la cantidad y calidad que necesitan, sin asumir
el riesgo de no poder pagar por el costo de los servicios al momento de utleagsa.manera,
es fundamental disefiar los beneficios que el Estado cubrira, reflejada en el cubo de la poblacion
servicios y cobertura financiera; de esa manera, los estados deben decidir
9 La cobertura horizontal o poblacional, es decié grupos poblacionales u ocupacionales se
encuentran cubiertos a través de subsiasosnidos por el Estado o contriimnes
1 La profundidad de la cobertura o cobertprastacionales deciqué servicios se cubrgn
cuales no.
1 La cobertura vertical o proteccion financiera, es decirpguite del coste eldado cubrey

gué gastale bolsillo asume la poblacién
Sobre la matga, Cotlear (2015) sostiene que la cobertura universal de la salud es la principal
politica para garantizar el valor en el tiempo del presupuesto que invierten los estados y para

superar las fallas de mercado de los servicios y seguros de salud. Asfinsdadcobertura
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universal de la salud como las acciones que permiten el acceso a los servicios de salud que la
poblacién necesita sin sufrir restricciones financieras en términos de cantidad, calidad,

disponibilidad y otras caracteristicas requeridas.

Se debe considerar qlee cobertura universal en salud implica un cambio de paradigma en
multiples agentes en el sistema de salud, con intereses distintos e incluso yuxtapuestos, asi como
decisiones que impacta en el fuero politico y social, motivo pouales una reforma cuyos
resultadosio seran visibles para la poblacién en el corto plazo, y que no se agota en, por ejemplo,
cobertura poblacional, debido a que existen caracteristicas vinculadas a la calidad y equidad en

los servicios de salud que dedegrarse y mantenerse en el tiempo.

6. Buenas practicas era cobertura universal en salud

Respecto a las fallas de mercado de los seguros de €alydr (2000) sostiene qupara disminuir el
aumento desmedido de la demanda de servicios, los paises han impler(iptadiacibles o copagos,
mecanismo a través del cual se requpergos fijoso porcentajes respecto al costo tqat cada uno de

los servicios de salud requaos y (i) pagos directos, a través de los cuales el agente asegurador cubre por
servicios de salud especificos y hasta ciertos molat@gie deja @argo del usuario los demas servicios

de salud o el exceso de consumo de ciertos servicios.

Sobre la meeria, Saltman (200%sostiene que los paises europeos han introducido mecanismos de libre
mercado en el aseguramieni@salud, es decir, herramientas que tipicamente son utilizadas en los seguros

privados (como competencia, libre eleccion de los asegsigala su atencion, etc).

Gimeno (2005) manifiesta quia cobertura universal en saluequiere (i) empoderar al usuario,
atribuyéndole la capacidad de elegir el establecimiento de salud de su interés y mejorando los mecanismos
de recepcion y atencion a®nsultas respecto a la calidad de los servicios ofrec{dpsumentar en

cantidad y calidad los servicios de atencion primaria a toda la poblacion, a fin de evitar que se demanden
de servicios de salud de mayor complejidadqle encarecera la cobera asumida por el agente
aseguraddf; y (iii) garantizar un marco legal especial para los agentes aseguradores debido a que las
normas que regulan las administraciones publicas no se encuentran adecuadas para promover las practicas

de libre mercado requidasenel funcionamiento de los seguros publicos de $alud

24 De acuerdaon Culyer (2000) es altamente probable que los aggméssadores tiendan a brindar prestaciones de

salud que supongan una menor utilizacion de recursos y generen mejores tasas de retorno, lo cual afecta directamente
el acceso de la poblacién, con menoreansss, a la atencion primaria,

25 por ejemplo, se requiere exceptuarlo de los sistemas publicos de administracion financiera para facilitar la inversion
en instrumentos financieros tipicamente utilizados por agentes aseguradores publicos

24



Fidel (2013) sostiene que todos los sistemas de salud tienden a brindar coberturas uniieesalesrgo,

estan reflexionando respedtpal volumen y tipo de cobertura de servicios, debitlbescasez de recursos

y costos de prestaciones altamente especializéijda necesidad de reducir la presencia del Estado en el
financiamiento de los servicios de salud cuando la poblacién pueda asumir dichq gadtagr de ello,
aumentael gasto asignado k& poblacion que no tiene acceso a;€ll) el replanteamiento de la regulaciéon
existente respecto a los servicios de salud, en tanto el exceso normativo aumenta los costos de transaccion
y repercute en la calidad prestacignal(iv) el desarrollo de estrategias de negociacidn con el gremio
médico, previo a la implementacion de cualquier mejaaueen todos los casos han mostrado oposicién

a los cambios en la prestacién de servicios de salud.

Para ello, Titelman (2014) sefiala quenesesario optimizar la identificacion de las caracteristicas de los
asegurados que pueden asumir un seguro de salud privado a fin de desarrollar mecanismos que incentiven
su afiliacion a agentes aseguradores privados o seguros contributivos y se gguentioe agentes

aseguradoregublicoscubran las prestaciones de salud minimas.

Kutzin (2017) sostiene quk cobertura universal en saludquiere que los paises (i) optimicen la
recaudaciorde los ingresos que financian los servicios de sghidcipalmente a través de impuestas,

fin de garantizar la disponibilidad de fondos para la comprmestiesy las inversiones financieras que se
requieran realizar para garantizar la rentabilidad del dinero mientras es resguardado por los agentes
asegurdores (ii) desarrollen sistemas de informacién Unicos que concentren la mayor cantidad de
informacion de los asegurados (atenciones recibidas, costo de la prestacion, frecuencia, etc.) con la
finalidad de redisefiar los planes de salud ofrecidos (idemtidic qué asegurados pueden asumir
parcialmente los seguros de salud a través de primas o copagos y-beoedicio en las modificaciones

de la cobertura de los servicios contenidos en los planes de salud que se ofrecen) y mejorar la compra de
serviciosde salud (replantear mecanismos de pago y priorizar agentes prestadores de servicios de salud con
buen desempeifjioy (iii) evallen la organizacion del sistema de aseguramiento en salud, analizando si la
cantidad y funciones de los agentes aseguradoresstadoreslisminuyeo se eliminan las fallas de

mercado inherentgsara garantizda interrelacion y sinergia (de los agentes aseguradores y prestadores).

7. Los sistemas de saluén América Latina

Los sistemas de salud en Latinoamérica han implemerdadcek generaciones de reforma, asi
como sistemas de cobertura universal en s&lud. de las decisiones fundamentadasdichos

paises ha sidta relaciébnde los agentes aseguradores y prestadores de servicios de salud; de
acuerdo a Gied6§2010) en Latnoaméricase pueden distinguir tres sistemas de aseguramiento:

1 Sistema dedndos mudltiples: existeprincipalmentedos principales agentes aseguradores

(asegurador publico y seguro social) que compran servicios de salud a agentes prestadores
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externos, demodo que existe separacion integral ag@mniecipal. Tal es el caso de
Argenting® Chile”’, BrasiP®y Uruguay®y Colombig®.

i Sistema dd~ondo Unico: existe un Unico agente asegurador que recauda y administra los
fondos de aseguramiento en salud y compgaaa escala prestaciones de salud a agentes
prestadores de tercer@icho sistema desea ser implementado en Chile y Brasil.

9 Sistema dentegracion vertical: en este caso, existen principalmente dos agentes aseguradores
(aquel del Ministerio de Salud yrota cargo de la seguridad social) que financian las
prestaciones de salud a través de su Red Propia de agentes aseguradores. La compra a agentes
prestalores de terceros es limitadal es el caso de Bolivisy México®?, Panama, Paraguay,
Republica Dominiana, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras,

Conformese puede apreciano existe una forma Unica en la que se relacionan agentes asegurados

y prestadores y los resultados generados son mixtos, motivo por el cual cada pais debe analizar

% De acuerdo a la Ley N° 23660, existen Obras $exig@ntidades de derecho publico no estatal que aseguran a los
trabajadores, jubilados y otros que leyes dispongan, a partir de las aportaciones que dichas dependencias recaudan y
fondos brindados por el Estado); la Ley N° 23661 establece que el Mmidee$alud e Inclusion Social brinda
prestaciones de salud a la poblaciéon que no tiene acceso a Obras Sociales; también existen empresas privadas que,
voluntariamente, ofrecen planes de salud a la poblacion (Ley N° 26682).

27 De acuerdo al Decreto Ley 2768s fondos del aseguramiento en salud son administrados por la FONASA (entidad
dependiente del MINSA CHILE que administra los fondos para el aseguramiento en salud (autométicamente) de los
trabajadores, pensionistas y poblaciones vuliesad un plan dsalud Unico (Bnil al PEAS); establece copagos de

acuerdo al nivel de ingresos de los trabajadores y si se requiere acceder a establecimientos de salud privados) y las
ISAPRES (entidades privadas que se constituyen exclusivamente para administratdamapsmobligatorias de los
asegurados que han optado por afiliarse voluntariamente a dichas instituciones; los asegurados pueden optar por brindar
mayores pagode acuerdo al tipo de plan que se elija, ya que las coberturas son distintas)

28De acuerdo s Leyes 8,080, 9656 y el Texto Unico Ordenado del 28.9.2017 existe el Sistema Unico de Salud (que
articula organizaciones estatales y federales para garantizar el aseguramiento universal de toda la poblacion en Brasil,
a partir de las contribuciones epoestos que financian todas las prestaciones, brindadas a través de establecimientos

de salud federales) y el sistema de iniciativa privada (organizaciones que garantizan la atencién degaues de
complementarios ,cuando 8US determine que no puegdarantizar la cobertura en una zona geogréfica o servicios
especificos; se brinda a través de establecimientos de salud privados y la poblacion libremente puede afiliarse
libremente, de manera no excluyente del SUS).

29 En Uruguay existe la Junta Naciordg salud, a través de FONASA asegura a toda la poblacion uruguaya
(inicialmente afilia obligatoriamente a los trabajadores y en el tiempo ha ido incluyendo mayores grupos
poblacionales). Sus fondos son administrados por el Banco de Prevision SociateBoes aseguradoras de las

fuerzas armadas, la policia y aseguradoras privadas. Los establecimientos de salud son externos a los agentes
aseguradores.

30 En Colombia, los trabajadores dependientes e independientes se afilian obligatoriamente a driar@mtdara

de salud de su preferencia; la poblacion vulnerable se afilia (o lo afilia la dependencia territorial correspondiente)
también a una EPS; pueden acceder a planes y coberturas de aseguradoras privadas. Los establecimientos de salud son
externosa los agentes aseguradores.

31 En Bolivia existen Cajas de Salud (a cargo de asegurar obligatoriamente a los trabajadores a partir de
sus contribuciones) y el Seguro integral de Salud (que asegura a la poblacién que no puede acceder a cajas
de salud). Caal aseguradora cuenta con su red de servicios propia. También existen aseguradoras y
prestadoras privadas.

32 En México, coexisten varios agentes aseguradores en torno a la seguridad social (como el Instituto
Méxicano de la Seguridad Social, entre otrogg gseguran a trabajadores dependientes e independientes

a partir de sus contribuciones y transferencias del gobiempefios que atienden a poblacion sin seguridad

social (principalmente al segupopular como otros sistemas estatales de asegurajrfieaticiados por recursos del

Estado. Los aseguradores pueden a su vez brindar prestaciones de salud. También existen aseguradoras y prestadoras
privadas.
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las caractertgcas institucionales de sus sistemas de salud para proponer reformas adecuadas a las
distintas realidades nacionales, respecto a los agentes publicos y privados.
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Capitulo IV. Diagnostico y analisis del proceso de adecuacién administrativa de EsSalud

comolafas publica

Peru ha iniciado la implementacion d&US que dispone, entre otras cosas, la separacion de

funciones de los agentes aseguradores, prestadores y gestores de recursos pardaesalud

manera, las normas en torno al aseguramierdblesen que lasfaspueden contar con Ipress

propias, para lo cual deben separar las funciones de aseguramiento de las de prestacion de

servicios de salud.

Para ello, dichas instituciones deben acreditar ante Susalud que han aprobado un Manual de

Gestdn por Procesos y Procedimientos que caracterice los procesos hasta el nivel desagregado

que ejercen comkafaspublicas, los cuales se describen a continuacion:

T

Gestidn debisefio de planes de salwdnstituido por todas las actividades que permiten
elaborar los planes de salud que se ofertan a la ciudadania, implementarlos, mejorarlos y
monitorear su funcionamiento de acuerdon lo establecido por eMinsa y la
Superintendencia Nacional de Salud.

Gegion de suscripcion y afiliacionconstituido por todas las actividades que permiten
incorporar afiliados en los planes que mantienetafas Este proceso incluye, entre otros,

el registro y mantenimiento de la base de datos de afiliados, la recaudiaciportes o
contribuciones para ldafasbajo el régimen contributivo y la recaudacién de los fondos

de aseguramiento para ldafas bajo el régimen subsidiado, semisubsidiado y
semicontributivo.

Administraciéon déondos de aseguramiento extusl:conformado por todas las actividades

que permiten garantizar un adecuado resultado en el manejo de los recursos financieros
Constituyen los fondos de aseguramiento, incluye la toma de decisiones sobre el uso de los
recursos provenientes de las primas, apodaizaciones o transferencias, asi como la
decision sobre la realizacion de inversiones financieras y no financieras, constitucién de
reservas y gestion del riesgo corporativo.

Gestion deaseguradosproceso destinado a la atencion de las personas adagura
potencialmente asegurables d&faspublica lo cual involucra la gestion de informacion,
orientacion y atencidn de reclamos.

Gestion decompra de prestaciones de sakeslel proceso por el cual léfaspublicas, a

través de contratos o convesj pactan las condiciones generales y especificas de servicio
para los aseguradan laslpressa cambio de una contraprestaciprevaluando su

cumplimiento.
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1 Gestion desiniestros son todas las actividades que tienen por finalidad liquidar los
siniestr®, es decir, validar la prestacion de recursos como facturacion, transferencia

presupuestal, contraprestacion con otros servicios u otra forma de asignacion de recursos.

Como se puede apreciar, los procesos antes descritos guardan estrecha relacioncion the
financiamiento y aseguramiento de los sistemas de salud, motivo por el cual resulta altamente
importante que las lafas publicas documenten sus procesos misionales en atencién a los procesos
descritos dada su importancia en el AUS y su contiba a la cobertura universal en salud en

el pais

La adecuacion de procesos implica, a su vez, otras adecuaciones; por ello, la norma en mencién
faculta que las lafas publicas tercericen sus proas@®so existan proveedores que ejecuten

dichos process bajo estandares mas eficientes (que las lafas publgasp el proceso

Afadmi ni straci-n de fondos de aseguramiento en

siguiendo las disposiciones que el sector salud emita sobre la materia.

1. Descripcién de los procesos quEsSaludejerce comolafas publica

De la revisién de los documentos de gestidon, documentos normativos, estudios y entrevistas a

los servidores dEsSalud, lanstituciénejerce su rol comtafaspublicade la siguiente manera:

1.1 Gestion deplanesde salud

EsSaludcuenta con diferentes tipos de asegurados:

1 Asegurados regulares: (i) los trabajadores activos y sus derechohabientes que laboran bajo
relacion de dependencia; (ii) pensionistas que perciben pension de jubilaapacidad o
sobrevivencia,; (iii) trabajadores del hogar regulados en la Ley N° 27986 siempre que laboren
una jornada minima de cuatro horas diarias; (iv) pescadores y procesadores pesqueros
artesanales independientes, regulados en la Ley N° 27177; (dosesypublicos contratados
bajo el régimen laboral regulado en el Decreto Legislativo N° 1057 y sus derechohabientes;
y (vi) los trabajadores independientes que sean incorporados por mandato de una ley especial.

Los asegurados regulares aportan 9% dersuneracioe.

33 Dicha tasa aplica para los trabajadores en relacién de dependencia, ya que se han dado ezndponada tasa de aportacion
y base imponible. Los cambios normativos han establecido, por ejemplo, que los pensionistas aportan 4% de la pensiéon mensual.
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1 Asegurados agrarios: trabajadores de la actividad agraria dependientes e independientes y sus
derechohabientes, y trabajadores de la actividad acuicola. Aportan 4% de la remuneracion
mensual que le corresponda abonar al trabajador. Los ttalegandependientes abonan el
4% de laremuneracion minima vital.

1 Asegurados potestativos: aquellos trabajadores, profesionales independientes y otras personas
no clasificadas como asegurados regulares, incluyendo sus derechohabientes. El aporte
correspade al plaraprobado por el Consejo Directivo de EsSalud.

1 Las personas que se encuentran tramitando su reconocimiento de derecho de pension ante la
Oficina de Normalizacién PrevisionaDNP), regulado en la Ley N° 28779. Aportan 4% de
la remuneracion percibida como asegurado regular al momento del cese; o cuando se deja de
percibir ingresos o remuneraciones afectas, respectivamente

1 Los asegurados regulares que accedieron al Régimen Esteediabilacion Anticipada, en
cuyo caso la AFP transfiererEaSaludt,5% de sus cuentas individuales de capitalizacion de
aportes obligatorios.

1 Los asegurados que cuentan con el Seguro Complementario de Trabajo en Riesgo, a través
del cualEsSalid otorga obertura adicional por accidentes a los trabajadores que desempefian
actividades de alto riesgo.

SegunEsSalud(2019a), de un total de #51501 asegurados a marzo del 20&P91,4%
(10.467514) de los asegurados son regulares, 6,2%.1382 de losafiliados pertenecen al
seguro agrario, 0,2% (288) son asegurados potestativosa2 (247371) son asegurados por

otras coberturas.

De acuerdaon elmarco legal, seubrea los asegurados regulares todos los servicios de salud
que requieran siresticcion decobertura, tasa de aportacimeriodosde carencia y consumo

Por estanotivo no se han disefiado planes de salud (para asegurados reqédassa que en la
practica existen restricciones para el acceso a servicios d& sialbidlo al aumentdel nimero

de aseguradésy sus derechohabientésdiversidad de las prestaciones requefidagsosto de

34 De acuerd@onVermeersh (2016), el gasto anual de bolsillo por asegurgd8audascienda S/ 42500, mientras

que los asegurados al SIS gastan anualmente $0161

35De acuerd@onEsSalud2017a), la cantidad de atenciones, por da@@0asegurados, ha pasado dé8b a 2501,6

desde 1997 hasta 2016.

36 De acuerdacon EsSalud(2019a), 4% de los asegurades derechohabienteNo se cobran primas o coberturas
diferenciadas por la cantidad de derechohabientes que los asegurados titulares afilian a dicha institucion.

37 De acuerdaonEsSalud2017), el gasto en los hospitales de mayor complejidad de la institucion se incrementé en
mas de 50% en gleiodo20062011.
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la prestacion de servicios de safudDe esa manera, las coberturas de salud, disefiadas por la
Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdémliepsnden de la oferta de servicios
disponibles y no las quefectivamentese requiereno impactan de manera positiva &s
condiciones de vida de los aseguradésainformacién deberia ser relevada por la Gerencia
Central de Planeamiento y Presupuedtas de estudios poblacionales y actuarfles

Lo antes descrito se complejiza en tanto el Congreso de la Repifgdiante diversdsyes,ha
ampliado la poblaciéasegurada desSaluccon tasas de aportacién diferenciadas, sin evaluar el
impacto ersu rentabilidad ni asignar mayores recursos para finarf€idmesa maner&rushka
(2016) sostiene que (i) el cogimmediopor asegurado regular es S/ 5@Bcosto por asegurado
agrariq S/ 394 y el costo por asegurado potesta®/d.335 Estoevidencia el subsidio cruzado
del seguro regular respecto a los demas seguros dé'séiiida tasa de aportacion de los
trabajadores jubilados ekl 4% de sus pensionel® cual no cubre el costo promedio de las

prestaciones requeridas por dicho grppblacional?.

Si bien no se han disefiado planes de salud para los asegurados potestatnesjabirectivo

de EsSaludcuenta con funciones para determinar su tasa de aportacién (pago de primas
mensuales) gondiciones asegurables distinfper ejenplo, se ha determinado que la cobertura
brindada a los asegurados potestativos es la capa simple). Ambos elementos han sido disefiados
por la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdmicas; sin ensbargeel de
penetracion es bajo y la informaniatilizada, relevada por la Gerencia Central de Planeamiento

y Presupuesto, también es insuficiente.

Las funciones y procesos antes descritos se describen a continuacion:

38 De acuerdacon EsSalud(2016), la tasa de aportacion es menor a la de paises como Argentina (13,2%), Bolivia
(10%) y Colombia(12,%%). Inclusg en paises como Chile, €obierno financia parte de las prestaciones de las
instituciones a cargo de la seguridad social.

39De acuerdaon EsSaluq2017), factores como la edad, ocupacion, entre otros, afecta el riesgo de cada asegurado
Estodebe ser medido para determinar el tip@elguromas conveniente para el asegurado.

“Opor ejemplo, coml Decreto Legislativo N° 1057, se establecié que los trabajadores CAS tienen derecho al seguro
regular deEsSalud sin embargo, la base imponible maxima de dicho grupo poblacional es 30Unathimpositiva
tributariavigente.

41Al respecto, se debe considerar que, de acueis&alud2018), la cantidad de asegurados regulares ha aumentado
en 50% desde 200&sta 2017, mientras que los asegurados potestativos han disminuidos en 32% aproximadamente.
42De acuerdaonEsSalud2015a), 13,8% de sus asegurados son pensionistas.
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Grafico 2. Interrelacion de las funciones en torno a la gestion de planes de salud por 6rgano
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Fuente: Elaboracion propia, 2019.

Cabe precisar guas normas dAUS han dispuesto que lafasEsSalucho considere, dentro de

su gestion, las prestaciones econénifcagie son mecanismos de asignacion dineraria a los
asegurados para facilitaureinsercion laboral. Desa manera, la adecuacion BsSaludcomo

lafas equerirague dicha institucién desarrolle omodelo de gestion paralefara gestionar las
prestaciops economicagor ejemplo, diferenciar la gestion de prestaciones econémicas en un

estado financiero distinto), lo cual aumento los gastos de operacion de EsSalud
1.2 Suscripcién y afiliacion

Lasreglas de suscripcion y afiliacidle los asegurados regulares se han establecido por mandato
legal; en ese sentido, la institucién no puede desarnoillagstricciones en la coberturai
requerimiento de copagos para prestaciones altamente especializadas de acuerdo al perfil de

siniestalidad del asegurado.

EsSaludno ha desarrolladestrategias para promocionar seguado que la institucion no

cuenta con incentivos para captar mayor pobldti@e esa manera (i) pierde la poblacién que

43 Segln Grushka (2016¢n el 2014 se beneficiaron 346 mil asegurados de dichas @oesta.EsSalud(2018a)
sostiene que, a diciembre de 201,8% de los gastos de la institucion fueron asignados a las prestaciones econdmicas.
44 En tanto los ingresos de la instituciéon no han variado en el tiempo.
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cuenta con recursos para financiar cobertunagore$’, que termina recurrienddafasprivadas
y (ii) no desarrolla estrategias para captar mayor poblacién en edad de aprtagjoe se
encuenten en condicién de trabajadar

Sobre la recaudacion de los aportes, la Ley N° 27334 estableSargqise encarga de (i) afiliar

a los trabajadores dependientdss&alud(ii) recaudar sus fondos, para lo cual cohd®dde la
recaudacion a su carddi) devolver los ingresos recibidos por exceso o indebig@s) cobrar

en caso las aportaciones se realicen de acuerdo con la normatividad que regula la materia. Los
asegurados potestativos y otras coberturas (incluyendo a los asegurados agrarios independientes)
aportan directamente a entidades bancarias afiliaBaS@udDe acuerda@onGrushka(2016):

i La Sunatno ejerce la cobranzde todos los empleadores que deben las contribuciones a
EsSalué®.

1 Laverificacion y validaciorde informaciéon poEsSaludincluyendo la informacion de las
contribuciones que recauda dicha institugid@una} es lema e insuficient® dado que no
cuenta con informacién completa de los asegurados en tiemp% leslservidores de
EsSaludcuentan con poco conocimiengara ejercer las labores de verificacion y validaciéon
de informacién y no se han esclarecido todas las funcjparesllevarlas a cabby saber
cémo se articulan (en tanto no se ha determinado en ninglin documento de gestion la

secuencialidad de las laboy®s

Lo antes descrito afecta dgortunidad de cobranza, la disponibilidad de fondos para la compra
de prestaciones de salud e incluso la confiabilidad de la informacion con la quebs#aitad

para mantener la cobertura activa de sus asegurados.

45 De acuerda@onEsSalud2015a), 44,% de los asegurados estarian dispuestos a pagar por atencion inmediata en una
Ipressprivada y 3499% estaria dispuesto a financiar medicinas no disponiblEs®slud Asimismo,EsSalud2016a)
afirma que 70% de los asegurados mayores de 14 aBosisentra emplead®4,5% ha sido contratado como obrero

y 13,2% es trabajador independiente.

46 De acuerdaon EsSalud2019a), 50% de la poblacion mayor de 60 afios en el pais esta afiliada a dicha institucién
y 57% de la poblacion mayor de 70 afios t&mbi

47 De acuerdaonGrushka (2016), 35% de la poblacién asalariada ain no se ha afiEa$akd

48 De acuerda@on EsSalud2017), al 31 de diciembre de 2QBanattiene deudas por cobrar (por contribuciodes

los empleadores) d& 3.269 millonesDicha institucién ha calificado 84,43% como deuda exigiBio el 9,29%se

ha calificado como gestionable

49 Por ejemplo, de acueradon EsSalug2018a)la Sunatcobro recaudaciones de los empleadores desde 2002 al 2017
por un monto d&/402 millonesEste monto fue transferidbrectamente dkesoropiblicoy no a la institucion. Dicho
monto sera devuelto a la instituciona@hocuotas semestrales hasta el 2020.

50Por ejemploEsSaludnanifiesta qu&unates remite informacion sobre las contribuciones recaudSgtesmbargo,

no se puede identificar el empleador qaatribuyd, las aportaciones por asegurado, la oportunidad de la contribucion,
etc.

51 Por ejemplo, no se ha establecido qué dependenoi@abi deEsSalucdetermina las contribuciones no recaudadas
por Sunat

52 Cabe precisar que dicha problematica aftecterificacion de las contribuciones y deudas de las contribuciones que
recaudeEsSaludde los asegurados potestativiie se han atribido funciones de cobrar a asegurados que no pagan
contribuciones.
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Grafico 3. Interrelacion de las funciones en torno a la suscripcion y afiliacion por érgano
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Fuente: Elaboracion propia, 2019.

1.3 Administracion de fondos

De acuerda@onEsSalud2018a), los ingresos a diciembre de 2017 fuero®/d6.155 millones

que se desagregan de la siguiente manera: 9gr6%enende los aportes recaudados de los
asegurados regulares5%, de los aportes retenidos a los jubilados que retiran sus pensione

el marco de la Ley N° 3047&,6%, de los asegurados agratifs8%, de los afiliados al Seguro
Complementario de Trabajo en Ries08%, de los asegurados potestatiw®,3%, por la venta

de servicios de salud a los no asegurados. Los costog dasadministracion sumaron un total
deS/10.731 milloneggue se desagreganles siguientes conceptos:,3% en costo de personal,

15% en costo de medicinas y material necesario para las prestaciones de salud, 9,5% en
prestaciones de sal@hcargaes a terceros, 6,8% en prestaciones economicas y 16,4% en otros

gastos.

En la gestionde losinstrumentos financierose identifica que la priorizacion y asignacion
presupuestal esta a cargo de la Gerencia Central de Planeamiento y Presupuesto, mintras que
estructuracion y gestion es labor de la Gerencia Central de Gestién Financiera, conforme se

describe a continuacion:
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Gréafico 4. Interrelacion de las funciones en torno a la administracion de fondos por 6rgano
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FuenteElaboracién propia, 2019.

En cuanto dos instrumentos financieros, se ha identificado que el presupuesto priorizado y
asignado es limitadta especializacion de la institucion en su gestién es insuficiente y no se han
desarrollado normas y criterios respecto a st*uBe acuerdaonEsSdud (2018a), erel 2017

los ingresos financierogs@ndierona S/ 224 millones, que represergh2% delos ingresos
percibidos por la institucionGrushka (2016) manifiesta que el rendimiento de la cartera de

inversiones financieras desSaludes bajé'.

Sobre lareservatécnica las normas de creaciéon d@sSaludhan regulado el porcentaje a
resguardarsda modalidad de aprobaciénlgs casos en los que puede usaEs&oimpide que

pued utilizarse ante cambios en la siniestralidad de los asegurados o aportaciones recibidas. Al
respecto, Grushka (2016) manifiesta queskervatécnicaha sido utilizadapor declaratoria de
emergencia del Consejo Directivo desSaluden el 2009 cuando se exoneraron las
gratificaciones de navidad y fiestas patrias de contribuciones a la seguridad social y luego de la
crisis financiera internacional. Dichos eventos dismiénay los ingresos percibidos gesSalud

y justificaron la necesidad de utilizarla.

53 por ejemploEsSaludho cuenta copoliticas, reglamenteesni manuaksde inversiones financieras.

54 La tasa promedio de rendimiento de la miugade7,3% en 2014Losinstrumentos fiancieros mas utilizads®n
altamente conservadores, como los bonos no gubernamentales (30%), bonos gubernameés)taaméAl depdsitos
(21%).
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Finalmente, se identifica quesSaludno ha desarrollado acciones para gestionar sus riesgos
corporativo®®, no ha cumplido con la elaboracion y aprobacion de instrusestablecidos por
Susdud®® y no ha asignaddunciones de gestion de riesgo corporatavaninguna de las
dependenciado cual aumenta su exposici@nlos efectosiegativosde hechos adversos que
pueden afectar swl asegurador

De acuerd@on Grushka 2016), de mantenerse las deficiencias en la administracion de fondos
al 2025 (i) generaria pérdidas de alrededet 6% de los ingresos recaudatios(ii) requeriria
aumentar los ingresos percibidos efol8 el aumento de la tasa de aportacion promedjég, 9
para que ladpressrenueva las tecnologias sanitarias en el nivel suficiente para garantizar

prestaciones de salud de calidad.

1.4 Gestion del asegurado

La gestion del asegurado se realiza dd@daiente manera:

55 Es decir, acciones para disminuir, evitar o trasladar la exposicién de la instituciéon a hechos que, probablemente,
afecten el desempefio de los procesdss&alucdcomolafaspublica

%6 De acuerd@on Susaludlaslafasdeben contar con ummlitica, manud y plan de gestiénderiesgosintegrales

57Ello en concordancia a lo manifestado por Vermeersh (2016) respecto a que el monto real de las aportaciones por
asegurado ha experimentado una caida significativa desde el 2006 al 20180@eS8500 aproxnadamentg Esto

debido al aumento de afiliados a EPS, la disminucion de los ingresos de los aportantes y el aumento de las
exoneraciones de aportacion dadas pooefjresca través déeyes
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Gréafico 5. Interrelacion de las funciones en torno a la gestion del asegurado por 6rgano
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Fuente: Elaboracion propia, 2019.

Como se puede apreciar, los aseguradoBsaludson adscritos por la Gerencia Central de
Seguros y Prestaciones Econdmicas alpressde referenciade acuerdo & cercania con la
direccion registradan el documento nacionaleidentidad®. De esa manera, el asegurado debe
acudir a espresspara dagnostico y tratamient®e requerirlolas Ipress podran referirbbotra

de mayor complejidad.

La adscripcion no considera el perfil epidemiolégico y ubicaciéf’réel asegurado, asi como
la cartera de servicios disponible para su ateftidra Gereria Central de Seguros y

Prestaciones Econdmicas, 6rgano a cargo de la adscripoiéumentacondicha informacion

58 De acuerdaon EsSalud(2018), alrededodd 50% de los asegurados excuentra adscrita lasredesde Lima y
Callao, 33% en lasedescon mayor desarrollo econdémico (La Libertad, Arequipa, Lambayeque, Junin, Piura, Puno y
Cuzco) y el resto en las redes con menor desarrollo econdmico. Al resfgeatmierd@on Renipressal 11 de abril

de 2019, de las 37pressde EsSaludregistradas anteSusaludel 13,87% prestan servicios en Limb0,4%, en la
Libertad 6,1%, en Arequipal5%, en Piura, Puno y Junig el restg en las demas ciudades del paig cuentan con
mayores carencias econémicas.

59 De acuerdacon EsSalud(2015a),el 73% de los asegurados sefiala que ha sido atendiddmedsenla que se
encuentra adscrito y 46% logro ser referido a tgrass En concordancia con ell&naho(2016) sostiene quel
91,38% de los asegurados han acudido a servicios a dichos servicios de salud en la misma ciudad en la que vive.
60 De acuerd@on EsSalud2018), alrededor del 40% de Ipsessde EsSaluccon mayor capacidad resolutivargss

Il forman parte de lasedesde salud con mayor desarrollo econémico (La Libertad, Arequipa, Lambayeque, Junin,
Piura, Puno y Cuzco), 15% en Lima y Callao y el resto eretfesscon menor desarrollo econémico.

37



La percepcion de los aseguraduses considerada al momento de organizar las prestaciones de
salud a cargo de ldpresspropia&®. El Ingituto Nacional de Estadistica e Informati¢aEI]

(2016) sostiene, respecto a los servicios de consulta externa, que (i) el tiempo promedio desde
que el usuariengresa al establecimiento de salud hasta que es atendido es de 80 PAiriios

74% de losasegurados se encuentra satisfecho con los servicios de salud a los qué&agccedid

(i) 80% de los asegurados presentaron algun reclamo sobre el $érdeiestos Ultimos, el

50% percibe que el problema fue soluciorfadéomo consecuengi&rushka (20&) sostiene

que(i) el nivel de utilizacionde los servicios de salud por sus afiliados es bajo, endantel

49% de sus afiliados declara padecer algin problema de salucdgsimiembargo, solo 29%

acudio a undpressde EsSaludy (ii) segunEsSalud(2015a),el 71,6% de los asegurados que

tuvo un problema de salud obtuvo atencién médica.

EsSaludtampoco ha desarrollado esfuerzos pargoderama sus asegurados y garantizar el
maximo aprovechamiento de los servicios de salud con loswpa No se han determinado
protocolos ni directrices en los puntos de encuentro con el aseguradequeesgra cargo de
lasgerencias centraleke segurog/ prestaciones econdmicgsleatenciénal aseguradoAsi, de
acuerdo &sSalud(2015a),el 8,3% de los asegurados tiene conocimiento de los derechos y
deberes con los que cuenta.

La gestion de la informaciéde los asegurados se encuentra limitada por las siguientes razones:
1 Lainformacion es cargada y actualizada en los sistemas inform&ti&sSdludde manera
manual, en tanto no interopera en tiempo real con los sistemas informati®asat@n los
que se registra informacién y aportaciones de los asegurados depend#&tosegersonales,

estado de afiliacion y tipo de segurBuSalud(para verificar que el asegurado cuenta con

61 De acuerdaon EsSalud (2015a), los asegurasidvan valorado la calidad de los servicios de consulta externa con
12,8%, hospitalizacion con 13,7% y emergencias 12,3%.EsSalud2016a) manifiesta que, en lineas generales,
46% de los asegurados percibe la atencién médica como leliéA%s percibda atencion administrativa como mala

y el 66,5% de los aseguradadacionaEsSaludcon el tiempo de espera.

62 En concordancia con ell&sSalud2017) sostiene que el tiempo de la referencia de un paciente del primer nivel a
un establecimiento de segund tercer nivel de atencion es de 27,8 dias promedio.

63 De acuerd@on EsSalu@2015a), solo 36,8% de los asegurados prefiere atendelgesspropias deEsSaludy el

50,9% tienedeonfianzaen las prestaciones de salud que brinda dicha institucion, principalmente por el tiempo de
espera para ser atendido y el maltrato recibido por los pacientes.

64 De acuerdacon EsSalud(2018a), 97% de lakpresscuenta con uitibro de reclamacioney un responsable de
registrar la totalidad de solicitudes de atencion solicitadas por los usuarios a tré:éEldempo promedio de
atencion de reclamos es 24 dias. Segu8alud(2018), en el tercer trimestre de 2018, de8d95 casos atendidos,
EsSaludha sido la institucidn (respecto a sus funciones clafase Ipresg de la cual proviene la mayor cantidad de
caso0g37,1% del total

65 De acuerdaon EsSalud2016a),el 66% de los reclamos presentadosetacionacon problemas de cital 19%,
confalta de medicamentpg el 12,%%, conproblemas en las referencias generadas.
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otro seguro de salud o EPS al que requiere ser derivado de acuerdo al tipo de prestacion que
necesity o incluso con la informaciérdelos sistemas informaticos institucion&fes

1 No existen reglas para el reggo y uso de informacion que se albéfga

De esa manera (i) es altamente probable que se atienda un asegurado que corresponde ser atendido
por Ipressde otradafas®, y (ii) los mecanismos de verificacipdeterminacion de la vigengia
nivel de cobertwa, entre otros datoson inadecuado$or estoes muy probable que dichas

prestaciones sean brindadas pese a que no tengan derecH8. a ellas

Sobre laverificacion de la condicion del asegurade acuerdo EsSalud20183, la Gerencia
Central de Segos y Prestaciones Econdmicas ha realizad64®7auditorias de seguros en el
2017 (17% menos que el afio antérittedianteellasseha evaluadai el aseguradaccedd a

los servicios de salud en el marco de su cobertura. Sin embargo, la normatividsd ot
regula la verificacionno se encuentra actualizdtiaon la organizacién y funciones de las
dependencias que conformasSaludlo cual retrasa y dificulta su ejecucién, carga en el sistema
y uso de la informacién recabada de dichas labores

Respecto a loguntos de encuentamn los asegurados, de acuecdoEsSalud2018a), al 2017
existen 10Dbficinasdeatencidnal asegurady 35oficinasdesegurosy prestacionescondémicas
También se cuenta cal canal telefénico denominadesSaluden Lineg plataformd! que
permite a los asegurados (i) obtener, conformar y hacer seguimiento a sus citas; Ifi¢dicas
orientar y dar consejeria en temas de sal(ii) presentar quejas y reclamos de los asegurados

respecto a la vulneracién de sus deos@hLos puntos de encuentoon el asegurado ejercen

66 Por ejemplo, los sistemas de informacién a cargo de la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas no
resguardan informacion sobre la satisfaccion de los aseguigtose encuentra a cargo de la Gerencia Central de
Atencion al Asegurado.

57 Por ejemplo, el sistema permite registrar a asegurados prestaciones que no forman parte de la cobertura de salud
asignada, de acuerdo al tipo de seguro con el que cuenta.

68 SeginEsSalud20153, 4,6% de los asegurados de dicha institucion se encueatnaiénafiliados a otrdafas.Sin

embargo, no se han desarrollado reglas para ev@gdafas debe asumia prestacion requerida por el asegurado

69 De acuerd@on EsSalu@2018a), solo 6 de las 3ficinas de segurosy prestacionegconémicasulminaron 517%

de las acciones de verificaciones asignatas demas no alcanzaron ni el 30%. Al respecto, Vermeersch (2016)
manifiesta que 97,7% de los afiliadoEsSaludienen NI valido.

por ejemplo, las normas suponemastertia de oficinas de segurosen lasredesprestacionaley asistencialessin

embargo, la estructura organicaESaludsupone que no existen dichas dependencias y algunas de sus funciones han
sido asignadas a la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econdmicas. De esa manera, no se faéprecisado
dependencia debe hacer seguimiento a las recomendaciones de tafaaudhtseguros.

71 Cabe precisar que el 2018 ha iniciado el usdcsi®aluden linea a través del portal de dicha instituciéon y una
aplicacion virtual, sin embargo se encuentra pendiente de despliegue.

2De acuerdaeonEsSalud20183, hasta diciembre d2017, la institucion contaba con 25 centrales telefénicas (1 en

Lima y 25 en provincigs Atendieron25,3 millones de llamadas telefénicas,86 de las llamadas entrantes).
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funciones distintas pero complementadasin embargo, no coordinan la ejecucién de
actividades y no comparten informacion entréosguedificulta la atencion integréle impide
brindar informacioractualizada en tiempo real.

1.5 Compra de prestaciones de salud

La compra de prestaciones de salugrasspublicas que no perteneceisSaludiebe realizarse
a través del intercambio prestacidhala compra alpressprivadasse realiza conforme a los
procedimientos descritos en las hormas de contrataciones pUbhcdasqueEsSaluccuenta con

Ipresspropias, la compra de prestaciones de salud se realiza de la siguiente manera:

Graéfico 6. Interrela cion de las funciones en torno a la compra de prestaciones de salud, por
6rgano

73 Las oficinas de atenciénal aseguradoy EsSaluden linea (dependientes de la Gerencia Central de Atencion al
Asegurado) se encargan de la orientacion y atencion de los reclamos y solicitudes de mediacion presentados por los
asegurados que reciben atenciones de salu&Es&alud Las dicinas de seguros y prestacionesecondmicas
(dependientes de la Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Economicas) se encargan de la atencion de los
requerimientos de prestaciones econémicas, la verificacion de la vigencia de la cobertura de los aseguatps, asi ¢

de realizar auditorias de seguros, fiscalizacion y control posterior en el &mbito territorial asignado.

74 De acuerdacon EsSalud(2016a) el 2% de los asegurados presentaron su reclamo eofigite deatencion al

asegurado @n unaoficina de seguos y prestacionegcondmicasEl 80% de los asegurados conoce al manos

servicio que brind&sSalud

75 De acuerdaon OECD (2017)enel 2016 solo 1% del presupuesto asignado al sector salud ha sido utilizado para
financiar dichas accioneSsde resaltaque (i) ladafaspublicashan hecho uso principalmente del mecanismo de pago
denominado pago por servicio cual ha aumentado la oferta de prestaciones de salud y los que méas necesitan sus
aseguradqy (i) laslpressdelMinsay losgobiernogegionalesuentan con mayor experiencia en atenciones de salud
preventiva, mientras que lgzessde EsSaludse han desarrollado atencion de salud de alta complejidad.
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La compra dpressde tercero$a sido pocsignificativa en EsSalud® dado que (i) lagormas,

Suscripcion de contrato o

Suscripcion de contrato o convenio [« -+ 1 §
convenio

procedimientos, sistemas de costegncion hospitalarison distintos a los utilizados plpress

de tercerd®, lo cual dificulta el control durante la prestacion de los servicios de’$glsd
posterior liquidacion (i) la Gerencia Central de Operaciones no ha establecido criterios
(estindares de calidad, costos, cantidad, frecuencia, nivel de complgatadjlimensionar a
nivel de detallda brecha de serviciode salugen qué casos se requiersiyes conveniente la

6 Asi (i) seguin Grushka (2016) 21 mil atenciones de salud finecimasa través de dia modalidad y (iifle acuerdo
conEsSalud2015a),el 15% de las atenciones de saludesizd a través de unipressque nopertenece EsSalud
debido al tiempo que toma la atencién de requerimientos por la Gerencia Central de Logistica.

7" De acuerdaon Vermeersh (2016), el sistema de costedcd8aludgenera que las tarifas sobre las cuales dicha
institucion compra servicios de salud incluyan el costo total de la prestacion, mientras que SIS considera, en las tarifas,
solo costos variables. Respectiossistemas de gestion hospitalaria, las unidades de pago, ¢cddigosinaciones

de los diagnosticos y procedimientos médicos son distintos Es@a@udy las demasafas Asimismo,EsSaludha
establecido normas, procedimientos y guias de practidaachlternativos a los dispuestos poMaisa

8De acuerd@onVermeersh (2016k! 15% de los asegurados BsSaludson atendidos eipressplblicasdel Minsa,
gobiernosregionales locales principalmente en atencién primaria; sin embargo, dafssno liquidalos servicios
(equivalentes &/ 850 millones solo en el afio 2016). Ello ha generadcegaslependencias no vendan servicios de
salud &EsSalud
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compra de prestaciones de saludrassde tercero, (iii) la funcién de compra de prestaciones

de salud se encuentra desconcentrada eretfesprestacionalesredesasistencialesprganos
prestadoresacionalesy la Gerencia Central de Operaciones, bajo los criteriosage una de

las dependencias antes mencionamassidererconvenientey sin considerar la consolidacion

de compraparasusnecesidades de servicigs(iv) la normatividad que regula el procedimiento

de compra de prestaciones no se encuentra adecuada a la naturaleza de las prestaciones de salud
quese requieren comprdr

La compra de prestaciones de salud también se ha realizado a través de corasatmacienes
publico-privadas(APP). De acuerdoonlo informado poiEsSalud2018a), actualmente existen
cuatrocontratos suscritos bajo la modalidad ARPsde ellos para la prestacién de servicios de
salud!y otro para el almacenamiento y distribucién de medicamentos. La cobertura ofrecida por
los contratoses limitad&, dado los requisitos que la instituciénbdecumplir para contratar
servicios mediante dicha modalidale ¢res a cincafios aproximadamente) y su alcance se limita

a Lima.

9 Sj bien se ha atribuido a la Gerencia Central de Operaciones la funcién de determinar la brecha de prestaciones de
salud y gestionar la compra de prestaciones de sdjpictssde terceros, no se han determinado los criterios para
ejecutar dicha labor.

80 Por ejemplo, las normas de intercambio prestacional establecen tafadaslicitantesy laslafagipressy Ugipress

oferentes requieren negociar las tarifas de servicios; sin embargo, no se han determinado criterios minimos ni plazos
para cerrar dichproceso, lo cual genera subjetividad y, en muchos casos, plazos excesivos.

81 El Hospital Il Barton, el Hospital 11l Villa Maria del Triunfo (Kae)ig la Torre Trecca, cuya ejecucion se encuentra
suspendida.

82 Se han adscrito 500 mil asegurados a ditpr@ssen 2018.

42



Respecto a lakpresspropiag®, al no dotar a lasedesprestacionaley asistenciale{6rganos

desconcentradage las que&lependen) de autonomia administrativa tbtaho poder asignarlas

a unaUgipres$&®, EsSaludinancia de manera integral la operacion dedaese Ipresspropias,

en base al nivel de ejecucion histériteaest, la poblacion adscrita y la capacidad disiple

para brindar servicios de salu2k esa manera

I Se asignan los asegurados alfagsssin condicionar el cumplimiento de metas

1 Segarantiza la cobertura de prestaciones de salud que siempaalado y no las que se
realizan bajo criterios dealidad”.

1 No sgeneran mayores beneficios en sus condiciones deg vidaumple con las metas que
la institucién quiere logrét.

Al respecto, Grushka (2016) sostiene que, de las prestaciones brindadas por dicha institucion en
2014 (186 millones), (i)el 40%,correspondal primer nivel de atenciéd5%, al segundo nivel

de atenciony 15%, al tercer nivel de atencidr(ii) respecto a las prestaciones altamente
especializada$/238 millones fueron asignados para tratamiento de hemodi&ligiz millones

para VIH/Sida,S/ 62 millones para quimioterapi&/ 32 millones para soportge nutricion

artificial, S/ 26 millones para insuficiencia renal croni&a24 millones para inmunoterapisby

15 millones en trasplantes de 6rganoGii) se encuentnaenfocadas principalmente a lo curativo

83 Respecto a ladpressa su cargo, de acuerd@asalud2018), de 1a21.831 Ipressegistradas ante dicha institucion,

375 pertenecen a dicha institucion.

84 asredesprestacionaley asistencialeson érganos desconcentradoEg&aludgue gestionan, de manera parcial,

los recursos requeridos por lgwesspropias de dicha institucion; es decir, ejerce varias de las funciones que
corresponderian asignar a ldgipress Uno de los principales procesos en los cuales no cuentaautonomia es la
gestion presupuestal, en tanto se encuentra centralizadseeledantral

85Ello debido a que (iEsSaludno puede registrar alguna de sus dependencias Ogipeessya quelas normas de
aseguramiento universal en salud requieren gqunedma tenga la condicion dmidad gjecutora para garantizar su
autonomia administrativdDbado que la institucién gestiona su presupuesto a partir de las norntamdfe dicha
institucion no ha facultado que las dependencias a su cargo puedan confichaazategoria de gasto (unidades
ejecutoray Y (ii) el marco normativo a la fecha no ha determinado cuéales seran sus funciones o los procesos a su cargo.
86De acuerd@onVermeersch (2016), dicha modalidad de financiamiento también se encuentreepradadpress

del Minsa gobiernosregionalesy locales El 47% del presupuesto del sector publico en s&hi8.741 millone$ es
planificadoa partir de lo que se gasto el afio anterior

87 De acuerd@onEsSalud2018a), a diciembre de 20X#) 27% de lagpresspropias son consideradas en buen estado
de conservacion, 57,4% en estado regular, % en mal estady (ii) solo 571Ipress(14,6% del total de latpress
propias) cuentan comspeccionesécnicasde seguridaden edificacionesvigentes, documento mediante el cual se
acredita que dichas instalaciones cumplen con la normativa en materia de seguridad en edificaciones. Beracuerdo
Renipressal 11 de abril de 2019, de las 3pEessdeEsSaludegistradaanteSusaludel 14,1% ncsehacategorizado,

lo cual dificulta conocer la oferta disponible maxima que pqudatase endichas dependencias.

88pPor ejemplo, la remuneracion de los servidores no se encuentra supeditada al cumplimiento de objetivos y metas.
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y altamente especializadg quepor cada médico general, la institucion cuenta ¢cémiedicos
especialistadp querelegalas labores preventivg®2,

Ello se ve afectado en mayor medida por las normasseguramiento en saludas lafasno
consideran laprestaciones socialeacciones financiadas por las contribuciones recaudadas por

los asegurados para complementar las prestaciones de salud brindadas y mejorar las condiciones
de vida de los asegurad®® esa manera, una vez que se culmine la adecuadiasdiccomo
lafaspublica se requerira el desarrollo de un aparato administrativo especifico para la gestion de

las prestaciones sociajés cual aumenta el gasto de operacion de la institucioniomama.

1.6 Gestion de siniestros

La gestion de siniestros se basa en acciones de control prestgoionarte de las lafague
condicionarel pago de las prestaciones de salud requeridas@réas En EsSalud la gestion

de siniestros se ejecuda la siguiente manera:

89 De acuerd@onEsSalud2015a) el 55,6% de los asegurados menoresideoanos recibieron todas las vacunas en
unalpressde EsSaludy el 37% de los asegurados menoresldeesarios recibieron controles de nifio séambiénen
unalpressde EsSalud

9 De acuerdaon ESalud(2017), 12% del presupuesto es asignado iptassdel primer nivel de atencioe) 39%

a laslpressdel segundo nivel gl 49% a las del tercer nivel de atencion.

91 Si bien corResolucién de Gerencia General N° TG-ESSALUD-2005 se aprobd el Miglo de Atencién Integral

en Saludquerelevd la atencién primaria respecto a la atencién altamente especializada, no ha sido utilizado en la
organizacion de los servicios de salud y en la asignacién presupuestal

92 De acuerdaconRenipressal 11 de abril de 2019, de las IpBesslI| (es decir, aquellas que cuentan con la maxima
capacidad de oferta para brindar prestaciones de) sstlol20% pertenece& EsSalud
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Gréafico 7. Interrelacién de las funciones en torno a la gestion de siniestros por érgano
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Fuente: Elaboracion propia, 2019.

La asignaciéon de recursos presupuestales, humanos, logistidesngidgicos para el
funcionamiento y prestacion de servicios de las Ipress propios no se encuentra condicionada al
cumplimiento de metas prestacionales, estadndares de calidad o mejora de las condiciones de vida
de las personas, debido a que no se hamrdéado mecanismos de control prestacional. Solo se

ha identificado la ejecucién de auditorias de calidad en salud, realizadas por la misma Ipress y
cuyo objetivo es garantizar el cumplimiento de estandares de la calidad en la prestacion, mas no

la evaluaion de la eficiencia, eficacia o efectividad de las prestaciones brifitladas

Dicha situacion sucede debido a que (i)Mehisterio de Salud, ente rector del sistema de
aseguramiento en saluth haestablecido normas, estandares, indicadores y metas|pgamtrol

prestacional ypara larelacibn dedichas labores con la compra de prestaciones de salud y

93 Respecto a la compra de prestaciones de salpessde tercerosEssalid realiza auditorias de seguros gee
limitan a verificar la identidad de los asegurados que reciben prestaciones de salud.
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asignacion de recursys (ii) las normas deEsSaludque regulan las prestaciones no se han
actualizado, lo cual dificulta la identificacion de estanslgrecriterios sobre los cuales debe
realizarse el control prestacioffaliii) la Gerencia Central de Operaciones, a cargo del control
prestacional erfesSalud no ha establecido normas, procedimientwsistema¥; y (iv) no se
cuenta con informacion en tigo real sobre el desempefio prestacideds Ipress propigsara
determinar la calidad del gasto y el impacto en las condiciones de vida de los as&gurados

Como consecuencia de ello, no se han evaluadddotos empactode las prestaciones de salud

en las condiciones de vida de los aseguradasnecesidad de mejorar otros servicios publicos

gue pueden afectar directameasascondiciones de vidd De esa maneyaucede lo siguiernte

1 SegunEsSalud(2015) en el afio 204, por cada mil asegurados se perdieron alrededor de
87,9 afos de vida saludables. Las causas que afectan principalmente las condiciones de vida
saludable son las enfermedades no trasmigié$,5%), las enfermedades trasmisitfies
(19,1%), y los acciderds y lesiones (9,4%lstos datosio han sido considerasl criterios
orientadores en la priorizacion del gasto institucional, la reorganizacion de los servicios
requeridos a lakpressy los planes institucionales de largo pfdzo

1 SegunEsSalud(2017) la esperanza de vida en América Latina ha pasado de 72ragbs
2010 y debe llegar a 77 afios en el 20R28to implica un aumentoen la demanda de
prestaciones de salud y la disminucion de la poblacién que contribuye al financiamiento de

los serviciospor el envejecimiento poblacional mencionado

94 Si bien se ha regulado en la institucién normas sobre la auditoria mesdaess aleatoray sus resultados no son
vinculanes para el funcionamiento de lpsessde EsSalud

% Por ejemplo, existen normas que hacen referencia a dependencias que ya no existen o cuyas funciones han sido
asignadas a otras dependencias, lo cual dificulta la ejecsaidervision y articulaciéde las actividades reguladas

9% De acuerdacon EsSalud2016), los sistemas informaticos existentes no permiten el registro de la informacion
completa sobre las prestaciones de salud (informacién sobre la capacidad operativa disponible, prestacicegs brindad
costos, etc.) y no cuenta con sistemas de validacion de la informacidn registrada, lo cual disminuye la fiabdidad de

para la toma de decisionesnte ello, los especialistas generan hojas de célculo para registrar, validar y procesar
informacion requerida para la toma de decisiones. Respectol@rdasde terceros, conforme se ha mencionado,
registran y sistematizan las prestaciones realizattagés de procedimientos distintos, lo cual dificulta la evaluacion

del desempefio de las mismas, con lo cual solo se liquida por las prestaciones brindadaswycatiqast e impacto.

9De acuerdaonlos documentos de gestion BeSalud, lasredesprestacionalesasistencialey la Gerencia Central

de Operaciones son competentes para suscribir contratos y convenios de compra de prestacione$asebsatud
paraevaluar el cumplimiento de los mismos y realizar auditorias de las prestaciones ejgmutdasipressa su

cargo; sin embargo, no se ha asignado a ninguna de las dependencias la consolidacién y andlisis de dicha informacion.
9% De acuerdaon elinstituto de Estudios Peruanos (2D$6n determinantes sociales para la salud la vivienda, agu
saneamiento, habitos saludables, etc.

9 Es decir, enfermedades osteomusculares, de tejido conectivo, neuropsiquiatrias, endocrinas, de la sangre, tumores
malignos, cardiovasculares, diabetes mellitus, entre otras.

100Es decir, enfermedades materr@ejnatales, nutricionales, infecciosas, parasitarias y respiratorias, entre otras.

101 De acuerd@onEsSalud2016a).,el 17% de la poblaciéon asegurada sufre de enfermedades crénicas; si bien se ha
considerado en el Plan Estratégico Institucional 20021 comoobijetivo estratégicel brindar servicios preventivos

y recuperativos a satisfaccion e aseguradedas actividades descrita: el Plan Operativo Institucional han
consignado como unidades de medida del cumplimiento de las actividades coratgitasones
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2. Principales causas por las cualessSaludno ejerce los procesos comafas publica

La adecuaciéon administrativa corfafas publicaimplica un cambio par&sSalud ya que no
ejerce de manera integral su rol asegurador y ha sido creasganaa de su rol prestador. De
acuerdocon Perez (2012) para implementar mejoras en las organizacgaregjuiereevaluar
y, de ser necesario, replantear (i) sharco esttégicocon el queuentaha priorizado y trazado
directrices que Ipermitaa la institucion cumplir con los fines para los cuales hancielda
(i) si la organizacion institucionalisefadgermite ejercer las funciones asignaddambién
las relacbnes de articulacién quequierecon sus proveedores y usuari@$) si, mas alla de la
normalizacién de los procesos, se ha implementado en las organizamdooele de procesos
y (iv) si las estrategias de gestionrdeursos humanan las necesas para hacer efectiva la

implementacién de los arreglos institucionales disefados.

De larevision de lo antes descrito, se identifica que existen impedimentos legales e institucionales
queno permitera EsSalid ejercerde manera integréds funcionegomo agente aseguradorde
esa manera, adecuarse administrativamert®I|AFA publica. Estcseresumeen elanexo4 de

la presenteesis

2.1Impedimentos legales

Las normas de creacion @sSaludimpiden que pueda regular o modificar reglas sobre la
cobertura, tasas de aportaciones, afiliacion, recaudacién y cobranza de las contribuciones de los
asegurados regulares, agrarios y SCllanbién impidda administracion de los fondos para las

prestacbnes de salud y la gestion de la reserva técnica respectiva.

En concordancia con ello, las funciones atribuidas a dicha institucién impiden que pueda gestionar
su cobertura; especificamentessSaludno cuentacon facultades para determinar y gestidaar

(i) cobertura horizontal o poblacional, en tanto es asignada en sus normas de creacion y leyes
complementarias emitidas por el Congreso de la Repiifil)Jda cobertura poblacional, es decir
determinar qué servicios de salud cubre, y cudles o nomo s& diferencia segun grupo
pobacional y (iii) la cobertura vertical, debido a que puede determinar copagos, pago de

primas y pagos directos por parte de la poblacion.

En adicion a ello, se identifica que las normas de aseguramiento en saludestqbée(i), las

prestaciones sociales y econémicas no sean gestionadasSadndcomolafas lo cual dificulta

47



la articulacion de dichas labores que, en la préactica, permiten mejorar las condiciones de vida de
los aseguradoy (ii) las dependenciaa interior de EsSalud a cargo de gestion de las Ipress no
puederconstituirse com&Jgipressdebido a que las normas que regulan la gestion financiera de
dicha institucion impide la creacion deidadesgecutora®,

A su vez, las normas de aseguramienigenque las lafas, incluidas EsSaludpén considerar

en su cobertural menos el PEASsin embargono se ha evaluado la brecha real de servicios
prestados por la institucién respecto a las prestaciones minimas que deberia segun lo establecido
en dichoPlan, ni el costo y tiempo en el cual podra lograr dicha cobertura, en tanto el cierre de
brechas prestacionales requiere inversion en bienes, servicios, personal e infraestructura, lo cual

impide el cumplimiento de la prerrogativa antes descrita.

Finalmente, se identifica que (i) mediahtgesse ha ampliado la poblaciéon asegurada de dicha
institucion y tasas de aportacidistintas, sin mayor asignacion presupuestal que garantice su
atencion y (i) las normas sobre intercambio prestacional ytradaciones estatales no se

encuentran adecuadas a la naturaleza de las prestaciones de saludfmsedgaieren comprar.

De esa manera, se requieren modificaciones legales a fin ds§akicculmine su adecuacion
comolafaspublica

2.2 Marco edratégico deEsSaludcomo lafas publica

En el sector publicaCeplanha emitidg enel 2017 la Guia de Planeamiento Institucionglie
regula el proceso de planeamiento estratégico e institucionalEp&atudentre otras entidades
publicas, le corregmde desarrollar para la formulacion de Plan Estratégico Institucional y Plan
Operativo InstitucionalEn dichosplanesse debe identificar los objetivos, actividades y tareas

como agente asegurador y prestador.

De la revision de loglanesvigentes deEsSalud se identifica que su adecuacion colafas
publica ha sido tomada en cuenta enptan maestroal 2021. De esa manera, (i) uno de los
objetivos estratégicos a cumplir es modernEs$aludagregando valor en todos sus procesos
bajo enfoque sistémico e integral centrado en el asegwyranho de los indicadores para medir
su cumplimiento es el porcentaje de procesos simplificadoslaka$dEsSaludy (ii) uno de los

modelos queEsSaluddele implementar ha sido denominado separacion de funcigoes

102 Debido a qué&EsSalucho puede crear unidades ejecutoras, requisito para se constituyaestJgipr
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contempla estado de ganancias y pérdidas separddasracion de manuales por procesos y

procedimientog implementacién de mecanismos de compra ematha

Sus objetivos no han sido congigos en el Plan Estratégico Institucional, ya que ha enfatizado

el rol prestador respecto al asegurador. De acweresSalud(2017), son objetivos estratégicos

los siguientes(i) brindar servicios preventivos y recuperativos a satisfaccidosdeseurados,

a través de la mejora de la calidad prestacional y mejora de la capacidad resolutiva en el primer
nivel de atencion (i) desarrollar una gestion con excelencia operativa, mejorando la
disponibilidad de los recursos necesarios para las prestaaensalud(iii) brindar servicios
sostenibles financieramente, mediante la mejora de un nuevo sistema de costos y disminuir el
déficit de presupuesto para financiar las prestaciones de gdludpromover una gestién con

ética y transparencia.

Como consecuencia, las acciones en torno al aseguramiento no han sido priorizadas en las
actividades y tareas anuales de las dependencias al inteEeGdridal comose describen en

el Plan Operativo de dicha institucién. Ello generau vez, que no seig@rice la asignacion
presupuestal a las acciones de aseguramiento en salud. De awref$®alud(2018, hasta
setiembre de 2018, el nivel de ejecucién de las actividades relacionadas al rol asegurador de
EsSaludeda considerado ato o sin avance Por ejemplo, no se han ejecutado las actividades
relacionadasonla evaluacion de las contribuciones recaudadaSpoat mejora de la atencién

al asegurado, evaluacion de los procesos de registro de asegurados y difusion de derechos de los

asegurados.

2.3 Organizacién deEsSalud

En el 2018 se aprobaron ldsneamientogle Organizaciordel Estadg enel 2019 se aprobaron
los Principios de actuacion para IBodernizacién de l&estién Publicanormas rupturistas
respecto a las anteriores en tanto (i) son aplicables, por primeia emizdades con naturaleza
juridica especial comisSaludy Saludpo] (ii) determinan principios y criterios para el disefio
organizacionaf? y (iii) consideran al efoque estratégico y la tecnificacion de los procesos como

criterios para disefiar unidades de organizacion al interior de la institucion.

103 Ambos documentos establecen, por ejemplo, que el disefio organizacional es un proceso reflexivo sobre qué debe
hacerse, en qué secuenciaon cjué responsabilidades y atribuciones.
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Dichas normas priorizargue las organizaciones cuenten con modelos de organizacion
funcionalesDe acuerdaonPerez2012) y Fernandez de Velasco (2)1&s organizaciones con
modelos organizacionales funcionalq$) desagregan los procesos en tareas de escaso
significado, que se agrupan en departamentos con alto nivel de especigliggcidm se
relacionan con laeecesidades de los clientes, sino con los requerimientos institucionales de la
alta direccion @le mandos mediqgiii) disminuyen la flexibilidad para la gestion, priorizando la
predictibilidad y repitencia en el ejercicio de funciones diferentes enkdesihas dl alto grado

de centralizacién de decisiones en los altos niveles jerarquicos. Poretllmodelo de
organizacion funcion@ks aplicable en organizaciones cuyo entorno es altamente predecible y en

el cual no es requerida alta especializacién para el ejercicio de funciones.

Segun Loufatt (2010), las organizaciones tradicionales deben dar lugar a modelos
organizacionales (flexibles en los cuales se desconcentren los niveles de responsabilidad a fin
de evitar los costos de transaccion en la toma de decisiones y agilizar el tiempo de respuesta al
entorno cambiante a lasnecesidades de los usuaridi$) orientadbs a desarrollanlianzas
estratégicaon los proveedores, dada la escasez de recursos y necesidades de eficiencia
organizacionaly (iii) dedicadosatisfacer de la mejor manera texesidades de los usuarias,

fin de destacar el valor queeqgiben dichos actores respecto al simple cumplimiento de las

funciones.
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Asi, Mufioz (2007) sostiene que el disefio organizacional debe considesg@s(ietializacion
laboralo agrupacion de labores que requieren de conocimientos similares y, pao/pdadan
estandarizars€ii) la departamentalizaci¢mue es la agrupacion dedas de modo que puedan
coordinarse aquellas que sean comurpasegla diferenciarsesegirel &mbito de accion de cada
una de las dependencias al interior de las organizesly (iii) el nivel de desconcentraciate

la toma de decisioneasla descripcion de quién toma decisiones y recibe érdBreels revision
del Reglamento de Organizacién y FuncioneEstgalud se identifica que su estructura organica

(al segundo nivebrganizacional) es la siguiente:

Grafico 8. Organigrama de EsSalud

g T ipe R

S "
0RGANO DE CONTROL , i
INSTITUCIONAL - & vty v '
SECRETARIA GENERAL
OFCINA DE OFICINA OE
OFICINA DE OFICINA DE OFINA DE
RELACIONES INSTITUCKNALES e | [t DEFENSANACIONAL INTEGRIDAD
4 - 3
i LTRSS
e S
- i
GERENCIA CENTRAL DE GERENCIA CENTRALDE GERENCIA CENTRALDE
ATENCION AL ASEGURADO GESTION DE LAS PERSONAS PLANEAMIENTO Y PRESUPUESTO
GERENCIA CENTRALDE GERENCUA CENTRALDE GERENCIA CENTRAL DE
GESTION FINANCIERA LOGISTICA ASESORIA JURIDICA
I I 1
GERENCIA CENTRALDE GERENCUA CENTRAL DE
TECNOLOGIAS DE NFORMACION P CreTat b R PROMOCION ¥ GESTION DE
¥ COMUNICACIONES CONTRATOS DE INVERSIONES
I T T |
GERENCIA CENTRAL DE GERENCIA CENTRAL DE LA
SEGURDS Y PRESTACIONES Lol PERSONA ADULTAMAYOR Y et
PERSONA CON DECAPACDAD
_____________________________________ }
= !
=I5 3 l I
GHIINA DE SEGEROS ¥
PRESTACONES INSTITUTODE. GERENCIA DE GERENCIA DE
Eobucas OFERTA RENBLE ] FROCURA Y TRASPLANTE

INSTITUTO DE CENTRAL DE
[ o | | Ao | | nees mestacones

Fuente: Elaboracion propia, 2019.
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Como se puede apreciar, la estructura organiés8alud

i Tiene un modelo de organizaciéprincipalmente funcional, en tanto se hasignado
funciones a dependenciasjue requieren acciones previas posteriores de otras
(dependencig¥“ Estoafecta la predictibilidad, oportunidad y eficacia en el logro de los
objetivos institucionales

1 No ha dotado autonomia administrativa los o6rganos que ejercen las funciones de
aseguramiento, lo cual dificulta el ejercicio integral de las funciones atribuidas por mandato
legaf%.

1 Ha priorizado en mayor medida las funciones de soporte y prestacion de servicios de salud,
dado que de las 210 dependencias al interioEsi®alud 76 (36%) son unidades de
organizacién de administracion interna, 50 (24%) unidades de organizacion de Tidea y
(35%) son 6rganos desconcentrados.

La organizacion dé&sSaludevidencia, a su vez, que no se han diferenciado las funciones de
aseguramiento, gestion y prestacion de servicios de §ueba manerapd 6rganos que ejercen
funciones de aseguramiemntequieren garantizar la cobertura de los asegurados, para lo cual
actian como principaluando adscriben poblacion asegurada y asignan recuosodrganos a
cargo de la gestidn y prestéaide los servicios de salud, que actian como agentes devici®ser

que los asegurados requieren.

En la practica, al asignar los recursos de acuerdo a lo que afios anteriores recibi@ron y
condicionar (su asignacioa) cumplimiento de metasi establecer mecanismos de control sobre

la materia, los 6rganos a garde las funciones de aseguramiamiocuenta con mecanismos

para garantizar la satisfaccion y atencién de necesidades de los ase@oariosonsecuencia,

no existen incentivos para que los érganos a cargo de la gestién y prestacion de servicios cumpla
con las metas requeridas por los 6érganos de aseguramiento, ni por ser eficientes en el uso de
recursos ya que cada afio recibira los mismos recursos que recibi6 el afio Betesarmanera,

existe el problema de agencia entre los érganos de asegum(pi@ncipales) y los 6rganos a

cargo de la gestion y prestacion de servicios de salud (agentes).

104por ejemplo, las funciones en torno al control de las contribuciones que r8caatmn ejecutadas por la Gerencia
Central de Gestion Financiera; sin embargo, requiere que la Gerencia Central de SegurasigrnieeeEconémicas
verifiqgue previamente la informacién sobre los asegurados.

105 por ejemplo, la Gerencia Central de Gestién Financiera administra de manera centralizada los fondos de
aseguramiento y prestacion de servicios de salud.
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2.4 Procesogjue EsSaludejerce comolafas publica

En el afio 2014, la Secretaria de Gestién Publica (6rgano de linea de la Presidencia del Consejo
de Ministros) ha publicado en su portal instituciondlietodologia para leamplementaciérde

la Gestionpor Procesosn lasEntidadesde laAdministracionPublica, documento que describe

los pasos para que las entidades publicgjerena través denapasde procesos/ manualesie
gestionpor procesosy procedimientos En complemento a ellogn el 2018 dicha institucién

aprobd la Norma Técnica parataplementaion de laGestiénpor Procesosn lasEntidadesde

la AdministraciénPublica,que describe los pasos que las instituciones publicas deben considerar

para identificar, normalizar y controlar sus procesos y procedimientos.

Los documentos mencionados ngrian determinar las acciones necesarias para que las entidades
publicas implementen un enfoque de gestién por procesos que, de amueRbErez (2012),
requiere (i) evaluar las acciones que ejecutan las organizaciones para elinasicidvitiedes que

no generan valqrpriorizar y articular aquellas que si y normalizar las relaciones causalkes que
explican (ii) destacar elogro de resultadosespecto al cumplimiento de funciones, a fin de
generar mayor valor en los usuariggiii) organizaras instituciones de forma tal que puedan
gestionarse los procesos de manera articulada e integral, hasta que se releve la generacién de valor
a los usuarios.

Respecto a la documentacién de procesos| 2016EsSaluchprob6 el Mapa de Macroprocesos
enel que se describdas procesos misionales, administracion de fonpiastaciones de salud
prestaciones sociales y prestaciones econonilE@a revision, se identifica que (i) no se han
descrito los procesos de gestion de las prestaciones dgaahardo de las Ugipress) acciones
crucial para el funcionamiento del AUS al interior de EsSal\ii) el proceso administracion de
fondos quedescribe algunos de los procesos que la institucion debe ejecutadafasmda
agrupado las acciones en torntaaadministracion de fondos para las prestaciones sociales y
econdmicas, pese a que el marco legal establecelgsro gestionan dichas labores, conforme

se describe a continuacion:

Tabla 2. Comparacion de procesos que ejerce y deberia ejerdeésSaludcomolafas

Procesos que latafas deben
ejercer por mandato legal
No descrito Gestion de planes de salud
Aseguramientqse han descrito los procesos de afiliac
de asegurados regulares, a cargdsdeat por mandatg
legal).

Procesos descritos poEsSalud

Gestion de la suscripcion de
asegurados
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Recaudacioérfse han descrito los procesos de recauda:
y cobranza de asegurados regulares, a car@ual por
mandato legal y se han descrito los procesos en torn
cobranza de las piagiones de salud brindadas a
asegurados, que son funciones dddgpres3
Gestidn de usuarios Gestion de los asegurados
Gestidn de recursos financierasc{uyendola gestidn dg
los recursos que se asignaran a las prestaciones soc| Administracion del Fondo de
economicas, pese a que el mandato legal establec Aseguramiento eBalud
dichas labores no deben ser ejecutadas pafdg
Compra de prestaciones Compra de prestaciones de sal
No descrito Gestion de siniestros
Fuente: Elaboracion propid019.

De esa manera, los proceso£d&alucho describen todas las actividades deleeejerce como
lafaspublica.Como consecuencia, su estructura organica tampoco se articula con los procesos de

aseguramiento, conforme se desceheel anexo 5.

De esa manei@ no se identifica un duefio de cada uno de los procesdss@atudiebe ejercer
comolafaspublica en fnto varias dependencias intervienen en la ejecuci@stdé®, (i) no

es factible identificar la trazabilidad de los procesos que ejerce la institucidnafasymiblica
quepermitan articular, controlar y determinar mecanismos de mejora durante sgiéjey (iii)

existen dependencias que ejercen dichos procesos, en adicion a otras funciones y procesos que
tienen a su cargo (como lasdes prestacionas redes asistenciales,organos prestadores
nacionale¥’ y los 6rganos de administracion intéfffa lo cual dificulta la especializacion e

imparcialidad que requieren dichas labdies

2.5 Estrategias de gestién de recursos humanos

Laadecuaciénle EsSaluccomolafaspublicarequiereguedichainstituciéndesarrollesstrategias
decambioorganizacionkafin de(i) difundiry concientizaalos servidoregjueconformardicha
institucion,sobrelaimportanciade culminardichaadecuacion(ii) graduatdaimplementaciomle

dichoscambiosguepermitaalos servidoredortalecersusconocimientoparaejercerlasnuevas

106 por ejemplo, la Qencia Central de Seguros y Prestaciones Econdmicas, la Gerencia Central de Gestién Financiera

y las oficinas de segurosy prestaciones econdmicas encuentra a cargo del proceste suscripcion y afiliacion

(proceso de color naranja). Ninguna de las déprcias articula ni consolida la informacion y productos generados
durante su ejecucion.

107 Dichas dependencias se encargan de gestionar parte de los recursos para la prestacién de servicios de salud y
prestaciones sociales su vez, ejercen parte de Edividades en torno a la compra de prestaciones de salud y gestion

de siniestros.

108 os érganos de administracién interna se encargan de brindar soporte administrativo al rol asegurador y prestador.
109por ejemplo, lasedesprestacionaley asistencialese encargan deomprarprestacionese saludTambién velan

por elcontrol prestacional, lo cual dificulta la especializacion e imparcialidad en el ejercicio de dichas labores.
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funcionesque dicha institucion deberaejercer como lafas publica; y (iii) redistribuir a los
servidoreenlos puestosegursuperfil 0, ensudefecto gestionatascontratacionede personal

gueseamecesarias.

De acuerdocon lo comunicadopor los entrevistadosno se han desarrolladoestrategiagie
difusiony concientizacioralos servidoregentornoalaimportanciay beneficiogdela adecuacién
de EsSaludcomolafaspublica o quegeneragueestosno seencuentra predispuestoa apoyar

dichaslabores.

Respect@ lasaccionesntornoal fortalecimientode capacidacaraejercerlas funcionesde la
institucioncomolafaspublica, seidentificaquedentrodel Plande Desarrollode las Personasle
EsSalud2018 se ha priorizadola capacitaciénen temasadministrativosy la mejorade las
prestacionesle saludrespecta la capacitaciérentorno al aseguramienté®. Estodificulta que
los servidorescuentencon conocimientopara ejercerlas funcionesy procesosasignads a

EsSaludcomolafaspublica.

Sobrelasaccionegleredistribucionde personal contrataciérde nuevosservidoregparaejercer
dichaslaboresseidentificaque(i) el régimenlaboraldificulta el trasladode unadependencia
otrat'%: y (ii) tantoel Cuadroparala Asignaciénde Personal? comoel Manual de Perfilesde
Puesto$? seencuentramiesactualizadg$o quedificulta determinarcuantosservidoresexisten

por dependenciaguantosserequierery quétipo deservidorserequiere.

110 De acuerda@on EsSalud2018b), de los S/.340.157, el 53% hasido asignado a capacitaciones depasssy el

44% a las actividades descritas en el Plan Estratégico Institucional que, como se ha mencionado, no considera acciones
en torno al aseguramiento en salud.

111 De acuerd@on EsSalud2018a), a diciembre ded27,el 75% de los trabajadores cuentan con estabilidad laboral
permanente, es decir, pertenecen a los regimenes laborales reguladodemetos legislativos® 276 yN° 728.

112 por Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° S2ZESSALUD-2011, se aprobdl Cuadro para Asignacion de

Personal d&sSalud Esteha sido reordenadenel 2012 yen el2014; sin embargasteno se encuentra adecuado a

las modificaciones en la estructura organica de dicha institucion, no han seguido la metodologia para su elaboracién
establecida paBervirmotivo por el cual, por ejemplo, no se ha desarrollado de acuerdo a la carga labadal dea

de las dependencias.

113porResolucién de Presidencia Ejecutiva N° PBESSALUD-2017, se aprobé el Manual de Perfiles de Puestos

de EsSalud sin embargo, no se ha elaborado de acuerdo a la metodologia para su elaboracién estaterida por

motivo por el cual, por ejemplo, se han establecido funciones genéricas a las dependencias, que no permiten caracterizar
las labores que efectivamente ejercen los servidores.
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Capitulo V. Propuesta para queEsSaludse ade@e administrativamente comdafas publica

Sonnecesarie cambioslegislativose institucionalesque permitana EsSaludadecuars&omo
lafaspublica.Paraello, seproponeo siguiente:

1. Reorganizacion de agerds enEsSalud

Se propone crear, mediant®y, una nueva entidad publica denominada Institucion
Administradora de Fondos de Aseguramidhd®A EsSdud). Esta deberiajercer las funciones
de aseguramiento a favor de los trabajadores a nivel na@sitaimolos procesos de afiliacion,
de atencién al aseguradde administracion de fondos de aseguramientteylascompra de
prestaciones de salud, econdmitassociale$'®a laUgipressEsSaluglasi como atros agentes

prestadores de terceros.

Con la finalidad de garantizar la articulacidrterrelacion e imparcialidad de la IAFAEsSalud
con los agentes prestadores propios, se propone modificar la Ley de Cre&s&aldeh fin de
precisar que dicha institucion se constituya como Unidadedtid®d de Prestacion€ggipres
EsSalugl, determinando las siguientes interrelaciones

Grafico 9. Comparacion de interrelaciones actuales d&sSalud respecto a la IAFA y
Ugipres EsSalud

‘ Interrelacion actual de ESSALUD y agentes prestadores propios y de terceros ‘ ‘ Interrelacion propuesta de la IAFAS ESSALUD y UGIPRESS ESSALUD

Lo e onta Contral g Gerencia Central de >

Gerencia Cen encia Central Planeamiento IAFA ESSALUD control prestaciona

il Prestaciones de Salud ! ' ’
Operaciones Presupuesto

signacior
-Comerdalizadién

i
Determinacién defa—- > " - —)
fondos presupuestales
G nes cartera de servicios Compra de prestaciones Organizacidn y control de las prestaciones

Compra de prestaciones

y y control prestacional

‘
v i l
R o oo
IPRESS de terceros 3% Asistenciales y Organos Agentes propios
Prestadores Nacionales

A

Asignacién de recursos

Compra de prestadones y
supervision contractual

Fuente: Elaboracion propia, 2019.

De esamanera, se podra

114Dado que facilitan la reinsercion de los trabajadores a sus labores ytgmtojoontinten contribuyendo a la IAFA

EsSalud

15pado que las mismas forman parte del rol preventivo que deben adoptar los agentes aseguradores, lo cual disminuye
la demanda de los asegurados en el mediano y largo plazo, asi como los costos endogicuéa IAFAEsSalud
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1 Centralizar yespecializar la IAFAEsSaluden las labores de compra y supervision de las
prestaciones de saludctualmentea cargo de la Gerencia Central de Operaciomesies
prestacionalesiedesasistenciales yrganosprestadoresacionales) a agentes propios y de
terceros

1 Facultar a la IAFAEsSaludjue compre prestaciones socialeslddgpres EsSaludy agentes
prestadores externos (BsSaludl

1 Centralizaren laUgipres EsSaludlas funciones derganizacioit®, comercializaciét’y
control*® delas prestacioné¥ que brindan actualmente los agentes prestadorgsStdud

N

. Poblacion a cargo de la IAFAEsSalud

Con la finalidad de mejorar el volumen y oportunidad de la recaudacion de los fondos que
administrara ldafaspublica y a fin de evitar subsidios cruzados entre los asegurados regulares,
potestativos, y afiliados a una EPS @seduro complementario de trabajo en ri®0TR); se
propondo siguiente

1 Que la IAFAEsSalud en coordinacién con las entidades publicaslimradas, proponga
estrategias par@ aumentar la afiliacién de los trabajadores que actualmerteeman con
algun seguro de salud(iy) homologar las tasas de aportacién de los tipos de seguros de salud
a su cargo.

1 Que la IAFA EsSaluddetermine elporcentajede las aportacionegue es asignado por
asegurado a las EPS, con la finalidad de garantizar la cobertura de presteicatsd
minimasdescritas en éPEAS.

1 Que la IAFAEsSaludevalle la pertinencia de trasladar a los trabajadores afiltedaie el
SCTR deEsSaludy de las EPS #afasprivadas con coberturas similarésstoa fin evitar

subsidios cruzados entre los seguros de salud a su cargo.

116 Que supone determinar la cartera de prestaciones disponible que se podra ofréafas dds procedimientos
médicos a seguir y la asignacion de los recursos necesarios

117 Que supone ofrecer a la IAFBsSaludcarteras de esvicios que atiendan los requerimientos de compra de
prestacioney quegestioren las citas, referencias y contrarreferencias a partir de la oferta disponible de los agentes
prestadores a su cargo.

118 Que supone hacer seguimiento al cumplimientgrbeedimientos médicos a través de auditorias médicas y
prestacionales.
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3. Funciones y procesos especiales de aseguramiento a la |1AE#Salud

Debido a la cantidad desegurados, tipo de prestaciones a su cargo y modelo de organizacion
existente s propone dotar a la IAFBsSaluddelas siguientefunciones y procesos
3.1 Estudios y disefio de planes

Se propone creala Comision Multisectorial a cargo de la Aprobacid de los Planesde
AseguramientgCMPA)!?°, adscritaal Minsg debido a que la determinacion de la cobertura de
prestaciones de salud a brindar forma parte de la funcién de rectoria en los sistemas de
aseguramientd!, su impacto en la poblaciéon a nivedcional??, y su necesidad de andlisis
técnicd?®. Dicho 6rgano colegiad®alizara estudios poblacionales actuariales y de siniestralidad

de la poblacién a fin de determinar los planes de aseguramiento que las lafas publicas deben
ofrecer (incluyendo EsSalug propondra las actualizaciones y prerrogativas necesarias en la

implementacion (como gradualidad en la atencién de las cobefttiras)

Los planes que aprobaeACMPA para la IAFAEsSaludson los siguientes:

1 El plan minimo de aseguramiento, que conside(i) las prestaciones de salud, econémicas
y sociales minimas a cubrir, de acuecda elperfil de siniestralidad de los asegurados y la
oferta de prestaciones disponiblpse la IAFA EsSaludpuede compraf®, (ii) la tasa de
aportacion y copagos o pra#s®® que los asegurados deberan asumir, a partir del costo

promedio de las prestaciones que cubrira la I&s&aludf’; y (iii) los periodos de carencia.

120Cabe precisar que se han creado 6rganos colegiados de naturaleza multisectorial en torno al aseguramiento. Tal es
el caso del Comité de Proteccién Social; sin embargo, su laba sild permanente y los resultados no han sido
vinculantes para la toma de decisiones de las.lafas

121Es funcion del ente rectdel sistema de salutkterminar la cobertura minima que las aseguradoras publicas deben
asegurar en tanto forma parte de ldétipas de salud, asi como una de las dimensiones de la cobertura descritas por la
Organizacion Mundial de Salud.

122 |_a poblacién es sensible por cambios en la cobertura de la salud, por ello el ente rector debe socializar y difundir
(los cambios en la calptura) para evitar descontentos sociales futuros.

123 De esa manera, se evitara que el Congreso de la Republica determine la cobertura de salud, debido a que no evalta
sus implicancias sanitarias ni econémicas.

124 gj pien mediante Resolucién Suprema 0¥1-2019SA se creé una Comisién Multisectorial para elaborar un
informe técnico que contenga la propuesta de actualizacion del PEAS y los Planes Complementarios previstos en el
Decreto de Urgencia N° 012019, el presente trabajo propone que el Comitéiséctorial decida cada uno de los

planes que lakafas ofrecen, debido a las caracteristicas e implicancias descritas en el presente documento, y por el
conocimiento requerido para su disefio. Cabe precisar que ello requiere, previamente, modificgstatiesdeque
determinan las coberturas de las lafas publicas, como la Ley de creacién de EsSalud.

125 5e consideraran las condiciones, intervenciones y prestaciones descritas en el PEAS. De considsagizesmec
actualizacion, la CMPAebera evaluarlo exhaustivamente conforme a la normatividad que regula la materia.

126 Todos los planes minimos de aseguramiento contardn con paquetes de prestaciones de atencion primaria a los
asegurados para evitar que se agrave el perfil de siniestrglidlemanden prestaciones especializa@ae los
asegurados utilicen dichos paquetssla prioridadEn caso requieran prestaciones de mayor especializacion, tendran

que realizar copagos o0 asumir prind@sacceso.

127 Para la determinacion de los cosposmedio, dicha@omisionrecopilara y evaluara informacién sobre el costo de

las prestaciones en las que incurren los agentes prestadores publicos.
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I Planes con mayor cobertura prestacional, a fin de brindar a los asegurados con mayor
capacidad de pag0 prestaciones de mayor especializacion, (ii) accépreasque cuenten
con mayor disponibilidad de prestaciogg$i) menores copagos o primas que deben asumir
los aseguradosuando deseen ser atendidBara ello (i) se recaudard una mayor tasa de
aportacién de acuerdo al perfil de siniestralidad y disposicion de pd@pse disefiaran
planes tipo que faciliten el agrupamiento y comercializacion de los servicios antes

mencionados.

Se propone que I@MPA est conformada por (i) eMinsa, comoente rector del sistema de
aseguramiento universah salud (i) el Ministerio de Economia y Finanzas, en tagte la
determinacion de la tasa de aportaciéon forma parte de su funcién trib(itdrig Instituto

Nacional de Estadistica e Informatica, dada su capacidad institucional (personal, infraestructura
tecnolégica, sistemas de informacion, metodologias) para realizar estudios poblacionales,
actuariales y de siniestralidad de los asegwga@dg el Ministerio de la Mujer y Poblaciones
Vulnerables, a fin de organizar y determinar las prestaciones sociales que conformaran los planes
de aseguramientg (iv) el Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo, en tanto las bondades
del plan minino influyen de manera directa en la seguridad satghpais

De esa manera, se garantizara que los planes de aseguramielaborem partir de la accién
multisectorial conjunt#®y, de esa manera, sejorenlas condiciones de vida de los asegurados

por la IAFA EsSalud de acuerdoonsu siniestralidad y capacidad de pago.

3.2 Gestion del asegurado

Se propone que la IAFAsSaluddesarrolle un sistema informatico Unico que resguarde la
informacién de los asegurades$ que salenominaa Sistema de seguramientgSA), en el cual

se cargue (i) informacién sobre la cobertura, tasa de aportacion y copagos por tipo de plan de
aseguramientqy (ii) la oferta de prestaciones disponibles en la red prestadora conirédaed
prestadora de las EPEl SA interoperarda informacion que resguardan (i) las bases de datos

de Registro Nacional de Identificaciopm Estado Civil (Renie¢ y Sunat respecto a datos

personales y contribuciones de los asegurddpos sistemas de informacion y bases de datos

128 por ejemplo, la determinacion de la tasa de aportacion que rec8uohaise determinara a partir del perfil de
siniestralidad de los asegurados diAlRA EsSaluddeterminado poel INEI) y costo de las prestaciones que cubrira
la IAFA (determinado por éMlinsay el Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables
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del Minsa,y (iii) las bases de datos 8esaludsobre la informacion de los asegurados y sus
afiliaciones a latafas?.

A partir deestq el SA permitira validar la informacion cargada y, de esa maaéliara
automaticamente a los asegurados al plan minimo de aseguraflerwistro de afiliacion y

plan seran enviados a los asegurapag el conocimiento de sus derechos y deberes, de manera
automatica desde el SA al medio fisico o virtual regikirpor el asegurado arf8anat

Se propone que la IAFASsSaludpromocione y difunda los planes con mayor cobertura
poblacional siempre que existéa capacidad prestacional disponibteluego de cubrir las
prestaciones descritas en el plan de asegunémmanima La afiliacion a dicho plan se formaliza

a través de la suscripcion dentratosentre la IAFAEsSaludy el asegurado.

Una vez afiliados, se propone que la IAEgSaluchdscriba a los asegurados a tetkde agentes
prestadores que cuentermnaocapacidad disponible para brindar las prestaciones descritas en el
plan minimo y de acuerdmon la cercaniadd domicilio declarado por el aseguraddraniec

Dicha adscripcion es registrada en el SA y sera informada al asegurado de manera automatica al
medio fisico o virtual registrado por el asegurado Snteat Ademas, s propone que la atencién

al asegurado siga las disposiciones descritas en el MaatmMgjorar la Atenciona la
Ciudadania,aprobado por Resolucion Ministerial N° 18615PCM, a fin de garantizar el
cumplimiento de estandares de calidad en la atencién a través de canales presenciales, virtuales y
telefénicos, que midan y gestionen ldsfaccion de los asegurados. En ese marco, la atencion

de quejas y reclamos debera seguir la normatividad emitidaysaiude Instituto Nacional de
Defensa de la Competencia y de la Protecciéon de la Propiedad Inte{eudeabp) sobre la

materia.

3.3 Administracion de fondos de los asegurados

Respecto a la recaudacion y cobraneapopone que la comision otorgad&anatpor las
contribuciones a favor desSaludse encuentre condicionada al cumplimiento de indicadores que
consideren, al meno¢i) la oportunidad en la que se transfieren las aportaciones a la IAFA
EsSalud{ii) el cumplimiento de metas proyectadas de recauda@iprel volumen, cantidad y

calidad de la informacion recabada de los trabajadores disponible en tiempo real para ser

129 De egar afiliado a otrdafas plblica no se podra afiliar &sSalud De estar afiliado a otraslafas privadas, se
cargaran las prestaciones cubiertas por dichas institugianasvitar que los agentes prestaddesscubran, lo cual
se le informaréa en lo®svicios.
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transferida a la IAFAEsSalud Dichos indicadores seran formalizados a través de un convenio
entreSunaty la IAFA EsSalud

Asimismo, & propone gue la IAFE&sSaludletermindo siguiente

1 El presupuesto que permitira cubrir el costo de las prestacitreeglas a los asegurados a
partir de los costos promedio determinados por la CMPA, la cantidad de asegurados y los
tipos de planes a los que se han afiliado

1 El presupuesto que sera invertido en instrumentos financieros a fin de garantizar el valor del
dinero en el tiempale los fondos que mancomunara

1 EIl presupuesto que se reservara para atender, disminuir o transferir los riesgos a los que se

encuentran expuestos los procesos de aseguramiento

3.4 Compra de prestaciones

Se propone que la IAFAsSaludcomprede manera estratégica las prestaciones de salud,
considerandoal menos y de manera concurrente, dile se asegure la disponibilidad de
prestaciones cubiertas a favor de los asegurados (en términos de cantidad, calidad y oportunidad)
(i) que seelija al agente prestador que ofrece la mejor opciEm terminos decalidad y
oportunidad) a la menor tarjféii) la cercania y accesibilidad del asegurado a las instalaciones

de los agentes prestadgrés) los mecanismos de pagoeincentivaran elipo de prestaciones
requeridas por la IAFA EsSalug;(v) quela conformidad de los servicios ésupeditada al
cumplimiento de estandares, oportunidad y calidad de las prestagiengsran evaluadas por la

IAFA EsSalud. Para esto, los agentes presesddeberan disponer las medidas necesarias para

la ejecucion de dichas labores

3.5 Gestion de la informacién del asegurado

Se propone que la IAFBsSaludexplote la informacion del asegurado cargada en el SA a fin de

facilitar su uso en la toma de deciges a traveés de la ejecucion de, al menos, las siguientes

acciones:

1 Verificacién de manera muestral y significativa, de la informacion transferid& poat.
Debeabacardatos personales, ingresos percibidos, estado (se encuentra laborando o ha sido
despedido) y derechohabient&® esa manera, se podra actualizar la informacion de los

asegurados o desafiliarlos de oficio.
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1 Identificacién de afiliaciones de los asegurados o derechohabientes de la IAFA EsSalud a otra
lafag publica o privada, a fin degistrar en el SA las prestaciones que deben ser cubiertas
por otros agentes aseguradores (incluyendo los respectivos mecanismos de deyj\asiion)
evitar subsidios cruzados entagas

1 Monitoreo y evaluacién de la disponibilidad de prestaciones i@ap por la IAFA EsSalud
para garantizar la cobertura financiera de los asegurados o, en su defecto, renegociar los
contratos y convenios de compra de prestaciones con la Ugipres EsSalud y con otras Ipress

1 Evaluar los cambios y evolucién de la demandaeteicios de salud, a efectos de proponer
a la QMPA la actualizacion de los planes de aseguramiento

1 Actualizarla informacién descrita elos planes aprobados por la CMPdue abarcdas

coberturas, periodos de carencia, tasas de aportacion y copagos

Una accién crucial que debe realizar la IAFEsSaludes el andlisis y evaluacion de las
prestaciones otorgadas a los aseguradeiscgsto en el que se ha incurrig@graevaluar los
efectos e impacto generado en sus condiciones deBgitaermitira priorizar el financiamiento
delas prestaciones con mayor efecto e impacto en los asegurados

4. Tipo de entidad propuesta

La Ley Organica del Poder Ejecutivo ha clasificadts8aludcomounaentidad administradora

de fondos intangibles de laeguridad socialSe precisaque (i) se encuentra adscri@aun

ministerig (i) por ley se pueden incorporar otros fondos con funciones similares a dicha

categoriay (iii) cuentacon un directorio.

A fin de garantizar quEsSaluckjerzade manera integral su rol aseguraderproporen la Ley

Organica del Poder Ejecutivo como tipo etgidad piblicadel Poder Ejecutivo, la Institucién

Administradora de Fondos de Aseguramididé-A), que:

1 Se encargue de la administracién de fondos paegurar que se le asigne pey a la
poblaciény se evite asignar poblacion asegurada sin mayor asignacion presupuessdha las
(o en su defecto, sin posibilitar mayor recaudacion)

9 Gestione fondos de aseguramiento intangibles, respecto de los faaministrados por el
Ministerio de Economia y Finanzas, para lo cual se propone (i) exonerar a la IAFA de los
sistemas administrativos de presupuesto publico, contabilidad, tesoreria, contabilidad,
endeudamiento publico e inversion publica (cuyos ertdenes sodireccionegyenerales de

dicho ministerio), a fin de garantizar que los fondos recaudados para aseguramiento sean
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utilizados solo para ese fin y se facilite la gestion de inversiones finafhtieyds) que la

gestion de riesgasea reguladpor la Superintendencia de Banca, Seguros y*AFP

Pueda brindar cobertura financiera a las prestaciones de salud, econémicas y sociales.

Se encuentre exceptuada de seguir los lineamientos que conforman el sistema de
contrataciones estatales y el interb@mprestacional, dada la naturaleza de los servicios a
contratat®? y el tipo de proveedor€s, lo quefaculta a que el Ministerio de Economia y
Finanzas, (como ente rector del sistema de contrataciones estatales), en coordinacion con el
Minsa(como ente reor del intercambio prestacional), desarrolle normas especiales sobre la
materiay priorice el uso detérminos dereferenciatipo que describan (i) los estandares
minimos a considerar para la compra de prestagiofi¢srango de tarifas (iii) las
caracteisticas minimas que deben acreditar los proveed@ve®l mecanismo de pago que
corresponde utilizar de acuerdo a la naturaleza de la prest@jidas acciones de control
prestacional para dar la conformidad a las prestaciones reajiza@lay la necesidad de
realizar contrataciones a través de conveniasamwesarrollados por Peri Compras o, en su
defecto, a través de procedimientos de seleccion especiales, similares al regulado mediante el
Decreto Legislativo N° 1163,

5. Caracteristicas institucionales de la IAFAEsSalud

En adicién a lo antes descrito, se propone qileylde creacion de la IAFEsSalud considere,

al menoslo siguiente:

130 De acuerdcacon lo descrito en el presente documento, dada la cantidad de fondos que los agentes asegurados
mancomunanse hace uso intensivo de instrumentos financieros. Los sistemas administrativos de presupuesto,
contabilidad, tesoreria yootabilidad han determinado reglas que dificultan la gestién de inversiones financieras, en
tanto se encuentran enfocadas a instituciones financiadasTgsoed Publico

131 Conforme a lo establecido en la Ley N° 26702, la Superintendencia de BanaasSedEP regula y supervisa a

las empresag el mercadale seguros ofrecidos por legasprivadas. Para ello, ha desarrollado condiciones minimas

en torno a la gestién financiera de dichos agentes, determinando que las decisiones financieras!(gestigrudsto,
inversiones financieras, reservas técnicas, entre otros) se desarrollen a partir de estudios técnicos, informando sobre la
materia a dichauperintendencia

132 Conforme se ha descrito, (i) Blinsano ha regulado los estdndares minimos efeicos (i) existen pocos
proveedores que brinden el tipo de prestaciones requeyidal los agentes prestadores disponibles difunden y
comparten poca informacidn sobre la oferta de servicios a su cargo. Ello genera elleigggdos procesos de
seleccion queden desiertos o que los términos de referencia no se adeculen al mercado en el que se van a contratar.
133 a IAFA requiere comprar prestacionekpeessplblicas, privadas y otras organizaciones que brinden prestaciones
sociales.

134 Cabe preciar queen el 2013 mediante Decreto Legislativo N° 1163 autorizé &sSaludcontratar de manera
complementaria a la oferta publica, servicios de salud a travfwessprivadas Un procedimiento especial de
contrataciérparaque dicha institucidpudieraacceder a informacion de los proveedoresi podedesarrollar los

términos de referencia con estandares prestacionales. DebidoEs$miedno contaba con dicha informacion, la
calidad, oportunidad y pertinencia de la contratacién ha sido deficient
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5.1 Marco estratégico de la IAFAEsSalud

Se propone que la IAFEsSaluddetermine, a través de plan maestrosu enfoque estratégico
como agente asegurador en un horizonte de, al m@nosafos. De esa manera, se definiran los
objetivos, metas e indicadores maestros que la IEEBaluddeberd cumplir a partir de (i) los
objetivos estratégicos que etdor salud y trabajo determinen en suglanes estratégicos
sectorialesmultianualesy (i) la informacion censal y proyectiva sobre los asegurados, descrita
en los estudios realizados por la CMPA.

El Plan Estratégico Institucional, Plan Operativo Insttinal y presupuesto de la IAF2sSalud
deberan describir de manera obligatoria c&@aarticulan y contribuyen al cumplimiento de los

objetivos, metas e indicadores maestros de la institucién, a uno y tres afios, respectivamente.

5.2 Estructura organica

En atencion a los procesos descritos que debe ejercer laH8FAud se proponguelaleyde

creacionconsidere, al menos, la siguiente estructura:
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Gréfico 10. Estructura organica de EsSalud
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Fuente: Elaboracion propia, 2019.

La estructura descrifaropore que la IAFAEsSaludconsiderecomo 6rganos ddta direccion

las siguientes unidades de organizacion:

i Consejo Directivo, a cargo de tomar decisiones institucionales para la mejora de las
condiciones de vida de los aseguratfoBe esa manera, seducira la cantidad de miembros
al interior de dicho 6rgano colegiado y se facilitara el proceso de tontkeaiEones
institucionales.

1 Presidencia Ejecutiva, a cargo de dirigir la institucion y la implementacion de las decisiones
acordadas por el Consepirectiva Esto lo hace través de los érganos de linea de la IAFA
EsSaluda cargo de los procesos misionales como agente asegurador.

1 Gerencia General, a cargo de la conduccién de los procesos de sggartados polos
6rganos de administracién émha. De esa manera, se especialita labores de
asesoramiento y apoysdemas,se facilitaquelos érganos de linea coordinen de manera

directa con la Presidencia Ejecutiva.

Como 6rgano de administracion interna, se propone quieylaonsiderea la Gerencia de

Administracion Financiera como érgano de apoyo a cargo de los sistemas administrativos que se

135 Con la finalidad de contar con representantes de los actores involucrados en los procesos de aseguramiento, se
propone que dicho colegiado esté conformado paresidente de la IAFAsSaludpara representar a los érganos de

lineg el gerente genal para representar los 6érganos de administracion intemepresentante de los asegurados

para conocer la percepcion de los usuayios representante del Ministerio de Trabajo y Promocion del Empiea

garantizar la articulacién de las decisiones con la seguridad social.
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proponen exceptuar, es decir, presupuesto publico, tesoreria, contabilidad y endeudamiento
publico.

Como o6rganos de linea, se han propuesttio gerenciascomo duefas de ks funciones y
procesoslescritos en el numeraksdel presenteapitulo.

Finalmente, como érganos desconcentras@propone la creacion de kgcinas de segurosa
cargo de (i) promocionar y afiliar a los aseguradosré@s#ados en planes con mayor cobertura
prestacional(ii) brindar informacion y orientar a los asegurados sobre sus dergdai®eres

que incluyeprestaciones a las cuales puede accedeacteristicas que los agentes prestadores
deben cumplir antes, cante y luego de brindadadeberes a cumplir para acceder a las
prestaciones que brinda la IAFBsSalud(indicando los procedimientos, requisitos y otras
orientaciones gue se consideren necegar{dg) recibir las opiniones, consultas, quejas y
reclame de los asegurados para su atency(iv) brindar las prestaciones econémicas que
correspondan a los aseguradbas labores mencionadas realizardn de manera presencial,

telefénica y virtuaf®.

La desagregacion de la estructura organica y funcidoeés IAFA EsSaludsera descrita en su
Reglamento de Organizacion y Funciones.

5.3 Estrategias para la gestion de recursos humanos

Se propone que ley de creacién de la IAFAsSaluddisponga que su régimen laboral sea el
régimen del servicio civjlregulado a través de la Ley N° 30225, Ley de Contrataciones del
Estado Estoa fin de (i) condicionar la permanencia y el pago de bonos por el cumplimiento de
metas a los directivogii) garantizar que los servidores sean incorporados a la institucion de
acuerdo al cumplimiento de perfiles de puestos elaborados bajo criterios tégnigios
condicionar la permanencia, progresion y pago de bonos a los servidores de aoneetlo
cumplimiento de metasgapacitaciones que permitan dotar de conocimiett@bylidades para

gue puedan ejercer las funciones y procesos de aseguramiento

136 Ello supone que la IAFASsSaludevalle si lasficinas de segurosy prestacionescondmicas plataformasdel
aseguradg EsSaluden linea cuentan con los recursos materialesplégicos y humanos necesarios para ejercer las
funciones antes descritaddemas,que su distribucién geografiggermita dar cobertura a los asegurados de dicha
institucion.
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Se propone que la IAFBsSaludi) evalle si el personal actual cumple con los perfiles de puestos
requeridos para el ejercicio del rol aseguragdii) desarrolle estrategs de gestion del cambio

gue garanticen su predisposicion a contribuir al cumplimiento de las metas institucionales.

6. Gradualidad de la propuesta

Considerando que la propuesta antes descrita supone cambios legislativos e integrales, se propone
que elMinsaconforme urequipodetrabajoconstituido por un representante delta direcciéon

de EsSalud del Ministerio de Trabajo y Promocion del EmpleoMéhsay el Ministerio de

Economia y Finanzas. Dicho colegiado estara a cargo de las siguientessaccion

Grafico 11. Ruta estratégicapara crear la IAFA EsSalud

4
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Fuente: Elaboracion propia019.

9 Primera accion: determinar las funciones y procesos que debe asumir el agente asegurador
(IAFA EsSalugl, gestor Ugipres EsSaludy los prestadores a cargoE&Salugasi como los
cambios legislativos e institucionales que resulten necesarios para disminuir la exposicién de
los asegurados a las fallas de mercado inherentes a los servicios de salud.

1 Segunda accion: identificar lagcepciones a las normas de aseguramiento en salud, asi como
a las normas gque regulan los sistemas administrativos del Estado. Esto a fin de garantizar el
ejercicio de las funciones y procesos de la |AESalud

1 Tercera accion: disefiar los arreglos imsibnales para asegurar que la IAE8Salucejerza
de manera integral su rol asegurador y evite la exposicion a las fallas de mercado que
actualmente afectanEsSalud De esa manera, se propone caracterizar el marco estratégico,
organizacién y gestion decursos humanos conforme a lo descrito en el numeral 5 de la

presente tesis.
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1 Cuarta accion: consolidar la informacion antes descrita en un proyecto de ley que cree la
IAFA EsSaludy reorganiceEsSaludcomo unaUgipres®. Las propuestas legislativas
requieren, previo a su envio al Congreso de la Republica del Peru, ser socializadas con las
organizacionesnvolucradas del sector public§ privadd®®y sociat*, a nivel nacional e
internacionat, a partir de estrategias deiofencia y negociacién para determinar, de manera

adicional, arreglos institucionalésque faciliten la implementacién de la IAFZsSalud

137 Si bien la presente investigacion no ha analizado las funcioriésS#dudcomoagente gestor de prestaciones de
salud, es necesaria la reorganizacion de los procesos que se interrelacion corBsSakd conforme se ha alertado

a lo largo de la presentesis

138| aslafaspublicas Susalug OSCE, SBSServir, SGP y lagntidades que representan los miembros que conforman
el equipo de trabajdviinsa Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo, Ministerio de Economia y Finanzas y
EsSalugl.

139 aslafase Ipressprivadas representativas.

140 Organizaciones gremiales BsSalid, asi como organizaciones investigadoras del sector salud.

141 Organismos cooperantes e investigadores del sector salud.

142 por ejemplo, se podrian plantear prerrogativas en las propuestas legislativas respecto al personal que se encuentra
laborando erEsSalud Pueden squbilaciones anticipadas o traslado a otras entidades del sector publico.
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