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Resumen Ejecutivo

El primer nivel de atencion publica del sector salud en la region Junin es uno de los
sectores con mayor importancia en el Pert por su relacion directa con la poblacion y el
crecimiento de los demaés sectores econémicos en la region, por lo que el gobierno peruano,
ha prestado atencion y urgencia para el desarrollo sostenible de la misma. Este nivel de
atencion publica presenta problemas serios en la gestion de recursos para la prestacion de
servicios de salud a los usuarios, debido al inadecuado proceso de abastecimiento de
recursos, deficiente gerenciamiento de los servicios criticos, disminuida capacidad de los
operadores a cargo de dichos procesos e inoportuna toma de decisiones, todo ello
acompafado de los diferentes cambios politicos, estructura burocratica y de intereses propios
de organismos e instituciones que dependen del sector, que ocasionan inestabilidad e
insostenibilidad en la gestion. Asimismo, este nivel de atencion se encuentra lejos de la
tecnologia moderna e innovadora por el escaso recurso econémico que enfrenta, asi como
centrar los servicios en papeles de trabajo que la hacen ineficiente e improductiva,
acompanado por el recurso humano desmotivado por los diferentes regimenes laborales que
enfrenta, la ineficiente gestion de medicamentos e insumos que genera el desabastecimiento
de los mismos, una infraestructura antigua e inconclusa y la ausencia de la cultura en la
prevencion de enfermedades en la poblacion.

En ese sentido, el presente plan estratégico plantea estrategias y planes de accion con
el fin de que el primer nivel de atencion publica de la region Junin sea reconocida en la macro
region del centro del Peru por ofrecer un servicio de calidad en la prevencion de salud por
tener: (a) una prestacion de servicios eficiente, (b) abastecimiento adecuado de
medicamentos, (c) equipamiento médico operativo, y (d) una infraestructura adecuada para la

prestacion de servicios.



Abstract

The first level of public attention in the health sector in the region of Junin is one of
the most important levels in Peru because of its direct relation with the population and the
growth of the other economic sectors in the region, that is why the Peruvian government
recently has given attention to us development, it has presented management problems due to
the complex and bureaucratic structure it faces. At the same time, this level of attention is far
from modern and innovative technology because of the scarce economic resources it, as well
as the administrative seccion which is inefficient and unproductive, accompanied by
demotivated personal. Also the inefficient management of medicines and supplies that
generates its shortage of and an old infrastructure, unfinished and without the necessary
conditions for the attention of services.

The other problem is the first level of public attention in the health sector in the region
of Junin is the absence of a culture in health promotion and disease prevention in the health
sector in Peru is fragmented. In this sense, the currens strategic plan proposes strategies and
plans of action in order that the first level of public attention of the Junin region be
recognized in the macro region of central Peru for offering a quality service in health to have
: (a) efficient provision of services, (b) adequate supply of medicines, (c) operational medical

equipment, and (d) adequate infrastructure for the provision of services.
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El Proceso Estratégico: Una Vision General

El plan estratégico desarrollado en el presente documento fue elaborado en funcion al
Modelo Secuencial del Proceso Estratégico. El proceso estratégico se compone de un
conjunto de actividades que se desarrollan de manera secuencial con la finalidad de que una
organizacion pueda proyectarse al futuro y alcance la vision establecida. La Figura 0 muestra
las tres etapas principales que componen dicho proceso: (a) formulacion, que es la etapa de
planeamiento propiamente dicha, en la que se procurard encontrar las estrategias que llevaran
a la organizacion de la situacion actual a la situacion futura deseada; (b) implementacion, en
la cual se ejecutaran las estrategias retenidas en la primera etapa, es la etapa mas complicada
por lo rigurosa que es; y (c) evaluacion y control, cuyas actividades se efectuaran de manera
permanente durante todo el proceso para monitorear las etapas secuenciales y, finalmente, los
Objetivos de Largo Plazo (OLP) y los Objetivos de Corto Plazo (OCP); aparte de estas tres
etapas existe una etapa final, que presenta las conclusiones y recomendaciones finales. Cabe
resaltar que el proceso estratégico se caracteriza por ser interactivo, pues participan muchas

personas en ¢€l, e iterativo, en tanto genera una retroalimentacion repetitiva.

Figura 0. Modelo secuencial del proceso estratégico.
Tomado de E/ Proceso Estratégico: Un Enfoque de Gerencia (3aed., p. 11), por F. A.
D’Alessio, 2015, Lima, Peru: Pearson.
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El modelo empieza con el andlisis de la situacion actual, seguido por el
establecimiento de la vision, la mision, los valores, y el codigo de ética; estos cuatro
componentes guian y norman el accionar de la organizacion. Luego, se desarrolla la Matriz
de Intereses Nacionales (MIN) y la evaluacion externa con la finalidad de determinar la
influencia del entorno en la organizacion que se estudia. Asi también se analiza la industria
global a través del entorno de las fuerzas PESTE (Politicas, Econdmicas, Sociales,
Tecnologicas, y Ecoldgicas). Del andlisis PESTE deriva la Matriz de Evaluacion de Factores
Externos (MEFE), la cual permite conocer el impacto del entorno por medio de las
oportunidades que podrian beneficiar a la organizacion y las amenazas que deben evitarse, y
coémo la organizacion esta actuando sobre estos factores. Tanto del anélisis PESTE como de
los competidores se deriva la evaluacion de la organizacion con relacion a estos, de la cual se
desprenden la Matriz del Perfil Competitivo (MPC) y la Matriz del Perfil Referencial (MPR).
De este modo, la evaluacion externa permite identificar las oportunidades y amenazas clave,
la situacion de los competidores y los Factores Criticos de Exito (FCE) en el sector industrial,
lo que facilita a los planificadores el inicio del proceso que los guiara a la formulacion de
estrategias que permitan sacar ventaja de las oportunidades, evitar y/o reducir el impacto de
las amenazas, conocer los factores clave para tener éxito en el sector industrial, y superar a la
competencia.

Posteriormente, se desarrolla la evaluacion interna, la cual se encuentra orientada a la
definicion de estrategias que permitan capitalizar las fortalezas y neutralizar las debilidades,
de modo que se construyan ventajas competitivas a partir de la identificacion de las
competencias distintivas. Para ello se lleva a cabo el andlisis interno AMOFHIT
(Administracién y gerencia, Marketing y ventas, Operaciones productivas y de servicios €
infraestructura, Finanzas y contabilidad, recursos Humanos y cultura, Informatica y

comunicaciones, y Tecnologia), del cual surge la Matriz de Evaluacion de Factores Internos
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(MEFI). Esta matriz permite evaluar las principales fortalezas y debilidades de las areas
funcionales de una organizacion, asi como también identificar y evaluar las relaciones entre
dichas éareas. Un andlisis exhaustivo externo e interno es requerido y crucial para continuar el
proceso con mayores probabilidades de éxito.

En la siguiente etapa del proceso se determinan los Intereses de la Organizacion, es
decir, los fines supremos que esta intenta alcanzar la organizacion para tener éxito global en
los mercados donde compite, de los cuales se deriva la Matriz de Intereses Organizacionales
(MIO), la que, sobre la base de la vision, permite establecer los OLP. Estos son los resultados
que la organizacion espera alcanzar. Cabe destacar que la “sumatoria” de los OLP llevaria a
alcanzar la vision, y de la “sumatoria” de los OCP resultaria el logro de cada OLP.

Las matrices presentadas en la Fase 1 de la primera etapa (MIN, MEFE, MEFI, MPC,
MPR, y MIO) constituyen insumos fundamentales que favoreceran la calidad del proceso
estratégico. En la Fase 2 se generan las estrategias a través del emparejamiento y
combinacion de las fortalezas, debilidades, oportunidades, y amenazas junto a los resultados
previamente analizados. Para ello se utilizan las siguientes herramientas: (a) la Matriz de
Fortalezas, Oportunidades, Debilidades, y Amenazas (MFODA); (b) la Matriz de la Posicion
Estratégica y Evaluacion de la Accion (MPEYEA); (¢) la Matriz del Boston Consulting
Group (MBCGQG); (d) la Matriz Interna-Externa (MIE); y (e) la Matriz de la Gran Estrategia
(MGE).

La Fase 3, al final de la formulacién estratégica, viene dada por la eleccion de las
estrategias, la cual representa el Proceso Estratégico en si mismo. De las matrices anteriores
resultan una serie de estrategias de integracion, intensivas, de diversificacion, y defensivas
que son escogidas mediante la Matriz de Decision Estratégica (MDE), las cuales son
especificas y no alternativas, y cuya atractividad se determina en la Matriz Cuantitativa del

Planeamiento Estratégico (MCPE). Por ultimo, se desarrollan la Matriz de Rumelt (MR) y la
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Matriz de Etica (ME) para culminar con las estrategias retenidas y de contingencia. Después
de ello comienza la segunda etapa del plan estratégico, la implementacion. Sobre la base de
esa seleccion se elabora la Matriz de Estrategias versus Objetivos de Largo Plazo (MEOLP),
la cual sirve para verificar si con las estrategias retenidas se podran alcanzar los OLP, y la
Matriz de Estrategias versus Posibilidades de los Competidores y Sustitutos (MEPCS) que
ayuda a determinar qué tanto estos competidores seran capaces de hacerle frente a las
estrategias retenidas por la organizacion. La integracion de la intuicion con el analisis se hace
indispensable, ya que favorece a la seleccion de las estrategias.

Después de haber formulado un plan estratégico que permita alcanzar la proyeccion
futura de la organizacion, se ponen en marcha los lineamientos estratégicos identificados. La
implementacion estratégica consiste basicamente en convertir los planes estratégicos en
acciones y, posteriormente, en resultados. Cabe destacar que una formulacion exitosa no
garantiza una implementacion exitosa, puesto que esta tltima es mas dificil de llevarse a cabo
y conlleva el riesgo de no llegar a ejecutarse. Durante esta etapa se definen los OCP y los
recursos asignados a cada uno de ellos, y se establecen las politicas para cada estrategia. Una
nueva estructura organizacional es necesaria. El peor error es implementar una estrategia
nueva usando una estructura antigua.

La preocupacion por el respeto y la preservacion del medio ambiente, por el
crecimiento social y econdmico sostenible, utilizando principios éticos y la cooperacion con
la comunidad vinculada (stakeholders), forman parte de la Responsabilidad Social
Organizacional (RSO). Los tomadores de decisiones y quienes, directa o indirectamente,
formen parte de la organizacidon, deben comprometerse voluntariamente a contribuir con el
desarrollo sostenible, buscando el beneficio compartido con todos sus stakeholders. Esto
implica que las estrategias orientadas a la accion estén basadas en un conjunto de politicas,

practicas, y programas que se encuentran integrados en sus operaciones.



X1X

En la tercera etapa se desarrolla la Evaluacion Estratégica, que se lleva a cabo
utilizando cuatro perspectivas de control: (a) aprendizaje interno, (b) procesos, (¢) clientes, y
(d) financiera; del Tablero de Control Balanceado (balanced scorecard [BSC]), de manera
que se pueda monitorear el logro de los OCP y OLP. A partir de ello, se toman las acciones
correctivas pertinentes. En la cuarta etapa, después de todo lo planeado, se analiza la
competitividad concebida para la organizacion y se plantean las conclusiones y
recomendaciones finales necesarias para alcanzar la situacion futura deseada de la
organizacion. Asimismo, se presenta un Plan Estratégico Integral (PEI) en el que se visualiza
todo el proceso a un golpe de vista. El Planeamiento Estratégico puede ser desarrollado para
una microempresa, empresa, institucion, sector industrial, puerto, ciudad, municipalidad,

region, Estado, departamento, pais, entre otros.

Nota: Este texto ha sido tomado de El proceso estratégico: Un enfoque de gerencia (3a ed.

rev., p. 10-13), por F. A. D"Alessio, 2015, Lima, Pert: Pearson.



Capitulo I: Situacion General del Primer Nivel de Atencion Publica del Sector Salud
de la Region Junin
1.1. Situacion General

Descripcion General del Peru. El Pert es un pais del continente americano ubicado
en el hemisferio sur de la cuenca del Pacifico, entre los paralelos 0°2°, los 18°21°34” de
latitud sur, los meridianos 68° 39’7 y los 81° 20°13” de longitud (INEIL, 2015a). Tiene una
superficie total de 1°285°215,60 Km? distribuidos en tres regiones naturales: costa
(15°087,282 hectareas), sierra (35°906,248 hectareas) y selva (77°528,030 hectareas)
(INEL2015a). El Pert tiene limites fronterizos con los siguientes paises: Ecuador con una
extension de 1,529 km; Colombia con una extension de 1,506 km; Brasil con una extension
de 2,822 km; Bolivia con una extension de 1,047 km; y Chile con una extension 169 km
(Ministerio de Relaciones Exteriores, 2012). El Pert es un pais multicultural y mega
diverso, tiene abundantes ecosistemas y recursos naturales, que han atraido las inversiones
extranjeras de diversos paises del mundo. Tiene una poblacién estimada de 31°826,018
hasta el afio 2017, con una esperanza de vida promedio de 75 afos (INEI, 2017).

El PBI per cépita para el afio 2016 fue de 17,852.69 soles y este ha presentado un
decrecimiento desde el afio 2014 con 2.4%, en el afio 2015 con 3.3%, 2016 con 3.9% y una
proyeccion 2017 del 2.1% en comparacion al 2016 (INEIL, 2017¢), asimismo tiene una
poblacién economicamente activa (PEA) de 16°142,100 de personas. Respecto a sus
hogares, el 82.5% de los hogares cuenta agua potable, el 79.7% tiene teléfono moévil y el
20.2% cuenta con internet (INEI, 2017a). De acuerdo al ranking de competitividad mundial
2017 de la Word Competitive Index de Suiza presentado en alianza con Centrum Catodlica,
situa al Pert en el puesto 55 de las 65 economias del mundo y lo compara con el ranking del
2016 donde se encontraba en el puesto 64 por el desempefio de indicadores econdmico,

eficiencia de gobierno, infraestructura y eficiencia de negocios.



Descripcion de las regiones del Peru. El territorio peruano esta integrando por 26
regiones, cada una esta compuesta por provincias, distritos y centros poblados distribuidas
en todo el territorio peruano. Cada region presenta una densidad poblacional y superficie
territorial diferente por lo que ofrece distinta oportunidad laboral y econémica. Las regiones
del Pert son: Lima metropolitana, Callao, Moquegua, Tacna, Arequipa, Ica, La Libertad,
Lima provincias, Lambayeque, Piura, Cusco, Tumbes, Ancash, Madre de Dios, Junin, Puno,
Ucayali, San Martin, Loreto, Pasco, Apurimac, Huanuco, Ayacucho, Cajamarca, Amazonas
y Huancavelica (INEL,2017a).

La capital del Pert es la ciudad de Lima con una superficie territorial de 34,828.12
Km? del territorio peruano, siendo el punto de conexion para las demas regiones del Pert.
La region con mayor extension territorial es Loreto con 28.7% de la superficie territorial, la
segunda de mayor extension es Ucayali con el 8% y como tercera es la region de Madre de
Dios con el 6.6% de la superficie territorial (INEI, 2015a). Cabe resaltar que las regiones
con mayor superficie territorial se encuentran ubicadas en la region selva, que, por lo
inhospito de su territorio, hay una escasa concentracion poblacional de 33 hectareas por
persona. Las regiones con menor extension territorial son: Moquegua con 1.2% y Tumbes
con 0.4% de la superficie territorial. Respecto al nivel poblacional, la regién Lima tiene el
32% de la poblacion peruana, seguido por la region La Libertad y Piura con el 6% de la
poblacion, donde cada ciudadano cuenta con una extension de 144 m? aproximadamente
para vivir (INEI, 2015a). Una de las regiones con mayor aporte econdémico por la actividad
economica minera que realiza es la region Junin (Direccion de Estudios Econdmicos de
Mype e Industria [DEMI], 2016).

Descripcion de las region Junin. La region Junin se encuentra ubicado en la zona
central del Peru a 3,800 m.s.n.m., su area geografica es de 44,328.80 km?, representa el

3.4% del territorio nacional y en el habitan el 4.3% de la poblacion del pais (INEI, 2015a).



Abarca territorios de sierra y selva de la vertiente oriental de la cordillera de los Andes.
Limita al norte con las regiones de Pasco y Ucayali, al sur con las regiones de Huancavelica
y Ayacucho, al este con la region del Cuzco y al oeste con la regién Lima (ver Figura 1).
Politicamente la region Junin se divide en 09 provincias: Satipo con 19,219.5 km?; Chupaca
con 1,142.1 km?; Yauli 3,617.4 km?; Tarma 2,749.2 km?; Huancayo 3,569.1 km?;
Chanchamayo 4,723.4 km?; Junin con 2,360.1 km?; Concepcion 3,067.5 km? y Jauja 3,749.1
km? (ver Figura 1). Asimismo, tiene 123 distritos que se diferencian por encontrarse en

zonas de sierra, selva y valles interandinos (Direccion Regional de Salud Junin, 2010).

/'

Figura 1. Division politica de la region Junin y sus distritos.
Tomado de “Analisis de Situacion del Departamento de Junin,” por la Direccion Regional
de Salud Junin [DIRESA], 2010
(http://www.diresajunin.gob.pe/web2016/documents/asisjunin2010.pdf).

La topografia de la region Junin tiene zonas bien diferenciadas. Al este, se extienden
valles glaciares de gran altitud con relieve accidentado, que terminan en altas mesetas o

punas, destacando entre ellas la meseta de Junin o Bombon, que esta entre las ciudades

Oroya y Cerro de Pasco. Al oeste, en los limites con la region Lima, se encuentra la
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cordillera occidental con sus cumbres agrestes y cubiertas con hielo y nieve (Direccién
Regional de Salud Junin, 2014). La region Junin cuenta con dos regiones naturales sierra y
selva, la selva esta conformada por dos provincias: Chanchamayo y Satipo; y la region
sierra esta constituida por las siete provincias restantes. Segun la estratificacion de altitud
por distrito (ver Figura 2) asi como la altitud de la region Junin va desde los 400 m.s.n.m

hasta los 5,730 m.s.n.m.

Figura 2. Regiones naturales y estratificacion de altitud de la region Junin.

Tomado de “Analisis de Situacion del Departamento de Junin,” por la Direccion Regional
de Salud Junin [DIRESA], y la oficina de epidemiologia de la DIRESA Junin, 2014
(http://dge.gob.pe/portal/Asis/indreg/asis_junin.pdf).

Existen seis vias de acceso terrestre a la region Junin desde la ciudad de Lima
aprobadas por la SUTRAN y una aérea. Respecto a la vias terrestres, la primera ruta es
desde Lima con direccion a Canta para tomar el desvio a Cochamarca con una distancia:
206.178 km. La segunda ruta es desde Lima hasta el desvio a Pasamayo (Huaral) que
continua por Huayllay para después tomar el desvi6é a Cochamarca con una distancia de
176.1 km. La tercera ruta es desde Lima hacia Cafiete (Panamericana Sur) y luego a
Lunahuana, para continuar con el desvio a Yauyos, Chupaca y Pilcomayo, con una distancia
de 330.84 km. La cuarta ruta es desde Lima hacia Sayan y Churin (Oy6n). La quinta ruta es

desde Lima hacia Pisco, para luego dirigirse a Huancavelica y Huancayo por el desvio en

San Clemente. Y la sexta ruta es la carretera central como principal via de acceso que va



hacia Lima, la selva central y oriental. El aeropuerto se encuentra en la ciudad de Jauja y
tiene como unico destino la ciudad de Lima. Y la via de comunicacién en la selva central se
realiza a través de la via fluvial del Rio Ene (Redaccion LR, 2016).

Existe una emigracion de pobladores de las regiones colindantes como: Huénuco,
Pasco, Huancavelica y Ayacucho. Y una migracion de pobladores a las grandes ciudades
como: Lima, Huancayo, Pucallpa, Lambayeque, Arequipa (Direccion Regional de Salud
Junin, 2014). El clima de la region Junin varia con la altitud de la zona geografica, en la
sierra la temperatura varia entre -10° C a 10 ° C, en esta zona el clima es templado-frio con
humedad casi nula o seco, y en la zona tropical de ceja selva y selva, con dias calurosos y
noches frescas con temperatura de 13° C a 36° C, en esta zona el clima es calido y altamente
himedo (Comité Regional de Seguridad Ciudadana Junin [CORESEC], 2016). La
hidrografia en la zona sierra esta influenciada por el rio Mantaro que atraviesa el valle del
Mantaro, y drena a las aguas del lago Chinchaycocha en la provincia de Junin y a la laguna
de Paca ubicada en la provincia de Jauja. En la zona selva se encuentran la cuenca del
Perene, Ene y Tambo. (Direccion General Parlamentaria, 2016).

La region de Junin se encuentra en el quinto puesto con 637 pasivos ambientales
entre metalicos y no metalicos, donde los mas afectado es: la cuenca del Mantaro y la
laguna Chinchaycocha (Muqui Red Propuesta y Accidn, 2015). Las emergencias en Junin,
son frecuentes las zonas de emergencia debido a huaycos causadas por las constantes lluvias
en diferentes zonas de la region. Las lluvias se inician en los meses de octubre hasta abril, y
en los meses de enero y febrero se realizan con mucha intensidad, motivo por el cual se
desbordan los rios causando inundaciones de casas y cultivos a falta de la limpieza en los
canales (Direccion Regional de Salud Junin, 2014). Junin se encuentra ubicada en una falla
geologica, por lo que se encuentra predispuesta a sufrir eventos sismicos, el ultimo sismo

fue en el 2008 donde causo dafios materiales en la poblacién (Ministerio del Ambiente,



2016b). Las heladas se producen por las bajas temperaturas menor a 7° C, siendo las mas
afectadas la zona sierra de la region Junin, en la cual se encuentran las provincias de Junin,
Chupaca, Jauja, Huancayo y Yauli (Direccién Regional de Salud Junin, 2014).

La Poblacién de la region Junin asciende a 1°370,274 personas al 2016 (INEI,
2017a) de los cuales el 62.6% de la poblacion es urbana y el 37,4% es rural. EI1 70.9% de la
poblacion vive en la sierra y el 29.10% vive en la selva. El 5.4% de la poblacion no tiene
educacion, el 24.5% cuenta con educacion primaria incompleta y el 6.9% cuenta educacion
primaria completa, el 17.3% tienen secundaria incompleta, el 24.3% cuenta con secundaria
completa y 21.7% cuenta con una educacion superior a mas (INEL2015e). Las actividades
econdémicas que se desarrollan y contribuyen al PBI de la region Junin son: agricultura,
ganaderia, caza y silvicultura; extraccion de petréleo, gas y minerales; manufactura;
construccion; administracion publica y defensa; y otras actividades (INEIL, 2015b).

El PBI de la region Junin se encuentra en crecimiento, el afio 2015 ascendid en un
16,7% respecto al afio anterior por un total de 14°499,895 soles (INEI, 2016f) . La principal
actividad que apoya al crecimiento del PBI es la extraccion de petroleo, gas y minerales que
crecid en 55,6%; esto debido a la mayor produccion de cobre (139,3%), plata (18,9%), oro
(1,5%) y plomo (8,0%) (INEI, 2016). Cabe resaltar que el PBI de la region Junin representa
el 3% del PBI del pais del afio 2015. Respecto al valor agregado bruto (VAB) (valor
afladido generado en los bienes y servicios por el conjunto de productores) fue de 2.9% en el
afio 2014 del VAB nacional (DEMI, 2016). En el Gltimo quinquenio (2010-2014) el
crecimiento del VAB de Junin fue de 9.2%, mayor que La Libertad (5.8%) y Lambayeque
(7.4%) (DEM,2016). Respecto al PBI per capita (2014) Junin obtuvo el 9,250 soles
constantes por habitantes mientras que el indicador nacional fue de 14,988, por lo que
representa el 62% del promedio nacional (Direccion de Estudios Econémicos de Mype e

Industria [DEMI], 2016).



Respecto a sus exportaciones, en el tltimo quinquenio (2011-2015) las exportaciones
de la region crecieron a una tasa promedio anual de 9.1% (vs. -8.0% a nivel nacional), los
productos tradicionales como: el cobre, zinc, plomo, café y plata fueron los que apoyaron a
este crecimiento, cabe resaltar que el cobre es el producto mas exportado con 635.7 millones
de US$ FOB, por lo que cualquier factor interno y/o externo que afecte al precio de éste
commodity afecta a la produccion en Junin (DEMI, 2016). Respecto a la estructura
productiva o empresas, existen un total de 56,963 empresas formales, de las cuales 55,280
son microempresas, 1537 pequenas, 43 medianas y 103 grandes empresas; el mayor nimero
de ellas se encuentran en la actividad de comercio y servicios (DEMI, 2016).

Respecto al Poblacion Econdmicamente Activa (PEA) 685,474 personas representan
al PEA ocupada, de los cuales el 83% tiene un empleo informal y el 17% tiene un empleo
formal. E1 35.2% de la PEA ocupada se desempefia en el sector agropecuario, seguido por el
sector servicios (30.8% ) (DEMI, 2016). El ingreso promedio mensual es de S/.1,139
mientras que a nivel nacional es de S/.1,305 (INEI, 2015c). La tasa de empleo representa el
3.1% del 3.7% de la poblacion nacional. E1 67% de la PEA tiene educacion basica y 28%
educacion superior vs. 65% y 31% a nivel nacional, respectivamente (INEI, 2015c¢).
Respecto a la educacion universitaria y no universitaria, el nimero de alumnos matriculados
en universidades se increment6 en 62% entre 2009 y 2013; las carreras de contabilidad y de
abogados son las méas demandadas en la region, mientras que para la educacion no
universitaria, las carreras con mayor demanda fueron administracion, comercio y salud
(Ministerio de Educacion, 2014). Respecto a la infraestructura de transporte, Junin cuenta
con un aeropuerto; 11,928 kilémetros de red vial; y 61,933 vehiculos como parque
automotor (Instituto Cuanto, 2016). CENTRUM Catolica Graduate Business School de la
Pontificia Universidad Catélica del Perti (2016a) indico en el resultado del indice de

Competitividad Regional del Pera (ICRP) que la region Junin ocupd el puesto 15 en el



ranking de competitividad de las 26 regiones del Pertl, bajo la evaluacion de cinco pilares
como: la economia, empresas, gobierno, infraestructura y persona. Respecto al Indice de
Progreso Social Regional 2016 (IPS) elaborado también por la CENTRUM Graduate
Business School de la Pontificia Universidad Catélica del Peru (2016b), indicé la region
Junin ocupé el puesto 13 de las 26 regiones del Pert en el nivel de progreso social, esto en
base a indicadores como: la atencidon a las necesidades basica, fundamentos del bienestar y
oportunidades para una region. CENTRUM resalta que Junin ocupd el puesto 15 en
satisfacer las necesidades esenciales de las personas como: nutricidn, asistencia médica
basica, acceso al agua, saneamiento, vivienda de calidad, acceso a la energia y seguridad
personal. Asimismo, ocup6 el puesto 19 en los indicadores de nutricion y asistencia médica;
y el puesto 12 en indicadores de Salud y Bienestar.

A partir de la informacion recaudada del Pert, regiones y basicamente la region
Junin, es importante entender y analizar al sector Salud como uno de los sectores de mayor
importancia para el crecimiento econdmico de la region, pues con ella se asegura que la
poblacién tenga las condiciones Optimas, seguras y saludables para que pueda ejercer su
trabajo y desarrollo en la actividad que se desenvuelvan. Por lo que se otorgara un panorama
genérico de la situacion de la salud a nivel de Latinoamérica y se explicard el sistema de
salud a nacional, para luego entender su influencia a nivel de las regiones en el Peru y
basicamente en la region Junin.

Anadlisis del sector salud a nivel nacional. La cobertura universal de la salud en
Latinoamérica muestra un patrén de comportamiento irregular y similar en todos los paises
que la componen, pues todos los paises del Pacifico se enfocan en mejorar el acceso y
cobertura junto con la reduccion de desigualdades en materia relacionada a la salud en
general. Los sistemas de salud de América Latina son financiados por una amplia gama de

fuentes, lo cual da lugar a diversos arreglos financieros, que se traducen en variados



esquemas redistributivos. El fin de este tipo de financiamiento es que los ciudadanos tengan
acceso a los beneficios del sistema de atencion en salud con independencia de la
contribucion que realicen para ello (Titelman, Cetrangolo & Acosta, 2014). El gasto en
salud es un indicador mundial que permite evaluar el nivel de gasto publico y privado que
realiza un pais, region o ciudad en temas relacionados a la salud, en ella se incluye
actividades como la planificacion familiar, nutricion, asistencia de emergencias y la
prestacion de servicios preventivos y curativos en salud (Banco Mundial, 2016a).

De acuerdo ello, un estudio realizado por el Banco Mundial (2017a) compar6 a los
paises de Sudamérica respecto al nivel de gasto que realizan en salud, mostrando que el Pert
es uno de los paises que gasta menos en salud, después de Bolivia (ver Figura 3). Cabe
resaltar que paises como Uruguay, Chile y Brasil designan un mayor gasto en salud para el
beneficio de su poblacion. Pese a que el Pert es el segundo pais que gasta menos en salud,
¢éste ha presentado un crecimiento en los ultimos quince afios, por factores relacionado con
la economia peruana, reforma de la salud y presion de organismos internacionales como el

Organismo Mundial de Salud (ver Figura 4).
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Figura 3. Gasto total en salud en paises de Sudamérica, 2014.

Tomado de “Gasto en salud per capita (US$ a precios actuales),” por Banco Mundial, 2017a
(http://datos.bancomundial.org/indicador/SH.XPD.PCAP?end=2014&name desc=true&star
t=1995&view=chart.).



10

El gasto en salud también ha mostrado un crecimiento en las regiones del Peru, pues
el presupuesto asignado en cada region del Pert ha aumentado desde el afio 1999,
mostrando un mayor incremento en la regién Junin para la construccion de centros y puestos

de salud (ver Figura 5).
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Figura 4. Gasto en salud per cépita en el Pera de 1995 — 2014.

Adaptado de “Gasto en salud per capita (US$ a precios actuales),” por Banco Mundial,
2017b
(http://datos.bancomundial.org/indicator/SH.XPD.PCAP?end=2014&locations=PE&name
desc=false&start=1995&view=chart).
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Figura 5. Evolucion del presupuesto asignado al sector salud por regiones en el Peru.
Adaptado de “transparencia econémica 2014,” por Ministerio de Economia y Finanzas del
Pert, 2017a
(http://apps5.mineco.gob.pe/transparencia/mensual/default.aspx?y=2014&ap=ActProy).
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El sistema de salud en el Peru se divide en dos subsistemas publico y privado, y se
encuentran financiadas de manera directa e indirecta por parte del ciudadano peruano. El
sector publico de la salud se encuentra financiada por una contribucién directa e indirecta
(subsidiada), generalmente las fuentes de financiamiento se dan por parte del gobierno, los
hogares y por las contribuciones gubernamentales; mientras que el sector privado de la salud
tiene un financiamiento de contribucion directa por parte del ciudadano peruano (ver Figura
6). De acuerdo a la reforma generada por el sector salud, se han generado un conjunto de
entidades aseguradoras (Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en
Salud - IAFAS) registradas en la Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD) con el
fin de facilitar el proceso de aseguramiento y alcanzar el acceso universal de la salud en el

Perut.

Figura 6. Mapa del sistema de salud en el Pert.
Tomado de “Sistema de salud de Peru,” por el Colegio de Médicos 2016
(http://cmp.org.pe/wp-content/uploads/2016/12/libroSistemaSaludPeru-.pdf).


http://cmp.org.pe/wp-content/uploads/2016/12/libroSistemaSaludPeru-.pdf
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Las IAFAS son entidades o empresas publicas, privadas o mixtas, creadas para
captar y gestionar fondos para la cobertura de las atenciones de salud o que oferten
cobertura de riesgo de salud, bajo cualquier modalidad, segun el Decreto Legislativo N°
1158 (2013), y estas son: Seguro Integral de Salud (SIS); Seguro Social de Salud
(ESSALUD); Seguro para las fuerzas armadas, aéreas y la marina; Seguro para la policia
nacional del Pera (SALUPOL) y Entidades Prestadoras de Salud (EPS). Cabe resaltar que
las aseguradas privadas ofrecen cobertura de salud de modo exclusivo, asociaciones de
fondos regionales, provinciales y nacionales contra accidentes de transito, entidades de
salud que ofrecen servicios de salud prepagas, auto seguros y fondos de salud. (Colegio
Meédicos del Peru, 2016).

El Ministerio de Salud (MINSA) es el ente recaudador de fondos directos e
indirectos para financiar al Seguro Integral de Salud (SIS), el fin de este seguro es otorgar
los servicios de salud a la poblacidon con bajos recursos econdomicos y vulnerables; la
prestacion de servicios se realiza a través de la red de establecimientos publicos y privados,
entre ellos se encuentran los hospitales, centros de salud y postas de salud de todo el Peru.
ESSALUD ofrece servicios de salud a los empleados que aporten directamente al fondo,
para luego obtener el beneficio de la atencion publica. El Ministerio de Defensa y del
Interior son los entes recaudadores de la contribucion directa del personal de la Fuerza
Aérea, Marina y Ejercito asi como de la Policia Nacional, para obtener el beneficio de salud
en sus propias instalaciones. El sector privado se divide en lucrativo y no lucrativo, el sector
lucrativo forman parte las EPS, las clinicas privadas, las aseguradoras privadas, los
laboratorios, los consultorios médicos y odontoldgicos. El sector privado no lucrativo estan
representados por un conjunto de asociaciones civiles sin fines de lucro, de estos la mayoria
brinda servicios de primer nivel y son financiadas por cooperantes externos y donantes

Internos.
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De la poblacion total del Pert, el 72.9% de la poblacion se encuentra asegurada a un seguro
de salud, de los cuales el 43.4% esté afiliada al Seguro Integral de Salud (SIS), el 24.5 %
estd afiliada al Seguro Social de Salud (Essalud) y el 5% de la poblacion afiliada a otro
seguro de salud (Colegio Médicos del Peru, 2016). Por lo que la mayor concentracion de
asegurados se encuentran en el SIS y el ESSALUD. En los ultimos afos el aseguramiento de
salud tuvo un incremento, pues en el afio 2011 se tenia al 64.5% de la poblacion asegurada
y para el afo 2015 este porcentaje se incrementd hasta el 72.9% , esto gracias a la afiliacion
de 350 mil recién nacidos, 132 mil menores de tres afios y unos tres millones de escolares
(Colegio Médicos del Pert, 2016) (ver Figura 7). El incremento de afiliacion al SIS tuvo
mayor énfasis en las regiones con mayor pobreza en el Peru como Huancavelica y
Apurimac, los cuales alcanzaron el 94 % y 90%, de su poblacién asegurada, y las regiones
con menor cobertura de salud como Tacna con 55% y Madre de Dios con 60% (Banco
Mundial, 2016b). Cabe resaltar que la Comision de la Salud del Congreso cuestion6 sobre la
afiliacién a mas de 5 millones de personas que no se encuentran en condicion de pobreza

(Chavez & Crespo, 2017).

Figura 7. Cantidad de atendidos en establecimientos de salud por afio.

Tomado de “Sustentacion del Proyecto de Presupuesto del afos fiscal 2017 sector salud,”
por P. Garcia, 2016
(http://www.congreso.gob.pe/Docs/comisiones2016/Presupuesto/files/salud ppto 2017.pdf)
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El presupuesto para el sector salud ha presentado un crecimiento en estos ultimos
afios, pues para el afio 2016, el presupuesto fue de S/ 8,582 millones y el proyecto del 2017
fue de S/ 8,653 millones. El incremento es minimo, por ejemplo, el Seguro Integral de Salud
pasa de S/1,622 millones a S/ 1,354 millones (MEF, 2017b) es decir, hay una disminucion
de casi S/ 268 millones. Segun voceros del Ministerio de Salud, estos S/ 268 millones han
sido incluidos en las transferencias que se haran a los gobiernos regionales para el pago de
los servidores del régimen laboral 1057 — CAS (EI Montonero, 2016). Por otro lado, se
resalta el incremento presupuestal de Susalud, de S/ 45,575 a S/ 47,499 millones, caber
resaltar que Susalud se encarga de vigilar el cumplimiento de los derechos de los usuarios y
consumidores de los servicios de salud, por lo que no tiene un impacto directo en la atencién
de salud del ciudadano, cabe resaltar que hubo un incremento de afiliados a un seguro de
salud, pero no el incremento del presupuesto en salud para atender dicha poblacion.

El Sistema de Salud publica del Pert se ha mostrado ineficiente en sus procesos,
avances tecnologicos y de innovacion; con una polarizacion de modelos opuestos de
sistemas de salud, una débil rectoria y una inestabilidad por parte de una politica de estado
en salud (Sanchez, 2014). Cada una de las IAFAS es independiente una de la otra, existe un
historial clinico del paciente por cada aseguradora y diferente estructura para la atencion de
pacientes. No existe coordinacion de actividades para la prevencion de salud entre las
aseguradoras por las distintas fuentes de financiamiento, politicas para el uso del seguro, y
entes que regulan sus fondos.

La inequidad y las frustraciones de la poblacion peruana son crecientes por el
desamparo en el primer nivel de atencion del sistema nacional de salud, la insuficiente y
demorada atencion en los otros niveles, la sobresaturacion en emergencias y hospitales, y las
frecuentes huelgas por parte del recurso humano (Sanchez, 2014). Cabe resaltar que la

inequidad se encuentra asociada con el nivel de pobreza en el Perq, principalmente de
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regiones de la selva y alto andinas, pues las Politica de Estado de proteccion social son
ineficiente al no llegar a la coordinacion de actividades entre la salud, nutricion, educacion e
infraestructura sanitaria. Asimismo la inequidad en la salud del Pert estd acompanada por la
desigualdades de ingresos econémicos, dispersion poblacional, grupo étnico, exposicion a
riesgos ambientales, grupos en riesgo bioldgico y de capacidades entre la poblacion (Seclén,
2008), haciendo que la distribucion de recursos, infraestructura y personal de salud sea
distinta en cada region.

La burocracia para la atencion de los pacientes es notable es las cinco aseguradoras
que componen al sistema de salud, pues cada paciente debe acogerse a los procedimientos
de cada aseguradora para acceder a un cupo de atencion. En el caso de SIS, los asegurados
deben asistir a los establecimientos de salud desde las 7:00 am para conseguir un cupo y ser
atendidos en el trascurso del dia con el rellenado de fichas fisicas para su historial clinico;
para el caso del ESSALUD, los pacientes realizan llamadas para conseguir un cupo de
atencion al dia siguiente o dias siguientes donde haya cupos libres para su atencion, para el
caso de especializaciones pueden demorar meses. En el caso del seguro para las fuerzas
armadas, ejercito, marina y SALUDPOL, el manejo es interno en cada institucion; y para el
caso del seguro privado, la atencién mejora con sistemas de atencion al paciente y con alta
demanda de atencion, por lo que Garcia (2017) afirmé que el sector es burocratico, con una
estructura compleja, de procesos lentos, reverberantes y lejos de la tecnologia.

Los servicios de salud son fragmentados de baja calidad, baja cobertura,
complemente asistencialista e ineficiente (Garcia, 2017). Los servicios de examenes
médicos con equipos de ultima tecnologia que ofrece el SIS y ESSALUD generalmente son
tercearizados, pues no existe un presupuesto asignado para la adquisicion de equipos de
ultima tecnologia, haciendo que las aseguradoras tercearicen algunos servicios, generando

con ello casos de corrupcion y beneficio econdmicos con la salud de la poblacion, tal es el
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caso del ex asesor de Salud “Carlos Moreno” quién utiliz6 esta debilidad para vincular al
SIS con clinicas privadas donde tenia poder econdémico (Hoyos , 2016). Aunque hubo una
mejoras por los avances de cobertura universal de salud y mejoras en capacidad de
respuestas ante epidemias (MINSA, 2016a). La cobertura de vacunacion en nifios de 18 a 29
meses ha llegado a una cobertura promedio de 84% de la poblacion infantil, aun no siendo
eficiente en su cobertura total (MINSA, 2017a).

En el Pert existe mas de 7,000 puestos de salud; 2,500 centros de salud y 622
hospitales (Garcia, 2017); cabe resaltar que los centros y puestos de salud se constituyen con
el fin de brindar los servicios del primer nivel de atencion, donde generalmente se atienden
enfermedades controlables como las faringitis, pero el escenario es inverso, ya que la
poblacion demanda mas los servicios de los centros de salud y hospitales donde se atienden
enfermedades asistenciales y ambulatorias de alta complejidad, haciendo que se concentren
y generen saturacion en la atencion de las mismas por casos que debieron ser atendidas en el
primer nivel de atencion. Asimismo existe una baja capacidad resolutiva de los puestos y
centros de salud por la categoria donde se encuentren ubicadas, por lo que los pacientes no
ven mas salida que ir a los hospitales, segun la Resolucion Ministerial N° 632/2012-
MINSA, 578 establecimientos de salud fueron declarados estratégicos del primer nivel de
atencion en 189 provincias del pais, pero solo en 86 se ha actuado efectivamente.

De acuerdo al informe N° 001-2016-CG/SALUD-OP de la Contraloria de la
Republica del Pert (ver Figura 8) de los 1575 establecimientos de salud visitados, se
encontro que el 44% de los establecimientos no cuentan con servicios basicos y el 35% no
cuentan con unidades asistenciales. Respecto al estado de equipamiento, el 79% carece de
equipamiento y el 36% cuentan con un equipamiento inoperativo. Respecto al
abastecimiento de medicamentos e insumos médicos, el 47% de los establecimientos de

salud tienen carencia de medicamentos trazadores y el 46% tienen sub stock de
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medicamentos prioritarios. Finalmente respecto a la prestacion de servicios, el 48% de los
establecimientos de salud tienen ausencia de personal de salud minima requerida y el 20%
no realiza atencion directa.

El recursos humanos administrativo y asistencial para el sector salud tuvo un
incremento respecto a los afios anteriores, pues para el aio 2011 hubo un total de 180,000
trabajadores y para el afio 2015 ascendio6 a 245,779, de los cuales el 70 % trabajaban en el
Minsa, el 22% en Essalud y 8% en otras entidades (MINSA, 2015). Respecto a la densidad
poblacional de profesionales de la salud, se contd con 12.2 médicos, 12.8 enfermeras y 4.6
obstetras por cada 10,000 habitantes (MINSA, 2015) mientras que otros paises como Espafia
y Canada posee una densidad de médico de 37.0 y 20.7 por cada 10,000 habitantes (World
Health Organization, 2014). La Ministra de Salud del Peru indic6 que existe una brecha de

50,000 profesionales para llegar a la cobertura requerida en el Pert (Garcia, 2016).

Figura 8. Situacion actual de los establecimientos de salud del Peru, 2016.

Tomado de “Sustentacion del Proyecto de Presupuesto del afios fiscal 2017 sector salud,”
por P. Garcia, 2016
(http://www.congreso.gob.pe/Docs/comisiones2016/Presupuesto/files/salud ppto 2017.pdf)
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Respecto a la educacion de los profesionales de la salud, basicamente a la facultad de
medicina humana, el informe final de la Comision Ministerial sobre la Educacion Médica,
donde integraron autoridades, ex funcionarios y académicos, concluyeron que la mayoria de
médicos egresan de sus facultades sin un perfil acorde a las nuevas tecnologias y
conocimientos, desentendidos de ciertos principios €ticos y con “bajas” competencias
profesionales; asimismo se resalté que 19 facultades de Medicina Humana funcionan sin
licencia en las Universidades y solo cuatro escuelas han logrado la acreditacion (Redaccion
LR, 2017). Por lo que el Peru tiene un escaso numero de médico egresados aptos y
productivos para realizar las atenciones médicas en el sistema de salud.

Entonces, a partir del panorama del sistema nacional de salud en el Latinoamérica y
en el Perd, es importante entender como este sistema afecta a la region Junin y basicamente
en el primer nivel de atencion publica, por lo que ésta tesis se enfocard en estudiar, analizar
y plantear estrategias para mejorar los servicios de salud en este primer nivel de atencion
publica en la region Junin, con el fin de lograr su competitividad y liderazgo frente a las
regiones macro centro del Pert.

Analisis del sector salud en las regiones macrocentro del Peru. En el marco de
descentralizacion del Estado, todo los sectores economicos del Pert toman como referencia
la Ley 27783 (2002) “Ley de Base de descentralizacion del Estado”, que regula la
estructura y organizacion del Estado en todo el territorio peruano, trasladando todos los
sectores econdmicos y sociales a las regiones. El sector salud publico del primer nivel de
atencion también se acoge a la Ley 27783 (2002) para agrupar a las regiones en Macro
regiones, la conformacion de cada macro region dependerd del objetivo y estrategia
adoptada por el 6rgano competente.

Propiamente no existe una Ley en la que se establece la pertenencia de una

determinada Regién a una Macro region, por ello, para este estudio se ha tomado como
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referencia la Resolucion de Jefatura N° 088-2017/SIS (2017) emitida por el Sistema Integral
de Salud nombrando al Jefe Regional de la Macro region Centro Medio que agrupa a las
regiones de Pasco, Ayacucho, Hudnuco, Huancavelica y Junin, por tratarse de regiones
similares en geografia y ser consideradas con una poblacion en situacion de pobreza y
vulnerables a la captacion de las mismas enfermedades. Para realizar un analisis de la
situacion actual en la salud del primer nivel de atencion publica, se presentara cinco
indicadores nacionales que influyen directamente en los resultados del primer nivel de
atencion en la salud y estos son: demogréaficos, socioecondmicos, mortalidad, morbilidad, de
acceso, oferta y cobertura.

Indicadores demogrdficos. En ella se muestra la situacion actual de la macro region,
respecto a la distribucion de la poblacion por edades, género, nivel de urbanismo, nivel de
dependencia y la razon de crecimiento que tuvieron en estos ultimos afios. Este indicador
influye en las decisiones para las politicas de prevencion de enfermedades en poblaciones
vulnerables que segin Garcia (2017) incluye a la poblaciéon menor a los cinco afios,
gestantes y recién nacidos, pobladores indigenas, pobladores de albergues, escolares de
Qaliwarma, contribuyentes de RUS. La poblacion vulnerable no generan un aporte directo al
financiamiento del sistema de salud. Es importante también entender que el género de la
poblacion determinara la tasa de fecundidad y femineidad que es la matriz para el
nacimiento de nuevas poblaciones. El nivel de urbanismo determina el nivel de la region en
ofrecer infraestructura y servicios, segun el Banco Mundial (2015) para que la poblacion
pueda acceder a la infraestructura de salud. Y la razon de crecimiento para comprender el
nivel de crecimiento poblacional tuvieron en éstos ultimos afios.

La region Junin y Huancavelica tienen los mas altos y bajos indicadores
demograficos de la macro region centro (ver Tabla 1), la region Junin es el primer

departamento de la macro region con el mayor niumero de poblacién con 1°370,274 y el
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menor es la region de Pasco con 308,465 habitantes. Junin tiene el 37.40% de su poblacion
menor a los 17 afios mientras que Huancavelica abarca al 44.9% de su poblacion. El 8.9%
de la poblacién de Junin es mayor a los 60 afios, mientras que en Huancavelica es el 6.7%
(MINSA, 2017a). La poblacion de Junin tiene una razén de dependencia del 59.1, mientras
que la poblacion de Huancavelica tiene el 74.55% por cada 100 habitante (MINSA, 2017b).
En Pasco la tasa de natalidad es del 21.9 mientras que en Huancavelica es de 28.98 por cada
1,000 habitantes. La tasa de crecimiento es mayor en Ayacucho con 1.78, mientras que en
Huancavelica es de 0.78 por cada 100 habitantes. La mayor tasa urbana lo presenta Junin
con 65.5 % de su poblacion total, mientras que la tasa menor urbana lo tiene Huancavelica
con 23.3% . Finalmente respecto a su esperanza de vida, la poblacion de Junin puede vivir
hasta los 71.85 afios mientras que en la region de Huancavelica, la poblacion puede vivir
hasta los 69.79 anos (MINSA, 2017a) .

Tabla 1

Indicadores Demogrdficos de las Regiones Macrocentro del Peru, 2015

Unidad de  Periodo

Indicador . 5 Pera Huancavelica Ayacucho  Huanuco Junin Pasco
medida (afos)

Poblacion total _ habitantes 2015 31°826,018 502,084 703,629 872,523  1°370,274 308,465
zlfl’fslf‘c“’“ <17 % 2015 27.90 44.90 39.60 38.30 37.40 37.70
Poblacién > 60 % 2015 6.60 6.70 7.90 8.20 8.90 7.10
anos?
Razénde o0 pab. 2015 52.60 74.55 62.20 71.50 59.10 55.80
dependenciaz®
Tasa bruta de x 1,000 2010 -
e b, 5015 19.40 28.98 23.99 23.23 2229 21.90
Tasa de
crecimiento x 100 hab. 2015 1.13 0.78 1.78 1.73 1.61 1.64
anual®
Poblacién % 2015 76.20 23.30 54.40 38.60 65.50 64.80
urbana?®
Esperanza de 5 2010 -
e afios 5015 74.13 69.79 70.81 71.52 71.85 71.41

Nota. Tomado de “Boletines especiales de estimaciones y proyecciones de poblacion N°17 al 20,” por Instituto Nacional
de Estadistica e Informatica, 2017d (http://webinei.inei.gob.pe:8080/sirtod-series/).

El color verde senala el resultado de los indicadores a nivel nacional, el color azul sefala a los indicador con mas alto valor
y el color rojo sefiala al indicador mas bajo valor.

2 Datos estadisticos tomados de “Estadistica,” por Ministerio de Salud del Pert, 2017a
(http://www.minsa.gob.pe/index.asp?op=6#Estadistica).

b La razon de dependencia es un indicador que muestra el esfuerzo que la poblacion econdémica activa (PEA) debe realizar
para cubrir las necesidades de la poblacién mas vulnerable (nifios y adultos mayores), es decir, la relacion entre la demanda
de servicios sociales y la capacidad potencial para financiarlos. Tomado de “Estadisticas de Salud,” por MINSA, 2017b
(http://www.minsa.gob.pe/estadisticas/estadisticas/indicadoresnac/dependencia_demografica.asp).


http://webinei.inei.gob.pe:8080/sirtod-series/
http://www.minsa.gob.pe/index.asp?op=6#Estadística
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Indicadores socio economicos. En ella se muestra los niveles de analfabetismo,
hogares con acceso a servicios basicos, nivel de pobreza y el ingreso real promedio per
capita mensual de una persona para su existencia. Cabe resaltar que la tasa de analfabetismo
influyen en la salud de primer nivel de atencidn publica, ya que las personas que suelen
alcanzar un mayor nivel educativo, hacen que sus tareas sean mas productivas, asi como
tener mayor informacion y herramientas para tomar decisiones saludables que les ayude a
prevenir enfermedades y evitar conductas de riesgo. Asimismo, se considera dentro del
indicador socio econdémico el acceso a servicios basicos como agua potable, saneamiento y
luz publica para la prevencion de enfermedades gastrointestinales. El nivel de pobreza
también influye en el primer nivel de atencion en salud, pues la poblacion afecta a ésta, tiene
impedimentos econdmicos para acceder a una alimentacion nutritiva y recibir atencion
medicion que necesite. Cabe resaltar que el nivel de pobreza va amarrada con el nivel per
capita que tiene una persona para vivir.

De acuerdo a los indicadores socioecondomicos, existe un analfabetismo de la
poblacién mayor a los 15 afios en la region Huancavelica con el 15.6%, mientras que el mas
bajo nivel lo presenta la region Pasco con el 6.3% de toda su poblacion (ver Tabla 2). Cabe
resaltar que en géneros, Huanuco tiene el analfabetismos mas alto en hombres con el 6.6%
de su poblacion masculina, mientras que el més bajo lo presenta la region Junin con el 3.3%.
El analfabetismo en mujeres es mas alto en la region de Huancavelica con 25.4% de su
poblacién femenina, mientras que el més bajo lo presenta Pasco con el 9.9%. Respecto a los
hogares con servicios basicos, el 99.6 % de los hogares de la regiéon de Ayacucho tiene
acceso a agua potable, mientras que en Huanuco sélo el 91.6%. Respecto al saneamiento, el
89.9% de los hogares de Junin se encuentra habilitado en zonas adecuadas para su vivir,
mientras que en Pasco solo el 76.3% lo estan. Respecto a la luz eléctrica, el 92% de la

poblacién de Junin tiene luz eléctrica en sus hogares, mientras que en Huénuco solo tienen
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el 79.7% de los hogares. Respecto a la pobreza el 20.81% de la poblacién de la regién Junin
se encuentra en la pobreza mientras que en Huancavelica se encuentra el 51.66%. Respecto
a la pobreza extrema, el 2.92% de la poblacion de Junin se encuentra en extrema pobreza,
mientras que en Ayacucho representa el 14.94%. Finalmente respecto al nivel per capita
mensual, la regién con mayor ingreso mensual es Junin con S/1139 mientras que en
Huancavelica solo es S/720.

Tabla 2

Indicadores Socioeconomicos de las Regiones Macrocentro del Peru, 2014-2015

Indicador UM P(zggg)o Pert  Huancavelica Ayacucho Huanuco Junin Pasco
Poblacion analfabetismo
(15+ afios)
Hombres % 3.1 5.7 5.1 6.6 3.1 3.2
Mujeres % 2014 96 254 20.9 20.3 10.1 9.9
Total % 6.3 15.6 12.7 134 6.6 6.3
Hogares con acceso a
servicios basicos®
Agua % 2015 958 99.3 99.6 91.6 98.7 98.1
Saneamiento % 2014 914 74.6 83.3 86.7 89.9 76.3
Luz eléctrica % 2014 92.9 84.4 88.2 79.7 92 85.8
Pobreza (Linea de pobreza)?
Total % 2015 21.77 51.66 38.55 38.55 20.81 38.55
Extremos % 4.07 14,10 14.94 6.49 2.92 6.49

Ingreso real promedio per
cépita mensual’

Per Capita Mensual® S/. 2015 1305 720 905 924 1139 892

Nota. Tomado de “Sociales,” por Instituto Nacional de Estadistica [INEI] — Encuesta Nacional de Hogares, 2015, 2017b
(https://www.inei.gob.pe/estadisticas/indice-tematico/sociales/).

El color verde senala el resultado de los indicadores a nivel nacional, el color azul sefiala a los indicador con mas alto valor
y el color rojo sefiala al indicador mas bajo valor.

@ Indicadores elaborados con los resultados de la Encuesta Nacional de Hogares, que constituyen una de las principales
fuentes de informacion economica y social del Peri. Tomado de “Evolucion de la Pobreza Monetaria 2009 — 2015.
Informe Técnico,” por INEIL, 2016a
(https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/publicaciones_digitales/Est/Lib1347/libro.pdf).

®Datos estadisticos tomados de “Empleo,” por el Instituto Nacional de Estadistica [INEI], 2015¢
(https://www.inei.gob.pe/estadisticas/indice-tematico/ocupacion-y-vivienda/).

Indicadores de morbilidad. Este indicador mide el nimero de personas que se
enferman en un determinado periodo y ambito geografico en relacion a la cantidad de
personas que la habitan. Este indicador es clave ya que en ella se refleja el resultado de las
acciones que realiza una region frente a las enfermedades que enfrenta su poblacion,
producto de control y prevencion de los mismos. Para evaluar este indicador, se tomaré en

cuenta el nimero de casos de enfermedades como la Tuberculosis, Malaria, Dengue, VIH


https://www.inei.gob.pe/estadisticas/indice-tematico/sociales/
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infectados, SIDA, enfermedades diarreicas, anemia, neumonia y desnutricion. Cabe resaltar
que éstas enfermedades pueden ser prevenidas con vacunas, pastilla y charlas de prevencion,
y éstas generalmente se realizan en el primer nivel de atencion publica de la salud.

De acuerdo a los indicadores de Atencion de Salud del INEI (2017b) la region Junin
presenta el mayor nimero de casos de enfermedades como la Tuberculosis, Malaria,
Dengue, VIH infectados y SIDA, por el mayor nimero de poblacion que presenta (ver Tabla
3). Respecto a los menores casos de éstas enfermedades, Pasco presenta 81 casos de
personas con Tuberculosis, no existe casos de Malaria en Huancavelica y Hudnuco, tampoco
existe casos de Dengue en las regiones de Huancavelica y Ayacucho. Respecto al contagio
de VIH, Huancavelica muestra 76 casos de personas infectadas, mientras que Ayacucho y
Pasco presentan 16 casos de personas con SIDA.

Tabla 3

Indicadores de Morbilidad en las Regiones del Macrocentro del Peru

Unidad Periodo
Indicador de ~ Pera Huancavelica Ayacucho Huédnuco Junin Pasco
. (afios)
medida
Tuberculosis? N° casos 2014 23,296 87 254 320 671 81
Malaria? N° casos 2015 65,279 0 681 0 2,071 9
Dengue? N° casos 2015 17,283 0 0 129 511 33
VIH infectados? N°casos 2004-2015 41,343 76 180 522 1,028 175
SIDA® N° casos 2004-2015 17,190 24 16 33 131 16
Atenciones a enfermedades o o0 2014 603,709 12,966 19364 23,734 27253 7,906
diarreicas <5 afios ®
Atenciones por infecciones o o0 2014 2,016,553 52,605 48,196 52,605 62,978 23,136
respiratorias <5 afios ®
Bajo peso al nacer (< 2.5 % 2015 7.5 8.1 10.6 9.1 8.2 9.8
Kg)®
Neumonia en <5 afios ® N 2017 2218 17 31 66 45 18
casos

Desnutricion cronica < 5 o
afios (Patron OMS) % 2015 14.4 34 21.7 242 19.8 224
Madres o gestantes % 2015 13.6 15.4 15.1 192 112 16

adolescentes 15-19 afios P
Anemia en nifios menores
a 36 meses de edad ® % 2016 41.6 53.4 50.1 429 53.9 56.1

2 Indicadores de Atencion de Salud del INEI que afectan al entorno social de la poblacion Peruana.

Nota. Tomado de “Sociales,” por Instituto Nacional de Estadistica e Informatica [INEI], 2017b
(https://www.inei.gob.pe/estadisticas/indice-tematico/sociales/). ® Tomado de “Indicadores de Resultados de los Programas
Presupuestales, Primer Semestre. Informe Técnico publicado en agosto 2016,” por INEIL, 2016b
(http://proyectos.inei.gob.pe/endes/images/PPR _2016-1.pdf). Elaborado con los resultados de la Encuesta Demografica y
de Salud Familiar - ENDES, en el marco del enfoque del Presupuesto por Resultados que permiten el monitoreo y
evaluacion de la gestion presupuestaria a nivel de sectores.


https://www.inei.gob.pe/estadisticas/indice-tematico/sociales/

24

Respecto a las enfermedades diarreicas, Junin presenta 27,253 casos mientras que
Pasco presenta 7,906 casos. Respecto a las enfermedades respiratorias, Junin presenta
62,978 casos de personas enfermas, mientras que Pasco tiene 23,136 personas; esto debido a
la ubicacién de la poblacion en zonas alto andinas y de alto friaje.

Respecto a la enfermedad de los infantes, el 10.6% de los recién nacidos en
Ayacucho nacen con un bajo peso, mientras que en Huancavelica representa el 8.1% de la
poblacion de recién nacidos. Hudnuco presenta 66 casos de la poblacién con Neumonia,
mientras que Huancavelica presenta 17 casos anuales. Respecto a la desnutricion cronica,
Huanuco presenta 24.2% de la poblacion total, mientras que Junin representa el 19.8% de su
poblacion. Respecto a las enfermedades relacionadas con la maternidad, el 11.2% de la
poblacion de Junin son madres adolescentes de 15 a 19 afios de edad, mientras que en
Huanuco presenta el 19.2% de su poblacion. Finalmente, respecto a la anemia en nifios
menores a 36 meses de edad, el 56.1% de la poblacion de nifios tienen anemia, mientras que
en Huanuco representa el 42.9% (INEI, 2017b).

Indicadores de mortalidad. Este indicador explica el resultado de las actividades de
prevencion en el primer nivel de atencion publica del sector salud, pues la muerte es el
camino final de toda enfermedad, por lo que es importante analizarla y ver su evolucion de
periodos pasados. En los Gltimos 20 afios la tasa bruta de mortalidad (TBM) que expresa el
numero de muertos por cada mil habitantes, presenté un decrecimiento a nivel nacional,
pero poco controlable con la tasa de mortalidad neonatal que es el nimero de neonatos
muertos por cada mil nacidos vivos.

De acuerdo al MINSA (2017¢) la tasa bruta de mortalidad representa la muerte de
una persona por 1,000 habitantes, Huancavelica obtuvo la tasa mas alta con el 8.9% de cada
1,000 personas, mientras que Huanuco obtuvo el 6.2%. La tasa de mortalidad neonatal por

cada 1,000 nacidos vivos fue mayor en Ayacucho con una tasa del 18.2% mientras que en
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Junin fue el 9.8% (ver Tabla 4).
Tabla 4

Indicadores de Mortalidad de las Regiones del Macrocentro del Peru

Indicador Anos Perd  Huancavelica  Ayacucho Huéanuco Junin  Pasco

Tasa bruta de mortalidad

1995-2000 6.4 7.2
13 10.7 7.6 11.1
2000-2005 6.2 6.9
Muertes por 1,000 11.3 9.7 7 10.1
habitantes
2005-2010 6 6.7
10 8.9 6.5 9.3
2010-2015 6 6.6
8.9 8.2 6.2 8.5
Tasa de Mortalidad
Neonatal
2009 12.6
12.8 16.6 10.7 12.4 14.6
2010-2011 83
9.8 14.4 10.8 123 16.3
Neonatos muertos por
1,000 Nacidos Vivos 2011-2012 11.6
12.6 16.6 11.4 12.7 17.3
2012-2013 12 15.1 12 13.9 16 15.8
2013-2014 9.8
11.5 16.9 18.2 11.7 11.5

Nota. Tomado de “Departamento de Junin,” por Ministerio de Salud, 2017¢
(http://www.minsa.gob.pe/estadisticas/estadisticas/indicadoresSalud/mortalidad/tasaMortalidadGeneral/ TASMORMacros.
asp?12).

Indicadores de recursos, acceso y cobertura. Los indicadores de recursos, acceso y
cobertura muestran la gestion de cada region para la obtencion de recursos en la prestacion
de servicios de la salud en el primer nivel de atencion. En este indicador se considera al
recurso humano para la atencion en salud, el total de establecimientos, el acceso para la
atencion, la cobertura en vacunacion y el total de la poblacidon con acceso a un seguro de
salud. De acuerdo al MINSA (2015) Pasco es la region con menor nimero de profesionales
de la salud en comparacion con las regiones del macro centro. Junin tiene a 588
profesionales médicos y 1,152 enfermeros, mientras que Pasco tiene 140 y 261
respectivamente. Hudnuco es la regién con mayor nimero de obstetras, mientras que Pasco
solo posee 213. Ayacucho es la region con mayor nimero de Odontélogos, mientras que

Pasco solo posee 58 (ver Tabla 5).
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Tabla 5

Indicadores de Recursos, Acceso y Cobertura de las Regiones del Macrocentro del Peru

Indicador UM P(Zggg)o Peru Huancavelica  Ayacucho Huéanuco Junin Pasco
Recursos humanos de la salud »
Médicos No. 36,594 297 409 405 588 140
Enfermeros No. 39,210 673 990 1,002 1,152 261
2015
Obstetras No. 14,452 440 650 705 621 213
Odonto6logos No. 5,688 137 211 171 174 58
Densidad de Recursos Humanos?
Médicos 12.2 7.2 7.0 5.9 6.6 7.4
Enfermeros Por 12.8 14.6 15.8 134 11.3 13.3
10,000 2015
Obstetras Hab. 4.6 9.2 9.8 8.6 4.9 7.9
Total 29.6 31.0 32.6 27.9 228 286
Establecimientos de salud ®
Hospitales No. 622 5 13 5 31 7
Centros No. 2014 2,519 73 68 78 128 30
Puestos No. 7,719 361 370 253 488 258
Salud sexual y reproductiva ©
Arf;‘ecs‘i‘(’;‘];eéfzz‘;g‘g H % 92.90 91.90 96.70 9580  90.60 91.30
p 2015
gfirvtg de;‘ EE.SS. piiblico o % 91.00 91.10 96.30 94.50  86.40 89.90
Coberturas de vacunacion en
nifios de 18 a 29 meses ©
DPT3 % 80.20 84.40 82.30 91.20 86.20 75.20
OPV3 % 79.00 80.90 81.80 91.10 81.20 77.00
2015
BCG % 94.70 96.60 95.10 95.80 95.60 93.40
Sarampion-Rubeola-Paperas % 83.40 75.18 87.90 94.30 87.50 85.10
Poblacion con acceso a seguro de
saludd
Total con seguro de salud % 69.01 91.80 85.80 78.20 59.70  67.60
Seguro Integral de Salud % 39.01 80.10 73.60 63.50 3720 41.80
2015
Essalud % 24.58 10.00 10.10 13.30 19.30 24.90
Otro seguro % 5.40 1.70 2.10 1.30 320 0.80

Nota. » Tomado de “Informacion de Recursos Humanos en el Sector Salud, Pert,” por la Direccion General de Gestion del
Desarrollo de Recursos Humanos del Ministerio de Salud, 2015 (http://bvs.minsa.gob.pe/local/ MINSA/3397 pdf). b
Tomado de “Estadistica,” por Ministerio de Salud - Oficina General de Estadistica e Informatica, 2017a
(http://www.minsa.gob.pe/index.asp?op=6#Estadistica). ¢ Tomado de la “Encuesta demografica y de salud familiar, 20157,
por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, 2016b (http://proyectos.inei.gob.pe/endes/images/PPR_2016-1.pdf). ¢
Tomado de “Sociales,” por Instituto Nacional de Estadistica ¢ Informatica, 2017b
(https://www.inei.gob.pe/estadisticas/indice-tematico/sociales/).


http://bvs.minsa.gob.pe/local/MINSA/3397.pdf
http://www.minsa.gob.pe/index.asp?op=6#Estadística
http://proyectos.inei.gob.pe/endes/images/PPR_2016-I.pdf
https://www.inei.gob.pe/estadisticas/indice-tematico/sociales/
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La cantidad de profesionales de la salud no es determinativo para indicar la cobertura
de profesionales, para ello existe el indicador de densidad de recursos humanos, donde se
analiza la cantidad de profesionales de la salud por cada 10,000 habitantes. De acuerdo a
ello, la region Ayacucho tiene el mayor numero en la densidad de total de recursos humanos
con 32.6 por cada 10,000 habitantes, mientras que Junin es la region con la mas baja
densidad con 22.8. Respecto a los médicos, Pasco tiene a 7.4 médicos por cada 10,000
habitantes, mientras que Hudnuco tiene 5.9 médicos. Ayacucho tiene el mayor nimero de
densidad de enfermos y obstetras por cada 10,000 habitantes con 15.8 y 9.8 respetivamente,
mientras que Junin presenta los datos mas bajos con 11.3 y 4.9 (MINSA, 2015).

Respecto a los establecimientos de salud, Junin lidera con el mayor nimero de
establecimientos, basicamente en centros y puestos de salud, esta informacion es importante
porque en ella se realiza las atenciones para el primer nivel de atencion en salud; mientras
que Huénuco s6lo presenta a 253 puestos de salud y Pasco 30 centros de salud. Respecto a
las atenciones del parto por profesionales de salud, Ayacucho es la region con mayor
porcentaje de profesionales que atienden a los partos con el 96.7%, mientras que Junin solo
es cubierto con el 90.6% de la poblacion. Respecto a la atencion de partos en
establecimientos publicos o privados, el 96.3% de la poblacion femenina embarazada ha
utilizado un establecimiento de salud para atender su parto, mientras que en Junin sélo el
86.4% utiliz6 este medio (MINSA, 2015).

Respecto a la cobertura de vacunas en nifios de 18 a 29 meses de nacidos, Huanuco y
Huancavelica son las regiones que tienen mayor cobertura en sus vacunaciones de su
poblacién mas vulnerable, mientras que Pasco presenta las tasas mas baja en cobertura de
vacunas. Cabe resaltar que las vacunas son importante porque con ella se previene las
enfermedades mas factibles en los neonatos recién nacidos, por lo que la vacunas se otorga a

la poblacion en el primer nivel de atencion de la salud (INEI, 2016b). Finalmente respecto a
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la poblacidn con acceso a un seguro de salud, la region de Huancavelica presenta el 91.8%
de su poblacion asegurada mientras que Junin sélo tiene al 59.7% de su poblacion, cabe
resaltar que la mayor parte de los asegurados tienen el Seguro Integral de Salud publica
(SIS) (INEIL, 2017b).

Analisis del sector salud de la region Junin en el primer nivel de atencion. A partir
de la presentacion de la informacion de las macroregiones del centro del Peru sobre el los
indicadores nacionales del sector salud, se mostrd que Junin es la region con mayor nimero
de poblacién asi como de poblacion longeva de mas de 60 anos, por lo que éste representa
una poblacién econdmicamente no activa; es también una ventaja que Junin lidere en
poblacion urbana y con mayor esperanza de vida, ya que se en ella se encuentra condiciones
Optimas para que un habitante pueda vivir, por la alta tasa de saneamiento y acceso a la luz
eléctrica, esto gracias al mayor ingreso per capita mensual en comparacioén con las demas
macro regiones.

Junin presenta las mas altas tasas de enfermedades que se pueden prevenir con
campafias y vacunaciones, aunque controla la desnutricion y el nimero de mujeres gestantes
menores de 19 afios, su nimero de neonatos muertos por cada 10,000 nacidos vivos es
menor en comparacion a las regiones del macro centro.

La region Junin tiene el mayor niumero de establecimientos para el primer nivel de
atencion de salud, pero con una densidad baja en recursos humanos para su atencion,
basicamente de enfermeros y obstetras, ocasionando una baja tasa en atenciones de partos
por profesionales de la salud y partos en establecimientos publicos y privados. A pesar de
contar con el mayor namero de la poblacion del macro centro, Junin tiene la mas baja tasa
de asegurados en comparacion con las demas regiones. El indice de Progreso Social
Regional 2016 (IPS) elaborado por la CENTRUM Catoélica Graduate Business School de la

Pontificia Universidad Catolica del Peru (2016b) indicod que la atencion de necesidades
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basicas, el nivel de nutricion y asistencia médica basica es liderada por Ayacucho y
Huanuco por factores como el acceso a los servicios basicos que ayudan a prevenir las
enfermedades diarreicas y anemia. Junin se encuentra después de ellas pese a ser una region
con mayores recursos y ventajas que las otras, por lo que es importante entender la situacion
de la salud en el primer nivel de atencion publica en la region. A partir de ellos, se analizara
el primer nivel de atencion publica en la region Junin en base a cuatro indicadores de
gestion: prestacion de servicios, abastecimiento de medicamentos, equipamiento médico e
infraestructura.

Respecto a la prestacion de servicios de salud, el informe N° 001-2016-CG/SALUD-
OP de la Contraloria de la Republica del Peru indic6 que el 36% de los puestos y centros de
salud del primer nivel de atencion publica de la regién Junin no publican el listado de los
servicios que ofrecen a la poblacion o no se encuentran en lugares visibles. El 47% no
brinda atenciéon médica directa ni soporte a pacientes y hay carencia de servicios de
laboratorio clinico y ausencia de consulta externa. Con esto se muestra que la gestion para la
prestacion de servicios de salud es ineficiente al no contar con el recurso humano 6ptimo y
disponible para su atencion asi como de difundir los servicios de salud de manera accesible
y oportuna (ver Figura 9) (Contraloria General de la Republica, 2016).

Cabe resaltar que de acuerdo a la norma técnica 021 MINSA, los médicos,
enfermero y obstetras son recursos necesarios para el primer nivel de atencion, por lo que es
necesarios que todos los establecimiento de salud deberian de contar con ellos. En el caso de
la region Junin, el escenario se muestra desfavorable ya que se ha evidenciado una
disminucién de profesionales desde el afio 2013 (ver Figura 10). Asimismo se aprecia que
hay una baja concentracion de médicos en la categoria I-1 y mayor concentracion de ellos
en la categoria I-2 y I-3. Respecto a los enfermeros y obstetras, existe una mayor

concentracion en la categoria I-3 y una baja concentracion en la categoria 1-4.
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Figura 9. Situacion de la prestacion de servicios de salud en Huancayo.

Tomado de “nota de prensa N° 90 -2016-CG/COM,,” por la Contraloria General de la
Republica del Peru, 2016 (http://www.contraloria.gob.pe/wps/wcem/connect/82211b5d-4dca-
4255-ae22-2b6fe04fe284/NP_90 2016.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=82211b5d-4dca-

4255-ae22-2b6fe04fe284). El % representa a los establecimientos que no cumplen con la
condicion por cada region.

Es importante sefialar que existe una mayor cantidad de establecimientos de salud de
la categoria I-1 para lo cual solo se cuenta con 27 médicos, 128 enfermeros y 101 obstetras a

una razén de atencion de 0.90, es decir que un puesto de salud I-1 tiene por lo menos a uno

de estos profesionales en atencion (ver Tabla 6).


http://www.contraloria.gob.pe/wps/wcm/connect/82211b5d-4dca-4255-ae22-2b6fe04fe284/NP_90_2016.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=82211b5d-4dca-4255-ae22-2b6fe04fe284
http://www.contraloria.gob.pe/wps/wcm/connect/82211b5d-4dca-4255-ae22-2b6fe04fe284/NP_90_2016.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=82211b5d-4dca-4255-ae22-2b6fe04fe284
http://www.contraloria.gob.pe/wps/wcm/connect/82211b5d-4dca-4255-ae22-2b6fe04fe284/NP_90_2016.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=82211b5d-4dca-4255-ae22-2b6fe04fe284
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Figura 10. Evolucién de la cantidad de médicos, enfermeros y obstetras en el primer nivel
de atencion publica en los puestos y centros de salud (2013-2015).

Adaptado del “Compendio Estadistico: Informacion de Recursos Humanos del Sector Salud
Pert1 2013-2015,” por la Direccion General de Gestion del Desarrollo de Recursos Humanos
del MINSA, 2015 (http://bvs.minsa.gob.pe/local/ MINSA/3444.pdf).
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Tabla 6

Razon de Profesionales de Salud por Establecimiento de Salud en Junin, 2015

Categorias EESS? Meédicos Enfermeros Obstetras Total RRHH Proporcion
I-1 283 27 128 101 256 0.90
I-2 131 116 146 116 378 2.89
I-3 53 91 166 115 372 7.02
1-4 11 70 128 83 281 25.55

Total 478 304 568 415 1287

Nota. Total de RRHH es la suma de médicos, enfermeros y obstetras.* EESS establecimientos de salud por categoria de la
Direccion Regional de Salud Junin. Tomado de Compendio Estadistico: Informacion de Recursos Humanos del Sector
Salud Peru 2013-2015, por la Direccion General de Gestion del Desarrollo de Recursos Humanos del MINSA, 2015.2
“Total de establecimientos de salud por las 9 redes de salud de la DIRESA Junin,” por la Superintendencia Nacional de
Salud, 2017 (http://app20.susalud.gob.pe:8080/registro-renipress-
webapp/listadoEstablecimientosRegistrados.htm?action=mostrarBuscar#no-back-button).

En el caso de la categoria I-2 con casi la mitad de establecimientos de la categoria 1-
1, se tiene una razon de 2.89, es decir que se puede encontrar a los tres profesionales en su
conjunto en este centro de salud. Respecto a la categoria I-3 con 52 establecimientos, se
puede encontrar a 7.02 profesionales y finalmente en la categoria [-4 con 11
establecimientos se puede encontrar a 25.55 profesionales en mencion. Cabe resaltar que
segln la norma técnica 021 del MINSA, el primer nivel de atencion debe atender al 70 —
80% de la demanda, por lo que se demuestra que existe un concentracion de profesionales
en la categoria I-3 y 1-4 que tienen la funcion asistencialista, dejando con un bajo recurso a
los establecimientos con categoria I-1 y I-2 que tiene la funcion de prevencion y promocion
de la salud.

Respecto al abastecimiento de medicamentos e insumos, el informe N° 001-2016-
CG/SALUD-OP de la Contraloria de la Republica del Pert indic6 que el 71% de los puestos
y centros de salud del primer nivel de atencion de la region Junin tienen un sobrestock de
medicamentos e insumos médicos prioritarios que generan riesgo en las fechas de
vencimiento y el perjuicio econdémico en los fondos asignados para su gestion (ver Figura
11). E1 32% tiene carencia de medicamentos e insumos médicos prioritarios (trazadores)

para la atencidn oportuna del paciente. Asi mismo, se detectd que el 46% de
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establecimientos tiene substock de medicamentos e insumos médicos prioritario para el
tratamiento de pacientes. El 32% tiene una inexistencia de medicamento prioritario
(Oxitocina) para las atenciones de obstetricia. Y el 30% de los establecimientos le falta y/o
no actualiza sus tarjetas de control visible de medicamentos que generan el riesgo en el

control de los medicamentos (Contraloria General de la Republica, 2016).

Figura 11. Situacion de abastecimiento de medicina e insumos en Huancayo.

Tomado de “nota de prensa N° 90 -2016-CG/COM,” por la Contraloria General de la
Republica del Pert, 2016 (http://www.contraloria.gob.pe/wps/wem/connect/82211b5d-4dca-
4255-ae22-2b6fe04fe284/NP_90 2016.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=82211b5d-4dca-
4255-ae22-2b6fe04fe284). El % representa a los establecimientos que no cumplen con la
condicion por cada region.


http://www.contraloria.gob.pe/wps/wcm/connect/82211b5d-4dca-4255-ae22-2b6fe04fe284/NP_90_2016.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=82211b5d-4dca-4255-ae22-2b6fe04fe284
http://www.contraloria.gob.pe/wps/wcm/connect/82211b5d-4dca-4255-ae22-2b6fe04fe284/NP_90_2016.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=82211b5d-4dca-4255-ae22-2b6fe04fe284
http://www.contraloria.gob.pe/wps/wcm/connect/82211b5d-4dca-4255-ae22-2b6fe04fe284/NP_90_2016.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=82211b5d-4dca-4255-ae22-2b6fe04fe284
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En relacion a los medicamentos, la disponibilidad de abastecimiento en los Centros y
Puestos de salud del primer nivel de atencion depende de la gestion de la Direccion General
de Medicamentos Insumo y Drogas DIGEMID organismo adscrito al Ministerio de Salud.
Esta entidad hace el requerimiento para el afo fiscal el afio anterior (2016) y se aprueba
mediante Resolucion Ministerial el tipo y la cantidad a comprar, mediante un listado de
productos farmacéuticos para la compra corporativa para el abastecimiento del siguiente afo
(2017). Actualmente el indicador de abastecimiento de disponibilidad de medicamentos por
niveles de atencion en la region Junin es del 100%, para el afio 2016, la Direccion Regional
de Salud de Junin ha llegado a cubrir el 88,11 % de esta disponibilidad, no cumpliendo con
la meta propuesta por la demora en la distribucion de los medicamentos desde el afio 2013 al
2016 en las Redes de salud de Chanchamayo, Chupaca, Huancayo, Satipo, Jauja, Yauli,
Tarma, Junin , Pangoa, Pichanaqui (ver Tabla 7).

Tabla 7
Comparacion de abastecimiento de disponibilidad de medicamentos por niveles de

atencion, 2013 al 2016

%

% % % PROMEDIO
PROMEDIO PROMEDIO PROMEDIO DISPONIBLE
REDES DE SALUD DISPONIBLE DISPONIBLE DISPONIBLE ENERO A
ANUAL 2013 ANUAL 2014 ANUAL 2015 OCTUBRE
2016
CHANCHAMAYO 83.42 88.49 86.85 84.16
CHUPACA 84.26 85.43 87.28 90.61
HUANCAYO 81.88 85.38 86.59 90.67
JAUJA 87.29 87.76 92.09 90.64
JUNIN 88.16 89.00 92.23 90.58
PANGOA 78.95 85.03 92.39 89.02
PICHANAKI 83.35 89.88 90.88 84.38
SATIPO 82.47 80.46 85.99 84.48
TARMA 78.57 89.32 88.05 86.19
YAULI-OROYA 81.11 87.45 92.63 91.87
81.71 85.75 88.32 88.11

Nota. Promedio de disponibilidad de medicamentos por redes de salud del 2013, 2014, 2015 y 2016. Tomado de la
Disponibilidad de Medicamentos 2013-2016, por la Direccion Regional de Salud de Junin, 2017
(http://www.diresajunin.gob.pe/web2015/index.php?option=com_weblinks&view=category&id=88&Itemid=324).
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Respecto al estado del equipamiento médico, el informe N° 001-2016-CG/SALUD-
OP de la Contraloria de la Republica del Peru indic6 que el 100% de los centros y puestos
de salud del primer nivel de atencion publica de la region Junin carecen del equipamiento
minimo requerido, ocasionando riesgo en la atencion de los asegurados al limitar la
adecuada ejecucion del acto médico y actividades de apoyo. El 49% de los establecimientos
tiene equipamiento médico inoperativo, ocasionando riesgo en la atencion de los usuarios,
asi como el perjuicio econdmico por la conservacion y custodia de los equipos (Contraloria

General de la Republica, 2016) (ver Figura 12).

Figura 12. Situacion del estado del equipamiento médico en Huancayo.

Tomado de la nota de prensa N° 90 -2016-CG/COM, por la Contraloria General de la
Republica del Pert, 2016 (http://www.contraloria.gob.pe/wps/wem/connect/82211b5d-4dca-
4255-ae22-2b6fe04fe284/NP_90 2016.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=82211b5d-4dca-
4255-ae22-2b6fe04fe284). El % representa a los establecimientos que no cumplen con la
condicion por cada region.


http://www.contraloria.gob.pe/wps/wcm/connect/82211b5d-4dca-4255-ae22-2b6fe04fe284/NP_90_2016.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=82211b5d-4dca-4255-ae22-2b6fe04fe284
http://www.contraloria.gob.pe/wps/wcm/connect/82211b5d-4dca-4255-ae22-2b6fe04fe284/NP_90_2016.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=82211b5d-4dca-4255-ae22-2b6fe04fe284
http://www.contraloria.gob.pe/wps/wcm/connect/82211b5d-4dca-4255-ae22-2b6fe04fe284/NP_90_2016.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=82211b5d-4dca-4255-ae22-2b6fe04fe284
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Respecto a la infraestructura, el informe N° 001-2016-CG/SALUD-OP de la
Contraloria de la Republica del Peru indicod que el 27% de los establecimientos de salud del
primer nivel de atencion de la regioén Junin carecen de servicios basicos como agua potable,
alcantarillado y energia eléctrica, lo que genera riesgo en la bioseguridad de los pacientes,
familiares y personal de salud, al no poder garantizar la adecuada higiene, asepsia,
desinfeccion y esterilizacion de la infraestructura y equipamiento. E1 60% de los
establecimientos carecen de unidades asistenciales minimas como topico,sala de espera, sala

de partos o sala de Rayos X, entre otros, segun categoria (ver Figura 13).

Figura 13. Situacion de la infraestructura de los establecimientos de salud en Huancayo.
Tomado de “nota de prensa N° 90 -2016-CG/COM,,” por la Contraloria General de la
Republica del Pert, 2016 (http://www.contraloria.gob.pe/wps/wem/connect/82211b5d-4dca-
4255-ae22-2b6fe04fe284/NP_90 2016.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=82211b5d-4dca-
4255-ae22-2b6fe04fe284). El % representa a los establecimientos que no cumplen con la
condicion por cada region.


http://www.contraloria.gob.pe/wps/wcm/connect/82211b5d-4dca-4255-ae22-2b6fe04fe284/NP_90_2016.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=82211b5d-4dca-4255-ae22-2b6fe04fe284
http://www.contraloria.gob.pe/wps/wcm/connect/82211b5d-4dca-4255-ae22-2b6fe04fe284/NP_90_2016.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=82211b5d-4dca-4255-ae22-2b6fe04fe284
http://www.contraloria.gob.pe/wps/wcm/connect/82211b5d-4dca-4255-ae22-2b6fe04fe284/NP_90_2016.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=82211b5d-4dca-4255-ae22-2b6fe04fe284
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Asimismo, se ha encontrado la falta de servicios generales y complementarios como
el mantenimiento correspondiente para conservar y dar seguridad a los medicamentos,
insumos, alimentos, y equipos. La falta de unidades administrativas como admision,
informe, caja y jefatura que afecta a la atencion al paciente. Inadecuada ubicacion del
establecimiento de salud, generando riesgo en la seguridad del paciente asi como el
deterioro de equipos médicos. Y el incumplimiento de los horarios de atencién y/o la
dificultad en el acceso generando riesgo en la atencion oportuna al paciente (Contraloria
General de la Republica, 2016).

Respecto a nivel de eficiencia del gasto publico en salud de los puestos y centros de
salud, el Ministerio de Economia y Finanzas asigna un presupuesto inicial aprobado por su
respectivo titular con cargo a los créditos presupuestarios establecidos, que luego se puede
incrementar por el compromiso anual luego del cumplimiento de los tramites legalmente
establecidos y la realizacion de gastos previamente aprobados (MEF, 2017). De acuerdo al
reporte de transparencia econdmica del MEF, el nivel de eficiencia en gestion se encuentra
conformada por los pliegos: direccion y supervision superior, asesoramiento y apoyo,
infraestructura y equipamiento, preparacion y perfeccionamiento de recursos humanos. El
reporte del afio 2013 al 2016 (ver Tabla 8) muestra que el presupuesto asignado para gestion
no ha sido utilizada al 100%, llegando a un maximo de 95.38%. Asimismo, el ultimo
reporte obtenido a setiembre de 2017, indica que el uso del presupuesto para acciones de
gestion va en 58.20%, evidenciando un avance de 38.30% en acciones de equipamiento e
infraestructura, siendo esta accion importante para la prestacion de servicios a la poblacion
del primer nivel de atencidn publica en la region Junin.

Entonces a partir de identificar la situacion actual del primer nivel de atencion
publico del sector salud en la regidon Junin, esta tesis se enfocara en otorgar estrategias y

planes de mejoramiento para lograr la eficiencia en cinco indicadores de gestion que son: la



prestacion de servicios, equipamiento médico, abastecimiento de medicamentos,

infraestructura y gestion del gasto en salud.

Tabla 8

Avance del Presupuesto Asignado a Gestion por Parte del MEF

Avance de presupuesto asigando por el

MEF
2013 2014 2015 2016 017
setiembre
Gestion 94.92 9325 95.10 95.38 58.20
Direccidn y supervision superior
100.00 45.60

Asesoramiento y apoyo 94.90 92.40 67.00
Infraestructura y equipamiento

94.70 93.10 99.60 100.00 38.30
Preparacion y perfeccionamiento del
recurso humano 97.40 100.00 99.60 99.50 50.40

Nota. Tomado del “portal de transparencia econémica,” por MEF, 2017e
(http://apps5.mineco.gob.pe/transparencia/mensual/).

1.2. Conclusiones

El sistema de salud en el Peru estd compuesto por dos subsistemas: ptblico y

privado. El sistema privado es financiada de manera directa por parte del ciudadano

peruano. El sistema publico es financiada por una contribucion directa e indirecta

(subsidiada). El fin del sistema de salud es lograr que la poblacion peruana pueda tener el

acceso universal a la salud a través de cinco aseguradoras de salud (SIS, ESSALUD,

SALUPOL, EPS, Fuerzas Armadas).
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El Seguro Integral de Salud [SIS] es un tipo de seguro publico que vela por el acceso

universal a la salud de la poblacion vulnerable, su principal proveedor para la prestacion de

servicios de salud es el Gobierno Regional de Salud a través de sus establecimientos de

salud distribuidas en redes de salud. El SIS financia a los centros y puestos de salud con el


http://apps5.mineco.gob.pe/transparencia/mensual/
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fin de que ellos puedan prestar los servicios de salud a la poblacion asegurada al SIS, a
través del uso de su infraestructura, equipamiento y recurso humano. El SIS financia el
abastecimiento de medicamentos preventivos.

Los indicadores nacionales que miden la salud en el Peru se constituye por: el nivel
demografico, socio econdémico, nivel de mortalidad, morbilidad, acceso y cobertura. Estos
indicadores universales permiten comparar el nivel de avance de la salud en el Pert en
comparacion con los demas paises y organismo internacionales.

Las regiones del macro centro del Pert constituidas por: Junin, Huancavelica,
Ayacucho, Pasco y Huanuco, presentan diferentes resultados en los indicadores nacionales
de la salud. Cada region tiene un comportamiento distinto por las acciones y gestiones que
realiza su Direccion Regional de Salud. La region Junin ha presentado un escenario
desfavorable frente a las demads regiones del macro centro del Pert producto de su
ineficiencia en la gestion de procesos y recursos. Los puestos y centros de salud del primer
nivel de atencion publica de la region Junin presenta ineficiencia en cinco indicadores de
gestion como la prestacion de servicios, abastecimiento médico, equipamiento médico
operativo, infraestructura y gestion del gasto en salud; ocasionando una inadecuada atencion

al asegurado al SIS.
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Capitulo II: Vision, Misién, Valores, y Cédigo de Etica
2.1. Antecedentes

Pensar en el futuro y planear estratégicamente otorga a la organizacion mas
posibilidades de sobrevivir, mas que actuar solo en funcién del corto plazo. Este proposito
requiere que se inicie el proceso estratégico en la fase de formulacion, en la que se enuncie
el conjunto de los cuatro componentes fundamentales: (a) vision, (b), mision, (c) valores, y
(d) codigo de ética (D" Alessio, 2015).

Alguna organizaciones definen qué es su vision, mision, y valores.
Lamentablemente, muchas de ellas solo lo realizan por fines administrativos, para dejar una
historia escrita sobre el papel o simplemente, para decir que los tienen. Algunas veces solo
son conocidas por los gerentes, y en otros casos incluso ni se recuerda donde se guardo.
Ocurre también que en ciertos casos, estas no estan bien definidas, no tienen un destino
claro, y/o carecen de sentido para la organizacion; es decir, no aportan ningun valor. A
continuacion se vera la importancia de cada una de ellas y el rol funadamental que se
cumplen si es que estan logicamente delineadas (D" Alessio, 2015).

2.2. Vision

En el afio 2027, el primer nivel de atencidén publica del sector salud de la region
Junin sera reconocida en la macro region centro del Peru por prestar servicios de calidad en
promocion de salud y prevencion de enfermedades.

2.3. Mision

Ofrecemos servicios de promocion de salud y prevencion de enfermedades en los
puestos y centros del primer nivel de atencion publica de la region Junin, con atencion
médica accesible y oportuna, disponibilidad 6ptima de medicamentos, infraestructura
adecuada y saneada, equipamiento médico operativo, unidades asistenciales minimas

requeridas y uso eficiente del gasto publico.
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2.4. Valores

e Respeto: A las politicas, privacidad, libertad de expresion, y al trato justo de
pacientes y profesionales del sector.

e Transparencia de la informacion: Asegurar la transmision y transparencia de la
informacion de manera directa, oportuna y sencilla al paciente, evitando la
suspicacia y comentarios que dafien al sector.

e Vocacion de Servicio: Los profesionales de la salud otorgan un servicio oportuno
y de calidad a los pacientes, en la promocion de salud y prevencion de
enfermedades.

o Integridad: Los profesionales del sector no aprovechan la situacion de un paciente
para sacar beneficio de ello, pues otorgan la atencion accesible, oportuna y no
oportunista para obtener beneficios econémicos por parte de los pacientes.

e Excelencia: Buscar la productividad en cada proceso de atencion preventiva al
paciente, con el uso razonable de los recursos y abastecimiento eficiente y
oportuno de medicamentos.

e Coordinacion: Las redes y centros de salud se encuentran coordinadas e
integradas para la referencia y transferencia de pacientes, con la informacion
actualizada, oportuna y en linea.

e Innovacion: Los profesionales del sector salud promueven el desarrollo continuo
de los procesos de atencion al paciente, con actividades innovadoras que aporten
valor a la cultura de prevencion.

2.5. Cédigo de Etica

e Se brinda un servicio igualitario a toda la poblacion, a través de la equidad,

justicia y transparencia en los procesos de atencion de los centros y puestos de

salud del primer nivel de atencion.
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e Se promueve la intervencion de la poblacion para la administracion y
organizacion de los centros de salud, a fin de elaborar programas adaptadas a la
necesidad de la poblacion.

e Se actua con probidad, honradez e integridad respetando los derechos y beneficios
de los pacientes.

e Se promueve el derecho al acceso universal a un seguro de salud para la
poblacién de Junin, promoviendo la salud y atencion preventiva de enfermedades.

e Se promueve el desarrollo profesional y humano de nuestros trabajadores
otorgéndoles un entorno adecuado para el trabajo, lineas de carrera y desarrollo
profesional que les permita obtener beneficios para la estabilidad de sus familias.

e Seasegura la transparencia en la informacion de los medicamentos y productos
preventivos para enfermedades, a través de la difusion correcta, oportuna y
adecuada a la poblacion sobre las advertencias de los medicamentos.

e Se promueve el cuidado del medio ambiente en cada establecimiento de salud,
con el reciclaje de materiales reusables, ahorro de energia y agua potable,
clasificacion de la basura y conservacion de area verdes.

2.6. Conclusiones

Son cuatro indicadores de gestion que influyen en la competitividad y calidad de los
servicios otorgados por los establecimientos de salud del primer nivel de atencion publica de
la region Junin, los cuales son (a) gestion de servicio, (b) gestion de medicamentos, (c)
infraestructura y (d) equipos, por lo que en un horizonte de tiempo contados desde el 2017
al 2027 van a operar en su nivel 6ptimo para dar un servicio de salud con calidad siendo
percibida asi por la poblacidn, con una vision compartida. La mision estd orientada al
beneficio que trae este nivel de salud a la poblacion. Se han propuesto valores

organizacionales como criterios que van normar el comportamiento del recurso humano que
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son (a) respeto, (b) transparencia de la informacion, (c) vocacion de servicio, (d) integridad,
(e) excelencia y (f) coordinacién e innovacion, sumado al codigo de ética en los que se
establece las acciones correctas que debe normar el desempeno del personal administrativo

y asistencial del primer nivel de atencion del sector salud de la region Junin
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Capitulo III: Evaluacion Externa
3.1. Analisis Tridimensional de las Naciones

El andlisis del entorno comienza por evaluar lo que pasa en el mundo, los
continentes, los paises, las regiones, los Estados, los sectores, las corporaciones, las
unidades de negocio, funciones y procesos; esto con el fin de orientar hacia el futuro con
éxito y desplegar el pensamiento cortoplacista (D’ Alessio, 2015).

De acuerdo a la ubicacidon en el globo terraqueo, el Pert se encuentra ubicado en el
Hemisferio Sur, donde se encuentra relativamente poco poblado (10% de la poblacion
mundial), por su masa helada deshabitada y baja densidad poblacional (11%) (D’ Alessio,
2015). En el hemisferio Sur se encuentra el oceano Pacifico que es el doble del Atlantico, y
esta, a su vez, el doble del Indico, aspecto fundamental en distancias y tiempos entre puertos
de otros paises del hemisferio norte; pero con grandes oportunidades para los negocios
futuros de los paises que la circundan. De acuerdo a los cuadrantes de la cuenca del
Pacifico, el Pert se encuentra ubicado en el cuadrante suroriental, donde existen tres paises
importante: Ecuador, Pert y Chile, y en €l estd la region andina. En este cuadrante, el Peru
tiene la posicion mas expectante y la posibilidad de ser la puerta del hemisferio sur a la
cuenca del Pacifico, considerada por muchos como la solucidn para una serie de problemas
de los paises latinoamericanos. Tres paises de este cuadrante integran la Alianza del Pacifico
(Colombia, Chile y Pert1), junto con México, que se encuentra en el cuadrante nororiental
(D’Alessio, 2015).

Actualmente el Perti forma parte de la comunidad de paises unidos voluntariamente
con el objetivo de alcanzar un desarrollo integral, equilibrado y autobnomo mediante la
integracion andina, sudamericana y latinoamericana, denominado: Comunidad Andina de
Naciones (CAN), con paises miembros como: Bolivia, Colombia, Ecuador y Peru; paises

asociados como: Chile, Argentina, Brasil, Paraguay, y Uruguay; y como pais observador a
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Espana. También existe un proceso de integracion regional denominado E1 Mercado Comtin
del Sur (MERCOSUR) que esta constituido por Argentina, Brasil, Paraguay, Uruguay,
Venezuela y Bolivia, y teniendo al Pert como pais asociado. Asimismo también forma parte
de una de las 21 economias para la cooperacion econdmica y técnica, asi como para la
facilitacion de negocios, liberalizacion de comercio e inversiones en el Foro de Cooperacion
Econdmica Asia — Pacifico. Finalmente pertenece a la Alianza del Pacifico, con el fin de
lograr una integracion profunda y lograr un libre circulacion de bienes, servicios, capitales y
personas; e impulsar un mayor crecimiento, desarrollo y competitividad de las economias
que la integran. Entonces, a partir de este enfoque del entorno lejano, es importante analizar
la relaciones bilaterales que tiene el Pert con otras naciones, para centrarlas en tres
dimensiones: intereses nacionales, los factores del potencial nacional, y los principios
cardinales (D’Alessio, 2015).

3.1.1. Intereses nacionales. Matriz de Intereses Nacionales (MIN)

Los intereses nacionales son los que busca un Estado para conseguir algo o
protegerse frente a los demas Estados, segin Hartmann, (como se cité en D" Alessio, 2015).
En el Perq, los intereses nacionales estan enmarcadas por las 31 Politicas de Estado del
Acuerdo Nacional, con el fin de alcanzar el bienestar de la persona, desarrollo humano y
solidario en el pais. Las politicas estan dirigidas a alcanzar cuatro objetivos: Democracia y
Estado de Derecho, Equidad y Justicia Social, Competitividad del Pais, Estado Eficiente,
Transparente y Descentralizado. Asimismo, existen algunas compromisos relacionados con
la salud enmarcados en los siguientes términos: Politica exterior para la paz, la democracia,
el desarrollo y la integracion; Politicas de Seguridad Nacional; Acceso Universal a los
Servicios de Salud y a la Seguridad Social de forma gratuita, continua, oportuna y de
calidad; Promocion de la Seguridad Alimentaria y Nutricién; Desarrollo sostenible y

gestion ambiental para integrar con las politicas econdmicas, sociales, culturales y de
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ordenamiento territorial; Gestion ambiental, para proteger la diversidad biologica, facilitar el

aprovechamiento sostenible de los recursos naturales y asegurar la proteccion ambiental; y

liminacion del Terrorismo y afirmacion de la Reconciliacion Nacional (Acuerdo Nacional,

2014). Cabe resaltar que el Peru tiene acuerdos bilaterales con distintos paises con el fin de

cumplir los compromisos del Acuerdo Nacional relacionados con la salud (ver Tabla 9).

Tabla 9

Matriz de Intereses Nacionales (MIN)

Intereses Nacionales

Intensidad del interés

Supervivencia
(Critico)

Vital
(Peligroso)

Importante

Periférico

(Serio) (Molesto)

1. Crecimiento econémico sostenible del
pais.?

2. Seguridad nacional

3. Acceso universal a los servicios de salud
y a la seguridad social

4. Promocion de la seguridad alimentaria y
nutricion

5. Desarrollo sostenible y gestion
ambiental

6. Eliminacion del terrorismo y afirmacion
de la reconciliacion nacional

(Bolivia, Colombia,
Ecuador, Chile, México,
Argentina, Brasil,
Paraguay, Uruguay,
Venezuela)*
(EEUU)**

Chile**

(Bolivia, Colombia,
Ecuador, Chile, México,
Argentina, Brasil,
Paraguay, Uruguay,
Venezuela, EEUU)*

(Bolivia, Colombia,
Ecuador, Chile, México,
Argentina, Brasil,
Paraguay, Uruguay,
Venezuela)*

(Bolivia, Colombia,
Ecuador, Chile, México,
Argentina, Brasil,
Paraguay, Uruguay,
Venezuela)*

(Bolivia, Colombia,
Ecuador, Chile, México,
Argentina, Brasil,
Paraguay, Uruguay)*
(Venezuela)**

(EEUU,
China)**

(EEUU,
China)**

Nota: * Comunes / ** Opuestos. Tomado de “Politicas de Estado”, por Acuerdo Nacional, 2014
(http://acuerdonacional.pe/politicas-de-estado-del-acuerdo-nacional/politicas-de-estado%E2%80%8B/politicas-de-estado-

castellano/).

2 Los datos son referenciales a paises que pertenecen al continente americano, el Pert tiene Tratados de Libre Comercio con
los paises como: Chile y México, pertenece a la Comunidad Andina de Naciones (CAN) con paises miembros como:
Bolivia, Colombia, Ecuador; también est4 asociado a la integracion regional denominado el Mercado Comun del Sur
(MERCOSUR) constituido por paises como: Argentina, Brasil, Paraguay, Uruguay, Venezuela y Bolivia. Estado Unidos
(EEUU) esta enfrentando diversos cambios politicos con el actual presidente Donal Trump, que afectan a la
comercializacion de productos terminados a los EEUU, el proceso de la eliminacion de la Visa estadounidense y el

incremento de las tasas Fed.


http://acuerdonacional.pe/politicas-de-estado-del-acuerdo-nacional/politicas-de-estado%E2%80%8B/politicas-de-estado-castellano/
http://acuerdonacional.pe/politicas-de-estado-del-acuerdo-nacional/politicas-de-estado%E2%80%8B/politicas-de-estado-castellano/
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3.1.2. Potencial nacional

Los factores que se analizan en el potencial nacional son las fortalezas y debilidades
del pais. Para ello, es necesario analizar los siete dominios: demografico, geografico,
econdémico, tecnologico, histdrico, organizacional, y militar (D'Alessio, 2015). A
continuacion, el detalle de cada una.

Demogrifico. De acuerdo con el ultimo Censo Nacional: XI de Poblacién y VI de
Vivienda realizado por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica [INEI] (2007) la
poblacion del Pert ascendié a 27°412,157 habitantes, para el afio 2017, la poblacién
estimada del Peru asciende a 31°826,018 (INEI, 2017a). Esta variacion de la poblacion trae
consigo una transicioén poblacional por edad y género por el incremento poblacional. De
acuerdo a la distribucion de hogares segun los niveles socio econdmicos realizado por la
Asociacion Peruana de Empresas de Investigacion de Mercados [APEIM] (2016) de los
8’510,537 hogares (urbanos y rurales) de la poblacion peruana, el 38.7% pertenecen a los
niveles socio econémicos A, By C, el 61.3% a los niveles Dy E, y el 21.77% de la
poblacion total al afio 2015 se encuentra en pobreza INEI (2016a).

Geogrdfico. El Peru es el tercer pais mas grande de Sudamérica por sus
1°285,215.60 km? de superficie territorial (INEI, 2015a). Es el decimonoveno pais mas
extenso del mundo y esté entre las 10 naciones de mayor diversidad en el mundo (Sabogal,
2014). Los cincos departamentos con mas extension territorial que abarcan el 55% de la
superficie total del pais son: Cusco, Loreto, Madre de Dios, Puno y Ucayali. Los tres
departamentos mas extensos del Peru se ubican en la region Selva, que, por lo inhospito de
su territorio, hay una escasa concentracion poblacional, mientras que en el departamento
como Lima, cada ciudadano tiene aproximadamente 144 m2 de territorio para vivir (INEI,
2015a). Por lo que existe una concentracion de la poblacion en la costa peruana.

Tecnoldgico. La investigacion cientifica, el desarrollo tecnoldgico y la innovacion
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son actividades fundamentales para el desarrollo social y econémico de los paises (Consejo
Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacion Tecnologica [CONCYTEC] (2014). Para el
afio 2013, el Peru s6lo invirtio, el 0.15% de su PBI en ciencia, tecnologia e innovacion,
encontrandose por debajo del promedio latinoamericano (Sociedad de Comercio Exterior
del Pert [COMEXPERU], 2013). Para el afio 2016, el Perti ocup6 el puesto 88 en tecnologia
e innovacion de las 138 economias mas importantes del mundo, siendo uno de los paises
con menor aporte en tecnologia e informacion (World Economic Forum [WEF], 2017).

Economico. De acuerdo al Global Competitiveness Report World Economic Forum
2017), el Peru ocupa el puesto 67 de las 138 economias mas importantes del mundo,
haciendo de ella un pais con un desarrollo econdmico estable. En el periodo 2004 - 2014 el
Producto Bruto Interno (PBI) creci6 a una tasa promedio de 6%, alcanzando en el afio 2016
un valor superior a $ 200,000 millones (Prolnversion, 2016). Segun la guia de negocios ¢
inversion en el Pert del Ministerio de Relaciones Exteriores Pera (2016) (quien cit6 al
Fondo Monetario Internacional) el Perti es una "estrella en ascenso", el cual forma parte de
los mercados emergentes, que cuenta con una economia solida y una baja inflacion.

Historico/Sociologico/Psicologico. El antiguo Peru fue sede de varias civilizaciones
andinas prominentes y diversas, fue conquistado por los espanoles en el afio 1533 y marco
su independencia en el afio 1821. Después de una docena de afios de gobierno militar, Pert
regreso al liderazgo democratico en 1980. Actualmente Pedro Pablo Kuczynski es el
presidente del Peru. Los conflictos sociales siempre estuvieron acompaiiadas con el
crecimiento econdmico y sociologico, para el afio 2013, la Unidad de Inteligencia de The
Economist (2013) consideré al Pertt como un pais con riesgo medio frente a los 150 paises
del mundo.

Organizacional/administrativo. Politicamente, el Peru est4 organizado como una

republica democratica, con un sistema politico multipartidista estructurado bajo los
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principios de separacion de poderes y descentralizacion. Cuenta con tres poderes del Estado:
Ejecutivo, Legislativo y Judicial. El poder Ejecutivo y Legislativo es elegida cada cinco
afios por elecciones nacionales, donde se elige al Presidente del Peru, Congreso del Perti y
Parlamento Andino. El Presidente del Pert tiene la facultad de elegir a sus Ministros por
sector econdmico, firmar acuerdo bilaterales con otros paises y organismos internacional,
asi como de representar al Peru en el extranjero; el Congreso del Perti que tiene como
funciones principales la representacion de la nacion, la dacion de leyes, la permanente
fiscalizacion y control politico, orientados al desarrollo econémico, politico y social del
pais, asi como la eventual reforma de la Constitucion y otras funciones especiales (Congreso
de la Republica, 2017).

En el aspecto administrativo, la estructura organizacional y funcional de los
gobiernos nacionales, regionales del Peru, presentan una similitud en cuanto a la burocracia
para el tramite y obtencion de recursos, pues se respaldan de una serie de circulares y
procedimientos complejos para el tramite y atencion de requerimientos.

Militar. En el Pert, el Comando Conjunto de las FFAA, el Ejército del Peru, la
Marina de Guerra del Pert y la Fuerza Aérea del Pert, componen las Fuerzas Armadas,
cuya mision es garantizar la independencia, soberania e integridad territorial de la
Republica, asimismo de apoyar al fortalecimiento de la defensa del Peru frente a factores
sociales de todos los ambitos (Ministerio de Defensa, 2017a).

3.1.3. Principios cardinales

Los principios cardinales indican el comportamiento observado en el sistema del
Estado, estos principios son: la influencia de terceras personas, lazos pasados y presentes,
contrabalance de intereses y conservacion de los enemigos (D’Alessio, 2015) (ver Figura
14).

Influencia de terceras personas. El Organismo Mundial de Salud (OMS) es el
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Figura 14.Teoria tridimensional de las relaciones entre paises.
Tomado de El Proceso Estratégico: Un Enfoque de Gerencia (3" ed., p.96), por F. A.
D’Alessio, 2015, Lima, Peru: Pearson.
principal influyente internacional salud. Los principales cooperantes bilaterales en salud son
Estados Unidos, la Unidén Europea, Espatfia, Italia, Canadé y Bélgica; la cooperacion
multilateral lo constituyen las Agencias de Naciones Unidas (Organismo Mundial de la
Salud, 2014) . La Agencia Peruana de Cooperacion Internacional (APCI) que programa,
organiza, prioriza y supervisa la cooperacion internacional no reembolsable. El Organismo
Panamericano de Salud que brinda cooperacion técnica y moviliza asociaciones para
mejorar la salud y la calidad de vida en el Peru.

Lazos pasados y presentes. En la década de los 70, la Organizacion de Naciones

Unidas (ONU) plante6 que los paises desarrollados debian dedicar por lo menos el 0.7% de
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su PBI a la Asistencia o Ayuda Oficial al Desarrollo (AOD). La Ayuda Oficial para el
Desarrollo (AOD) recibida por Perti en el afio 2009 totalizo USD 648 millones
(Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos [OECD], 2012). E1 79% de
la ayuda de la AOD fue aportada por cinco paises donantes o cooperantes, entre ellos se
encuentra: Estados Unidos 18%, Japon 18%, Espafia 16%, Alemania 16% y Unidén Europea
con 11% (OECD, 2012).

Para el presente, el Pert tiene cooperaciones bilaterales con otros paises del mundo y
organismos internacionales, la Agencia Peruana de Cooperacion Internacional [APCI]
(2016). Indic6 que el Peru tiene cooperacion bilateral con los siguientes paises: Europa
(Alemania, Bélgica, Espafia, Finlandia, Francia, Italia, Reino Unido, Republica Checa,
Suiza); América (Canada y Estados Unidos de América); y Asia, Africa y Oceania
(Australia, China, Corea del Sur, Israel, Japon). Asimismo se tiene relaciones multilaterales
y de fondos con: El Sistema de Naciones Unidas (Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia — UNICEF, Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas — UNFPA, Fondo Mundial
de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria, Organizacion de las Naciones
Unidas para la Alimentacion y la Agricultura, Organizacion Internacional para las
Migraciones, Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo — PNUD, Organizacion
Panamericana de la Salud - OPS y Organizacion Mundial de la Salud — OMS); la Union
Europea y la Banca de Desarrollo (Banco Interamericano de Desarrollo — BID, Banco
Mundial — BM). Y finalmente forma parte de la Cooperacion Sur — Sur con Argentina, Chile
e Indonesia.

Contrabalance de intereses. La Cooperacion Sur-Sur (CSS) es una modalidad de
cooperacion que posibilita el intercambio de conocimientos y el desarrollo de capacidades
entre paises en desarrollo o del llamado “Sur global”, en donde prima el intercambio de

conocimientos por encima del financiero. El Peru, tiene potencial como receptor de la
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Cooperacion Internacional para el Desarrollo (CID) y también es oferente de asistencia
técnica. En este sentido brinda cooperacion a paises latinoamericanos en areas donde se
cuenta con ventajas comparativas y competitivas, asi como con experiencia de desarrollo
exitosa y niveles de excelencia, dentro de ello se encuentran paises como: Brasil, Colombia,
Meéxico, Costa Rica, Guatemala, Honduras, El Salvador, Paraguay, Republica Dominicana y
otras regiones (Agencia Peruana de Cooperacion Internacional, 2016).

Conservacion de los enemigos. A pesar de las discrepancias entre Perti y Chile por
asuntos limitrofes, las inversiones chilenas en el Pert son de gran importancia, pues de
acuerdo con un estudio de PwC, las empresas chilenas son las més interesadas en invertir en
el Pert. El capital chileno en el Perti suma US$ 16,000 millones, principalmente en sectores
retail, energia ¢ industria, y el del Pert en Chile asciende a US$ 10,000 millones
(“Inversiones chilenas en el Pera,” 2015). Es importante senalar que Chile ocupa el puesto
33 de The Global Competitiveness Index (2016-2017) mientras que el Pert ocupa el puesto
67. Asimismo, es necesario tener como referencia que Chile es el pais que destaca mas en
innovacion, desarrollo en la region y es el segundo pais de Latinoamérica que gasta mas en
salud publica (Organismo Mundial de la Salud [OMS], 2013). Por lo que se demuestra la
necesidad de la conservacion del enemigo, lo cual impulsan al Pert a mejorar
continuamente para mejorar su competitividad.

3.1.4. Influencia del analisis en el sector salud

El sector de salud en el Pert es uno de los més importantes para el desarrollo
economico, social y demografico del pais, pero también el mas critico por su bajo gasto en
la misma. El Pert se encuentra ubicado estratégicamente para el comercio internacional
entre los paises del Pacifico y América, asimismo, ofrece un escenario para las inversiones
extranjeras con el fin de promover la empleabilidad de la poblacion, trayendo consigo, el

financiamiento de un seguro de salud con el aporte directo o indirecto de la poblacion.
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Aunque exista diversos intereses nacionales entre el Pert y los paises con los que tiene
alglin tipo de relacion, todos los paises del mundo se encuentran enfocadas en alcanzar el
acceso universal y solidaria de la salud, pues se tiene entendido de que sin salud no hay
desarrollo social y econdmico de la poblacion.

La poblacion peruana estd en aumento, esto indica que, los recién nacido y personas
longevas estan en aumento, por lo que la poblacion joven y madura se encargard de soportar
el financiamiento de la salud de toda la poblacion peruana. Los avances tecnologicos y la
innovacion no estan siendo de lo mas benéfico para la poblacion, pues existe una baja
promocion de la ciencia e investigacion en el sector salud. Aunque la estructura
organizacional del gobierno sea funcional y democratica, los altos niveles de burocracia
afectan a los tramites para la solicitud de recursos por parte de cualquier sector. La
influencia de entidades y organizaciones nacionales e internacionales son las causales de
que la cobertura en salud haya aumentado en estos ultimos afios, pero éste ha crecido de
forma descontrolada, desordenada y descoordinada, generando saturacion en sus distintos
niveles de atencion.

3.2. Analisis Competitivo del Pais

El analisis competitivo del pais permite identificar las ventajas competitivas que
tiene el pais en comparacion con otras naciones respecto al sector. Cabe resaltar que para
que sea una ventaja competitiva, el pais debe hacer cosas para conseguir eficiencia
operativa, buscando productividad en la utilizacion de los factores, radicando en la calidad,
innovacion (formas de comercializacion, posicionamiento de productos y prestacion de
servicios) y la tecnologia. El costo de factores como la mano de obra, materias primas,
capital o infraestructura, no confieren una ventaja competitiva, sino una ventaja comparativa
con otras naciones (Porter, 2009). Una herramienta que apoya al desarrollo del anélisis

competitivo del pais es el Diamante Competitivo de Porter (ver Figura 15).
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Figura 15. Los determinantes de la ventaja nacional: Competitividad de las naciones-
modelo del diamante.
Tomado de Ser Competitivo, (8va ed.), por M. E. Porter, 2009, p. 232, Barcelona, Espafa:
Deusto.

3.2.1. Condiciones de los factores

El Pert es el tercer pais mas grande de Sudamérica con 1°285,215.60 km? de
superficie terrestre, es el decimonoveno pais mas extenso del mundo (INEI, 2015a) y esta
entre las 10 naciones de mayor diversidad en el mundo (Sabogal, 2014). De acuerdo a la
Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econdmicos [OCDE] (2016) el Pert cuenta
con climas tropicales y subtropicales; asimismo tiene microclimas que son afectadas por la
presencia de la corriente de Humboldt, la cordillera de los Andes y el rio Amazonas. Tiene
la zona costera donde prevalece el clima arido, en el caso de la sierra, presenta un clima
variado debido a los distintos pisos altitudinales y las temperaturas minimas en la altura de

los Andes.

El clima de la Amazonia es calido, himedo y con abundantes precipitaciones.
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Asimismo, el Peru esta considerado como uno de los 17 paises megadiversos del mundo,
pues en ella se pueden encontrar mas de 20,375 especies de flora; 523 de mamiferos; 1,847
de aves; 446 de reptiles y 1,070 de peces marinos. Ademas, de que en ella se encuentran
presentes 84 de las 117 zonas de vida del planeta. EI Pert esta organizado como una
republica democratica, y con un sistema politico multipartidista estructurado bajo los
principios de separacion de poderes y descentralizacion. La economia peruana es la séptima
en tamafio de América Latina y el Caribe, su alto dinamismo la ubica como la segunda de
mayor crecimiento en la region, pues su Producto Bruto Interno (PBI) creci6 a un ritmo del
6.4% anual entre 2003 y 2013 (OCDE, 2016).

La poblacion peruana estd pasando por una transicion poblacional por edad y género,
donde la poblacion envegece mas, la tasa de natalidad aumenta y la poblacion femenina se
incrementa mas que la masculina. De los 8°510,537 hogares (urbanos y rurales) de la
poblacion peruana, el 38.7% pertenecen a los niveles socio econdémicos A, B, C; y 61.3% a
los niveles D y E. El 21,77% de la poblacion del pais se encuentra en una situacion de
pobreza (INEI, 2016a). En el 2013, el Peru solo invirtio el 0.15% de su PBI en ciencia,
tecnologia e innovacion, encontrandose por debajo del promedio latinoamericano (Pera
invierte so6lo el 0.15% de su PBI en ciencia y tecnologia, mientras que Chile destina el 0.5%,
2014). Para el aio 2016, el Perti ocupa el puesto 88 en tecnologia e innovacion de las 138
economias mas importantes del mundo (WEF, 2017) . El Pert es un pais con alto rango de
corrupcidn y con un escenario de riesgo medio de conflicto sociales de los 150 paises del
mundo (The Economist, 2013).

3.2.2. Condiciones de la demanda

La poblacion peruana demanda: la paz entre paises; democracia, desarrollo
economico; distribucion de la riqueza de manera equitativa e integrada; seguridad nacional,

independencia y soberania; acceso universal de los servicios de salud y a la seguridad social;
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seguridad alimentaria y de nutricion: desarrollo sostenible y gestion ambiental; proteccion
ambiental del territorio peruano; eliminacion total del terrorismo y un pais sin corrupcion
(Acuerdo Nacional, 2014).

3.2.3. Estrategia, estructura, y rivalidad de las empresas

En latinoamérica, segln el ranking de competitividad de la World Economic Forum
Evolucion, la competencia directa del Peru es Uruguay en: competitividad, tecnologia,
educacion y educacion primaria. Chile en: infraestructura, macroeconomia, ensefianza
superior, entrenamiento, mercado financiero, negocios sofisticados, innovacion, bienes y
eficiencia. Y Brasil en: tamafio de mercado (WEF, 2017).

3.2.4. Sectores relacionados y de apoyo

Est4 compuestos por: La Comunidad Andina de Naciones (CAN) con paises
miembros como: Bolivia, Colombia, Ecuador y Peru; y paises asociados como: Chile,
Argentina, Brasil, Paraguay, y Uruguay; y como pais observador a Espafia. El Mercado
Comun del Sur (MERCOSUR) que esta constituido por Argentina, Brasil, Paraguay,
Uruguay, Venezuela y Bolivia. Pert se encuentra como pais asociado. Foro de Cooperacion
Econdmica Asia — Pacifico, donde se incluyen las 21 economias para la cooperacion
econdmica y técnica; facilitacion de negocios, liberalizacion de comercio e inversiones.
Alianza del Pacifico con el fin de una integracion profunda para avanzar con la libre
circulacion de bienes, servicios, capitales y personas; € impulsar un mayor crecimiento,
desarrollo y competitividad de las economias. Tratados de libre comercio con: : Honduras,
Chile, México, Canada, Singapur, China, Asociacion Europea de Libre Comercio (EFTA),
Panama, Japon, Corea y Costa Rica. Acuerdos de complementacion con Cuba. Acuerdo
comercial con la Unidén Europea. Promocion comercial con EEUU. Protocolo de liberacion
de comercio con Tailandia y Acuerdo de Alcance Parcial de Naturaleza Comercial con

Venezuela.
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3.2.5. Influencia del analisis en el sector salud

Todas las variables relacionadas con el diamante de Porter, muestra la capacidad
actual que tiene la nacidon para competir con las demas naciones, y tal como se observoé en el
analisis anterior, el Pert atin no es competitivo, pese a tener un crecimiento econdmico en
los ultimos afios que no se ha mostrado equitativo para toda la poblacion. Es también
importante sefialar que la poblacion peruana, no exige sus derecho al acceso universal a la
salud, y que por ser una sistema burocratico, los proveedores no suelen ser eficientes. El
Perti tiene buenas relaciones con paises que tienen los mismos intereses nacionales, creando
un escenario de integracion entre ellos que favorecen al sector salud.
3.3. Analisis del Entorno PESTE

El PESTE es un analisis exhaustivo que cubre todos los aspectos que influyen en la
organizacion, los cuales son: politico, econémico, social, tecnoldgico y ecologico. Del
cuidadoso andlisis que se desarrolle y siendo complemento de los dos analisis previos, se
llegard a las oportunidades que la favorecen y las amenazas que afectan a la organizacion.
El estudio de las fuerzas externas de la industria es de vital importancia ya que:

La evaluacion externa denominada también auditoria externa de la gestion

estratégica esta enfocada hacia la exploracion del entorno y el anélisis de la industria.

Este procedimiento busca identificar las tendencias y eventos que estdn mas alla del

control inmediato de la firma. La evaluacion externa revela las oportunidades y

amenaza clave, asi como la situacion de los competidores en el sector. (D’ Alessio,

2015, p. 111)

3.3.1. Fuerzas politicas, gubernamentales, y legales (P)

Para D’ Alessio (2015), son las fuerzas que determinan las reglas, tanto formales

como informales bajos las cuales debe operar la organizacion, en muchos casos constituyen
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las variables mas importantes de la evaluacion externa en funcion del grado de influencia
que tiene sobre las actividades del negocio, sus proveedores y de sus compradores.

La salud en el Peru se regula por la Ley General de Salud 26842, donde se
describen los deberes, restricciones y reponsabilidades en consideracion a la salud de
terceros. En su contenido se detalla los deberes de los ejercicios de la profesion médica y
afines, de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, de los productos
farmacéuticos y galénicos, de los alimentos, bebidas y productos de higiene personal, de la
proteccion del medio ambiente, del fin de la vida, de la informacion de salud, de las medidas
de seguridad, infracciones y sanciones.

Segun la Constitucion Politica del Pera (1993), el articulo N° 9 detalla que “El
Estado determina la politica nacional de salud. El Poder Ejecutivo norma y supervisa su
aplicacion y es responsable de disefarla y conducirla en forma plural y descentralizadora
para facilitar a todos el acceso equitativo a los servicios de salud”; y esto lo realiza a través
de su Ministerio de Salud [MINSA] creado con la Ley 8124 “Ley de Creacion del
Ministerio Salud”.

De acuerdo al reglamento de organizacion y funciones, el MINSA es el ente rector
del Sector Salud que conduce, regula y promueve la intervencion del Sistema Nacional
Coordinado y Descentralizado de Salud, con la finalidad de lograr el desarrollo de la
persona humana, a través de la promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de su
salud y del desarrollo de un entorno saludable, con pleno respeto de los derechos
fundamentales de la persona, para lo cual nombran a Organos Desconcentrados
dependientes del Ministerio de Salud constituidos por las Direcciones de Salud, Institutos
Nacionales y Direcciones Especializadas.

El Seguro Integral de Salud (SIS) es un Organismo Publico Descentralizado de

derecho publico interno con autonomia econdmica y administrativa, encargada de proponer
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politicas, normar, promover, programar, ejecutar y evaluar las actividades propias de su
naturaleza administrativa. Es una administradora de fondos de aseguramiento en Salud
IAFAS que depende del Ministerio de Salud y recibe la orientacion, supervision y
evaluacion de sus actividades y procesos del Viceministro de Salud. Su sede principal se
ubica en la ciudad de Lima y desarrolla sus actividades en todo el territorio nacional a través
de sus organos desconcentrados. Las funciones del SIS son: (a) construir un sistema de
aseguramiento publico sostenible que financie servicios de calidad para la mejora del estado
de salud de las personas a través de la disminucion de la tasa de morbimortalidad, (b)
promover el acceso con equidad de la poblaciéon no asegurada a prestaciones de salud de
calidad, dandole prioridad a los grupos vulnerables y en situacién de pobreza y extrema
pobreza, (c) implementar politicas que generen una cultura de aseguramiento universal en la
poblacion. La forma como el SIS otorga el acceso universal a la salud publica es con el
financiamiento a los gobiernos regionales a través de sus unidades ejecutoras quienes tienen
el control de los centros y puestos de salud donde se otorga las prestaciones de servicios.
Los centros y puestos de salud son los proveedores del SIS para la prestacion de servicios de
salud publica a la poblacion mas vulnerable y pobre.

La Direccion Regional de la Salud (DIRESA — Junin) es el érgano desconcentrado
dependientes del Ministerio de Salud, que tiene funciones como: (a) Implementar la mision,
vision, politica, objetivos y normas sectoriales, en su jurisdiccion, (b) brindar, en forma
eficaz y oportuna, la asistencia, apoyo técnico y administrativo a la gestion de las
Direcciones de Red de Salud y de los Hospitales bajo su dependencia y jurisdiccion (¢)
mantener informadas a las entidades publicas y organizaciones en general, que desarrollen
actividades afines para el sector salud sobre los dispositivos legales para la salud, evaluando
su cumplimiento. Cabe resaltar que los directivos y funcionarios de la DIRESA Junin

cambian cada cuatro afios por las elecciones regionales y municipales en la region, por lo



60

que estan facultados de elegir a sus directores y funcionarios que estaran a cargo de la
gestion y manejo de recursos de la direccion por el periodo que le corresponda.

Por fragmentacion institucional, el MINSA otorga a los gobiernos regionales la
potestad para la gestion publica de la salud en cada region del Peru, ya que segin la Ley
27867 Ley Organica de los Gobiernos Regionales, se establece que la mision de ellos es
organizar y conducir la gestion publica regional de acuerdo a sus competencias exclusivas,
compartidas y delegadas, en el marco de las politicas nacionales y sectoriales, para
contribuir al desarrollo integral y sostenible de la region. Cada gobierno regional tiene
autonomia econdmica y administrativa, destinandose anualmente un presupuesto para cada
region de acuerdo al pliego presupuestario del afio fiscal.

La DIRESA Junin tienen a su cargo, “como o6rgano desconcentrado, a los hospitales
que brindan atencion de salud de mediana y baja complejidad y como unidades organicas de
linea a las micro redes de salud de su jurisdiccion, que estan a cargo de mejorar
continuamente el desarrollo fisico, mental y social de toda la poblacién en su ambito
geografico, lograr que la persona, familia y comunidad cree entornos saludables, desarrollar
una cultura de salud basada en la familia como unidad basica de salud y brindar la atencion
de salud, en centros poblados y en los establecimientos asignados, denominados Centros y
Puestos de Salud” Ley 27657.

Existe un total de nueve redes de salud en la region Junin, cada una es una unidad
ejecutora responsable directo de los ingresos y egresos que administra con el presupuesto
asignado por el MEF, por lo que se rigen a los procedimientos del Sistema Nacional de
Tesoreria (MEF, 2017b). Cada red de salud de la region Junin vela por el aprovisionamiento
de recursos, equipamiento e infrestructura de los centros y puestos de salud de su
jurisdiccion. Los establecimientos de salud se encuentran clasificados segin la norma

técnica de salud N°021-MINSA (ver Tabla 10), donde se promulga una categorizacion con
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el fin de mejorar el desempeno del sistema en respuesta a las necesidades de salud de la
poblacion.

Tabla 10

Categorizacion de los Establecimientos de Salud en el Peru

Categoria I - 1
Categoria I - 2
Primer nivel de atencion
Categorial -3
Categoria I - 4

Categoria Il - 1
Establecimientos de salud de Atencion General

Segundo nivel de atencion Categoria II - 2
Establecimientos de Salud de Atencion Especializada Categoria Il - E

Establecimiento de salud de Atencion General Categoria III - 1

Tercer nivel de atencion Categoria IIT - E

Establecimiento de salud de Atencion Especializada
Categoria III - 2

Nota. Tomado de Resolucion Ministerial N° 546 -2011/MINSA NTS N° 021-MINSA/dgsp-v.03
Norma Técnica de Salud — Categorias de Establecimientos del sector salud, por el Ministerio de Salud, 2011.

La vigencia de la categorizacion de un establecimiento de salud es de tres afios, al
término de éste, la maxima autoridad del establecimiento debe solicitar su categorizacion.
Para efectos de este estudio, el enfoque estard guiado en el primer nivel de atencion, ya que,
segin la Norma Técnica N° 021 - MINSA/dgsp-v.03, este el nivel deberia de atender al 70-
80% de la poblacion peruana, con el fin de prevenir enfermedades con actividades de
promocion, proteccion especifica, diagndstico precoz y tratamiento oportuno de las
necesidades de salud mas frecuente, pues con ello se disminuiria las atenciones asistenciales
y ambulatorias en los siguientes niveles de atencion.

El primer nivel de atencion se clasifica en cuatro tipos dividos de acuerdo a su
capacidad resolutiva (ver Tabla 11). A partir de la categoria I-2, existe la atencion médica
integral ambulatoria, por lo que se requiere como recurso humano minimo a un médico
cirujano o médico familiar acompafiado de un enfermero y obstetra para atenciones

perinatales y neonatal.
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Categorias del Primer Nivel de Atencion, con Personal a Cargo y Funcion
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Personal de salud

Funcién

Puesto de Salud del Tipo I-1
Técnico de enfermeria, o
Licenciado en enfermeria, o
Licenciado en obstetricia.

Puesto de Salud del Tipo I-2
Meédico cirujano.
Licenciado en enfermeria.
Licenciado en obstetricia.
Técnico de enfermeria.

Puesto de Salud del Tipo I-3

Meédico cirujano o médico familiar.

Odontélogo.
Lic. en enfermeria.

Lic. en obstetricia.

Técnico de laboratorio, farmacia

Puesto de Salud del Tipo I-4

Meédico cirujano o médico familiar.

Médicos Gineco-Obstetra y Pediatra

Odontblogo.
Licenciado en enfermeria.

Licenciado en obstetricia.

Técnico de laboratorio, farmacia

Técnico de enfermeria.

Técnico de estadistica.

Técnico administrativo.

Atencién integral ambulatoria intramural y extramural, con énfasis en la
promocion de la salud, prevencion de los riesgos y dafios y fomentando la
participacion ciudadana.

Atencion médica integral ambulatoria con énfasis en la promocion de la
salud, prevencion de los riesgos y dafios y fomentando la participacion
ciudadana.

Atencion médica integral ambulatoria con acciones de promocion de la
salud, prevencion de los riesgos y dafios y recuperacion de problemas de
salud mas frecuentes. Es el centro de referencia de los Puestos de Salud
categoria I-1 6 1-2.

Atencion médica integral ambulatoria y con internamiento de corta
estancia principalmente enfocada al area Materno-Perinatal e infantil, con
acciones de promocion de la salud, prevencion de los riesgos y dafios y
recuperacion de problemas de salud mas frecuentes a través de unidades
productoras de servicios basicos y especializados de salud de complejidad
inmediata superior a la categoria I-3.

Nota. Tomado de Resolucion Ministerial N° 546 -2011/MINSA NTS N° 021-MINSA/dgsp-v.03
Norma Técnica de Salud — Categorias de Establecimientos del sector salud, por el Ministerio de Salud, 2011.
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Asimismo, existe una clasificacion de institutos y hospitales del Ministerio de Salud
MINSA y los Gobiernos Regionales GORE asi como la distribucion en cantidad de
establecimientos en cada nivel de atencion, donde se encuentra a un mayor nimero de
establecimientos en el primer nivel de atencién con 6,987 puestos (ver Figura 16) y centros

de salud no estratégicos con categoria I-1 y [-4.

Figura 16. Piramide de distribucion de establecimientos de salud del MINSA y GORE
Tomado de “Sustentacion del Proyecto de Presupuesto del Ao Fiscal 2017
Sector Salud,” por la Ministra de Salud P. Garcia, 2017
(http://www.congreso.gob.pe/Docs/comisiones2016/Presupuesto/files/salud ppto 2017.pdf)
La DIRESA — Junin es la encargada de generar los procesos de contratacion del
personal salud y recursos de apoyo administrativo mediante el régimen laboral 1057
Contrato Administrativo de Servicios CAS; el régimen laboral 276 con el nombramiento,
destacado, contrato 276, SERUMS, residente; régimen 728 y servicio de terceros. Segun El
Servicio Peruano Civil Peruano [SERVIR] (2012) el Contrato Administrativa Decreto
Legislativo 276 ofrece al contratado la posibilidad de desarrollar una carrera laboral en la

institucion donde labore, mientras que el Régimen de la actividad privada Decreto

Legislativo 728 y el Contrato Administrativa de Servicios CAS no ofrece la posibilidad de
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realizar linea de carrera, pero si el vinculo laboral con la institucion. Asimismo, existe un
Comité de Administracion de Fondo de Asistencia y Estimulo (CAFAE), creado por el
Decreto supremo N° 006-75-PM-INAP el cual tiene por finalidad entregar incentivos
econdmicos laborales, a los administrativos y profesionales bajo el Contrato Administrativo
Decreto Legislativo 276, mientras que el contrato CAS no esta afecto a dicho beneficio.
Para el afio 2015, el MINSA determin6 que el 56% de los profesionales médicos se
encuentran nombrados, el 27% mediante el contrato 276 y el 14% se encuentran bajo la
modalidad CAS, mientras que 47% de enfermeros se encuentra nombrado y el 39% es
CAS, los obstetras muestran un escenario similar (ver Figura 17). Respecto a la oferta de
profesionales de la salud, la Superintendencia Nacional de Educacion Superior Universitaria
[SUNEDU] indic6 que para el afio 2014 hubo una lista de egresados universitarios de la
salud en las siguientes ramas: médicos (2238), enfermeras (3480), odontologos (818) y
obstetras (1060), los cuales, actualmente forman parte del recurso humano que labora en el

sector salud.

Figura 17. Médicos, enfermeras, obstetras, odontélogos del MINSA y GORE segtn
condicion laboral, Pert 2015.

Tomado de “Informacion de Recursos Humanos en el Sector Salud,” por la Oficina de
Recursos Humanos MINSA, 2015 (http://bvs.minsa.gob.pe/local/ MINSA/3397.pdf).
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Respecto al crecimiento de profesionales asistenciales de la salud, para el afio 2014 y
2015, el MINSA y los gobiernos regional no han tenido un crecimiento de profesionales
significante para la demanda la poblacion (ver Tabla 12), asimismo se ha disminuido el
numero de profesionales administrativos para derivarlos como auxiliares asistenciales y
administrativos, que equivale a una mano de obra barata y poco productiva.
Tabla 12

Recurso Humano del MINSA y GORE del Peru, 2013-2015

Recurso Humano 2013 2014 2015
Profesionales Asistenciales 64230 72963 74142
Meédico 18724 9.5% 20501 1.6% 20829
Enfermero 22666  13.8% 25803 0.6% 25953
Obstetra 10925  17.2% 12804 -0.1% 12789
Odontdlogo 3186  20.8% 3849 1.8% 3918
Bidlogo 1420  18.3% 1680 -0.9% 1665
Ingeniero Sanitario 26 3.8% 27 -51.9% 13
Nutricionista 997  15.4% 1151 -1.0% 1140
Psicologo 1501 15.9% 1739 -4.7% 1658
Quimico Farmacéutico 1494 14.9% 1717 -0.1% 1716
Quimico g5 16.5% 99 -394% 60
Tecnologo Médico 1631 18.3% 1930 1.5% 1958
Médico Veterinario 249 2.0% 254 -31% 246
Trabajadora Social 1326 6.3% 1409 -2.4% 1375
Prof. de salud no especificado 0 0 822
Profesionales Administrativos 5431 19.3% 6481 14.9% 5514
Técnicos Asistenciales 42361 12.6% 47717 0.7% 48053
Técnicos Administrativos 22751 11.6% 25387 -0.4% 25277
Auxiliares Asistenciales 3546  12.0% 3970 6.4% 4225
Auxiliares Administrativos 11984 7.8% 12920 6.4% 13742
No especifica 622 97.9% 13 -30.8% 9

Nota. Tomado de “Compendio Estadistico: Informacion de Recursos Humanos del Sector Salud Pert 2013-2015,” por la
Direccion General de Gestion del Desarrollo de Recursos Humanos del MINSA, 2015
(http://bvs.minsa.gob.pe/local/MINSA/3444 pdf).

Respecto a la oferta laboral de profesionales de la salud, la Superintendencia

Nacional de Educacion Superior Universitaria [SUNEDU] (2016) publica anualmente la
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lista de universidades del Pert que ofrecen programas de pregrado para los que no tendrian
autorizacion, y en una de sus publicaciones indic6 que tres universidades del Pera no
cuentan con la autorizacién del CONAFU para ofrecer la carrera profesional de Medicina
Humana (SUNEDU, 2016) por lo que existe el riesgo que los médicos egresados de estas
universidades no estén cumpliendo las especificaciones y la preparacion necesaria para
ejercer su labor en el campo. Asimismo el entorno critico de la salud en el Peru ha dado la
oportunidad del crecimiento de universidades y de centro de estudios no universitarios para
estudiar carreras profesionales relacionadas a la salud.

Respecto a la adquision de medicamentos, todos los paises miembros del Organismo
Mundial de la Salud (OMS) pueden adquirir medicamentos y suministros de este organismo
internacional a un bajo costo con ciertas restricciones como por ejemplo el pago del
transporte de los medicamentos a sus paises. La OMS a través del Organismo Panamericano
de la Salud [OPS] maneja un fondo estratégico para adquirir medicamentos respaldados con
evidencia cientifica para distribuirlos a los paises suscritos y bajos precios, dentro de ellas se
encuentra el Pera. A partir de ello, el Pert pueden adquirir mas de 150 productos entre ellos,
medicamentos para prevenir enfermedades de alta especialidad como el VIH, Tuberculosis,
Malaria, asi como dispositivos y equipos médicos (OPS, sf).

Respecto al procedimiento para la compra de medicamentos, la compra nacional se
efectua por intermedio del comité especial del MINSA, el cual recibe los requerimientos de
los gobiernos regional y hospitales para cumplir con sus objetivos estratégicos, el gobierno
nacional realiza la compra nacional para luego ser almacenados y distribuidos a los
hospitales y gobiernos regionales. Las compra regionales de medicamentos, es un proceso
conducido por la DISA con la finalidad de adquirir medicamentos e insumos médico-
quirurgicos de los centros de salud, puestos de salud, hospitales, farmacias institucionales

que no han sido incluidos en la compra nacional. La compra institucional, este es realizado
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por los hospitales como unidades ejecutoras y organismos especializados.

La ley de contrataciones del Estado regula los diferentes mecanismos de compra de
medicamentos que estan permitidos como: licitaciones publicas, subasta inversa,
contrataciones directas, determina los actores y procesos necesarios para la compra de
medicamentos. El Organismo Supervision de Contrataciones del Estado [OSCE], encargada
de optimizar los procesos realizar la contratacion a nivel nacional, el tribunal de
contrataciones del Estado, tiene la facultad de resolver las controversias, puede emitir
sanciones si es necesario. Perut Compras, que actiia como la central de compras del Estado, y
el Servicio Electronico de Contrataciones del Estado [SEACE], es una herramienta
fundamental para verificar los procesos de contratacion vigentes.

El Sistema Integrado de Medicamentos e Insumos Médico Quirargico (SISMED), se
encuentra regulada y controlada por la Direccion General de Medicamentos, Insumos y
Drogas [DIGEMID], la SISMED regula los productos especificos y relacionados con la
salud. Ademas, el organismo encargado de la adquisicion, almacenamiento y distribucion de
las compras corporativas es el Centro Nacional de Abastecimiento de Recursos Estratégicos
en Salud [CENARES], por altimo la adquisicion de medicamentos se puede realizar de
manera directa mediante el Petitorio Unico de Medicamentos Esenciales [PNUME], este
petitorio prioriza una serie de medicamentos y regula su prescripcion, dispensacion,
adquisicion y utilizacion en los diferentes niveles de atencion.

De acuerdo al capitulo VII de la Ley 26842 Ley de Salud, se detalla sobre la higiene
y la seguridad en los ambientes de trabajo, para lo cual se indica que los organismos
relacionados a la salud deben adoptar medidas necesarias para garantiar la promocion y
seguridad de los trabajadores y de terceras personas en sus instalaciones o ambientes de
trabajo, asi como uniformizar acorde con la naturaleza de la actividad que se realiza sin

distincion de rango o categoria, edad o sexo. En el capitulo VIII de la misma ley se detalla
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sobre la proteccion del medio ambiente para la salud, que es responsabilidad del Estado, de
las personas naturales y juridicas, por lo que estan impedidas de efectuar descargas de
desechos o sustancias contaminantes en el agua el aire o el suelo, sin haber adoptado las
precauciones de depuracion en la forma que sefialan las normas sanitarias y de proteccion
del ambiente. La Autoridad de Salud competente, dicta las medidas necesarias para
minimizar y controlar los riesgos para la salud de las personas, asimismo dicta las medidas
de prevencion y control que ocasione riesgo o dafo a la salud. El abastecimiento de agua,
alcantarillado, disposicion de excretas, rehuso de aguas servidas y disposicion de residuos
solidos quedan sujetos a las disposiciones que dicta la Autoridad de Salud competente, la
que vigilara su cumplimiento.

Segun las Ley 30518 del presupuesto del sector publico para el afio fiscal 2017, el
presupuesto para el sector salud es de 13,788 mil millones de soles siendo 2.4% mayor al
presupuesto del 2016. El presupuesto para los gobiernos regionales es de 4,969 mil millones
de soles y de 167 millones de soles para los gobiernos locales. El fin del incremento del
presupuesto del sector salud es para la infraestructura de 32 hospitales y 25 centros de salud,
el nombramiento a mas de 8000 trabajadores del sector, el aseguramiento al sistema integral
de salud para ampliar la cobertura, disponibilidad de suministros médicos en los
establecimientos de salud més alejados (“Gobierno de PPK nombrard a mas de 8,000
trabajadores,” 2016).

Respecto al presupuesto asignado para el Seguro Integral de Salud para el
aseguramiento universal a la poblacion pobre y vulnerable del Pert, el presupuesto para el
afio 2017 disminuy0 respecto al afio 2016 en 12 millones aproximadamente, es decir que en
el afo 2016 se asignd un presupuesto de 46°500,845 soles (MEF, 2016b) y para el afio 2017
se asignd un presupuesto de 34°940,304 soles (MEF, 2017¢). Cabe resaltar que para el afio

2015, el presupuesto fue de 35°910,222 soles (MEF, 2015). Es importante sefialar que de
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acuerdo a la estructura del presupuesto asignado al SIS, el 90% se destina a la salud
individual que esta relacionada a acciones de recuperacion y rehabilitacion de las personas,
el 3% se asigna a la salud colectiva, 6% se asigna a la gestion y el 1% a planeamiento
gubernamental (MEF, 2017b).

Respecto a la corrupcion en el Perti que es expresada como las malas practicas
realizadas por entidades publicas, se muestra como uno de los principales problemas
criticos, pues la poblacion desconfia de las instituciones, autoridades y de la efectividad de
la justicia para la lucha contra la corrupcion, asimismo la poblacion estd perdiendo la
capacidad de indignacidn ante sucesos de corrupcion y la motivacion para poner freno y
luchar a través de la denuncia. Por causa de la corrupcion se pierde anualmente 12,600
millones de soles, los cuales representan el 10% del presupuesto nacional (Defensoria del
pueblo, 2017). Esta corrupcion causa la violacion de los derechos humanos, como por
ejemplo, desviar fondos publicos de la compra de medicamentos para beneficio propio y
perjudicando a la poblacion.

En materia de anticorrupcion, la defensoria del pueblo indica que se puede actuar de
tres maneras: (a) atencion de quejas presentadas por la poblacion ante la vulneracion de sus
derechos frente a la actuacion irregular de personal con poder publico, (b) incidencia en la
investigacion de politicas publicas que afectan los derechos de un grupo significativo de
personas, que lleva como finalidad de estos, (¢) promocién de la ética y lucha
anticorrupcion, a través de difusion de material informativo a los funcionarios y servidores
publicos. Se tiene 32,925 casos de corrupcion en el Perq, tiendo como las regiones con
mayor numero a Lima con 6205 casos y Junin con 2261 casos de corrupcion, las regiones
con menores casos son, Huancavelica con 454 y Callao con 415 casos de corrupcion. Un
caso de corrupcion en Cusco con el proyecto “Mejoramiento de la capacidad resolutiva de

los servicios de salud del hospital Antonio Lorena nivel III-1”, en donde ha variado en 66%
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del presupuesto inicial del proyecto (Defensoria del Pueblo, 2017).

En cuanto a la politica fiscal, el Ministerio de Economia y Finanzas ha presentado en
Agosto del 2016 el “Marco Macroecondmico Multianual 2017- 2019 (Ministerio Economia
y Finanzas (2016a) aprobado en Consejo de Ministros donde indica que uno de los
objetivos de la politica fiscal de este gobierno es incrementar los ingresos fiscales
permanentes para asegurar el proceso de consolidacion fiscal en base a mayores ingresos
fiscales permitiendo asi que el gasto publico se expanda hacia los sectores prioritarios como
salud, educacion, seguridad ciudadana, infraestructura y saneamiento incrementado el
presupuesto a las regiones para estos sectores.

De acuerdo a la Agencia Peruana de Cooperacién Internacional [APIC] (2016) las
relaciones bilaterales del Pert con otros paises en temas de salud, son las siguientes:

La cooperacion gubernamental del Peru con Bélgica. Que se concentrd en el
apoyo a la politica de aseguramiento universal a través del SIS, esto a través del apoyo
presupuestal, expertos y voluntarios; el afio 2015 Bélgica retird la cooperacion al desarrollo
bilateral al Peru para aplicar otras posibilidades de inversion empresarial (“Bélgica retira
cooperacion al desarrollo bilateral,” 2015).

La cooperacion bilateral entre el Peru y Francia. Se orienta a la cooperacion
cientifica, universitaria, cultural y lingiiistica relacionadas con el cambio climatico, riesgos
naturales, gestion de los recursos naturales, gestion sostenible de los ecosistemas,
biodiversidad, salud, desafios sociales y econdmicos del desarrollo (APIC, 2016).

La relacion bilateral del Peru con Italia. Esta orientada a la inclusion social, salud,
tutela del medio ambiente y desarrollo sostenible; la modalidad de la cooperacion es a través
de préstamos, donaciones, canje de deuda (APIC, 2016).

La relacion bilateral entre el Peru y la Republica Checa. Tiene temas de
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cooperacion del desarrollo social que incluye acceso al agua, electricidad, educacion,
servicios sociales y de salud con el otorgamiento de asistencia técnica y becas (APIC, 2016).

La relacion bilateral que tiene el Peru con los Estados Unidos de América. Abarca
temas de cooperacion a través del Fondo de las Américas — FONDAM en temas de nutricion
y seguridad alimentaria, prevencion y reduccion de la violencia doméstica y el maltrato
infantil, proteccion del binomio madre-nifio, promocion y prevencion para la salud para
regiones de Loreto, Ucayali, Madre de Dios, Amazonas, Pasco, Huancavelica, Apurimac,
Ayacucho asi como financiamiento para la investigacion médica, la modalidad de la
cooperacion se realiza a través de la asistencia técnica, expertos, voluntarios y becas (APIC,
2016).

La relacion bilateral del Perti con Australia. Tiene como uno de sus objetivos
estratégico a la Salud con el fin de abarcar temas de desarrollo econémico, gobernabilidad y
ayuda humanitaria a través de financiamiento, asistencia técnica, becas para estudios de post
grado, pasantias, voluntarios profesionales (APIC, 2016).

La relacion bilateral del Perit con Corea del Sur. También abarca el tema de salud
a través de asistencia técnica, expertos, voluntarios y becas (APIC, 2016).

La relacion bilateral que tiene el Peru con Israel. Centra como un tema de
cooperacion a temas como la medicina y salud publica (fabricacion de protesis), esto a
través de la asistencia técnica, capacitacion, expertos, becas, conferencias, seminarios y
congresos en Israel (APIC, 2016).

La relacion bilateral con Japon. Abarca al fondo general de Contravalor Peru -
Japon para el financiamiento no reembolsable (APIC, 2016).

Respecto a la relaciones multilaterales y fondos que tiene el Pera, APIC (2016)
detalla los siguientes fondos relacionados a la salud como: Fondo de Poblacién de las

Naciones Unidas — UNFPA, que en el marco 2012-2016, brind6 apoyo en areas como
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poblacion y desarrollo, salud sexual y reproductiva, igualdad entre los géneros, adolescencia
y juventud, prevencion de embarazo adolescente, violencia basada en género, produccion y
uso de data estadistica, educacion sexual; a través de la asistencia técnica (APIC, 2016). El
Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria, es una institucion
que facilita el financiamiento para llevar a cabo programas de prevencion, tratamiento y
atencion destinados a personas con VIH y SIDA, tuberculosis y malaria, con el
financiamiento de los sistemas de salud en el Pert a través subvenciones no reembolsables
(donaciones) (APIC, 2016).

La Organizacion Panamericana de la Salud - OPS y Organizaciéon Mundial de la
Salud — OMS, la OPS es el organismo especializado en salud del Sistema Interamericano y
actiia como Oficina Regional para las Américas de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), brinda cooperacion técnica y moviliza asociaciones para mejorar la salud y la
calidad de la vida en los paises de las Américas a través (APIC, 2016). La cooperacion
técnica de la OPS/OMS se enmarca en las siguientes categorias y areas programaticas:

Enfermedades transmisibles. VIH/SIDA e ITS, Tuberculosis, Malaria y otras
enfermedades transmitidas por vectores, Enfermedades tropicales desatendidas y zoondticas,
Enfermedades prevenibles mediante vacunacion (incluido el mantenimiento de la
erradicacion de la poliomielitis) (APIC, 2016).

Enfermedades no trasmisibles y factores de riesgo. Enfermedades no trasmisibles y
factores de riesgo, Salud mental y trastornos por abuso de sustancias, Violencia y
traumatismos, Discapacidad y rehabilitacion, Nutricion (APIC, 2016).

Abordar los determinantes de la salud y promover la salud a lo largo de todo el
ciclo de vida. Salud de 1a mujer, del recién nacido, del nifo, del adolescente, del adulto y
salud sexual y reproductiva; Envejecimiento saludable; Género, equidad, derechos humanos

y etnicidad; Determinantes sociales de la salud; Salud y medio ambiente (APIC, 2016).
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Sistema de salud. Gobernanza y financiamiento en salud: politicas, estrategias y
planes nacionales en materia de salud, servicios de salud integrados centrados en las
personas, acceso a productos médicos y fortalecimiento de la capacidad de reglamentacion,
informacion y datos probatorios relacionados con los sistemas de salud, recursos humanos
en salud (APIC, 2016).

Preparacion, vigilancia y respuesta. Capacidad de alerta y respuesta (RSI),
Enfermedades que tienden a causar epidemias y pandemias, manejo de riesgos y de crisis en
situaciones de emergencia, seguridad alimentaria, respuesta a crisis por brotes (APIC,
2016).

Servicios corporativos y funciones instrumentales. Liderazgo y gobernanza,
transparencia, rendicion de cuentas y gestion de riesgos, planificacion estratégica,
coordinacién de recursos e informacion, gestion y administracion, comunicacion estratégica
(APIC, 2016).

El Organismo Panamericano de la Salud (OPS), impulsa la implementacion de Redes
Integradas de Servicios de Salud (RISS), mediante el cual plantea la renovacion de la salud
en el primer nivel de atencion, buscando servicios equitativos e integrales a una poblacion
definida. Mediante esta red buscan: eliminar la fragmentacion de la atencion, teniendo
capacidad instalada ociosa y servicios de salud prestados en lugares menos apropiados;
integracion de las redes de salud, nuevo modelo de atencion en prevencion y promocion de
la salud (Ministerio de Salud, 2014). La finalidad de integrar las redes es garantizar el
derecho al acceso universal de la salud aumentado la capacidad de resolucion de la atencion
primaria. Mediante el Decreto Legislativo N° 1166, aprueba la conformacion y
funcionamiento de las redes integrales de cuidado al ciudadano, el cual se rige en las
siguientes Leyes: Ley 26842, Ley general de salud, en el articulo VI, establece que es de

interés publico la provision de servicios de salud, cualquiera sea la persona o institucion que
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los provea. Ley 27657 del MINSA menciona que el Ministerio de Salud es el 6rgano que
conduce, regula y promueve la intervencion del sistema nacional de salud. Ley 29344 de
Aseguramiento Universal en Salud, precisa los establecimientos categorizados y
acreditados, autorizados para brindar los servicios de salud correspondiente a su nivel de
atencion. Por ultimo la Ley 30073, delega al poder ejecutivo la facultad de legislar en
materia de salud y fortalecimiento del sector salud. Teniendo los siguientes problemas
actuales, las aseguradoras IAFAS, propone cada una de ellas diversas estrategias y
diferentes programas que no se articulan entre si, por lo cual existe perdida de eficiencia y
eficacia. Las instituciones que brindan servicios en el primer nivel de atencion tienen una
capacidad resolutiva limitada e ineficiente funcionamiento de la referencia, se tiene una baja
calidad de servicio por lo siguiente: maltrato del personal, demora de atencion,
insatisfaccion en atencion externa y hospitalizacion. Los servicios de salud no garantizan la
solucion del problema de salud del usuario. Respecto a los fondos de la Banca en desarrollo,
el Banco Mundial a través de la Cooperacion Financiera Internacional (CFI) ofrece apoyo a
la Salud a través de la asistencia técnica, capacitacion, becas y voluntarios.

Finalmente la cooperacion Sur — Sur, permite que paises como la Republica
Argentina realice proyectos conjuntos de cooperacion técnica con otros paises, mediante
mecanismos de asociacion, colaboracion y apoyo mutuo; donde también se abarcan temas
de la salud, a través de capacitaciones y becas. Chile busca compartir la experiencia de
desarrollo de su pais de acuerdo a la propia realidad de sus socios-beneficiarios, mediante el
intercambio mutuo de politicas publicas exitosas y de conocimientos técnicos en temas
como la Salud a través de la asistencia técnica, formacion de capital humano avanzado a
través de punto focal de cooperacion y fondos concursables (APIC, 2017).

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), cuyo objetivo es la de

garantizar el cumplimiento de los derechos de la infancia, brindando servicio de ayuda a los
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gobiernos, las comunidades y las organizaciones en actividades como: asistencia en casos de
emergencia, prevencion de la morbilidad y mortalidad infantil, cooperacion con las
comunidades para la educacion de nifios y nifias. El 2015, el Peru aport6 con 4,085 socios
individuales que mensualmente donan la suma de 40 soles, gracias al servicio de
adquisicion, se compro6 servicios estratégicos para contrarrestar la mortalidad infantil,
reducir la anemia, prevencion del VIH y control del embarazo, equivalente a 47.9 millones
de soles. Se realizé un gasto estimado 4.7 millones de dolares, los cuales se destinaron a:
supervivencia y desarrollo infantil, en educacion basica y de calidad, proteccion de nifios y
nifias, en politicas de inversion social, intersectorial, y, costos administrativos y logisticos.
Esto financiado por paises donantes como Alemania, Bélgica, Canadé, Espafia y Estados
Unidos; recursos regulares de la UNICEF y fondos para atencion de emergencias.
(UNICEF, 2015).

El Ministerio de Desarrollo e Inclusion Social [MINDIS] (2017c¢) tiene adjunto un
programa nacional de apoyo directo a los mas pobres — JUNTOS mediante Resolucion
Suprema 004-2012-PCM, publicada el 1 de enero de 2012, este programa tiene el fin de
fortalecer y articular la intervencion social del Estado para impulsar el desarrollo y la
inclusion social, propiciando que la inversion de los recursos sea eficaz y eficiente e impacte
mejor en la lucha contra la pobreza. Dentro de este programa se vincula al Ministerio de la
Salud, Ministerio de Educacion, Ministerio de Economia y Finanzas con la finalidad de
contribuir a la reduccion de la pobreza y evitar que los hijos sigan viviendo en la pobreza
que afecto a sus padres, y como proposito, generar capital humano dentro de los hogares en
situacion de pobreza extrema, mediante la entrega de incentivos para el acceso y uso de
servicios de salud — nutricion y educacion (MINDIS, 2017a).

También se ha desarrollado el programa Pension 65 con el fin de proteger a un sector

especialmente vulnerable de la poblacion de personas mayores a los 65 afios, por lo que se
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entrega una subvencion economica de 250 soles bimestrales con el fin de que sus
necesidades bésicas sean atendidas, entre ellos la salud (MINDIS, 2017a). Otro programa
adscrito al MIDIS es el Programa Nacional “Tambos” que vela por la prestacion de
servicios y actividades del sector vivienda, construccion y saneamiento, para promover un
trabajo articulado con otros sectores dirigidos a la poblacion rural y rural dispersa, el
objetivos es mejorar la calidad de vida, generar igualdad de oportunidades, desarrollar o
fortalecer sus capacidades productivas individuales y comunitarias y facilitar la respuesta
oportuna ante desastres, estos “Tambos” sirven como punto de conexioén para que todos los
programas del Estado puedan llegar a las comunidades mas alejadas del Pera (MINDIS,
2017b).

3.3.2. Fuerzas econdomicas y financieras (E)

Son aquellas que determinan las tendencias macroecondémicas, las condiciones de
financiamiento, y las decisiones de inversiones. Tienen una incidencia directa en el poder
adquisitivo de los clientes de la organizacion y son de especial importancia para las
actividades relacionadas con el comercio exterior (D Alessio, 2015).

El sector salud del Peru se financia de las rentas que genera el Estado peruano a
partir de sus distintas actividades econdmicas, asi como de los fondos econdmicos de paises
cooperantes y organismos internacionales, por lo que genera un gasto publico no financiero;
estas fuentes de financiamiento se dividen en: recursos ordinarios, recursos directamente
recaudados. Por ello, si la economia peruana presenta variaciones en su crecimiento
economico, esto podria repercutir en la asignacion de presupuesto al sistema de salud. El
indicador que determina las variaciones de la economia peruana es el Producto Bruto
Interno [PBI]. El PBI es la suma de las rentas de la economia durante un determinado
periodo. Su célculo se determina a través de la suma de los siguientes componentes

macroecondémicos: consumo publico y privado + las inversiones publicas y privadas + gasto
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publico + (exportaciones — importaciones).

De acuerdo al ultimo informe técnico N°02 del Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica [INEI] (2017c) el resultado del PBI del primer trimestre del periodo 2017 tuvo
una variacion porcentual del 2.1% respecto al primer trimestre del afio 2016, esto gracias a
la evolucion favorable del consumo final privado que crecid 2.2%, asi como, la mayor
demanda externa de las exportaciones que aumentaron en 13.1%. Esta variacion porcentual
del 2.1% fue menor en comparacion a las variaciones de otros trimestres por factores
climaticos que se manifestaron en mayor medida en la zona norte y central del pais, con la
interrupcion de las principales carreteras, temporal desabastecimiento de productos y
dificultades logisticas de transporte y comunicaciones. Estos factores climaticos impulsaron
a la reduccion del consumo del gobierno en -4.0% por las menores adquisiciones de bienes y
servicios, atenuado por el mayor gasto registrado en el rubro personal y obligaciones
sociales; asi como a la inversion publica y privada en -4.8%, como resultado de la
disminucioén en la construccion (-5.3%) y maquinaria y equipo (-4.2%).

Aunque el escenario del PBI del primer trimestre del afio 2017 no haya sido
favorable para la economia peruana, este ha estado mostrando un crecimiento respecto a
afios anteriores. Durante el afio 2015 y 2016, el PBI ha mostrado una variacion porcentual
del 3.3% y 3.9% respectivamente, por lo que el Ministerio de Economia y Finanzas [MEF]
(2017c) estima que para el afio 2017, el PBI tendra una variacion porcentual de 3.0%, y con
una proyeccion del 4.5%, 5.0%, 5.0% y 5.0% para los afios 2018, 2019, 2020 y 2021
respectivamente (ver Figura 18). Cabe resaltar que, si el PBI tiene una variacion porcentual
en negativo en indicadores como la inversion, gasto publico y exportaciones; esto puede
afectar al empleo de los ciudadanos, por lo que tendran menos dinero para gastar en sus
distintas necesidades, a la vez que reducirian algunos gastos y esto afecta directamente a la

Salud ya que el ciudadano destinard un menor porcentaje de sus ingresos a la misma.
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Figura 18. Evolucion y proyeccion del Producto Bruto Interno (PBI) 2008-2020.

Adaptado de “Peru: Comportamiento de la economia Peruana en el primer trimestre de
2017,” por Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, 2017¢
(https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/boletines/02-informe-tecnico-
n02_producto-bruto-interno-trimestral-2017i.pdf) y de “Informe de actualizacion de
Proyecciones Economicas,” por Ministerio de Economia y Finanzas, 2017c¢
(https://www.mef.gob.pe/contenidos/pol _econ/marco _macro/informe_actualizacion proyec
ciones.pdf).

Respecto al PBI de la region Junin, el indicador macroecondémico ha presentado una
variacion porcentual del 16.8% (ver Figura 18) principalmente por la actividad Extraccion
de Petroleo, Gas y Minerales que crecid en 56,8%, debido a la mayor produccion de cobre
(139.3%), plata (18.9%), oro (1.5%) y plomo (8.0%) (INEI, 2016b). Para el afio 2014, la
variacion porcentual fue de 11.6%, siendo uno de los primeros departamentos con mayor
crecimiento del PBI (INEIL 2015b). Cabe resaltar que el incremento del PBI de una region
trae consigo mayor empleabilidad en la poblacion y con ello, mayor poder adquisitivo.

De acuerdo a la evolucion adquisitiva del consumidor de la region Junin, este ha
presentado un crecimiento desde el afio 2010 gracias al impulso de las actividades

economicas como la mineria (ver Figura 19), haciendo que el ingreso promedio mensual de

un persona empleada de la region Junin crezca a la par con el ingreso promedio mensual
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nacional (ver Figura 20), es decir, la poblacion va adquiriendo mayor poder econdémico y
con ello, mayor destino de sus gastos en la satisfaccion de sus necesidades basicas, entre

ellas la salud.
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Figura 19. Evolucion del PBI de la region Junin desde el afio 2008 al 2015.

Tomado de “principales indicadores macroecondmicos,” por el Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica del Peru, 2015b (https://www.inei.gob.pe/estadisticas/indice-
tematico/economia/).? Incluye: administracion publica y defensa, comercio, alojamiento y
restaurantes, construccion, transporte, almacen, correo y mensajeria, manufactura.


https://www.inei.gob.pe/estadisticas/indice-tematico/economia/
https://www.inei.gob.pe/estadisticas/indice-tematico/economia/
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Figura 20. Evolucion del ingreso promedio mensual en la region Junin.

Tomado de “principales indicadores macroeconomicos,” por Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica [INEI], 2015b (https://www.inei.gob.pe/estadisticas/indice-
tematico/economia/).

Para el afio 2017 el presupuesto asignado al sector salud en el Peru fue de
142°471,518.545 soles, lo que significa un 4.7% de incremento respecto al aprobado para el
afio 2016 (MEF, 2017b). El presupuesto es distribuido a los diferentes organismos
dependientes del MINSA, como el Seguro Integral de Salud SIS y Gobiernos Regionales de
Salud. El presupuesto asignado al SIS tiene como finalidad financiar los servicios de salud
de la poblacion pobre y vulnerable en el Perti. Cabe resaltar que el SIS es un sistema de
fondos de salud (IAFA) para que pueda prestar servicios de salud en la poblacion pobre y
vulnerable del pais peruano, y esto lo realiza a través de firmas de convenio con los
Gobierno Regionales para que brinden los servicios de salud de manera oportuna, completa
y de calidad en los establecimientos del primer nivel de atencion pertenecientes a su &mbito
jurisdiccional.

El presupuesto asignado al SIS para el afio 2017 tuvo una disminucion en

comparacion de los periodos anteriores (ver Figura 21), esto repercute en el financiamiento

y manejo de fondos para lograr la prestacion de servicios de salud a la poblacion vulnerable
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del Pert, por lo que se ha generado la disconformidad de los gobiernos regionales a los
cuales se les ha recortado el presupuesto para la prestacion de sus servicios en el primer

nivel de atencién y con ello, la atencion de la poblacion vulnerable y pobre por jurisdiccion.
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EPIM 517,140,4 575,800,8 674,420,4 1,123,110 1,400,088 1,756,278 1,365,746 1,414,705

Figura 21. Evolucion del presupuesto asigando al SIS desde el afio 2010 al 2017.

El PIA es el presupuesto inicial de la entidad publica, el PIM es el presupuesto actualizado
de la entidad publica a consecuencia de las modificaciones presupuestaria.

Tomado de “Portal de Transparencia Econémica,” por el MEF, 2017d
(https://www.mef.gob.pe/es/portal-de-transparencia-economica).

Cabe resaltar que la poblacion vulnerable se encuentra compuesta por la poblacion
menor a los cinco afios, gestantes y recién nacidos, indigenas, albergados, escolares

Qallwarma, contribuyentes NRUS, bomberos, etc (ver Figura 22). Y este ha presentado un

Figura 22. Incremento del nimero de asegurados atendidos y enfermedades cubiertas, sin
incremento de financiamiento (SIS)

Tomado de “Sustentacion del Proyecto de Presupuesto del Afo Fiscal 2017

Sector Salud,” por la Ministra de Salud P. Garcia, 2016
(http://www.congreso.gob.pe/Docs/comisiones2016/Presupuesto/files/salud ppto 2017.pdf)
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aumentado en el nimero de atenciones en dicha poblacion que no aporta directamente al
SIS, asimismo se muestra una reduccion del presupuesto asignado al mismo, por lo que
actualmente no se cuentan con los recursos para seguir otorgando servicios de salud en el
nivel primario de atencion publica.

El presupuesto del SIS es distribuido a los 26 departamentos del Pert (ver Figura 23)
y los montos entregados dependera del total de atenciones otorgadas a la poblacion
asegurada de su jurisdiccion. El SIS efecttia transferencias financieras a los establecimientos
de salud en forma anticipada y tomando como calculo un monto por cada asegurado,
llamado “Pago Capitado”. Este pago se calcula sobre la base anual por asegurado SIS que
reciba atenciones de primer nivel, por ejemplo: control del recién nacido y del nifio sano,
consejeria nutricional, parto, consulta médica y odontolédgica, deteccion temprana de cancer,
apoyo al diagnostico, entre otros (SIS, 2017a). El SIS realiza transferencias de recursos a los
Gobiernos Regionales, hasta completar el 80% del presupuesto anual aceptado. El1 20%
restante, se desembolsa al final del afio, siempre y cuando se hayan cumplido las metas
establecidas en el convenio que firma el SIS con el Gobierno Regional, las cuales son: (a)
brindar las prestaciones de salud con oportunidad, (b) mejorar el acceso a la atencion a todos
los asegurados, (c) elevar el numero de prestaciones basicas, (d) velar por la entrega
completa y gratuita de los medicamentos a los afiliados y () mejorar la calidad de la
atencion.

Es importante sefialar que el Pago Capitado no cubre la contratacion de recursos
humanos baja la modalidad CAP, compra de vehiculos, construccion de nueva
infraestructura, actividades recreativas para el personal, incentivos laborales, uniformes y
actividades de capacitacion (excepto sobre normatividad del SIS y MINSA) ya que esas
actividades le corresponde al Gobierno Regional con el fin de ofrecer al SIS una

infraestructura adecuada para que puedan brindar sus servicios (SIS, 2014).
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Figura 23. Distribucion del presupuesto del SIS hacia los Gobiernos Regionales de Salud,
2017.

Tomado de “Asi se distribuye el presupuesto del SIS,” por A. Aleméan
(http://larepublica.pe/economia/876612-asi-se-distribuye-el-presupuesto-del-sis).

Segun el resultado de la evaluacion de desempefio realizado el afio 2014, la
Direccion Regional de Junin, logro abarcar el 103.97% de los indicadores per capita,
desempefio y produccion, logrando la obtencion del 100% del presupuesto asignado para

ejecucion de acciones del primer nivel de atencion (SIS, 2015).

En el convenio firmado entre el SIS y La DIRESA- Junin para la prestacion de
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servicios, indicé que la DIRESA debe tener implementada y acondicionada una red de
establecimiento de salud para el primer nivel de atencion, por lo que es responsabilidad de la
DIRESA otorgar el acondicionamiento, infraestructura y equipamiento para su ejecucion.
Por lo que el gobierno nacional le otorgan un presupuesto anual a fin de puedan cumplir con
funciones de: Planeamiento gubernamental (2.8%), gestion (14%), riesgo y emergencia
(0.7%), salud colectiva (7.5%), salud individual (72%), social (3%) (MEF, 2017b). Cabe
resaltar que la salud colectiva se refiere a las acciones orientadas a la promocion de la salud,
prevencion de riesgos y dafios en la poblacién, por lo que se encuentra enfocada en el
primer nivel de atencidn, pero ésta tiene asignada un 7.5% del presupuesto total asignado
frente a otras funciones. De acuerdo con los principales cooperantes bilaterales del sector
salud en financiamiento y fondos, Italia es un pais que aporta econémicamente al Pera para
temas de salud a través donaciones, préstamos y canje de deuda; Japon a través de la
cooperacion financiera no reembolsable; Fondo Mundial de la lucha contra el Sida,
Tuberculosis y Malaria a través de subvenciones no reembolsables.

Asimismo, el sector salud cuenta con el apoyo de la municipalidades de cada
provincia y distrito a fin de que éste gestione la atencion primaria en salud, desarrollando y
manteniendo la infraestructura de los centros y puestos como construir y equipar la
infraestructura de las postas médicas en especial en los centros poblados mas alejados,
refiriéndose a la atencion primaria en salud a la asistencia sanitaria basica (agua, desagiie y
alcantarillado) a todos los individuos y familias de la comunidad. Tambien se cuenta con el
programa de atencion inmediata de Sistema de Atencion Médica de Urgencias SAMU que
es un servicio médico integral que permite que todas las personas, especialmente a las que
se encuentran en situacion de pobreza reciban atencion oportuna y con calidad el momento
preciso que se presente una urgencia de manera rapida, eficiente y gratuita (Servicio de

Atencion Movil de Urgencias [SAMU], 2017).
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3.3.3. Fuerzas sociales, culturales, y demograficas (S)

Estas fuerzas definen el perfil del consumidor, determinan el tamaio de los
mercados, orienta los hdbitos de compra, afectan al comportamiento organizacional y crean
paradigmas que influyen en las decisiones del cliente (D’Alessio, 2015).

El comportamiento demografico afecta de manera directa al sector salud, pues su
crecimiento y desarrollo afecta a los indicadores de morbilidad en la poblacién, asimismo
con los datos demograficos, el Estado toma acciones para lograr el acceso a la salud
universal. De acuerdo con el ultimo Censo Nacional: XI de Poblacion y VI de Vivienda
realizado por el Instituto Nacional de Estadistica e Informéatica [INEI] (2007), la poblacion
del Pert ascendi6 a 27°412,157 habitantes. De acuerdo a las proyecciones del INEI (2016¢),
la poblacion para el afio 2016 fue de 31°488,625 habitantes, de los cuales el 48.26% es
poblacion masculina, mientras que el 49.91% es femenina. El 1.83% de poblacion son
recién nacidos, el 31.20% de la poblacion son féminas aptas a ser madres y el 2.49% son
mujeres gestantes (ver Tabla 13). Asimismo, la region Junin es la sexta ciudad mas poblada
del Pert, con una tasa del 48.32% de poblacion masculina y 51.68% de poblacion femenina,
trayendo consigo altas tasas de nacimientos, fecundidad y maternidad; convirtiéndose asi en
parte de la poblacidon vulnerable para una atencion médica.

Respecto a los indicadores demograficos como la tasa de fecundidad, mortalidad,
migracion y crecimiento (ver Tabla 14). INEI (2016d) indic6 que la region Junin tiene
nacimientos anuales de 29,559 habitantes al afio aproximadamente con una tasa de natalidad
del 22.29% anual, convirtiéndose en el sexto departamento con mas nacimientos en el Perq,
asimismo presenta una tasa de fecundidad del 2.89% y 1.41% en reproduccion,
posicionandose, asi como la séptima region con altas tasas de fecundidad y reproduccion.
Respecto a la mortalidad, Junin es la region con la mas alta tasa de mortalidad con un 6.17%

por cada cada mil habitantes, con una esperanza de nacimiento del 71.85% y una tasa de
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mortalidad infantil de 18% por cada mil nacidos. Respecto a la migracion, Junin es la
tercera ciudad con la mas alta tasa de migracion hacia otras regiones, pues al afio migran un
total de 11,470 habitantes aproximadamente.

Tabla 13

Comportamiento Demogrdfico del Peru por Departamentos, 2016

Poblacion femenina

Dopuamens 8 Toltn PP i o
10-14 15-19 20-49
Lima 9,989,369 4,703,224 5,126,256 159,889 395734 440,496 2,382,321 217,627
La libertad 1,882,405 905,074 943,651 33,680 85932 86,609 418497 45842
Piura 1,858,617 895,916 925,625 37,076 92,521 87,105 395337 50,465
Cajamarca 1,533,783 741,937 761,147 30,699 77,754 69364 331,080 41,785
Puno 1,429,098 687,243 712,434 29,421 72,872 71,165 299,073 40,045
Junin 1,360,506 657,356 673,436 29,714 68,265 66,128 281,542 40,444
Cusco 1324371 646,326 653,156 24,889 62,423 58256 283,531 33,877
Arequipa 1,301,298 623,975 656,170 21,153 52436 57,130 301,188 28,792
Lambayeque 1,270,794 595,442 653,834 21,518 58,283 59,950 289,184 29,289
Ancash 1,154,639 564,110 568,016 22,513 54485 51,009 241,444 30,643
Loreto 1,049364 525,668 501,498 22,198 58,299 51364 210,404 30,214
Callao 1,024,439 494310 514,914 15,215 39,880 42,385 238473 20,709
Huénuco 866,631 421,501 426,252 18,878 44,789 38,619 179,670 25,695
San Martin 851,883 447,174 388,752 15,957 40,896 36,665 171,576 21,719
Ica 794,919 386,062 395,465 13,392 35216 35,646 175289 18228
Ayacucho 696,152 340,310 340,186 15,656 36,654 34234 138384 21310
Ucayali 501,269 257,042 235,439 8,788 27379 22,024 99,655 11,961
Huancavelica 498,556 236,491 248,190 13,875 29,143 25668 95242 18,885
Apurimac 460,868 225,180 225,478 10,210 23,720 19,039 93,641 13,897
Amazonas 423,898 214,286 200,683 8,929 21,141 16956 86,797 12,154
Tacna 346,013 173,474 166,988 5,551 14409 14,633 79276 7,555
Pasco 306,322 156,351 143,529 6,442 15,799 14634 61,002 8769
Tumbes 240,590 126,411 110,224 3,955 10,051 9,618 52511 5383
Moquegua 182,333 94,499 85,099 2,735 6,902 6,842 39843 3,722
Madre de dios 140,508 78,066 59,818 2,624 6,474 6,051 27831 3572
Total 31,488,625 15,197,428 15716240 574957 1431466 1,421,590 6,972,791 782,582
Porcentajes 100% 48.26% 49.91% 1.83% 455%  451%  22.14%  2.49%

Nota. Tomado de “Boletines Especiales de Estimaciones y Proyecciones de Poblacion N°17 al 20,” por INEI,
2016¢ (https://www.inei.gob.pe/estadisticas/indice-tematico/poblacion-y-vivienda/).



Tabla 14

Indicadores Demogrdficos del Peru por Regiones 2010 al 2015
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Fecundidad Mortalidad Migracion  Crecimiento
Tasa  Tasa Tasa Tasa de
o Tasa brutade Espera mortalidad Migrac .
Nacimi  bruta  global . . . y: Crecimie
brutade Muertes mortali nzade  infantil ion
entos de de : . nto total
. . reprodu anuales dadd wvidaal (por mil neta
anuales natali fecundi - . anual
dad dad ccion (por nacer  nacidos anual
mil) Vivos)

Lima 160,431 16.93 1.95 0.95 48,600 513  77.15 1033 32,476 144,307
La Libertad 34,827 19.31 2.34 1.14 9,456 524  75.63 1438 -2,778 22,593
Piura 38,276 21.18 2.66 1.30 9,683 536 7397 18.82 13 571- 15,022
Callao 15,624 16.01 1.91 093 4,795 491 77.68 9.14 2,941 13,770
Arequipa 21,113 16.85 2.00 098 6,930 553 7627 13.25 -414 13,769
Puno 30,477 22.02 2.78 1.36 9,705 7.01  70.35 30.24 -8,101 12,671
San Martin 16,775 20.66 2.71 132 4,437 547 7134 19.18 -755 11,583
Loreto 23,718 23.45 3.04 1.48 4,974 492 71.74 2427 -7,449 11,295
Lambayeque 22,326 18.09 2.18 1.06 6,485 525 76.08 17.07 -5,233 10,608
Junin 29,559 22.29 2.89 1.41 8,186 6.17 71.85 18 1 476 9,903
Cusco 26,139 20.17 2.58 1.26 8,917 6.88 70.31 29.65 -8,786 8,436
Ica 13,713 17.87 2.21 1.08 3,825 4.99 77 9.98 -1,888 8,000
Ayacucho 16,069 23.99 3.24 1.58 4,120 6.15 7081 21.88 -4,250 7,699
Huanuco 19,599 23.23 3.01 1.47 5,013 594 71.52 2236 -7,783 6,803
Ancash 22,861 20.19 2.63 1.28 6,900 6.09 73.81 18.01 -9,355 6,606
Cajamarca 32,116  21.2 2.67 1.30 8,164 539 7294 17.98 17 815_ 6,137
Ucayali 9,371 19.51 2.78 1.36 2,727 5.68 70.88 23.42 -540 6,104
Tacna 5,754 17.39 2.07 1.01 1,686 509 7421 13.24 289 4,357
Huancavelica 14,067 28.98 4.01 1.96 2,828 583  69.79 29.31 -7,239 4,000
Tumbes 4,102 17.87 2.16 1.05 1,079 4.7 7405 12.63 219 3,242
Madre de Dios 2,640 20.43 2.71 1.32 569 44 7221 22.04 1,155 3,226
Apurimac 10,611 23.43 3.10 1.51 3,061 6.76  70.23 2041 -5,030 2,520
Pasco 6,538 219 2.92 1.42 1,654 554 7141 2097 -2,601 2,283
Amazonas 9,367 22.41 291 142 2,529 6.05 70.56 22.52  -4,920 1,918
Moquegua 2,733 15.54 2.01 0.98 966 549 7577 13.25 100 1,867

Nota. Tomado de Peru: Estimaciones y Proyeccionesde Poblacion por departamento, sexo y grupos quinquenalesde Edad
1995-2025. Boletin de Analisis Demografico N° 37, por Instituto Nacional de Estadistica e Informatica [INEI], 2016d.

Respecto a la estructura poblacional por edades y género (ver Figura 24). INEI

(2017d) ha proyectado que la poblacion peruana va a envejecer mas en comparacion a los

afios anteriores, asi como habra un aumento del género femenino, cabe resaltar que el

género femenino representa a la fecundidad por la probabilidad de embarazo y nacimiento

de nueva poblacion.



Figura 24. Proyeccion de la transicion poblacional hasta el afio 2050.
Adaptado de “Peru: Estimaciones y proyecciones de la poblacion. Boletin N°21 y 22, por

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, 2017d
(http://webinei.inei.gob.pe:8080/sirtod-series/).
La transicion poblacional estima que el afio 2050 habra mas mujeres que hombres,

asi como el incremento de la poblacion infantil y longeva, que es una poblacion

econdmicamente no activa, por lo que no aportaran directamente al financiamiento de la
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salud, por lo que es importante implantar politicas que ayuden a enfrentaral futuro escenario
de la poblacion en salud. Respecto a la transicion poblacional en la region Junin, INEI
(2016e) estimo que la poblacion total para el afio 2016 fue de 1°360,506 habitantes, se
proyecta un crecimiento del 0.7% para el afio 2017, y un crecimiento del 0.5% para el afo
2025 (ver Tabla 15), por lo que tendra un comportamiento similar con la transicion
poblacional nacional.

Tabla 15

Proyeccion Demogrdfica por Edades y Género de la Region Junin hasta el 2025

al 2007 al 2017 al 2025
Edades Masculino  Femenino  Masculino Femenino Masculino  Femenino
0-14 227,360 219,199 214,325 205,738 206,678 198,064
15-64 384,621 375,528 437,539 426,367 468,489 454,992
65- a mas 30,877 36,063 40,167 46,138 51,359 58,832
Total 642,858 630,790 692,031 678,243 726,526 711,888

Nota. Adapatado de “Transicion poblacional del afio 2007 y 2017 y 2025 de la region Junin,” por Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica , 2016e

(http://webinei.inei.gob.pe:8080/SIRTOD 1/inicio.html#app=db26&d4a2-selectedIndex=1&d9ef-
selectedIndex=1).

Con respecto a los niveles de la poblacion urbana y rural, en el ultimo Censo
Nacional 2007: XI de Poblacion y VI de Vivienda, realizado por el INEI, se mostré que la
poblacién urbana represent6 el 75.9%, por lo cual la poblacion rural representan un 24.1%
de la poblacién (INEI, 2007). De acuerdo a las estimaciones y proyecciones de poblacion
urbana y rural de INEI (2017d), se estim6 que la poblacion urbana representd un 76.7% de
la poblacion total, mientras que la poblacion rural el 23.3%. Para el caso de la region Junin,
el escenario ha estado mostrando el mismo comportamiento que el nacional, esto gracias al
incremento del poder adquisitivo de la poblacion por la mayor empleabilidad. Por lo que el
escenario de urbanismo para la region Junin ha tenido una disminucion desde afios

anteriores, pero con un porcentaje representativo de poblacion rural (ver Figura 25).



90

Cabe resaltar que la poblacion rural se caracteriza por incluir a la poblacion pobre,
en extrema porbreza y con un problema de saniamiento de agua potable y energia electrica
para su desarrollo urbano. Asimismo el comportamiento de la urbanizacion se ha mostrado
desordenada y sin una planificacién urbana, pues la poblacion ha buscado crecer
urbanisticamente en lugares no aptos para vivir, creando hacientamientos humanos donde se

presenta los mismos problemas de saniamiento de agua potable y energia electrica.

1,000,000
900,000 §20,011 833,048 846,099 859,134 872,123 885,035
800,000
700,000
600,000
500,000 1,833 8,536 5,308 2,119 8,941 5,748 M Urbana
400,000 W Rural
300,000
200,000
100,000
0
2010 2011 2012 2013 2014 2015

Figura 25. Evolucion de la poblacion rural y urbana de la region Junin 2007 - 2015.
Adaptado de “Estimaciones y Proyecciones de poblacién Urbana y Rural por Sexo y Edades
Quinquenales, Segin Departamento, 2000-2015. Boletin Especial N° 19,” por Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica, 2017d (http://webinei.inei.gob.pe:8080/sirtod-
series/).

La tasa de desempleo y subempleo es también importante, pues con ella se puede
identificar a la poblacion que trabaja en una actividad formal y que goza de los beneficios
del seguro social de salud, asi como detectar a las persona que trabajan de manera informal
y consigo, no contar con un seguro de salud. El INEI (2015c¢), estim6 que la poblacion total
del Pert para el afio 2015 equivalié a 31°151,643 de los cuales 13°059,643 personas
pertencen a la poblacion economicamente activa ocupada, es decir que el 41.92% se

encuentran trabajando (ver Tabla 16). Asimismo, la region Junin es el séptimo departamento



91

que tiene mayor empleabilidad (PEA), es decir, que, de sus 1°350,783 habitantes, el 51.69%
es poblacidon econdmicamente activa PEA.
Tabla 16

Poblacion Economicamente Activa Ocupada por Departamentos en el Peru al 2015

Departamento 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Limay Callao 4,087 4,416 4,725 4,839 4,938 5,094 5202 5,354 5351 5332 5,437

La Libertad 736 771 791 808 864 890 877 911 898 912 919
Piura 754 762 829 814 849 860 843 868 869 890 888
Cajamarca 790 817 795 824 817 802 804 768 792 796 801
Puno 729 728 713 718 736 759 765 765 781 796 776
Cusco 667 678 649 684 700 693 715 735 727 733 753
Junin 602 625 617 642 642 656 675 678 679 685 698
Arequipa 546 568 600 589 597 616 635 629 662 669 666

Lambayeque 524 524 571 574 605 612 610 616 617 603 616

Ancash 532 552 548 574 565 573 573 584 584 609 609
Loreto 420 433 462 442 448 456 462 485 499 493 495
Huanuco 396 405 405 412 422 424 429 431 439 451 459
San Martin 375 375 393 392 390 418 429 416 429 431 419
Ica 332 334 345 359 367 377 389 394 404 404 390
Ayacucho 305 312 309 322 317 321 333 321 341 354 351
Ucayali 198 201 219 232 241 249 253 258 259 272 267
Apurimac 198 228 230 234 227 231 238 241 251 252 264

Huancavelica 215 218 226 230 233 232 242 250 250 259 256

Amazonas 198 203 216 215 220 226 230 222 226 224 226
Tacna 150 154 156 165 157 167 170 170 173 178 173
Pasco 118 123 128 127 148 149 149 152 153 151 153
Tumbes 109 112 119 115 116 120 122 123 124 125 125
Moquegua 88 87 89 87 90 95 94 98 101 100 100
Madre de

Dios 53 56 62 65 67 69 69 72 75 76 79

Total 13,120 13,683 14,197 14459 14,758 15,090 15307 15,541 15,684 15,797 15,919

Nota. Tomado de “Evolucién de la poblacién economicamente activa ocupada, segin dmbito geografico, 2004
— 2015 en miles de personas,” por Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, 2015c¢
(https://www.inei.gob.pe/estadisticas/indice-tematico/ocupacion-y-vivienda/).
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Respecto a los niveles socio econémicos, La Asociacion Peruana de Empresas de
Investigacion de Mercados [APEIM] (2016), indic6 que, de los 8, 510, 537 hogares
(urbanos y rurales) de la poblacion peruana, el 38.7% se ubica en los niveles socio
econdémicos A, B y C; y que el 61.3% se encuentran en los niveles socio econdmicos Dy E
(ver Figura 26). Asimismo, APEIM (2016) determino que la region Junin es la region que
ocupa el puesto 12 respecto a los hogares ubicados en el socio econdémico E con un
porcentaje de 49.7% de los 1,511 hogares tomado como muestra (ver Tabla 17) y el 26.4%

de los mismos pertenecen a nivel socio economico C.

Figura 26. Distribucion de hogares segun niveles socio econémicos del Pert.
Tomado de “Niveles Socio Economicos 2016,” por la Asociacién Peruana de Empresas de
Investigacion de Mercados [APEIM], 2016 en base a los resultado de las estimaciones de la
Encuesta Nacional de Hogares [ENAHO], 2015 (http://www.apeim.com.pe/wp-
content/themes/apeim/docs/nse/ APEIM-NSE-2016.pdf).

De acuerdo a la distribucion de gasto, los niveles socio econdémicos elaborado por la
APEIM (2016) indicaron que las familias urbanas y rurales destina un 7% de sus ingresos

totales en gastos por salud, 7% en vestimenta, 11% en educacion y el 40% en alimentacion

(ver Figura 27).
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Tabla 17

Distribucion de Hogares por Niveles Socioeconomicos en las Regiones del Peru 2016

- s - 0
N° DEPARTAMENTO HOGARES - NIVEL SOCIOECONOMICO - URBANO+RURAL (%)

AB B C E MUESTRA ERROR (%)*

1 Ica 12.8 36.0 36.0 15.2 1407 2.7
2 Arequipa 185 297 319 19.8 1351 2.7
3 Tacna 16.8  29.7  33.1 20.4 1164 3.2
4  Moquegua 205 29.8 257 240 877 33
5 Tumbes 7.4 229 352 345 942 34
6 Lambayeque 10.8 23.5 30.8 34.8 1384 2.7
7  Madre de Dios 5.1 17.2 326 451 616 3.9
8 Piura 7.1 18.8  27.6  46.5 1470 2.6
9 LaLibertad 9.3 176 263  46.8 1272 2.8
10 Ancash 7.3 204 239 484 1246 2.9
11 Ucayali 5.5 13.6 319 494 1134 2.9
12 Junin 7.1 16.8 264 49.7 1511 2.7
13 San Martin 5.2 173 257 519 1298 2.8
14 Pasco 2.6 147 30.8 520 883 33
15 Cusco 8.9 12.1 199 592 1187 2.9
16 Loreto 5.8 15.9 16.7  61.7 1435 2.8
17 Amazonas 2.7 11.2 19.3 66.8 1,183 2.9
18 Huanuco 42 11.1 172 675 1223 2.8
19 Puno 5.5 10.8 159 67.8 1078 3

20 Cajamarca 32 10.4 18.1 68.4 1299 2.8
21 Ayacucho 2.9 7.3 164 734 1137 3

22 Apurimac 2.7 6.6 13.3 71.3 947 32
23 Huancavelica 0.9 6.2 10.2 82.7 1021 3.1

Nota: Tomado de “Distribucion de hogares segtin los niveles socio econdmicos en las regiones del Pera,” por
la Asociacion Peruana de Empresas de Investigacion de Mercados [APEIM], 2016 en base a los resultado de
las estimaciones de la Encuesta Nacional de Hogares [ENAHO], 2015 (http://www.apeim.com.pe/wp-
content/themes/apeim/docs/nse/APEIM-NSE-2016.pdf).

Asimismo, el incremento del poder adquisitivo de las familias trae consigo el
incremento de nuevas enfermedades a causa del los nuevos estilos de vida que van
adquiriendo las personas (ver Figura 28) como por ejemplo las enfermedades
cardiovasculares. Las enfermedades como la diabetes, sobrepeso, obesidad, presion alta son
causa de los malos habitos en el consumo de comida y bebidas. Asimismo el acceso a la
tecnologia sin seguridad y exposicion social a través de las redes sociales trae consigo

enfermedades de salud mental como: ansiedad, estrés, depresion.
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Figura 27. Distribucion de gastos segiin NSE 2015- Pert en hogares urbanos y rurales.
Tomado de “Niveles Socio Economicos 2016,” por la Asociacion Peruana de Empresas de
Investigacion de Mercados [APEIM], 2016 en base a los resultado de las estimaciones de la
Encuesta Nacional de Hogares [ENAHOY], 2015 (http://www.apeim.com.pe/wp-
content/themes/apeim/docs/nse/APEIM-NSE-2016.pdf).

Figura 28. Evolucion de enfermedades sociales en el Peru 2012-2015.
Tomado de “Guia de operativizacion Capita 2016 SIS,” por MINSA, 2016b

(http://sis.gob.pe/ipresspublicas/miradorGREP/archivos/20160311 Gu%C3%ADaOperativi
7aci%C3%B3nC%C3%A1pita2016.pdf).



Los niveles de pobreza en el Pert, es un factor que repercute directamente en la
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Salud, pues de ello depende que la poblacion tenga acceso a la salud publica y privada. Cabe

resalar que este indicador va de la mano con los niveles de poblacion econdmicamente

activa. Para efectos de este estudio asociaremos a la pobreza con la tasa de la poblacion con

al menos una necesidad basica insatisfecha (ver Tabla 18) ya que la salud es parte de ella.

Tabla 18

Poblacion con al Menos una Necesidad Bdasica Insatisfecha por Departamentos 2007 —

2015
2015
Intervalo de

Departamento 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 _ . confianzaal 95% CV

Estimacion . . (%)

Inferior Superior

Total 303 289 268 239 233 21.6 203 19.7 19.4 18.6 202 2.0
Amazonas 68.0 67.1 67.7 645 633 603 57.4 583 58.7 53.5 63.7 44
Ancash 66.6 68.5 669 69.0 548 50.0 52.0 50.7 47.4 42.1 527 5.7
Apurimac 61.1 60.0 53.6 50.1 47.7 484 489 474 44.2 38.2 504 7.1
Arequipa 49.6 493 457 439 43.0 40.0 413 402 41.7 36.6 470 64
Ayacucho 483 475 473 476 407 37.5 39.0 42.1 37.2 31.6 43.1 7.9
Cajamarca 372 385 345 320 323 294 282 302 30.6 25.1 367 9.7
Callao 384 369 328 304 284 277 284 26.1 30.2 253 357 8.8
Cusco 60.1 50.5 44.6 423 347 332 302 3l.1 27.5 23.1 323 8.5
Huancavelica 379 368 342 284 29.1 263 26.1 23.6 26.9 23.2 309 73
Huénuco 435 413 332 326 31.6 29.6 29.7 303 26.8 23.1 31,0 75
Ica 46.1 355 312 278 289 27.8 26.1 284 26.1 22.4 302 77
Junin 36.5 372 346 313 305 288 29.0 264 25.5 21.7 29.8 8.2
La Libertad 45.1 374 375 312 307 294 257 236 25.0 21.5 289 75
Lambayeque 454 397 33.0 29.0 31.1 31.7 27.4 28.1 24.9 21.1 292 83
Lima 333 27.6 246 21.6 192 199 154 18.7 18.2 14.7 223 107
Loreto 409 38.0 29.9 285 244 228 214 177 15.9 13.0 192 99
Madre de Dios 225 199 188 19.0 22.1 193 144 13.7 15.4 12.4 190 11.0
Moquegua 23.6 23.7 203 19.1 143 168 127 124 14.7 12.0 18.0 103
Pasco 37.1 287 315 248 251 246 208 182 13.9 10.8 177 126
Piura 225 313 221 194 18.1 142 140 114 12.5 10.2 152 103
Puno 229 193 200 18.1 184 145 141 13.0 11.3 9.0 141 116
San Martin 244 19.1 16.1 167 13.6 140 112 9.6 10.6 7.9 140 144
Tacna 17.8 153 145 145 12.0 126 80 105 10.6 8.0 13.8  14.0
Tumbes 13.8 147 147 112 129 10.7 10.6 104 9.2 8.0 106 7.3
Ucayali 147 132 124 106 9.6 86 81 99 8.8 6.7 11.7 143

Nota: Tomado de “sociales,” por Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, 2017b, Encuesta Nacional de Hogares —
2015 (https://www.inei.gob.pe/estadisticas/indice-tematico/sociales/).
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Se deduce que la poblacion increment6 su poder adquisitivo y con ello la
satisfaccion de sus necesidades basicas, pues hubo una disminucion de la poblacion con al
menos una necesidad basica insatisfecha. Cabe resaltar que aln se presenta un escenario del
25.5% para la poblacion de la region Junin que tiene por lo menos una necesidad basica
insatisfecha, y esto puede estar relacionada con la alimentacion, vivienda o salud. Asimismo
la Sintesis Estadisticas del INEI (2015¢) mostr6 que el nivel de pobreza en el Peru presentd
una disminucion de 42.4% del 2007 a 22.7% al 2014, esto referente al dinamismo
econdémico que ha existido en los utlimos afios que ha traido consigo la creacion de puestos
de trabajo.

Respecto a la educacion, existe una relacion directa con la salud pues la educacion
aumenta el estatus de la mujer, favorece su salud sexual y la protege de la violencia
doméstica. También se sabe que las mujeres que contribuyen a los ingresos familiares
suelen invertir en el bienestar de sus familias: uniformes y libros escolares, mejores
alimentos, letrinas, mosquiteros para protegerse del paludismo, etc. (Organismo Mundial de
la Salud, 2010). Los niveles de educacion en el Pert tuvieron una mejora en los ultimos
aflos, pues la tasa de asistencia a la educacion inicial en el afio 2010 fue del 68%, mientras
que para el 2015 fue 85%, por lo que hubo una proporcion igualitaria para la oportunidad de
educacion en ambos géneros (INEI, 2017b).

Para el caso de la region Junin, el Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo
(MTPR) indic6 que el 4% de la poblacion de Junin no tiene educacion, el 25% tiene una
educacion primaria, el 43% tiene educacion secundaria, el 11% tiene educacion superior no
universitaria y el 17% tiene educacion universitaria (ver Figura 29). En este escenario se
puede mostrar que existe un 29% de la poblacion que tiene educacion primaria, por lo que
forman parte de la poblacion vulnerable de la region por las bajas oportunidades laborales

que enfrenta (DEMI, 2016).
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Figura 29. Nivel de educacion y aprendizaje por materia en la regioén Junin, 2015.

Tomado de “Junin sumario regional,” por la Direccion de Estudios Economicos de Mype e
Industria [DEMI], 2016
(http://demi.produce.gob.pe/Content/files/doc_03/Regionales/Jun%C3%ADn.pdf).

Respecto al nivel de analfabetismos, que es un indicador resultado de la educacion,
también ha presentado una dismunicidn, pues para el afio 2007 la tasa fue del 8.5%,
mientras que para el 2015, la tasa fue del 5.7% a nivel nacional (ver Tabla 19). Cabe resaltar
que para el ano 2015 la tasa de analfabetismo esta conformada por mas mujeres que
hombres con una tasa de 8.6 y 2.8 respectivamente (INEI, 2017b).

Respecto al acceso al servicio de desagiie por red publica de alcantarillado, INEI
(2016a) determind que, en el afio 2015, de cada 100 hogares pobres, 35 tenian servicio de
desagiie por red publica de alcantarillado dentro de su vivienda, 22 eliminan las excretas
mediante pozo ciego o negro/letrina, 21 en pozo séptico y 18 no tienen servicio higiénico, lo
que evidencia altos riesgos para la salud de las personas y la salud ambiental de estos
hogares. Mientras que, en los hogares no pobres, de cada 100 hogares, 71 eliminan las
excretas mediante red publica dentro de la vivienda, cuatro tienen este servicio dentro del

edificio pero fuera de la vivienda, siete utilizan pozo séptico, 11 por pozo ciego o letrina,

entre otros.
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Respecto a los servicios basicos de vivienda, el INEI (2016a) indico que el 65.7% de

los hogares pobres de la poblacion peruana se abastecié de agua para consumo humano

proveniente de la red publica dentro de la vivienda, por lo que el resto consume agua de rio,

acequia o manantial, ocasionando el incremento de enfermedades diarreicas y parasitarias.

Respecto al alumbrado publico, el 84,0% de los hogares pobres y el 96,0% de los hogares

no pobres tienen energia eléctrica por red publica. El1 9,8% de los hogares pobres todavia

utilizan la vela para alumbrarse INEI (2016a).

Tabla 19

Tasa de Analfabetismo de 15 y mas anios de Edad por Departamentos del Peru al 2015

2015
ggfgnrzigzo 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 coi%taeg?gl%es% cv
Estimacion Inferior Superior (%)

Huancavelica ~ 23.6 18.5 189 17.1 185 168 149 138 156 143 124 165 72
Apurimac 1901 198 199 170 164 183 145 152 17.1 138 120 160 73
Cajamarca 164 166 173 145 149 141 118 142 131  13.1 115 149 66
Huénuco 205 178 172 186 186 180 166 160 134 127 109 148 78
Cusco 156 121 143 124 127 110 108 114 127 115 9.8 136 84
Ayacucho 230 173 160 150 149 143 138 134 127 115 100 133 73
Ancash 165 134 129 124 113 114 99 90 9.1 9.5 7.9 113 9.0
Puno 140 129 141 130 117 111 105 100 105 9.4 8.1 109 7.4
Amazonas 108 109 91 97 96 98 88 93 95 8.6 75 99 73
Loreto 69 84 80 77 57 71 69 54 53 7.7 6.4 9.1 9.0
Piura 111 108 94 89 94 79 75 79 77 7.6 6.5 90 83
San Martin 85 86 77 76 70 69 65 77 8.1 6.8 5.7 81 89
Pasco 95 112 97 88 75 67 67 62 63 6.3 5.2 77 97
La Libertad 110 93 83 83 82 77 67 64 60 6.0 5.0 73 94
Lambayeque 72 104 85 83 84 80 69 64 63 5.8 48 70 95
Junin 116 110 83 75 71 65 59 56 66 5.8 49 68 85
Moquegua 68 75 64 53 54 56 48 47 48 48 38 6.1 122
Arequipa 75 54 54 53 47 56 42 44 46 47 3.9 57 94
Ucayali 75 72 61 55 54 53 43 56 60 4.6 3.6 59 124
Tacna 55 39 34 35 40 54 41 35 34 3.9 32 47 102
Madre de Dios 5.1 39 41 36 45 41 36 37 42 3.8 2.8 49 141
Tumbes 47 52 34 39 42 42 34 35 37 3.0 2.3 40 145
Ica 54 48 42 44 49 40 31 32 27 2.7 2.1 35 122
Lima - 35 38 34 33 32 23 23 25 2.3 2.0 26 72
Callao - 28 35 29 28 23 23 22 19 2.1 1.6 27 136
Total 92 85 82 76 74 71 62 62 63 6.0 5.7 63 23

Nota. Tomado de “ Sociales,” por Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, 2017b - Encuesta Nacional
de Hogares (https://www.inei.gob.pe/estadisticas/indice-tematico/sociales/).
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3.3.4. Fuerzas tecnoldgicas y cientificas (T)

La World Ecomonic Forum (WEF), en su informe The Global Competitivenees
Report 2016 — 2017 del ranking mundial, ubica al Pert en el puesto 88 respecto al indicador
de preparacion tecnoldgica, mejorando 3 posiciones con respecto al cierre 2015 — 2016,
asimismo ocup6 el puesto 119 en el indicador de innovacidn, bajando 3 posiciones con
respecto al cierre 2015 — 2016.

La demanda de los medios de comunicacidon que brinda los servicios de acceso en
telefonia movil e internet va en incremento, pues actualmente existe seis operadores, cuatro
con infraestructura propia (Claro, Movistar, Entel, Bitel), dos con la modalidad de alquiler.
A pesar de contar mas operadores, la Encuesta Nacional de Hogares del INEI (2015¢),
refleja informacion de baja cobertura en hogares con acceso a los servicios de comunicacion
la misma (ver Tabla 20).

La zona rural no tuvo mayor evolucion en atencidén en cobertura movil e
infraestructura, al igual que las regiones naturales sierra y selva. En cuanto la cobertura de la
Macro region centro, Junin lidera con 15.4% seguidos por Huanuco con 9.3%, Pasco con
5.9% Ayacucho con 5.3% y Huancavelica con 2.4% con respecto al total de hogares. La
disponibilidad de infraestructura adecuada e implementada, teniendo acceso a internet, en
equipos moviles, laptops, computadoras mediante el cable de telefonia fija, cable de fibra
optica, y el internet movil, permite a las empresas tener acceso a la informacion y
conocimientos necesarios para mejorar de la eficiencia en sus servicios, comercio e industria

El Sistema Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacion Tecnologica - SINACYT
es el conjunto de instituciones y personas naturales del pais, dedicadas a la investigacion,
desarrollo e innovacion tecnologica (I+D+I) en ciencia, tecnologia y su promocion, su
participacion es importante en el sector salud, ya que aporta al desarrollo de capacidad

humanas, adelanto en la medicina y con ello el beneficio en la salud (ver Figura 30).
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Tabla 20

Hogares con Acceden al Servicio de Internet, segiin Ambito Geogrdfico 2007 — 2015

(Porcentaje respecto del total de hogares)

Ambito geografico 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Total 6.6 8.6 11.0 13.0 16.4 20.2 22.1 23.5 232
Lima Metropolitana 1/ 14.9 18.6 234 25.7 32.7 38.7 41.4 44.5 424
Resto pais 3.1 4.2 5.4 7.3 9.2 12.0 13.2 14.0 14.3
Area de residencia
Urbana 9.1 11.7 14.9 17.4 21.8 26.6 28.9 30.7 30.2
Rural 0.0 0.1 0.1 0.3 0.4 0.8 0.9 1.2 1.0
Region natural
Costa 10.5 13.5 16.9 19.6 24.9 30.6 332 353 34.1
Sierra 2.3 3.0 4.5 5.6 6.9 8.8 9.7 10.0 10.5
Selva 1.4 2.2 2.4 3.6 4.4 5.6 6.1 7.8 8.8
Departamento
Ayacucho 1.3 1.5 3.0 35 3.7 6.4 4.9 6.2 53
Huancavelica 0.2 0.4 0.7 0.6 1.3 1.7 2.5 2.0 2.4
Huénuco 1.7 2.0 2.6 4.0 52 6.9 7.0 8.5 9.3
Junin 2.5 32 4.0 5.8 8.2 8.4 11.6 11.5 15.4
Pasco 1.6 22 2.6 3.9 2.9 43 4.3 5.0 5.9

Nota. Tomado de El acceso a Internet es un servicio TIC asociado al acceso a tecnologia digital, por INEL, 2017b.
Encuesta nacional de hogares 2015.

Figura 30. Contribucion de la ciencia tecnologia e innovacion al desarrollo humano.
Tomado de “Informe sobre desarrollo Humano: poner el adelanto tecnologico al servicio del
desarrollo humano,” por PNUD, 2001

(http://hdr.undp.org/sites/default/files/hdr 2001 es.pdf).
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Actualemente, MINSA tiene ocho aplicativos de plataformas virtuales, entre ellas
MSALUD que sirve para encontrar diversos aplicativos relacionados con la salud;
INTRANET que facilita la comunicacién interna impulsado por el area de recursos
humanos; CNV MOVIL que permite consultar informacion de los recién nacidos vivos
como sexo, peso, porque personal fue atendido y en que establecimiento a nivel nacional,
regional y distrital; VERANO SALUDABLE que informa sobre la sanidad del litoral del
mar peruano, sobre las playas, piscinas y su calidad, este aplicativo es muy importante ya
que nos permite prevenir de acudir a playas insalubre y enfermarnos de cualquier
enfermedad; DIGESA que permite consultar el registro sanitario de cualquier alimento asi
como enviar fotos o videos en caso de irregularidad; ESTABLECIMIENTOS
FARMACEUTICOS que facilita la ubicacion de los establecimientos farmacéuticos, con
informacion actualizada de los medicamentos; ZIKApp que permite registrar la instalacion,
seguimiento, cercos de Ovitrampas por parte del trabajador: CHAPA TUS AEDES que
facilita el reporte del Dengue, chikungunya, zika y otras enfermedades transmisibles por
estos animales.

3.3.5. Fuerzas ecoldgicas y ambientales (E)

Las fuerzas ecoldgicas y ambientales son impulsadas por instituciones que luchan
por preservar el equilibrio del ecosistema del planeta, alertando sobre los efectos nocivos de
la industrializacion (como las lluvias acidas y el efecto invernadero), contra la tala de
bosques tropicales, la depredacion de especies en peligro de extincion, la emision de gases
toxicos, y el almacenaje de desperdicios radiactivos.

La Organizacion de Cooperacion y Desarrollo Economicos (OCDE) en cooperacion
con la Comision Econdomica para América Latina y el Caribe (CEPAL), realizaron una
evaluacion del desempefio ambiental en el Peru, con el fin de ayudar al pais a evaluar los

avances logrados en la consecucion de sus objetivos ambientales, encontrando que las
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condiciones ambientales en el Peru se encuentran relacionadas con: la extraccion de materia
prima como la mineria y el uso de sus derivados, la informalidad de algunas actividades
ilicitas como la mineria y la tala ilegal; la produccion de energia y el incremento de la
produccion de gas natural con el aumento del parque automotor que ha generado mayores
niveles de consumo energético y emisiones sectoriales por combustion. Cabe resaltar que la
actividad econdmica que aporta mayor PBI a la region Junin es la actividad minera, por lo
que se encuentra afecta a la evaluacion de la OCDE (2016).

El Ministerio del Ambiente [MINAM] (2016a) indic6 que a nivel nacional el 32% de
las aguas residuales reciben tratamiento, pero recalcoé que departamentos como Amazonas,
Apurimac, Huancavelica, Huanuco, Loreto, Madre de Dios, Pasco, San Martin y Ucayali no
se realiza tratamiento de aguas residuales. Existen 241 fuentes contaminantes en la cuenca
del Rio Mantaro de la regién Junin, 150 son por saneamiento, 23 residuos sélidos, 31 por
pasivos mineros, 15 por la actividad piscicola y los 22 restantes por otros motivos
(Autoridad Nacional del Agua, 2015). El uso de fertilizantes nitrogenados y fosfatados por
hectarea de tierra arable aumento a la par del volumen de la produccion agricola. Para 2012,
este indicador es inferior al alcanzado por la OCDE y al promedio de América Latina y el
Caribe. Cabe resaltar que el 8% del PBI de la region Junin es gracias a la agricultura, por lo
que es fuente directa de contaminacion de los suelos. Asimismo a deforestacion en los
bosques humedos amazonicos del pais que incluye a la selva central supera las 113,000
hectareas anuales, esto se ha producido mayormente en bosques no categorizados, que no
cuentan con un sistema de administracion o proteccion (OCDE, 2016).

La produccion nacional de gas natural ha aumentado en gran medida durante la
ultima década, lo que ha generado importantes cambios en la composicion de la matriz
energética, que transitd de ser intensiva en petroleo y sus derivados a estar basada en gas

natural, haciendo con ello que muchos vehiculo utilicen el gas como combustible de
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funcionamiento asi como el incremento del parque automotor. El nivel de produccion de
minerales como: cobre, oro, zinc, plata, plomo y estafo; ha crecido de forma sostenida en el
tiempo y en 2013 las exportaciones minerales representaron el 61% (25’545 millones de
dolares) de las exportaciones totales del pais. Durante 2012 se produjeron 1,252 casos de
intoxicaciones por materiales pesados, la mayoria de ellos en los departamentos de Junin y
Pasco. Las intoxicaciones principalmente con plomo y sus compuestos, las emisiones y
liberaciones del mercurio de la mineria artesanal y a pequefa escala son una gran
preocupacion nacional (OCDE, 2016). Los residuos s6lidos municipales en el Peru, se
descomponen principalmente en materia organica (50.9%), plasticos (10.1%) y residuos
peligrosos (8.5%). En 2012, los residuos solidos no municipales alcanzaron los 11 millones
de toneladas a nivel nacional; casi el 98% se relaciona con el sector agricola, seguido en
menor proporcion por los sectores de vivienda y salud (OCDE, 2016).

Entre los fendmenos naturales destaca el incremento de las emergencias por heladas,
que aumentaron de 73 en 2003 a 413 en 2013 (INEIL, 2015d). La poblacion afectada por este
fenomeno ha variado, desde 25,708 en 2003 hasta 280,930 en 2013. Las poblaciones con
mayor afectacion son las que se ubican en las zonas alto andinas (OCDE, 2016). Durante el

~ 9

afio 2017, se enfrentd un Fendmeno natural llamado “El Nifio” que afect6 principalmente a
la region norte y centro del Pert con el aumento masivo de lluvias y huaycos que ha traido
consigo enfermedades por cambio climaticos y gastrointestinales.
3.4. Matriz Evaluacion de Factores Externos (MEFE)

Para gl.a Matriz de Evaluacion de Factores Externos (MEFE), se obtiene un valor
dentro de una escala comprendida entre 1 y 4, que representa el grado de respuesta que tiene
el sector analizado con el entorno de la industria (D’ Alessio 2015). Para el caso del sector

salud de la region Junin, el factor que se ha determinado luego del analisis es 2.42 (ver

Tabla 21), dicho resultado permite concluir que el sector esta no estd respondiendo bien a
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las oportunidades y esté tratando de contrarestar a las amenazas.
Tabla 21

Matriz de Evaluacion de los Factores Externos (MEFE)

Factores Claves de Exito Peso Valor  Ponderacion
Oportunidades
Sistema Integral de Salud (SIS) financia a la DIRESA Junin para la
1 prestacién de servicios de salud en el primer nivel de atencion. 0.06 4.00 0.24

El MEF proyecta una variacion porcentual del 3% del PBI nacional para
el afio 2017 con tendencia a crecimiento para los siguientes afios. El PBI

2 dela region Junin ha presentado mayor crecimiento porcentual en los 0.05 2.00 0.10
ultimos afios (INEI, 2015b).

Paises desarrollados y organismos internacionales cooperan
3 bilateralmente con el Pert para el desarrollo de sectores criticos como la 0.05 2.00 0.10
salud con asesoria, fondos y becas.

4 Programas nacionales de inclusion social vinculadas con el sector salud. 0.06 1.00 0.06
5 Incremento en la oferta de profesionales y técnicos de la salud. 0.06 2.00 0.12
6 Cobertura de internet y banda ancha a nivel nacional y regional. 0.06 3.00 0.18
Implementacion de aplicativos virtuales por parte del MINSA para el
7 . . . 0.06 2.00 0.12
desarrollo, seguimiento y control de informacion.
] quc_:lpe_ipdades apoyan con recursos al primer nivel de atencion de su 0.05 200 010
jurisdiccion.
Total de oportunidades 0.45 1.02
Amenazas
| El presupuesto nacional asignado al SIS esta disminuyendo desde el afio 0.05 200 010
2016 perjudicando el fondo asignado a la DIRESA Junin. ’ ’ ’
5 Camblo de gestion administrativa en el sistema de salud por elecciones 0.05 200 010
regionales y nacionales.
3 Transu.:l’on.poblz}cwnal para el afio 2025 y 2050 con el aumento de la 0.05 300 015
poblacioén infantil y longeva.
Incremento de la tasa de enfermedades cardiovasculares, infecciones y
4 . g T - 0.05 3.00 0.15
sociales (transicion epidemiologica) en la poblacion urbana.
5 Incremento de universidades sin licencia para carreras profesionales de 0.05 200 010
la salud.
6 El gobierno nacional no promueve el nombramiento publico para el 0.05 300 015
personal de salud.
7 Riesgo en salud sanitaria en hogares pobres y extrema pobreza por no 0.05 200 010
contar con servicio basicos y sanitarios. INEI (2015). ’ ’ '
8 Riesgo de intoxicaciones por la actividad minera. MINAM (2014). 0.05 3.00 0.15
9 Poblacion de las zonas alto andinas afectadas por el incremento de 0.05 300 015
fendmenos naturales como las heladas y lluvias intensas. OCDE (2016). ’ ’ '
10 Conup01qn en los dlhstmtos niveles de la estructura burocratica del 0.05 200 0.10
sistema publico y privado de salud.
Oferta de escalas remunerativas bajo la modalidad CAS por parte de las
11 S ; 0.05 3.00 0.15
aseguradoras de salud publico y privado.
Total de amenazas 0.55 1.40
Total 1.00 242

Nota. Valor: 4. Responde Muy bien, 3. Responde bien, 2. Reponde promedio, 1. Responde mal.
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3.5. El primer nivel de atencion publica del sector salud de la region Junin y sus
competidores

Las cinco fuerzas de Porter permite hacer un anélisis competitivo, determinar la
estructura y atractividad de la industria donde el sector compite y desarrollar estrategias para
muchas industrias (D’ Alessio, 2015). El analisis de las condiciones competitivas e
industriales es el punto de inicio para evaluar la situacion estratégica y la posicion de una

organizacion en el sector, asi como los mercados que lo componen (ver Figura 31) .

Figura 31. Cruz de Porter del primer nivel de atencion ptblica del sector salud Junin.
Adaptado de Las cinco fuerzas competitivas que modelan la estrategia, (p. 31) por M.
Porter, 2009. Ser Competitivo,. Deusto.

3.5.1. Poder de negociacion de los proveedores

El Sistema Integral de Salud (SIS) es el proveedor para el financiamiento de los

servicios de salud publica a nivel preventivo en los puestos y centros de salud, para lo cual,
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el SIS solicita el cumplimiento de una serie indicadores de morbilidad, desempefio y
eficiencia en cada establecimiento de salud para que éste pueda completar el pago Capita
bajo el convenio firmado con la DIRESA Junin, por lo que, su poder de negociacion es alta,
ya que si la DIRESA Junin no cumple con las especificaciones al fin de afio, éste no recibe
el total del presupuesto asignado.

La Direccion Regional de Salud Junin (DIRESA Junin) es el proveedor de
infraestructura, mantenimiento, recurso humano y gestion para otorgar el servicio de salud
publica en el primer nivel de atencion, este érgano es el encargado de promover e
implementar los puestos y centros de salud con equipamiento en la region; también se
encarga de realizar la evaluacion, verificacion y mantenimiento de la infraestructura
sanitaria, ejecutan proyectos de infraestructura de ampliacion y/o mejoramiento de la
infraestructura. Su poder de negociacion es alta, ya que los centros y puestos de salud
dependen directamente de su gestion. Cabe resaltar que los centros de salud que estan
consideradas unidades ejecutoras, son independientes en los manejos de sus fondos,
recursos e infraestructura.

Las universidades e institutos con carreras profesionales de salud, son los
proveedores de recurso humano para que puedan trabajar en el primer nivel de atencion
publica en la regidon Junin, su poder de negociacion es alta, ya que ellos son los que educan
y forman a los profesionales para que puedan ser productivos, eficientes y formados en base
a las nuevas exigencias de la poblacion.

Respecto a la guia de proveedores para la salud, segin el Diario Médico (2015),
existen un total de 183 proveedores de equipos médicos, 05 proveedores de arquitectura e
infraestructura, 05 de logistica sanitaria. Para que estos proveedores puedan proveer a las
instituciones publicas del MINSA y de la DIRESA Junin, se rigen en base a la Ley 30225

de contrataciones con el Estado, por ello el poder de negociacion con los proveedores
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es baja, ya que estos recursos son directamente gestionados y contratados por el MINSA.

Respecto a los proveedores de medicamentos, el gobierno nacional a través del
MINSA es quien se encarga de recibir los requerimientos de los centros y puestos de salud a
través de sus redes de salud. En el caso de realizar una compra institucional, la red de salud
es la que se encarga de gestionar la licitacion publica bajo los lineamientos de la
contratacion con el Estado, cabe resaltar que la compra de medicamentos es solo para
aquellos medicamentos y equipos médicos que no se realizaron en la compra nacional y
regional. A partir de ello, se muestra que los centros y puestos de salud tienen una bajo
poder de negociacion con los proveedores de medicamentos, ya que su baja capacidad
resolutiva no les permite.

3.5.2. Poder de negociacion de los compradores

Los compradores o pacientes del sector salud de la region macrocentro del pais, son
personas naturales que demandan un seguro de salud para su atenciéon médica en el primer
nivel de atencion. Existen diversas modalidades para que un persona pueda acceder a los
servicios del SIS en el primer nivel de atencion, y esto se realiza en base a diferentes tipos
de seguro como: el SIS gratuito para la poblacion vulnerable y pobre sin ninguna aportacion
econdémica; SIS emprendedor para personas naturales que aporten al Nuevo Régimen Unico
Simplificado (NRUS) con S/20 soles mensuales; SIS microempresa donde los empleadores
aportan S/.15 al SIS por cada trabajador que tenga, SIS independiente con aportes
mensuales desde S/.39 hasta S/. 115 soles mensuales; SIS plan escolar para los estudiantes
de nivel inicial y primaria sin aportes econdémicos (SIS, 2017b).

El poder de negociacion de los compradores es alta, pues el pago capita del SIS
depende del cumplimiento de los indicadores de morbilidad y desempefio de su jurisdiccion,
por lo que los usuarios del servicio necesitan recibir la atencion inmediata, con medicina

gratuita y oportuna en el centro y puesto de salud que le corresponda.
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3.5.3. Amenaza de los sustitutos

La ineficiencia y escasa cobertura de salud publica y los altos precios del sector
privado, generan que los pacientes acudan a farmacias y soliciten atencion para sus
problemas de salud, con el apoyo de un quimico o técnico farmacéutico, segln el Instituto
Cuanto (2013) el 30.4 % de la poblacién compraron medicamentos sin receta médica.

La medicina alternativa, los curanderos y chamanes, ofrecen soluciones a los
pacientes en sus diferentes enfermedades, forman parte de la diversidad de servicios de
salud, ademas de ser accesible a la poblacion rural por cuestiones sociales y culturales.

3.5.4. Amenaza de los entrantes

El sector privado a través de clinicas o centro y puestos de salud privado podrian
ingresar al sector a través de servicios de medicina preventiva a bajos costos para usuarios
en sus diferentes niveles socioecondmicos, cabe resaltar que ellos cuenta con
infraestructura, equipamiento y profesionales de la salud. En caso de las EPS, que es un
seguro complementario que presta servicios de atencion especializada, hospitalarias y de
emergencia, genera que los pacientes sean atendidos de manera rapida y constante, estas
EPS pueden direccionarse al primer nivel de atencion, buscando un acuerdo con el SIS para
tener un financiamiento y pueden acceder mas pacientes a un seguro con atencion en el
primer nivel de atencion. Cabe resaltar que el SIS los podrian tomar como proveedores para
la atencion de sus pacientes asegurados, a través del financiamiento para la prestacion del
servicio.

3.5.5. Rivalidad de los competidores

Los competidores del primer nivel de atencion publica del sector salud en la region
Junin son las siguientes: Region de Huancavelica, Huanuco, Ayacucho y Pasco. Estas
regiones que por sus caracteristicas similares en morfologia, actividad economica y

ubicacion en el centro del Pera, forman parte las macro regiones del centro del Peru.
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Asimismo, el SIS considera a las cinco regiones como la zona macro centro para el
analisis de sus indicadores nacionales de morbilidad, pago capita (estructura, proceso,
resultado) y desempefio. Para la region Junin, el desempenio 2014 no se ha mostrado
eficiente en comparacion de las demas regiones (ver Tabla 22), mientras que la region de
Ayacucho es ha presentado mayor desempenio frente a los indicadores del SIS en los tres
ultimos trimestres del afio 2014, mientras que Huanuco y Pasco no han mostrado un buen
desempefio, lo que ha generado un reduccion en el pago capita para el cierre del afio 2014.
Tabla 22

Resultados de la Evaluacion del Indicador Capita de las Regiones Macrocentro, 2014

. 2014
Region
I trimestre II trimestre III trimestre
Junin 25% 25% 44.44%
Ayacucho 88% 88% 88.89%
Huancavelica 88% 50% 66.67%
Pasco 13% 13% 11.11%
Huanuco 38% 25% 11.11%

Nota. Tomado de “Negociacion de Indicadores Prestacionales Capita 2015 y Convenio Capita 2014,” por

Seguro Integral de Salud, 2017
(http://www.sis.gob.pe/ipresspublicas/miradorGREP/archivos/20150206 NegociacionindicadoresPrestacionale

sCapita2015.pdf y

https://www.google.com.pe/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3 &cad=rja&uact=8&ved=0ahUKE
wiO9L CxNXUAhXJSSYKHXi9CcMQF ggxMAlI&url=http%3A%2F%2Fwww.sis.gob.pe%2Fipresspublicas
%2FmiradorGREP%2Farchivos%2F20140815_ ConvenioCapita2014.ppt&usg=AFQjCNFiteazcMP6XSJIuE;j
NkadBvNIdzA).

Respecto al nimero de establecimientos por macro regiones, cada establecimiento de
salud es distribuida por regiones y categorias de atencion (ver Tabla 23). Asimismo, la
region Junin es quien posee el mayor nimero de establecimientos de salud de la categoria I-
1 y I-2 respecto a las demas regiones del macro centro, asi como la region Ayacucho es
quién presenta el mayor nimero de establecimiento I-4. Respecto a la eficiencia y

productividad de los establecimientos de salud, de acuerdo a la Nota de Prensa N° 90 -2016-



110

CG/COM de la Contraloria General de la Reptblica del Perti indic6 que realiz6 visitas a
nimero determinado de puestos y centros de salud de las regiones del Peru, por lo que ha
encontrado que la mitad de las postas médicas no cuentan con personal de salud minimo
para atender pacientes.

Tabla 23

Establecimientos por Redes de Salud a Nivel Primario de la Macroregion Centro, 2015

., I-1 1-2 1-3 I-4 Total
Region
, 283 131 53 11 478
Junin
. 274 68 50 9 401
Huancavelica
274 43 48 13 378
Ayacucho
, 148 99 49 4 300
Huanuco
194 38 10 10 252
Pasco

Nota. Tomado de “RENIPRESS - Registro Nacional de Institucion Prestadora de Salud - IPRESS,” por la
Superintendencia Nacional de Salud, 2017 (http://app20.susalud.gob.pe:8080/registro-renipress-
webapp/listadoEstablecimientosRegistrados.htm?action=mostrarBuscar#no-back-button).

De acuerdo a la Nota de Prensa N° 90 -2016-CG/COM de la Contraloria General de
la Republica del Peru, el 76% de los establecimientos de la regiéon Ayacucho han mostrado
la falta de publicacion de la cartera de servicios, el 65% de los establecimientos de
Huancavelica mostraron la ausencia del personal de la salud en la cantidad minima
requerida, el 60% de los establecimientos de Hudnuco mostraron carencia de medicamento e
insumos esenciales para obstetricia neonatal primaria. Asimismo, el 88% de los
establecimientos de Ayacucho tenian substock de medicamentos e insumos médico
prioritario, el 100% de los establecimiento visitado en Ayacucho y Junin carencian del
equipo médico minimo requerido, el 58% de establecimientos visitados en Pasco tenian la
falta de servicios basicos y 63% de establecimientos visitados en Huanuco carecian de

unidades asistenciales minimas (ver Tabla 24).
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Tabla 24

Resultado de la Contraloria de la Republica del Peru sobre los Puestos y Centros de Salud,

2016
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Ayacucho 76% 36% 12% 88% 100% 52% 28% 42%
Huanuco 67% 45% 60% 38% 88% 51% 10% 63%
Pasco 47% 55% 19% 30% 75% 50% 58% 35%
Huancavelica 48% 65% 40% 77% 72% 49% 51% 35%
Junin 36% 47% 32% 71% 100% 49% 27% 60%

Nota. Tomado de “Nota de Prensa N° 90 -2016-CG/COM,” por la Contraloria General de la Republica del Perti, 2016
(http://www.contraloria.gob.pe/wps/wem/connect/82211b5d-4dca-4255-ae22-
2b6fe04fe284/NP_90 2016.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=82211b5d-4dca-4255-ae22-2b6fe04fe284).

Respecto al recurso humano contratado por el MINSA y los gobiernos regionales (ver
Tabla 25), se muestra la modalidad de contrato que tienen frente a sus trabajadores y el total
de personas empleadas por region. La region Junin abarca al mayor namero de profesionales
contratados para el MINSA y el gobierno regional en sus distintos niveles de atencion de
salud. Asimismo, la region Junin es el que tiene al mayor niimero de personas nombradas
bajo el régimen 276 con el 60.94% del namero total de contratados y al 27.91% bajo el
régimen CAS. El segundo lugar lo ocupa Ayacucho con un total de 5311 personas
contratadas, de los cuales el 39.77% se encuentran nombrados bajo la régimen 276 y el

30.61% bajo la modalidad CAS.
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Tabla 25

Modalidad de Contrato del Recurso Humano en las Regiones Macrocentro del Peru, 2015

Junin Ayacucho Huancavelica Huanuco Pasco
Régimen 276
Nombrado 3779  60.94% 2466 39.77% 1269  20.46% 1942  31.32% 829 13.37%
Destacado 13 021% 179 2.89% 12 0.19% 96 1.55% 7 0.11%
Contratado 276 178 2.87% 260 4.19% 261 421% 108 1.74% 75 1.21%
SERUMS 459 7.40% 449 7.24% 382 6.16% 431 6.95% 227 3.66%
Residente 0 0.00% 4 0.06% 0 0.00% 3 0.05% 0 0.00%

Régimen 1057 CAS 1731  2791% 1898  30.61% 1529 24.66% 1861  30.01% 502 8.10%

Régimen 728 41 0.66% 15 0.24% 9 0.15% 203 3.27% 11 0.18%
Servicio de Terceros 0 0.00% 40 0.65% 41 0.66% 214 3.45% 0 0.00%
No especifica 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00%
Total 6201 5311 3503 4858 1651

Nota. Tomado de “Compendio Estadistico: Informacion de Recursos Humanos del Sector Salud Pert1 2013-2015,” por la
Direccion General del Desarrollo de Recursos Humanos del MINSA, 2015
(http://bvs.minsa.gob.pe/local/ MINSA/3444.pdf).

Respecto densidad de recursos humanos por cada 10,000 habitantes para el primer
nivel de atencion del personal contratado por el MINSA y gobierno regional (ver Tabla 26),
se muestra la cantidad de poblacion afiliada al SIS asi como los que no cuenta con un tipo
de seguro frente a la disponibilidad de recurso humano para su atencion. La region Junin
tiene es quien tiene la menor densidad de recurso humano frente a las demas regiones del
macro centro, siendo un problema ya que la region Junin tiene el mayor numero de
poblacién afiliada al SIS, por lo cual no tiene al recurso humano suficiente para su atencion.
El primer lugar ocupa la region Ayacucho con una densidad de 26.75, es decir que por cada
10,000 habitantes existe 26 profesionales de salud para su atencion.

Respecto a los profesionales de salud como médicos, enfermeros y obstetras
distribuidos en el ler nivel de atencion a través de sus catro categorias, se aprecia que Junin
y Huénuco presentan el mayor nimero de médicos, los cuales son concentrados en la

categoria I-2 de atencion (ver Tabla 27).
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Densidad de Recurso Humano en el Primer Nivel De Atencion de la Macroregion Centro,

2014-2015
2014 2015
i Disponibilidad - Disponibilidad .,
Region Poblacion . Poblacion .
de RHUS ler MINSA b Densidad de RHUS ler MINSA Densidad
nivel? nivel
Ayacucho 1501 597835 25.11 1617 604425 26.75
Huancavelica 1230 433687 28.36 1189 436940 27.21
Huanuco 1904 729135 26.11 1870 734515 25.46
Junin 1754 1038953 16.88 1537 1046483 14.69
Pasco 544 224340 24.25 528 225952 23.37

Nota. Tomado de “Compendio Estadistico: Informacion de Recursos Humanos del Sector Salud Pert1 2013-2015,” por la
Direccion General del Desarrollo de Recursos Humanos del MINSA, 2015. La densidad de recurso humano se calcula por
cada 10,000 personas. (http://bvs.minsa.gob.pe/local/ MINSA/3444 pdf).2 Considera a médicos, enfermeros y obstetras. ®
Poblacion afilidada al SIS asi como los que no cuenta con ningun tipo de seguro.

Tabla 27

Profesionales por Categorias en el Primer Nivel de Atencion de la Macroregion Centro del

Peru, 2015

Categoria del ler nivel de atencion

1-1 1-2 1-3 1-4 Total
Meédicos
Junin 27 116 91 70 304
Ayacucho 25 41 93 46 205
Huancavelica 18 60 99 40 217
Huéanuco 23 104 125 52 304
Pasco 36 28 17 15 96
Enfermeros
Junin 128 146 166 128 568
Ayacucho 244 81 186 98 609
Huancavelica 171 73 119 63 426
Huéanuco 139 175 298 94 706
Pasco 63 39 30 43 175
Obstetras
Junin 101 116 115 83 415
Ayacucho 124 50 157 96 427
Huancavelica 115 59 111 49 334
Huanuco 135 165 237 60 597
Pasco 61 34 25 43 163

Nota. Tomado de “Compendio Estadistico: Informacion de Recursos Humanos del Sector Salud Perti 2013-2015,” por la
Direccion General del Desarrollo de Recursos Humanos del MINSA, 2015
(http://bvs.minsa.gob.pe/local/ MINSA/3444 pdf).


http://bvs.minsa.gob.pe/local/MINSA/3444.pdf
http://bvs.minsa.gob.pe/local/MINSA/3444.pdf
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Referente a los enfermeros, Huanuco presenta el mayor numero de profesionales
respecto a las demas regiones, y estos son concentrados en las categorias [-2 y I-3 de
atencion. Finalmente, respecto a los obstetras, la region Hudnuco es quien lidera con el
numero de profesionales, y los concentra en las categorias I-2 y I-3 de atencion. Por lo que
se demuestra que la region Huénuco es quien lidera con las cantidad de profesionales de
salud en el ler nivel de atencion.

3.6. El primer nivel de atencion publica en salud de la region Junin y sus Referentes

Para la Matriz del Perfil Referencial (MPR), se analiz6 la informacion sobre el
sistema de atencion primaria publica de paises como Cuba, Chile, Espafia y Canada. A
continuacion, un explicacion de cada una de ellas:

Sistema de salud primario de Cuba. La Organizacion mundial de la Salud OMS
(2014), da como referencia de todos los paises el sistema nacional de salud publica de Cuba,
por la eficiente atencion sanitaria que se ha venido implementando pese a los recursos
limitados, el gobierno ha priorizado la salud y educacion en todos los niveles, especialmente
en la atencidn preventiva priorizando la atencion primaria de Salud siendo su principal
estrategia para hacer de este pais un modelo segiin la OMS que compara sus resultados con
los paises desarrollados como Canada y Espafia. Los médicos perciben mayores salarios
haciendo de esta una profesion atractiva para cualquier joven, ya que también les da la
posibilidad de mejorar su situacion al salir de la Isla, por motivo de servicio a la comunidad
al que también se le denomina “misiones”.

La politica de salud es la de dar asistencia a la familia con un médico y una
enfermera que se encarga de la salud de todos los integrantes, cubriendo con ello el 90% de
la poblacion atendida constituyendo esta estrategia la piedra angular de todo el sistema de
salud. (Gonzales, 2014, p. 40)

La Comision Economica para América Latina y el Caribe [CEPAL] (2014)
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manifiesta que los programas que han sido priorizados son el materno infantil, enfermedades
transmisibles, adulto mayor, enfermedades cronicas no transmisibles, atencion integral de
urgencias entre otros. La densidad sanitaria es 8.2 enfermeras por cada 1000 habitantes, 4.1
médicos por cada 1000 habitantes, 1.2 estomatdlogos por cada 1000 habitantes. En cuanto a
la formacion de profesionales en Salud cuenta con las Escuela Latinoamericana de medicina
que es reconocida internacionalmente y que acoge estudiantes de 122 paises
latinoamericanos, caribefios, Estados Unidos, Africa, Asia y Oceania. El gasto total
destinado a la salud del PBI es de 11.1% al 2014 frente a un 4.4% que destina el Estado
peruano en salud.

Sistema de salud primario de Chile. Segin la Organizacion mundial de la salud en
Latinoamérica [OMS] (2014), Chile tiene uno de los mejores sistemas de salud publicos asi
lo muestran las estadisticas considerando uno los principales indicadores la esperanza de
vida al nacer de la poblacidon que alcanza los 77 — 83 afos de vida y la probabilidad de morir
antes de los cinco afios de edad que es de 8 por cada 1000 habitantes. El gasto que este pais
destina a cubrir su sistema sanitario es de 7.8% del PBI. El gasto total que destina el
gobierno para atencion sanitaria por habitante es de $ 1,749 dolares anuales, cifras
registradas en el 2014 comparadas al Perti que gasta $ 656 ddlares por habitante. La
estructura organizacional esta compuesta por FONASA Fondo Nacional en Salud. SNSS
(Sistema Nacional de Servicios en Salud) que consta del 70% Red de Salud de Servicios
Regionales y Sistema Municipal de atencion primaria. La densidad sanitaria es de 9 médicos
por cada 1000 habitantes. 4 enfermeras por cada 1000 habitantes.

El sistema de salud primario de Esparia. El gasto del sistema sanitario Espafiol
representa el 8.9% del PIB (6.34% gasto publico y 2.53% privado). El gasto per capita
asciende a 1.974 euros por habitante, segun el ultimo dato disponible correspondiente al

afno 2013. El modelo sanitario se divide en dos niveles: (a) atencion primaria y (b) atencién
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hospitalaria, con atencion universal de todos los ciudadanos, todo el sistema sanitario es
administrado por el Sistema Nacional de Salud, con financiamiento a través de impuestos.
Dentro de la atencidn primaria se ubica la atencién de medicina familiar comunitaria donde
el médico lleva la atencion personalizada desde atenciones simples a complejas, si fuese el
caso, se eleva o refiere los casos de salud a nivel Hospitalario con la especialidad y centro
de atencion recomendada, pero el médico de familia no abandona a su paciente que es parte
de la familia. El proceso asegura que el 80% de casos de salud se resuelvan en dicho nivel.
Cada ciudadano tiene una tarjeta sanitaria dependiendo del lugar donde vive, ello permite al
derecho de atencidn sanitaria caso contrario estan en el deber de pagar el servicio por no
demostrar la cobertura, también optimiza el proceso de las recetas digital, y control de
vacunaciones.

Todo paciente por la accesibilidad, es asistido primero por el nivel de atencion
primario, por eficiencia y productividad es mejor la asistencia con patologias de entrada
para nivel primario que para el hospitalario. La capacidad de gestion asistencial de atencion
primaria, favorece a los centros de asistencia con mejor resultados de productividad,
observando el trato y nivel de satisfaccion del paciente. La Asociacion Espafia Salud tiene
como objetivo en mejorar la educacion y la prevencion sanitaria en promocion de los
habitos saludables, conocimiento de las ciencias de la salud y la investigacion que tiene el
reto final de contribuir a la disminucion de la incidencia de las enfermedades mas frecuentes
la sociedad actual. Espana Salud promociona y desarrolla proyectos innovadores
encaminados a difundir el conocimiento de las ciencias de la salud, formar a la poblacion
general dando a conocer y promocionar los habitos de vida saludables y optimizar la
utilizacion de los recursos disponibles.

El Sistema Naciones de Salud [SNS] optimiza sus procesos de control a través de

tres instrumentos con un fuerte componente de tecnologias de la informacién: (a) La Tarjeta
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Sanitaria Individual, constituyen el sistema normalizador de identificacion de los usuarios
del SNS y permite el acceso a los datos clinicos y administrativos de cada persona. Para
ello, cada persona protegida por el SNS dispone de un codigo de identificacidon personal
unico y vitalicio, (b) Sistema de Historia Clinica Digital, se encuentra en soporte electronico
de manera generalizada para su uso dentro de cada Servicio de Salud autonémico. El
sistema de interoperabilidad de Historia Clinica Digital del SNS permite a los pacientes y a
los profesionales sanitarios autorizados, acceder a la informacion clinica relevante generada
en cualquier Servicio de Salud del SNS, y (c) Sistema de Receta Electrénica, dentro de las
comunidades autébnomas es casi total en atencidon primaria y esta alcanzando su extension
completa en atencion especializada. El proyecto de interoperabilidad de receta electronica
del SNS permitira que la dispensaciéon de medicamentos se lleve a cabo en cualquier lugar
del Estado, independientemente de la comunidad auténoma origen de la prescripcion.
Sistema de salud primario de Canada. La ley de salud de Canada estd basada en
cinco principios importantes: todo el sistema de salud es administrado de forma publica y
sin fines de lucro, el sistema privado de salud no puede competir con el sistema publico en
os servicios primarios, Exhaustiva, acceso gratuito a todos los servicios del sistema de salud
en todas las aseguradoras (publicas y privadas), cubriendo urgencias, tratamiento de
enfermedades, revisiones médicas anuales, atenciones complejas cancer y cirugias de alta
complejidad como colocar miembros amputados, ataques cerebrales, ataques cardiacos,
incluyendo la cobertura de medicamentos y rehabilitaciones, uno de los servicios que no
cubre es el odontoldgico pero la mayoria de los seguros lo cubren como minimo al 80%. El
tercero es referido a la universalidad, todo ciudadano Canadiense y residentes permanentes,
tienen a los mismos derechos. El cuarto es la portabilidad, los pacientes que requiere una
atencion médica, tienen la libertar y derecho de elegir a su médico en la clinica, hospital, en

la regidn que se encuentren sin ningun tipo de permiso. Es uno de los tnicos sistemas que
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protege a sus ciudadanos fuera del pais. El ultimo punto, quinto, es accesibilidad, acceso
razonable a los servicios de atencion de salud con acceso razonable a los servicios médicos,
la gratuidad ha causado una larga espera para la atencion e inclusive para las urgencias
primarias.

Cada Estado tiene la independencia de organizarse su sistema de salud de la formas
mas conveniente, la cual crea autonomia. El presupuesto se distribuye 30% en hospitales,
16% medicamentos, 15% médicos con una poblacion de 4% de médicos de toda la
poblacion canadiense. El financiamiento es 70% de publico y 30% del privado. La calidad
de salud es medida por tres indicadores con resultados finales: (a) vida, bienestar general, y
expectativa de vida, (b) mortalidad prematura e infantil y (¢) autopercepcion de salud
preventiva. Los gastos en salud han aumentado, dando una preocupacion al gobierno
Canadiense, y por experiencia del gobierno Canadiense, poner mas financiamiento no
asegura mejores resultados o mejoras en salud. El sistema de salud debe dar valor con
sostenibilidad con balance para satisfacer las necesidades del individuo y la salud de
poblacidn, sin comprometer el estado de salud de las futuras generaciones.

La eficiencia esta dada de hacer mas con menos, Canad4 ha logrado dicha eficiencia
buscando que el sistema de salud de valor en prevencion de enfermedades, es decir
controlando los riesgos controla la demanda por salud, mejora del disefio de la estructura y
su interaccion, modelos de financiamiento buscando el comportamiento del sistema de
salud, innovacion y rol de las tecnologias, desarrollo 6ptimo de los recursos humanos,
estrategias de iteracion entre los sectores educacion, medio ambiente, economia. Todo los
principio da lugar servicio dan lugar a servicios adecuados.

Canada promueve la atencion primaria de salud, invirtiendo en equipos de salud en
cada estado, con incentivos a s6lo médicos que puedan trabajar e ir en grupos a los Estados

con muchas especializadas, con horario de atencion alargadas, el gobierno puso la pauta con
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registros médicos electronicos, estos equipos llevan el seguimiento en los programas
médicos a los pacientes en diabetes, cardiovascular, asma.

Lo mas importante es el seguimiento y acompafiamiento a pacientes con enfermedad
crénica, por ejemplo, llevando el control de la dieta para diabéticos, control de presion
arterial de cada uno de los pacientes y llevando un control de actualizado en linea de su
historia clinica, con resultados. Los equipos buscan constantemente mejora en los procesos
de calidad con el valor humano profesional, médico, enfermeros, farmaceutas, trabajadoras
sociales, nutricionistas. El gobierno de Canadé para el financiamiento en el nivel primario
de salud, se basa y adopta paquetes identificados en mejora de procesos en calidad, mejoras
estandares como practica permitiendo el redisefio de procesos clinicos para mejores
resultados, mejoras de las practicas de codificacion y evaluacion de los costos de los
procedimientos, costo de tener la variedad de servicio en el Estado. Las clinicas o centros de
atencion primaria tienen la flexibilidad para el redisefio de sus procesos y sus mejores
practicas, siempre monitoreados por el gobierno esperando el resultado el mismo o mejor de
lo esperado, dependiendo de la eficiencia el gobierno incentiva con mayor o menor
financiamiento.

Por otro lado la optimizacion de los Recursos Humanos por no contar con
profesionales en salud especializada, las enfermeras con maestria prescriben con
limitaciones de nivel primario sin la necesidad que el médico intervenga como zonas
rurales, asistentes médicos con entrenamiento quirirgico en emergencias la misma que tiene
un crecimiento, ellos si trabajan bajo la directiva de un médico, farmacéuticos clinicos
trabajan directamente con los médicos y control de los medicamentos de los pacientes,
consejero de salud mental que no se da abasto, educadores, navegadores del sistema de
salud en seguimiento a los pacientes. Una de las tecnologias que apoya en las zonas rurales

es el desarrollo de la Tele Salud llevando de esa forma los especialistas.
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Finalmente las Licitaciones como herramientas de mejora de sistema de salud, estan
basadas en principio en los estdndares minimos para el cumplimiento de la calidad con el
menor costo, pero la licitaciones estdn tomando un nuevo enfoque de dar resultados y ello
da lugar en estar alineados de comprar de valor, enfocadas en las necesidades de los
usuarios involucrando al todo el equipo, enfocando en identificar en dar soluciones en
trabajo en conjunto para resultados transformacional. En cuanto a la tecnologia es como
introducir y hacer eficientes al sistema interactuando entre el sector publico y privado.

3.7. Matriz Perfil Competitivo (MPC) y Matriz Perfil Referencial (MPR)

Matriz Perfil de Competitividad (MPC). Esta matriz es una herramienta que permite
identificar a los principales competidores del primer nivel de atencion publica de salud de la
region Junin y presenta algunas fortalezas y debilidades. El propdsito de MPC es sefialar
como esta una organizacion respecto al resto de competidores asociados al mismo sector,
para que a partir de esa informacion la organizacion pueda inferir sus posibles estrategias
basadas en el posicionamiento de los competidores en el sector industrial, es por ello la
importancia del andlisis previo de las cinco fuerzas de porter (D" Alessio, 2015).

La Matriz de perfil competitivo del sector salud de la region macro centro del Pert,
incluye a cinco regiones: Ayacucho, Huancavelica, Huanuco, Junin y Pasco. Los factores
claves de éxito de las cinco regiones son: cobertura total de medicamentos preventivos
subvencionados por el Estado, integralidad para resolver problemas de salud, libre eleccion
del beneficiario para elegir a su médico, descentralizacion y autonomia de centros de salud,
vigilancia y seguimiento permanente de la calidad de atencion en centros de salud,
funcionamiento y seguimiento de programas de salud, redes locales integradas y la
coordinacion entre ellas, participacion del ciudadano en la administracion y organizacion del
Centro de Salud, formacién y mantenimiento de recurso humano, evaluaciones continuas de

tecnologias (ver Tabla 28)



Tabla 28

Matriz del Perfil Competitivo
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ler nivel de atencion

Factores clave de éxito peso Junin Huancavelica Huanuco Ayacucho Pasco

(%) Valor Pond. Valor Pond. Valor Pond. Valor Pond. Valor Pond.

1 i‘]’)bveer:l‘gz;ngsd;()‘f:fg::;;sms preventivos 010 300 030 300 030 300 030 300 030 400  0.40

2 Integralidad para resolver problemas de salud. 0.10 1.00 0.10 2.00 0.20 1.00 0.10 2.00 0.20 3.00 0.30

3 Libre eleccion del beneficiario para elegir a su médico. 0.10 1.00 0.10 1.00 0.10 1.00 0.10 1.00 0.10 1.00 0.10

4 Descentralizacion y autonomia de centros de salud. 0.10 1.00 0.10 2.00 0.20 1.00 0.10 2.00 0.20 2.00 0.20

5 Vigilancia y seguimiento permanente de la calidad de 0.10 100 010 200 020 100 010 200 020 200 020
atencion en centros de salud.

6 Funcionamiento y seguimiento de programas de salud. 0.10 3.00 0.30 3.00 0.30 4.00 0.40 3.00 0.30 4.00 0.40

7 Redes locales integradas y la coordinacion entre ellas. 0.10 2.00 0.20 2.00 0.20 2.00 0.20 2.00 0.20 2.00 0.20

8 ! fg;ﬁ:f;;f;‘ del cludadano en \a administracion y 010 200 020 200 020 200 020 200 020 200 020

9 Formacion y mantenimiento de recurso humano. 0.10 1.00 0.10 1.00 0.10 1.00 0.10 1.00 0.10 1.00 0.10

10 Evaluaciones continuas de tecnologias. 0.10 1.00 0.10 1.00 0.10 1.00 0.10 1.00 0.10 1.00 0.10

Total 1.00 1.60 1.90 1.70 1.90 2.20

Nota: Fortaleza mayor = 4, Fortaleza menor = 3, Debilidad menor = 2, Debilidad mayor = 1
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Matriz Perfil Referencial (MPR). Para la Matriz del Perfil Referencial se analiz6 los
modelos de atencion primaria de paises como Cuba, Chile, Espafia y Canada. Cabe resaltar
que estos modelos sirven como referentes para la formulacion de estrategias innovadoras y
desarrollo, pues sus politicas se centran en la promocion de salud y prevencion de
enfermedades (OMS, 2012). No se ha tomado como referencia a hospitales y clinicas
locales de la macro region, pues estos establecimientos otorgan servicios de asistencia
médica especializada y atencion médica ambulatoria, siendo un nivel posterior a la medicina
preventiva.

A continuacion se muestra los siguientes factores claves de éxito obtenidos del
modelo Canadiense: La cobertura total de medicamentos preventivos subvencionados por el
Estado, se refiere a que el ciudadano obtiene medicina cubierto econdmicamente por el
sistema de salud. La Integridad se refiere a la capacidad de resolver la mayor parte de
problemas de salud en el primer nivel de atencion. La libre eleccion del beneficiario para
elegir a su médico de familia, con el fin de medirlo por competencia, capacidad y eficiencia.
La descentralizacion y autonomia de los establecimientos de salud para otorgar servicios
sanitarios adaptados a la necesidad local.

La vigilancia y seguimiento permanente de la calidad de atencion en centros de salud
para velar por la integridad en el servicio. El funcionamiento y seguimiento de programas de
salud a fin de evaluar la cobertura de vacunas y campafias de salud en la zona. La
coordinacion de redes de manera integrada a fin de ejercer la referencia y transferencia de
pacientes. La participacion del ciudadano en la administracion y organizacion del centro de
salud para identificar el nivel de integracion del paciente con su centro de salud y
finalmente, las evaluaciones continuas de tecnologias que permitan el acceso de la salud del

paciente en linea (ver Tabla 29).



Tabla 29

Matriz del Perfil Referencial
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ler nivel de atencion

Peso
Factores clave de éxito Junin - Perti Canada Espaiia Cuba Chile
(%) Valor Pond. Valor Pond. Valor Pond. Valor Pond. Valor Pond.
1 Cobertura total de medicamentos preventivos subvencionados 01 3 03 4 04 3 03 4 04 4 04
por el Estado.
2 Integralidad para resolver problemas de salud. 0.1 1 0.1 4 0.4 4 0.4 4 0.4 3 0.3
3 Libre eleccion del beneficiario para elegir a su médico. 0.1 1 0.1 4 0.4 1 0.1 3 0.3 2 0.2
4 Descentralizacion y autonomia de centros de salud. 0.1 1 0.1 4 0.4 3 0.3 2 0.2 3 0.3
5 Vigilancia y seguimiento permanente de la calidad de atencion 01 | 01 4 04 4 04 3 03 3 03
en centros de salud.
6 Funcionamiento y seguimiento de programas de salud. 0.1 3 0.3 4 0.4 3 0.3 4 0.4 4 0.4
7 Redes locales integradas y la coordinacion entre ellas. 0.1 2 0.2 4 0.4 4 0.4 3 0.3 3 0.3
8 Partlc}pacpn del ciudadano en la administracion y 01 | 01 4 04 5 02 5 02 5 0.2
organizacion del C.S.
9 Formacién y mantenimiento de recurso humano. 0.1 1 0.1 3 0.3 3 0.3 3 0.3 3 0.3
10 Evaluaciones continuas de tecnologias. 0.1 1 0.1 4 0.4 4 0.4 3 0.3 3 0.3
Total 1 1.5 3.9 3.1 3.1 3
Nota: Fortaleza mayor = 4, Fortaleza menor = 3, Debilidad menor = 2, Debilidad mayor = 1
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3.8. Conclusiones

La matriz de intereses nacional (MIN) muestra la intensidad de los intereses
comunes y opuestos entre los paises del pacifico y los paises con mayor dominio econdmico
en el Perq, esto con el fin de identificar a las regiones que apuntan a sus propios intereses en
salud pudiendo perjudicar u contribuir con el pais. El potencial nacional mostré las
fortalezas y debilidades como pais y como éste puede afectar de manera positiva y negativa
al sector salud. Los principios cardinales se elaboraron para entender el comportamiento del
Estado frente a las naciones con quien se relaciona.

El analisis competitivo permiti6 identificar el nivel de competitividad del Perti en
base al diamante de Porter, donde se identifico que el Peru se ubica en el puesto 67 de las
138 economias mas importantes en el mundo segiin la World Economic Forum (WEF) en
base a 12 indicadores de gestion. Se ha tomado como referencia del sector, los sistemas de
salud de los paises de Cuba, Chile, Canada y Espafia por ser considerados modelos a seguir
por la Organizacion mundial de la salud en el nivel primario de promocion y prevencion de
la salud. El analisis PESTE analizo6 cinco indicadores importantes para la evaluacion externa
del sector salud. En lo politico, el sector salud es regulado por el MINSA en base a las leyes
gubernamentales del gobierno, el sistema de salud se basa en la atencion publica y privada,
distribuida en cinco aseguradoras de salud.

Existe una clasificacion de centros de salud de acuerdo a la Ley 021 del MINSA y
una oferta de profesionales médicos. Las fuerzas economicas y financieras muestran el
crecimiento econdmico del Peru en estos tltimos afios, la recaudacion tributaria que
favorece en la contribucion a la salud y la tasa de empleados quienes aportan al sector. Las
fuerzas sociales, culturales y demograficas mostraron la transicion poblacional de la
poblacién de Junin hasta el afio 2025 acompafiado de sus indicadores de mortalidad,

morbilidad y fecundidad de la poblacion, nivel de poblacion urbana, niveles socio
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econdmicos, tasa de pobreza y analfabetismo, pues éstos influyen de manera directa en las
acciones de para la prevencion y promocion de la salud. Las fuerzas tecnologicas y
cientificas muestran que segun la World Ecomonic Forum (WEF, 2016) el Peru ocupa el
puesto 88 en tecnologia, siendo la més baja de la region del pacifico, también se detectd que
existen intentos para la mejora de banda de internet por el acceso de nuevas lineas
telefonicas a la region.

Asimismo, se ha detectado que la poblacion urbana tiene mas acceso a internet por
las ofertas de las lineas de internet. Las fuerzas ecologicas y ambientales muestran que las
actividades mineras pueden afectar a la salud de la poblacioén vulnerable por la
contaminacion minera, asimismo se ha detectado que el parque automotor se ha
incrementado en la region y un alto riesgo de enfermedades por cambios climaticos. La
matriz EFE indica que el sector salud en Junin ha estado aprovechando sus oportunidades
para controlar a sus amenazas. El poder de negociacion con los proveedores de salud es bajo
ya que la mayor parte de centros de salud dependen de sus redes por jurisdiccion; el poder
de negociacion de los compradores es baja por la alta demanda de los servicios de
prevencion; existe la amenaza de sustitutos como la medicina alternativa, curanderos y
chamanes; y como amenaza de entrantes se encuentran los productos alternativos del
mercadeo en red.

Los competidores del sector salud en Junin son las macro regiones del Peru:
Huancavelica, Ayacucho, Huanuco, Pasco. Para medir el nivel de competitividad entre las
cinco macro regiones, se han tomado los siguientes indicadores: demografico, socio
econodmico, acceso, cobertura, oferta e infraestructura y morbilidad. La matriz del perfil
competitivo (MPC) y la matriz del perfil referencial (MPR) muestran que Junin es la region
con mas bajo puntajes en funcién a los indicadores claves de éxito de la competencia y

referentes con éxito.
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Capitulo IV: Evaluacion Interna
4.1. Analisis Interno AMOFHIT

La evaluacion interna estd enfocada en encontrar estrategias para capitalizar las
fortalezas y debilidades. Las principales areas funcionales a ser auditadas en todo negocio
deben ser identificadas a través de la evaluacion interna. Las areas funcionales:
Administracion y gerencia (A), Marketing y ventas (M), Operaciones y logistica (O),
Finanzas y contabilidad (F), Recursos humanos (H), Informacién y comunicaciones—
sistemas (I), y Tecnologia e investigacion y desarrollo (T) (D'Alessio, 2015).

4.1.1. Administracion y gerencia (A)

La administracion y gerencia del primer nivel de atencion de la region Junin es
otorgada a la DIRESA Junin por encargo del MINSA. La DIRESA Junin es el encargado de
facilitar recursos y derivar el presupuesto que se le asigna a cada red de salud y unidades
ejecutoras de su jurisdiccion. La red de salud es el 6rgano desconcentrado independiente de
gestion del presupuesto asignado por el gobierno nacional, reporta a la DIRESA Junin sobre
avance y resultados de indicadores nacionales de las micro redes que tiene a cargo y solicita
infraestructura, equipamiento y medicamentos para su funcionamiento. Las micro redes son
organismo dependientes de la red de salud, reportan sus avances y resultados de indicadores
nacionales, asi como la solicitud de recursos en el caso de requerirlos, las micro redes son
las que velan por el funcionamiento de los puestos y centros de salud del primer nivel de
atencion (ver Figura 32).

Las unidades ejecutoras y redes de salud son independiente de la gestion del
presupuestos asignado por el MEF, por lo que tiene que regirse a la normativa de la tesoreria
publica, asimismo cada una es independiente de la gestion de sus recursos para su
funcionamiento inmediato, reportan a la DIRESA Junin y elevan proyectos para la

construccion de mas infraestructura. Pueden hacer la compra de medicamentos que el
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gobierno nacional y regional no realizan, contratacién de personal por intermedio de la

DIRESA asi como del equipamiento necesario para sus establecimientos.

Nivel central
(MINSA)

Direccion regional
(DIRESA - Junin)

Redes de salud
Unidades Ejecutoras

Micro redes

Figura 32. Organizacion y gestion de redes de salud en la region Junin.
Adaptada de “herramientas para gestion de redes” por el Ministerio de Salud, 2000
(http://bvs.minsa.gob.pe/local/ PGC/821 MS-PGC348-2.pdf).

Las unidades ejecutoras son controlados y asesorados por la DIRESA Junin a través
de sus diversas oficinas de control y apoyo (ver Figura 33). La DIRESA Junin anualmente
realiza un plan estratégico y un presupuesto para presentarlo al MINSA y con ello recibir el
presupuesto por parte del MEF. Cada plan estratégico agrupa informacion de los indicadores
epidemioldgicas proporcionadas por todas las redes de salud y unidades ejecutoras de su
jurisdiccidn, asimismo presenta el plan estratégico para el pago CAPITA del SIS y otorgar
los servicios de atencion a la poblacion asegurada a dicho seguro.

La region Junin cuenta con un total de 468 establecimientos distribuidos en todas sus

redes de salud, a continuacion, la tabla donde se muestra la distribucion de los centros de



128

salud por categorias y niveles de atencion (ver Tabla 30). Cada red de salud es un 6rgano
desconcentrado, normado, con visidon, mision y objetivos estratégicos. Tiene una estructura
orgénica, régimen laboral, régimen econémico y estd delimitada geograficamente con las

provincia de la region Junin (ver Figura 34).

Figura 33. Ubicacion de redes de salud de la region Junin.

Adaptado de “Mapa de distribucion de los establecimientos de salud estratégicos y sus
referencias,” por la Direccion General de Infraestructura, Equipamiento y Mantenimiento,
2016 (http://www.dgiem.gob.pe/mapa-de-distribucion-de-los-establecimientos-de-salud-
estrategicos-y-sus-referencias/).

La estructura del organigrama es similar para todas las redes de salud, cada una
cuenta con las unidades de logistica, econdmica y recursos humanos, por lo que cada red de
salud elabora su presupuesto para presentar al MEF y recibir su propio presupuesto. En el
caso de red de Chanchamayo, éste cuenta con cuatro micro redes que dependen

economicamente de ella, y cada micro red tiene en su dominio a los centros y puestos de

salud de su jurisdiccion. Cada micro red de salud tiene su propia vision, mision y objetivos
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estratégicos en base los indicadores de morbilidad nacional puesto por el SIS. Asimismo,
cada centro y puesto de salud de su dominio y jurisdiccidn tiene su propia vision, mision y
objetivos relacionados a los indicadores de morbilidad de la poblacion de su jurisdiccion.
Cada puesto de salud reporta mensualmente a su micro red sobre el avance de sus
indicadores nacionales y del SIS, la micro red lo concentra y se lo deriva a la red de salud
responsable para ser enviado a la DIRESA Junin.

Tabla 30

Distribucion de Centros de Salud por Redes de Salud en la Region Junin

Centros de Salud

Redes de salud -1 12 -3 14 1I-1 12 TII-1
Red de Salud Jauja 35 26 8 1 1
Red de Salud Tarma 46 3 3 2 1
Red de Salud Chanchamayo 44 9 8 2 2
Red de Salud Satipo 46 43 10 1 2
Red de Salud Junin 18 2 3 0 1
Red de Salud del Valle del Mantaro 8 38 20 5
Hospital Daniel Alcides Carriéon de Huancayo 1
Hospital El Carmen de Huancayo 1
Total 275 121 52 11 5 2 2

Nota. “Tomado del Registro Nacional de Institucion Prestadora de Salud - IPRESS,” por la Superintendencia Nacional de
Salud, 2017 (http://app20.susalud.gob.pe:8080/registro-renipress-
webapp/listadoEstablecimientosRegistrados.htm?action=mostrarBuscar#no-back-button).

| DIRECCION EJECUTIVA |

Organo de control Oficina de desarrollo
institucional Institucional
Oficina de
administracion ]
Hospital la Merced
Unidad Unidad Unidad de Unidad de
logistica economica recursos humanos estadistica ¢
&8 informatica
Microred d? Microred de salud Microred de Microred de
salud San Luis salud
San Ramon salud Perene . .
de Suaro Pichanaki

Figura 34. Organigrama estructural de la direccion de la red de salud Chanchamayo.
Adaptado de “Reglamento de Organizacion y funciones,” por Gobierno Regional de Junin,
2017 (http://www.regionjunin.gob.pe/ver documento/id/GRJ-
00084027b52bebfd7fbdf8e1586b6204acddfS.pdf/).
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El disefio organizacional que presenta las redes de salud es funcional y burocratica,
pues para que un puesto de salud pueda solicitar medicamentos, equipamiento o recursos
humanos, éste suele demorar en promedio de seis meses a un afio para ser atendidos, pues
los requerimientos tiene que pasar por cada unidad funcional para responder el
requerimiento, asi como someter la adquisicion a un proceso de contratacion publica.
Asimismo no se promueve la competitividad entre puestos de salud, pues cada una de ellas
tiene un tratamiento diferente ya que el acondicionamiento entre ellas es diferente por cada
puesto de salud, es decir algunas pueden estar equipadas y otras no. Este tipo de disefio
organizacional ha generado que la relacion del personal de salud frente a su red sean
distantes y burocraticas. Existe un manual de organizacion y funciones MOF para ejercer las
funciones de cada uno de los profesionales de la salud, este MOF se encuentra publicado en
la pagina web de cada red de salud.

Los puestos y centros de salud desarrollan un planeamiento de trabajo anual en base
a los indicadores del SIS acorde a las metas cumplidas del afo anterior, en este plan se
detalla la vision y mision de cada puesto de salud, metas de morbilidad, atenciones,
reposicion de medicamentos, y equipos a utilizar o cambiar; el reporte se deriva a la micro
red que corresponda. Durante las visitas realizadas a cuatro centros de salud de diferentes
categorias, se ha verificado que no todas promocionan su vision, mision y objetivos, algunos
profesionales desconocen por mostrarse extensa y dificiles de entender. Respecto a la
unidad de mando y delegacion de autoridad, cada puesto y centro de salud tiene a una
persona encargada del establecimiento, éste generalmente es el enfermero, obstetra o
médico que trabaje en el puesto de salud, esta persona es la encargada de derivar los
reportes mensuales del avance de los indicadores del SIS a la micro red que corresponda.
Los horarios de atencion de los puestos y centros de salud de categoria I-1 y I-2 es de 7:30

hasta las 13:00 horas, por lo que el paciente necesita hacer cola desde las 6:00 horas para
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sacar un cupo y ser atendidos, de no encontrar cupo, necesita ir al dia siguiente para buscar
un cupo de atencion. En el caso de los centros de salud I-3 y I-4, el horario de atencion es de
7:30 hasta las 20:00 por las atenciones médicas otorgadas y por concentrar a los referidos de
los puestos y centros de salud I-1 y I-2.

El manejo financiero, comercial, de inventario de medicamentos, de calidad y de
costos es ineficiente, pues cada personal de salud a parte de cumplir su funcién ambulatoria
y de prevencion, necesita reportar todas sus actividades en papeles de trabajo, haciendo de
esto una carga que lo limita a seguir desarrollando su labor de salud, ademas de incluir el
desinterés y en ocasiones modificar datos segin su conveniencia. En algunos puestos de
salud, el responsable del centro se encuentra integrado con su personal a cargo y en otras, no
se ha notado la presencia del encargado. Cada responsable del centro de salud refiere a los
pacientes con mayor complejidad a los centros de mayor especializacion siempre y cuando
no puede ser atendido en la misma, sintiéndose asi limitados a tomar acciones de atencion
por no tener la capacidad resolutiva y el equipamiento necesario.

El ambiente de trabajo en cada centro de salud es diferente, no existe un espacio para
el esparcimiento del trabajador, un comedor o una sala de descanso, en algunos centros de
salud los muebles de atencidn son antiguas y cada recepcionista muestra en el ingreso una
gran carga de expediente por paciente en papeles, en ocasiones se extravia el expediente y se
vuelve a armar el historial clinico de cada paciente. La comunicacion entre en ellos es
directa, pues todas las instalaciones se encuentran en un primer piso, que les permite tener
contacto con todas las areas de atencion, pero al no existir una integracion con la vision y
mision de cada centro de salud, los trabajadores solo se enfocan en cumplir sus metas. Los
trabajadores no pueden hacer linea de carrera en el puesto de salud, pues el tipo de contrato
no les permite (CAS o nombramiento bajo el régimen 276), pero si pueden concursar por

plazas a nivel regional siempre y cuando se especialicen y cumplan el proceso
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administrativo de seleccion. Respecto a las capacitaciones en cada puesto, generalmente no
se dan, pues ellos tienen un horario de atencion para el paciente, no les pagan horas extras y
tampoco los inducen a las capacitaciones fuera del horario de trabajo. En algunos centros de
salud, no todas las personas se encuentran al servicio de la poblacion, pues desconocen o no
quieren brindar informacion sobre el proceso de atencion.

4.1.2. Marketing y ventas (M)

Producto. Cada puesto de salud ofrece un servicio de atencion acorde al nivel y
categoria que corresponda, en base a la norma técnica 021 MINSA. En las visitas realizadas
a cuatro establecimientos de salud, se ha encontrado que no todas muestran un aviso de las
atenciones médicas que realizan, pero si muestran un flujograma de atencidon impreso en un
banner. La publicidad de las campafias se realiza mediante los banners informativos y
papelotes donde se describen los diferentes servicios que brindan, algunas micro redes de
salud realizan convenios con la municipalidad para realizar la difusion de la campaiia de
salud mediante su movilidad, también se realiza la visita de colegios para difundir y realizar
campafias de salud. No hay difusion radial y televisiva formal y programada. La difusion de
campafias en redes sociales es débil, pobre y con baja captacioén de usuarios.

Para los profesionales de la salud de los centros de salud de categoria I.-1 y I-2 se
encuentran obligados a realizar visitas domiciliares dentro del marco de la norma técnica
021 MINSA. Las visitas son realizadas de 07:30 hasta las 13:00 horas. El enfermero
periferie no cuenta con los implementos tecnologicos para registrar las visitas domiciliaras y
registrar el historial médico de cada paciente a quien visita, por lo que en ocasiones se ha
suspendido la actividad. Respecto a la difusion de los servicios el centro de salud, en
algunos se detalla en los tipos de servicios que ofrecen y en otras no.

Cabe resalar que segun el informe N° 001-2016-CG/SALUD-OP de la Contraloria

General de la Republica, el 36% de los establecimientos de Huancayo no publican su cartera
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de servicios, por lo que el paciente desconoce qué servicios ofrece la posta o centro de salud
de su jurisdiccion, el 16% de establecimientos tienen carencia de servicios de laboratorio
clinico, por lo que el paciente es derivado a la micro red de su jurisdiccion para ejecutarla o
de lo contrario realizarlo de manera particular.

El 10% de establecimientos visitado por la Contraloria de la Republica existe la
ausencia del servicio de consulta externa, es decir el profesional de la salud no sale al campo
a realizar visitas domiciliarias a los pacientes. En casos de emergencia reportada donde el
paciente no puede acercarse al establecimiento de salud, el personal encargado busca el
apoyo del serenazgo o policia para que puedan traer a los pacientes al centro de salud.
Actualmente algunos centros de salud como Concepcion ofrecen radiografias y ecografias
especializadas para atencidon de partos y cuentan con una ambulancia para el traslado de
pacientes, esto gracias a la gestion de solicitar la instalacion de maquinarias y equipos.

Plaza. Existe dos plazas para la atencion de los centros de salud: la primera es la
poblacion que tiene SIS y la segunda es la poblacién que paga por el uso de los servicios del
centro de salud. Respecto a la primera plaza, el paciente del SIS se asegura bajo cinco
modalidades: SIS gratuito, SIS emprendedor, SIS microempresa, SIS independiente, SIS
plan de salud escolar. Si el establecimiento de salud recibe alguna persona que no esté
asegurada al SIS, los invitan a que se acerquen a la unidad local de empadronamiento de su
respectiva comunidad, que en su mayoria son las municipalidades de cada provincia, a fin
de que éstas puedan verificar su declaracion de pobreza y vulnerabilidad, cabe resaltar que
cada establecimiento de salud es medido por el nlimero de atenciones a los asegurados del
SIS.

Los centros de salud atiende a la poblacion que se encuentren en su jurisdiccion, los
que no pertenecen a ella, son derivados al puesto donde corresponda. Si el centro de salud

no tiene el equipamiento para dar atencion al paciente, éste es derivado o referido a un
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hospital con atencion especializada de su red correspondiente. Cabe resaltar que segun el
informe N° 001-2016-CG/SALUD-OP de la Contraloria General de la Republica, el 100%
de los establecimientos visitados por la entidad, carecen del equipamiento minimo
requerido, por lo que son derivados a los centros especializados y ocasionando el
congestionamiento de pacientes en hospitales que deberian atender una salud ambulatoria y
especializada.

Respecto a la segunda plaza, una persona externa a la jurisdiccion del centro de
salud, o que tenga otro tipo de seguro (publico o privado), puede pagar las tasas de atencion
médica y ser atendido en el establecimiento de salud. En el transcurso de su atencion, es
invitado a que pueda acceder al SIS siempre y cuando cumpla las condiciones dispuestas por
el SIS. Este paciente también puede acceder de la atencion de hospitales especializados de
manera directa.

Precio. La atencién médica primaria en el centro de salud es financiada por el SIS, el
paciente asegurado recibe un servicio gratuito con la subvencion de medicina basica y
preventiva. El paciente puede comprar sus medicamentos en boticas y farmacias privadas,
siempre y cuando el establecimiento de salud no cuente con los mismos.

La atencidn a pacientes no afiliadas al SIS es pagada por el usuario, por encargo de
la Resolucion Directoral N° 192-2012/GRJ-DRSJ/RSVM-URRHH estipulada el 25 de mayo
del 2012 (ver Tabla 31), donde se aprueba una “Tarifa Unica de Atencion de los Servicios
de Salud”. Respecto a los precios, las tasas son accesibles a la poblacion, con el fin de que
todos los peruanos puedan acceder a un tipo de seguro. Estas tasas es de acceso publico,
pero no todos los puestos de salud la difunden, ya que se enfocan en atender a las personas
aseguradas al SIS.

Promocion. Existen campafias para la prevencion de enfermedades como la lucha

contra el cancer, prevencion del SIDA vy planificacion familiar; por lo general estas se dan
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Tabla 31

Tarifas Unicas de Atencién de los Servicios de Salud de Junin para No Asegurados al SIS

TARIFAS UNICAS

CONSULTAS COSTO CIRUGIA MENOR COSTO  TOPICO/EMERGENCIA  COSTO
Consulta Médica S/. 5.00 Diebridacion de Abscesos S/. 7.00 Inyectable S/ 1.00
Consulta Obstétrica S/. 5.00 Sutura por puntos S/. 1.00 Inyectable Endovenosa S/ 2.00
Consulta Dental S/. 3.00 Extraccion de Unas S/. 8.00 Venoclisis S/ 5.00
Consulta de enfermeria S/. 3.00 Curacion simple - Ext. Puntos S/. 3.00 Nebulacion X S/ 5.00
Consulta Psicologica S/. 5.00 Curacion de quemaduras pequefias  S/. 4.00 Lavado de Oido S/. 8.00
Consulta de Emergencia S/. 8.00 Curacion de quemaduras medianas ~ S/. 6.00 Cambio de sonda vesical S/ 5.00
Consulta/Especialista S/.10.00 Curacién de quemaduras grande S/.10.00 Lavado Gastrico S/. 10.00
H.C Tarjetas - Otros S/. 2.00 Extraccion de CUERPO EXTRA S/.  7.00
Consulta Nutricionista S/. 5.00 Toma de presion arterial S/ 2.00
Taponamiento nasal S/ 5.00
Enema S/ 5.00
TARIFAS UNICAS

LABORATORIO COSTO LABORATORIO COSTO OTROS COSTO
Examen de Orina S/. 6.00 Urea S/. 7.00 Certificado de salud S/. 15.00
Hemoglobina S/. 5.00 Creatanina S/. 7.00 certificado médico S/. 10.00
Prueba de Embrazo-Orina S/. 7.00 Test Graham S/. 5.00 Visacion de certificado S/. 15.00
Prueba de Embarazo-Sangre S/.10.00 Recuento de Plaquetas S/. 5.00 Carnet de Sanidad S/. 15.00
Aglutinaciones S/. 8.00 VIH S/.15.00 Certificado Psicologico S/. 10.00
Grupo Sanguineo S/. 8.00 Set paquete Gestante S/.34.00 Constancia de Nacimiento S/. 10.00
Glucosa S/. 6.00 Colesterol S/. 7.00 At. De Parto - Hospitalizacion ~ S/. 130.00
Heces Seriado S/.10.00 Triglicéridos S/. 7.00 Ecografia Normal S/. 20.00
Reaccion Inflamatoria S/. 5.00 TGO,TGP S/. 8.00 Ecografia Transvaginal S/. 20.00
R.P.R. S/. 6.00 Bilirrubina S/. 8.00 Hospitalizacion S/. 10.00

Tiempo coagulacion y sangria S/. 5.00 Fosfata Alcalina S/. 7.00

Hemograma S/. 9.00 PCR S/. 7.00

Secrecion Vaginal S/.10.00

Nota. Tomado de Resolucion Directorial N°192-2012/GRJ-DRS/RSVM-URRHH , por Gobierno Regional de
Junin, 2012.

en los centros de salud del primer nivel de categoria 1. Estas campafias son de acceso
publico a las personas aseguradas al SIS. Respecto a la publicidad de sus campanas, estas se
exhiben en el ingreso del centro de salud con la presentacion de banners informativos. El
personal de salud promociona las campanas a las personas de su jurisdiccion con papelotes,
movilidad por parte de la municipalidad, visita a escuelas y colegios publicos. En el caso de
capacitaciones para las campafias, la red de salud se encarga de difundir y capacitar a los
responsables de salud dentro del horario de atencion del centro de salud. Respecto a la
imagen de los centros de salud, no se ha encontrado un estandar, la infraestructura es
adaptada acorde al espacio alquilado o construido, no existe una combinacion de colores y

sefializaciones para identificar al centro de salud.
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Personas. Los profesionales de los puestos y centros de salud I-1 y I-2 realizan
visitas domiciliarias. En caso de la obstetra, las visitas se orientan a otorgar charlas de
planificacion familiar, posparto, control prenatal y prevencion anticonceptiva. La enfermera
logra la evaluacion, control de crecimiento y desarrollo de la fiina y el nifio menor a cinco
afios (CRED), verificacion y seguimiento de vacunas del recién nacido, evaluacion de la
alimentacion y la practica de lactancia materna exclusiva. De esta manera se promueve que
la poblacion acceda a los servicios de los centros y puestos de salud.

Procesos. Los pacientes de los centros y puestos de salud deben obtener un cupo de
atencion de 6 a 8 am, pasado el horario y de no contar con cupos, el paciente es derivado
para el dia siguiente y lograr su atencion. Obtenido el cupo, el paciente debe esperar en
topico en contacto con los demads pacientes, en ocasiones, en espacios donde no hay
servicios basicos de saneamiento como bafios y agua potable. Terminada la atencion, el
paciente se apersona a la farmacia del establecimiento, que en ocasiones, no tiene el
medicamento recetado, ocasionando la compra de los mismos en el sector privado.

Posicionamiento. Una parte de la poblacion pobre y vulnerable desconoce tener un
seguro de salud SIS. Asimismo, el usuario tiene una baja cultura de prevencioén en
enfermedades, por lo que demandan mas el servicio de una atenciéon ambulatoria que pudo
ser prevenida en el primer nivel de atencion. Los establecimientos de salud son reconocidas
por un trato inadecuado al paciente, la falta de personal para su atencidn y baja atencion
resolutiva en enfermedades, por lo que su posicionamiento es baja y poco presente en la
poblacion.

4.1.3. Operaciones y logistica. Infraestructura (O)

La region Junin cuenta con 478 puestos de salud para el primer nivel de atencion,
clasificadas en las categorias I-1, I-2, I-3 y I-4. Los puestos de salud primario se distribuyen

en 9 redes y 40 micro redes, cada red de salud se ubica en una provincia por lo que cada una
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lleva el nombre de la misma y cada micro red generalmente lleva el nombre del distrito
donde se encuentra ubicado (ver Tabla 32).
Tabla 32

Cantidad de Micro Redes y Establecimientos de Salud en la Region Junin, 2015

Centros y puestos de

Red de salud Micro red
salud

1  Chanchamayo 3 41
2 Jauja 8 73
3 Junin 3 23
4  Pichanaki 4 22
5 Chupaca 5 30
6 Pangoa 3 28
7  Satipo 5 82
8 Tarma 4 54
9 Valle del Mantaro 5 116

Total 40 469

Nota. Tomado del “Registro Nacional de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud-RENIPRESS,” por la
Superintendencia Nacional de Salud, 2017 (http://app20.susalud.gob.pe:8080/registro-renipress-
webapp/listadoEstablecimientosRegistrados.htm?action=mostrarBuscar#no-back-button).

La DIRESA Junin tiene una oficina de logistica que se encarga de efectuar el
abastecimiento de bienes, prestacion de servicios y ejecucion de obras en la calidad,
cantidad, oportunidad y lugar requerido por las unidades organicas y 6rganos
desconcentrados de su jurisdiccion. La red de salud también cuenta con la unidad de
logistica que presenta las mismas funciones de la DIRESA Junin, pero a nivel de la red que
le corresponde, adicional a ello, son encargados de programar, prever y mantener, en
depositos o almacenes descentralizados, los niveles de existencia y disponibilidad de los
bienes y servicios requeridos para el logro de objetivos y actividades programadas por la
micro red que le corresponda, abasteciéndolas en los que estén desarrollando sus
operaciones itinerantes de atencion preventiva y promocional a toda la poblacion en el
ambito geografico asignado (ver Figura 35). Cada micro red es la encargada de consolidar
los requerimientos para el abastecimiento recursos, bienes, servicios y equipamiento de cada

centro y puesto de salud que esté en su jurisdiccion
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ESTRUCTURA ORGANICA DE LA RED DE SALUD SATIPO

DIRECCION EJECUTIVA

ORGANO DE CONTROL
INSTITUCIONAL

OFICINA DE OFICINA DE OFICINA DE
OFICINA DE ADMINISTRACION PLANEAMIENTO INTELIGENCIA ASESORIA
ESTRATEGICO SANITARIA JURIDICA
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UNIDAD UNIDAD UNIDAD DE GESTION Y
DE DE DESARROLLO RECURSCS DIRECCION DE SALUD PUBLICA
LOGISTICA ECONOMA HUMANDS
UNIDAD DE SERVICIOS DE UNIDAD DE ATENCION UNIDAD DE SALUD UNIDAD DE MEDICAMENTOS, UNIDAD DE LABORATORIO
SALUD INTEGRAL AMBIENTAL INSUMOS Y DROGAS REFERENCIAL

| [ |

| MICRORED DE SALUD MICRORED DE SALUD | MICRORED DE SALUD

MICRORED DE SALUD
SATIPO RIONEGRO

HOSPITAL MANUEL HIGA

MAZANARI ARAKAKI - SATIPO

PUERTC OCOPA POYENI VALLE ESMERALDA

’ MICRORED DE SALUD

Figura 35. Estructura organica de la red de salud del Valle del Mantaro.
Adaptado de “Red de Satipo,” por la Unidad de Planificacién y Presupuesto y
Racionalizacion, sf.
(http://redsaludsatipo.gob.pe/index.php/institucional/estructura-organica).

Cada centro de salud reporta a su micro red correspondiente respecto equipamiento e
infraestructura requerida para la obtencion de sus objetivos. Este modelo funcional muestra
un tramite burocratico para la obtencion de recursos, que tiene un tiempo de respuesta en
promedio de seis meses a un afio. Por lo que se observa un descuido y carencia de equipos
médicos en uso y calibracion de calidad, asi mismo la infraestructura no se acondiciona para
el cuidado del equipamiento médico.

De acuerdo a la Nota de Prensa N° 90 de la Contraloria General de la Republica
(2016), reporta que el 100% de los establecimientos visitados en la ciudad de Huancayo,
carencia de equipamiento basico minimo requerido, el 49% de ellos tienen equipamiento
médico inoperativo, es decir sin gestion de reparacion o calibracion y de estar operativo, no
hay disponibilidad del personal capacitado para su uso. Los centros de salud primaria no

cuentan con el servicio de seguridad para el resguardo de los puestos de salud de nivel

primario.
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Respecto al estado de la infraestructura, la mayor parte de los establecimientos de
salud no se encuentran acondicionadas para la atencion médica por falta de soporte para el
mantenimiento continiio y oportuno, pues la distribucién y mantenimiento de consultorios,
oficinas, almacenes y servicios higiénicos no son las adecuadas. Segun la Nota de Prensa N°
90 de la Contraloria General de la Republica (2016) reporta que el 27% de los
establecimientos visitados en la ciudad de Huancayo no cuentan con servicios basicos (agua
potable, alcantarillado, energia eléctrica) y 60% no tiene unidades asistenciales minimas.

Respecto al aprovisionamiento de medicamentos, todos los centros y puestos de
salud envian sus requerimientos para la compra de medicamentos a nivel nacional a la micro
red que correspondan, la micro red deriva la solicitud a la red de salud de su jurisdiccion y
¢ste mediante una reunion de trabajo con las demas redes y la DIRESA Junin, envian sus
requerimientos al MINSA para que puedan programar la compra. Los medicamentos
obtenidos son almacenados y derivados a las redes segun sus requerimientos y derivarlos a
los puestos y centros de salud. Este modelo de abastecimiento de medicamentos se muestra
burocrética e ineficientes, pues si un centro de salud no realiza una buena planificacion de
abastecimiento de medicamentos, éste se queda sin ello un afio hasta esperar la siguiente
compra nacional. Cabe resaltar que la red de salud puede realizar la compra de
medicamentos no contemplados en la compra nacional y regional, siendo una limitante para
otorgar medicamento de manera oportuna al paciente, por lo que algunos puestos y centros
de salud piden mas de lo demandado ocasionando un sobrestock de medicamentos y
equipamiento, generando costos de almacenamiento, vencimiento de medicamentos y
gestion ineficiente de almacenes. De acuerdo a la Nota de Prensa N° 90 de la Contraloria
General de la Republica (2016) el 32% de los establecimientos visitados en la ciudad de
Huancayo carecen de medicamentos e insumos esenciales para obstetricia neonatal primaria

y el 71% tiene substock de medicamentos e insumos médicos prioritario.
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Respecto a los productos, procesos, planta y personal. Los productos o servicios
ofrecidos por cada centro de salud en categorias, varia acorde a su capacidad resolutiva, que
se encuentran definidas en la norma técnica 021 del MINSA. Las limitaciones de atencion
se siente con la ausencia de médicos generales en los puestos de salud de categoria I-1, pues
su capacidad resolutiva no les permite otorgar servicio de atencion médica, para lo cual
refieren a sus pacientes a los puestos [-2 o micro red correspondiente generando un cuello
de botella en la atencion de pacientes en estas categorias y en ocasiones a los hospitales o
institutos especializados. Cabe resaltar que Junin cuenta con 283 establecimientos de
categoria I-1.

De acuerdo con las C3T: Calidad, Cantidad, Costos, Tiempo. La calidad en la
atencion de los servicios es baja desde el mantenimiento de la propia infraestructura,
equipamiento en condiciones de deterioro, personal de salud desmotivado, y con mucha
presion para el cumplimiento de sus metas del SIS. Respecto a la cantidad de atenciones,
todos los pacientes necesitan sacar un cupo de atencion desde las 7:00 horas a fin de que
puedan programar su atencion hasta antes de las 13:00 horas, a ello se complementa que los
centros de salud de categoria I-1 y I-2 cierran a las 13:00 horas, mientras que los centros de
salud 1-3 y I-4 atienden 18:00 horas. Cuando la demanda es alta por la especializacion en la
atencion como médicos especializados, los pacientes realizan colas para sacar un cupo desde
las 4:00 horas, para obtener un cupo de atencion. Respecto a los costos para las atenciones
médicas, los medicamentos, equipamiento, pago al personal y recursos adicionales es
financiado por el SIS. Las recaudaciones que se obtiene por atenciones particulares son
reportadas y pueden ser utilizadas como un ingreso adicional a través de un recurso
directamente recaudado RDR para la compra de material informativo o recursos internos de
la posta de salud. En cuanto al tiempo, las atenciones demoran entre 60 a 90 minutos por

paciente, debido al registro administrativo manual, los centros de salud no cuenta con
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sistemas de informacion integrado de atencion, el registro de pacientes es manual y
archivada en un habitacion de historiales clinicos.

De acuerdo a los 7 M: Materiales, Mano de Obra, Maquinas, Medio ambiente,
Me¢étodos, Mentalidad, Moneda. Los materiales de trabajo son otorgados por la red de salud
financiada por el SIS, para ello se trabaja con plantillas estdndar y tnicas a fin de consolidar
la informacién de indicadores, todas los centros de salud manejan un formato de atencion,
fichas y papeles de trabajo para el reporte de informes mensuales, asimismo los insumos
para la atencion de pacientes son solicitados mediante los reportes mensuales a la red de
salud de su jurisdiccion. Se ha notado en algunos centros de salud el pago para la ficha de
atencion, que incluye un folder y fichas para el registro de historial médico del paciente.

La mano de obra quien ofrece los servicios de atencion médica es un profesional
contratado bajo la modalidad CAS o régimen 276, asimismo se ha encontrado el apoyo de
personas que estan realizando sus practicas pre profesionales (SERUM) para que puedan
obtener su grado académico. La mayor concentracion de médicos y profesional
especializado se encuentran en los centros de salud mas cercanas a la ciudad donde
correspondan y en los centros de salud con mayor categoria como el I-3 y I-4, generando la
ausencia de profesionales en los centros y puestos de salud mas alejadas de la ciudad.

Las maquinas o equipo médico en cada centro de salud van de acuerdo a su nivel de
atencion, la mayor parte de ellas se encuentran operativas, y las inoperativas se encuentran
en un almacén hasta cumplir con el proceso de devolucion o reposicion a cargo de la red de
salud responsable. El medio ambiente donde trabajan es adecuado para los implementos de
la salud, respecto a los servicios higiénicos, no todos los establecimientos cuentan con ellos
y de haberlo es de uso exclusivo para el personal de salud, la sala de espera muestra la gran
tencion de cada paciente y profesional de la salud, en algunos casos no tiene asientos para la

espera, y al ingresar se muestra la carga de expedientes de los pacientes en atencion. El
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método con el que trabajan es el mismo para todos los centros de salud, ya que cumplen un
mismo flujograma, los establecimiento I-1 y I-2 realizan visitas domiciliarias y la I-3 y I-4
realizan atenciones médica con y sin internamiento de pacientes. La mentalidad que tiene
los trabajadores es que “el sistema de salud es asi y no hay mucho por cambiar”, pues toda
mejora se invalida por cambio politico que existe en el gobierno regional cada cuatro afios
por elecciones regionales. Por el tipo de moneda, todos los centros de salud utilizan el sol
como unico medio de pago, no aceptan tarjetas u otras monedas.

El proceso de atencion en el centro de salud se muestra publicadas mediante el
flujogramas de atencion en la entrada de cada establecimiento de salud, esto es estandar,
pues los banners con el flujograma de atencion es otorgado por la red de salud de su
jurisdiccion. Cabe resaltar que segiin la Nota de Prensa N° 90 de la Contraloria General de
la Republica (2016) el 36% de los puestos de salud visitados en la ciudad de Huancayo no
publican la cartera de servicios, por lo que los pacientes desconocen de los servicios de los
puestos y centros de salud. Respecto a la planta o establecimiento de salud, en algunos
centros de salud I-3 y I-4 no hay espacio para la atencidén de pacientes y en establecimientos
I-1 y I-2 existen habitaciones vacias y sin equipamiento. La distribucion de areas en el
centro de salud se realiza en base al disefio aprobado por el reglamento de infraestructura de
establecimientos de salud, pero la necesidad obliga que los centros de salud varien sus
acondicionamientos acorde a la demanda de atencion. No existe un estandar en distribucion
de centros de salud, solo criterios genéricos como la recepcion en la entrada. Respecto al
personal, no todos conocen del flujograma de atencion y derivan al paciente a la recepcion
para informes y atencion.

El proceso de servicio de salud es controlado por el gobierno regional de Junin de
manera rutinaria, a veces tienen visitas inopinadas a fin de verificar la atencion a los

pacientes, ya sea por una queja o reclamo de un paciente mal atendido. Las politicas y
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procedimiento para la calidad en la atencion son ineficiente, pues cada puesto de salud
invierte mucho tiempo en el registro de cada ingresante y no existen un tiempo de atencion
estandar por cada paciente. En los establecimientos I-3 y I-4, no existe el vinculo del médico
con el paciente ya el médico diagnostica la enfermedad y deriva al paciente a las enfermeras
a fin de que ellas puedan culminar con el proceso de atencion. En los establecimientos I-1 y
I-2 algunos profesionales de salud se integran con los pacientes, conociendo sus necesidades
e historial médico de cada uno de ellos. No existe equipo tecnologico para el ingreso de
datos, carecen de un mapa para identificar las viviendas de los pacientes asegurados,
desconocen de la zona, tienen un cuarto lleno de expedientes de historial médico con una
persona quien se encarga de vaciar la informacion para reportar la micro red, y al no haber
control, esta informacion puede variar acorde a la conveniencia de cada centro de salud.

Si un centro de salud cuenta con una farmacia, existe un control constante de los
medicamentos para su reposicion inmediata, manejan un sistema para la venta o salida de
medicamentos que son reportados a la red central, pero la red no repone de manera
inmediata si es que le centro de salud no gestiona el pedido de medicamentos. En el caso de
equipamiento, la red solicita un informe que certifique el equipamiento del centro de salud.

4.1.4. Finanzas y contabilidad (F)

Respecto al financiamiento para la prestacion de servicios en los centros de salud, el
SIS es quien financia a través del “pago Capitado” (pago de un monto determinado para
financiar las atenciones que se brindardn a cada asegurado durante el transcurso de un afio).
Cabe resaltar que éste pago se realiza por el nivel de avance de indicadores de atencion
como el nivel de vacunacion, nimero de asegurados, cobertura geografica para la tencion.
Este pago se basa del célculo anual por asegurado del SIS, otorgando el 80% a inicio de
cada trimestre del afio y el 20% restante al final del afio, siempre y cuando, los puestos y

centros de atencion hayan cumplido con las metas establecidas por el SIS. El convenio que
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firma el SIS con el Gobierno Regional especifica que se debe elevar el nimero de
prestaciones basicas, mejorar la calidad de la atencion, brindar las prestaciones de salud con
oportunidad, mejorar el acceso a la atencion a todos los asegurados del SIS, velar por la
entrega completa y gratuita de los medicamentos a los afiliados. El uso de los recursos
otorgados por el SIS, tiene como prioridad realizar la reposicion de insumos, medicamentos,
vacunas, instrumental, accesorios médico-quirargicos, odontologicos y de laboratorio
usados en las prestaciones. La DIRESA Junin es quien recauda la informacion del avance de
los indicadores realizados por los centros y puestos de salud a través de sus micro redes y
redes de atencion. Los establecimientos de salud no reciben directamente el dinero, las redes
de salud son los entes gestores de los fondos econdmicos.

Respecto al financiamiento para el equipamiento, contratacion de personal de salud e
infraestructura, el MEF por encargo del MINSA, es quien asigna un presupuesto a cada
unidad ejecutora de la region Junin (ver Tabla 33). Cada unidad ejecutora se encarga de
llevar la contabilidad de sus movimientos econémicos en base a la normativa de la tesoreria
publica y registro en los sistemas SIAF y SIGA.

Tabla 33

Presupuesto Asignado en Salud Colectiva en las Unidades Ejecutoras de la Region Junin,

2017

Unidad Ejecutora 2,013 2,014 2,015 2016 2017
Region Junin- sede central 445,994 3,124,556 498,476
Direccion Regional de Salud Junin® 1,720,119 1,721,638 1,675,477 1,945,365 1,597,316
Salud Daniel Alcides Carrion? 114,099 114,855 324,457 514,162 275,320
Salud El Carmen? 19,213 303,082 20,013 19,256 19,364
Red de Jauja 471,790 809,172 822,149 779,507 689,395
Red de Tarma 1,853,857 2,403,722 2,283,405 2,427,412 3,145,044
Red de Chanchamayo 3,595,872 3,346,162 7,559,346 2,924,652 2,472,061
Red de Satipo 1,462,149 3,871,736 4,007,263 2,430,922 2,014,613
Red de Junin 1,039,207 1,318,165 1,154,338 1,033,002 1,092,610
Red del Valle del Mantaro 3,290,127 4,575,478 5,072,528 5,999,304 3,999,194
Red de Salud Pichanaki? 409,675 5,435,980 4,614,266
Red de salud de San Martin de Pangoa® 702,700 376,542 477,565
Red de Salud Chupaca® 808,216

Nota. Tomado del “portal de transparencia econémica,” por MEF, 2017¢
(http://apps5.mineco.gob.pe/transparencia/mensual/).* Considerada Unidades Ejecutoras que manejan sus propios fondos
asignado por el MEF desde el afio 2017.
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Tal como se muestra en la tabla, la red de salud de Chupaca es la nueva unidad
gjecutora con presupuesto propio, por lo que es independiente de la gestion de los fondos
asignados en base al plan de trabajo presentado al MINSA. El gobierno regional de Junin
quién también recibe un presupuesto, tiene la funcidn de la programacion, estudios de pre
inversion y la ejecucion de la construccion de establecimientos de salud en base a las
exigencias técnicas de las normas del MINSA. La deficiencia en la asignacion es que el
gobierno regional por temas politicos y burocratico, maneja los fondos de inversion a
conveniencia y por asociacion politica, haciendo que las construcciones de puesto de salud
sean ineficientes y con altos costos en comparacion al mercado local y en ocasiones
solicitando aumentos al presupuesto original por malos estudios técnicos o sobrevaloracion
de la obra, que ultimamente ha sido auditado por la Contraloria de la Republica del Peru.

Para la compra de medicamentos que no han sido adquiridos por el gobierno
nacional, la DIRESA Junin puede realizar la compra para todos los centros de salud de su
jurisdiccidn, la ineficiencia de este proceso, es que el area encargada de la compra entra a un
proceso de contratacion con el Estado, que por lo engorroso, burocratico y politico para la
aprobacion de una compra, demora meses, haciendo que algunos puestos de salud no
cuenten con los recursos necesarios para su atencion hasta por un afio. Para subvencionar
gastos como la compra de equipos, la redes de salud solicitan fondos dinerarios al
Ministerio de Economia y Finanzas mediante un Recurso Ordinario (RO). Estos RO que son
ingresos que proviene de la recaudacion tributaria y otros conceptos, los cuales no estan
vinculados a ninguna entidad y constituyen recursos disponibles de libre programacion,
incluyéndose los recursos provenientes de la venta de Empresas del Estado; es depositado a
la cuenta del Gobierno Regional de Junin destinado a una cuenta exclusiva para la red de

salud que haya solicitado. La Red de Salud es quien deriva el fondo adquirido en los centros
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de salud donde se requieran el equipamiento de acuerdo a lo solicitado, que de la misma
forma ingresa al proceso de contratacion con el Estado.

Existe otro medio de financiamiento para las unidades ejecutora, donde solicitan
fondos al Ministerio de Economia y Finanzas a través de los Recursos Directamente
Recaudados (RDR), que comprende los ingresos generados por las entidades publicas y
administrados directamente por éstas. Esta recaudacion es utilizada para los beneficios
internos de los trabajadores como uniformes y canastas navideias al fin de afo, cuando
deberia ser destinada para el mejoramiento interno de los centros de salud.

Respecto al manejo contable interno, el responsable del centro es quién reporta a la
red que corresponda, sobre los ingresos existentes en caja por atenciones particulares,
recaudandose en una cuenta comun del gobierno y este a través de RDR distribuye los
fondos recaudado para la contratacion de recursos humanos baja la modalidad CAP,
actividades recreativas para el personal, incentivos laborales, uniformes y actividades de
capacitacion (excepto sobre normatividad del SIS y MINSA). Cada centro de salud realiza
un presupuesto de las actividades que va a realizar, a fin de que la red de salud pueda
aprobar y financiar las actividades bajo normativa del SIS y MINSA, todo el ingreso y
salida del dinero es registrado en los sistemas de Ministerio de Economia y Finanzas (SIAF
y SIGA) y es registrado por cada red de salud como unidad ejecutora a través de su unidad
de economia.

Respecto a la eficiencia en la asignacion de presupuesto para equipamiento,
infraestructura y recursos humanos, el MEF reporta anualmente el avance del presupuesto
del compromiso anual, el cual se acuerda, luego del cumplimiento de los tramites
legalmente establecidos, la realizacidon de gastos previamente aprobados, por un importe
determinado, que afectan total o parcialmente los créditos presupuestarios, en el marco de

los presupuestos aprobados y las modificaciones presupuestarias realizadas. De acuerdo al
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reporte de transaparencia economica del MEF, las divisiones de planeamiento
gubernamental, gestion y salud colectiva, son las asociadas al primer nivel de atencion, por
lo que mediante ellas, se mide el nivel de eficiencia del gasto publico para el beneficio del
usuario final. El planeamiento gubernamental se asocia con el planeamiento institucional.
Gestion asociada a la direccidn, asesoramiento, infraestructura, equipamiento preparacion y
perfeccionamiento de recurso humano. Salud Colectiva asociada al control epidemiologico
y control de riesgos (MEF, 2017).

Los porcentajes de avance del presupuesto es variable cada afio (ver Tabla 34), en
ninguno caso se aprecia el uso total del presupuesto asignado, por lo que la Direccion
Regional de Junin tiene que devolver los fondos no utilizado, siendo un referente para la
disminucion del presupuesto en los siguientes afios. Asimismo se aprecia que para
septiembre de 2017, las divisiones funcionales como gestion y salud colectiva muestran un
avance entre el 40% y 60%, siendo otra referencia de la ineficiencia en el uso del recurso
financiero.

Tabla 34

Nivel de Eficiencia del Gasto Publico en Salud

Avance del presupuesto otorgado por el MEF

e, . avance declarado
Division Funcional

Porcentajes hasta setiembre

2013 2014 2015 2016 2017
Planeamiento Gubernamental 93.13 9591 73.59 98.60 64.40
Gestion 94.92 93.25 95.1 95.38 58.20
Gestion de riesgos y
emergencias 95.83 71.05 97.69 99.51 41.10
Salud colectiva 98.75 9737 97.22 95.27 56.20
Salud individual 93.84 20.02 94.73 94.06 55.60
Asistencia social 96.95 97.52 96.76 97.24 55.60

Nota. Tomado del “portal de transparencia econémica,” por MEF, 2017¢
(http://apps5.mineco.gob.pe/transparencia/mensual/).
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4.1.5. Recursos humanos (H)

De acuerdo con la informacién del Compendio Estadistico: Informacion de Recursos
Humanos del Sector Salud Perti 2013-2015 realizado por la Direccion General de Gestion
del Desarrollo de Recursos Humanos del MINSA (2015) indicé que para el afio 2015, la
region Junin disponia de 6,201 profesionales para la salud asistencial y personal
administrativo en todos los niveles de atencion, de los cuales el 80.62% son recursos
derivados para la atencion asistencial y el 19.38% son recursos para acciones
administrativas. (ver Tabla 35). Del cual, el 60.94% del recurso humano para la Region
Junin se encuentran nombrados bajo el régimen 276, el 27,91% se encuentra bajo la
modalidad CAS vy el resto en otras modalidades. Cabe resaltar que segun los bases del
concurso publico bajo la modalidad CAS, estos contratos tienen un tiempo estimado de
contrato de tres a seis meses, con posibilidades de renovacion.

Tabla 35

Cantidad de Profesionales por Tipo de Contrato en los Establecimientos de Salud, 2015

Grupo ocupacional Régimen 276 Régimen Régimen Total
Nombrado Destacado Contrato 276 SERUMS 1057 CAS 728
Profesionales
asistenciales 1464 11 83 459 811 25 2853
Profesionales
administrativos 92 1 7 0 34 0 134
Técnicos asistenciales 1478 0 47 0 531 16 2072
Técnico
administrativos 484 1 21 0 220 0 726
Auxiliares asistenciales 68 0 3 0 3 0 74
Auxiliares
administrativo 193 0 17 0 132 0 342
3779 13 178 459 1731 41 6201
Total

60.94% 0.21% 2.87% 7.40% 27.91% 0.66%
Nota. Tomado de Compendio Estadistico: Informacion de Recursos Humanos del Sector Salud Peru 2013-2015, por la
Direccion General de Gestion del Desarrollo de Recursos Humanos del MINSA, 2015.

Respecto al primer nivel de atencion, de los 6,201 profesionales del MINSA y
Gobierno Regional de Junin; 2,810 son recursos destinados al primer nivel de atencion, y de
estos 1,537 son profesionales de salud asistencial, es decir el 54.70% de los recursos

destinados para el primer nivel de atencion. Con esto se demuestra que el 45.3% de los
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profesionales son para funciones administrativas, lo cual es representativa, ya que muchos
de los procesos administrativos pueden solucionarse con la implementacion de tecnologia a
fin de cubrir con mas profesionales de salud al sistema. Asimismo, de los 6,201
profesionales para la region Junin; 5,882 son destinado para la atencidn asistencial entre
administrativos y asistenciales, de los cuales 2,810 son profesionales para el primer nivel de
atencion, lo que representa el 47.7%, es decir que mas de la mitad de los recursos
asistenciales se asigna para el segundo y tercer nivel de atencion, cuando deberia de
concentrarse en el primer nivel de atencion.

El MINSA es el encargado de realizar la contrata de personal a través del régimen
276 (nombramiento, destacado, contrato 276, SERUMS, residentes), mientras que los
contratos bajo el Régimen 1057 CAS es organizado por la DIRESA Junin bajo el
presupuesto asignado para sus atenciones en el ler nivel de atencion. Las unidades
ejecutoras son organismos desconcentrados que ejecutan su propia gestion a través del
presupuesto asignado por el gobierno para la ejecucion de sus acciones, por lo que cada
unidad ejecutora deriva sus requerimientos de captacion de personal para cubrir los puestos
de salud al DIRESA Junin y este se encarga de publicar el proceso de contratacion para
informacion publica. Para ello, las unidades ejecutoras proponen la asignaciéon o
reasignacion del personal a los cargos o puestos de trabajo segun los requisitos, para dotar
de personal a las unidades organicas.

Respecto a las visitas realizadas a cuatro puestos y centros de salud de categorias I-1,
I-2, I-3 y I-4 de la red del Valle del Mantaro, se ha observado que en los puesto de salud I-1
y I-2, no hay la presencia de médicos, generalmente los puestos son gestionados por el
enfermero u obstetra que esté asignado como encargado por la micro red que le
corresponda. En el caso de los centros de salud I-3 y I-4 se ha encontrado a médicos,

obstetras y enfermeros atendiendo a los pacientes. Con esto se demuestra que existe una
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concentracion de profesionales en los centro de mayor categoria I-3 y I-4 ya que estos
centro de salud son asistenciales y ambulatorias, por lo que demandan mas mano de obra de
los profesionales de la salud, asi como de estar ubicadas en zonas cercanas y céntricas a la
ciudad.

Respecto al clima y cultura organizacional, de las entrevistas realizadas a los
profesionales del puesto I-1 y I-2, ellos indicaron que el clima laboral es bajo por la tension
de la inestabilidad laboral que ofrece el sistema, que existe una alta rotacion de personal
entre médicos, enfermeras y asistentes administrativos, que las condiciones para laborar en
centros y puestos de salud alejadas de la ciudad no son buenas y aptas para un profesional
de la salud, que la falta de integracion entre ellos es por la ausencia de lideres que guien el
trabajo y que a ello suma los conflictos politicos que hacen que los proyectos sean
insostenibles en el tiempo.

La cultura organizacional no es muy clara, tienen poca cercania con su micro red o
red correspondiente, se concentran en llegar a sus metas de control de morbilidad y atencién
materno infantil a madres gestantes y nifios recién nacidos. Desconocen de las personas
quienes trabajen en los puestos mas cercano y de la ubicacion de las mismas; en el caso de
referencia y transferencia de casos, derivan a la micro red encargada a la cual corresponda y
solo atienden a las personas de su jurisdiccion, de no corresponder les invitan a que vallan a
la micro red, ocasionando una saturacion de la misma. No existe la integracion del médico
con el paciente por la cantidad de atenciones que realiza diariamente. Las capacitaciones
estan dadas mas por politicas del sector que por resultados de desempeiio, y son de prioridad
por eventos de urgencia en temas de salud. Existe un bajo desarrollo de la cultura
organizacional, el personal de salud y administrativo no tienen una induccion de
empoderamiento de compromiso individual con la vision, mision y valores institucionales,

generando un bajo compromiso con el sector.
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Las capacidades distintivas de todo el personal es conocida por la profesion de salud
que ejercen, ya sea profesional, técnico o asistente, en el caso de los puestos de salud I-1, los
obstetras y enfermeros son los encargados de los puestos asi como de las prestaciones de
salud que realizan. Respecto al estilo de decision que los funcionarios, ellos consideran ser
burocréatica, y que la comunicacion no llega en su totalidad al puesto de salud. Ellos
organizan su trabajo en base a los indicadores impuestos por el SIS y solo se encargan de
cumplir con las metas. Las politicas de contratacion y despido lo realiza directamente la
micro red por intermedio de la DIRESA Junin, el puesto de salud se encarga de pasar lo
requerimientos de personal para cubrir el puesto a la micro red y este lo deriva a la red que
corresponda para que la DIRESA Junin pueda lanzar el concurso publico nacional.

Las capacitaciones no son muy frecuentes, porque todos los puestos que salen a
concurso nacional tienen requisitos, entre ellos, la experiencia, haciendo que cada
profesional realice su trabajo en base a su experiencia. No existe linea de carrera como
ascenso por la productividad y habilidades en el trabajo, cada cargo superior es sometido a
concurso nacional por intermedio de la DIRESA Junin a través del contrato CAS, ademas de
ser renovable cada tres meses, no otorgando estabilidad laboral y los sueldos son bajos en
comparacion al mercado. Existe un incentivo de 450 soles mensuales a todos los
trabajadores CAS, lleguen o no a la meta asignada, en el caso de no llegar a la meta, se
cumple los tres meses de contrato CAS para luego no ser renovado con la misma. Existe
algunos servicio que se tercearizan por no contar con el equipamiento suficiente, por
ejemplo los examenes radio X en el caso de los establecimientos de categoria I-3 y 1-4, asi
como tercearizar los servicios de limpieza para estas categorias con mayor demanda
poblacional.

El control y ausentismo es controlado por el encargado del puesto y centro de salud,

cabe resaltar que segiin la NOTA DE PRENSA N° 90 -2016-CG/COM de la Contraloria
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General de la Republica, el 47% de los establecimientos de salud no cuentan con el personal
de salud requerida, el 20% no brinda atencion médica directa ni de soporte a pacientes, es
decir que el paciente es atendido por un técnico, enfermero u obstetra asistencial sin la
presencia de un médico de familia. Respecto a la higiene y seguridad industrial, se ha
encontrado que no todos los profesionales cubre sus areas respiratorias con la mascarilla, y
no se lavan las manos después de atender a un paciente ya que los servicios higiénicos se
encuentran alejados, sin agua potable o en ocasiones no cuentan con servicios higiénicos.
Los profesionales de la salud se encuentran desmotivados, no tienen contacto directo con su
micro red y red correspondiente, se sienten aislados, abandonados y con una inestabilidad
laboral que los obliga a buscar otras oportunidades en otros seguros del sistema de salud.

Respecto a los sueldos asignados, en base al proceso de contratacion N° 05-2017-
RECAS/RDSCH contrato administrativo de servicios (CAS) para los puestos de salud, se
verifico que el sueldo de un médico es 4,000 soles, el de una enfermera 2,500 soles y el de
un obstetra 2,500 soles. Mientras que en la DIRESA Ayacucho, los médicos para puestos de
salud ganan 4,600 soles, los enfermeros 2,600 soles y los obstetras 2,700 soles. Caso similar
pasa con la DIRESA Pasco, donde los médicos para puestos de salud ganan 4,500 soles,
enfermeros 1,600 soles y obstetras 1,600 soles. Con este informacion se demuestra que
existe un variacion entre los sueldos de médicos por las DIRESAS ocasionando que los
médicos busquen la mejor opcion para beneficiarse economicamente, dejando sin
profesionales a los puestos de salud de la region Junin.

La DIRESA Junin tiene la potestad de elegir a sus cargos de confianza y directores
de los centros de salud seglin su conveniencia, muchas de ellas rotan constantemente por
convenios y amarres politicos, haciendo que ningun proyecto de contratacion de personal
sea sostenible, no hay cualidades de lideres, no tienen capacitaciones de gestion de personal

ni gerencia, son jefes rotativos y no llegan a culminar un proyecto sostenible para el centro
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de salud.

4.1.6. Sistemas de informacion y comunicaciones (I)

Las redes de salud como redes ejecutoras, reciben un presupuesto asignado por el
MINSA a través de los fondos del Ministerio de Economia y Finanzas, los egresos que se
ejecutan con los fondos son registradas en los sistemas de la tesoreria publica: Sistema
Integrado de Administracién Financiera [SIAF] y el Sistema Integrado de Gestion
Administrativa [SIGA]. EI SIAF es un sistema informatico que permite administrar, mejorar
y supervisar las operaciones de ingresos y gastos de las unidades ejecutoras, ademas de
permitir la integracion de los procesos presupuestarios, contables y de tesoreria de cada
entidad. El SIGA es un sistema integral informatico que abarca los procesos técnicos de
abastecimientos, la gestion patrimonial, los procesos de tesoreria y de planificacion. El
ingreso de informacion en el SIAF y SIGA es realizada por la unidad ejecutora a través de la
unidad de economia, quien agrupa la informacién de todas las micro redes que tiene a cargo.

La informacién de gestion de cada centro de salud, su evolucion estadistica,
cumplimiento de indicadores no son de acceso publico, pese a existir una ley de la
transparencia que indica que deberian ser exhibidos en algiin portal de acceso publico,
convirtiéndose en una falta de informacion para cada uno de ellos, pues no les permite
compararse con otros en base a resultado, y de encontrase publicado en la pagina web de la
DIRESA Junin o de sus redes de salud, éstos se encuentran desactualizados. Los
establecimientos de salud no cuentan con acceso a internet por lo que es dificil ubicar a los
centros de salud mas cercanos a ellos, a fin de mandar mensajes de emergencias o historial
de referidos. Los sistemas de seguridad de los expedientes médicos de los pacientes son
ineficientes, pues aun se sigue trabajando con papeles de trabajo como fichas y félderes con
alto riesgo de ser extraviados o adulterados. La informacion por paciente se encuentra

desactualizada, cada centro de salud maneja su propia base de datos, pues no existe un
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sistema que les permita consolidar toda la informacion de las redes de salud. El SIS no
financia un presupuesto para la informacion y comunicacion, pero la red de salud podria
financiarlos con otros recursos como una RO o RDR. Se carece de un sistema gerencial para
la toma de decision, que permita integrar el sistema de informacién del sector salud,
compartiendo y llevando a una inteligencia de negocio integro, existe una baja presencia con
sistemas de informacion de tendencia a medios de comunicacion celular o los mas
conocidos como Smartphone a través de app.

4.1.7. Tecnologia e investigacion y desarrollo (T)

De acuerdo al organigrama estructural de la DIRESA Junin, no se haya un area
especifica de tecnologia, investigacion y desarrollo; asimismo dentro del organigrama
estructural de una red de salud, tampoco existe dicha area, por lo que se demuestra que no
existe un presupuesto derivado a este tipo de actividad. Cabe resaltar que si una unidad
ejecutora respalda esta actividad y lo presenta en los planificacion del presupuesto anual,
éste tipo de actividad podria tener financiamiento para un siguiente afio. La unica area que
se relaciona a la tecnologia es la estadistica informadtica y telecomunicaciones, pero no son
propias de las actividades de tecnologia e investigacion y desarrollo. Los motivos son parte
la politica de Estado y presupuesto limita desarrollar dicha actividad. Ningtn centro de
salud cuenta con personas especializadas en investigacion y el desarrollo, no se asina
recursos necesarios para desarrollar esta actividad, por lo tanto, no contribuyen al centro de
salud. Los productos que se ofrecen en salud no son competitivos y no tienen la tecnologia a
la mano como para ser usados en las visitas médicas a domicilio. Los procesos
administrativos, procesos operativos médicos en el primer nivel de atenciéon médico no se
desarrollan por depender de las politicas de turno, a ello se suma la restriccién de apoyo

tecnologico informatico, equipamiento médico incluyendo su propio mantenimiento
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preventivo, correctivo y calibracion certificado e inclusive capacitacion y entrenamiento
frecuente de los equipos tecnoldgicos médicos.
4.2. Matriz Evaluacion de Factores Internos (MEFI)

La Matriz Evaluacion de Factores Internos del Primer Nivel de Atencion Publica del
Sector Salud de la Region Junin permite, de un lado, resumir y evaluar las principales
fortalezas y debilidades en las areas funcionales del sector, y por otro lado, ofrece una base
para identificar y evaluar las relaciones entre esas area (D" Alessio, 2015) (ver Tabla 36).
4.3. Conclusiones

La estructura detalla que al ministerio de salud MINSA como ente rector del sector
salud y que el marco de la descentralizacion administrativa de los poderes del Estado son las
Direcciones Regionales de Salud las encargadas de ejecutar las politicas y estrategias de este
sector, encargando a las redes y micro redes de salud como unidades ejecutoras a fin de
llegar brindar atencion médica en todo el territorio peruano. Por ello en el departamento
Junin se recopilado informacién de las Direccién Regional de Salud Junpin DIRESA JUNIN
y de las redes y micro redes que la conforman, evidenciando informacion sobre la atencion
primaria sobre promocion y prevencion de la salud colectiva. Donde administracion y
Gerencia siendo la DIRESA quien administra los recursos derivados del Ministerio de
Economia y Finanzas, tiene autonomia administrativa y econémica siguiendo las
regulaciones del MINSA. Los males endémicos asociados a ellos es la demora en los
procesos producto de la burocracia para ejecutar los proyectos y actividades programados.
En lo referido Marketing, hemos realizado en estudio del Mix de Marketing que
corresponde al Producto, Precio, Promocion y Plaza de los servicios realizados en los
centros de salud del primer nivel de atencion.

En cuanto a las operaciones que realiza la DIRESA hemos estudiado los procesos

para dar el servicio de Salud y como es la cadena de logistica para suministrar los recursos.
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MEFI del Primer Nivel de Atencion Publica del Sector Salud de la Region Junin

Factores Claves de Exito Peso Valor Ponderacion
Fortalezas
1 Contar con 478 centros y puestos de salud en el primer nivel atencion 0.07 4 028
(lider en la macro region) de los cuales 283 son de categoria I-1. ’ '
Contar con nueve redes de salud como unidades ejecutoras distribuidas
2 geograficamente en las provincias con presupuesto propio para gestion 0.06 4 0.24
de procesos.
Las micro redes de salud son promovidas por la DIRESA Junin como
3 unidades ejecutoras por eficiencia y desempeifio en indicadores de 0.06 3 0.18
gestion.
4 Alta difusion de campaiias de salud en los puestos y centros de salud 0.05 4 020
de zonas rurales.
5 Profes19nales de salud con experiencia y conocimiento en atencion 0.06 4 024
preventiva.
Otras formas de financiamiento a través de recursos ordinarios y
6 . 0.07 3 0.21
recursos directamente recaudados.
7 Alta cobertura de centros y puestos de salud por mapeo de poblacion 0.06 3 018
vulnerable en los 123 distritos de la region Junin. ’ '
Total de fortalezas 0.43 1.53
Debilidades
Los puestos y centros de salud no cumplen con el 100% de los
| B - ~ Lo 0.05 1 0.05
indicadores cépita, desempefio, afiliacion y reposicion del SIS.
Profesionales de la salud de puestos y centros de salud desconocen de
2 herramientas de administracion y gestion de recursos para 0.05 2 0.10
cumplimiento de indicadores SIS.
El 51% de los centros de salud no cuentan con servicios basicos y
3 ] . . . 0.06 1 0.06
unidades asistenciales minimas.
E127.91% de los profesionales de la salud se encuentran en el régimen
4 laboral 1057 CAS con escalas remunerativas diferentes y menores al 0.06 1 0.06
mercado.
Pésimas condiciones laborales similares para el personal de salud que
5 . 0.06 1 0.06
trabaja en lugares rurales y urbanos.
6 Puestos de sah,ld.l-l y 1-2 ubicadas en zonas rurales con baja capacidad 0.06 | 0.06
de atencion médica.
Los establecimientos de salud carecen del equipamiento minimo
7 . . g , . 0.06 1 0.06
requerido para la atencion médica segun su categoria.
Ineficiente gestion de abastecimiento y control del stock de
8 . 0.06 1 0.06
medicamentos en los centros y puestos de salud.
9 Falta de cultura de innovacion y desarrollo en las redes y micro redes 0.06 1 0.06
de salud.
Carecen de sistema de informacion integrado para gestion de procesos
10 . . . . 0.05 1 0.05
y asignacion de recursos en base a la eficiencia y productividad.
Total de debilidades 0.57 0.62
Total 1.00 2.15

Nota. Valor: 4. Fortaleza mayor, 3. Fortaleza menor, 2. Debilidad menor, 1. Debilidad mayor.
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La parte de Finanzas y contabilidad corresponde a los presupuestos otorgados por el MEF a
la DIRESA y como se distribuye en las Redes asistenciales. En la Recursos Humanos hemos
analizado todo lo referido al personal administrativo y asistencial de los Centros de Salud
del primer nivel de atencion de la region Junin, enmarcados en el ROF y MOF. En lo
referido a tecnoldgico se ha estudiado las fortalezas y debilidades que competen al primer

nivel de atencidn.
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Capitulo V: Intereses del Primer Nivel de Atencion Publica del Sector Salud de la
Region Junin y Objetivos de Largo Plazo
En este capitulo se formularan y estableceran los intereses del sector salud en Junin y
los objetivos a largo plazo teniendo como base las auditorias externa e interna analizadas en
el capitulo Il y IV respetivamente. “Para ello es necesario considerar los intereses,
potencial organizacional, y los principios cardinales de la organizacion” (D’ Alessio, 2015,
p- 213).
5.1. Intereses del Primer Nivel de Atencion Publica del Sector Salud de la Region Junin
D’Alessio (2015) sostuvo que los aspectos que le interesan a una organizacion y que
trata de alcanzarlos a cualquier costo son denominados intereses organizacionales, que de
acuerdo a su nivel de intensidad (se miden por el resultado de alcanzarlos) pueden ser
vitales, importantes y periféricos; por la interaccion o relacion que tiene la organizacion con
los competidores y otras organizaciones son definidos como comunes y opuestos.
Cobertura de profesionales de la salud. Cada puesto y centro de salud del primer
nivel de atencion debe de contar con los profesionales de salud minimos requeridos por
categoria de atencion seglin la norma técnica 021 MINSA. Por lo que es necesario que los
profesionales de salud deben estar preparados, capacitados y concientizados en la
promocion de salud y prevencion de enfermedades sea la jurisdiccion que les corresponda.
Estabilidad laboral y linea de carrera. E1 27.91% de los profesionales de la salud
del MINSA y Gobierno Regional de Junin se encuentran laborando bajo el régimen laboral
1057 CAS, por lo que éste tipo de contrato no les otorga estabilidad laboral. Asimismo el
60.94% se encuentra nombrados bajo la modalidad 276 que les permite tener un contrato
indefinido pero no la posibilidad de hacer linea de carrera. Los trabajadores de la salud
buscan estabilidad laboral y linea de carrera en base a la eficiencia y desempeio en sus

funciones.
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Abastecimiento de medicamentos. Los puestos y centros de salud del primer nivel
de atencion deben contar con los medicamentos minimos requeridos para cumplir con el
abastecimiento gratuito a la poblacion vulnerable. Los establecimientos necesitan que sus
redes de salud les otorguen los medicamentos en el momento oportuno de acuerdo a sus
requerimientos a fin de evitar el substock y vencimiento de los mismos.

Abastecimiento de equipos médicos operativos. Los puestos y centros de salud
necesitar contar con el equipo necesario y operativo para las atenciones en todos las
categorias del primer nivel de atencion, por lo que éstos equipos deben tener un plan de
mantenimiento continuo y reposicion inmediata al establecimiento de salud.

Infiraestructura adecuada y moderna. Los puestos y centros de salud deben estar
disefiados para la atencion al paciente, con espacios adecuados, comodos y servicios basicos
a la poblacion. Deben contar con laboratorios para examenes basicos, limpios y equipados
para su atencion.

Atencion de requerimientos en el momento oportuno. Las redes de salud deben
atender los requerimientos de los centros y puestos de salud del primer nivel de atencion de
manera eficiente, oportuna y evitando el procedimiento burocratico para su atencion.

Financiamiento del SIS . Los establecimientos de salud, micro redes y redes de
salud necesitan del financiamiento del SIS para atender de forma gratuita a la poblacién
vulnerable por categoria de atencion. Los establecimientos de salud necesitan de una
infraestructura adecuada, equipamiento médico y recurso humano de salud 6ptimo para el
cumplimiento de indicadores SIS y con ellos recibir el 100% del presupuesto asignado
inicialmente.

Prestacion de servicio de salud inmediata y de calidad. Los profesionales de la
salud deben estar a la disposicion de los pacientes de manera inmediata, con un trato

respetuoso, oportuno y de calidad. Para lo cual, los centros de salud necesitan contar con la
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densidad optima en recurso humano de salud, infraestructura adecuada y equipamiento
minimo necesario para la atencion.
5.2. Potencial del Primer Nivel de Atencion Publica del Sector Salud de la Region
Junin

Corresponde al analisis interno del sector, al respecto D'Alessio (2015), afirma que
este capitulo es necesario analizar los siete dominios del sector que son: (a) demografico, (b)
geografico, (¢) lo econdmico, (d) desarrollo tecnoldgico, (e) experiencia pasada, (f)
gobierno, (g) militar.

Demogrifico. Junin es la region mas poblada de las regiones del macro centro del
Pert, que se encuentra en crecimiento, con un desarrollo urbano desordenado y una
migracion de la poblacién a lugares donde hay mayores posibilidades de desarrollo
econdémico como la ciudad de Huancayo, ocasionando el nacimiento de asentamientos
humanos en territorios no aprobados por la municipalidad y sin contar con todos los
servicios basicos para vivir. La poblacion rural todavia se presenta en las zonas alejadas de
las ciudades donde es dificil acceder por lo inhdspito del territorio y accidentadas carreteras
que llegan hacia ellas. E1 50% de poblacion de la region Junin es femenina, por lo que existe
una alta probabilidad de embarazos y nacimientos de nuevas poblaciones, asi como el
envejecimiento de las personas. La poblacion capta enfermedades ocasionadas por los
cambios climaticos, contaminacién ambiental y saneamiento urbano, asi como
enfermedades sociales como la salud mental, cardiovasculares y transmision sexual.

Geogrdfico. Junin cuenta con 13 distritos ubicados en dos regiones naturales: sierra
y selva, con una variedad de climas y temperaturas; la sierra se caracteriza por tener
diferentes pisos altitudinales con diferentes niveles de friaje, y la selva con abundante

vegetacion y temperaturas calientes. Los puestos y centros de salud se ubican en las todas
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las provincias y distritos de la region Junin, cada provincia cuenta con un puesto de salud y
como referido a una micro red y red de salud ubicado en su misma provincia.

Lo economico. Existe una alta informalidad del empleo, por lo que lo que un
empleado informal no aporta directamente al sistema de salud. EI SIS financia a los puestos
y centros de salud para la atencion primaria a la poblacion vulnerable siempre y cuando
cumplan con los indicadores de prestaciones, produccion y abastecimiento. Existe
desconocimiento de las formas de aportar al SIS asi como desconocimientos de los servicio
que ofrece.

Desarrollo tecnologico. Los puestos y centros de salud no cuentan con una
plataforma de tecnoldgica para referir pacientes a los centros de salud con mayor categoria y
especializacion en atencion.

Historico/Sociologico/Psicologico. Existe una gran fluctuacion de profesionales de
la salud en la region por la alta demanda laboral de otras aseguradoras con mayores
beneficios econdmicos y laborales, generando la pérdida de mano de obra en los puestos y
centros de salud. Se ha tenido el apoyo de organismo internacionales para sensibilizar a la
poblacioén sobre el acceso a un seguro de salud. Existe una trascendencia sobre la burocracia
y corrupcidn sobre el abastecimiento de medicamentos, equipos y construccion de
infraestructura de los puestos y centros de salud.

Organizacional/administrativo. El sector salud en la region Junin tiene una
estructura funcional, con entes reguladores, de apoyo y supervision. Cada puesto y centro de
reporta a su micro red que a su vez reporta a la red y éste a la DIRESA Junin. Asimismo
recibe el apoyo de las municipalidades de sus distritos y anexos para temas de saneamiento
y abastecimientos de recursos. La estructura se muestra burocratica, funcional y poco
eficiente para el abastecimiento de recursos. Existe cambio de gestion cada cuatro afios por

elecciones regionales y provinciales.
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Militar. El ejército peruano tiene presencia en las provincias de la region Junin a fin
resguardan la seguridad de la poblacion, también se cuenta con el apoyo de la policia
nacional y de serenazgo en cada provincia y distrito, en el caso de requerir el apoyo para la
atencion a pacientes de puestos y centros de salud.

5.3. Principios Cardinales del Primer Nivel de Atencion Publica del Sector Salud de la
Region Junin

Los principios cardinales hacen posible reconocer las oportunidades y amenazas para
una organizacion en su entorno (D" Alessio, 2015), para lo cual se tomaran los siguientes
puntos:

Influencia de terceras partes. El Pert tiene relaciones de cooperacion bilateral con
organismos internacionales y paises desarrollados con el fin de apoyar a sectores critico
como la salud a través de becas, asesorias y transferencia de fondos. Asimismo existe
programas de inclusion social como Pension 65, Qualiwarma, Beca 18 y “Tambos” para que
la poblacion de zonas alejadas y rurales puedan tener la misma posibilidades de la poblacion
urbana, entre ellas el acceso a la salud universal.

Lazos pasados y presentes. Las regiones del Peru a través de las distintas formas de
aseguramientos universal ofrecen a los profesionales de la salud distintas alternativas para
que puedan laborar en sus aseguradoras, entre ellas SIS, Essalud, PNP, ejército del Pert y
sector privada.

Contrabalance de intereses. Las redes, micro redes y sus puestos de salud de las
macro regiones tienen intereses en comun en cumplir los indicadores de morbilidad,
desempefio, cobertura y retribucion, para recibir el financiamiento al 100% del SIS.

Conservacion de los enemigos. Las redes, micro redes y sus puestos de salud
mantiene buenas relaciones con las demés macro regiones del centro pese a tener una gran

competencia por los profesionales de la salud, ya que en el caso de no contar con el
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equipamiento para examenes médicos, existe convenio de apoyo entre ellas.

5.4. Matriz de Intereses del Primer Nivel de Atencion Publica del Sector Salud de la

Region Junin (MIO)

Tabla 37

Matriz de Intereses del Primer Nivel de Atencion Publica del Sector Salud de la Region

Junin (MIO)

Intensidad del Interés

Intereses Organizacionales Vital Importante Periférico
(Peligroso) (Serio) (Molesto)
DIRESA Macro
1. Cobertura de profesionales de la Region *, Medicina natural, medicina
salud. Farmacias, Clinicas, alterna, consultorios privados
Clinicas. Consultorios

2. Estabilidad laboral y linea de DIRESA Macro Clinicas, Medicina natural, medicina
carrera. Region * Consultorios alterna, farmacias.
3. Abastecimiento de DIRESA Macro Clinicas, Medicina natural, medicina
medicamentos. Region * Consultorios alterna, farmacias.
4. Abastecimiento de equipos DIRESA Macro Clinicas, Medicina natural, medicina
médicos operativos. Region *. Consultorios alterna, farmacias.
5. Infraestructura adecuada y DIRESA Macro Clinicas, Medicina natural, medicina
moderna. Region *. Consultorios alterna, farmacias.
6. Atencion de requerimientos en el DIRESA Macro Clinicas, Medicina natural, medicina
momento oportuno. Region *. Consultorios alterna, farmacias.

. . DIRESA Macro Clinicas, Medicina natural, medicina
7. Financiamiento del SIS. o . .

Region *. Consultorios alterna, farmacias.

8. Prestacion de servicio de salud DIRESA Macro Clinicas, Medicina natural, medicina
inmediata y de calidad. Region *. Consultorios alterna, farmacias.

Nota: Adaptado de El proceso estratégico: un enfoque de gerencia, por F. D’Alessio, 2015, p. 217.

5.5. Objetivos de Largo Plazo

1. Para el 2027 obtener el 98% del nivel 6ptimo en disponibilidad de abastecimiento

de medicamentos en los centros y puestos de salud del primer nivel de atencion

publica de la region Junin. Segun el reporte a octubre del 2016 de la DIRESA

Junin los centros y puestos de salud del primer nivel de atencion cuentan con un

88.11%.
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De acuerdo al reporte de abastecimiento de medicamentos de la Direccion
Regional de Salud de Junin (2017), para el afio 2013, el promedio disponible de
medicamentos inici6 con 81.78% y alcanzd el 88.11% para el afio 2016, por lo
que se toma como referencia un crecimiento del 1% anual para lograr obtener un
98% de abastecimiento de medicamentos al 2027.

. Para el 2027 se logrard una densidad de profesionales de salud (médicos, obstetras
y enfermeros) de 19.70 por cada 10,000 habitantes para la conformacion de
unidades asistenciales minimas requeridas en los puestos y centros de salud del
primer nivel de atencion publica de la region Junin. En el 2015 la densidad de
profesionales de la salud fue 14.69 seglin la Direccion General de Gestion del
Desarrollo de Recursos Humanos del MINSA.

De acuerdo al reporte de densidad de recurso humano para el primer nivel de
atencion realizado por el Ministerio de Salud (2015) se ha evidenciado que la
densidad del recurso humano en salud de la region Junin fue de 14.69 por cada
10,000 habitantes para el ano 2014, mientras que las demés regiones del macro
centro obtuvieron una densidad de 23.37 a 26.75 por cada 10,000. Por lo que se
estima un crecimiento sostenible de 0.50 por cada 10,000 habitantes anualmente
para lograr obtener el 19.70 al 2027.

. Para el 2027 se lograra el abastecimiento del 50% del equipamiento médico
operativo en los centros y puestos de salud del primer nivel de atencidn publica de
la region Junin. Hasta la fecha no se evidencia datos historicos sobre el nivel de
abastecimientos médico en los puestos y centros de salud, pero se cuenta con el
informe N° 001-2016-CG/SALUD-OP de la Contraloria de la Republica del Pert
donde informa que el 100% de los establecimientos de salud carecen del

equipamiento minimo requerido.
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Al no existir data historica respecto al nivel de equipamiento, proyectamos una
gestion de equipamiento médico del 6.5% consecutivo anualmente a través de la
compra, reparacion, redistribucion y mantenimiento continuo de equipos médicos.
Cabe resaltar que el 6.5% equivale a 31 establecimientos anuales consecutivos,
que en los siguientes ocho afos, se lograra abarcar a 240 establecimientos, siendo
el 50% del total de puestos y centros de salud en la region Junin.

. Para el 2027 se lograra que el 100% de los centros y puestos de salud del primer
nivel de atencion publica de la region Junin tengan la infraestructura basica
(servicios de saneamiento basicos). Hasta la fecha no se evidencia el
comportamiento histdrico de la infraestructura de los puestos y centros de salud,
pero se cuenta con el informe N° 001-2016-CG/SALUD-OP de la Contraloria de
la Repuiblica del Pertt donde menciona que el 27% de los establecimientos de
salud carecen de servicios basicos sanitarios.

Al no existir una data histérica del nivel en infraestructura para centros y puestos
de salud, se proyecta abarcar al 10% consecutivo anual de establecimientos de
salud, con el término de obras y mantenimiento. Cabe resaltar que el 12.5%
equivale a 60 establecimientos anuales consecutivos, que en los siguientes ocho
afios, se lograra abarcar a 480 establecimientos, siendo el 100% del total de
puestos y centros de salud en la region Junin.

. Para el 2027 se lograra hacer uso eficiente y sincero del gasto publico en gestién
al 100% de los centros y puestos de salud del primer nivel de atencion publica de
la region Junin. Segun el reporte de Transparencia Econémica del Ministerio de
Economia y Finanzas del Pert, se ha evidenciado que el uso del gasto publico en

gestion es del 95.38% al afio 2016.
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De acuerdo reporte del Ministerio de Economia y Finanzas (2017), el nivel de
eficiencia en gasto para gestion del primer nivel de atencion publica de la region
Junin inici6 con 94.92% para el afio 2013 y alcanz6 el 95.38% para el afio 2016.
Por lo que se proyecta el uso eficiente del gasto al 100% en actividades
relacionadas con infraestructura, mantenimiento y recurso humano, ya que el
presupuesto es asignado acorde a la planificacion de gastos realizada por la
Direccién Regional de Salud y sus redes de salud con un afio de anticipacion.
5.6. Conclusiones
Los intereses organizacionales, potencial organizacional y principios cardinales del
primer nivel de atencion publica de la region Junin otorgan la referencia para plantear los
objetivos a largo plazo del sector. Cabe resaltar que la Vision es la suma de objetivos a largo

plazo, por lo que los intereses organizacionales del sector integra a la misma.



167

Capitulo VI: El Proceso Estratégico

En el capitulo VI se presenta la etapa de proceso estratégico que tiene como punto
final la eleccion de las estrategias, esto después de un conjunto de analisis desde el capitulo
I hasta el capitulo V. Para lo cual se realizara un filtro de tres fases: (a) Etapa de entrada
(insumos), (b) emparejamiento (combinacion), y (¢) salida (decision); y luego producir las
estrategias finales que lleven a la organizacion del presente al futuro deseado.

6.1. Matriz de Fortalezas Oportunidades Debilidades Amenazas (MFODA)

En la Tabla 38 se presenta la Matriz FODA para el primer nivel de atencion en salud
publica de la region Junin. A partir de analizar en conjunto las fortalezas, oportunidades,
debilidades y amenazas se generaron 22 estrategias que se dividen en cuatro grupos como se
detalla a continuacion

Fortalezas-oportunidades: Explote.

e [Estrategia 1: Fortalecer las cooperaciones bilaterales con organismos
internacionales, paises cooperantes y programas nacionales de inclusion social,
con el fin de mejorar proyectos sostenibles de prevencion y promocion de salud
en los puestos y centros del primer nivel de atencion publica.

e Estrategia 2: Desarrollar e implementar progresivamente un aplicativo movil de
alertas médicas para el mapeo virtual de la poblacion vulnerable de acuerdo a la
cobertura tecnologica en los puestos, micro redes y redes de salud del primer
nivel de atencion publica.

e Estrategia 3: Mejorar la difusién de campafias de salud y prevencion de
enfermedades a través de redes sociales y aplicativos virtuales para incrementar
la atencion en salud a nivel primario en la poblacion urbana.

e Estrategia 4: Fortalecer el Sistema de Atencion Movil de Urgencia "SAMU" con

instituciones de interés publico para internarse en zonas vulnerables por
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periodos, a fin de captar, integrar y actualizar informacion de salud para
posteriormente gestionar los indicadores médicos.

e Estrategia 5: Implementar un programa denominado "Amauta" conformados por
un equipo multidisciplinario de profesionales de salud nacionales y extranjeros
con experiencia en salud preventiva, para brindar asesoria y capacitar en el
campo al equipo médico de los puestos y centros de salud I-1 y I-2 del primer
nivel de atencion publica.

e [Estrategia 6: Establecer convenios con las municipalidades de las zonas rurales
para mejorar las condiciones laborales y de habitabilidad para profesionales
asistenciales en redes de salud del primer nivel de atencidon publica.

e Estrategia 7: Desarrollar e implementar un sistema informatico e integrado de
historias clinicas electronicas que permita el acceso a la informacion en tiempo
real a todos los puestos, micro redes y redes de salud del primer nivel de
atencion publica.

Fortalezas — amenazas: Confronte.

e Estrategia 8: Incentivar programas en Gestion de Salud publica en el primer
nivel de atencion a través de las escuelas de negocios de la region orientados a
profesionales de salud.

e Estrategia 9: Fortalecer alianzas estratégicas con las empresas mineras para
programas de sensibilizacion a la poblacion en la prevencion de enfermedades.

e Estrategia 10: Fortalecer la comunicacion entre las municipalidades y
comunidades con los puestos de salud I-1 y I-2 a través de alertas médicas, con
el fin de promover la salud y prevencion de enfermedades de manera oportuna
en las zonas vulnerables sin cobertura a internet.

e Estrategia 11: Fortalecer la atencidon en requerimientos de medicamentos y
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equipamiento médico de los puestos y centros de salud con el control de
indicadores que midan los tiempos de respuesta de gestion en las redes de salud.

e Estrategia 12: Implementar acuerdos de continuidad y atencion inmediata de
requerimientos de puestos y centros de salud por cambio de gobierno nacional y
regional.

e Estrategia 13: Fortalecer las campafias nutricionales y de salud mental de los
puestos y centros de salud en las poblacion urbana vulnerable a través de
actividades familiares y de participacion ciudadana con el apoyo de las
municipalidades

Debilidades-oportunidades: Busque.

e Estrategia 14: Implementar modelos de gestién de expertos en prevencion y
promocion de salud acorde a la realidad peruana, para mejorar las politicas de
gestion y optimizacion de recursos a través de una plataforma virtual de acceso
comun a todos los encargados de los puestos y centros de salud del primer nivel
de atencion publica

e Estrategia 15: Mejorar los servicios de mantenimiento de instalaciones de agua
potable, alcantarillado y energia eléctrica de los puestos de salud de primer nivel
de atencion publica a través de la tercerizacion de servicio en convenio con las
municipalidades y comunidades.

e Estrategia 16: Estandarizar los sueldos de los profesionales de salud del primer
nivel de atencion publica contratados bajo la modalidad CAS en base a la
competencia, con la finalidad que cubrir la atencion en salud en las zonas rurales
vulnerables.

e Estrategia 17: Re categorizar estratégicamente a los puestos de salud I-1 como I-

2 con la implementacion de laboratorios en zonas rurales alejadas para lograr la
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atencion médica de los pacientes de manera oportuna y resolutiva.

e Estrategia 18: Mejorar el transporte de emergencia (vehiculos, motos, botes) con
el abastecimiento de combustible para referencia y transferencia de pacientes de
zonas rurales, lejanas y vulnerables a las provincias de la region.

e Estrategia 19: Estandarizar el equipamiento médico para establecer indicadores
unicos de eficiencia, control y gestion en los puestos y centros de salud del
primer nivel de atencion publica.

e Estrategia 20: Desarrollar e implementar un sistema de gestion integrada de
medicamentos en los puestos, micro redes y redes de salud del primer nivel de
atencion publica para lograr el abastecimiento eficiente y oportuno.

Debilidades-amenazas: Evite.

e Estrategia 21: Promover la difusion de la cultura organizacional en los puestos y
centros de salud para obtener el fortalecimiento en imagen institucional e
identidad gubernamental.

e Estrategia 22: Promover la participacion de la ciudadania para fortalecer la
imagen institucional de los puestos y centros de salud del primer nivel de
atencion publica, con la calificacion del servicio otorgado en su jurisdiccion y
tomar medidas correctivas.

6.2. Matriz de la Posicion Estratégica y Evaluacion de Accion (MPEYEA)

En la Tabla 37 se observa la Matriz Posicion Estratégica y Evaluacion de la Accion
(MPEYEA). La Matriz PEYEA tiene dos ejes que combinan los factores relativos a la
industria (la fortaleza de la industria y la estabilidad del entorno) y otros dos ejes que
combinan los factores relativos de la organizacion (la fortaleza financiera y la ventaja
competitiva) (D Alessio, 2015). En el caso del sector salud de la region Junin, la estabilidad

del entorno y la estabilidad financiera depende del aporte en el presupuesto nacional.
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Matriz FODA del Primer Nivel de Atencion Publica del Sector Salud de la Region Junin

171

FORTALEZAS

DEBILIDADES

1. Contar con 478 centros y puestos de salud en el primer nivel
atencion (lider en la macro region) de los cuales 283 son de
categoria I-1.

2. Contar con 9 redes de salud como unidades ejecutoras
distribuidas geograficamente en las provincias con presupuesto
propio para gestion de procesos.

3. Las micro redes de salud son promovidas por la DIRESA Junin
como unidades ejecutoras por eficiencia y desempeifio en
indicadores de gestion.

4. Alta difusion de campaifias de salud en los puestos y centros de
salud de zonas rurales.

5. Profesionales de salud con experiencia y conocimiento en
atencion preventiva.

6. Otras formas de financiamiento a través de recursos ordinarios
y recursos directamente recaudados.

7. Alta cobertura de centros y puestos de salud por mapeo de
poblacion vulnerable en los 123 distritos de la region Junin.

1. Los puestos y centros de salud no cumplen con el 100% de los
indicadores capita, desempefio, afiliacion y reposicion del SIS.
2. Profesionales de la salud de puestos y centros de salud
desconocen de herramientas de administracion y gestion de
recursos para cumplimiento de indicadores SIS.

3. E1 51% de los centros de salud no cuentan con servicios
basicos y unidades asistenciales minimas.

4. E127.91% de los profesionales de la salud se encuentran en el
régimen laboral 1057 CAS con escalas remunerativas diferentes
y menores al mercado.

5. Pésimas condiciones laborales similares para el personal de
salud que trabaja en lugares rurales y urbanos.

6. Puestos de salud I-1 y I-2 ubicadas en zonas rurales con baja
capacidad de atencion médica.

7. Los establecimientos de salud carecen del equipamiento
minimo requerido para la atencién médica segun su categoria.

8. Ineficiente gestion de abastecimiento y control del stock de
medicamentos en los centros y puestos de salud.

9. Falta de cultura de innovacion y desarrollo en las redes y
micro redes de salud.

10. Carecen de sistema de informacion integrado para gestion de
procesos y asignacion de recursos en base a la eficiencia y
productividad.

OPORTUNIDADES

FO: Explote

DO: Busque

1. Sistema Integral de Salud (SIS) financia a la
DIRESA Junin para la prestacion de servicios de salud
en el primer nivel de atencion.

2. E1 MEF proyecta una variacion porcentual del 3%
del PBI nacional para el afio 2017 con tendencia a
crecimiento para los siguientes afios. E1 PBI de la
region Junin ha presentado mayor crecimiento
porcentual en los ultimos afios (INEL, 2015b).

3. Paises desarrollados y organismos internacionales
cooperan bilateralmente con el Pert para el desarrollo
de sectores criticos como la salud con asesoria, fondos
y becas.

4. Programas nacionales de inclusion social vinculadas
con el sector salud.

5. Incremento en la oferta de profesionales y técnicos
de la salud.

6. Cobertura de internet y banda ancha a nivel
nacional y regional.

7. Implementacion de aplicativos virtuales por parte
del MINSA para el desarrollo, seguimiento y control
de informacion.

8. Municipalidades apoyan con recursos al primer
nivel de atencién de su jurisdiccion.

AMENAZAS

FOL1: Fortalecer las cooperaciones bilaterales con organismos
internacionales, paises cooperantes y programas nacionales de
inclusion social, con el fin de mejorar proyectos sostenibles de
prevencion y promocion de salud en los puestos y centros del
primer nivel de atencion ptblica (F1,F2,F7,03,04,08).

FO2: Desarrollar e implementar progresivamente un aplicativo
movil de alertas médicas para el mapeo virtual de la poblacion
vulnerable de acuerdo a la cobertura tecnoldgica en los puestos,
micro redes y redes de salud del primer nivel de atencion publica
(F1,F2,F5,F7,06,07).

FO3: Mejorar la difusion de campaiias de salud y prevencion de
enfermedades a través de redes sociales y aplicativos virtuales
para incrementar la atencion en salud a nivel primario en la
poblacion urbana (F1, F2, F4, 06, O7).

FO4: Fortalecer el Sistema de Atencion Movil de Urgencia
"SAMU" con instituciones de interés publico para internarse en
zonas vulnerables por periodos, a fin de captar, integrar y
actualizar informacion de salud para posteriormente gestionar los
indicadores médicos. (F1,F2,F5,F7,02,03,04,05,06,07)

FOS5: Implementar un programa denominado "Amauta"
conformados por un equipo multidisciplinario de profesionales de
salud nacionales y extranjeros con experiencia en salud
preventiva, para brindar asesoria y capacitar en el campo al
equipo médico de los puestos y centros de salud I-1 y I-2 del
primer nivel de atencion publica (F3,F5,F6,03,04,07,08).

FOG6: Establecer convenios con las municipalidades de las zonas
rurales para mejorar las condiciones laborales y de habitabilidad
para profesionales asistenciales en redes de salud del primer nivel
de atencion publica. (F5,F6,08).

FO7: Desarrollar e implementar un sistema informatico e
integrado de historias clinicas electronicas que permita el acceso a
la informacion en tiempo real a todos los puestos, micro redes y
redes de salud del primer nivel de atencion publica (F1, F2, O6,
07).

DO1: Implementar modelos de gestion de expertos en
prevencion y promocion de salud acorde a la realidad peruana,
para mejorar las politicas de gestion y optimizacion de recursos a
través de una plataforma virtual de acceso comun a todos los
encargados de los puestos y centros de salud del primer nivel de
atencion publica (D1,D2,03,05,06).

DO2: Mejorar los servicios de mantenimiento de instalaciones
de agua potable, alcantarillado y energia eléctrica de los puestos
de salud de primer nivel de atencion publica a través de la
tercerizacion de servicio en convenio con las municipalidades y
comunidades (D3,02,08).

DO3: Estandarizar los sueldos de los profesionales de salud del
primer nivel de atencion publica contratados bajo la modalidad
CAS en base a la competencia, con la finalidad que cubrir la
atencion en salud en las zonas rurales vulnerables. (D4,D5,02).
DO4: Re categorizar estratégicamente a los puestos de salud I-1
como [-2 con la implementacion de laboratorios en zonas rurales
alejadas para lograr la atencién médica de los pacientes de
manera oportuna y resolutiva (D6,D7,D10, 01,02).

DOS5: Mejorar el transporte de emergencia (vehiculos, motos,
botes) con el abastecimiento de combustible para referencia y
transferencia de pacientes de zonas rurales, lejanas y vulnerables
a las provincias de la region (D6,D7,D10,02,04,06,07,08)
DOG6: Estandarizar el equipamiento médico para establecer
indicadores unicos de eficiencia, control y gestion en los puestos
y centros de salud del primer nivel de atencion publica
(D7,D10,01,02).

DO7: Desarrollar e implementar un sistema de gestion integrada
de medicamentos en los puestos, micro redes y redes de salud
del primer nivel de atencion publica para lograr el
abastecimiento eficiente y oportuno (D1,D2,D8,09,02,06,07)

FA: Confronte

DA: Defensivas

1. El presupuesto nacional asignado al SIS esta
disminuyendo desde el afio 2016 perjudicando el
fondo asignado a la DIRESA Junin.

2. Cambio de gestion administrativa en el sistema de
salud por elecciones regionales y nacionales.

3. Transicion poblacional para el ailo 2025 y 2050 con
el aumento de la poblacion infantil y longeva.

4. Incremento de la tasa de enfermedades
cardiovasculares, infecciones y sociales (transicion
epidemiolégica) en la poblacion urbana.

5. Incremento de universidades sin licencia para
carreras profesionales de la salud.

6. El gobierno nacional no promueve el nombramiento
publico para el personal de salud.

7. Riesgo en salud sanitaria en hogares pobres y
extrema pobreza por no contar con servicio basicos y
sanitarios. INEI (2015).

8. Riesgo de intoxicaciones por la actividad minera.
MINAM (2014).

9. Poblacion de las zonas alto andinas afectadas por el
incremento de fendmenos naturales como las heladas y
lluvias intensas. OCDE (2016).

10. Corrupcion en los distintos niveles de la estructura
burocratica del sistema publico y privado de salud.

11. Oferta de escalas remunerativas bajo la modalidad
CAS por parte de las aseguradoras de salud publico y
privado.

FA1: Incentivar programas en Gestion de Salud publica en el
primer nivel de atencion a través de las escuelas de negocios de la
region orientados a profesionales de salud (F5,A1,A2).

FA2: Fortalecer alianzas estratégicas con las empresas mineras
para programas de sensibilizacion a la poblacion en la prevencion
de enfermedades. (F1, F4, A7).

FA3: Fortalecer la comunicacion entre las municipalidades y
comunidades con los puestos de salud I-1 y I-2 a través de alertas
médicas, con el fin de promover la salud y prevencion de
enfermedades de manera oportuna en las zonas vulnerables sin
cobertura a internet. (F1,F2,A3,A7,A8,A9).

FA4: Fortalecer la atencion en requerimientos de medicamentos y
equipamiento médico de los puestos y centros de salud con el
control de indicadores que midan los tiempos de respuesta de
gestion en las redes de salud (F1,F2,F3,A2,A10).

FAS: Implementar acuerdos de continuidad y atencion inmediata
de requerimientos de puestos y centros de salud por cambio de
gobierno nacional y regional (F1,F2,F3,A2,A10)

FAG6: Fortalecer las campaias nutricionales y de salud mental de
los puestos y centros de salud en las poblacion urbana vulnerable
a través de actividades familiares y de participacion ciudadana
con el apoyo de las municipalidades (F1,F5,F8,A4).

DA1: Promover la difusion de la cultura organizacional en los
puestos y centros de salud para obtener el fortalecimiento en
imagen institucional e identidad gubernamental. (D1, D2, Al,
AB).

DAZ2: Promover la participacion de la ciudadania para fortalecer
la imagen institucional de los puestos y centros de salud del
primer nivel de atencion publica, con la calificacion del servicio
otorgado en su jurisdiccion y tomar medidas correctivas
(D2,D3,D7,D8,A3)
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La fortaleza de la industria y la ventaja competitiva dependen de la eficiencia en la
utilizacion del total del presupuesto asignado. A continuacion, se presenta la Matriz Posicion
Estratégica y Evaluacion de la Accion (MPEYEA) del sector salud. De acuerdo al resultado
obtenido por la calificacion de factores, se deben implantar las estrategias defensivas como:
reduccién de costos, atrincheramiento, desposeimiento, liquidacidn, fusion y cosechar
productos; por su pobre fortaleza financiera, alta turbulencia del entorno, industria poco

atractiva, aceptable ventaja competitiva.

Fortaleza
Financiera (FF)
A -
Conservador Agresivo
Ventaja T Fortaleza de
Competitiva “«t+— | | . :
(VO) — (FI)
(-1.66, -2.69) T
Defensivo é Competitivo

Estabilidad

del entorno
(EE)

Figura 36. Matriz PEYEA del primer nivel de atencioén publica del sector salud de la region

Junin



6.3. Matriz Boston Consulting Group (MBCG)
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Para la Matriz BCG, se ha considerado el presupuesto anual para el gasto en salud de

la macro region del centro del Peru, este presupuesto puede tener incrementos si la gestion

del sector en la region lo requiere.

Tabla 39

Matriz PEYEA del Primer Nivel de Atencion Publica del Sector Salud de la Region Junin

Calificacion de los factores determinantes de la estabilidad del entorno (EE)

1. Cambios tecnoldgicos Muchos 0123 45 6 Pocos
2. Tasa de inflacion Alta 012345 6 Baja
3. Variabilidad de la demanda Grande 0123 45 6 Pequefia
4. Rango de precios de los productos competitivos Amplio 012 3 4 5 6 Estrecho
g 5. Barreras de entrada al mercado Pocas 012 3 45 6 Muchas
8 6. Rivalidad / presién competitiva Alta 012345 6 Baja Prom.
-E 7. Elasticidad de precios de la demanda Elastica 01 2 3 4 5 6 Inelastica 1.38
-ED 8. Presion de los productos sustitutos Alta 012345 6 Baja -4.62
s Calificacion de los factores determinantes de la fortaleza de la industria (FI)
E 1. Potencial de crecimiento Bajo 012345 6 Alto
g 2. Potencial de utilidades Bajo 0123456 Alto
E 3. Estabilidad financiera Baja 012345 6 Alta
4. Conocimiento tecnologico Simple 0123 45 6 Complejo
5. Utilizacién de recursos Ineficiente 012 3 4 5 6 Eficiente
6. Intensidad de capital Baja 0123456 Alta
7. Facilidad de entrada al mercado Fécil 0123 45 6 Dificil
8. Productividad / utilizacion de la capacidad Baja 0123456 Alta Prom.
9. Poder de negociacion de los productores Bajo 012345 6 Alto 2.44
Calificacion de los factores determinantes de la fortaleza financiera (FF)
1. Retorno a la inversion Bajo 012345 6 Alto
2. Apalancamiento Desbalanceado 0 1 2 3 4 5 6 Balanceado
3. Liquidez Desbalanceada 0 1 2 3 4 5 6 Solida
4. Capital requerido vs capital disponible Alto 012345 6 Bajo
5. Flujo de caja Bajo 0123456 Alo
% 6. Facilidad de salida del mercado Dificil 012 3 4 5 6 Facil
g 7. Riesgo involucrado en el negocio Alto 012345 6 Bajo
s 8. Rotacion de inventarios Lento 012 3 4 5 6 Rapido Prom.
%" 9. Uso de economias de escala y de experiencia Bajas 01 23 45 6 Altas 2.33
% Calificacion de los factores determinantes de la ventaja competitiva (VC)
:5 1. Participacion de mercado Pequefia 0123 45 6 Grande
2 .
é 2. Calidad del producto Inferior 012 3 4 5 6 Superior
3. Ciclo de vida del producto Avanzado 0 1 2 3 4 5 6 Temprano
4. Ciclo de reemplazo del producto Variable 012345 6 Fijo
5. Lealtad del consumidor Baja 0123456 Alta
6. Utilizacion de la capacidad de los competidores Baja 0123456 Alta
7. Conocimiento tecnologico Bajo 012345 6 Alto Prom.
8. Integracion vertical Baja 0123456 Alta 2.00
9. Velocidad de introduccion de nuevos productos Lenta 0123 45 6 Rapida -4.00
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También es importante recalcar que cada region es evaluada por el nivel de gasto en
salud que realiza con dicho presupuesto. Para la evaluacion de la posicion de la participacion
de mercado relativa en la industria, se ha tomado como referencia al presupuesto en salud que
se le asigna a la region Junin frente al presupuesto asignado a la macro region; y para la
abscisa, la tasa de crecimiento de las ventas en la industria ha sido considera como al gasto

devengado eficiente, es decir el gasto total utilizado del presupuesto asignado como uso de

caja (ver Figura 37).
Prfesupueﬂu Presupuesto Presupuesto | Utilizacion
asignado del; Presupuesto
P asignado del ) Presupuesto real real del
Macro ano [(2014] :_ asignado del i Tasa de
Regidn donde las | 2@ 2015 de a0 2016 asignado del | devengado : presupuesto crecimientn
9 . | lasregiones ano 2016 (3] | del ano 2016 ;| al ano 2016
obtuvo mas [soles) .
isoles) [soles] [soles] )
Huancavelics 21434 383 26,306,455 33,235,630 2T12w 3A7.916,123 13,11 18.52%
Auacucho 21,646 345 22 028,554 22 264 576 1817 38,600, 407 13,465 17d
Huanuco 14,777 530 16,742 656 17,143,651 13,935 43926047 221 11,955
Jurin 37720136 47 355,653 36,554 142 2385 S7.511.530 28952 20,357
Pasco 11,330,015 13,254 207 13,547,601 10,63 20,471,575 10,52 3.9594
Total 107,505,021 125,730,571 122,546,400 a0 138,433,682 00 B3
VaLORES PARAMBCG
Participacion del mercado relativa
Tipo Walor Tazacrec. (]
Huancavelica 0191 1852
Buacucho 0135 1744
Huanuzo 0.221 11955
Jurin 0.230 20,355
Pazca 003 3.33x

Figura 37. Matriz Boston Consulting Group del primer nivel de atencion publica del sector
salud de la region Junin.
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Tal como se aprecia en la figura, el sector salud de la regioén Junin se ubica en el
cuadrante de signo de interrogacion por las coordenadas obtenidas (0.290 y 20.35%). Las
caracteristicas de este cuadrante son: una baja participacion relativa del mercado en una
industria de alto crecimiento, las necesidades de efectivo son altas y la generacion de caja es
baja. El tipo de estrategias a utilizar en dicho cuadrante son: intensivas o desinvertir
(D’Alessio, 2015).

6.4. Matriz Interna Externa (MIE)

De acuerdo con D’Alessio (2015), la Matriz Interna Externa (MIE) estad compuesta
por dos ejes con tres sectores, lo cual produce nueve celdas. La MIE se construye a partir de
los puntajes obtenidos de la Matriz Evaluacion de Factores Internos (MEFI), que se coloca en
el eje X, y de la Matriz Evaluacion de Factores Externos (MEFE) que se colocaenel eje Y.
La MIE del primer nivel de atencion del sector salud de la region Junin, estd ubicado en el
cuadrante V por las coordenadas (2.15, 2.42) (ver Figura 38), por lo que se determina

estrategias de penetracion de mercado y desarrollo de productos.

Figura 38. Matriz Interna Externa del primer nivel de atencion publica del sector salud de la
region Junin.
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6.5. Matriz Gran Estrategias (MGE)

Para la matriz MGE se considera el eje de posicion competitiva y el crecimiento de
mercado, con esta evaluacion se encontr6 al primer nivel de atencion publica del sector salud
en la region Junin en cuadrante I (ver Figura 39), donde se toma las estrategias de desarrollo
de mercados, penetracion en el mercado, desarrollo de productos, integracion vertical hacia
atras, , integracion vertical hacia adelante, integracion horizontal, y diversificacion
concentrica. Segiin D" Alessio (2015) este cuadrante se caracteriza por que la organizacion
estd muy comprometida con un solo producto, por lo que la diversificacion concéntrica puede

reducir el riesgo con una linea de productos estrecha.

Répido crecimiento del mercadao

Cuadrante I1I T
~ Primer tawvel T
Desarraua de metcada “_zalud - Junin
Penetracidn en el mercadn I
Desarrollo de productos
Integracidn vertical hacia atrds
Integracidn wertical hacia adelante
Integracidn hotizontal
Posicidn Diversificacion concentrica Posicion
Clompetitiva Competitiva
déhil fuerte
Cuadrante I11 Cuadrante IV

Lento crecirmento del mercado

Figura 39. Matriz del primer nivel de atencion publica del sector salud de la region Junin.
6.6. Matriz de Decision Estratégica (MDE)

La Matriz de Decision Estratégica forma parte de la fase 3 de este capitulo. Por medio
de la presente matriz todas las tablas de emparejamiento se unen para generar una evaluacion
conjunta de las matrices realizadas. La matriz MDE permite seleccionar a las estrategias que

hayan obtenido un puntaje de valor igual o mayor a 3 (ver Tabla 40).



Tabla 40

Matriz de Decision Estratégica del Primer Nivel de Atencion Publica del Sector Salud de la Region Junin

Estrategi . ,
strateglas Estrategias especificas FODA PEYEA MBCG MIE MGE Total
alternativas
Intensivas/ Fortalecer las cooperaciones bilaterales con organismos internacionales, paises
cooperantes y programas nacionales de inclusion social, con el fin de mejorar proyectos
El1  Desarrollo de . . ., . . X X X X 4
roductos sostenibles de prevencion y promocion de salud en los puestos y centros del primer nivel
p de atencion publica.
Intensivas/ Desarrollar e implementar progresivamente un aplicativo movil de alertas médicas para el
E2  Desarrollo de mapeo virtual de la poblacion vulnerable de acuerdo a la cobertura tecnologica en los X X X X 4
productos puestos, micro redes y redes de salud del primer nivel de atencion publica.
Intensivas/ Mejorar la difusion de campaiias de salud y prevencion de enfermedades a través de redes
E3  Desarrollo de sociales y aplicativos virtuales para incrementar la atencion en salud a nivel primario en la X X X X 4
productos poblacion urbana.
Intensivas/ Fortalecer el Sistema de Atencion Moévil de Urgencia "SAMU" con instituciones de interés
E4  Desarrollo de publico para internarse en zonas vulnerables por periodos, a fin de captar, integrar y X X X X 4
productos actualizar informacion de salud para posteriormente gestionar los indicadores médicos.
Intensivas/ Implementar un programa denominado "Amauta" conformados por un equipo
multidisciplinario de profesionales de salud nacionales y extranjeros con experiencia en
E5 Desarrollo de . . . . . by X X X X 4
salud preventiva, para brindar asesoria y capacitar en el campo al equipo médico de los
productos . . DO
puestos y centros de salud I-1 y I-2 del primer nivel de atencion publica.
Integracion/ Establecer convenios con las municipalidades de las zonas rurales para mejorar las
E6  Vertical hacia condiciones laborales y de habitabilidad para profesionales asistenciales en redes de salud X X X 3
atras del primer nivel de atencion publica.
Intensivas/ Desarrollar e implementar un sistema informatico e integrado de historias clinicas
E7  Desarrollo de electronicas que permita el acceso a la informacion en tiempo real a todos los puestos, X X X X 4
productos micro redes y redes de salud del primer nivel de atencion publica.
Integracion/ . . o . . ., ,
& . Incentivar programas en Gestion de Salud publica en el primer nivel de atencion a través
E8  Vertical hacia . g h . X X X 3
atrés de las escuelas de negocios de la region orientados a profesionales de salud.
Intensivas/ . - .
Fortalecer alianzas estratégicas con las empresas mineras para programas de
E9  Desarrollo de ot g -, . X X X X 4
sensibilizacion a la poblacion en la prevencion de enfermedades.
productos
Integracion/ Fortalecer la comunicacion entre las municipalidades y comunidades con los puestos de
E10 Vertical hacia salud I-1 y I-2 a través de alertas médicas, con el fin de promover la salud y prevencion de X X X 3
atras enfermedades de manera oportuna en las zonas vulnerables sin cobertura a internet.
Intensivas/ Fortalecer la atencion en requerimientos de medicamentos y equipamiento médico de los
E11 Desarrollo de puestos y centros de salud con el control de indicadores que midan los tiempos de X X X X 4
productos respuesta de gestion en las redes de salud.
Integracion/ - S . .
&t . Implementar acuerdos de continuidad y atencion inmediata de requerimientos de puestos y
E12 Vertical hacia . . . . X X X 3
atrAs centros de salud por cambio de gobierno nacional y regional.
Intensivas/ Fortalecer las campafias nutricionales y de salud mental de los puestos y centros de salud
E13  Desarrollo de en las poblacion urbana vulnerable a través de actividades familiares y de participacion X X X X 4
productos ciudadana con el apoyo de las municipalidades.
Intensivas/ Implementar modelos de gestion de expertos en prevencion y promocion de salud acorde a
la realidad peruana, para mejorar las politicas de gestion y optimizacion de recursos a
E14 Desarrollo de , . , X X X X 4
través de una plataforma virtual de acceso comun a todos los encargados de los puestos y
productos . . DO
centros de salud del primer nivel de atencion publica.
Intensivas/ Mejorar los servicios de mantenimiento de instalaciones de agua potable, alcantarillado y
E15 Desarrollo de energia eléctrica de los puestos de salud de primer nivel de atencion publica a través de la X X X X 4
productos tercerizacion de servicio en convenio con las municipalidades y comunidades.
Integracion/ Estandarizar los sueldos de los profesionales de salud del primer nivel de atencion publica
E16 Vertical hacia contratados bajo la modalidad CAS en base a la competencia, con la finalidad que cubrir la X X X 3
atras atencion en salud en las zonas rurales vulnerables.
Intensivas/ Re categorizar estratégicamente a los puestos de salud I-1 como I-2 con la implementacion
E17 Desarrollo de de laboratorios en zonas rurales alejadas para lograr la atencion médica de los pacientes de X X X X 4
productos manera oportuna y resolutiva.
Intensivas/ Mejorar el transporte de emergencia (vehiculos, motos, botes) con el abastecimiento de
E18 Desarrollo de combustible para referencia y transferencia de pacientes de zonas rurales, lejanas y X X X X 4
productos vulnerables a las provincias de la region.
Intensivas/ . L 1 L . L
niensivas Estandarizar el equipamiento médico para establecer indicadores unicos de eficiencia,
E19 Desarrollo de - . . S X X X X 4
control y gestion en los puestos y centros de salud del primer nivel de atencion publica.
productos
Intensivas/ Desarrollar e implementar un sistema de gestion integrada de medicamentos en los
E20 Desarrollo de puestos, micro redes y redes de salud del primer nivel de atencion publica para lograr el X X X X 4
productos abastecimiento eficiente y oportuno.
ntegramon/‘ Promover la difusion de la cultura organizacional en los puestos y centros de salud para
E21 Vertical hacia .. . T . . X X X 3
atrés obtener el fortalecimiento en imagen institucional e identidad gubernamental.
Intensivas/ Promover la participacion de la ciudadania para fortalecer la imagen institucional de los
E22 Desarrollo de puestos y centros de salud del primer nivel de atencion publica, con la calificacion del X X X X 4
productos servicio otorgado en su jurisdiccion y tomar medidas correctivas.
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6.7. Matriz Cuantitativa de Planeamiento Estratégico (MCPE)

Esta matriz permite una evaluacion cuantitativa con las oportunidades, amenazas,
fortalezas, debilidades, se trabaja con el peso asignado a cada una de estas alternativas, y se
coloca un puntaje de 1 a 4 segun la evaluacion, al terminar la evaluacion solo se consideran
las estrategias cuyo resultado es igual o mayor a 5 (ver Tabla 41).

6.8. Matriz de Rumelt (MR)

La matriz de Rumelt es también una herramienta que permite evaluar las estrategias
retenidas después de la MCPE. D’Alessio (2015) indic6 que Rumelt plante6 en su tesis
doctoral cuatro criterios: (a) consistencia, (b) consonancia, (c) ventaja, y (d) factibilidad, con
el fin de evaluar cada estrategia con cada criterio.

En la evaluacion de la Matriz Rumelt, se ha considerado a 11 estrategias productos del
filtro de la MCPE, para luego ser evaluadas por los cuatro criterios de Rumelt (ver Tabla 42).
Tal como se muestra en la tabla, producto de esta matriz, se escogieron un total de 11
estrategias que cumplen las condiciones de Rumelt.

6.9. Matriz de Etica (ME)

D’Alessio (2015) indico que la auditoria de la ética intenta verificar que las
estrategias especificas escogidas no violen aspectos relacionados con los derechos y la
justicia, y sean buenas para los fines utilitarios (ver Tabla 43).

6.10. Estrategias Retenidas y de Contingencia

En la matriz MERC se muestra las estrategias finales producto de los filtros
anteriores, estas estrategias son conocidas como primarias; y las no retenidas o estrategias de
contingencia son llamadas secundarias (D"Alessio, 2015). De acuerdo al analisis, se ha
obtenido un total de nueve estrategias retenidas y 12 estrategias en contingencias, la misma

que se encuentran divididas por grupos (ver Tabla 44).



Tabla 41

Matriz Cuantitativa del Planeamiento Estratégico del Primer Nivel de Atencion Publica del Sector Salud de la Region Junin
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El. Fortalecer E2. Desarrollar E3. Mejorar E4. Fortalecer ES. E6. Establecer E7. ES. E9. Fortalecer E10. Fortalecer El1. El12. E13. E14. E15. Mejorar El6. E17.Re E18. Mejorar E19. E20. E21. E22.
las e implementar  la difusion el Sistema de Implementar un convenios con Desarrollar  Incentivar alianzas la Fortalecer la  Implementar  Fortalecer las  Implementar  los servicios Estandarizar categorizar el transporte  Estandarizar Desarrollare ~ Promoverla  Promover la
cooperaciones progresivament de campaias Atencion programa las © programas estratégicas ~ comunicaciéon  atencion en acuerdos de campaias modelos de de los sueldos  estratégicament de emergencia el implementar  difusiéon de la  participacio
bilaterales con e un aplicativo  de salud y Movil de denominado municipalidade implementa en Gestion con las entre las requerimiento  continuidad y nutricionales y gestion de mantenimient de los e a los puestos (vehiculos,  equipamient un sistema de cultura ndela
organismos  movil de alertas  prevencion Urgencia "Amauta" s de las zonas runsistema  de Salud empresas municipalidade s de atencion de salud expertos en ode profesionale  de salud I-1 motos, botes) 0 médico gestion organizacional ciudadania
internacionales médicas para el de "SAMU" con conformados por  rurales para  informatico publicaenel mineras para Sy medicamentos inmediata de  mental de los  prevenciony  instalaciones s desalud como I-2 con la con el para integrada de  en los puestos para
, paises mapeo virtual  enfermedade instituciones un equipo mejorar las ¢ integrado primer nivel programas de  comunidades y requerimiento puestos y promocion de de agua del primer implementacion abastecimient  establecer medicamentos y centros de  fortalecer la
cooperantes y  de la poblacion s a través de de interés multidisciplinari ~ condiciones  de historias de atencion  sensibilizacid con los puestos equipamiento s de puestos y centros de salud acorde a potable, nivel de de laboratorios ode indicadores en los salud para imagen
programas vulnerable de redes publico para ode laborales y de clinicas a través de nala desalud -1y médico de los centros de salud en las la realidad alcantarillado atencion  en zonas rurales combustible Unicos de puestos, obtener el institucional
nacionales de acuerdo a la sociales y internarse en  profesionales de  habitabilidad  electronicas las escuelas  poblacion en  I-2 a través de puestos y salud por poblacion peruana, para y energia publica alejadas para para eficiencia, microredesy fortalecimient de los
inclusion cobertura aplicativos zonas salud nacionales para que permita de negocios la prevencion alertas centros de cambio de urbana mejorar las eléctricade  contratados lograr la referencia y controly  redes desalud o en imagen puestos y
social, con el  tecnoldgica en virtuales vulnerables  y extranjeros con profesionales el accesoa de laregion de médicas, con el  salud con el gobierno vulnerable a politicas de  los puestos de bajo la atencion médica transferencia  gestion en del primer  institucional e  centros de
fin de mejorar los puestos, para por periodos,  experiencia en  asistenciales en la orientados a enfermedades fin de control de nacional y través de gestion y salud de modalidad  de los pacientes  de pacientes los puestos y nivel de identidad salud del
proyectos micro redes y  incrementar a fin de salud preventiva, redes de salud informacion profesionale promover la indicadores regional. actividades optimizacion  primer nivel CAS en base de manera de zonas centros de atencion gubernamental primer nivel
sostenibles de  redes de salud  la atencion captar, para brindar del primer en tiempo s de salud. salud y que midan los familiares y de  de recursos a de atencion ala oportuna y rurales, salud del publica para de atencion
prevenciony  del primer nivel ~ en salud a integrar y asesoria y nivel de real a todos prevencion de tiempos de participacion  través de una publica a competencia resolutiva. lejanas y primer nivel lograr el publica, con
promocion de de atencion nivel actualizar capacitar en el atencion los puestos, enfermedades  respuesta de ciudadana con plataforma través de la ,con la vulnerables a  de atenciéon  abastecimient la
salud en los publica. primario en  informacion  campo al equipo publica. micro redes de manera gestion en las el apoyo de las virtual de tercerizacion finalidad las provincias publica. o eficiente y calificacion
puestos y la poblacion  de salud para ~ médico de los y redes de oportuna en las redes de municipalidad acceso comin de servicio en que cubrir la de la region. oportuno. del servicio
centros del urbana. posteriorment puestos y centros salud del zonas salud. es. a todos los convenio con  atencion en otorgado en
primer nivel de e gestionar los de salud I-1 y [-2 primer nivel vulnerables sin encargados de las salud en las su
atencion indicadores  del primer nivel de atencion cobertura a los puestos y ~ municipalida zonas jurisdiccion
publica. médicos. de atencion publica. internet. centros de desy rurales y tomar
publica. salud del comunidades. vulnerables. medidas
primer nivel de correctivas.
atencion
publica.
Factores criticos para el Pes
éxito o PA TPA PA TPA PA  TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA
Oportunidades
Sistema Integral de Salud
(SIS) financia a la DIRESA
Junin para la prestacionde ~ 0.06 2 0.12 1 0.06 4 0.24 2 0.12 4 0.24 2 0.12 2 012 2 0.12 1 0.06 1 0.06 4 0.24 1 0.06 2 0.12 1 0.06 4 0.24 1 0.06 3 0.18 4 0.24 4 0.24 4 0.24 1 0.06 4 024
servicios de salud en el
primer nivel de atencion.
El MEF proyecta una
variacion porcentual del 3%
del PBI nacional para el afio
2017 con tendencia a
crecimiento para los
siguientes afios. EI PBIde  0.05 2 0.10 4 0.20 4 0.20 4 0.20 4 0.20 2 0.10 4 020 2 0.10 1 0.05 1 0.05 4 0.20 1 0.05 3 0.15 4 0.20 4 0.20 2 0.10 4 0.20 4 0.20 3 0.15 3 0.15 1 0.05 2 0.10
la region Junin ha
presentado mayor
crecimiento porcentual en
los ultimos afos (INEI,
2015b)..
Paises desarrollados y
organismos internacionales
cooperan bilateralmente con
el Perti para el desarrollode  0.05 4 0.20 4 0.20 4 0.20 4 0.20 4 0.20 3 0.15 2 010 2 0.10 2 0.10 2 0.10 1 0.05 2 0.10 3 0.15 2 0.10 4 0.20 1 0.05 4 0.20 2 0.10 3 0.15 3 0.15 2 0.10 3 015
sectores criticos como la
salud con asesoria, fondos y
becas.
Programas nacionales de
inclusién social vinculadas  0.06 4 0.24 4 0.24 4 0.24 4 0.24 4 0.24 4 0.24 2 012 2 0.12 1 0.06 1 0.06 1 0.06 1 0.06 3 0.18 3 0.18 4 0.24 1 0.06 4 0.24 4 0.24 4 0.24 2 0.12 1 0.06 3 018
con el sector salud.
Incremento en la oferta de
profesionales y técnicos de  0.06 1 0.06 1 0.06 4 0.24 2 0.12 4 0.24 1 0.06 4 024 1 0.06 2 0.12 2 0.12 1 0.06 2 0.12 3 0.18 3 0.18 2 0.12 3 0.18 3 0.18 2 0.12 3 0.18 2 0.12 3 0.18 4 024
la salud.
Cobertura de internet y
banda ancha a nivel 0.06 1 0.06 4 0.24 4 0.24 3 0.18 2 0.12 1 0.06 4 024 1 0.06 1 0.06 1 0.06 4 0.24 1 0.06 1 0.06 2 0.12 1 0.06 1 0.06 1 0.06 1 0.06 3 0.18 4 0.24 1 0.06 2 012
nacional y regional.
Implementacion de
aplicativos virtuales por
parte del MINSA para el 0.06 1 0.06 4 0.24 4 0.24 4 0.24 4 0.24 4 0.24 4 024 1 0.06 1 0.06 1 0.06 1 0.06 1 0.06 1 0.06 2 0.12 1 0.06 1 0.06 3 0.18 1 0.06 3 0.18 3 0.18 2 0.12 3 0.18
desarrollo, seguimiento y
control de informacion.
Municipalidades apoyan
con recursos al primer nivel - o5 3 o454 020 3 015 4 020 4 0.20 4 020 4 020 1 005 2 010 2 010 3 015 2 010 3 015 4 020 2 010 1 005 3 015 4 020 3 015 3 015 2 010 3 015
de atencion de su
jurisdiccion.
Amenazas 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
El presupuesto nacional
asignado al SIS esta
disminuyendo desdeelafio o5y g5 1 005 4 020 4 020 4 020 2 010 2 010 2 010 2 010 2 010 4 02 2 010 1 005 4 02 3 015 1 005 4 02 2 010 3 015 3 0I5 1 005 2 0.0
2016 perjudicando el fondo
asignado a la DIRESA
Junin.
Cambio de gestion
administrativa en el sistema 55 950 2 010 1 005 3 015 2 010 2 010 3 015 3 015 3 015 3 0I5 4 020 3 0I5 3 015 3 015 4 020 1 005 4 02 3 0I5 3 0I5 3 015 3 0I5 3 0I5
de salud por elecciones
regionales y nacionales.
Transicion poblacional para
clafo2025y2050conel s 5 o404 020 4 020 4 020 4 020 1 005 4 020 2 010 1 005 1 005 3 0I5 1 005 3 0I5 4 020 4 020 1 005 2 010 3 015 3 015 4 020 1 005 2 010
aumento de la poblacion
infantil y longeva.
Incremento de la tasa de
enfermedades
cardiovasculares, 005 3 0I5 4 020 4 020 4 020 4 0.20 1 005 4 02 2 010 1 005 1 005 4 02 1 005 1 005 1 005 2 010 1 005 3 015 1 005 2 010 2 010 1 005 1 005
infecciones y sociales
(transicion epidemiologica)
en la poblacion urbana.
Incremento de
universidades sin licencia o o5 g5 1 005 2 o010 1 005 4 0.20 1 005 2 010 1 005 1 005 1 005 1 005 1 005 2 010 1 005 2 010 1 005 2 010 1 005 1 005 1 005 1 005 1 005
para carreras profesionales
de la salud.
El gobierno nacional no
promueve el nombramiento 5 0.05 1 005 1 005 1 005 3 0.15 1 005 2 010 3 015 3 015 3 0.15 1 005 3 015 3 015 2 010 1 005 1 005 1 0.05 1 005 1 005 1 005 3 015 2 0.0
publico para el personal de
salud.
Riesgo en salud sanitaria en
hogares pobres y extrema
pobreza por no contar con ~ 0.05 4 0.20 4 0.20 4 0.20 4 0.20 4 0.20 2 0.10 4 020 1 0.05 4 0.20 4 0.20 4 0.20 4 0.20 3 0.15 4 0.20 4 0.20 1 0.05 4 0.20 3 0.15 1 0.05 3 0.15 1 0.05 4 020
servicio basicos y
sanitarios. INEI (2015).
Riesgo de intoxicaciones
por la actividad minera. 005 4 0.20 4 0.20 1 0.05 4 0.20 4 0.20 2 0.10 4 020 1 0.05 1 0.05 1 0.05 4 0.20 1 0.05 3 0.15 2 0.10 3 0.15 1 0.05 4 0.20 2 0.10 1 0.05 1 0.05 1 0.05 1 0.05
MINAM (2014).
Poblacion de las zonas alto
andinas afectadas por el
incremento de fenomenos 54 950 4 020 4 020 4 020 4 020 2 010 4 020 1 005 1 005 1 005 4 020 1 005 1 005 4 02 2 010 1 005 4 02 4 02 1 005 3 0I5 1 005 1 005
naturales como las heladas
y lluvias intensas. OCDE
(2016).
Corrupcion en los distintos
niveles de la estructura 005 2 010 1 005 2 010 1 005 2 0.10 1 005 1 005 1 005 1 005 1 005 4 020 1 005 3 015 1 005 2 010 2 010 4 020 4 020 3 015 3 0I5 3 0I5 3 015
burocratica del sistema
publico y privado de salud.
Oferta de escalas
remunerativas bajo la
modalidad CAS por parte 0.05 2 0.10 1 0.05 1 0.05 4 0.20 4 0.20 1 0.05 3 0.15 2 0.10 4 0.20 4 0.20 1 0.05 4 0.20 3 0.15 2 0.10 2 0.10 3 0.15 2 0.10 1 0.05 2 0.10 1 0.05 1 0.05 1 0.05
de las aseguradoras de salud
publico y privado.

Continuacion..



180

El. Fortalecer E2. Desarrollar E3. Mejorar E4. Fortalecer ES. E6. Establecer E7. ES. E9. Fortalecer E10. Fortalecer El1. El12. E13. E14. E15. Mejorar El6. El17.Re E18. Mejorar E19. E20. E21. E22.
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organismos  movil de alertas  prevencion Urgencia "Amauta" s de las zonas runsistema  de Salud empresas municipalidade s de atencion de salud expertos en ode profesionale  de salud I-1 motos, botes) o médico gestion organizacional ciudadania
internacionales médicas para el de "SAMU" con conformados por  rurales para  informatico publicaenel mineras para Sy medicamentos inmediata de  mental de los  prevenciony  instalaciones s desalud como I-2 con la con el para integrada de  en los puestos para
, paises mapeo virtual  enfermedade instituciones un equipo mejorar las e integrado primer nivel programas de  comunidades y requerimiento puestos y promocion de de agua del primer implementacion abastecimient  establecer —medicamentos y centros de  fortalecer la
cooperantes y  de la poblacion s a través de de interés multidisciplinari ~ condiciones  de historias de atencion  sensibilizacid con los puestos equipamiento s de puestos y centros de salud acorde a potable, nivel de de laboratorios ode indicadores en los salud para imagen
programas vulnerable de redes publico para ode laborales y de clinicas a través de nala desalud -1y médico de los centros de salud en las la realidad alcantarillado atencion  en zonas rurales combustible unicos de puestos, obtener el institucional
nacionales de acuerdo a la sociales y internarse en  profesionales de  habitabilidad  electronicas las escuelas  poblacionen  I-2 a través de puestos y salud por poblacion peruana, para y energia publica alejadas para para eficiencia, microredesy fortalecimient de los
inclusion cobertura aplicativos zonas salud nacionales para que permita de negocios la prevencion alertas centros de cambio de urbana mejorar las eléctricade  contratados lograr la referencia y controly  redes desalud o en imagen puestos y
social, con el  tecnoldgica en virtuales vulnerables  y extranjeros con profesionales el accesoa de laregion de médicas, con el  salud con el gobierno vulnerable a politicas de  los puestos de bajo la atencion médica transferencia  gestion en del primer  institucional e  centros de
fin de mejorar los puestos, para por periodos,  experiencia en  asistenciales en la orientados a  enfermedades fin de control de nacional y través de gestion y salud de modalidad  de los pacientes de pacientes los puestos y nivel de identidad salud del
proyectos micro redes y  incrementar a fin de salud preventiva, redes de salud informacion profesionale promover la indicadores regional. actividades optimizacion  primer nivel CAS en base de manera de zonas centros de atencion gubernamental primer nivel
sostenibles de  redes de salud  la atencion captar, para brindar del primer en tiempo s de salud. salud y que midan los familiares y de  de recursos a de atencion ala oportuna y rurales, salud del publica para de atencion
prevenciony  del primer nivel ~ en salud a integrar y asesoria y nivel de real a todos prevencion de tiempos de participacion  través de una publica a competencia resolutiva. lejanas y primer nivel lograr el publica, con
promocion de de atencion nivel actualizar capacitar en el atencion los puestos, enfermedades  respuesta de ciudadana con plataforma través de la ,con la vulnerables a  de atencion  abastecimient la
salud en los publica. primario en  informacion  campo al equipo publica. micro redes de manera gestion en las el apoyo de las virtual de tercerizacion finalidad las provincias publica. o eficiente y calificacion
puestos y la poblacion  de salud para ~ médico de los y redes de oportuna en las redes de municipalidad acceso comiin  de servicio en que cubrir la de la region. oportuno. del servicio
centros del urbana. posteriorment puestos y centros salud del zonas salud. es. a todos los convenio con  atencion en otorgado en
primer nivel de e gestionar los de salud I-1 y [-2 primer nivel vulnerables sin encargados de las salud en las su
atencion indicadores  del primer nivel de atencion cobertura a los puestos y ~ municipalida zonas jurisdiccion
publica. médicos. de atencion publica. internet. centros de desy rurales y tomar
publica. salud del comunidades. vulnerables. medidas
primer nivel de correctivas.
atencion
publica.
Factores ‘:}:ﬁg"s parael P o> PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA PA TPA
Fortalezas
Contar con 478 centros y
puestos de salud en el
primer nivel atencion (lider o7 4 g 4 028 4 028 4 028 4 0.28 3021 4 028 2 014 4 028 4 028 4 028 4 028 4 028 4 028 4 028 1 007 4 028 4 028 4 028 4 028 3 021 4 028
en la macro region) de los
cuales 283 son de categoria
I-1.
Contar con 9 redes de salud
como unidades ejecutoras
distribuidas
geograficamente en las 0.06 4 0.24 4 0.24 4 0.24 4 0.24 4 0.24 3 0.18 4 0.24 2 0.12 4 0.24 4 0.24 4 0.24 4 0.24 4 0.24 4 0.24 2 0.12 1 0.06 4 0.24 3 0.18 4 0.24 4 0.24 3 0.18 4 0.24
provincias con presupuesto
propio para gestion de
procesos.
Las micro redes de salud
son promovidas por la
DI.RESA ngn como 0.06 2 0.12 1 0.06 2 0.12 2 0.12 3 0.18 3 0.18 4 024 2 0.12 3 0.18 3 0.18 4 0.24 3 0.18 3 0.18 2 0.12 2 0.12 1 0.06 4 0.24 4 0.24 3 0.18 4 0.24 3 0.18 1 0.06
unidades ejecutoras por
eficiencia y desempefio en
indicadores de gestion.
Alta difusion de campafias
desaludenlospuestosy o5 3 5 1 005 4 020 2 010 4 0.20 3 015 2 010 2 010 1 005 1 005 1 005 1 005 2 010 3 015 1 005 1 005 1 005 2 010 1 005 2 010 2 010 4 020
centros de salud de zonas
rurales.
Profesionales de salud con
experiencia y conocimiento  0.06 2 0.12 4 0.24 4 0.24 4 0.24 4 0.24 1 0.06 4 024 4 0.24 1 0.06 1 0.06 1 0.06 1 0.06 2 0.12 3 0.18 1 0.06 1 0.06 2 0.12 2 0.12 2 0.12 3 0.18 3 0.18 3 0.18
en atencion preventiva.
Otras formas de
financiamientoatravésde o7 914 4 028 4 028 4 028 4 0.28 1 007 4 028 2 014 4 028 4 028 4 028 4 028 2 014 3 020 3 021 2 014 4 028 4 028 3 021 3 021 1 007 3 021
recursos directamente
recaudados.
Alta cobertura de centros y
puestos de salud por mapeo
de poblacion vulnerableen  0.06 4 0.24 4 0.24 4 0.24 4 0.24 4 0.24 3 0.18 4 024 2 0.12 1 0.06 1 0.06 4 0.24 1 0.06 4 0.24 4 0.24 4 0.24 1 0.06 4 0.24 4 0.24 4 0.24 4 0.24 3 0.18 2 012
los 123 distritos de la region
Junin..
Debilidades 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Los puestos y centros de
salud no cumplen con el
100%de los indicadores o5 5 919 4 020 4 020 2 010 4 0.20 1 005 4 020 4 020 1 005 1 005 1 005 1 005 2 010 2 010 3 015 1 005 2 010 1 005 2 010 3 0I5 3 015 3 015
capita, desempefio,
afiliacion y reposicion del
SIS.
Profesionales de la salud de
puestos y centros de salud
desconocen de herramientas
de administracion y gestion  0.05 3 0.15 1 0.05 1 0.05 2 0.10 4 0.20 1 0.05 4 020 4 0.20 1 0.05 1 0.05 4 0.20 1 0.05 2 0.10 2 0.10 1 0.05 1 0.05 3 0.15 1 0.05 1 0.05 2 0.10 2 0.10 4 020
de recursos para
cumplimiento de
indicadores SIS.
E1 51% de los centros de
salud no cuentan con 006 3 018 4 024 4 024 4 024 4 0.24 1 006 4 024 1 006 1 006 1 006 4 024 1 006 3 018 2 012 4 024 1 006 3 018 4 024 2 012 3 018 1 006 3 018
servicios basicos y unidades
asistenciales minimas.
E127.91% de los
profesionales de la salud se
encuentran en el régimen
laboral 1057 CAS con 0.06 1 0.06 1 0.06 1 0.06 3 0.18 4 0.24 1 0.06 1 0.06 1 0.06 1 0.06 1 0.06 2 0.12 1 0.06 1 0.06 1 0.06 1 0.06 3 0.18 1 0.06 1 0.06 2 0.12 1 0.06 1 0.06 1 0.06
escalas remunerativas
diferentes y menores al
mercado.
Pésimas condiciones
laborales similares para el
personal de salud que 006 3 0.18 1 0.06 1 0.06 1 0.06 4 0.24 3 0.18 1 006 3 0.18 1 0.06 1 0.06 1 0.06 1 0.06 2 0.12 2 0.12 1 0.06 1 0.06 1 0.06 1 0.06 3 0.18 2 0.12 3 0.18 1 0.06
trabaja en lugares rurales y
urbanos.
Puestos de salud I-1 y I-2
ubicadasenzonas rurales o6 5 g1 2 012 1 006 4 024 4 0.24 1 006 1 006 1 006 4 024 4 024 4 024 4 024 3 018 2 012 4 024 1 006 4 024 4 024 2 012 3 018 1 006 1 006
con baja capacidad de
atencion médica.
Los establecimientos de
salud carecen del
equipamiento minimo 006 3 0.19 4 0.25 4 0.25 4 0.25 4 0.25 2 0.13 4 025 1 0.06 4 0.25 4 0.25 4 0.25 4 0.25 3 0.19 3 0.19 4 0.25 1 0.06 4 0.25 4 0.25 3 0.19 2 0.13 1 0.06 3 019
requerido para la atencion
médica seglin su categoria.
Ineficiente gestion de
abastecimiento y control del
stock de medicamentosen ~ 0.06 2 0.12 4 0.24 4 0.24 4 0.24 4 0.24 1 0.06 3 018 3 0.18 1 0.06 1 0.06 1 0.06 1 0.06 3 0.18 2 0.12 2 0.12 2 0.12 1 0.06 1 0.06 2 0.12 4 0.24 1 0.06 4 024
los centros y puestos de
salud.
Falta de cultura de
innovacion y desarrolloen o oo 5 g4y 012 4 024 2 012 4 0.24 1 006 3 018 2 012 1 006 1 006 2 012 1 006 2 012 3 018 2 012 2 012 1 0.06 1 006 2 012 3 018 3 018 1 006
las redes y micro redes de
salud.
Carecen de sistema de
informacion integrado para
gestion de procesos y 005 2 010 4 020 4 020 4 020 4 0.20 1 005 2 010 2 010 1 005 1 005 4 020 1 005 1 005 4 020 1 005 2 010 4 020 4 020 3 015 4 020 1 005 3 015
asignacion de recursos en
base a la eficiencia y
productividad.
Totales 2 4.9 5.7 6.4 6.4 7.6 3.8 6.3 3.8 3.8 3.8 5.7 3.8 4.9 5.3 5.1 2.7 5.9 5.2 5.1 5.6 3.6 5.0

Nota: PA= Puntaje de atractividad. TPA=Total de puntaje de atractividad. Criterio para retener las estrategias presentadas: puntaje igual o mayor de 5.00.
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Tabla 42
Matriz de Rumelt (MR)
PRUEBAS
ITEM ESTRATEGIAS ESPECIFICAS (* . . . o .
S GIAS ESPECIFICAS (%) Consistencia Consonancia Factibilidad Ventaja acf:g ta

Desarrollar e implementar progresivamente un aplicativo movil de alertas médicas para el mapeo virtual de la poblacion

E2  vulnerable de acuerdo a la cobertura tecnologica en los puestos, micro redes y redes de salud del primer nivel de atencion Si Si Si Si Si
publica.

E3 Mejorar la difusion de campanas de salud y prevencion de enfermedades a través de redes sociales y aplicativos virtuales para S Si Si Si Si
incrementar la atencion en salud a nivel primario en la poblacioén urbana.
Fortalecer el Sistema de Atencion Moévil de Urgencia "SAMU" con instituciones de interés ptiblico para internarse en zonas

E4  vulnerables por periodos, a fin de captar, integrar y actualizar informacion de salud para posteriormente gestionar los Si Si Si Si Si
indicadores médicos.
Implementar un programa denominado "Amauta" conformados por un equipo multidisciplinario de profesionales de salud

E5  nacionales y extranjeros con experiencia en salud preventiva, para brindar asesoria y capacitar en el campo al equipo médico Si Si Si Si Si
de los puestos y centros de salud I-1 y I-2 del primer nivel de atencion publica.
Desarrollar e implementar un sistema informatico e integrado de historias clinicas electronicas que permita el acceso a la . . . . .

E7 . ., . . . . s Si Si Si Si Si
informacion en tiempo real a todos los puestos, micro redes y redes de salud del primer nivel de atencién publica.
Fortalecer la atencion en requerimientos de medicamentos y equipamiento médico de los puestos y centros de salud con el . . . . .

El1l o . . - Si Si Si Si Si
control de indicadores que midan los tiempos de respuesta de gestion en las redes de salud.
Implementar modelos de gestion de expertos en prevencion y promocion de salud acorde a la realidad peruana, para mejorar

E14 las politicas de gestion y optimizacion de recursos a través de una plataforma virtual de acceso comun a todos los encargados Si Si Si Si Si
de los puestos y centros de salud del primer nivel de atencion publica.
Mejorar los servicios de mantenimiento de instalaciones de agua potable, alcantarillado y energia eléctrica de los puestos de

E15 salud de primer nivel de atencion publica a través de la tercerizacion de servicio en convenio con las municipalidades y Si Si Si Si Si
comunidades.
Re categorizar estratégicamente a los puestos de salud I-1 como I-2 con la implementacion de laboratorios en zonas rurales . . .

E17 . s, L . . Si Si No Si No
alejadas para lograr la atencién médica de los pacientes de manera oportuna y resolutiva.
Mejorar el transporte de emergencia (vehiculos, motos, botes) con el abastecimiento de combustible para referencia y , . . . .

E18 . . . o -, Si Si Si Si Si
transferencia de pacientes de zonas rurales, lejanas y vulnerables a las provincias de la region.
Estandarizar el equipamiento médico para establecer indicadores Unicos de eficiencia, control y gestion en los puestos y . . .

E19 . . s Si Si No Si No
centros de salud del primer nivel de atencién publica.

E20 Desarrollar e implementar un sistema de gestion integrada de medicamentos en los puestos, micro redes y redes de salud del Si Si Si Si Si
primer nivel de atencion publica para lograr el abastecimiento eficiente y oportuno.

E22 Promover la participacion de la ciudadania para fortalecer la imagen institucional de los puestos y centros de salud del primer Si Si Si Si Si

nivel de atencion publica, con la calificacion del servicio otorgado en su jurisdiccién y tomar medidas correctivas.




Tabla 43

Matriz de Etica (ME)

ftem.

Estrategias especificas retenidas

Impacto en el derecho de la vida

Impacto en el derecho a la propiedad

Impacto en el derecho al libre

pensamiento

Derechos

Impacto en el derecho a la privacidad

Impacto en el derecho a la libre

conciencia

Impacto en el derecho a hablar

libremente

Impacto en el derecho al debido

proceso

Impacto en la distribucion

Justicia

Impacto en la administracion

Normas de compensacion

Utilitarismo

Fines y resultados estratégicos

Medios estratégicos empleados

Se
acepta

E2

E3

E4

ES

E7

El1

El14

El5

E18

E20

E22

Desarrollar e implementar progresivamente un aplicativo
movil de alertas médicas para el mapeo virtual de la poblacion
vulnerable de acuerdo a la cobertura tecnologica en los
puestos, micro redes y redes de salud del primer nivel de
atencion publica.

Mejorar la difusion de campanas de salud y prevencion de
enfermedades a través de redes sociales y aplicativos virtuales
para incrementar la atencion en salud a nivel primario en la
poblacion urbana.

Fortalecer el Sistema de Atencion Movil de Urgencia
"SAMU" con instituciones de interés publico para internarse
en zonas vulnerables por periodos, a fin de captar, integrar y
actualizar informacion de salud para posteriormente gestionar
los indicadores médicos.

Implementar un programa denominado "Amauta"
conformados por un equipo multidisciplinario de profesionales
de salud nacionales y extranjeros con experiencia en salud
preventiva, para brindar asesoria y capacitar en el campo al
equipo médico de los puestos y centros de salud I-1 y I-2 del
primer nivel de atencion publica.

Desarrollar e implementar un sistema informatico e integrado
de historias clinicas electronicas que permita el acceso a la
informacion en tiempo real a todos los puestos, micro redes y
redes de salud del primer nivel de atencion publica.
Fortalecer la atencidon en requerimientos de medicamentos y
equipamiento médico de los puestos y centros de salud con el
control de indicadores que midan los tiempos de respuesta de
gestion en las redes de salud.

Implementar modelos de gestion de expertos en prevencion y
promocion de salud acorde a la realidad peruana, para mejorar
las politicas de gestion y optimizacion de recursos a través de
una plataforma virtual de acceso comun a todos los
encargados de los puestos y centros de salud del primer nivel
de atencion publica.

Mejorar los servicios de mantenimiento de instalaciones de
agua potable, alcantarillado y energia eléctrica de los puestos
de salud de primer nivel de atencion publica a través de la
tercerizacion de servicio en convenio con las municipalidades
y comunidades.

Mejorar el transporte de emergencia (vehiculos, motos, botes)
con el abastecimiento de combustible para referencia y
transferencia de pacientes de zonas rurales, lejanas y
vulnerables a las provincias de la region.

Desarrollar e implementar un sistema de gestion integrada de
medicamentos en los puestos, micro redes y redes de salud del
primer nivel de atencion publica para lograr el abastecimiento
eficiente y oportuno.

Promover la participacion de la ciudadania para fortalecer la
imagen institucional de los puestos y centros de salud del
primer nivel de atencion publica, con la calificacion del
servicio otorgado en su jurisdiccion y tomar medidas
correctivas.

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si
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Tabla 44

Matriz Estrategias Retenidas y de Contingencia

Estrategias retenidas

10

11

E2

E3

E4

E5

E7

El1l

El4

El5

E18

E20

E22

Desarrollar e implementar progresivamente un aplicativo movil de alertas médicas para el mapeo virtual de la poblacion vulnerable de
acuerdo a la cobertura tecnoldgica en los puestos, micro redes y redes de salud del primer nivel de atencion publica.

Mejorar la difusion de campanas de salud y prevencion de enfermedades a través de redes sociales y aplicativos virtuales para
incrementar la atencion en salud a nivel primario en la poblacién urbana.

Fortalecer el Sistema de Atencion Movil de Urgencia "SAMU" con instituciones de interés publico para internarse en zonas vulnerables
por periodos, a fin de captar, integrar y actualizar informacion de salud para posteriormente gestionar los indicadores médicos.

Implementar un programa denominado "Amauta" conformados por un equipo multidisciplinario de profesionales de salud nacionales y
extranjeros con experiencia en salud preventiva, para brindar asesoria y capacitar en el campo al equipo médico de los puestos y centros
de salud I-1 y I-2 del primer nivel de atencion publica.

Desarrollar e implementar un sistema informatico e integrado de historias clinicas electronicas que permita el acceso a la informacién en
tiempo real a todos los puestos, micro redes y redes de salud del primer nivel de atencion publica.

Fortalecer la atencion en requerimientos de medicamentos y equipamiento médico de los puestos y centros de salud con el control de
indicadores que midan los tiempos de respuesta de gestion en las redes de salud.

Implementar modelos de gestion de expertos en prevencion y promocion de salud acorde a la realidad peruana, para mejorar las politicas
de gestion y optimizacion de recursos a través de una plataforma virtual de acceso comiin a todos los encargados de los puestos y
centros de salud del primer nivel de atencion publica.

Mejorar los servicios de mantenimiento de instalaciones de agua potable, alcantarillado y energia eléctrica de los puestos de salud de
primer nivel de atencion publica a través de la tercerizacion de servicio en convenio con las municipalidades y comunidades.

Mejorar el transporte de emergencia (vehiculos, motos, botes) con el abastecimiento de combustible para referencia y transferencia de
pacientes de zonas rurales, lejanas y vulnerables a las provincias de la region.

Desarrollar e implementar un sistema de gestion integrada de medicamentos en los puestos, micro redes y redes de salud del primer
nivel de atencion publica para lograr el abastecimiento eficiente y oportuno.

Promover la participacion de la ciudadania para fortalecer la imagen institucional de los puestos y centros de salud del primer nivel de
atencion publica, con la calificacion del servicio otorgado en su jurisdiccion y tomar medidas correctivas.

Estrategias de Contingencia

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

E17

E19

El

E9

El3

E6

E8

E10

E12

El6

E21

Primer grupo:

Re categorizar estratégicamente a los puestos de salud I-1 como I-2 con la implementacion de laboratorios en zonas rurales alejadas para
lograr la atencion médica de los pacientes de manera oportuna y resolutiva.

Estandarizar el equipamiento médico para establecer indicadores inicos de eficiencia, control y gestion en los puestos y centros de salud
del primer nivel de atencion publica.

Segundo grupo:

Fortalecer las cooperaciones bilaterales con organismos internacionales, paises cooperantes y programas nacionales de inclusion social,
con el fin de mejorar proyectos sostenibles de prevencion y promocion de salud en los puestos y centros del primer nivel de atencion
publica.

Fortalecer alianzas estratégicas con las empresas mineras para programas de sensibilizacion a la poblacion en la prevencion de
enfermedades.

Fortalecer las campanas nutricionales y de salud mental de los puestos y centros de salud en las poblacion urbana vulnerable a través de
actividades familiares y de participacion ciudadana con el apoyo de las municipalidades.

Tercer grupo:

Establecer convenios con las municipalidades de las zonas rurales para mejorar las condiciones laborales y de habitabilidad para
profesionales asistenciales en redes de salud del primer nivel de atencion publica.

Incentivar programas en Gestion de Salud publica en el primer nivel de atencion a través de las escuelas de negocios de la region
orientados a profesionales de salud.

Fortalecer la comunicacion entre las municipalidades y comunidades con los puestos de salud I-1 y I-2 a través de alertas médicas, con
el fin de promover la salud y prevencion de enfermedades de manera oportuna en las zonas vulnerables sin cobertura a internet.

Implementar acuerdos de continuidad y atencion inmediata de requerimientos de puestos y centros de salud por cambio de gobierno
nacional y regional.

Estandarizar los sueldos de los profesionales de salud del primer nivel de atencioén publica contratados bajo la modalidad CAS en base a
la competencia, con la finalidad que cubrir la atencién en salud en las zonas rurales vulnerables.

Promover la difusion de la cultura organizacional en los puestos y centros de salud para obtener el fortalecimiento en imagen
institucional e identidad gubernamental.
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6.11. Matriz de Estrategias versus Objetivos de Largo Plazo

El fin de la matriz MEOLP es verificar que las estrategias se encuentren alineadas con
las OLP, entonces de acuerdo a la verificacion (ver Tabla 45).
6.12. Matriz de Estrategias versus Posibilidades de los Competidores y Sustitutos

La MEPCS es el producto del analisis de los competidores y los sustitutos del Sector
Salud del Departamento de Junin, se realiza la confrontacion entre las estrategias retenidas y
las posibilidades de los competidores para hacerlos frente (D"Alessio, 2015) (ver Tabla 46).
6.13. Conclusiones

Las matrices de formulacion de estrategias permiten llegar a la definicion del plan
estratégico del primer nivel de atencion publica del sector salud en la region Junin,
enmarcados en la vision, mision y objetivos de largo plazo del sector. El primer nivel de
atencion publica de la region Junin presenta 11 estrategias retenidas y 11 estrategias de

contigencia.



185

Tabla 45

Matriz de Estrategias Versus Objetivos a Largo Plazo (MEOLP)

Vision
En el afio 2027, el primer nivel de atencion publica del sector salud de la region Junin sera reconocida en la macro region centro del Pert por prestar servicios de calidad
en promocion de salud y prevencion de enfermedades.

Intereses Organizacionales OLP1 OLP2 OLP3 OLP4 OLP 5
P =
1 Cobertura de profesionales de la salud "?S 3 L3
2, 8 il
. =3 B
2 Estabilidad laboral y linea de carrera 2 8 g5
©
o

Oricos so
omica

’

3 Abastecimiento de medicamentos.

’

4 Abastecimiento de equipos médicos operativos.

"S"Cé‘u‘[i‘()'s"y“tﬂi‘cstus UeC sdiud 4el pruner

4
10
Aanitarian

5 Infraestructura adecuada y moderna.

Humanos del MINSA.

rdra €1 Zu4/ S€ 10grara €1 dDasleCHILCIY Ul OU7oe UCL cqulpaliien meuico

operativo en los centros y puestos de salud del primer nivel de atenci
1 reporte de Transparencia Econ

6 Atencion de requerimientos en el momento oportuno.

un €

;.

Hasta la fecha no se evidencia datos hist
abastecimientos médico en los puestos y centros de salud, pero se cuenta con el

Seg

1n.

7 Financiamiento del SIS.

in.

Jun
Jun

region

.

region
Economia y Finanzas del Peru, se ha evidenciado que el uso del gasto publico en
gestion es del 95.38% al afio 2016

de la region Junin. Segin el reporte a octubre del 2016 de la DIRESA Junin los
donde informa que el 100% de los establecimientos de salud carecen del

Centros y Puestos de Salud del Primer Nivel de atencion cuentan con un 88.11%.
atencion publica de la region Junin. En el 2015 la densidad de profesionales de la

salud fue 14.69 segun la Direccion General de Gestion del Desarrollo de Recursos
informe N° 001-2016-CG/SALUD-OP de la Contraloria de la Republica del Peru
N° 001-2016-CG/SALUD-OP de la Contraloria de la Republica del Pera donde

menciona que el 27% de los establecimientos de salud carecen de servicios basicos

100% de los centros y puestos de salud del primer nivel de atenci

rard €1 ZuZ/ s 1ogrard qﬂE‘éT‘I‘i‘:i?‘?& (N
nivel de atencion publica de la region Junin tengan la infraestructura bésica (servicios

8 Prestacion de servicio de salud inmediata y de calidad

Para el 2027 obtener el 98% del nivel 6ptimo en disponibilidad de abastecimiento de
medicamentos en los centros y puestos de salud del primer nivel de atencion ptblica
Para el 2027 se lograra una densidad de profesionales de salud (médicos, obstetras y
enfermeros) de 19.70 por cada 10,000 habitantes para la conformacion de unidades
asistenciales minimas requeridas en los puestos y centros de salud del primer nivel de
de saneamiento basicos). Hasta la fecha no se evidencia el comportamiento histérico
de la infraestructura de los puestos y centros de salud, pero se cuenta con el informe
Para el 2027 se lograra hacer uso eficiente y sincero del gasto plblico en gestion al

Estrategias

Desarrollar e implementar progresivamente un aplicativo movil de
alertas médicas para el mapeo virtual de la poblacion vulnerable de
acuerdo a la cobertura tecnoldgica en los puestos, micro redes y redes de
salud del primer nivel de atencién publica.

E2

Mejorar la difusion de campaiias de salud y prevencion de enfermedades
E3 a través de redes sociales y aplicativos virtuales para incrementar la X X X X
atencion en salud a nivel primario en la poblacion urbana.

Fortalecer el Sistema de Atencion Movil de Urgencia "SAMU" con
instituciones de interés publico para internarse en zonas vulnerables por
periodos, a fin de captar, integrar y actualizar informacion de salud para
posteriormente gestionar los indicadores médicos.

E4

Implementar un programa denominado "Amauta" conformados por un
equipo multidisciplinario de profesionales de salud nacionales y
E5 extranjeros con experiencia en salud preventiva, para brindar asesoria y X X X X X
capacitar en el campo al equipo médico de los puestos y centros de salud
I-1 y I-2 del primer nivel de atencion publica.
Desarrollar e implementar un sistema informatico e integrado de
historias clinicas electronicas que permita el acceso a la informacion en

E7 tiempo real a todos los puestos, micro redes y redes de salud del primer X X X
nivel de atencion publica.
Fortalecer la atencion en requerimientos de medicamentos y

Ell equipamiento médico de los puestos y centros de salud con el control de . X X X X

indicadores que midan los tiempos de respuesta de gestion en las redes
de salud.
Implementar modelos de gestion de expertos en prevencion y promocion
de salud acorde a la realidad peruana, para mejorar las politicas de
El4 gestion y optimizacion de recursos a través de una plataforma virtual de X X X X X
acceso comun a todos los encargados de los puestos y centros de salud
del primer nivel de atencion publica.
Mejorar los servicios de mantenimiento de instalaciones de agua potable,
alcantarillado y energia eléctrica de los puestos de salud de primer nivel
de atencion publica a través de la tercerizacion de servicio en convenio
con las municipalidades y comunidades.
Mejorar el transporte de emergencia (vehiculos, motos, botes) con el
abastecimiento de combustible para referencia y transferencia de
pacientes de zonas rurales, lejanas y vulnerables a las provincias de la
region.
Desarrollar e implementar un sistema de gestion integrada de
medicamentos en los puestos, micro redes y redes de salud del primer
nivel de atencion publica para lograr el abastecimiento eficiente y
oportuno.
Promover la participacion de la ciudadania para fortalecer la imagen
institucional de los puestos y centros de salud del primer nivel de
atencion publica, con la calificacion del servicio otorgado en su
jurisdiccion y tomar medidas correctivas.

El5

E18

E20

E22




Tabla 46

Matriz de Estrategias Versus Posibilidades de los Competidores y Sustitutos (MEPCS)

186

Posibilidad de los competidores

Estrategias Retenidas

Huancavelica

Pasco

Huanuco

Ayacucho

E2

E3

E4

ES

E7

El1

E14

E15

E18

E20

E22

Desarrollar e implementar progresivamente un aplicativo mévil de
alertas médicas para el mapeo virtual de la poblacion vulnerable de
acuerdo a la cobertura tecnoldgica en los puestos, micro redes y
redes de salud del primer nivel de atencion publica.

Mejorar la difusion de campaiias de salud y prevencion de
enfermedades a través de redes sociales y aplicativos virtuales para
incrementar la atencion en salud a nivel primario en la poblacion
urbana.

Fortalecer el Sistema de Atencion Movil de Urgencia "SAMU" con
instituciones de interés publico para internarse en zonas vulnerables
por periodos, a fin de captar, integrar y actualizar informacion de
salud para posteriormente gestionar los indicadores médicos.

Implementar un programa denominado "Amauta" conformados por
un equipo multidisciplinario de profesionales de salud nacionales y
extranjeros con experiencia en salud preventiva, para brindar
asesoria y capacitar en el campo al equipo médico de los puestos y
centros de salud I-1 y I-2 del primer nivel de atencion publica.

Desarrollar e implementar un sistema informatico e integrado de
historias clinicas electronicas que permita el acceso a la
informacion en tiempo real a todos los puestos, micro redes y redes
de salud del primer nivel de atencion publica.

Fortalecer la atencion en requerimientos de medicamentos y
equipamiento médico de los puestos y centros de salud con el
control de indicadores que midan los tiempos de respuesta de
gestion en las redes de salud.

Implementar modelos de gestion de expertos en prevencion y
promocion de salud acorde a la realidad peruana, para mejorar las
politicas de gestion y optimizacion de recursos a través de una
plataforma virtual de acceso comun a todos los encargados de los
puestos y centros de salud del primer nivel de atencion publica.

Mejorar los servicios de mantenimiento de instalaciones de agua
potable, alcantarillado y energia eléctrica de los puestos de salud de
primer nivel de atencion publica a través de la tercerizacion de
servicio en convenio con las municipalidades y comunidades.

Mejorar el transporte de emergencia (vehiculos, motos, botes) con
el abastecimiento de combustible para referencia y transferencia de
pacientes de zonas rurales, lejanas y vulnerables a las provincias de
la region.

Desarrollar e implementar un sistema de gestion integrada de
medicamentos en los puestos, micro redes y redes de salud del
primer nivel de atencion publica para lograr el abastecimiento
eficiente y oportuno.

Promover la participacion de la ciudadania para fortalecer la
imagen institucional de los puestos y centros de salud del primer
nivel de atencion publica, con la calificacion del servicio otorgado
en su jurisdiccion y tomar medidas correctivas.

Fortalecer el area de TI Tecnologias de
informacion para desarrollar proyectos
tecnologico que beneficien en la atencion a la
poblacion .

Consolidar la informacion sobre las campaiias
de promocion y prevencion de los servicios de
salud de la region Huancavelica

Incrementar las funciones del SAMU en todo el
territorio de la Region Huancavelica para llegar
a las zonas de extrema pobreza y vulnerable

Intensificar las campaifias de capacitacion al
personal asistencial en todas las redes y
microredes para mejorar la atencion en salud

Estandarizar la informacion de historias clinicas
para tener actualizado la data de los pacientes
para garantizar el servicio en salud

Consolidar la informacion de requerimientos de
medicamentos de las redes y microredes de las
Regién Huancavelica

Implementar modelos de gestion de expertos
para mejorar la eficiencia en los servicios de
atencion al paciente

Establecer alianzas estratégicas para que los
programas de saneamiento del Ministerio de
Vivienda, Construccion y Saneamiento realice
ampliacion de agua y desagiie en las zonas
consideradas de extrema pobreza y vulnerables

Mejorar el abastecimiento de medicamentos en
todos los establecimientos de salud de la Region
de Huancavelica

Mejorar el abastecimiento de medicamentos en
todos los establecimientos de salud de la Region
de Huancavelica

Promover la participacion de los pacientes para
conocer su satisfaccion de la calidad de los
servicios de salud

Incrementar el presupuesto para innovacion y TI
Tecnologias de informacién para desarrollar
proyectos tecnologicos

Consolidar la informacion sobre las campaifias
de promocion y prevencion de los servicios de
salud de la region Pasco

Intensificar las funciones del SAMU en todo el
territorio de la Region Pasco para llegar a las
zonas de extrema pobreza y vulnerable

Intensificar las campafas de capacitacion al
personal asistencial en todas las redes y
microredes para mejorar la atencion en salud

Estandarizar la informacién de historias clinicas
para tener actualizado la data de los pacientes
para garantizar el servicio en salud

Priorizar los requerimientos de medicamentos
en las zonas de extrema pobreza y vulnerables
de las Region Pasco

Implementar modelos de gestion de expertos
para mejorar la eficiencia en los servicios de
atencion al paciente

Establecer alianzas estratégicas para que los
programas de saneamiento del Ministerio de
Vivienda, Construccion y Saneamiento realice
ampliacion de agua y desagiie en las zonas
consideradas de extrema pobreza y vulnerables

Mejorar el abastecimiento de medicamentos en
todos los establecimientos de salud de la Region
de Huancavelica

Mejorar el abastecimiento de medicamentos en
todos los establecimientos de salud de la Region
de Huancavelica

Promover la participacion de los pacientes para
conocer su satisfaccion de la calidad de los
servicios de salud

Fortalecer el area de TI Tecnologias de
informacion para desarrollar proyectos
tecnologico que beneficien en la atencion a la
poblacion .

Consolidar la informacion sobre las campaias
de promocion y prevencion de los servicios de
salud de la region Huanuco

Intensificar las funciones del SAMU en todo el
territorio de la Region Huanuco para llegar a las
zonas de extrema pobreza y vulnerable

Intensificar las campafias de capacitacion al
personal asistencial en todas las redes y
microredes para mejorar la atencioén en salud

Estandarizar la informacién de historias clinicas
para tener actualizado la data de los pacientes
para garantizar el servicio en salud

Priorizar los requerimientos de medicamentos
en las zonas de extrema pobreza y vulnerables
de las Region Huanuco

Implementar modelos de gestion de expertos
para mejorar la eficiencia en los servicios de
atencion al paciente

Establecer alianzas estratégicas para que los
programas de saneamiento del Ministerio de
Vivienda, Construccion y Saneamiento realice
ampliacion de agua y desagiie en las zonas
consideradas de extrema pobreza y vulnerables

Mejorar el abastecimiento de medicamentos en
todos los establecimientos de salud de la Region
de Huancavelica

Mejorar el abastecimiento de medicamentos en
todos los establecimientos de salud de la Region
de Huancavelica

Promover la participacion de los pacientes para
conocer su satisfaccion de la calidad de los
servicios de salud

Incrementar el presupuesto para innovacion y TI
Tecnologias de informacion para desarrollar
proyectos tecnologicos

Consolidar la informacion sobre las campailas
de promocion y prevencion de los servicios de
salud de la region Ayacucho

Intensificar las funciones del SAMU en todo el
territorio de la Region Ayacucho para llegar a
las zonas de extrema pobreza y vulnerable

Intensificar las campafas de capacitacion al
personal asistencial en todas las redes y
microredes para mejorar la atencién en salud

Estandarizar la informacién de historias clinicas
para tener actualizado la data de los pacientes
para garantizar el servicio en salud

Priorizar los requerimientos de medicamentos
en las zonas de extrema pobreza y vulnerables
de las Region Ayacucho

Implementar modelos de gestion de expertos
para mejorar la eficiencia en los servicios de
atencion al paciente

Establecer alianzas estratégicas para que los
programas de saneamiento del Ministerio de
Vivienda, Construccion y Saneamiento realice
ampliacion de agua y desagiie en las zonas
consideradas de extrema pobreza y vulnerables

Mejorar el abastecimiento de medicamentos en
todos los establecimientos de salud de la Region
de Huancavelica

Mejorar el abastecimiento de medicamentos en
todos los establecimientos de salud de la Region
de Huancavelica

Promover la participacion de los pacientes para
conocer su satisfaccion de la calidad de los
servicios de salud

Continuacion...
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Matriz de Estrategias Versus Posibilidades de los Competidores y Sustitutos (MEPCS)(continuacion)
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Posibilidad de los sustitutos

Estrategias Retenidas

Farmacias/ Boticas

Medicina tradicional

E2

E3

E4

E5

E7

Ell

E14

E1l5

E18

E20

E22

Desarrollar e implementar progresivamente un aplicativo movil de alertas médicas para el mapeo virtual de la poblacion vulnerable de acuerdo a la
cobertura tecnoldgica en los puestos, micro redes y redes de salud del primer nivel de atencion publica.

Mejorar la difusion de campanas de salud y prevencion de enfermedades a través de redes sociales y aplicativos virtuales para incrementar la atencion en
salud a nivel primario en la poblacion urbana.

Fortalecer el Sistema de Atencion Movil de Urgencia "SAMU" con instituciones de interés publico para internarse en zonas vulnerables por periodos, a fin
de captar, integrar y actualizar informacion de salud para posteriormente gestionar los indicadores médicos.

Implementar un programa denominado "Amauta" conformados por un equipo multidisciplinario de profesionales de salud nacionales y extranjeros con
experiencia en salud preventiva, para brindar asesoria y capacitar en el campo al equipo médico de los puestos y centros de salud I-1 y I-2 del primer nivel
de atencion publica.

Desarrollar e implementar un sistema informatico e integrado de historias clinicas electronicas que permita el acceso a la informacion en tiempo real a
todos los puestos, micro redes y redes de salud del primer nivel de atencion publica.

Fortalecer la atencion en requerimientos de medicamentos y equipamiento médico de los puestos y centros de salud con el control de indicadores que
midan los tiempos de respuesta de gestion en las redes de salud.

Implementar modelos de gestion de expertos en prevencion y promocion de salud acorde a la realidad peruana, para mejorar las politicas de gestion y
optimizacion de recursos a través de una plataforma virtual de acceso comun a todos los encargados de los puestos y centros de salud del primer nivel de
atencion publica.

Mejorar los servicios de mantenimiento de instalaciones de agua potable, alcantarillado y energia eléctrica de los puestos de salud de primer nivel de
atencion publica a través de la tercerizacion de servicio en convenio con las municipalidades y comunidades.

Mejorar el transporte de emergencia (vehiculos, motos, botes) con el abastecimiento de combustible para referencia y transferencia de pacientes de zonas
rurales, lejanas y vulnerables a las provincias de la region.

Desarrollar ¢ implementar un sistema de gestion integrada de medicamentos en los puestos, micro redes y redes de salud del primer nivel de atencion
publica para lograr el abastecimiento eficiente y oportuno.

Promover la participacion de la ciudadania para fortalecer la imagen institucional de los puestos y centros de salud del primer nivel de atencion publica,
con la calificacion del servicio otorgado en su jurisdiccion y tomar medidas correctivas.

Baja de precios ya que el SIS cubre el 100% del precio/medicamentos

Disminuir los precios de los medicamentos de infecciones respiratorios para
captar a los clientes que se atienden en el primer nivel de atencion de salud
publico

No les afecta le es indiferente
No les afecta le es indiferente

Implementar alianzas estratégicas con las instituciones publicas para intercambiar
data de los pacientes

No les afecta le es indiferente
No les afecta le es indiferente

No les afecta le es indiferente
No les afecta le es indiferente
No les afecta le es indiferente

No les afecta le es indiferente

100% del precio/medicamentos

en las zonas rurales

No les afecta le es indiferente

No les afecta le es indiferente

No les afecta le es indiferente

No les afecta le es indiferente

No les afecta le es indiferente

No les afecta le es indiferente
No les afecta le es indiferente
No les afecta le es indiferente

No les afecta le es indiferente

Baja de precios ya que el SIS cubre el

Incrementar la publicidad de los servicios
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Capitulo VII: Implementacion Estratégica
7.1. Objetivos de Corto Plazo
Son aquellos que establecen los hitos necesarios para alcanzar los objetivos a largo
plazo (OLP), las OCP, constituyen las bases para la asignacion de recursos, motivan el
desarrollo de las estrategias y ayudan a superar los obstaculos, son necesarios para la
evaluacion por indicadores, y el monitoreo para el progreso hacia las OLP (D’Alessio, 2015).
1. Para el 2027 obtener el 98% del nivel 6ptimo en disponibilidad de abastecimiento
de medicamentos en los centros y puestos de salud del primer nivel de atencion
publica de la region Junin. Segun el reporte a octubre del 2016 de la DIRESA
Junin los Centros y Puestos de Salud del Primer Nivel de atencion cuentan con un
88.11%.
OCP 1.1: A partir del 2018 unificar e integrar procesos logisticos y administrativos
de los medicamentos a razon del 12.5% de establecimientos de salud anualmente,
obteniendose una integracion de la informacion al 100% para el 2027.
OCP 1.2: A partir del 2019 incrementar a razon del 1% la disponibilidad de
medicamentos en las nueve redes de salud de la region Junin consecutivamente
hasta el afio 2027.
2. Parael 2027 se lograra una densidad de profesionales de salud (médicos, obstetras
y enfermeros) de 19.70 por cada 10,000 habitantes para la conformacion de
unidades asistenciales minimas requeridas en los puestos y centros de salud del
primer nivel de atencion publica de la region Junin. En el 2015 la densidad de
profesionales de la salud fue 14.69 seglin la Direccion General de Gestion del
Desarrollo de Recursos Humanos del MINSA.
OCP2.1: A partir del 2019, incrementar la tasa del nimero de profesionales de

salud en 0.50 por cada 10,000 habitantes anualmente hasta el afio 2027.
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OCP2.2: A partir del 2018 estandarizar los sueldos de los profesionales de salud
del primer nivel de atencion a razon del 10% anual consecutivamente hasta el ano
2027, empezando en zonas rurales y concluyendo en zonas urbanas.

OCP2.3: A partir del 2018, identificar consecutivamente a los centros y puestos de
salud que carecen de unidades asistenciales minimas requeridas hasta el afio 2027.
OCP2.4: A partir del 2019 realizar una redistribucion estratégica paulatina de
profesionales de la salud en puestos y centros de salud con mayor demanda por
ubicacion a razon del 6.5% anual de establecimientos de salud hasta el afio 2027.
OCP2.5: A partir del 2018, se programara el horario de atencion de los puestos y
centros de salud de acuerdo a la realidad de su jurisdiccion a razén del 6.5% anual
de establecimientos de salud hasta el afio 2027

. Parael 2027 se lograra el abastecimiento del 50% del equipamiento médico
operativo en los centros y puestos de salud del primer nivel de atencion publica de
la region Junin. Hasta la fecha no se evidencia datos historicos sobre el nivel de
abastecimientos médico en los puestos y centros de salud, pero se cuenta con el
informe N° 001-2016-CG/SALUD-OP de la Contraloria de la Republica del Pert
donde informa que el 100% de los establecimientos de salud carecen del
equipamiento minimo requerido.

OCP3.1: Para el afio 2018 identificar el 100% de los equipos médicos operativo e
inoperativos de los centros y puestos de salud por micro redes y redes de salud.
OCP3.2: A partir del 2019 realizar el mantenimiento a razon del 6.5% anual de los
equipos médicos por micro redes y redes de salud hasta el afio 2027.

OCP3.3: A partir del 2020 redistribuir los equipos médico operativos por categoria
en los puestos y centros de salud por micro redes y redes de salud a razon del 6.5%

anual por establecimientos de salud hasta el 2027.
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4. Parael 2027 se lograra que el 100% de los centros y puestos de salud del primer
nivel de atencion publica de la regidon Junin tengan la infraestructura basica
(servicios de saneamiento basicos). Hasta la fecha no se evidencia el
comportamiento histdrico de la infraestructura de los puestos y centros de salud,
pero se cuenta con el informe N° 001-2016-CG/SALUD-OP de la Contraloria de la
Republica del Perti donde menciona que el 27% de los establecimientos de salud
carecen de servicios basicos sanitarios.

OCP4.1: Al cierre del 2018, identificar los puestos y centros de salud con
problemas de saneamiento basico por micro redes y redes de atencion.

OCP4.2: A partir del 2019 realizar la reparacién y mantenimiento de los servicios
sanitarios de los puestos y centros de salud por micro redes y redes a razon del
12.5% anual consecutivamente hasta el afio 2027.

5. Parael 2027 se lograra hacer uso eficiente y sincero del gasto publico en gestion al
100% de los centros y puestos de salud del primer nivel de atencion publica de la
region Junin. Segun el reporte de Transparencia Econdmica del Ministerio de
Economia y Finanzas del Pert, se ha evidenciado que el uso del gasto publico en
gestion es del 95.38% al afio 2016.

OCP5.1: A partir del 2018, se planificara un presupuesto real y Optimo para la
compra, mantenimiento y reparacion de equipos médicos para el 6.5% anual
concecutivo de establecimientos de salud hasta el afio 2026.
OCP5.2: A partir del 2018, se planificara un presupuesto real y 6ptimo para la
reparacion y mantenimiento de infraestructura sanitaria para el 12.5% anual
consecutivo de establecimientos de salud hasta el afio 2026.

7.2. Recursos Asignados a los Objetivos de Corto Plazo

La correcta asignacion de recursos a los OCP’s, son los que facilitan y permiten la
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ejecucion de la estrategia, esta asignacion de recursos se basa en funcion de las 7 M (Método,
Magquinaria, Moneda, Mentalidad, Mano de obra, Medio ambiente, Materiales) (D’ Alessio,
2015) (ver Tabla 47).

7.3. Politicas de cada Estrategia

Las politicas son los lineamientos para la implementacioén de cada estrategia,
estableciendo las fronteras y los limites de accionar correcto para una organizacion
(D’Alessio, 2015) (ver Tabla 48).

7.4. Estructura Organizacional del primer nivel de atencion publica del sector salud de
la region Junin

La estructura organizacional es la distribucion, division, agrupacion, y relacion de las
actividades, esta estructura es adecuada para llevar a la practica las estrategias elegidas, la
cual se debe ajustar a la organizacion (D’ Alessio, 2015).

Para mejorar la atencion al paciente en el centro y puesto de salud y lograr la
eficiencia en los procesos, se plantea una estructura por procesos. Actualmente la estructura
organizacional del Direccion Regional de Salud de Junin presenta una estructura funcional,
donde cada departamento depende de otra y existe una jerarquia en las funciones. La
obtencion de recursos y reportes de gestion se muestra burocratica e ineficientes con una
estructura por funciones en un sector con alto dinamismo. La estructura que se plantea
permitira que cada proceso del sector sea autonomo, eficiente, competitivo y productivo;
donde el gerente o gobernador regional maneja al sector como un staff integrador (D" Alessio,
2015).

En la estructura por procesos se plantea que las areas: planeamiento estratégico,
desarrollo de campafias de salud, tecnologia de informacion, infraestructura y desarrollo,

promocion de la salud, direccion de suministro de medicamentos, direccion de salud



Tabla 47

Asignacion de Recursos

N° de OLP N° de OCP Objetivos de corto plazo Recursos asignados Responsable
OLP1 Para el 2027 obtener el 98% del nivel 6ptimo en disponibilidad de abastecimiento de medicamentos en los centros y puestos de salud del primer nivel de atencion publica de la region Junin. Segun el reporte a octubre del 2016 de la
DIRESA Junin los Centros y Puestos de Salud del Primer Nivel de atencién cuentan con un 88.11%.
A partir del 2018 unificar e integrar procesos logisticos y administrativos de los medicamentos a . . . . .
. o o - . - o Direccion de suministros de medicamentos, Director
OCP 1.1 razon del 12.5% de establecimientos de salud anualmente, obteniéndose una integracion de la Recurso humano, recurso econémico y procesos. - .
. ., o administrativo
informacion al 100% para el 2027.
A partir del 2019 incrementar a razon del 1% la disponibilidad de medicamentos en las nueve redes Recurso humano, recurso econémico, procesos, . ., . .
OCP 1.2 . . . ~ L . L Direccion de suministros de medicamentos.
de salud de la region Junin consecutivamente hasta el afio 2027. cultura organizacional y clima organizacional.
OLP2 Para el 2027 se lograra una densidad de profesionales de salud (médicos, obstetras y enfermeros) de 19.18 por cada 10,000 habitantes para la conformacion de unidades asistenciales minimas requeridas en los puestos y centros de salud del
primer nivel de atencion publica de la region Junin. En el 2015 la densidad de profesionales de la salud fue 12.30 segin la Direccion General de Gestion del Desarrollo de Recursos Humanos del MINSA.
. . , . R h terial It .
A partir del 2019, incrementar la tasa del nimero de profesionales de salud en 0.50 por cada 10,000 CeUrso umano, materiaies, procesos, cultura Jefe de recursos humanos, director general de salud
OCP2.1 . - organizacional, recurso econdémico, clima . . ..
habitantes anualmente hasta el afio 2017. o y jefe de planeamiento estratégico.
organizacional.
A partir del 2018 estandarizar los sueldos de los profesionales de salud del primer nivel de atencién a Recurso humano, materiales, procesos, cultura .
, o . -~ o o . Jefe de recursos humanos, director general de salud
OCP2.2 razon del 10% anual consecutivamente hasta el afio 2027, empezando en zonas rurales y concluyendo organizacional, recurso econdémico, clima . . .
. y jefe de planeamiento estratégico
en zonas urbanas. organizacional.
OCP2.3 A partir del 2018, identificar al 100% de los centros y puestos de salud que carecen de unidades Recurso humano, procesos, cultura organizacional,  Jefe de unidad de logistica y jefe de unidad de
’ asistenciales minimas requeridas. recurso econémico y clima organizacional. economia
A partir del 2019 realizar una redistribucion estratégica paulatina de profesionales de la salud en L . . .
L . o Recurso humano, procesos, cultura organizacional,  Jefe de unidad de recursos humanos y jefe de unidad
OCP2.4 puestos y centros de salud con mayor demanda por ubicacion a razon del 6.5% anual de - . L ,
7 - recurso economico y clima organizacional. de economia
establecimientos de salud hasta el afio 2027.
OCP2.5 A partir del 2018, se programara el horario de atencion de los puestos y centros de salud de acuerdo a Recurso humano. procesos. v clima oreanizacional Jefe de unidad de logistica y jefe de recursos
‘ la realidad de su jurisdiccion a razén del 6.5% anual de establecimientos de salud hasta el afio 2027 P 4 & " humanos
Para el 2027 se lograra el abastecimiento del 50% del equipamiento médico operativo en los centros y puestos de salud del primer nivel de atencion publica de la region Junin. Hasta la fecha no se evidencia datos historicos sobre el nivel de
OLP3 abastecimientos médico en los puestos y centros de salud, pero se cuenta con el informe N° 001-2016-CG/SALUD-OP de la Contraloria de la Reptblica del Pert donde informa que el 100% de los establecimientos de salud carecen del
equipamiento minimo requerido.
Para el afio 2018 identificar el 100% de los equipos médicos operativo e inoperativos de los centros y Recur.s © hpmano, materlales,'pr(.)cesos., cultura Jefe de planeamiento estratégico, director de puesto
OCP3.1 . organizacional, recurso econdmico, clima
puestos de salud por micro redes y redes de salud. N de salud.
organizacional.
. . - , . - . R h , iales, ,cul . L. .
A partir del 2019 realizar el mantenimiento a razon del 6.5% anual de los equipos médicos por micro ceurso umano materiales procesos, cu tura Jefe de planeamiento estratégico, director de puesto
OCP3.2 - organizacional, recurso econdémico, clima
redes y redes de salud hasta el afio 2027. o de salud.
organizacional.
A partir del 2020 redistribuir los equipos médico operativos por categoria en los puestos y centros de Recurso humano, materiales, procesos, cultura . - .
) , o .. C o . Jefe de planeamiento estratégico, director de puesto
OCP3.3 salud por micro redes y redes de salud a razon del 6.5% anual por establecimientos de salud hasta el organizacional, recurso econdmico, clima de salud
2027. organizacional. ’
Para el 2027 se lograra que el 100% de los centros y puestos de salud del primer nivel de atencion publica de la region Junin tengan la infraestructura basica (servicios de saneamiento basicos). Hasta la fecha no se evidencia el
OLP4 comportamiento historico de la infraestructura de los puestos y centros de salud, pero se cuenta con el informe N° 001-2016-CG/SALUD-OP de la Contraloria de la Republica del Peru donde menciona que el 27% de los establecimientos
de salud carecen de servicios basicos sanitarios.
. o . L. L fi 1 i cgi i
Al cierre del 2018, identificar los puestos y centros de salud con problemas de saneamiento basico por Recurso humano, procesos, cultura organizacional, fTe edep aneamlentg estra}teglco, Q1rector de
OCP4.1 . ., . . L infraestructura y equipamiento y director del centro
micro redes y redes de atencion. recurso econémico y clima organizacional. de salud
A partir del 2019 realizar la reparacion y mantenimiento de los servicios sanitarios de los puestos y Recurso humano, procesos, cultura organizacional, fTe edep aneamlentg estra}teglco, Q1rector de
OCP4.2 . \ N . - . . L infraestructura y equipamiento y director del centro
centros de salud por micro redes y redes a razén del 12.5% anual consecutivamente hasta el afio 2027. recurso econdmico y clima organizacional. de salud
OLP5 Para el 2027 se lograra hacer uso eficiente y sincero del gasto publico en gestion al 100% de los centros y puestos de salud del primer nivel de atencion publica de la region Junin. Segun el reporte de Transparencia Econdmica del

Ministerio de Economia y Finanzas del Pert, se ha evidenciado que el uso del gasto publico en gestion es del 95.38% al afio 2016.
A partir del 2018, se planificara un presupuesto real y Optimo para la compra, mantenimiento y

OCP5.1 reparacion de equipos médicos para el 6.5% anual concecutivo de establecimientos de salud hasta el
afio 2026.
A partir del 2018, se planificara un presupuesto real y dptimo para la reparacion y mantenimiento de
OCP5.2 infraestructura sanitaria para el 12.5% anual consecutivo de establecimientos de salud hasta el afio

2026.

Recurso humano, procesos, cultura organizacional,
recurso econdémico y clima organizacional.

Recurso humano, procesos, cultura organizacional,
recurso economico y clima organizacional.

Jefe de planeamiento estratégico, director de
infraestructura y equipamiento y director del centro
de salud.

Jefe de planeamiento estratégico, director de
infraestructura y equipamiento y director del centro
de salud.
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Tabla 48

Politicas del Primer Nivel de Atencion Publica del Sector Salud de la Region Junin

Politicas
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B2 Desarrollar ¢ implementar progresivamente un aplicativo moévil de alertas médicas para el mapeo virtual de la poblacion vulnerable de acuerdo a la cobertura tecnoldgica en los puestos, - M
micro redes y redes de salud del primer nivel de atencion publica.
E3 Mejorar la difusion de campaias de salud y prevencion de enfermedades a través de redes sociales y aplicativos virtuales para incrementar la atencion en salud a nivel primario en la . X X
poblacion urbana.
B4 Fortalecer el Sistema de Atencion Moévil de Urgencia "SAMU" con instituciones de interés publico para internarse en zonas vulnerables por periodos, a fin de captar, integrar y actualizar - M "M < M.
informacion de salud para posteriormente gestionar los indicadores médicos.
ES Implementar un programa denominado "Amauta" conformados por un equipo multidisciplinario de profesionales de salud nacionales y extranjeros con experiencia en salud preventiva, para - N N MmN "
brindar asesoria y capacitar en el campo al equipo médico de los puestos y centros de salud I-1 y I-2 del primer nivel de atencion publica.
Desarrollar e implementar un sistema informatico e integrado de historias clinicas electronicas que permita el acceso a la informacion en tiempo real a todos los puestos, micro redes y redes
E7 . . s X X X X X X X X X X X X
de salud del primer nivel de atencidn publica.
Ell Fortalecer la atencion en requerimientos de medicamentos y equipamiento médico de los puestos y centros de salud con el control de indicadores que midan los tiempos de respuesta de - MM MmN N r
gestion en las redes de salud.
El4 Implementar modelos de gestion de expertos en prevencion y promocion de salud acorde a la realidad peruana, para mejorar las politicas de gestion y optimizacion de recursos a través de
una plataforma virtual de acceso comun a todos los encargados de los puestos y centros de salud del primer nivel de atencion publica.
El5 Mejorar los servicios de mantenimiento de instalaciones de agua potable, alcantarillado y energia eléctrica de los puestos de salud de primer nivel de atencion publica a través de la - N N h N
tercerizacion de servicio en convenio con las municipalidades y comunidades.
E18 Mejorar el transporte de emergencia (vehiculos, motos, botes) con el abastecimiento de combustible para referencia y transferencia de pacientes de zonas rurales, lejanas y vulnerables a las - MmN r - MM
provincias de la region.
E20 Desarrollar e implementar un sistema de gestion integrada de medicamentos en los puestos, micro redes y redes de salud del primer nivel de atencion publica para lograr el abastecimiento < X X - M
eficiente y oportuno.
E2) Promover la participacion de la ciudadania para fortalecer la imagen institucional de los puestos y centros de salud del primer nivel de atencion publica, con la calificacion del servicio < <

otorgado en su jurisdiccion y tomar medidas correctivas.
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ambiental, administracion y direccion de recursos humanos; se manejen como unidades
auténomas por region, es decir que cada area se encargue de la gestion de su competencia
por region y medirlos en base a indicadores de gestion por proceso asignado. Con este
modelo se logra a una mejora en la calidad de los procesos, reducir algunos costos
operativos y gastos, aumentar la productividad por proceso, incrementar la productividad,
mejorar el posicionamiento del sector y generar un efecto multiplicador continuo
(D’Alessio, 2015).

La direccidon de planeamiento estratégico realiza el planeamiento estratégico de la
region y de cada centro de salud acorde a la realidad de cada jurisdiccion, se plantean
objetivos a corto y largo plazo en base a la vision del sector, implantan el plan de trabajo y
comunican a las redes de salud, éstos son medidos por el avance de los objetivos. El area de
desarrollo de campanas de salud se encarga de la elaboracion de campafias adaptables por
jurisdiccidn, realizan estudios de mercado, estudios de enfermedades con alto riesgo, y
previenen epidemias en la poblacion, siendo controlados por el nimero de campafias de
salud en el sector.

El area de tecnologia de informacion se encarga de abastecer de un sistema de
informacion para la gestion de datos de pacientes en todas las redes de salud en general,
asimismo abastece con dispositivos moviles e internet para las visitas médicas a los hogares
de los pacientes; son controlados por el nivel de cobertura de tecnologia en las redes de
salud de la region. El area de infraestructura y desarrollo se encarga de estandarizar la
infraestructura de los centros de salud por jurisdiccion y nivel de poblacion, otorga
equipamiento médico, infraestructura sanitaria, condiciones aptas para la atencion de
pacientes; ellos son controlados por indicadores como el nivel de infraestructura por puestos
de salud. El area de promocioén de la salud se encarga de la difusion de las campaiias de la

salud preventiva en todas las redes de salud de manera uniforme, clara y entendible para los
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Figura 40. Propuesta de estructura por procesos para el primer nivel de atencion publica del
sector salud en la region Junin.

pacientes, utiliza redes sociales, publicidad radial y televisiva, para la captacion de la
totalidad de la poblacion; ellos son medidos por el nivel de aceptacion de la poblacion frente
a las campafias de salud preventiva.

La direccidon de suministros médicos se encarga del abastecimiento total de
medicamentos en los centros de salud de todas las redes, ellos velan por el buen
funcionamiento de las farmacias en los centros de salud y son medidos por el nivel de
abastecimiento de medicamento en los centros de salud. La direccion de salud ambiental se
encarga de velar por el uso razonable de los recursos y el reciclaje del mismo, promueven la
cultura del respeto al medio ambiente en los centros de salud y son medidos por el nivel de
reciclaje de cada centro de salud.

El 4rea de administracion se encarga de velar por la cobertura total de materiales
para la atencion, velar por la recaudacion de informacion de pacientes de cada centro de
salud y el funcionamiento de cada centro de salud; ésta 4rea es controlada por el nivel de

productividad en la atencion de pacientes de cada centro de salud. La direccion de recursos
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humano se encarga de la captacion, promocion y desarrollo de los profesionales de salud
para cada centro de atencion médica, otorgan condiciones laborales y oportunidades de linea
de carrera; esta area es controlada por la tasa de rotacién de profesionales de la salud en el
sector.

7.5. Medio Ambiente, Ecologia, y Responsabilidad Social

En este punto se presenta la implementacion en cuanto las acciones relacionadas con
el medio ambiente, ecologia y responsabilidad social, todo esto debe desarrollarse en el
marco de un ambiente ético e integrando con todos los interesados o stakeholders del sector
salud del departamento de Junin. El método de analisis esta basado en tres dimensiones: (a)
econdémico (b) social y (c) ambiental, con el propdsito de buscar la sostenibilidad del sector
en el tiempo (D’Alessio, 2015).

Aspecto economico financiero. Es la responsabilidad que se tiene frente a los
recursos econdémicos del sector referidos al presupuesto otorgado por el gobierno haciendo
uso eficiente de los recursos asignados en el afo fiscal. Asimismo comprende cumplir con la
retribucion esperada por el paciente por las tasas pagadas para recibir el servicio de salud
con calidad y en el momento oportuno (sector privado) y la expectativa que tiene el paciente
del sector salud publico por la contribucién a Essalud y otras de seguro social gratuito como
el SIS, en los Centros y Puestos de Salud del Primer Nivel de atencion. Corresponde
también asumir el compromiso con el pago justo y equitativo de las remuneraciones para los
profesionales de la salud y administrativos, pago a proveedores y otros que deriven de las
funciones propias del sector.

Impacto social. Referido a la responsabilidad y compromiso de velar por la
seguridad laboral de los profesionales en salud y administrativos, brindando un ambiente
sano que coadyuven con el crecimiento profesional y personal de los colaboradores,

potenciando sus capacidades y habilidades.
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Medio ambiente y ecologia. En el marco de una economia globalizada donde los
organismos y gobiernos internacionales dan prioridad a la conservacion y preservacion de
nuestro ecosistema y plantean medidas para mitigar los efectos del calentamiento mundial se
viene desarrollando politicas para la proteccion de los recursos narturales, la preservacion
del agua, suelo y aire por parte de todos lo sectores econdomicos del pais, en especial del
sector salud con el adecuado manejo de residuos hospitalarios en todos los niveles de
atencion. Es responsabilidad de la Direccion de Salud Ambiental velar por el cumplimiento,
promocion y difucion de las acciones que se realizaran en estricto cumplimiento de la
normas y politicas referentes al cuidado y proteccion del medio ambiente.

7.6. Recursos Humanos y Motivacion

El valor del recurso humano recae en la importancia que tiene para el sector salud ya
que son ellos los encargados de cumplir con la visidon y la mision de la organizacién, todas
las estrategias propuestas seran ejecutadas por el personal administrativo y operativo
(profesionales de la salud), en un contexto que garantice su desarrollo por medio de una
gestion eficaz y eficiente de la Direccion de Recursos Humanos en coordinacion con las
otras areas de procesos cumpliendo con los plazos fijados, alienado los intereses personales
con los intereses del sector, identificando los factoes demotivacién intrinseca y extrinseca de
cada uno de los colaboradores, con un liderazgo transformacional por parte de los
directores. Integrando a todo el personal en la ejecucion de las estrategias de los objetivos a
largo y corto plazo para lograr la vision en el plazo establecido.

7.7. Gestion del Cambio

En un ambiente de constante cambio, mitigar su efectos es crucial al momento de la
implementacion de las estrategias ya que de ello dependera su éxito. El cambio se daré en la
estructura del sector, de una estructura funcional proponemos una estructura plana,

horizontal y por procesos. La cultura también estd inmersa en el cambio de valores, politicas
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e identidad y su adecuada gestion dependera de los directores encargados en la ejecucion
del plan. La resistencia al cambio serd un impedimento para lograr la vision propuesta.

El desempefio de los directores sera vital en la gestion del cambio, para lo cual deben
estar preparados para comunicar al personal el objetivo del plan, asi como los beneficios de
participar con entusiasmo en este proceso de cambio, lograr que se involucren todos es el
objetivo principal antes de poner en marcha las propuestas estratégicas.

Planear la gestion del cambio. Para el siguiente plan, es necesario desarrollar un
plan de accion la cual permita evaluar los inconvenientes futuros y asi llegar a cumplir con
los objetivos de largo plazo. Este plan debe ser aplicado por la gerencia de redes y micro
redes del sector con el involucramiento del recurso humano comprometido.

Establecer un sentido de urgencia. Ya que la salud es un sector altamente
demandado por los ciudadanosin y cuestionado por los altos indices de burocracia y
corrupcion.

Conformar un grupo director facultado. Es necesario que los gestores quienes sean
seleccionados por meritocracia y aptitud tengan en cuenta la vision del sector y los objetivos
que se desea cumplir a largo plazo. Los gestores son personas capacitadas y aptas para
manejar equipos con alto rendimiento.

Crear y comunicar una vision para el cambio. El grupo directo debe alinearse a la
vision de este plan estratégico y transmitir a toda la organizacion y grupos de interés.

Facultar a otros para lograr la vision del cambio, para lograr el cambio es
necesario involucrar a todo el recurso humano de los establecimientos de salud y a la
poblacién involucrada.

Usar tecnologias de la informacion y comunicacion como facilitadores. Priorizar el

uso de plataformas virtuales que mantenga al dia el avance de los objetivos a corto plazo y
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velar por una comunicacion directa y sencilla entre los trabajadores de los establecimientos
de salud.

Uso permanente de la referencia. Es importante actualizarse de los referentes
mencionados como Canada, Espafia, Cuba y Chile para el planteamiento de acciones que
permita llegar los objetivos a largo plazo.

Tercerizar cuando sea posible. Es una oportunidad para liberarse de la burocracia y
concluir proyectos trabados.

Planear resultados y crear éxitos tempranos. Para lograr la eficiencia en el menor
tiempo y asi trazar una nueva vision de futuro por el sentido de urgencia..

Consolidar mejoramientos y producir mas cambios. Los mejoramientos en
abastecimiento de medicinas y equipamiento médico deben ser plasmados en modelos de
gestion que sea util en otras regiones y con ellos producir mas cambios a nivel nacional.

Institucionalizar los nuevos enfoques. Orientar y promover para la creacion de una
oficina exclusiva en innovacién y desarrollo para profesionales de la salud.

7.8. Conclusiones

En este capitulo se han formulado cuatro objetivos a largo plazo congruentes con la
vision del sector planteanda en el capitulo II. Las politicas y recursos asignados a los
objetivos corto plazo estan disefiadas y alineadas con los objetivos de largo plazo del
capitulo V y estrategias formuladas en el capitulo VI, se ha propuesto una estructura del
sector salud del departamento de Junin basada en un procesos horizontal y plana.
Proponiendo 12 procesos estructurales, y por ultimo, para conseguir el €xito de las
estrategias planteadas es necesario un adecuado manejo y adaptacion del cambio que

involucre a todo el personal.
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Capitulo VIII: Evaluacion Estratégica

8.1. Perspectivas de Control

Para la evaluacion de los indicadores de los objetivos de corto plazo, se utilizo la
metodologia del Cuadro de Mando Integral, que bajo sus cuatro perspectivas: (a) Interna, (b)
Procesos, (c) Clientes, y (d) Financiera, cierran el vacio entre lo que la organizacion desea
hacer y lo que hace. Los objetivos en el presente estudio, se basan en promover la cobertura
total para la prevencion de enfermedades en la region Junin.

8.1.1. Aprendizaje interno

El aprendizaje de la organizacion que viene de la mano con la cultura de prevencion
y gestion eficiente para el control de enfermedades, debe ser una meta constante para todos
los directivos y transmitidas a los demas miembros. Segin el resultado del indice de
Competitividad Regional del Pert de la CENTRUM Catolica Graduate Business School de
la Pontificia Universidad Catolica del Pera al 2016, la competitividad del departamento de
Junin (29.81) dista mucho de la competitividad de Lima como capital (73.43). De acuerdo al
indice de Progreso Regional Perti 2016 también elaborado por la CENTRUM Catélica
Graduate Business School de la Pontificia Universidad Catoélica del Peru al 2016, el
indicador de salud y bienestar ubica a la region Junin (57.11) en el puesto 12, mientras que
las regiones de Huancavelica (82.25) y Ayacucho (76.85) estan por encima de ella. Entonces
por los resultados obtenidos como region, es necesario promover la cultura de prevencion en
todos los centros del primer nivel de atencion.

8.1.2. Procesos

El proceso actual del sistema de salud muestra una estructura vertical por funciones,
haciendo que la gestion administrativa se muestre burocratica; por lo que la propuesta de la
estructura por procesos podria apoyar en la gestion eficiente, ya que todas las areas de la

empresa estarian integradas por procesos.
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8.1.3. Clientes

Para promover la cultura de prevencion en sector salud de Junin en el primer nivel de
atencion, se ha considerado la participacion de los ministerios del Ambiente y Educacion, a
fin de hacer extensa las campanas de salud; asimismo es importante detectar a la poblacién
no asegurada a un tipo de seguro, a fin de complementar la gestion de procesos con la fusion
de organismos internacionales gubernamentales para lograr un acceso universal a un seguro
de salud.

8.1.4. Financiera

Dentro de la perspectiva financiera se ha considerado que el sector salud en la region
Junin necesita lograr la eficiencia en el gasto publico de salud frente al presupuesto
asignado, cabe resaltar que éste presupuesto puede aumentar con recursos directamente
otorgados por el Ministerio de Economia y Finanzas a través de sus Recursos Ordinarios y
Recursos Directamente Recaudados, a fin de cumplir con los objetivos a corto plazo.
8.2. Tablero de Control Balanceado (Balanced Scorecard)

En la Tabla 49 se presenta el Control Balanceado (Balanced Scorecard).

8.3. Conclusiones
El tablero de control permite contar con una vision integral del primer nivel de
atencion publica de la region Junin, facilitando la evaluacion de las estrategias,

implementacion y correccion en el momento oportuno.
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Control Balanceado (Balanced Scorecard
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Ne . Ne s . .
OL(i’e Objetivos de largo plazo o C(if Objetivos de corto plazo Recursos Indicador Formula Perspectiva Resultados
A partir del 2018 unificar e integrar procesos logisticos y Numero de dias en
. o . o OCP 1.1 administrativos de los medicamentos a razon del 12.5% de Recurso humano, recurso econdmico abastecimiento de Total de dias del afio/ nimero Procesos Obtener una base de datos
P;‘ra el 2027 ob:lener 21‘98 % del mvell optimo en dlspombl(lildadldz del ori " establecimientos de salud anualmente, obteniendose una integracién y procesos. medicamentos al centro de de pedidos anuales. real y en linea.
opp; bastecimiento de medicamentos en los centros y puestos de salud del primer de la informacion al 100% para el 2027. salud.
nivel de atencion publica de la region Junin. Segun el reporte a octubre de . . )
2016 .d'e la DIRESA Junin los Eentros y Puestos de Salud del Primer Nivel de A partir del 2019 incrementar a razon del 1% la disponibilidad de eRce(;:r?éfgi?smiggésrzzu(rzi(l)tura Numero de atenciones con (I\Ii]o(?eart;n}f;;g?ne;:ig%icg Lograr el bastecimientos de
atencién cuentan con un 88.11%. OCP 1.2 medicamentos en las nueve redes de salud de la region Junin mico, p o disponibilidad de . o . Procesos medicamentos en farmacias
. < organizacional y clima . farmacia)/ N° de atenciones en
consecutivamente hasta el afio 2027. organizacional medicamentos farmacia de los centros de salud
. . | . X iales, . + +
A partir del 2019, incrementar la tasa del nimero de profesionales Recurso humano mater.lale.s Cantidad de enfermeros, (E'nf.ermeros .obstet.ras Contratar recurso humano
. - procesos, cultura organizacional, g médicos del primer nivel de -
OCP2.1  de salud en 0.50 por cada 10,000 habitantes anualmente hasta el afio . . obstetras y médicos por cada SO Procesos para atencion de asegurados
recurso econdmico, clima atencion publica) *¥10,000 /
2027. N 10,000 personas .y . al SIS.
organizacional. Total de la poblacion de Junin
A partir del 2018 estandarizar los sueldos de los profesionales de Recurso humano, materiales, Incremento de sueldo al 10% .
. : .y X o L . (Enfermeros + obstetras + Abastecer de profesionales
salud del primer nivel de atencion a razoén del 10% anual procesos, cultura organizacional, del personal profesional ( b . .
OCP2.2 . ~ . . médicos del primer nivel de Procesos de salud a centros de salud
consecutivamente hasta el afio 2027, empezando en zonas ruralesy ~ recurso econdmico, clima enfermeros, obstetras y SRR
A 1 ~ atencion publica) * 0.1 de zonas rurales.
Para el 2027 se lograra una densidad de profesionales de salud (médicos concluyendo en zonas urbanas . organizacional. médicos) por afio,
obstetras y enfermeros) de 19.18 por cada 10,000 habitantes para la . . . . . 3 . . .. . .,
ye . ) O PO g . P A partir del 2018, identificar consecutivamente a los centros y Recurso humano, procesos, cultura Servicios y Numero de centros ~ Servicios + cantidad de Aprendizaje y Obtener informaion real de
conformacion de unidades asistenciales minimas requeridas en los puestos y X . . e oo . ; . . . ., .
OLP2 centros de salud del primer nivel de atencién péiblica de la regién Junin, En el OCP2.3  puestos de salud que carecen de unidades asistenciales minimas organizacional, recurso econémicoy  de salud sin unidades centros de salud con carencia  crecimiento de la la gestion de las unidades
2015 la densidad de profesionales de la salud fue 12.30 segin la Direcc‘ién requeridas hasta el afio 2027. clima organizacional. asistenciales minimas. asistencial minima. organizacion asistenciales.
General de Gestion del Desarrollo de Recursos Humanos del MINSA. . . C e, L. . .
A partir del 2019 realizar una redistribucion estratégica paulatina de S, . . o Abastecer de profesionales
. Recurso humano, procesos, cultura Redistribucion de Cantidad de profesionales Aprendizaje y
profesionales de la salud en puestos y centros de salud con mayor . A . o - de salud en los puestos y
OCP2.4 L A o . organizacional, recurso econdmicoy  profesionales a centros de redistribuidos + centros de crecimiento de la
demanda por ubicacion a razén del 6.5% anual de establecimientos h L N centros con mayor demanda
de salud hasta ol afio 2027 clima organizacional. salud con mayor demanda. salud de mayor demanda. organizacion de servicios
A partir del 2018, se programara el horario de atencion de los Atencién de centros de
uestos y centros de salud de acuerdo a la realidad de su Recurso humano, procesos, y clima  Reprogramacion de horarios Cambio de Horario + . .
ocp2s P M p y prog Cliente salud en horarios adaptables
’ jurisdiccion a razon del 6.5% anual de establecimientos de salud organizacional. de atencion médico. necesidad de atencion. . P
hasta el afio 2027 al usuario.
Para el afio 2018 identificar el 100% de los equipos médicos Recurso humano, materhlale_s, o o . o Aprendizaje y Obtener informaion real de
. - . . procesos, cultura organizacional, N° de personas de la N° de la poblacion total - N - -, .
OCP3.1  operativo e inoperativos de los centros y puestos de salud por micro . . . . crecimiento de la  la gestion de equipos
recurso econoémico, clima poblacion vulnerable de la poblacion no vulnerable. N o
, - . . L1 redes y redes de salud. . organizacion médicos.
Para el 2027 se lograra el abastecimiento del 50% del equipamiento médico organizacional.
operativo en los centros y puestos de salud del primer nivel de atencion publica
de la region Junin. Hasta la fecha no se evidencia datos historicos sobre el nivel R . .. , R h ial . Y
OLP3 d glon -1 o A partir del 2019 realizar el mantenimiento a razén del 6.5% anual ecurso umano, materiales, (N° de personas con seguro - Obtener equipos médicos
¢ abastecimientos médico en los puestos y centros de salud, pero se cuenta OCP3.2  de los equipos médicos por micro redes y redes de salud hasta el afio  Pr0S59%: cultura organizacional, % de personas con seguro N° de personas sin seguro)/ N°  Cliente operativos para la atencion a
con el informe N° 001-2016-CG/SALUD-OP de la Contraloria de la Republica : 2027 qup p ¥ recurso econdmico, clima odep guro. d rp N N rg P i p
del Perti donde informa que el 100% de los establecimientos de salud carecen ’ organizacional. € personas con seguro usuarios.
del equipamiento minimo requerido. . s . - . . . oy
qwip q A partir del 2020 redistribuir los equipos médico operativos por Recurso humano, materiales, 1- (N° de atenciones médicas - Los buestos v centros de
categoria en los puestos y centros de salud por micro redes y redes  procesos, cultura organizacional, % de avance de registro de N° de historiales pu yee
OCP3.3 , o o I . Lo A, . o . Procesos salud tienen equipos
de salud a razoén del 6.5% anual por establecimientos de salud hasta  recurso econémico, clima historial médico. registrados)/N° atenciones 1 .
P oy médicos operativos.
el 2027. organizacional. médicas.
Para el 2027 se lograra que el 100% de los centros y puestos de salud del Al cierre del 2018, id(_entiﬁcar llos puestos y centros de salud con Recur_so h_umano, procesos, cultgra I\{ﬁme_ro de centros d_e sglud N° de centros de salud total - Aprgnd_izaje y dO:;:nge;?éTf;rmamon real
primer nivel de atencion publica de la regién Junin tengan la infraestructura OCP4.1  problemas de saneamiento basico por micro redes y redes de organizacional, recurso econdmicoy  sin edificaciones sanitarias N° de centros de salud con crecimiento de la infracstructura para
oLps basica (serv‘icios ge S?I}eargielm(? bfésicos). HaStZ 1al fecha no se evidencie(lj el atencion. clima organizacional. completas. edificacion completa. organizacion establecimientos de salud.
comportamiento historico de la infraestructura de los puestos y centros de . . . . .
salud pero se cuenta con .el informe N* 001-201 6TCG/SALUD-OP dela igiglésd:;é(t);r?orsezgzlzrs 1aur:SPtgrSaC1g:n¥r$aélée:;$éen$ frficlfs redes Recurso humano, procesos, cultura % de ejecucion de ppto. en g;)ri?;r?iillijgrtl?(; as;ciz?(:l(; o to Los establecimientos ¢ salud
Contralqug de la Republica del Pera dond_e menciona que ?1 2‘7% de los OCP4.2 d on del 12.5% p ) Y . h P | af organizacional, recurso econémicoy  ’° Jecu ppto. . d0) / Total d pp Procesos cuentas con servicios
establecimientos de salud carecen de servicios basicos sanitarios. 32’(;;765 a razon del 12.5% anual consecutivamente hasta el ano clima organizacional. mantenimiento. st ?;E:z ooln rr:);ﬁtenﬁi:rﬂ?;;o bésicos de saneamiento.
A partir del 2018, 8¢ plamﬁcara un pryesupuest(_) real Y optlmo para Recurso humano, procesos, cultura Numero de centros de salud N° de centros de salud total - Obener un presppuesto real
, . . i la compra, mantenimiento y reparacion de equipos médicos para el L . . . . o o . . para el equipamiento
Para el 2027 se lograra hacer uso eficiente y sincero del gasto publico en OCP5.1 o . L ~ organizacional, recurso econdmico 'y  sin edificaciones sanitarias N° de centros de salud con Financiera o -
-, o . . . 6.5% anual concecutivo de establecimientos de salud hasta el afio : L . i médico de establecimientos
gestion al 100% de los centros y puestos de salud del primer nivel de atencion clima organizacional. completas. edificacion completa.
. . g J . . 2026. de salud
OLPS  publica de la region Junin. Segun el reporte de Transparencia Economica del ) ) ) e )
Ministerio de Economia y Finanzas del Pert, se ha evidenciado que el uso del iA partir dg! 2018, se pl'am'ﬁcarez1 un pfresupuesto real y 6ptimo palra Recurso humano, procesos, cultura v de e - (Total dp ppto. a51gn?c(iio en Obteile%‘ ufrrl presupuesto real
gasto piiblico en gestion es del 95.38% al afio 2016. OCpso lareparaciony mantenimiento de infraestructura sanitaria para e organizacional, recurso econdmico y % de ejecucion de ppto. en mantenimiento - total de ppto Financiera para la infraestructura

12.5% anual consecutivo de establecimientos de salud hasta el afo
2026.

clima organizacional.

mantenimiento.

ejecutado) / Total de ppto.
asignado en mantenimiento.

sanitaria de
establecimientos de salud.
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Capitulo IX: Competitividad del Primer Nivel de Atencion Publica del Sector Salud en
la region Junin

9.1. Analisis Competitivo del Primer Nivel de Atencion Publica del Sector Salud en la
region Junin

Segun el Indice de Progreso Social Regional Pera 2016 elaborado por la CENTRUM
Catolica Graduate Business School de la Pontificia Universidad Catdlica del Pert (2016b) el
nivel de competitividad en salud y bienestar de la regién Junin es medio bajo, pues se ubica
en la posicion 12 en comparacion con los deméas departamentos del pais. Esto indica que la
region podria mejorar este indicador satisfaciendo las necesidades de salud basicas para la
poblacion a través del enfoque de salud preventiva. La economia peruana esta en
crecimiento, se proyecta un crecimiento de 4.8% para el 2017, el cual favorece el
incremento de presupuesto para el sector salud. Se requiere una capacidad de ejecucion
eficiente y total del presupuesto para el mantenimiento de las infraestructura y equipamiento
del sector. Para medir la competitividad del sector salud en prevencion se tiene los
siguientes indices que permitiran comparar la evolucion del sector: la disponibilidad de
medicamentos en los centros y puestos de salud, la cobertura de profesionales medida por la
densidad de profesionales por cada 10,000 habitantes y capacidad de ejecucion para el
mantenimiento, acondicionamiento y reparacion de la infraestructura.
9.2. Identificacion de las Ventajas Competitivas del Primer Nivel de Atencion Publica
del Sector Salud de la Region Junin

Los 478 centros y puestos de salud ubicados por jurisdiccion y redes geograficas
facilitara el acceso a sus instalaciones para la promocidn de salud y prevencion de
enfermedades a toda la poblacion de la region. Para el futuro se pretende generar una

cobertura de profesionales de salud especializados en medicina preventiva en los centros y
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puestos de salud. La informacién de historial clinico del paciente en linea, sera compartida
entre todas las aseguradoras a fin de manejar una informacién oportuna y real del paciente.
9.3. Identificacion y Analisis de los Potenciales Clisteres del Primer Nivel de Atencion
Publica del Sector Salud de la Region Junin

Las empresas aseguradoras que ofrezcan un seguro de salud (EPS), son potenciales
para formar cluster, con el fin de captar mayor poblacion, con programas dirigidos a la salud
preventiva. Las EPS realizan convenios con las clinicas prestadoras de salud y podrian
desarrollar convenios con los asegurados para captar un publico nuevo con diversas
necesidades de atencion. Cabe resaltar que estas aseguradoras ya tienen proveedores de
servicio de salud como clinicas que cuentan con una infraestructura nueva y desarrollada,
con instalaciones nuevas y ambientes adecuados, y un 6ptimo tiempo para la atencion al
paciente con cobertura nacional. Las clinicas privadas, podrian desarrollar programas de
medicina preventiva, con campafias de consultas médicas y medicina en general. Cabe
resaltar que las clinicas privadas cuentan con una infraestructura adecuada para el programa
de prevencion. Las ONG’s, representan un potencial como cluster, estas organizaciones al
tener alianzas con organizaciones internacionales, pueden desarrollar estrategias para la
salud preventiva, asi como la captacion de profesionales de la salud de otros paises.
9.4. Identificacion de los Aspectos Estratégicos de los Potenciales Clusteres

Las empresas aseguradoras que ofrecen un seguro de salud podrian constituirse
como cluster por las siguientes razones estratégicas: la generacion de sinergias, el mayor
control del mercado, la modernizacion de instalaciones, buscar el equilibrio de los
resultados entre empresas y el aprendizaje de la cooperacion. Las clinicas privadas podrian
formar un claster por las siguientes razones estratégicas: ahorro de tiempo en obtener
ventajas competitivas, generacion de sinergias, favorecimiento de externalidades, para

disminuir la ocurrencia de una posicion dominante, flexibilidad por utilizar una misma
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tecnologia, beneficios entre los distintos ciclos de vida y el aprendizaje de la cooperacion
Las ONG’s podrian formar un cluster por las siguientes razones estratégicas: ahorro de
tiempo en obtener ventajas competitivas, conseguir el acceso a nuevos mercados dificiles,
aprendizaje de la cooperacion y adecuarse a las capacidades de produccion y precios en el
sector.
9.5. Conclusiones

Las empresas aseguradoras de un seguro de salud, las clinicas privadas y las ONG’S
son potenciales elementos para formar cluster, pues el primer nivel de atencidon publica del
sector salud en la region Junin es ineficiente, generando un mercado atractivo para las
aseguradoras. Las condiciones internas y externas favorecen a la formacion de los cluster,

ya el sector Junin se encuentran en pleno proceso para la mejora en la atencion del paciente.
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Capitulo X: Conclusiones y Recomendaciones
10.1. Plan Estratégico Integral (PEI)

En este punto se presenta el Plan Estratégico Integral, con lo cual se comprueba la
alineacion de este documento, desde la vision hasta los objetivos de largo plazo y la
estructura propuesta. Dentro del marco de la mision, los valores y el codigo de ético.
Adicionalmente, se presentan las estrategias retenidas y las politicas para cada una de ellas
(ver Tabla 50).

10.2. Conclusiones Finales

1. El primer nivel de atencion publica de salud en la region Junin ocupa el puesto 15
en asistencia basica a nivel de las 26 regiones del Pert por las deficiencias en
cuatro indicadores de gestion: prestacion de servicios, equipamiento médico,
abastecimiento de medicamentos y estado de la infraestructura. Cabe resaltar que
este nivel de atencion atiende a mas del 70% de la poblacion de la region
asegurada al Seguro Integral de Salud [SIS].

2. Los profesionales gestores y responsables de los centros y puestos de salud del
primer nivel de atencion publica en la region Junin no cumplen con el 100% de
los indicadores del “pago capitado” del Seguro Integral de Salud [SIS] (estructura
de los establecimientos, procesos en la atencion y resultado en las prestaciones de
servicio de salud) por el desconocimiento de herramienta de gestion para la
atencion de asegurados al SIS.

3. Los gestores de los puestos y centros de la salud del primer nivel de atencion
publica en la region Junin carecen de indicadores de direccion y control del
recurso humano de sus establecimientos. Asi como el horario de atencion de los
establecimientos no estan adaptados a la realidad de su jurisdiccion, ocasionando

la ausencia de profesionales de la salud en horas de alta demanda de los pacientes.
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. La infraestructura del 27% de los centros y puestos de salud del primer nivel de
atencion publica de la region Junin se muestra inconclusa, sin mantenimiento y
sin acceso a los servicios basicos de salubridad; ocasionando la vulnerabilidad en
el contagio de enfermedades en los profesionales asistenciales y pacientes del
establecimiento de salud.

. Los diferentes regimenes laborales para los profesionales de salud del Ministerio
de Salud y Direccion Regional de Salud de Junin otorgan un escenario de
incertidumbre, estancamiento e inseguridad laboral para el crecimiento y
desarrollo profesional. El 27.91% de profesionales asistenciales de la Direccion
Regional de Salud de Junin se encuentran bajo la modalidad 1057 Contrato
Administrativo de Servicios CAS y el 60.94% bajo el régimen laboral 276.

. E1 100% de los puestos y centros de salud del primer nivel de atencién publica de
la region Junin carecen de equipamiento minimo requerido. Asi como el 49% de
los establecimientos tiene equipos médicos inoperativos debido a la ineficiente
coordinacion con las redes de salud de su jurisdiccion.

. Los centros y puestos de salud del primer nivel de atencidon publica de la region
Junin presentan una ineficiente gestion en el abastecimiento y control del stock de
medicamentos que ocasiona un sobre costo en el almacenaje de los mismos. El
32% de los establecimientos carecen de medicamentos basicos para la atencion en
obstetricia y neonatal primaria. El 71% presenta un sub stock en medicamentos
primordiales.

. No existe un presupuesto para la innovaciéon y desarrollo destinado a los puestos,
micro redes y redes de salud del primer nivel de atencion publica de la region
Junin, ocasionando el estancamiento, desmotivacion y falta de innovacion en los

profesionales de salud.
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9. Los procesos del primer nivel de atencion publica en la region Junin carecen de
automatizacion. A la fecha los historiales clinicos de los pacientes y papeles de
trabajo son manuales y ocasionan demora en la atencion.

10.La Direccién Regional de Salud de Junin, las redes, micro redes y
establecimientos de salud del primer nivel de atencion publica de la region Junin
dependen de los cambios administrativos por las elecciones regionales, trayendo
consigo el estancamiento de proyectos de inversion para infraestructura,
requerimiento de equipos y planes de accion. Esto ocasiona desmotivacion,
pérdida de dinero, tiempo, recursos y desconfianza de la poblacion frente a la
imagen institucional.

10.3. Recomendaciones Finales

1. La Ministra de Salud en coordinacion con el Director Nacional del Instituto
Nacional de Estadistica deben realizar un estudio estadistico de la situacion actual
de los puestos y centros de salud del primer nivel de atencion por regiones,
distritos y provincias, ya que no se ha evidenciado datos historicos de los mismos.

2. La Ministra de Salud en coordinacion con el Director de la Direccion Regional de
Salud de Junin, los directores de las redes y micro redes deben publicar sus planes
estratégicos y de accion para la prevencion de enfermedades y promocion de
salud acorde a la ley de transparencia publica, pues los ultimos datos presentados
en la paginas web de las mismas solo presentan datos actualizados hasta el afio
2013 0 2014.

3. El Director del Seguro Integral de Salud SIS debe publicar de manera diaria,
mensual y anual el avance de los indicadores nacionales de promocion de salud y
prevencion de enfermedades por centro, puesto, micro red y red de salud, con el

fin de que los profesionales gestores de los mismos puedan evaluar su nivel de
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competitividad frente a otras regiones y promover el apoyo y asesoria entre ellos
para el beneficio de la sociedad.

. Los directores de las redes de salud de la region Junin en coordinacion con los
jefes de unidades de recursos humanos y jefes de la unidades de logistica deben
hacer una redistribucion de profesionales en base a la promocién de salud y
prevencion de enfermedades, a fin fortalecer las unidades asistenciales minimas
requeridas por la categorizacion de manera trimestral.

. El director de la Direccién Regional de Salud de Junin debe implementar
encuestas de satisfaccion a la ciudadania sobre la atencion del puesto y centro de
salud del primer nivel de atencion publica para evaluar la calidad en las
atenciones y tomar acciones correctivas de manera oportuna.

. La Ministra de Salud en coordinacion con el Director Regional de Salud de Junin,
los jefes de la unidad de logistica de las redes de salud y el Director del Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica realicen un diagndstico de la infraestructura
de los centros y puestos del primer nivel de atencion. Asimismo, implementar un
plan de accion que contemple el mantenimiento y reparacion de los servicios
basicos de salubridad, condiciones de infraestructura y unidades administrativas
para el correcto funcionamiento.

. La Ministra de Salud en coordinacion con el Director de la Direccion Regional de
Salud Junin y directores de otras entidades de seguros de salud publica deben
promover la linea de carrera de los profesionales asistenciales y administrativos
en base a la productividad y habilidades para la gestion publica, a través del
cumplimiento de indicadores nacionales de salud.

. Los profesionales responsables de los puestos y centros de salud del primer nivel

de atencion publica de la region Junin deben ser capacitados en gestion de
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almacenes para lograr una adecuada optimizacion de los recursos.

9. Los puestos y centros de salud del primer nivel de atencion publica de la region
Junin deben contar con un presupuesto destinado a la innovacién y desarrollo para
lograr implementar tecnologias de vanguardia.

10.4. Futuro del Primer Nivel de Atencion Publico del Sector Salud en Junin

e Se visiona un primer nivel de atencion publica de la region Junin como un
ejemplo de calidad en la promocion de salud y prevencion de enfermedades,
donde los 480 centros y puestos de salud cuenten con una disponibilidad 6ptima
en medicamentos al 98%, donde el 50% de establecimientos cuenten con el
equipamiento médico operativo minimo requerido por categoria de atencion,
donde la disponibilidad del recursos humanos en salud sea 19.18 por cada 10,000
habitantes asegurados al SIS, donde el 100% de establecimientos cuenten con una
infraestructura basica en saneamiento publico y finalmente donde haya el uso
eficiente del gasto publico al 100% en acciones de gestion y control de resultados.

e (ada ciudadano asegurado al SIS tendrd un médico de familia, un enfermero y
obstetra en el caso de madres gestantes. Donde el gestor en compaiiia con el
equipo médico realizaran campafias de promocion de salud y prevencién de
enfermedades en coordinacion con los programas nacionales, donde la obtencion
de recursos sera accesible, rapida y simple.

e Se visiona al primer nivel de atencion publica combatiendo la tasa de mortalidad
y morbilidad con la prevencion de enfermedades y atencion inmediata, resolutiva
y adaptada a la realidad de cada provincia de la region.

e Se visiona un sector donde el profesional de salud estad motivado, con trato justo,

posibilidades de desarrollo profesional y con escalas remunerativas
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estandarizadas que eviten la pérdida de talentos. Se visiona al sector con el acceso
de tecnologia de punta, con procesos lineales, simplistas y eficientes.

Se visiona al sector con acceso a la informacion interconectada, en linea y de
acceso publico para evaluar los avances y resultados. Se visiona al sector con un
acercamiento a la poblacion a través de la Telemedicina, con la referencia y

transferencia de pacientes de manera oportuna y eficiente.
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Mision: Ofrecemos
servicios de promocion
de salud y prevencion de
enfermedades en los
puestos y centros del
primer nivel de atencion
publica de la region
Junin, con atencion
médica accesible y
oportuna, disponibilidad
optima de
medicamentos,
infraestructura adecuada
y saneada, equipamiento
médico operativo,
unidades asistenciales
minimas requeridas y
uso eficiente del gasto
publico.

Vision

En el afo 2027, el primer nivel de atencion publica del sector salud de la region Junin sera reconocida en la macro region centro del Pert por prestar servicios de calidad en promocion de salud y prevencion de enfermedades.

Intereses Organizacionales OLP1 OLP2 OLP3 OLP4 OLP5 Principios cardinales
Para el 2027 se lograra el ~ Para el 2027 se lograra que el
1 Cobertura de profesionales de la salud abastecimiento del 50% del 100% de los centros y puestos 1 Influencia de terceras partes.
Para el 2027 se lograra una equipamiento médico de salud del primer nivel de
2 Estabilidad laboral y linea de carrera Para el 2027 obtener el 98% densidad crle.profesionales de  operativo en los centros y atencion pgblica de la region Para el 2027 se lograra 2 Lazos pasados y presentes.
3 Abastecimiento de medicamentos. del nivel ptimo en salud (médicos, obstetras y puestos de salHd derl primer . Junin tengan l,a. _ hacer uso eﬁc1e}1t§ y 3 Contrabalance de intereses.
o ) o ) disponibilidad de enfermeros) d.e 19.18 por  nivel dq Vatencur)n publica de 1nf?a.estructura bas1ca sincero fiel gasto publico en Conservacion de los
4 Abastecimiento de equipos médicos operativos. bastecimiento d cada 10,000 habitantes parala  la region Junin. Hasta la (servicios de saneamiento gestion al 100% de los 4 enemigos
5 Infraestructura adecuada y moderna. me di:atflitff;?;fllll(?s ci:n tros conff)rmac.i(')n de uqidades fe.cha no se eVidencig datos bé§icos): Hasta la fecha no se centrps y pgestos de sah}d £0s-
. o . asistenciales minimas historicos sobre el nivel de  evidencia el comportamiento del primer nivel de atencion
6 Atencion de requerimientos en el momento oportuno. Y pueis(tios ?e Sa.l,u d d,eélp rm&er requeridas en los puestos y ~ abastecimientos médico en  historico de la infraestructura  publica de la region Junin.
ml\; eregfi:(;leﬁl iiﬁ? glégl'lllc;ael ¢ c.entros de sal_u'd de} p.rimer los puestos y centros de de los puestos y centros de Segtin el .reporte fle _
7 Financiamiento del SIS. reporte a octubre del 2016 de mvel.c'le atenrcmn publica de sal}xd, pero se(:) cuenta con el sal.ud pero se0 cuenta con el Trangpgrenga Economlczil
la DIRESA Junin los Centros la region Junin. En _el 2015 1a informe N° 001-2016- informe N° 001-2016- del Mlnlsteno de Egonomla
y Puestos de Salud del Primer densidad de profesmna!es de CG/SALUD-OP de' la' CG/SALUD-OP de' la' y F inanzas del Pert, se ha
Nivel de atencion cuentan l.a sal}ld fue 12.30 seglin l'a Contraloria de lg Republica  Contraloria de la Repubhca ev1den01a(!o que el uso del
. o ) ) ) 88.11% Direccion General de Gestion — del Peru donde informa que  del Perti donde menciona que  gasto publico en gestion es
8 Prestacion de servicio de salud inmediata y de calidad con un 8.1 170 del Desarrollo de Recursos el 100% de los el 27% de los del 95.38% al afio 2016.
Humanos del MINSA. establecimientos de salud establecimientos de salud
carecen del equipamiento  carecen de servicios basicos
minimo requerido. sanitarios.
Estrategias Politicas
Desarrollar e implementar progresivamente un aplicativo movil de alertas médicas
E2 para el mapeo virtual de la poblacion vulnerable de acuerdo a la cobertura tecnologica X X
en los puestos, micro redes y redes de salud del primer nivel de atencion publica.
Mejorar la difusion de campaias de salud y prevencion de enfermedades a través de
E3 redes sociales y aplicativos virtuales para incrementar la atencion en salud a nivel X X X X
primario en la poblacion urbana.
Fortalecer el Sistema de Atencion Mévil de Urgencia "SAMU" con instituciones de
E4 ?nterés publico para i.nternarse. en zonas vulnerables por periodos, a fin de captar, X X X X Promover la cultura de
mffgre(iir y actuficlll'zar informacion de salud para posteriormente gestionar los innovacion, investigacion y
indicadores médicos. ;
Implementar un programa denominado "Amauta" conformados por un equipo Sg:?er;?éllz’s iﬁ)glloﬁveeélg(r)(;)yectos
Es mu1t1d1s01p11nar19 de profes%onales de szflud nac10pales y extranjeros con experiencia . . . . X transparencia y actualizacién de la
en salud preventiva, para brindar asesoria y capacitar en el campo al equipo médico informacion; accesibilidad y
de los puestos y centros de salud I-1 y I-2 del primer nivel de atencion publica. continuidad para ejecucién de
Desarrollar e implementar un sistema informético e integrado de historias clinicas proyectos; promover la cultura
E7 electronicas que permita el acceso a la informacion en tiempo real a todos los puestos, X X X organizacional; cumplir con los
micro redes y redes de salud del primer nivel de atencion publica. indicadores de gestion en salud;
Fortalecer la atencion en requerimientos de medicamentos y equipamiento médico de respeto a la informacion privada
E9 los puestos y centros de salud con el control de indicadores que midan los tiempos de X X X X X del paciente; promover el
respuesta de gestion en las redes de salud. desarrollo profesional y humano;
Implementar modelos de gestion de expertos en prevencion y promocion de salud actuar de forma cohesionada
El4 acorde a la realrldad peruana, para mejorar las politicas de gestlon y optimizacion de X X X X X como sistema de salud; fomentar
recursos a través de una plataforma virtual de acceso comun a todos los encargados de y apoyar el desarrollo de la nueva
los puestos y centros de salud del primer nivel de atencion publica. estructura por procesos; incentivar
Mejorar los servicios de mantenimiento de instalaciones de agua potable, la competitividad; respetar los
El6 alf:al?tarlllado Y energia ele(ftncg’de los puestos de salud Qe primer n1vel_ d? atencion . . derechos humanos universales y
pubhcq (ail gaves de la tercerizacion de servicio en convenio con las municipalidades y promover los deberes de los
comunidades. rabaiadores: fomentar 1
Mejorar el transporte de emergencia (vehiculos, motos, botes) con el abastecimiento :n?)liiaejsr(lii(;aisi;')n? .
de combustible para referencia y transferencia de pacientes de zonas rurales, lejanas y X X
vulnerables a las provincias de la region.
Desarrollar e implementar un sistema de gestion integrada de medicamentos en los
puestos, micro redes y redes de salud del primer nivel de atencion publica para lograr X X X X
el abastecimiento eficiente y oportuno.
Promover la participacion de la ciudadania para fortalecer la imagen institucional de
E17 los puestos y centros de salud del primer nivel de atencion publica, con la calificacion X X X X X
del servicio otorgado en su jurisdiccion y tomar medidas correctivas.
Tablero de Control OCP 1.1 OCP2.1 OCP3.1 OCP4.1 OCP5.1 Tablero de control
1 Perspectiva financiera 1 Perspectiva financiera
2 Perspectiva del cliente 'Iﬁel)g?:rlr[)(ris::f?s()olsglggiﬁ'Cca(fse Para el afio 2018 identificar plaﬁ' gzgtrl; dzlpzr?:l 8£) SZsto 2 Perspectiva del cliente
o i i . i i u upu .
3 Perspectiva interna administrativos de los g . A partir el 2019, el 100% de los equipos Al cierre del 2018, identificar real y optimo para la 3 Perspec.t tva interna
4 Aprendizaje de la Organizacion medicamentos a razon del '1ncrementar la tasa del médicos operativo e los puestos y centros de salud ~ compra, mantenimientoy 4 Ap renfhzag ¢ de la
numero de profesionales de Organizacion

12.5% de establecimientos de
salud anualmente,
obteniendose una integracion
de la informacion al 100%
para el 2027.

OCP 1.2

A partir del 2019 incrementar
arazon del 1% la
disponibilidad de

medicamentos en las nueve
redes de salud de la region

Junin consecutivamente hasta

el afio 2027.

salud en 0.50 por cada 10,000
habitantes anualmente hasta
el afio 2027.

OCP2.2
A partir del 2018 estandarizar
los sueldos de los
profesionales de salud del
primer nivel de atencion a
razén del 10% anual
consecutivamente hasta el
afio 2027, empezando en
zonas rurales y concluyendo
en zonas urbanas .
OCP2.3

A partir del 2018, identificar
consecutivamente a los
centros y puestos de salud
que carecen de unidades
asistenciales minimas
requeridas hasta el afio 2027.

OCP2.4
A partir del 2019 realizar una
redistribucion estratégica
paulatina de profesionales de
la salud en puestos y centros
de salud con mayor demanda
por ubicacion a razon del
6.5% anual de
establecimientos de salud
hasta el afio 2027.

OCP2.5
A partir del 2018, se
programara el horario de
atencion de los puestos y
centros de salud de acuerdo a
la realidad de su jurisdiccion
a razon del 6.5% anual de
establecimientos de salud
hasta el afio 2027.

inoperativos de los centros
y puestos de salud por
micro redes y redes de
salud.

OCP3.2

A partir del 2019 realizar el
mantenimiento a razén del
6.5% anual de los equipos
médicos por micro redes y
redes de salud hasta el afio

2027.

OCP3.3

A partir del 2020
redistribuir los equipos
médico operativos por

categoria en los puestos y
centros de salud por micro
redes y redes de salud a
razon del 6.5% anual por
establecimientos de salud
hasta el 2027.

RECURSOS
ESTRUCTURA ORGANIZACIONALES
PLANES ORGANIZACIONALES

con problemas de
saneamiento basico por micro
redes y redes de atencion.

OCP4.2

A partir del 2019 realizar la
reparacion y mantenimiento
de los servicios sanitarios de
los puestos y centros de salud
por micro redes y redes a
razén del 12.5% anual
consecutivamente hasta el
afio 2027.

reparacion de equipos
médicos para el 6.5% anual
concecutivo de
establecimientos de salud
hasta el afio 2026.

OCP5.2
A partir del 2018, se
planificara un presupuesto
real y optimo para la
reparacién y mantenimiento
de infraestructura sanitaria
para el 12.5% anual
consecutivo de
establecimientos de salud
hasta el afio 2026.

Valores

Respeto: A las politicas, privacidad, libertad de
expresion, y al trato justo de pacientes y profesionales
del sector.

Transparencia: Asegurar la transmision y
transparencia de la informacion de manera oportuna y
directa al paciente, evitando la suspicacia y
comentarios que dafien al sector.

Vocacion de Servicio: Los profesionales de la salud
otorgan un servicio oportuno y de calidad a los
pacientes, en la promocion de salud y prevencion de
enfermedades.

Integridad: Los profesionales del sector no aprovechan
la situacion de un paciente para sacar beneficio de
ello, pues otorgan la atencion accesible y oportuna en
los tiempos establecidos.

Excelencia: El sector salud busca la productividad en
cada proceso de atencion preventiva al paciente, con el
uso razonable de los recursos y abastecimiento total de
medicamentos..

Coordinacion: Las redes y centros de salud se
encuentran coordinadas e integradas para la referencia
y transferencia de pacientes, con la informacion
actualizada, oportuna y en linea.

Innovacioén: Los profesionales del sector salud
promueven el desarrollo continuo de los procesos de
atencion al paciente, con actividades innovadoras que
aporten a la cultura de prevencion.

Codigo de ética

Se brinda un servicio igualitario a toda la poblacién, a
través de la equidad, justicia y transparencia en los
procesos de atencion de los centros y puestos de salud
del primer nivel de atencion.

Se promueve la intervencion de la poblacion para la
administracion y organizacion de los centros de salud,
a fin de elaborar programas adaptadas a la necesidad
de la poblacion

Se acttia con probidad, honradez e integridad
respetando los derechos y beneficios de los pacientes.

Se promueve el derecho al acceso universal a un
seguro de salud para la poblacion de Junin,
promoviendo la salud y atencion preventiva de
enfermedades.

Se promueve el desarrollo profesional y humano de
nuestros trabajadores otorgandoles un entorno
adecuado para el trabajo, lineas de carrera y desarrollo
profesional que les permita obtener beneficios para la
estabilidad de sus familias

Se asegura la transparencia en la informacion de los
medicamentos y productos preventivos para
enfermedades, a través de la difusion correcta,
oportuna y adecuada a la poblacién sobre las
advertencias de los medicamentos

Se promueve el cuidado del medio ambiente en cada
establecimiento de salud, con el reciclaje de materiales
reusables, ahorro de energia y agua potable,
clasificacion de la basura y conservacion de area
verdes.
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Apéndices A: Cuestionario Sobre Direccion Estratégica Del Sector Salud De Junin al
2017 - 2027

Buenos dias:

Estamos realizando una investigacion sobre los centros y puestos de salud del primer nivel
de atencion del sector salud en la region Junin. Nuestro objetivo es conocer las funciones
que se ejecutan en el establecimiento donde usted trabaja, por lo que solicitamos su apoyo
en contestar una serie de preguntas con la mayor sinceridad posible. De ante mano

agradecemos su gentil colaboracion.

DATOS GENERALES

Nombre y apellidos Jesus

Centro de Salud I-1 Incho

Cargo que ocupa Enfermero técnico
CUESTIONARIO

1 (Se desarrolla un proceso de planeamiento formal?

No en el centro, pero tengo conocimiento que se realiza en las redes.

2 (Se tiene una vision, mision y objetivos estratégicos claros?

Si, estan puestos en el periddico mural, pero no me acuerdo de lo que se trata.
3 (Esadecuado el disefio organizacional?

No, existen mucho tramite burocratico

4  ;La especificacion de las labores es clara y conocida por todos?

Bueno, aqui todos tenemos que hacer de todo.

5 (Es alta la moral y motivacion de los trabajadores?

Bueno soy CAS, ya debes imaginarte como me siento



6 (El ambiente de trabajo y clima organizacional es el adecuado?
Estamos alejados, pero me siento coémodo

7  (Las comunicaciones son efectivas?

Somos pocos en el centro de salud, y nos comunicamos diariamente
8  (La administracion de sueldos y salarios es efectiva?

No, personas mds jovenes que yo ganan mas

9 (Las relaciones laborales son efectivas?

A veces, el horario no es de mi apoyo.

10 (Los premios y castigos son administrados adecuadamente?
No tenemos premios

11 ;Existen lineas de carrera para los funcionarios y empleados?
Con mi contrato no tengo linea de carrera

12 ;Las medidas de seguridad e higiene industrial se cumplen?
Bueno, nosotros hacemos la limpieza aqui

13 ;Se conocen claramente a los clientes y pacientes?

Si, todo lo tenemos en files de trabajo

14 ;La participacion de la poblacion se ha incrementado?

Si, ahora vienen mas personas embarazadas.

15 (El alcance de las operaciones es solo local?

Bueno, reporto a mi micro red

16 (La organizacion desarrolla investigacion de mercados?

No, a veces salimos para hacer visitas domiciliarias

17 (Las visitas domiciliares son eficientes y eficaz?

No, el tiempo no es suficiente

18 (La calidad de servicios, es reconocida por los clientes y consumidores?
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Si a veces

19 (Publicidad es adecuada para cumplir con los objetivos de la organizacion?
No, a veces tenemos que salir a volantear por la campafias de vacunacion

20 ;Se maneja un presupuesto de marketing?

En el centro de salud no

21 (Son los clientes y consumidores leales?

Si, pero a veces hay pacientes que ya no vuelven

22 (Son los proveedores confiables y proveen insumos directos e indirectos de calidad?
Bueno lo distribuye mi red, me imagino que son de confianza

23 ;Son los procesos de atencion controlados y corregidos, con frecuencia?

No, a veces tenemos visitas inopinadas.

24 ;Seusan las 7 herramientas de Deming para evaluar la calidad de los procesos?
desconozco

25 ¢;Son eficaces las politicas y procedimientos de control de inventarios?

A veces se nos vence algin medicamento, pero lo detectamos rapidamente

26 ;Son eficaces las politicas y procedimientos de control de calidad?

no

27 (Son eficaces las politicas y procedimientos de control de activos fijos productivos?
desconozco

28 (Latecnologia usada en los procesos es de punta?

No, mi computadora es muy lenta.

29 (;Se hacen re-layouts con frecuencia?

No, ya todo est4 determinado por mi red

29 (El disefio de las labores es evaluado y revisado frecuentemente?

Si, el encargado evaltia nuestro trabajo



30

31

32

33

34

35

36

(Se siguen estandares de trabajos internacionales?

no

(Se desarrollan estudios de tiempos y movimientos?

no

(Se le da importancia a la ergonomia, especialmente en los servicios?
no

(Estan las instalaciones, equipos, maquinas, oficinas en buen estado?
no

(Estan los almacenes bien distribuidos y manejados eficientemente?
Si creo

(La manipulacion de materiales es eficiente y productiva, en general?

No a veces nos falta materiales

(Se capacita y entrena frecuentemente al equipo?

Si, pero fuera de los horarios de trabajo

37

(,Se puede aumentar capital a corto y largo plazo?

Si, mi red lo puede hacer

38

A veces recaudamos dinero con la venta de algunas cosas, pero es significantes.

39

no

40

(Cuentan con fuentes de fondos adecuados y de calidad?

(Cuentan con un adecuado capital de trabajo?

(Se manejan presupuestos? ;De qué tipo?

No, mi red otorga todo

41

no

42 ;Se tiene conocimiento del clima y cultura organizacional? ;Se miden?

(Se capacita y entrena al personal de finanzas?
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Si, no miden pero tratamos de trabajar en armonia

43 ;Se conocen las capacidades distintivas de todo el personal?
no

45 ;Se cuenta con una politica de contrataciones y despidos?

Si, un CAS es renovado cada 3 o 6 meses

46 ¢Se cuenta con una politica de capacitacion y despido?

no

47 ;Se cuenta con una politica de capacitacion y entrenamiento?
no

48 ;Se cuenta con una linea de promocion y linea de carrera?
No para mi contrato

49 ;Se cuenta con una politica de incentivos?

No para mi contrato

50 (Se cuenta con una politica de ausentismo y puntualidad?

Si, cubrir las horas faltantes en otros dias

51 ¢Se cuenta con una politica de higiene y seguridad industrial?
No, pero tratamos de mantener limpio es centro de salud

52 ;Se cuenta con actividades de coaching y asesoramiento?

no

53 (Se cuenta con un sistema de informacion gerencial?

no

54 ;Se cuenta con un sistema de soporte y toma de decisiones?
No, pero trabajamos con una informacidn interna para lanzar nuestras metas
55 (Esta todo el personal familiarizado con el uso de los sistemas de informacion?

no
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56 (Los sistemas de seguridad son eficientes?
Si creo
57 (Se actualizan la informacién frecuentemente?
Es dificil con tantos papeles de trabajo
(Se hace conocer al personal sobre las ventajas e incremento de la productividad que
58
se puede conseguir con el uso de sistemas de informacién?
no
59 (Son amigables los sistemas de comunicacion e informacion?
No tenemos
60 ;Se capacita y entrena frecuentemente al equipo de informacion y comunicacion?
Bueno, tenemos los teléfono de los encargados de nuestra red
61 ;Cuenta la organizacion con investigacion y desarrollo? ;Hay recursos?
no
62 Se terceriza esta actividad, toda o en parte?
No lo se
63 ;Los servicios y procesos son tecnoldégicamente competitivos?
No, atin seguimos con la computadora de hace muchos afios atras
64 ;Los procesos y administrativos cuentan con el apoyo tecnologico?
Bueno descargo la informacion en mi computadora
65 (Es moderna la tecnologia productiva, contribuye en la organizacion?
no
(Se capacita y entrena frecuentemente al equipo de tecnologia & investigacion y
66

desarrollo?

no
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Apéndices B: Cuestionario Sobre Direccion Estratégica Del Sector Salud De Junin al
2017 - 2027

Buenos dias:

Estamos realizando una investigacion sobre los centros y puestos de salud del primer nivel
de atencion del sector salud en la region Junin. Nuestro objetivo es conocer las funciones
que se ejecutan en el establecimiento donde usted trabaja, por lo que solicitamos su apoyo
en contestar una serie de preguntas con la mayor sinceridad posible. De ante mano

agradecemos su gentil colaboracion.

DATOS GENERALES

Nombre y apellidos Jaqueline
Centro de Salud I-2 Matahuasi
Cargo que ocupa Obstetra
CUESTIONARIO

1 (Se desarrolla un proceso de planeamiento formal?

No hay en el puesto

2 (Se tiene una vision, mision y objetivos estratégicos claros?
No sabe

3 (Esadecuado el disefio organizacional?

Si es adecuado

4  ;La especificacion de las labores es clara y conocida por todos?
No son claras

5 (Es alta la moral y motivacion de los trabajadores?

Falta motivacion



6 (El ambiente de trabajo y clima organizacional es el adecuado?
No es adecuado

7  (Las comunicaciones son efectivas?

No hay buena comunicacion

8  (La administracion de sueldos y salarios es efectiva?

No

9 (Las relaciones laborales son efectivas?

No son la mejores

10 (Los premios y castigos son administrados adecuadamente?
No hay premios, si castigos. Descuentos por llegar tarde.

11 ;Existen lineas de carrera para los funcionarios y empleados?
No hay linea de carrera

12 ;Las medidas de seguridad e higiene industrial se cumplen?
La portera hace la limpieza, no cumple con la medidas de higiene.
13 ;Se conocen claramente a los clientes y pacientes?

Si conocen a sus pacientes.

14 ;La participacion de la poblacion se ha incrementado?

Se incrementa

15 (El alcance de las operaciones es solo local?

Es a nivel de la microred

16 (La organizacion desarrolla investigacion de mercados?

No

17 (Las visitas domiciliares son eficientes y eficaz?

No, porque el horario de visita no es el adecuado.

18 (La calidad de servicios, es reconocida por los clientes y consumidores?
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No tanto
19 (Publicidad es adecuada para cumplir con los objetivos de la organizacion?
No es la mas adecuada
20 ;Se maneja un presupuesto de marketing?
No
21 (Son los clientes y consumidores leales?
Si, en la mayoria
22 (Son los proveedores confiables y proveen insumos directos e indirectos de calidad?
Es la red de salud, desconoce a quien compran los insumos.
23 ¢Son los procesos de atencion controlados y corregidos, con frecuencia?
No
24 ;Seusan las 7 herramientas de Deming para evaluar la calidad de los procesos?
No
25 ¢;Son eficaces las politicas y procedimientos de control de inventarios?
No son lo mas adecuados
26 ;Son eficaces las politicas y procedimientos de control de calidad?
No
27 (Son eficaces las politicas y procedimientos de control de activos fijos productivos?
No lo son
28 (Latecnologia usada en los procesos es de punta?
No estan desfazadas
29 (;Se hacen re-layouts con frecuencia?
No, es lo mismo
29 (El disefio de las labores es evaluado y revisado frecuentemente?

Desconozco
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30 ;Se siguen estandares de trabajos internacionales?
No

31 (Se desarrollan estudios de tiempos y movimientos?
No

32 ;Se le da importancia a la ergonomia, especialmente en los servicios?
No

33 (Estén las instalaciones, equipos, maquinas, oficinas en buen estado?
Falta mejorar las instalaciones.

34 ;Estéan los almacenes bien distribuidos y manejados eficientemente?
No, falta mejorar.

35 (La manipulacién de materiales es eficiente y productiva, en general?

No hay buena gestion.

36 (Se capacita y entrena frecuentemente al equipo?

Si hay capacitaciones.

37 (Se puede aumentar capital a corto y largo plazo?

Si hay gestion, si

38 ;Cuentan con fuentes de fondos adecuados y de calidad?

No faltan fondos

39 Cuentan con un adecuado capital de trabajo?

No

40 ;Se manejan presupuestos? ;De qué tipo?

Presupuesto general.

41 (Se capacita y entrena al personal de finanzas?

No hay personal de finanzas.

42 ;Se tiene conocimiento del clima y cultura organizacional? ;Se miden?
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No, no se miden.

43 ;Se conocen las capacidades distintivas de todo el personal?
No se conoce

45 ;Se cuenta con una politica de contrataciones y despidos?
Contrato de 3 meses.

46 Se cuenta con una politica de capacitacion y despido?

Hay capacitaciones, no hay politicas de despidos

47 ;Se cuenta con una politica de capacitacion y entrenamiento?
No

48 ;Se cuenta con una linea de promocion y linea de carrera?
No se cuenta

49 ;Se cuenta con una politica de incentivos?

Hay incentivo como CAS

50 (Se cuenta con una politica de ausentismo y puntualidad?

Si hay politicas

51 ¢Se cuenta con una politica de higiene y seguridad industrial?
No, falta de capacitacion para deshechos de salud.

52 ;Se cuenta con actividades de coaching y asesoramiento?
No.

53 (Se cuenta con un sistema de informacion gerencial?

No

54 ;Se cuenta con un sistema de soporte y toma de decisiones?
No, se trabaja con objetivos mensuales

55 (Esta todo el personal familiarizado con el uso de los sistemas de informacién?

No hay sistema de informacion
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56 (Los sistemas de seguridad son eficientes?
No hay sistema de informacion
57 (Se actualizan la informacion frecuentemente?
No
(,Se hace conocer al personal sobre las ventajas e incremento de la productividad que
58
se puede conseguir con el uso de sistemas de informacién?
No
59 (Son amigables los sistemas de comunicacion e informacion?
No se cuenta
60 ;Se capacita y entrena frecuentemente al equipo de informacion y comunicacion?
Bueno, tenemos los teléfono de los encargados de nuestra red
61 ;Cuenta la organizacion con investigacion y desarrollo? ;Hay recursos?
No se cuenta, no hay recursos
62 Se terceriza esta actividad, toda o en parte?
No
63 ;Los servicios y procesos son tecnoldégicamente competitivos?
No hay equipos.
64 ;Los procesos y administrativos cuentan con el apoyo tecnologico?
No se cuenta
65 (Es moderna la tecnologia productiva, contribuye en la organizacion?
No se cuenta
(Se capacita y entrena frecuentemente al equipo de tecnologia & investigacion y
66

desarrollo?

No se cuenta.
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Apéndices C: Cuestionario Sobre Direccion Estratégica Del Sector Salud De Junin al
2017 - 2027

Buenos dias:

Estamos realizando una investigacion sobre los centros y puestos de salud del primer nivel
de atencion del sector salud en la region Junin. Nuestro objetivo es conocer las funciones
que se ejecutan en el establecimiento donde usted trabaja, por lo que solicitamos su apoyo
en contestar una serie de preguntas con la mayor sinceridad posible. De ante mano

agradecemos su gentil colaboracion.

DATOS GENERALES

Nombre y apellidos Angela
Centro de Salud I-2 Palian
Cargo que ocupa Obstetra
CUESTIONARIO

1 (Se desarrolla un proceso de planeamiento formal?

No

2 (Se tiene una vision, mision y objetivos estratégicos claros?

El centro de salud tiene su propia vision, mision y objetivos

3 (Esadecuado el disefio organizacional?

Nadie estd de acuerdo con el sistema de salud

4  ;La especificacion de las labores es clara y conocida por todos?
No son claras

5 (Es alta la moral y motivacion de los trabajadores?

Dificilmente nos motivan
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6 (El ambiente de trabajo y clima organizacional es el adecuado?

No es adecuado, hace mucho frio, y estamos muy desordenados.

7  (Las comunicaciones son efectivas?

Trato de maneter una comunicacion frecuente con los asistentes y técnicos.

8  (La administracion de sueldos y salarios es efectiva?

No

9 (Las relaciones laborales son efectivas?

No son la mejores, hay mucha distancias con nuestra micro red correspondiente.
10 (Los premios y castigos son administrados adecuadamente?

No hay premios, pero si hay castigo, el mas grande es la no renovacion de tu contrato.
11 ;Existen lineas de carrera para los funcionarios y empleados?

No hay linea de carrera, soy contrato CAS.

12 ;Las medidas de seguridad e higiene industrial se cumplen?

La portera hace la limpieza, la inseguridad est4d de por medio, pues estamos expuestas a
todas las enfermedades

13 ;Se conocen claramente a los clientes y pacientes?

Si los conozco, aunque no vengan.

14 ;La participacion de la poblacion se ha incrementado?

Si se ha incrementado

15 (El alcance de las operaciones es solo local?

Es a nivel de la microred

16 (La organizacion desarrolla investigacion de mercados?

No

17 (Las visitas domiciliares son eficientes y eficaz?
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No, porque el horario de visita no es el adecuado. Generlmente lo realizamos al fin de mes
para cumplir con los indicadores SIS.

18 (La calidad de servicios, es reconocida por los clientes y consumidores?

No, su prioridad son los medicamentos.

19 (Publicidad es adecuada para cumplir con los objetivos de la organizacion?

No es la mas adecuada, no tenemos presupuesto.

20 ;Se maneja un presupuesto de marketing?

No

21 (Son los clientes y consumidores leales?

Si, ya que estan en nuestra jurisdiccion.

22 (Son los proveedores confiables y proveen insumos directos e indirectos de calidad?
Desconosco quien compran los insumos, de eso se encarga la red.

23 ¢Son los procesos de atencion controlados y corregidos, con frecuencia?

No

24 ;Se usan las 7 herramientas de Deming para evaluar la calidad de los procesos?

No

25 (Son eficaces las politicas y procedimientos de control de inventarios?

No, tenemos problemas de sobrestock y vencimiento de medicamentos.

26 ;Son eficaces las politicas y procedimientos de control de calidad?

No

27 (Son eficaces las politicas y procedimientos de control de activos fijos productivos?
No lo son

28 ;Latecnologia usada en los procesos es de punta?

No estan desfazadas, no hay mucha tecnologia.

29 (Se hacen re-layouts con frecuencia?
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30

31

32

33

34

35

36

No, es lo mismo. Estamos ubicados en los mismos lugares de siempre
(El disefio de las labores es evaluado y revisado frecuentemente?
Desconozco

(Se siguen estandares de trabajos internacionales?

No creo

(Se desarrollan estudios de tiempos y movimientos?

No lo he percibido

(Se le da importancia a la ergonomia, especialmente en los servicios?
No, pese a solicitarlo.

(Estan las instalaciones, equipos, maquinas, oficinas en buen estado?
Falta mejorar las instalaciones, hay equipos inoperativos.

(Estan los almacenes bien distribuidos y manejados eficientemente?
No, falta mejorar, tenemos problemas de fechas de vencimiento.

(La manipulacion de materiales es eficiente y productiva, en general?

No hay buena gestion, no atienden bien los requerimientos, el tiempo de respuesta es

mas de 1 ano y cuando nos atiende, mandan una cosa por otra.

(Se capacita y entrena frecuentemente al equipo?

Si hay capacitaciones.

37

(,Se puede aumentar capital a corto y largo plazo?

Si hay gestion, si

38

(Cuentan con fuentes de fondos adecuados y de calidad?

No faltan fondos

39

(Cuentan con un adecuado capital de trabajo?

No, faltan muchas cosas.

40

(Se manejan presupuestos? ;De qué tipo?
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Presupuesto general, el de la red.

41 (Se capacita y entrena al personal de finanzas?

No hay personal de finanzas.

42 ;Se tiene conocimiento del clima y cultura organizacional? ;Se miden?
No, no se miden.

43 ;Se conocen las capacidades distintivas de todo el personal?

No se conoce

44 ;Se cuenta con un area de organizacion y métodos?

No

45 ;Se cuenta con una politica de contrataciones y despidos?

Contrato de 3 meses, despido al no cumplir con las metas del establecimiento de salud.

46 (Se cuenta con una politica de capacitacion y despido?

Hay capacitaciones, no hay politicas de despidos

47 ;Se cuenta con una politica de capacitacion y entrenamiento?
No, tu te entrenas sola.

48 ;Se cuenta con una linea de promocion y linea de carrera?
No se cuenta, mi contrato no lo permite.

49 ;Se cuenta con una politica de incentivos?

Hay incentivo como CAS, con un bono de 450 si llego a mi meta.
50 ¢Se cuenta con una politica de ausentismo y puntualidad?

Si hay politicas

51 ¢Se cuenta con una politica de higiene y seguridad industrial?
No, falta de capacitacion para deshechos de salud.

52 ;Se cuenta con actividades de coaching y asesoramiento?

No.
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53 (Se cuenta con un sistema de informacion gerencial?
No
54 ;Se cuenta con un sistema de soporte y toma de decisiones?
No, se trabaja con objetivos mensuales
55 (Esté todo el personal familiarizado con el uso de los sistemas de informacion?
No hay sistema de informacion
56 (Los sistemas de seguridad son eficientes?
No hay
57 (Se actualizan la informacién frecuentemente?
No, no tengo acceso a internet.
(,Se hace conocer al personal sobre las ventajas e incremento de la productividad que
58
se puede conseguir con el uso de sistemas de informacion?
No
59 (Son amigables los sistemas de comunicacion e informacion?
No se cuenta
60 /Se capacita y entrena frecuentemente al equipo de informacién y comunicacién?
Bueno, tenemos los teléfono de los encargados de nuestra red
61 ;Cuenta la organizacion con investigacion y desarrollo? ;Hay recursos?
No se cuenta, no hay recursos
62 (Se terceriza esta actividad, toda o en parte?
No
63 ;Los servicios y procesos son tecnoldégicamente competitivos?
No hay equipos.
64 ;Los procesos y administrativos cuentan con el apoyo tecnologico?

No se cuenta
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65 (Es moderna la tecnologia productiva, contribuye en la organizacién?

No se cuenta

(Se capacita y entrena frecuentemente al equipo de tecnologia & investigacion y
66
desarrollo?

No
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Apéndices D: Cuestionario Sobre Direccion Estratégica Del Sector Salud De Junin al

2017 —-2027

Buenos dias:

Estamos realizando una investigacion sobre los centros y puestos de salud del primer nivel

de atencion del sector salud en la region Junin. Nuestro objetivo es conocer las funciones

que se ejecutan en el establecimiento donde usted trabaja, por lo que solicitamos su apoyo

en contestar una serie de preguntas con la mayor sinceridad posible. De ante mano

agradecemos su gentil colaboracion.

DATOS GENERALES

Nombre y apellidos Rosario
Centro de Salud I-3 Ocopilla
Cargo que ocupa Obstetra
CUESTIONARIO

1 (Se desarrolla un proceso de planeamiento formal?

No

2 (Se tiene una vision, mision y objetivos estratégicos claros?

Si, el puesto tiene su vision y mision, solo que es dificil recordarla.
3 (Esadecuado el disefio organizacional?

No, estamos de mal en peor.

4  ;La especificacion de las labores es clara y conocida por todos?
No son claras, todos hacen de todo un poco.

5 (Es alta la moral y motivacion de los trabajadores?

Totalmente desmotivados.
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6 (El ambiente de trabajo y clima organizacional es el adecuado?

No es adecuado, pero asi nos otorgan el centro, no podemos cambiar nada.
7  (Las comunicaciones son efectivas?

A veces, la ventaja es que todos nos vemos frecuentemente.

8  (La administracion de sueldos y salarios es efectiva?

No, es mas bajo en comparacion a Essalud.

9 (Las relaciones laborales son efectivas?

No son la mejores, hay mucha distancias con nuestra micro red, y mala distribucion de
recursos.

10 (Los premios y castigos son administrados adecuadamente?

No hay premios, pero si hay castigo, el mas grande es la no renovacion de tu contrato.
11 ;Existen lineas de carrera para los funcionarios y empleados?

No hay linea de carrera, soy contrato CAS.

12 ;Las medidas de seguridad e higiene industrial se cumplen?

Hay una persona encargada de la limpieza, pero no de la seguridad

13 ;Se conocen claramente a los clientes y pacientes?

Si casi son los mismos.

14 ;La participacion de la poblacion se ha incrementado?

Si se ha incrementado

15 (El alcance de las operaciones es solo local?

Recibimos la referencia y transferencia de los puestos I-1 y I-2.

16 (La organizacion desarrolla investigacion de mercados?

No

17 ¢Las visitas domiciliares son eficientes y eficaz?
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Generalmente no hacemos visitas, ya que recibimos mas transferencia y referencias de otros
centros y puestos de salud.

18 (La calidad de servicios, es reconocida por los clientes y consumidores?

No

19 (Publicidad es adecuada para cumplir con los objetivos de la organizacion?

No es la mas adecuada

20 ;Se maneja un presupuesto de marketing?

No

21 (Son los clientes y consumidores leales?

Si, ya que estan en nuestra jurisdiccion.

22 (Son los proveedores confiables y proveen insumos directos e indirectos de calidad?
Desconosco quien compran los insumos, de eso se encarga la red.

23 ¢Son los procesos de atencion controlados y corregidos, con frecuencia?

No

24 ;Se usan las 7 herramientas de Deming para evaluar la calidad de los procesos?

No

25 (Son eficaces las politicas y procedimientos de control de inventarios?

No, tenemos problemas de sobrestock y vencimiento de medicamentos.

26 ;Son eficaces las politicas y procedimientos de control de calidad?

No

27 (Son eficaces las politicas y procedimientos de control de activos fijos productivos?
No

28 (Latecnologia usada en los procesos es de punta?

No estan desfazadas.

29 (Se hacen re-layouts con frecuencia?
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30

31

32

33

34

35

36

No, eso esta sancionado.

(El disefio de las labores es evaluado y revisado frecuentemente?
Desconozco

(Se siguen estandares de trabajos internacionales?

No

(Se desarrollan estudios de tiempos y movimientos?

No

. Se le da importancia a la ergonomia, especialmente en los servicios?
No, lo hemos solicitado, pero priorizan otro puntos.

(Estan las instalaciones, equipos, maquinas, oficinas en buen estado?
No, las infraestructura es pésima.

(Estan los almacenes bien distribuidos y manejados eficientemente?
No, tenemos problemas de fechas de vencimiento.

(La manipulacion de materiales es eficiente y productiva, en general?

envian una cosa por otra.

(Se capacita y entrenan frecuentemente al equipo?

Si hay capacitaciones, pero no hay mucho tiempo para ir.

37

(,Se puede aumentar capital a corto y largo plazo?

Si hay gestion, si, pero se demoran en responder.

38

No

39

(Cuentan con fuentes de fondos adecuados y de calidad?

(Cuentan con un adecuado capital de trabajo?

No, faltan muchas cosas.

40

(Se manejan presupuestos? ;De qué tipo?
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No, hay una pésima gestion de los recursos, no atienden todos nuestros requerimientos, y
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Presupuesto general, el de la red quien deriva a la micro red de nuestra jurisdiccion.
41 (Se capacita y entrena al personal de finanzas?

No hay personal de finanzas.

42 ;Se tiene conocimiento del clima y cultura organizacional? ;Se miden?

No, no se miden.

43 ;Se conocen las capacidades distintivas de todo el personal?

No

44 ;Se cuenta con un area de organizacion y métodos?

No

45 ;Se cuenta con una politica de contrataciones y despidos?

Hay dos contratos: Las personas con contrato 276 tienen un contrato indeterminado y por lo
general no son despedidos, en cambio las personas con contrato CAS son despedidos si no
cumplen con la meta, por ello su renovacion es cada 3 meses.

46 ¢Se cuenta con una politica de capacitacion y despido?

Hay capacitaciones, no hay politicas de despidos

47 (Se cuenta con una politica de capacitacion y entrenamiento?

No, pero si nos capacitan

48 ;Se cuenta con una linea de promocion y linea de carrera?

No se cuenta, mi contrato no lo permite.

49 ;Se cuenta con una politica de incentivos?

En el caso de mi puesto no hay bono de incentivo.

50 ¢Se cuenta con una politica de ausentismo y puntualidad?

Si hay politicas

51 ¢Se cuenta con una politica de higiene y seguridad industrial?

No, falta de capacitacion para deshechos de salud.
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52 (Se cuenta con actividades de coaching y asesoramiento?
No.
53 (Se cuenta con un sistema de informacion gerencial?
No
54 ;Se cuenta con un sistema de soporte y toma de decisiones?
No, se trabaja con objetivos mensuales
55 (Esté todo el personal familiarizado con el uso de los sistemas de informacion?
No hay sistema de informacion
56 (Los sistemas de seguridad son eficientes?
No hay
57 (Se actualizan la informacién frecuentemente?
No, no tengo acceso a internet.
(,Se hace conocer al personal sobre las ventajas e incremento de la productividad que
58
se puede conseguir con el uso de sistemas de informacion?
No
59 (Son amigables los sistemas de comunicacion e informacion?
No se cuenta
60 /Se capacita y entrena frecuentemente al equipo de informacién y comunicacién?
Bueno, tenemos los teléfono de los encargados de nuestra red
61 ;Cuenta la organizacion con investigacion y desarrollo? ;Hay recursos?
No se cuenta, no hay recursos
62 ;Se terceriza esta actividad, toda o en parte?
No
63 Los servicios y procesos son tecnoldégicamente competitivos?

No hay equipos.
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64 (Los procesos y administrativos cuentan con el apoyo tecnologico?
No se cuenta
65 (Es moderna la tecnologia productiva, contribuye en la organizacién?
No se cuenta
(Se capacita y entrena frecuentemente al equipo de tecnologia & investigacion y
66

desarrollo?

No
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Apéndices E: Cuestionario Sobre Direccion Estratégica Del Sector Salud De Junin al
2017 - 2027

Buenos dias:

Estamos realizando una investigacion sobre los centros y puestos de salud del primer nivel
de atencion del sector salud en la region Junin. Nuestro objetivo es conocer las funciones
que se ejecutan en el establecimiento donde usted trabaja, por lo que solicitamos su apoyo
en contestar una serie de preguntas con la mayor sinceridad posible. De ante mano

agradecemos su gentil colaboracion.

DATOS GENERALES

Nombre y apellidos Nilda
Centro de Salud 1-4 Concepcion
Cargo que ocupa Enfermera
CUESTIONARIO

1 (Se desarrolla un proceso de planeamiento formal?

Nosotros si lo realizamo ya que deseamos ser una unidad ejecutora independiente de la red
del valle del Mantaro.

2 (Se tiene una vision, mision y objetivos estratégicos claros?

Si, lo tenemos claro.

3 (Esadecuado el disefio organizacional?

No, por eso buscamos convertirnos en una unidad ejecutora.

4  ;La especificacion de las labores es clara y conocida por todos?

Si, somo un total de 24 personas laborando, tenemos clara nuestra funciones.

5 (Es alta la moral y motivacion de los trabajadores?
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No, por los diferentes contratos laborales, pero internamente tratamos de motivarnos.

6  (El ambiente de trabajo y clima organizacional es el adecuado?

No es el adecuado, pero no podemos quejarnos, otros puesto se encuentran peores que
nosotros.

7  (Las comunicaciones son efectivas?

Internamente es buena, pero con la red es pésima, mucho tramite burocratico.

8  (La administracion de sueldos y salarios es efectiva?

No, hay diferencias entre los contratos, incluso con el mismo sistema.

9  (Las relaciones laborales son efectivas?

No son la mejores, hay mucha distancias con nuestra red y mala distribucion de recursos.
10 (Los premios y castigos son administrados adecuadamente?

No hay premios, pero si castigo por impuntualidad y no renovacion de contrato es el caso
de un CAS.

11 ;Existen lineas de carrera para los funcionarios y empleados?

No hay linea de carrera, soy contrato CAS, tampoco lo tienen los del régimen 276

12 ;Las medidas de seguridad e higiene industrial se cumplen?

Hay una persona encargada de la limpieza, pero no de la seguridad

13 ;Se conocen claramente a los clientes y pacientes?

Si sabemos que son todos aquellos de nuestra jurisdiccion incluidos los de los puestos y
centros de referencia.

14 ;La participacion de la poblacion se ha incrementado?

Si se ha incrementado

15 (El alcance de las operaciones es solo local?

Recibimos la referencia y transferencia de los puestos I-1 y I-2, ellos vienen a realizar sus

examenes de laboratorio aqui, y el internamiento si corresponde.
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16 ;La organizacion desarrolla investigacion de mercados?

No, la DIRESA es quien tiene esa funcion.

17 ;Las visitas domiciliares son eficientes y eficaz?

No, es dificil, a veces no se encuentra a la poblacion vulnerable en sus casas, ya que tienen
otras actividades.

18 (La calidad de servicios, es reconocida por los clientes y consumidores?

A veces reconocen nuestro trabajo, pero la infraestructura no apoya.

19 (Publicidad es adecuada para cumplir con los objetivos de la organizacion?

No es la mas adecuada, tratamos de apoyarnos con la municipalidad.

20 ;Se maneja un presupuesto de marketing?

No

21 (Son los clientes y consumidores leales?

Si, ya que estan en nuestra jurisdiccion y nos conviene atender a todos ellos ya que
contribuyen a nuestra meta del SIS.

22 ;Son los proveedores confiables y proveen insumos directos e indirectos de calidad?
Por la forma que llega, considero que deben cambiar al proveedor de distribucion, pues
envian una cosa por otra y no mandan mas de lo debido a fin del afio, cuando ya no se
requiere para las metas.

23 ;Son los procesos de atencion controlados y corregidos, con frecuencia?

No

24 ;Se usan las 7 herramientas de Deming para evaluar la calidad de los procesos?
No

25 (Son eficaces las politicas y procedimientos de control de inventarios?

Pésimo, hay ausencia de mucho medicamentos e insumos para los exdmenes médicos.

26 ;Son eficaces las politicas y procedimientos de control de calidad?
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No, son pésimas, pero tratamos de hacer lo mejor

27

(Son eficaces las politicas y procedimientos de control de activos fijos productivos?

No, por ello buscamos ser una unidad ejecutora.

28

(La tecnologia usada en los procesos es de punta?

No estan desfazadas.

29

No

29

30

31

32

33

34

35

36

(Se hacen re-layouts con frecuencia?

(El disefio de las labores es evaluado y revisado frecuentemente?
Desconozco

(Se siguen estandares de trabajos internacionales?

No

(Se desarrollan estudios de tiempos y movimientos?

No

(Se le da importancia a la ergonomia, especialmente en los servicios?
Si, velamos por la salud de los rabajadores.

(Estan las instalaciones, equipos, maquinas, oficinas en buen estado?
No, las infraestructura es pésima, equipos inoperativos que solicitamos mantenimiento
y no hay respuesta inmediata.

(Estan los almacenes bien distribuidos y manejados eficientemente?
No, tenemos problemas de fechas de vencimiento y sobrestock.

(La manipulacion de materiales es eficiente y productiva, en general?

No, hay una pésima gestion de los recursos, no atienden todos nuestros requerimientos, y

envian una cosa por otra.

(Se capacita y entrenan frecuentemente al equipo?

Si hay capacitaciones, pero no es muy frecuente.
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37 (Se puede aumentar capital a corto y largo plazo?

Si hay gestion, si, pero se demoran en responder, por ello buscamos ser unidad ejecutora.
38 (Cuentan con fuentes de fondos adecuados y de calidad?

No

39 (Cuentan con un adecuado capital de trabajo?

No, faltan muchas cosas.

40 ;Se manejan presupuestos? ;De qué tipo?

Presupuesto general de la propia red. Tendriamos nuestro propio presupuestos si fueramos
una unidad ejecutora.

41 ;Se capacita y entrena al personal de finanzas?

No hay personal de finanzas.

42 ;Se tiene conocimiento del clima y cultura organizacional? ;Se miden?

No, no se miden.

43 ;Se conocen las capacidades distintivas de todo el personal?

No

44 ;Se cuenta con un area de organizacién y métodos?

No

45 ;Se cuenta con una politica de contrataciones y despidos?

Hay dos contratos: Las personas con contrato 276 tienen un contrato indeterminado y por lo
general no son despedidos, en cambio las personas con contrato CAS son despedidos si no
cumplen con la meta, por ello su renovacion es cada 3 meses.

46 ;Se cuenta con una politica de capacitacion y despido?

Hay capacitaciones, no hay politicas de despidos

47 (Se cuenta con una politica de capacitacion y entrenamiento?

No, pero si nos capacitan



260

48 (Se cuenta con una linea de promocion y linea de carrera?
No hay linea de carrera.
49 ;Se cuenta con una politica de incentivos?
En el caso de mi puesto no hay bono de incentivo.
50 ;Se cuenta con una politica de ausentismo y puntualidad?
Si hay politicas, nos sancionan si faltamos o llegamos tarde.
51 (Se cuenta con una politica de higiene y seguridad industrial?
Si
52 (Se cuenta con actividades de coaching y asesoramiento?
No.
53 (Se cuenta con un sistema de informacion gerencial?
No
54 ;Se cuenta con un sistema de soporte y toma de decisiones?
No, a pesar de solicitarlos.
55 (Esta todo el personal familiarizado con el uso de los sistemas de informacién?
No hay sistema de informacién
56 (Los sistemas de seguridad son eficientes?
No hay
57 ¢Se actualizan la informacion frecuentemente?
No, no tengo acceso a internet.
(,Se hace conocer al personal sobre las ventajas e incremento de la productividad que
58
se puede conseguir con el uso de sistemas de informacioén?
No
59 (Son amigables los sistemas de comunicacion e informacion?

No se cuenta



60 ;Se capacita y entrena frecuentemente al equipo de informacidén y comunicacion?
No, lamentablemente.
61 ;Cuenta la organizacion con investigacion y desarrollo? ;Hay recursos?
No se cuenta, no hay recursos
62 Se terceriza esta actividad, toda o en parte?
No
63 (Los servicios y procesos son tecnolégicamente competitivos?
No hay equipos.
64 ;Los procesos y administrativos cuentan con el apoyo tecnoldgico?
No se cuenta
65 (Es moderna la tecnologia productiva, contribuye en la organizacion?
No se cuenta
(Se capacita y entrena frecuentemente al equipo de tecnologia & investigacion y

66
desarrollo?

261



