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RESUMEN EJECUTIVO

En el presente informe se muestran los resultados del diagndstico situacional del
AUS, asi como de la evaluacion del IP y el Modelo de Supervision del AUS, con
especial énfasis en los departamentos priorizados de Apurimac, Ayacucho y
Huancavelica.

Para el adecuado desarrollo del documento se procesé informacion primaria y
secundaria. Respecto a la informacidén secundaria, se revisé el Sistema Peruano
de Informacién Juridica (SPI1J), la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO), la
Encuesta Nacional de Programas Sociales (ENAPRES), el Registro Nacional de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo (RENAES), el Sistema
Integrado de Informacién Financiera (SIAF), el Programa de Apoyo a la Reforma
del Sector Salud (PARSALUD), e informacion de EsSalud, INEI, MINSA, SIS y
SUNASA, asi como otros estudios existentes sobre el AUS. Las fuentes de
informacion primaria se obtuvieron mediante entrevistas semi-estructuradas a los
principales actores y grupos focales llevados a cabo en las regiones.

Las entrevistas se realizaron con actores claves relacionados al sector salud y al
desenvolvimiento del AUS, el IP y la supervision, a nivel nacional asi como a nivel

sub-nacional en las regiones priorizadas.

Diagnostico situacional del AUS

Marco normativo:

La Ley 29344 tiene como objetivo establecer el marco normativo del AUS con la
finalidad de garantizar el derecho pleno y progresivo de toda la poblacién en la
seguridad social en salud. Asi, el AUS cuenta con las siguientes caracteristicas: es
obligatorio, progresivo, garantizado, regulado, descentralizado, portable, transparente
y sostenible. Ademas, tiene como ambito de aplicaciébn a todas las instituciones
publicas, privadas y mixtas vinculadas al sistema nacional de salud. Asimismo se
establece que el MINSA es el érgano rector del AUS y la Superintendencia Nacional
de Aseguramiento en Salud (SUNASA) — hoy en dia Superintendencia Nacional de
Salud, de acuerdo al DL N° 1158 publicado en diciembre 2013 - la instancia
supervisora. Por ultimo, la ley establece la obligatoriedad por parte de las IAFAS de
ofertar el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS).

Hallazgos de las entrevistas v grupos focales:

* Los actores clave entrevistados del sector salud a nivel nacional coinciden en
reconocer tres problemas que limitan el AUS. (i) Insuficiente infraestructura: existe
una gran brecha entre la oferta y la demanda, la cual se agrava al tener en cuenta

la antigledad de la infraestructura actualmente disponible. En este sentido, se



requiere aumentar la inversion puablica y privada, para atender adecuadamente a
la poblacion. Asi, resulta alentador entender que ambos tipos de inversiones se
estan dinamizando. (ii) Escasez de recursos humanos, donde se estima un déficit
de 5 a 7 mil especialistas en el pais. Se propone contribuir a una formacion mas
intensiva de especialistas cada afo; y hacer una planificacion adecuada de la
formacion y desarrollo de los recursos humanos necesarios para todo el sistema
de salud del pais. (iii) Falta de insumos estratégicos (medicamentos) que se
requieren para dar un buen servicio. Se propone un sistema de suministro eficiente
y el desarrollo de una oferta privada, con bienes de origen nacional o importado;
al respecto, cabe mencionar el proyecto de Farmacias Inclusivas, DL N° 1165, al
estilo de las farmacias populares en Brasil, donde farmacias privadas,
previamente certificadas por el MINSA, ofrecerdan medicamentos que permitan
asegurar la continuidad del tratamiento farmacoldgico a pacientes asegurados al
SIS afectados por enfermedades cronicas.

A nivel regional, en las tres regiones se sefalan problemas comunes para lograr
atenciones oportunas, de calidad y con proteccion financiera. Asi, por ejemplo, en
Apurimac los entrevistados afirmaron que existe una falta de apoyo de otros
sectores para que se logre el AUS; la inexistencia de medios de comunicacion que
fomenten el AUS; falta infraestructura, equipamiento y recursos humanos para los
establecimientos de salud; la carencia de DNI para parte de la poblacion limita la
afiliacion.

El AUS en Ayacucho es considerado importante para romper las barreras
econdmicas y facilitar la atencién. Consideran que una de las principales
limitaciones para la afiliacion est4 en el SISFOH. Ademas, existen problemas de
oferta y de tarifarios.

En Huancavelica se encontré que una limitacion importante para la afiliacion es
que la poblacién no cuenta con DNI. También hay un problema de escasez de
médicos especialistas, falta de equipamiento para los hospitales y escasez de
medicinas para los asegurados, lo que impide dar una buena atencion. En relacién
a los tarifarios indican que estos se encuentran desfasados y desactualizados.

En el caso de los grupos focales la informacion encontrada en las regiones es
similar. Los problemas encontrados en las zonas priorizadas son: i) insuficiencia
de médicos capacitados y medicinas; ii) falta de sistema de informacion y ausencia
de espacio efectivo para quejas; iii) el personal de los establecimientos no sabe
hacerse entender —actitudes, lengua- con los pacientes; iv) el sistema de
referencias y contra-referencias no funciona; y v) mala atencién en EsSalud asi

como demora excesiva para obtener las citas.



Avances v retos en el aseguramiento:

En el Peru los esfuerzos por implementar el AUS han hecho posible extender el
porcentaje de personas que cuentan con un seguro de salud. De acuerdo a la
ENAHO, a nivel nacional, el porcentaje de personas afiliadas a algin esquema de
aseguramiento crecio de 53.5% en el 2008 a 61.8% en el 2012. En el caso de los
departamentos de Apurimac, Ayacucho y Huancavelica el porcentaje de personas
sin ningln seguro de salud es menor incluso que el promedio nacional, lo cual se
debe principalmente a que en estas regiones se inicié el proceso de AUS (2009).
El SIS es la principal IAFAS en los tres departamentos priorizados, asegurando a
mas del 60% de la poblacién. Por su parte, en promedio, en estos departamentos,
EsSalud asegura al 10% de la poblacion. Sin embargo, la ENAHO revela que el
SIS presenta un problema de sub-cobertura, pues adn existen 125 mil personas en
situacion de pobreza que no cuentan con un seguro de salud.

Si bien el incremento en el porcentaje de poblacion afiliada a algin esquema de
aseguramiento es un aspecto sumamente relevante en el proceso del AUS, este
no debe ser considerado como un fin en si, sino un medio para lograr una cobertura
efectiva en salud. Por ello, es importante analizar el AUS en relacion a las garantias
de acceso, oportunidad, calidad y proteccion financiera.

En relacion a la evolucion de la proporcion de asegurados, entre el 2011 y el 2012
el porcentaje de afiliados al SIS disminuy6 en las tres regiones. De acuerdo a la
informacién primaria obtenida, esta diminucién se explicaria por la desafiliacién de
asegurados que de acuerdo al SISFOH no cumplen con los criterios de elegibilidad.
Hay que considerar también que el Perl estd en proceso de crecimiento y
reduccién de la pobreza.

Un factor que limita el acceso a los servicios de salud es el importante déficit de
infraestructura que existe en el sector. Si bien entre los afios 2002 y 2009 la
infraestructura en salud creci6 a una tasa de 1.5% por afio; la brecha de
infraestructura en el sector es todavia importante.

En cuanto a la accesibilidad a los establecimientos de salud, se tiene que el tiempo
promedio de traslado a pie al establecimiento de salud mas cercano en las zonas
rurales de cada uno de los departamentos supera los 30 minutos.

Por el lado de las garantias de oportunidad, uno de los principales problemas
identificado en los grupos focales fue la dificultad para conseguir citas en EsSalud,
asi como el tiempo que se debe esperar para ser atendido. Incluso, el estudio de
percepcién de los usuarios de servicios de salud en el 2013 sefala que solo el 35%

de afiliados a EsSalud consigue una cita para el dia requerido.



La falta de personal es un problema no solo de estas regiones, sino a nivel
nacional: 70% de médicos especialistas se concentran en Lima; 82% en Lima,
Arequipa y Trujillo.

Respecto a las garantias de calidad, en los grupos focales se identific6 que muchos
de los problemas priorizados estan relacionados con la calidad de la atencion
recibida.

A pesar del importante crecimiento en el porcentaje de personas afiliadas a algun
esquema de aseguramiento en salud y del crecimiento en el gasto publico en salud,
los gastos de bolsillo en salud —en patrticular los pagos directos — siguen siendo la
fuente méas importante del financiamiento del gasto en salud.

El aseguramiento reduce la posibilidad de enfrentar gasto catastréfico asi como la

posibilidad de empobrecimiento por gasto de bolsillo en salud.

Mapeo de actores:

En relacion al mapeo de actores, y a la matriz de poder/interés, se considera que
las instituciones mas importantes dentro del proceso del AUS en las regiones son
SUNASA, MINSA, Gobiernos Regionales (GR), IAFAS publicas, Unidades
Ejecutoras — redes de Salud, IPRESS publicas, gobiernos provinciales y locales, y
el SISFOH. Dentro de las instituciones que muestran un gran interés en la
implementacién del AUS pero cuyo poder de accion es limitado se encuentran los
usuarios organizados y los cooperantes. Por Ultimo, si bien las IAFAS privadas son
importantes, su presencia y penetracibn de mercado en los departamentos
analizados es practicamente nula; similar al caso de la IPRESS privadas, cuya
presencia es aun baja y su financiamiento se realiza principalmente mediante pago

de bolsillo.

Evaluacion del IP

Antecedentes y marco normativo:

Diferentes esfuerzos por promover el IP, principalmente entre el SIS y EsSalud,
existen desde la década de 1980; sin embargo estos no resultaron sostenibles.
En el afio 2009, con la aprobacién de la Ley AUS y su respectivo reglamento, el IP
es relanzado como una estrategia de fortalecimiento del AUS, para mejorar la
calidad y oportunidad de la atencion a los asegurados SIS y EsSalud. Asi, se
establecen los criterios para la articulaciéon de las instituciones prestadoras de
salud, incluyendo a los mecanismos de pago e intercambio de servicios.

Luego de la promulgacion de la Ley AUS y las normas sucesivas en el marco de la

reforma de salud, el IP se convierte en una realidad tangible aunque en la practica



este siendo solo parcialmente implementado por las limitaciones que conlleva el
actual modelo de gestion de las IPRESS publicas.

La evaluacion del IP analiza la normativa actual, los convenios establecidos, los
documentos de gestion y las reglas de juego definidas entre IAFAS e IPRESS
publicas. También se analiza el funcionamiento de la Comision de Intercambio
Prestacional; la operacion del IP entre SIS y EsSalud. Asimismo, se evalla el
modelo de IP vigente en cada region, empleando informacion de campo.
Finalmente, se establecen las limitaciones del modelo y las oportunidades de

mejora.

Principales hallazgos:

Se concluye que el IP es una estrategia necesaria que amplia la oferta y capacidad
resolutiva de un sistema de salud fragmentado. Si se logra su eficaz
implementacién, ésta serd una oportunidad para mejorar la calidad de atencién que
reciben los asegurados y usuarios de los servicios publicos de salud.

El IP no logra la eficacia deseada por las siguientes razones principales: i) la
preocupacion de los gestores de las IPRESS, sobre todo en EsSalud, de agotar su
capacidad de respuesta y retrasar la ejecucion de procedimientos para su propia
poblacion asegurada; ii) la poca extension de la oferta a determinadas IPRESS y
prestaciones, lo cual genera una imagen en el usuario de un servicio con
limitaciones; iii) las dificultades para que un asegurado de EsSalud que labora en
el ambito rural, adscrito a una red urbana, acceda a la oferta de servicios primarios
del Gobierno Regional y iv) las IPRESS de los Gobiernos Regionales (oferta de
primer nivel de atencién) que brindan IP, tienen una escasa capacidad resolutiva,
lo cual genera en los asegurados de EsSalud una percepcion de menor calidad.
A pesar de las limitaciones encontradas, el IP logra obtener algunos primeros
resultados: mejora de la capacidad resolutiva y la oportunidad. Asi, a través del IP,
los asegurados SIS acceden a los procedimientos especializados que brinda
EsSalud, resolviendo situaciones de emergencia; de igual manera, a través del IP
los asegurados EsSalud ubicados en zonas rurales, pueden acceder a una
atencion primaria de salud.

El IP requiere de reajustes en su modo de conduccion y toma de decisiones, para
lograr su permanencia y sostenibilidad. lgualmente se considera necesaria la
inclusion del sector privado en los convenios de IP como una alternativa para
ampliar la capacidad de oferta de servicios de salud, sobre todo en las capitales de
cada region; para ello es necesario una acuciosa evaluacion y acreditacion de los
actores privados que estan efectivamente en capacidad de participar del IP. Ello

requiere de un esfuerzo conjunto de instituciones, incluyendo a la SUNASA. En las



zonas rurales se considera indispensable el incremento y mejora de la oferta
publica.

Del mismo modo, se sugiere evaluar el redisefio de los procesos relacionados a la
gestidn sanitaria, el alineamiento y estandarizacién de los procesos prestacionales,
la identificacién de espacios para aprovechar las sinergias, la definicion de una
autoridad anica que lidere el IP, la modificacién de las reglas que favorecen el
acceso de los asegurados a la oferta prestacional de los Gobiernos Regionales y
la implementacion de un sistema de monitoreo del desempefio del IP.

Por otro lado, el MINSA debe establecer lineamientos para las distintas
intervenciones médicas del SIS y EsSalud en el marco del IP y las actividades
diarias de ambos.

Finalmente, es necesario que EsSalud cierre el circuito demanda de atencion —

prestacion — informacién — liquidacion — pago a las IPRESS del Gobierno Regional.

Evaluacion del Modelo de Supervision del AUS

Antecedentes:

En el afio 2013, con la aprobaciéon del Reglamento de Supervisiéon del AUS,
mediante Decreto Supremo 03-2013-SA, se establecio el Modelo de Supervision
del AUS, el cual tiene por objetivo verificar que las instituciones supervisadas
(IAFAS e IPRESS) cumplan con la normativa vigente en el marco del AUS vy otras
normativas emitidas por SUNASA. Sin embargo, su implementacion viene
enfrentando diversas dificultades de caracter operativo y normativo.

En este sentido, la evaluacién del Modelo de Supervision del AUS analiza la
normativa actual y el proceso de ejecucion del mismo. Del mismo modo, se
identifica los instrumentos utilizados por los supervisores para verificar el

cumplimiento de las garantias explicitas determinadas en el PEAS.

Principales hallazgos:

Se concluye que el Modelo de Supervisibn es una oportunidad relevante para
enmarcar la funcién de supervision que debe ejercer la SUNASA, en el marco del
AUS. Si se logra su eficaz implementacion, la Superintendencia estara en
capacidad de velar por el bienestar de los usuarios de servicios de salud y
asegurados en lo que se refiere al acceso a un servicio de calidad y oportuno, cuya
sostenibilidad de la proteccion financiera esta asegurada.

El Modelo de Supervisién no logra consolidarse debido principalmente a las
siguientes razones: i) su aprobacion ha sido reciente y ain se encuentra en
proceso de identificacién de falencias y limitaciones; ii) los vacios normativos

existentes dificultan la obtencién de informacién, estandarizacion de procesos y
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determinacion de objetivos; iii) existen dificultades para conseguir personal
capacitado que pueda realizar una supervision de calidad; iv) hacen falta manuales
de procesos y guias de supervision que estandaricen la supervision y faciliten la
transmision del know-how de los supervisores mas antiguos.

A pesar de las limitaciones encontradas, ya existen al interior de SUNASA algunas
iniciativas para la solucion de los problemas, como son la cesién a la
Superintendencia, por parte del Ministerio de Justicia, de é&reas en sus
instalaciones de cada region, lo cual es un primer paso en el logro de la
implementacién a nivel nacional del Modelo de Supervisidn. En esta misma linea,
algunas metodologias y guias de supervision se encuentran en fase de aprobacion.
Asimismo, se viene promoviendo entre las intendencias supervisoras, iniciativas
de articulacion de la informacion, lo cual permitira aliviar en algun modo la falta de
informacién relevante y oportuna para la toma de decisiones y planificacion de la
supervision, tanto anual como de campo.

En este sentido, se recomienda (i) regular y generar incentivos que mejoren la
provision de informacion por parte de las instituciones supervisadas; (ii) revisar y
afinar los procesos de reclutamiento y seleccion de nuevo personal, asi como
mejorar los mecanismos de retencion del personal actual; (iii) aprobar un
reglamente de infracciones y sanciones que facilite y legitime la labor de SUNASA;
(iv) desarrollar y aprobar un Manual de Supervision; (v) llamar la atencién a los
Gobiernos Regionales y locales para que mejoren las condiciones de comunicacion
de las IPRESS en su ambito; (vi) desarrollar un nuevo instrumento de supervision
para el caso de las garantias explicitas de calidad; y (vii) revisar los instrumentos
usados por ISIAFAS, de modo que incorporen verificadores que evallen la

sostenibilidad, buen manejo de fondos, rentabilidad y solvencia de las IAFAS.
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INTRODUCCION

En el marco de la ejecucion de la Declaracion de Paris sobre la eficacia de la ayuda al
desarrollo, se crea el Fondo de Estudios y Consultorias Belga Peruano (FECBP), que tiene
como objetivo global fortalecer las capacidades de las instituciones publicas del Pera. Entre

sus sectores priorizados esta el apoyo a la politica de aseguramiento universal en salud.

En este sentido, la presente consultoria financiada por el FECBP tiene como objetivo brindar
asistencia técnica para que la Superintendencia Nacional de Aseguramiento en Salud
(SUNASA) fortalezca su rol rector en la implementacion del aseguramiento universal en salud
(AUS) en los departamentos de Ayacucho, Apurimac y Huancavelica, respecto a la
supervision y vigilancia de las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPRESS), en el
marco del intercambio prestacional (IP) del SIS, EsSalud y los Gobiernos Regionales de los

ambitos geogréficos priorizados.

De acuerdo al plan de trabajo aprobado (primer producto de la consultoria), se elaboro el
diagnéstico situacional del AUS con especial énfasis en las regiones Apurimac, Ayacucho y
Huancavelica, cuya version final es presentada en el Capitulo | del presente informe.
Asimismo, en el Capitulo Il se presenta la version final de la evaluacion del IP, el cual fue
establecido como una estrategia de fortalecimiento del AUS. Luego, en el Capitulo Il se
presenta la evaluacion de la implementacion del modelo de supervision de SUNASA, el cual
se basa en el DS 003-2013-SA. Este capitulo culmina con una serie de recomendaciones y
propuestas de mejora vinculadas a la implementacion del modelo y los verificadores de

garantias explicitas.

Finalmente, el presente informe presenta conclusiones tanto del diagndéstico situacional del
AUS como de la evaluacion del IP y del Modelo de Supervision de SUNASA. Del mismo modo

se presentan recomendaciones para mejorar el IP y la labor de supervision de la SUNASA.
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METODOLOGIA

Con la finalidad de realizar el diagndstico situacional del AUS, la evaluacion del IP y de la
implementacion del Modelo de Supervision en el ambito de los gobiernos regionales de
Apurimac, Ayacucho y Huancavelica, se ha procesado informacion secundaria proveniente
de las fuentes oficiales de informacién asi como primaria, obtenida a través de las entrevistas
semi-estructuradas realizadas a actores claves relacionados al AUS y al IP, y de los grupos

focales a asegurados SIS y EsSalud.

En el caso de la informacion secundaria se utilizé el sistema peruano de informacion juridica
(SP1J) con la finalidad de revisar la normativa relacionada con el AUS. Asi mismo, para
analizar la situacion de los indicadores relacionados a los compromisos del AUS, se analizé y
sistematiz6 informacién proveniente de la encuesta nacional de hogares (ENAHO), la
encuesta nacional de demografia y salud (ENDES), la encuesta nacional de programas
sociales (ENAPRES), el registro nacional de establecimientos de salud (RENAES), el sistema
integrado de informacion financiera (SIAF) y el programa de apoyo a la reforma del sector
salud (PARSALUD); asimismo, se revisO informacion estadistica publicada por el Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), el MINSA, el SIS, EsSalud y la propia SUNASA.
Igualmente para la elaboracion del diagnéstico situacional se reviso el estudio “Aseguramiento
en salud en el Peru. ¢Existe un efecto inclusivo del Seguro Publico en salud? de Margarita
Petrera; el estudio sobre “Nuevas tendencias de la cooperacion internacional en el Peru: Del
enfoque de proyectos al apoyo financiero sectorial en salud” publicado por el CIES y la

Cooperacion Técnica Belga, asi como otros estudios relevantes.

Tanto la ENAHO, como la ENDES y la ENAPRES, permiten obtener estimaciones de las
caracteristicas socio-demogréficas de la poblacion a nivel departamental. Por ende, la
informacion obtenida de estas bases de datos y presentada a nivel de cada una de las
regiones en estudio debe ser considerada como representativa de la distribucion poblacional.
Por su parte la informacion mostrada para un nivel de inferencia menor al departamental — por
ejemplo gasto de bolsillo de personas aseguradas al SIS en la region Ayacucho — no se puede

considerar como representativa de la distribucion poblacional; es informacion referencial.

Asimismo, con el propdsito de realizar el mapeo de actores, se utilizé la matriz poder/interés,
metodologia planteada por (Mind Tools, s.f.). Esta metodologia consiste en clasificar a los
actores involucrados previamente identificados en cuatro categorias, segun el nivel de

influencia y poder que tengan para limitar o facilitar el proceso del AUS.
Por su parte, para realizar la evaluacion del IP, se reviso la siguiente informacion secundaria:

. Acuerdos y convenios entre el SIS, EsSalud y gobiernos regionales relacionados

al tema de intercambio prestacional.
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. Flujograma establecido para operar el IP, detalles referidos a las Unidades Bésicas
de Intercambio Prestacional (UBIPS), los reportes de ejecucion de los procesos de
IP, y los resultados logrados, a partir de informacion disponible del SIS, EsSalud y
los Gobiernos Regionales involucrados.

. Informes disponibles provenientes de la Comision de Intercambio Prestacional
conformada por el MINTRA y MINSA, habiendo tenido una limitacién por el escaso
acceso a los Informes Semestrales elaborados por el SIS, EsSalud, las Direcciones
de Salud y la Autoridad Sanitaria Regional, sobre las acciones realizadas relativas
al intercambio prestacional conforme la Ley AUS y a los informes de la SUNASA
sobre la supervision de las obligaciones contenidas en el D.S. 005 - 2012 SA.

. La normativa actual, los convenios establecidos, los documentos de gestion y las
reglas de juego definidas entre los actores (IAFAS e IPRESS publicas) sobre el IP.

. El funcionamiento de la Comision de Intercambio Prestacional conformada por el
MINTRA y MINSA,; la operacion del intercambio prestacional entre SIS y EsSalud;

las relaciones entre el SIS y la Red Regional de Salud, y EsSalud con su propia

red.
. El modelo de IP vigente en cada region visitada, empleando informacién de campo.
. Las actuales limitaciones del modelo y las oportunidades de mejora, a partir de la

informacién del proceso en el que se viene dando el servicio y los grupos focales

realizados en cada region.

En relacion a la evaluacion de la implementacion del Modelo de Supervisién, se revisé la

siguiente informacién secundaria:

. La normativa actual vinculada a la labor de supervision y vigilancia de SUNASA,
en concreto el decreto 003-2013-SA que establece el marco del Modelo de
Supervision.

. Los formatos de los instrumentos de recojo de informacion que utilizan las distintas

intendencias supervisoras de SUNASA.

En relacibn a la informacién primaria, se utilizaron dos instrumentos metodolégicos

inicialmente:

)] Entrevistas semi-estructuradas en instancias nacionales y regionales con actores
clave, asi como con el equipo técnico de la SUNASA. Para ello, se desarrollé una guia de
preguntas sobre el AUS, el IP y el modelo de supervision de la SUNASA, considerando el
disefio y procesos planteados o percibidos, las restricciones o problemas existentes en la
implementacion del AUS, las restricciones y limitantes particulares por cada region, la

supervision de actividades criticas y el desarrollo/evolucion del IP. De igual manera se

14



tomaron en cuenta las soluciones, recomendaciones o aportes que formularon los
entrevistados, gestores del sistema de salud nacional o regional. El analisis de las entrevistas
a los actores nacionales y regionales sigue un criterio de agrupamiento y sistematizacion. Las
entrevistas presenciales permitieron obtener informacion cualitativa valiosa para la
elaboracion tanto del diagndstico del AUS como de la evaluacion del IP. El Anexo N° 1
presenta el listado de personas entrevistadas tanto en el &mbito nacional, como en cada una
de las regiones. Finalmente, para el caso especifico de la evaluacion de la implementacion
del Modelo de Supervisidn, se realizaron entrevistas semi-estructuradas a los intendentes de
ISIAFAS, ISIPRESS, IACPA e IRAR. Estas se llevaron de manera independiente con cada
actor y tenian como obijetivo validar el esquema del Modelo de Supervision e identificar las
posibles dificultades que enfrentan en su implementacion. Del mismo modo, se realizaron
entrevistas con los supervisores de ISIAFAS e ISIPRESS. En éstas se pudo recoger
informacién relevante sobre cada uno de los macro-procesos que involucra la tarea de
Supervision de SUNASA.

i) Grupos focales realizados en cada una de las regiones priorizadas, en los que se
recolecto informacion a partir del desarrollo de diferentes dinamicas con grupos de
personas aseguradas al SIS y EsSalud, elegidas aleatoriamente por el equipo de
apoyo regional. Se utilizO6 como guia un conjunto de preguntas disefiadas
cuidadosamente con el objetivo de permitir que surgieran actitudes, sentimientos,
creencias, experiencias y reacciones en los participantes. Los grupos focales
permitieron también obtener una multiplicidad de miradas y procesos emocionales
dentro del contexto del grupo. Se llevaron a cabo dos grupos focales por region, una
para asegurados al SIS y otro para asegurados a EsSalud; el criterio de seleccién
empleado para los participantes fue por un lado su condicién de asegurado; por el
otro, su pertenencia a grupos organizados relacionados a aspectos de salud. Cada
grupo focal estuvo conformado por un minimo de 6 y un maximo de 10 personas.
Cabe sefalar que estos grupos representan a diferentes perfiles de personas que
se atienden en los establecimientos de salud; jovenes, adultos mayores, madres
con infantes, entre otros. Los grupos focales, desarrollados bajo la modalidad de
preguntas motivadoras (ver Anexo N° 2) y trabajo en grupo, permitieron recopilar
informacion sobre los problemas y necesidades existentes dentro de la red de
seguros de la region correspondiente, aspectos de calidad percibida de la prestacion
del servicio de salud y existencia de intercambio prestacional entre los asegurados.
Para ello, se utilizaron tres dinamicas distintas, las cuales se presentan en el Anexo
No.3.
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Capitulo I. DIAGNOSTICO SITUACIONAL DEL ASEGURAMIENTO UNIVERSAL
EN SALUD

1.Marco normativo

1.1.Normativa vinculada al aseguramiento universal en salud

A continuacion se describe: i) antecedentes a la promulgacion de la Ley N° 29344, Ley Marco
de Aseguramiento Universal en Salud; ii) alcances de la Ley N° 29344, iii) principales normas
relacionadas con el proceso de AUS emitidas después de la promulgacion de la Ley N° 29344;
y iv) principales normas relacionadas con el proceso de AUS emitidas en el marco de la
reforma del sector salud. El Anexo N°4 muestra una relacion de la normatividad relacionada

con el AUS, en concordancia con la Ley N° 29344, emitidas hasta el afio 2012.

1.1.1.Antecedentes a la Ley N° 29344

En el afio 2002, los firmantes del Acuerdo Nacional (AN) — representantes de las fuerzas
politicas, la sociedad civil y el gobierno— asumen el compromiso de “garantizar el acceso
universal a una salud integral de calidad, en forma gratuita, continua y oportuna, ampliando y
fortaleciendo los servicios de salud... y fomentando el desarrollo de un sistema nacional de
salud integrado y descentralizado”. Asi, tras la firma del AN, los lineamientos de politica
sectorial para el periodo 2002 — 2012 establecen lograr el AUS como uno de los principales
lineamientos del sector salud. En el 2005, con la firma del primer acuerdo de Partidos Politicos
en Salud, se consolida la importancia del AUS como un objetivo de politica nacional (CTIN,
2011).

En el 2007, se aprueba el Plan Nacional Concertado de Salud. Este plan dentro de sus
lineamientos de politica establece la necesidad de que todos los peruanos tengan acceso a
un seguro de salud. Ademas, se establece que el AUS se debe dar de manera progresiva,
empezando con la poblacion pobre y pobre extrema (MINSA, 2007). Considerando los
lineamientos del Plan Nacional Concertado de Salud, en el 2008 se crea la Comision
Multisectorial encargada de proponer los mecanismos necesarios que permitan consolidar un
Sistema Nacional de Salud. Esta comision evalué 10 ejes tematicos, el primero de ellos
relacionado con el AUS. Finalmente, el 9 de Abril del 2009 se da la promulgacion de la Ley
N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud (OIT, 2012).

1.1.2.Ley N° 29344: Ley Marco de Aseguramiento Univ  ersal de Salud (Ley AUS)

La Ley AUS tiene como objetivo establecer el marco normativo del AUS con la finalidad de
garantizar el derecho pleno y progresivo de toda la poblacion a la seguridad social en salud.
Segun la Ley, el AUS cuenta con las siguientes caracteristicas: es obligatorio, progresivo,

garantizado (se garantiza que la poblacién cubierta bajo el esquema del AUS cuente con las
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garantias explicitas de acceso, calidad, proteccion financiera y oportunidad), regulado,

descentralizado, portable, transparente y sostenible.

La Ley, cuyo ambito de aplicacién alcanza a todas las instituciones publicas, privadas y mixtas
vinculadas al sistema nacional de salud, categoriza a los principales actores del proceso de
aseguramiento universal en salud en instituciones administradoras de fondos de salud
(IAFAS) e instituciones prestadoras de servicios de salud (IPRESS), igualmente establece los

criterios de articulacion entre IPRESS.

Asimismo, la Ley establece al MINSA como 6rgano rector del AUS y crea sobre la base de la
Superintendencia de Entidades Prestadoras de Salud, la SUNASA como instancia supervisora
del AUS; encargada de registrar, autorizar, supervisar y regular a las IAFAS, asi como
supervisar a las IPRESS. Igualmente, la Ley —en funcion de la capacidad de pago de los
asegurados — establece la creacién de tres regimenes de financiamiento: i) régimen

contributivo, ii) régimen subsidiado vy iii) régimen semi-contributivo.

Finalmente, la Ley establece la obligatoriedad por parte de las IAFAS de ofertar el Plan
Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS). El PEAS consiste en “la lista priorizada de
condiciones asegurables e intervenciones que como minimo son financiadas a todos los
asegurados por las instituciones administradoras de fondos de aseguramiento en salud, sean
estas publicas, privadas o mixtas, y contiene garantias explicitas de oportunidad y calidad
para todos los beneficiarios”. La Ley permite ademas la existencia de planes complementarios

y especificos; los cuales no se deben ver afectados por la creacion del PEAS.

1.1.3.Normatividad emitida tras la promulgacion de la Ley N° 29344

. El 13 de Junio de 2009, mediante Decreto Supremo N° 011-2009-SA se dispone la
conformacion del Comité Técnico Implementador Nacional (CTIN), como un 6rgano
colegiado encargado de conducir el AUS a nivel nacional, con un plazo de
funcionamiento maximo de 2 afios. El DS N° 011-2009-SA también norma la
creacion de un Comité Técnico Implementador Regional (CTIR) en cada uno de
los Gobiernos Regionales; estos comités tendrian a su cargo disefiar, ejecutar y
coordinar en el ambito de sus respectivas regiones las estrategias especificas de
implementacion del AUS conforme a las directivas del CTIN. En el caso de
Apurimac, Ayacucho y Huancavelica sus respectivos CTIR fueron conformados por
un plazo de 2 afios mediante sendas Resoluciones Ejecutivas Regionales
aprobadas entre los meses de Junio y Julio del 2009.

. El 28 de Noviembre de 2009, mediante Decreto Supremo N° 016-2009, se aprobo
el PEAS, que incluye un listado de 140 condiciones asegurables que representan

el 65% de la carga de enfermedad. De estas condiciones asegurables, 34 —
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principalmente asociadas a las condiciones obstétricas, ginecoldgicas y pediatricas
— cuentan con garantias explicitas.

El 19 de Diciembre de 2009, mediante Resolucién Ministerial N° 839-2009-SA se
oficializa el inicio del proceso del AUS en las zonas piloto seleccionadas por el
MINSA. Estas fueron las regiones de Apurimac, Ayacucho y Huancavelica, y
ciertos distritos de las regiones La Libertad, Lambayeque y Piura. Posteriormente,
se incorporaron los distritos VRAEM de las regiones de Junin y Cusco. Al dia de
hoy, el AUS se ha implementado en 13 regiones del pais.

El 4 de Febrero de 2010, mediante Decreto Supremo N° 008-2010-SA se aprobé
el reglamento de la Ley N° 29344. Este reglamento fue aprobado previamente por
el CTIN. En el Reglamento del AUS se establecen, entre otras cosas: la naturaleza,
objeto y funciones de los agentes vinculados al AUS — en particular se detallan las
funciones y estructura interna de la SUNASA; las caracteristicas de los afiliados
segun régimen de financiamiento; caracteristicas de los planes de aseguramiento,
incluyendo ademas del PEAS, los planes complementarios y especificos; definicion
de las garantias explicitas de acceso, calidad, oportunidad y proteccion financiera;
la forma de financiamiento de los planes del AUS y los lineamientos para la
articulacion de los agentes del sistema incluyendo ciertas definiciones y
caracteristicas del intercambio prestacional (IP).

El 11 de Julio de 2010, mediante Decreto de Urgencia N° 048-2010 se decreta,
entre otras cosas, que para la afiliacion al régimen subsidiado del Seguro Integral
de Salud (SIS) se deben tomar en cuenta los criterios de elegibilidad establecidos
por el Sistema Nacional de Focalizacién de Hogares — SISFOH.

El 25 de Noviembre 2010, se aprueba el Decreto Supremo N° 034-2010-SA, el cual
considera una serie de mecanismos para garantizar la obligatoriedad del AUS, los
cuales se deben implementar de forma progresiva. Asi, se establece que toda
persona residente en el pais debera acreditar su afiliacién previamente a: i) realizar
tramites administrativos antes los agentes vinculados a los procesos del AUS, ii)
obtener desembolsos de créditos del sistema financiero, iii) inscribirse o renovar su
inscripcion en el registro nacional de proveedores y iv) obtener subvenciones
financiadas con cargo a fondos publicos.

El 22 de Julio de 2011, se aprueba la Ley N° 29761, Ley de financiamiento publico
de los regimenes subsidiado y semi-contributivo del aseguramiento universal. Esta
Ley, ademas de establecer los principios y el financiamiento para la atencion de
las personas afiliadas a los regimenes subsidiado y semi-contributivo, establece
las modalidades de pago a las IPRESS por la atencion en salud de los afiliados a

estos dos regimenes. La presente Ley también crea a la Unidad Ejecutora FISSAL
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sobre la base del fondo creado por la Ley N° 27656 y lo constituye como una
IAFAS. Igualmente, esta Ley establece la creacion de una Comision Multisectorial
de Aseguramiento Universal la cual tendria a su cargo proponer las metas de
aseguramiento de los regimenes subsidiado y semi-contributivo de acuerdo a los
alcances establecidos por su reglamento. Sin embargo, cabe mencionar, que a la

fecha, este reglamento aln no ha sido aprobado.

1.1.4.Normatividad emitida en el marco de la actual reforma de salud

El 9 de Agosto de 2013, se emite la Ley N° 30073, Ley que delega en el poder
ejecutivo facultades legislativas en materia de fortalecimiento del sistema nacional
de salud. La ley autoriza al poder ejecutivo a legislar sobre las siguientes materias:
i) reorganizacion del MINSA, ii) modernizacion del sistema nacional de salud, iii)
modernizacion de la gestion de inversiones publicas en salud, iv) politica integral
de remuneraciones de los servidores médicos, profesionales y personal asistencial
de la salud del sector publico, v) extension de la cobertura de proteccion financiera
en salud y vi) fortalecimiento del financiamiento de EsSalud.

En el marco de las facultades legislativas recibidas, el 6 de diciembre de 2013, el
ejecutivo emitié Decreto Legislativo (DL) N° 1158. Este decreto tiene como objetivo
el fortalecimiento y cambio de denominacion de la SUNASA. Asi, el DL manda que
la Superintendencia Nacional de Aseguramiento en Salud, pase a denominarse
Superintendencia Nacional de Salud. ElI DL establece que dentro del @mbito de la
SUNASA se encuentran todas las IAFAS e IPRESS - se amplian asi las funciones
de la SUNASA a todo el sistema prestacional y no solo al de aseguramiento —, e
incluye un concepto y ambito nuevo: las Unidades de Gestion de las IPRESS,
definidas como aquellas empresas publicas, privadas o mixtas, encargadas de la
administracion y gestidén de los recursos destinados al funcionamiento idoneo de
las IPRESS. Una de las primeras funciones generales de la SUNASA es
“Promover, proteger y defender los derechos de las personas al acceso a los
servicios de salud, supervisando que las prestaciones sean otorgadas con calidad,
oportunidad, disponibilidad y aceptabilidad, con independencia de quien las
financie..”, estableciendo un reto importante y de alcance nacional, pues la
SUNASA debe desarrollar acciones conducentes a cautelar estos derechos en
todo el pais, en los subsectores de salud publicos y privados, en cada nivel de
complejidad, lo cual requerira de un gran cambio en la estructura organica y las
estrategias de esta institucion para conseguir los resultados encomendados.
Igualmente, dentro del paquete de decretos legislativos emitidos como parte de la

reforma de salud, el 7 de Diciembre de 2013, se emitio el DL N° 1163. Este decreto
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establece una serie de medidas relacionas con las atribuciones del SIS, su
financiamiento y sus asegurados, todas ellas orientadas al fortalecimiento del SIS.
El mismo 7 de Diciembre se emiti6 el DL N° 1164. Este decreto extiende la
cobertura de régimen subsidiado del SIS. Asi el DL ordena la incorporacion como
afiliados al régimen de financiamiento subsidiado del SIS a: i) poblacién residente
en los centros poblados focalizados por el MIDIS; ii) personas recluidas en centros
penitenciarios o que residan en centros de atencion residencial de nifios, nifias y
adolescentes, centros juveniles de diagnostico y rehabilitacion a cargo del poder
judicial y personas en situacion de calle vy iii) personas en periodo de gestacion y
nifios entre 0 y 5 afios de edad.

El DL N° 1165, emitido el 7 de Diciembre, tiene como objetivo instaurar el
mecanismo de “farmacias inclusivas”, mecanismo por el cual, mediante una alianza
con las farmacias privadas, se busca facilitar el acceso a medicamentos por parte
de los asegurados al SIS.

Asimismo, como parte de la reforma, se emitié del DL N° 1166, el cual tiene como
objeto establecer el marco normativo para la conformacion y funcionamiento de las
redes integradas de atencion primaria de salud. Estas se definen como el conjunto
de IPRESS publicas, privadas y mixtas que se articula funcionalmente a través de
acuerdos de carcter institucional o contractual para prestar atenciones de salud a
una poblacion definida y ubicada en un espacio geogréfico determinado.
Igualmente el 7 de Diciembre se emiten los decretos legislativos N° 1173 y 1174.
El primero de estos decretos legislativos maodifica la denominacién de los actuales
fondos de salud de las fuerzas armadas y crea la IAFAS del Ejército del Perq, la
IAFAS de la Marina de Guerra del Per( y la IAFAS de la Fuerza Aérea del Pera.
En la misma linea el DL N° 1174 modifica el actual Fondo de Salud para el personal
de la Policia Nacional del Perdu y crea fondo de aseguramiento en salud de la

Policia Nacional del Peru.

1.2.Normatividad vinculada al intercambio prestacio nal

1.2.1.Normativa de alcance nacional relacionada con el IP
El reglamento de la Ley AUS, Decreto Supremo N° 008-2010-SA, define el IP como el conjunto

de “acciones interinstitucionales conducentes a brindar atencién integral de salud a las

poblaciones sujetas de las coberturas y planes establecidos en la normatividad...”.

Por otro lado, el mismo reglamento establecia que el IP se ejecuta entre IPRESS bajo las

siguientes modalidades:

IPRESS publica — IPRESS publica

20



- IPRESS publica — IPRESS privada
- IPRESS privada — IPRESS privada

Finalmente el DS N° 008-2010-SA establecia que el IP se podia dar mediante: i) intercambios
basados en la Unidad Basica de Intercambio Prestacional (UBIP); ii) intercambios basados en
intercambios reciprocos de prestaciones vy iii) intercambios basados en la compra y venta de

servicios.

De acuerdo a lo mostrado, cabe destacar que el reglamento de la Ley AUS no establecia la
posibilidad de intercambio entre IAFAS. Es la necesidad de ir articulando a las grandes
aseguradoras publicas — entiéndase SIS y EsSalud — la que motiva el desarrollo de convenios

de IP entre las grandes IAFAS publicas.

Asi, el 5 de mayo del 2011, se firma el Convenio especifico de cooperacidn interinstitucional
entre el EsSalud y el Ministerio de Salud con participacion del Seguro Integral de Salud para
el incremento de cobertura e intercambio de prestaciones asistenciales en el marco del
Aseguramiento Universal en Salud en el ambito de Lima Metropolitana, Convenio N°016-
2011/MINSA.

El mencionado convenio tiene como objeto establecer las condiciones para que las partes
firmantes, en el &mbito de Lima Metropolitana, puedan “colaborar mutuamente e intercambiar
prestaciones, (...), con el propdsito de optimizar la capacidad instalada e incrementar la oferta
de servicios...”. El convenio establecia las prestaciones del primer y segundo nivel de atencion
que estarian sujetas al IP. Igualmente el convenio establecia que las prestaciones
correspondientes al primer nivel de atencion serian financiadas mediante un pago per cépita
de acuerdo a la poblacion adscrita acordada por ambas partes. Por su parte, para las
prestaciones correspondientes al segundo nivel de atencién, el financiamiento se daria
mediante el establecimiento de UBIPs!. Asimismo el convenio establecia los lineamientos
para la acreditacion de los asegurados, intercambio de informacion, auditoria médica, control
prestacional y valorizacion y retribucion. Finalmente se establecié la conformacion de un

comité de coordinacion en aras de una adecuada implementacion del convenio.

El convenio N° 016-2011/MINSA sirve de modelo para la posterior firma de los convenios de
IP en el resto de regiones. Asimismo, el comité de coordinacion establecido por este convenio

se convirtio en la base del comité nacional para la implementacién del IP.

1 A través de las entrevistas sostenidas con los funcionarios del SIS, se pudo saber que las instituciones firmantes
del convenio no llegaron a un acuerdo para establecer una UBIP.
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El 5 de mayo de 2012 se emite el DS N° 005-2012-SA, decreto que aprueba disposiciones
complementarias relativas al intercambio prestacional, entre los establecimientos de salud
financiados por el SIS y EsSalud en el marco de la Ley AUS. Mediante este decreto se
reconoce el IP entre IAFAS, en particular entre el SIS y EsSalud. Igualmente se establece la
obligatoriedad del IP entre establecimientos de salud publicos financiados por el SIS o
EsSalud, en aquellos casos donde exista la capacidad de oferta para atender la demanda
requerida. Asimismo, este Decreto Supremo establece que el IP puede estar basado en la
compra venta de servicios, en el establecimiento de una UBIP y en los valores de otros
mecanismos de pago; el Decreto también definié un tarifario para las prestaciones brindadas
dentro del esquema de IP. Finalmente el DS N° 005-2012-SA establece que es la SUNASA el
organo encargado de supervisar el cumplimiento de lo establecido por el mismo, asi como

asegurar la calidad de las prestaciones brindadas en el marco del IP.

Finalmente, en el marco de la actual reforma de salud, el 6 de diciembre de 2013 se aprobd6
el DL N° 1159, que aprueba disposiciones para la implementacion y desarrollo del intercambio
prestacional en el sector publico. Este DL tiene como objeto establecer las condiciones para
el IP entre las IAFAS publicas y las IPRESS publicas. El Decreto define al IP como “la compra
venta de servicios de salud entre IAFAS publicas o entre IAFAS publicas e IPRESS publicas,
(...), optimizando el uso de la capacidad instalada existente entre las IPRESS. Al igual que el
DS N° 005-2012-SA, este decreto legislativo establece la obligatoriedad del IP para las IAFAS
e IPRESS publicas en todo el pais, siempre que la capacidad de atencién de la IAFAS publica
que la requiera no pueda ser satisfecha por su red propia o contratada y que la institucion
requerida cuente con la capacidad de oferta necesaria. Se establece ademas que la
determinacion de la capacidad resolutiva la establece las DIRESAs en las Regiones y las

DISAs en Lima Metropolitana.

1.2.2.Convenios regionales
Tras la promulgacion del DS N° 005-2012-SA y teniendo como modelo el Convenio N° 016-

2012/MINSA, el 12 de setiembre de 2012 se firma el convenio especifico de cooperacion
interinstitucional entre el Gobierno Regional de Huancavelica, EsSalud — Red Asistencial
Huancavelica y el Seguro Integral de Salud. Este es el primer convenio de este tipo a nivel
nacional, firmado entre un Gobierno Regional, EsSalud y el SIS. Ayacucho y Huancavelica
firmaron ambas sus respectivos convenios especificos de cooperacion interinstitucional el 17
de diciembre de 2012.

Los convenios firmados por cada una de las regiones priorizadas en el presente estudio son

bastante similares entre si?; con las mismas clausulas, las mayores diferencias se encuentran

2En lineas generales todos los convenios especificos de cooperacion interinstitucional firmados por los diferentes
gobiernos regionales, EsSalud y el SIS siguen un mismo modelo y contienen las mismas clausulas.
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en el listado de intervenciones y tarifa de las mismas, asi como los establecimientos de salud

considerados para ser parte del IP. (Ver Anexo N° 5y Anexo N°6).

El objeto de los convenios firmados es “colaborar mutuamente e intercambiar prestaciones,
estableciendo los criterios, mecanismos, procedimientos e instrumentos destinados a brindar
atencion integral de salud a los afiliados y/o asegurados a través de la compra-venta de
servicios de salud...”.

En relacion al financiamiento de las prestaciones, los convenios establecen que las
prestaciones de salud se financiaran mediante la modalidad de pago por servicio (compra —
venta), segun la tarifa acordada por las partes. Adicionalmente a la tarifa acordada se puede
dar un pago por consumo el cual estd compuesto por el valor de los medicamentos, materiales

e insumos que no han sido incluidos en la tarifa.

En lo referido a la acreditacion de los asegurados los convenios establecen que para las
prestaciones brindadas a los asegurados a la seguridad social, EsSalud se compromete a
enviar la trama de asegurados acreditados y autorizados al SIS, el cual a su vez cargara esta
informacion en su sistema informéatico mediante el cual los establecimientos de salud del
Gobierno Regional podran determinar si el paciente esta acreditado para recibir la prestacion.
Por su parte, para las prestaciones brindadas a los asegurados al SIS, este se compromete a
enviar a EsSalud el conjunto de datos, de cada uno de los asegurados acreditados que

requieran atencion en los establecimientos de EsSalud.

Con relacion al sistema de referencias, los convenios establecen que, de ser necesario, los
asegurados a EsSalud atendidos en un establecimiento de salud del Gobierno Regional seran
referidos a los Hospitales | o Il de EsSalud en la regién. En el caso de los afiliados al SIS, el
convenio establece que en caso el paciente requiera de una atencion compleja contemplada
en el convenio, este debe ser referido al establecimiento de salud de mayor capacidad

resolutiva de la red de asistencial de EsSalud en la respectiva region.

En cuanto al intercambio de informacion se refiere, los convenios establecen que los
establecimientos de salud, ya sean del Gobierno Regional o de EsSalud, estan obligados a
registrar los datos de la atencion brindada a los asegurados de EsSalud o el SIS segun sea
el caso utilizando los formatos establecidos para cada caso. El formato de atencion de cada
prestacion otorgada debe ser remitido por el prestador de manera mensual al SIS o a la red
asistencial de EsSalud correspondiente. En lo referido al registro de la informacion en
sistemas informéaticos, los establecimientos de los Gobiernos Regionales estan obligados a
registrar los datos requeridos de la atencion brindada a los asegurados acreditados de
EsSalud en el aplicativo informético del SIS (SIASIS o ARFSIS). Por su parte, EsSalud, a

través de su red asistencial se obliga a registrar los datos de la prestacién brindada a los
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afiliados al SIS en el Sistema de Gestion Hospitalaria (SGH), el médulo de facturacion y demas

sistemas que sean necesarios.

Al igual que el convenio N° 016-2012/MINSA, los convenios firmados a nivel regional
establecen la conformacion de un comité de coordinacion del IP. Este tendra como objetivo
ayudar a la adecuada implementacion del convenio y deberd estar conformada por dos
representantes de cada una de las instituciones que forman parte del convenio. Los convenios
también establecen los mecanismos para el proceso de control y validacion del intercambio
prestacional; para ello se establece la designhacién de médicos auditores o auditores por cada

una de las partes firmantes del convenio para que realicen el control de la atenciones.

Los convenios también establecen los procedimientos de pago tanto a EsSalud como a los
establecimientos de salud de los Gobiernos Regionales. En el caso del pago de las
prestaciones realizadas por EsSalud, la red asistencial debe consolidar la informacion de las
prestaciones otorgadas durante el mes, previamente registradas en el SIASIS, luego debe
emitir una factura por todas estas prestaciones y remitirla a la Gerencia de Negocios y
Financiamiento del SIS. Finalmente, en un plazo de 45 dias calendarios de recibida la factura,

el SIS debe realizar el pago a nombre de EsSalud.

Por su parte en el caso del pago de las prestaciones realizadas en los establecimientos del
Gobierno Regional, el procedimiento a seguir es el siguiente: en primer lugar, el Gobierno
Regional a través de su DIRESA consolida los formatos de atencion de las prestaciones
conformes y las facturas correspondientes y los remite a la red asistencial de EsSalud; luego
EsSalud, a través de su red asistencial procede a realizar el pago correspondiente por las
prestaciones realizadas a sus asegurados a través del SIS en un plazo no mayor de 30 dias
calendario después de la fecha limite de recepcion de las facturas. Finalmente el SIS en un
plazo no mayor a 15 dias calendario realiza el pago a la Unidad Ejecutora correspondiente.
(El'anexo N° 7 muestra el mapa de procesos para el pago tanto de las prestaciones brindadas

por EsSalud como por los establecimientos de los gobiernos regionales).

Es necesario mencionar que los convenios tienen un plazo de duracién de dos afios, pudiendo
renovarse automaticamente de comun acuerdo entre las partes por iguales periodos

sucesivos.

1.3.Normatividad vinculada a la supervision realiza  da por SUNASA
La labor de supervision de SUNASA tiene dos enfoques, normas principales vinculadas a la
supervision en si y normas que se enfocan en la labor de vigilancia, las cuales se describen a

continuacion:
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1.3.1.Normas vinculadas a la supervisién

El modelo de supervision de SUNASA fue aprobado en marzo de 2013, mediante el Decreto
Supremo N°003-2013-SA, el cual establece el marco para el ejercicio de la funcion de
supervision de la SUNASA, la cual incluye tres tipos distintos de acciones: Inspeccion,

Vigilancia y Control.

En el DS se determinan cuatro aspectos de la supervision: (i) el &mbito de aplicacion y objeto
de la supervision, (ii) los érganos competentes para ejecutarla, (iii) las caracteristicas y
principios generales que rigen el proceso y (iv) los distintos procesos que involucra el ejercicio
de la supervision. Una descripcion mayor de cada uno de estos puntos se presenta en el

Capitulo Ill, al describir el modelo de supervision de SUNASA.

Por otro lado, en julio de 2013, mediante Resolucion de Superintendencia N° 079-2013-
SUNASA/S, se aprueba la Guia de Instrumentos de Supervision de ISIPRESS, la Guia de
Instrumentos de Supervision de ISIAFAS y la Guia de Instrumentos de Vigilancia de IACPA,
las cuales presentan los formatos de los distintos instrumentos a ser usados por cada
intendencia en sus labores de supervision, tanto en la supervisién de campo, la evaluacion de

gabinete, como en la labor de vigilancia de IACPA.

1.3.2.Normas vinculadas a la vigilancia

La labor de vigilancia estd comprendida dentro de las acciones de supervision de SUNASA,
sin embargo, su normativa es previa a la aprobacion del modelo de supervision del 2013. De
este modo, mediante Resolucion de Superintendencia N° 160-2011-SUNASA/CD de
diciembre de 2011, se aprueba el Reglamento General para la Atencion de Reclamos y Quejas
de Usuarios de las IAFAS e IPRESS. En este se establecen tres procedimientos o actividades:
(i) el Procedimiento de los Reclamos y Quejas, (i) la Queja Tuitiva y (iii) el Reporte de

Informacion sobre Reclamos.

El primero de los procedimientos sefalados se refiere al proceso ordinario para la
presentacion y respuesta de reclamos y quejas ante insatisfacciones producidas por una
IAFAS o IPRESS. Este parte de la presentacion del reclamo por parte del usuario ante la
instancia competente, es decir, la institucion generadora de la insatisfaccion, la cual debe
admitir y tramitar el reclamo a través de su Mesa de Partes o Plataforma de Atencion al
Usuario, segun corresponda. Luego se inicia la etapa de Investigacibn Sumaria, es decir la
realizacion de las diligencias necesarias para la dilucidacion de los hechos que generaron la
insatisfaccion, cuya duracion depende del grado de complejidad del caso. Posterior a la
investigacion se da paso a la etapa de Resultado del Reclamo, la cual comprende la

elaboracion de un Informe a ser notificada al usuario.
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Por otro lado, la Queja Tuitiva es un proceso alternativo y de segunda instancia, en donde el
usuario recurre directamente a la SUNASA para la presentacion de su reclamo ante la
negativa de la IAFAS o IPRESS en la atencion de su queja, irregularidades o disconformidad
con el resultado del procedimiento ordinario. En este caso, la queja tuitiva debe ser dirigida a
la IACPA, la cual podra coordinar con las ISIAFAS e ISIPRESS para la solucion de la misma.
Dicho procedimiento no debe durar mas de 30 dias y culmina en la sancién o no sancion de

la institucion generadora de la insatisfaccion.

Finalmente, la tercera accion que sefiala la norma se refiere a la obligacion de las IAFAS de
informar mensualmente a la SUNASA sobre el registro y estado de atencién de los reclamos

de sus respectivos usuarios, tanto suyas como de sus respectivas IPRESS.

2.Contexto econémico y social

Con el fin de tener un panorama sobre el contexto socioecondmico de cada una de las
regiones estudiadas en relacion al diagnéstico situacional del AUS y el IP se analiza
brevemente el contexto econdmico y social de las regiones de Apurimac, Ayacucho y
Huancavelica. El analisis toma en cuenta indicadores como: PBI y PBI per capita, nivel de
pobreza, ruralidad, composicion de la PEA ocupada, acceso a agua y saneamiento, desercion

escolar, repeticion escolar y el gasto en salud total en la region.

Con relacion al PBI real para cada region, se observa que tanto para el afio 2008 como 2012,
la region de Ayacucho es la que presenta un mayor PBI; seguida por Huancavelica y
Apurimac. En términos de crecimiento entre el 2008 y el 2012, como muestra el Cuadro N° 1,
las tres regiones muestran altos niveles de crecimiento del PBI. La regidbn con mayor
crecimiento es Apurimac (33.2%); seguida por Ayacucho (27.7%), y Huancavelica (20.2%).

En relacion al nivel nacional, éste solo supera al crecimiento de Huancavelica.

Cuadro N° 1: PBI en miles de soles de 1994

Region PBI 2008 PBI 2012 Tasa de
Crecimiento
Apurimac 746,771 994,686 33,2%
Ayacucho 1,676,967 2,140,865 27,7%
Huancavelica 1,383,979 1,663,152 20,2%
Nacional 191,505,000 238,773,000 24.70%
Fuente: INEI

Elaboracion propia
En cuanto al PBI real per capita, se aprecia que, a diferencia del PBI real, la regién de
Huancavelica es la que presenta un mayor PBI per cépita tanto en el 2008 como en el 2012;
seguida por Ayacucho y Apurimac (ver Cuadro N° 2). En relacion al crecimiento del PBI per
cépita entre el 2008 y el 2012, la regidbn de Apurimac registré un mayor crecimiento, con
28.2%, seguida de Ayacucho con 17.7% y Huancavelica con 13.6%. Con respecto al nivel

nacional, éste solo lo supera al crecimiento de Huancavelica.
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Cuadro N° 2: PBI per capita en miles de soles de 19 94

Region PBI per cdpita | PBIl per cdpita Tasa de
2008 2012 Crecimiento
Apurimac 1,691 2,168 28.2%
Ayacucho 2,640 3,109 17.7%
Huancavelica 2,959 3,360 13.6%
Nacional 6,651 7,665 15.2%
Fuente: INEI

Elaboracién propia
En cuanto al nivel de pobreza de estas regiones, a continuacion se presenta la incidencia de
pobreza monetaria — definida por el Ministerio de Economia y Finanzas (MEF) como la
“insuficiencia de recursos monetarios para adquirir una canasta de consumo minima
aceptable socialmente” — y la incidencia de pobreza no monetaria (enfoque de necesidades
béasicas insatisfechas - NBI) — la cual considera un conjunto de indicadores relacionados a las
necesidades basicas estructurales, tales como vivienda, salud, infraestructura publica,

educacion, entre otras (MEF, s.f.).

En el caso de la pobreza monetaria total, durante el afio 2008, la region Huancavelica muestra
la mayor proporcién de poblacion en estado de pobreza, seguida de Apurimac y Ayacucho.
Las tres regiones muestran tasas por encima del promedio nacional (37.3%). La region
Huancavelica es la que mayor reduccién de la pobreza ha mostrado (disminucidn total de 30.0
pp.), muy por encima del logro alcanzado a nivel nacional. En el caso de la pobreza monetaria
extrema, Huancavelica muestra una reduccién muy importante (40 pp.), seguida por Apurimac
y Ayacucho. La regién con la menor cantidad de personas en pobreza extrema es
Huancavelica (14.4%) (ver Cuadro N° 3).

Cuadro N° 3: Pobreza monetaria

Region Pobr. total | Pobr. total | Diferencia | Pobr. extr. | Pobr. extr. Diferencia
2008 2012 2012-2008 2008 2012 2012-2008
Apurimac 70.4% 55.5% -14.9 pp 34.4% 20.7% -13.7 pp
Ayacucho 61.1% 52.6% -8.5 pp 23.9% 15.7% -8.2 pp
Huancavelica 79.5% 49.5% -30.0 pp 54.4% 14.4% -40.0 pp
Nacional 37.3% 25.8% -11.5 pp 10.9% 6.0% -4.9 pp

Informacion representativa a nivel departamental

Fuente: ENAHO

Elaboracién Propia
En cuanto a la pobreza no monetaria, el Cuadro N° 4 muestra que la regién con la mayor
reduccién de poblacién pobre durante los afios 2008 al 2012 es Huancavelica (17.2 pp.). A
pesar de esta disminucion significativa en la tasa de pobreza no monetaria, Huancavelica — a
diferencia de lo que suceda con la incidencia de la pobreza monetaria — sigue siendo la region

con el mayor porcentaje de pobreza no monetaria.

Asimismo, se puede apreciar que en todas las regiones ha disminuido la incidencia de pobreza

extrema; sin embargo, la reduccién ha sido menor que el promedio nacional (3.0 PP.). La
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region que presenta la menor tasa de pobreza extrema es Apurimac (3.9%), mientras que

Huancavelica y Ayacucho muestran tasas de 7.1%.

Cuadro N° 4: Pobreza no monetaria

Region Pobr. total | Pobr. total | Diferencia | Pobr. extr. | Pobr. extr. Diferencia
2008 2012 2012-2008 2008 2012 2012-2008
Apurimac 29.1% 24.6% -4.5 pp 5.6% 3.9% -1.7 pp
Ayacucho 39.9% 31.8% -8.1 pp 9.8% 7.1% -2.7 pp
Huancavelica 50.5% 33.3% -17.2 pp 8.7% 7.1% -1.6 pp
Nacional 29.0% 21.7% -7.3 pp 8.3% 5.3% -3.0 pp
Informacién representativa a nivel departamental
Fuente: INEI

Elaboracién propia
Por otro lado se aprecia que la poblacion de las regiones analizadas en el presente estudio —
a diferencia de lo que ocurre a nivel nacional — residen mayoritariamente en zonas rurales.
Asi, como se puede apreciar en el Cuadro N° 5, mientras que a nivel nacional solo el 25% de
la poblacion reside en zonas rurales; en Apurimac y Huancavelica mas del 60% vive en zonas

rurales, mientras en Ayacucho este porcentaje es cercano al 50%.

Cuadro N° 5: Poblacién segun area de residencia, Pe  ra 2012, %

Region Urbana Rural
Apurimac 37.3 62.7
Ayacucho 51.2 48.8
Huancavelica 21.4 78.6
Nacional 74.7 25.3
Informacion representativa a nivel departamental
Fuente: INEI

Elaboracion propia
Por otro lado, como se aprecia en el Cuadro N° 6, la rama extractiva (agricultura, pesca y
mineria) es la que alberga a la mayor cantidad de ocupados — 62% en Apurimac, 52% en
Ayacucho y 70% en Huancavelica. Dentro de la rama extractiva, la sub-rama agricultura ocupa
a casi la totalidad de trabajadores (Observatorio Socioecondémico Laboral de la Regién
Ayacucho, 2010). Esto no sorprende cuando se considera el porcentaje de poblacion rural de

estas regiones (Cuadro N° 5).

Cuadro N° 6: Proporcion de ocupados por rama extrac  tiva

. Agricultura, N N . Transportesy Otros
Region . ' |Manufactura |Construccién Comercio . .
Pesca y Mineria Comunicaciones [servicios 1/
Apurimac 62.5 2.3 2.9 119 2.6 17.9
Ayacucho 51.9 5.4 5.1 13.6 34 20.6
Huancawelica 70.1 3.0 1.7 9.0 16 14.6
Nacional 26.6 10.8 5.5 17.4 7.4 32.1

1/ Otros Servicios lo componen las ramas de actividad de Hectricidad, Administracién Publica, Defensa, Planes de Seg. Social,
Hoteles y Restaurantes, Inmobiliarias y Alquileres, Ensefianza, Gas y Agua, Intermediacién Financiera, actividades de Servicios
Sociales y de Salud, otras activ. de serv. Comunitarias, sociales y personales y hogares privados con servicio doméstico.

Informacion representativa a nivel departamental
Fuente: INEI
Elaboracion propia
Dos indicadores importantes de la situacion socioeconémica de estas regiones, e importantes

determinantes del estado de salud de la poblacion son el acceso a fuente mejoradas de agua
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y el acceso a saneamiento. En relacion al acceso sostenible a fuentes mejoradas de
abastecimiento de agua®, como se observa en el Cuadro N° 7 la regién con mayor acceso
para el 2008 fue Ayacucho (71.2%), y para el 2012, Apurimac (90.6%). Huancavelica es la
Unica regién que se muestra muy por debajo del promedio nacional. La regidon Apurimac es la
gue presenta un mayor incremento en la tasa de acceso a agua (aumento total de 34.8 pp.),

muy por encima del incremento nacional (9.9 pp.).

Cuadro N° 7: Poblacion con acceso sostenible a fuen  tes mejoradas de abastecimiento de agua

Region Acceso aagua|Acceso aagua| Diferencia
2008 2012 2012-2008
Apurimac 55.8% 90.6% 34.8 pp
Ayacucho 71.2% 81.5% 10.3 pp
Huancavelica 38.9% 53.4% 14.5 pp
Nacional 72.4% 82.3% 9.9 pp
Informacion representativa a nivel departamental
Fuente: INEI

Elaboracion propia
En relacién al acceso a servicios de saneamiento mejorados* (ver Cuadro N° 8), la regiéon con
mayor acceso para el 2008 fue Ayacucho (72.5%), y para el 2012, Huancavelica (69.4%).
Ademas, las tres regiones se encuentran por debajo del promedio nacional para ambos afios.
La region Apurimac es la que presenta un mayor incremento en la tasa de acceso a estos
servicios (aumento total de 22.6 pp.), muy por encima del incremento nacional (5.2 pp.). Cabe

resaltar que Ayacucho present6 una disminucion de 5.5 pp.

Cuadro N° 8: Poblacién con acceso a servicios de sa  neamiento mejorados

Region Acc. a saneam. | Acc. a saneam.| Diferencia
2008 2012 2012-2008
Apurimac 42.9% 65.5% 22.6 pp
Ayacucho 72.5% 67.0% -5.5 pp
Huancavelica 49.1% 69.4% 20.3 pp
Nacional 72.6% 77.8% 5.2 pp
Informacion representativa a nivel departamental
Fuente: INEI

Elaboracion propia
Por su parte, en lo que se refiere a educacion, tal como se aprecia en el Cuadro N° 9, la region
con mayor desercién en primaria, tanto para el afio 2008 como 2012, es Ayacucho, seguida
de Apurimac (no se tiene informacién para el 2012 de Huancavelica). Es importante resaltar
que las tres regiones muestran tasas por debajo del promedio nacional; una posible
explicacién a esto puede ser la influencia del programa Juntos que dentro de sus condiciones

tiene la asistencia de los hijos a los centros educativos. La regién Ayacucho es la que mayor

3 Incluye poblacion con abastecimiento de agua por red publica dentro de la vivienda, red publica fuera de la
vivienda pero dentro del edificio y pilén de uso publico.

4 Incluye poblacion con saneamiento por puablica dentro de la vivienda, red publica fuera de la vivienda pero dentro
del edificio y pozo séptico.

29



reduccion de la tasa de desercion ha mostrado (disminucion total de 1.2 pp.), por encima de

la reduccion a nivel nacional (0.7 pp.).

De igual manera, la regidbn con mayor desercidon escolar en secundaria, para los dos afios
analizados, es Ayacucho, seguida de Huancavelica y de Apurimac®. Las tres regiones
muestran tasas por debajo del promedio nacional para el 2012; no obstante, en el 2008
Huancavelica tuvo una tasa mas alta que el promedio nacional. La regidn Ayacucho es la que
mayor reduccion de la tasa de desercidbn ha mostrado (disminucion total de 3.7 pp.), por

encima del logro de reduccién nacional (0.9 pp.).

Cuadro N° 9: Desercion escolar acumulada, primaria  y secundaria

Region Deserc. prim. [Deserc. prim.| Diferencia | Deserc. sec. | Deserc. sec. | Diferencia
2008 2012 2012-2008 2008 2012 2012-2008
Apurimac 0.3% 0.4% 0.1 pp 6.2% 6.6% 0.4 pp
Ayacucho 1.7% 0.5% -1.2 pp 11.7% 8.0% -3.7 pp
Huancavelica 0.8% n.d. n.d. 7.7% 6.3% -1.4 pp
Nacional 1.9% 1.2% -0.7 pp 9.1% 8.2% -0.9 pp

Informacion representativa a nivel departamental

Fuente: ENAHO 2008 y 2012

Elaboracién propia
Con respecto a la repeticion escolar, se puede observar en el Cuadro N° 10, que la region con
mayor porcentaje de repetidores en primaria para el 2008 fue Ayacucho (11.3%), seguida por
Huancavelica (10.3%) y por Apurimac (10.2%). No obstante, en el 2012, la regién con la mayor
tasa de repetidores fue Huancavelica (7.9%), seguida de Ayacucho y de Apurimac. Las tres
regiones muestran tasas por encima del promedio nacional. La region Apurimac es la que
mayor reduccion de la tasa de desercidbn ha mostrado (disminucién total de 3.7 pp.), por

encima de la reduccion a nivel nacional (2.1 pp.).

Por su parte, la region con mayor porcentaje de nifios que repiten afio en secundaria para el
2008 fue Huancavelica (9.7%), seguida de Ayacucho y de Apurimac. Sin embargo, en el 2012
la regién con la mayor tasa de repeticiones fue Ayacucho (6.3%), seguida de Huancavelica y
de Apurimac. De igual forma, las tres regiones muestran tasas por encima del promedio
nacional para el 2012. Se observa, ademas, que las 3 regiones tuvieron una reduccion de la
tasa de repeticion; la region Huancavelica es la que mayor reduccion de esta tasa ha mostrado

(disminucién total de 4.1 pp.), por encima del logro de reduccion nacional (1 pp.).

5 Ese orden solo se debe considerar para el afio 2008, puesto que en el 2012 Huancavelica tuvo una menor
desercion que Apurimac.
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Cuadro N° 10: Repeticion escolar, primariay secund  aria

Region Repet. prim. | Repet. prim. | Diferencia | Repet. sec. | Repet. sec. | Diferencia
2008 2012 2012-2008 2008 2012 2012-2008
Apurimac 10.2% 6.5% -3.7 pp 6.4% 4.8% -1.6 pp
Ayacucho 11.3% 7.7% -3.6 pp 7.5% 6.3% -1.2 pp
Huancavelica 10.3% 7.9% -2.4 pp 9.7% 5.6% -4.1 pp
Nacional 7.0% 4.9% -2.1 pp 5.3% 4.3% -1.0 pp

Informacion representativa a nivel departamental

Fuente: ENAHO 2008 y 2012

Elaboracién propia
En relacion al gasto publico en salud —gasto de los tres niveles de gobierno en la funcion
salud, no incluye el gasto en salud por parte de EsSalud— en estas tres regiones ha crecido
por encima del 50% entre el 2009 y el 2012. El Cuadro N° 11 muestra, que para ambos afios,
Ayacucho es el departamento con mayor gasto publico en salud. En relacion a la tasa de
crecimiento del gasto publico en salud, en Huancavelica el gasto en salud aumenté mas del
doble (105.8%). Apurimac y Ayacucho registraron tasas de crecimiento del gasto publico de
60.0% y 58.8%, respectivamente. Todas las regiones superan la tasa de crecimiento del gasto

publico en salud nacional.

Cuadro N° 11: Gasto publico en salud, (en soles)

. Gasto en Salud | Gasto en Salud Tasade
Region 2009 2012 Crecimiento
Apurimac 118,819,285 190,079,092 60,0%
Ayacucho 147,843,417 234,738,821 58,8%
Huancavelica 94,780,513 195,071,156 105,8%
Nacional 6,468,303,043 9,127,497,096 41.10%
Fuente: SIAF

Elaboracion propia
Por su parte, el Cuadro N° 12 muestra la composiciéon del gasto publico en salud. Como se
aprecia, el porcentaje de presupuesto ejecutado en gastos de capital esta alrededor del 20%,

salvo en el caso de Huancavelica donde fue de 32%.

Cuadro N° 12 : Composicién del gasto publico en sal  ud, (%)

Region - Qastos Corrle.nt.es Gastos de Capital
Salarios |Bienesy Servicios | Otros*

Apurimac 44.6 21.8 135 20.1

Ayacucho 47.7 18.8 11.5 21.9

Huancavelica 36.9 22.0 9.1 32.0

Nacional 48.9 25.5 8.4 17.2

*Incluye donaciones, tranferencias, subsidios, pago de impuestos, derechos administrativos, multas
gubernamentales y sentencia judicial.

Fuente: SIAF

Elaboracion propia
3. Diagnéstico de la situacion actual del AUS
En Perq, los esfuerzos por implementar el AUS han hecho posible extender el porcentaje de
personas que cuentan con un seguro de salud. De acuerdo a la ENAHO, a nivel nacional, el
porcentaje de personas que reporta estar afiliada a algin esquema de aseguramiento crecio

de 53.5% en el 2008 a 61.8% en el 2012. En el caso de los departamentos de Apurimac,
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Ayacucho y Huancavelica el porcentaje de personas sin ningin seguro de salud es menor que

el promedio nacional (ver Grafico N° 1).

Gréfico N° 1: Porcentaje de personas sin seguro de salud, 2008 - 2012
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Informacién representativa a nivel departamental
Fuente: ENAHO
Elaboracion propia
Estas diferencias entre el promedio nacional y el de los tres departamentos se deben a que
fue precisamente en Apurimac, Ayacucho y Huancavelica donde se inici6 el proceso del AUS,
debido a los altos indices de pobreza —junto con Cajamarca. Estos tres departamentos siendo
los mas pobres del pais, con indices de pobreza superiores al 50%, tienen al SIS como

principal asegurador en salud para la gran parte de su poblacion.

Los historicos altos indices de pobreza de estas regiones han generado que éstas reciban la
atencion de la cooperacion internacional. Asi, por ejemplo en el afio 2005, la Cooperacion
Belga decidio enfocar su cooperacion en el SIS para lo cual se implement6 el Programa de
Apoyo Financiero Sectorial al Seguro Integral de Salud (PROSIS). EI PROSIS tiene como
objetivo especifico ampliar la cobertura del SIS de la poblacién rural en situacién de pobreza
en las regiones de Ayacucho, Apurimac y Cajamarca (CIES, 2008). En medio del proceso de
descentralizacién iniciado en el afio 2006, el PROSIS facilité la articulacion entre el SIS y las
presidencias regionales de forma tal que se establezca un plan conjunto de medidas para

mejorar la gestion y cobertura del SIS (Cooperacion Técnica Belga, s.f.).

Tal como se aprecia en el Cuadro N° 13, el SIS es claramente la principal IAFAS en estos tres
departamentos, asegurando a mas del 60% (y hasta el 75% en el caso de Apurimac) de la
poblacién. Por su parte, en promedio, EsSalud asegura al 10% de la poblacion en estos
departamentos. Finalmente, las IAFAS asociadas a las FFAA, la PNP y el sector privado

aseguran apenas al 2% de la poblacién de cada uno de los departamentos estudiados.
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Cuadro N° 13: Porcentaje de poblacién asegurada seg  Un IAFA, 2012
Tipo de Seguro Apurimac Ayacucho | Huancavelica Nacional
Solo EsSalud 11.7 11.6 10.8 24.3
EsSalud y/o EPS - 0.0 - 0.9
Solo SIS 74.9 63.1 72.8 31.4
Sélo FF.AA. Y PNP 0.5 0.6 0.4 1.9
Sélo Privado 0.4 1.4 1.1 15
Mas de un seguro 0.3 0.6 0.2 1.7
Sin Seguro 12.1 22.7 14.7 38.2
Total 100 100 100 100

Informacion representativa a nivel departamental

Fuente: ENAHO

Elaboracién propia
Si bien el incremento en el porcentaje de poblacion afiliada a algun esquema de
aseguramiento es un aspecto relevante en el proceso del AUS, éste no debe ser considerado
como un fin en si, sino como un medio para lograr una cobertura efectiva en salud. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define a la cobertura universal en salud como el
garantizar que toda la poblacion pueda acceder a servicios de salud de calidad en el momento
en que lo necesite y sin exponerse a riesgos financieros (WHO, s.f.). En este sentido, como
se menciono en el marco normativo, la Ley AUS establece que el Estado garantiza un sistema
de proteccion social en salud que incluye garantias explicitas relativas al acceso, calidad,

proteccion financiera y oportunidad, de las atenciones en salud para la poblacién cubierta®.

El andlisis que se presenta a continuacion analiza indicadores relacionados con las garantias
de acceso, de oportunidad de la atencién, de la calidad del servicio y de la proteccion

financiera.

3.1.Garantia de acceso
La afiliacién a algun esquema de aseguramiento es un aspecto relevante en el proceso del
AUS; pues el estar afiliado es el primer paso para acceder a una cobertura en salud efectiva

en el marco del AUS,’ tal y como se valida por actores claves a nivel regional.

Asi, el AUS, junto con la implementacion de programas como el de salud materno neonatal,
han originado una mejora en ciertos indicadores epidemioldgicos de estas tres regiones y del
Perud en general. El Cuadro N° 14, muestra el avance logrado en indicadores relacionados con

la mortalidad y salud infantil.

6 Articulo N° 5 de la Ley N° 29344,

’Segun (Petrera, 2012: 40), la probabilidad de atencién de salud en un establecimiento ptblico (MINSA, gobierno
regional) es mayor en la poblacién de los quintiles 1y 2 de pobreza afiliada al SIS en comparacién con la poblacion
no afiliada. No obstante, se advierte del riesgo de acortamiento de la diferencia.
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Cuadro N° 14: Mejoras en los indicadores de mortali  dad y salud infantil

Region Mortalidad neonatal 1/|[Mortalidad en la nifiez 2] Prevalencia EDAs 3/
2007/2008 2011 2007/2008 2011 2007/2008| 2012
Apurimac 17 14 42 27 17 13.5
Ayacucho 19 11 41 29 13.8 13.1
Huancavelica 25 15 43 35 12.9 10.1
Nacional 14 8 33 21 13.2 12.3

1/ Muertes durante el primer mes de vida por cada mil nacidos vivos. Dato corresponde a los 10 afios
anteriores a la encuesta.

2/ Muertes durante los cinco primeros afios de vida por cada mil nacidos vivos. Dato corresponde a los 10
afios anteriores a la encuesta.

3/ Prevalencia de diarrea en nifios menores de 5 afios de edad durante las dos semanas anteriores a la
encuesta.
Informacion representativa a nivel departamental
Fuente: ENDES
Elaboracion propia
El Cuadro N° 15 muestra la evolucioén en la proporcién de asegurados al SIS y EsSalud entre

el 2008 y el 2012.

Cuadro N° 15: Porcentaje de poblacion afiliadaal S IS y EsSalud, 2009 - 2012

Regi6n 2008 2009 2010 2011 2012
SIS |[EsSalud| SIS [EsSalud| SIS |[EsSalud| SIS [EsSalud| SIS |EsSalud
Apurimac 60.8 9.8 71.0 10.9 77.3 9.6 76.5 9.6 74.9 11.7
Ayacucho 61.4 8.8 69.8 9.2 71.4 10.5 72.9 9.8 63.1 11.7
Huancavelica 53.2 9.4 72.1 8.7 75.7 10.3 77.3 11.0 72.8 10.8
Nacional 28.0 20.5 33.7 21.6 36.3 22.2 36.1 23.3 31.4 25.2

Informacion representativa a nivel departamental

Fuente: ENAHO

Elaboracién propia

Un aspecto relevante del Cuadro N° 15 es que el porcentaje de afiliados al SIS supera al
porcentaje de pobreza de cada region. Si bien anteriormente se podria hablar de problemas
de filtracion, actualmente el SIS no solo cubre el aseguramiento de personas pobres y pobres
extremas, sino también de grupos vulnerables. EI Cuadro N° 16 muestra que existe aun

problemas de sub-cobertura, a pesar de los avances logrados en las Ultimas décadas.

En el Cuadro N° 15, se aprecia que entre el 2011 y el 2012 el porcentaje de afiliados al SIS
disminuyd en las tres regiones (a diferencia de lo que ocurre en la mayoria de casos en los
afios anteriores, donde se observa un crecimiento en el nimero de afiliados). De acuerdo a la
informacién primaria obtenida, esta diminucion se explicaria por la desafiliacion de
asegurados que de acuerdo al SISFOH no cumplen con los criterios de elegibilidad. Si bien el
SISFOH debe velar por la correcta focalizacion de los usuarios al SIS, es posible que se estén
dando casos de desafiliacion de personas que son pobres. Al respecto, las razones mas

comunes para la desafiliacién corresponden a la falta de DNI®, el acceso a micro-créditos para

8El grupo de indocumentados por terrorismo es de especial importancia en algunas zonas de Ayacucho.
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pequefios emprendimientos y el figurar como asegurado de EsSalud a raiz de un empleo

temporal®, a pesar de ya no tenerlo.

Cuadro N° 16: Poblacién asegurada segun situacion d e pobreza, 2012

Regidon Asegurados SIS pobres| Asegurados SIS no Pobres| Pobres sin Seguro
Apurimac 240,536 116,635 20,977
Ayacucho 277,445 157,829 73,974
Huancavelica 207,235 150,098 30,774
Nacional 4,600,065 5,071,545 2,750,716

Informacioén referencial

Fuente: ENAHO

Elaboracién propia
Otro indicador del acceso a los servicios de salud es la cobertura efectiva, expresada como el
namero de atendidos respecto al total de asegurados. Tal como se puede ver en el Cuadro
N° 17, la cobertura efectiva del SIS — en la misma linea de lo sucedido a nivel nacional — ha

disminuido entre el 2008 y el 2012 en Apurimac y Huancavelica.

Cuadro N° 17: SIS: atencion efectiva (N° de atendid  os/ N° de asegurados) x 100

Region 2008 2012
Apurimac 75.24 62.69
Ayacucho 66.14 68.64
Huancavelica 64.69 61.20
Nacional 67.19 55.10

Fuente: Estadisticas SIS
Elaboracion propia

El Cuadro N° 18 muestra las razones por las cuales la poblacién con algun problema de salud
no realiza consultas, segun la condicion de aseguramiento de la persona. Como es de esperar,
el porcentaje de personas que no asiste a consulta por falta de dinero es mayor en el caso de
la poblacion sin seguro. Un aspecto importante es que en los tres departamentos — sobre todo
en Apurimac y Huancavelica, el no tener seguro de salud es un factor bastante relevante para

no acceder a un establecimiento de salud.

Cuadro N° 18: Razones para no acceder a un establec  imiento de salud %, 2012

Razones por las que personas con Apurimac Ayacucho Huancavelica Total
problemas de salud no buscan Con seguro | Sin seguro | Con seguro | Sinseguro | Con seguro | Sin seguro | Con seguro | Sin seguro
No fue necesario 29.2 24.9 27.7 333 47 41.2 41.6 40.8
Falta de dinero 2.3 3.9 8.2 11.3 25 39 85 15.4
Falta de seguro 0 30.3 0 5.9 0 24.35 0 5.3
Falta de tiempo 25.7 13.4 22.4 21.9 12.6 8.4 18.6 17.4
Deficiencias del establecimiento 1/ 23.4 12.6 21.6 16.3 28.8 24 15.2 10.6
Se auto-receta 30.8 30.4 32 26.8 323 26.6 32.8 30
Otro 2/ 16 9.4 14.2 11.6 19.7 14.8 11.3 9.2

1/ Lejania al establecimiento de salud, toma mucho tiempo ser atendido, maltrato del personal.
2/ No confia en los médicos, prefiere remedios caseros.

Informacion referencial

Fuente: ENAHO

Elaboracion propia

9 El desarrollo de la actividad minera formal es una fuente importante de empleo temporal, que otorga beneficios
mientras dura la relaciéon laboral, pero que acarrea limitaciones al culminar; pues EsSalud no actualiza sus
padrones con la debida oportunidad.
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Otra raz6n importante que limita el acceso de la poblacion a los establecimientos de salud en
las tres regiones analizadas — sobre todo en Huancavelica (29% y 24% para la poblacion con
seguro y sin seguro respectivamente) — son las deficiencias de los establecimientos de salud
(lejania del establecimiento, tiempo de atencion, maltrato del personal); esto seria un indicador

de baja calidad percibida del servicio por parte de la poblacion.

Efectivamente, un factor que limita el acceso a los servicios de salud es el importante déficit
de infraestructura que existe en el sector. Si bien entre los afios 2002 y 2009 la infraestructura
en salud — nimero de postas, centros y hospitales — crecié a una tasa de 1.5% por afio (Apoyo
Consultoria, 2012), la brecha de infraestructura en el sector es todavia importante. De acuerdo
a un estudio elaborado por ESAN vy la Universidad del Pacifico, la brecha en infraestructura
para el primer nivel de atencion en salud podria ser cerrada con una inversién total de US$
478 millones (AFIN, 2012).

El Cuadro N° 19 presenta informacién sobre el nimero de establecimientos de salud por cada
mil habitantes. Como se puede apreciar el nUmero de centros y puestos de salud por cada mil
habitantes, en el &mbito de estudio, es superior al promedio nacional —especialmente, en el
caso de puestos. EI mayor nimero de puestos y centros por cada mil habitantes en estos
departamentos en relacién al nivel nacional responde principalmente a la importancia que se
le ha dado en estos departamentos a la inversién en salud y a las caracteristicas demograficas
de su poblacion, la cual es predominantemente rural (62% en Apurimac, 49% en Ayacucho y

79% en Huancavelica)®.

Cuadro N° 19: Establecimiento de salud por cada mil habitantes, 2012
Region Hospitales Centros Puestos
Apurimac 0.02 0.15 0.70
Ayacucho 0.02 0.09 0.49
Huancavelica 0.01 0.14 0.72
Nacional 0.02 0.07 0.24
Fuente: INEI

Elaboracion propia
Sin embargo, y a pesar de que el numero de centros y puestos es mayor en los tres
departamentos estudiados en comparacion con el promedio nacional; este nimero aun es
insuficiente. Como se aprecia en el Gréfico N° 2, el tiempo promedio de traslado a pie al
establecimiento de salud mas cercano en las zonas rurales de cada uno de los departamentos
supera los 30 minutos. Esta es una cifra alta, en especial para acceder a salud preventiva
(Apoyo Consultoria, 2012). Ademas, en las visitas de campo se ha corroborado las

limitaciones que tiene la oferta del primer nivel de salud en estas regiones, e inclusive el recojo

10 ENAHO (2012).
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de testimonios sobre el logro de determinados niveles de categorizacion de establecimientos

por recursos asignados solo temporalmente.

Gréfico N° 2: Tiempo promedio de traslado a pie al establecimiento de salud mas cercano en

zonas rurales, en minutos, 2012
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Elaboracion propia

3.2.Garantia de Oportunidad

De acuerdo al reglamento de la Ley AUS, esta garantia se refiere a los plazos de tiempo
méximos para que el usuario, una vez ingresado al establecimiento de salud, reciba las
prestaciones garantizadas en el PEAS!. Si bien no se cuenta con un indicador de uso
extendido que mida precisamente esta garantia, a continuacion —y basados tanto en
informacion primaria como secundaria— se muestran datos que nos dan indicios de los plazos

que tienen que esperar los pacientes para ser atendidos.

Uno de los principales problemas identificado en los grupos focales realizados con los
pacientes de EsSalud (ver Seccion 2) fue la dificultad para conseguir citas y el tiempo que se
debe esperar para poder ser atendido. Incluso algunos de los asistentes a los grupos focales
manifestaron que preferian pagar por una atencion en el hospital de la DIRESA o0 en un
establecimiento privado a tener que esperar los plazos que EsSalud les planteaba. Si bien no
se cuenta con la informacion departamental, el anuario estadistico de la SUNASA presenta
informacion que guarda relacion con la informacién obtenida en los grupos focales. Asi, segun
el estudio de percepcion de los usuarios de servicios de salud — 2013*?, tan solo el 35% de

afiliados a EsSalud consigue una cita para el dia requerido. Este porcentaje es muy inferior al

11 Articulo N° 116 del DS-008-2010-SA

12 Estudio elaborado a solicitud de la SUNASA en Lima Metropolitana y Callao, y las regiones de Piura, Loreto,
San Martin, Huancavelica, Apurimac y Ayacucho. Cuenta con un nivel de confianza del 95% y un error maximo
permisible promedio menor a 10%.
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presentado en los establecimientos de DISAS o gobiernos regionales (79%) y en los

establecimientos privados (81.4%) (Ver Gréfico N° 3).

Gréfico N° 3: Porcentaje de citas que son brindadas el dia que solicita el usuario
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Elaboracion propia
El estudio de percepcién de los usuarios de servicios de salud — 2013, presenta también
informacion sobre el tiempo de espera desde que las personas ingresan al establecimiento de
salud hasta que las atienden en el servicio de emergencia. Como se puede apreciar en el
Cuadro N° 20, el tiempo de espera en los servicios de emergencia es considerablemente
mayor al tiempo de espera en los establecimientos de la DIRESA. Se puede apreciar,
igualmente, que mientras los tiempos de espera son mayores en Ayacucho, esto se podria
deber a la mayor proporcién de poblacion urbana de este departamento en relacion a

Apurimac y Huancavelica.

Cuadro N° 20: Tiempos de espera promedio para sera tendido en emergencia

Region DIRESA EsSalud
Apurimac 17.9 40.1
Ayacucho 28.3 48.7
Huancavelica 11.6 35

Fuente: SUNASA
Elaboracion propia

Segun lo conversado con los directores de los hospitales en cada una de las regiones — sobre
todo con los de EsSalud — uno de los principales problemas que origina las demoras en las
atenciones y el diferimiento de citas es la falta de personal médico en general y de médicos
especialistas en particular. Por otro lado, segun la percepcién de los usuarios, identificada en
los grupos focales, el problema se centra en la organizacion de los servicios, la actitud del
personal a cargo, las descoordinaciones en el sistema de referencia y contrarreferencia que

afecta a poblacion rural, ademas de las carencias antes mencionadas.
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La falta de personal es un problema no solo en estas regiones, sino a nivel nacional. Peru
tiene un total de 1.7 médicos por cada mil habitantes, promedio por debajo del
latinoamericano. La disponibilidad de enfermeras, 1.3 por cada mil habitantes, esta por debajo
del promedio en los pais de ingresos medios bajos (1.5) (Consejo Nacional de Salud, 2013).
La falta de médicos especialistas es un problema aiun mayor, sobre todo considerando las
inequidades en la distribucién geografica de los recursos humanos en salud. En la entrevistas
realizadas a actores claves se pudo conocer que aproximadamente el 70% de médicos
especialistas se concentran en Lima, y, aproximadamente el 82% en la ciudades de Lima,
Arequipa y Truijillo. Lo anterior va en linea con la informaciéon mostrada en el Cuadro N° 21,
donde se aprecia claramente que el nimero de médicos per capita en los departamentos
estudiados se encuentra significativamente por debajo del promedio nacional y no se han

encontrado aun los incentivos o mecanismos necesarios que permitan solucionar el problema.

Cuadro N° 21: Nimero de médicos por cada mil habita  ntes, 2012

Region 2010 2011 2012
Apurimac 0.77 0.90 1.01
Ayacucho 0.57 0.56 0.56
Huancavelica 0.51 0.54 0.56
Nacional 1.66 1.62 1.71

Fuente: INEI

Elaboraci6n propia
En la labor de campo se ha podido corroborar el reclamo de los usuarios por la carencia de
médicos especialistas, principalmente en los hospitales de la DIRESA y EsSalud. A ello se
suma, en estas instituciones, los reportes de la existencia de modalidades de atencién
particulares (15 x 15, por horas de atencion, labor compartida entre el hospital de la DIRESA
y el de EsSalud, entre otras) que afectan la disponibilidad efectiva y productividad de esta

oferta en el sector publico.

3.3.Garantia de Calidad

De acuerdo al reglamento de la Ley AUS, esta garantia se refiere al mejor manejo clinico en
el otorgamiento de las prestaciones de salud contenida en el PEAS. Al igual que en el caso
anterior, si bien no se cuenta con un indicador que mida precisamente esta garantia, a
continuacion se muestra informacién que dan idea de la calidad de los establecimientos de

salud.

En los grupos focales realizados se identific6 que muchos de los problemas priorizados
estaban relacionados con la calidad de la atencién recibida (ver Seccién 2); los asistentes a

los grupos focales se quejaban de la mala atencion por parte de los médicos en los
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establecimientos tanto de EsSalud como del gobierno regional®, los cuales segun ellos en
muchos casos los maltrataban, no brindaban informacion e incluso en algunos casos los

discriminaban.

La informacién recogida en los grupos no se alinea del todo con algunos de los resultados
obtenidos en el estudio de percepcion de los usuarios de servicios de salud — 2013. Por
ejemplo, segln este estudio, el grado de satisfaccién global** con el servicio recibido en el
establecimiento de salud supera el 60% tanto en los establecimientos del gobierno regional
como de EsSalud (ver Cuadro N° 22).

Cuadro N° 22: Satisfaccion global con el servicior  ecibido en los establecimientos

Apurimac | Ayacucho |Huancavelica
EsSalud 65.20 63.30 74.7

Gob. Regional 74.5 67.6 74.6

Fuente: SUNASA
Elaboracion propia

Una explicacion a las diferencias entre la informacion recogida en los grupos focales y la
informacion presentada en el cuadro anterior se basa en la metodologia de seleccion de
usuarios de los grupos focales, la cual no se realiza de manera aleatoria. Asi, es bastante
factible que los participantes de los grupos focales hayan asistido a los mismos precisamente
porque tenian algun reclamo que hacer. Sin embargo, un aspecto coincidente entre la
informacion recabada en los grupos focales y la observada en el Cuadro N° 22 es que la
disconformidad con la atencion recibida es mayor en los establecimientos de EsSalud que en

los del gobierno regional.

A continuacion, se presentan algunos indicadores relacionados con las prestaciones de salud
otorgadas a las madres gestantes afiliadas al SIS, como variables proxy de la calidad de la

atencion en salud.

El Cuadro N° 23 muestra informacion sobre el uso de oxitocina en el parto. El uso de oxitocina
es considerado un procedimiento de rutina durante el parto para mejorar la contraccion del
utero. De acuerdo al personal de PARSALUD, la oxitocina se debe utilizar en el 100% de los
partos; tal como se aprecia en el Cuadro N° 23, efectivamente los porcentajes de uso de
oxitocina son cercanos al 100% tanto a nivel nacional, como en cada uno de los

departamentos estudiados.

13 En los casos de Ayacucho y Apurimac, los asistentes mencionaron incluso que los médicos los maltrataban en
los establecimientos de EsSalud, pero cuando el mismo médico los atendia en su consultorio privado su trato era
totalmente diferente.

14 Aquellos encuestados que sostuvieron estar “muy satisfechos” o “satisfechos” con la atencién recibida.
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Cuadro N° 23: Uso de oxitocina durante el parto, af  iliadas al SIS, %

Regidon 2008 2011
Apurimac 96 97
Ayacucho 98 98

Huancavelica 98 97
Nacional 96 98

Fuente: PARSALUD
Elaboracién propia

El Cuadro N° 24 muestra informacion del porcentaje de madres gestantes afiliadas al SIS que
recibieron sulfato de magnesio (MgSO.) ante la presencia de hipertension inducida por la
gestacion (HIG) severa. Debido a la amplia experiencia en su uso y su relativa seguridad,
tanto para la madre como para el neonato, el sulfato de magnesio (MgSO.) es uno de los
pilares en el tratamiento de la HIG severa (Soni, 2011). Como se aprecia, a diferencia del uso
de oxitocina, en este caso el porcentaje de madres que reciben el MgSO4 es mucho menor.
De acuerdo a especialistas de PARSALUD, una de las razones para este bajo uso del MgSO,4
es la falta de capacidades del personal de salud para su correcta utilizacion. Por otro lado,
dos situaciones observadas en el Cuadro N° 24 llaman fuertemente la atencion: i) en primer
lugar, es muy positivo —aunque todavia no suficiente— el incremento del uso de MgSOa en
Huancavelica y ii) en segundo lugar, a diferencia de Huancavelica, es alarmante la
disminuciéon en su uso en Apurimac. Dado que la disminucion solo se da en este
departamento, una posible explicacion seria la mala gestion para lograr la disponibilidad de

MgSOQO, por parte del sistema de suministro del Gobierno Regional.

Cuadro N° 24: Uso de MgSO 4 en caso de HIG severa, afiliadas al SIS, %

Ao 2008 2011
Apurimac 19 13
Ayacucho 29 30

Huancavelica 12 37
Nacional 32 39

Fuente: PARSALUD
Elaboracién propia

Finalmente, el Cuadro N° 25 muestra informacion sobre el uso de corticoides en gestantes
pre-término. El tratamiento con corticoides en caso de gestantes pre-término reduce la
mortalidad y morbilidad perinatal después de las 28 semanas de gestacion (Smreck, et al.,
2005). Como en los casos anteriores, este tratamiento se deberia utilizar en el 100% de los
partos pre-términos; sin embargo, su uso no supera el 40% en ninguno de los departamentos.
En linea con el uso de MgSQ., es positivo el mayor uso de corticoides en Huancavelica;

nuevamente, es preocupante la disminucion en Apurimac.
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Cuadro N° 25: Uso de corticoides en gestantes con p  arto pre-término, afiliadas al SIS, %

Ao 2008 2011
Apurimac 32 14
Ayacucho 14 29

Huancavelica 10 36
Nacional 19 22

Fuente: PARSALUD
Elaboracion propia

3.4.Garantia de proteccién Financiera

Finalmente, en esta seccion se analiza la proteccion financiera que proviene de estar afiliado
a un seguro de salud; es decir, si se protege al asegurado de tener que realizar pagos de
bolsillo por recibir una atencion en salud, de incurrir en gastos catastréficos en salud o de caer

en situacion de pobreza.

A pesar del importante crecimiento en el porcentaje de personas afiliadas a algun esquema
de aseguramiento en salud (ver Grafico N° 1) y del crecimiento en el gasto publico en salud
(ver Cuadro N° 11), segun informacion de la OMS para el afio 2011, los gastos de bolsillo en
salud —en particular los pagos directos— siguen siendo la fuente mas importante del

financiamiento del gasto en salud®®, tal como lo muestra el Gréfico N° 4.

Grafico N° 4: Fuentes de financiamiento del gasto e n salud, 2011

ONG's
1%

Gobierno
27%
Gasto de
bolsillo (pago
directo)
38%

Gasto de
bolsillo
(seguros ~4 eguridad
privados) Social
4% 30%

Fuente: Global Health Expenditure Data Base
Elaboracién propia

El Cuadro N° 26 muestra la importancia de los gastos de bolsillo (paga directo) en salud per

capita, en relacion al gasto total per capita. Se puede apreciar, que entre las personas

15 De acuerdo con el documento Cuentas Nacionales de Salud Peru, 1995 — 2005 (MINSA & CIES, 2008), el gasto
de salud de los hogares represent6 el 46%, el 37% y el 34% del gasto total en salud en los afios 1995, 2000 y 2005
respectivamente. De esta forma el gasto de los hogares fue la principal fuente de financiamiento del gasto en salud
durante estos afios.
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aseguradas la importancia de los gastos de bolsillo (paga directo) en salud per céapita, en
relacion al gasto total per cpita es menor que en las personas sin seguro. Sin embargo la
importancia de los gastos de bolsillo (paga directo) en salud per capita se ha incrementado
entre el 2008 y el 2012, tanto para las personas sin seguro como para las con seguro. En la
misma linea, (Petrera, 2012: 56 - 58) muestra que el gasto de bolsillo en salud de los
asegurados SIS fue menor que el de los no asegurados, aunque las diferencias se han ido

acortando en el tiempo.

Asi, tal como mencionan (Diaz & Valdivia, 2009), la proteccién financiera de los asegurados
podria estar siendo sobrestimada por los indicadores de afiliacidén, en tanto los afiliados al SIS
0 EsSalud aun tienen que incurrir en gastos de bolsillo si es que quieren garantizar una
atencion en salud oportuna y de calidad. En efecto, en los grupos focales realizados, de
acuerdo a los asistentes, en muchos casos ellos se veian forzados a pagar por una consulta,
debido a las dificultades que encontraban para atenderse en el establecimiento de salud

asignado por su respectiva IAFAS.

Sin embargo, cabe destacar que (Petrera, 2012: 68) menciona que el crecimiento del gasto
de bolsillo en salud durante una politica de aseguramiento no permite concluir “per se” de su
fracaso; pues como se ha evidenciado en paises como México y Brasil, en un contexto de
crecimiento econdmico, el gasto de bolsillo en salud tiende a incrementarse aun con una

politica exitosa de aseguramiento universal.

Cuadro N° 26: importancia de los gastos de bolsillo (paga directo) en salud per capita, en

relacién al gasto total per capita (gasto de bolsil lo/gasto per céapita)*100
.. 2008 2012
Region - -
Con seguro | Sin seguro | Con seguro | Sin seguro
Apurimac 1.83 4.63 2.96 3.96
Ayacucho 2.61 5.44 4.02 5.69
Huancavelica 1.21 2.28 1.65 3.51
Nacional 3.74 4.7 3.96 4.63

Informacion referencial

Fuente: ENAHO

Elaboracién propia
A nivel nacional, en el 2012 el gasto de bolsillo promedio per capita fue de S/. 593 al afio?; el
gasto de bolsillo promedio en consultas!’ fue de S/. 434 per céapita al afio*®, mientras que el
gasto de bolsillo promedio en medicamentos fue de S/. 378 per capita al afio'®. Sin embargo,
al analizar el gasto de bolsillo total en consultas y medicamentos, se aprecia claramente la

importancia del gasto total en medicamentos (S/. 4,170 mil millones por afio) frente al gasto

18Promedio respecto de los que incurren en gasto de bolsillo.

Incluye consultas, servicio dental, servicio oftalmoldgico, control de salud de los nifios y control de embarazo.
18 Promedio respecto de los que incurren en gasto de bolsillo en consultas.

19Promedio respecto de los que incurren en gasto de bolsillo en medicamentos.

43



total en consultas (S/. 2,270 millones); en el 2012, el gasto en medicinas representd

aproximadamente el 55% del gasto de bolsillo en salud.

A continuacién se presentan indicadores del gasto catastréfico en salud y de empobrecimiento
por gasto de bolsillo (pago directo) en salud. Para identificar el gasto catastrofico en salud —
definido por (Stiglitz, 1995) como aquel gasto médico tan elevado que obliga a los individuos
a reducir significativamente su nivel de vida — se adopta una definicibn operativa similar a la
adoptada por (OMS, 2010). Asi, se considera como gasto catastréfico en salud a todo gasto
de bolsillo (pago directo) en salud que exceda el 40% de la capacidad de pago del individuo;
siendo la capacidad de pago del individuo la diferencia entre el gasto total per capitay la linea

de pobreza per capita?®?:,

El Cuadro N° 27, muestra la evolucion del gasto catastrofico en salud para cada una de las

regiones estudiadas de acuerdo a la condicion de aseguramiento.

Cuadro N° 27: Incidencia de gasto catastroficoens  alud, %

Region Asegurado | 2008 2009 2010 2011 2012
, Sin seguro 18.1 14.7 11.3 21.4 23.4
Apurimac
Con seguro 8.6 7.9 12.7 16.8 21.1
Sin seguro 24.0 20.7 20.5 26.8 27.0
Ayacucho
Con seguro 13.2 15.5 19.1 23.8 21.5
.__|Sin seguro 14.3 30.9 11.5 11.3 15.7
Huancavelica
Con seguro 8.1 19.6 13.0 16.1 8.8
. Sin seguro 21.6 19.3 19.2 18.0 17.7
Nacional
Con seguro 16.2 16.2 16.6 16.7 14.5

Informacion referencial

Fuente: ENAHO

Elaboracion propia
El Cuadro N° 27 muestra que estar asegurado a un seguro de salud reduce la posibilidad de
incurrir en gastos catastréficos en salud. Asi, para las tres regiones estudiadas y para el
promedio nacional, la proporcion de personas que incurren en un gasto catastréfico en salud

es mayor para las personas sin seguro que para las personas con seguro de salud.

Sin embargo, una caracteristica mas dificil de explicar respecto del gasto catastréfico en salud
es su evolucidn; pues como se evidencia la proporcién de personas que incurren en gasto
catastréfico en los departamentos estudiados ha ido creciendo tanto para las personas con
seguro como sin seguro. El caso mas dramatico es el caso de las personas con seguro en

Apurimac donde el gasto catastréfico se eleva de 8.6% a 21.1%. Para explicar este

20 Esta definicién de capacidad de pago, (Petrera, 2012: 18) considera a la capacidad de pago como los ingresos
efectivos que estén por encima de la linea de pobreza extrema. Cabe resaltar, que segun (Xu, et al., 2007) si bien
no hay consenso sobre la definicion operativa del gasto catastrofico en salud, si lo hay en cuanto a que este debe
ser calculado en relacién a la capacidad de pago.

21 Es importante resaltar, que de acuerdo a esta definicion, cualquier gasto de bolsillo (pago directo) en salud en
el que incurra una persona pobre sera considerado como un gasto catastrofico en salud.

44



comportamiento se presentan dos posibles hipotesis: i) el crecimiento econdmico
experimentado por estas regiones (ver Seccion 5) incentiva a un mayor gasto de bolsillo en
salud por parte de los individuos con y sin seguro, Y ii) el crecimiento en el porcentaje de
afiliados al SIS genera presiones de demanda que debido al déficit de infraestructura y
recursos humanos no puede ser atendido del todo por la oferta publica. Ante esta situacion,
los asegurados se ven forzados a incurrir en gastos de bolsillo en salud; explicando asi el
mayor crecimiento en la proporcion de gasto catastrofico en las personas con seguro de salud.
Esta ultima hipotesis se ve reforzada por la evidencia mostrada en el Cuadro N° 17, donde se
aprecia que la atencion efectiva de las personas afiliadas al SIS ha disminuido
significativamente entre el 2008 y el 2012 en Apurimac. Las razones eshozadas en las lineas

previas se presentan a manera de hipotesis, las cuales deben ser estudiadas en mayor detalle.

Finalmente, el Cuadro N° 28 muestra informacién sobre si el gasto de bolsillo (pago directo)
en salud genera el empobrecimiento de la poblacion. Se dice que un individuo se ha
empobrecido por un gasto de bolsillo (pago directo) en salud, si su gasto total per capita
supera la linea de pobreza, pero su gasto total, neto del gasto en bolsillo (pago directo) en

salud, no supera la linea de pobreza.

En lineas generales, se observa que la posibilidad de empobrecimiento por gasto de bolsillo
en salud es mayor en la poblacién sin seguro de salud (entre 3 y 4 por ciento en el 2012, a
excepcion de Huancavelica 1.2%), que en la poblacion con seguro (entre 1y 2.5 por ciento
para el 2012). Estos resultados guardan relacién con la informacion presentada en el Cuadro
N° 27.

Cuadro N° 28: Empobrecimiento por gasto de bolsillo en salud, %

Regién % de pobreza - 2008 - 2012
Sin seguro | Con seguro (Sin seguro |Con seguro
Antes del gasto 63.4 73.2 36.2 58.1
Apurimac  |Después del gasto 65.4 74.3 40.5 59.8
Empobrecimiento 2.0 1.1 4.2 1.7
Antes del gasto 49.2 64.9 47.2 54.0
Ayacucho |Después del gasto 53.1 66.5 50.6 56.4
Empobrecimiento 3.9 1.6 3.3 2.4
Antes del gasto 75.5 81.5 42.6 50.7
Huancavelica |Después del gasto 76.7 82.2 43.8 51.7
Empobrecimiento 1.2 0.7 1.2 1.1
Antes del gasto 35.5 38.3 23.4 27.1
Nacional |Después del gasto 39.0 40.5 26.8 29.4
Empobrecimiento 3.5 2.2 34 2.3

Informacién referencial
Fuente: ENAHO
Elaboracién propia
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4.Mapeo de actores

El mapeo de actores, en el marco del presente estudio, identifica: i) las instituciones relevantes

para el desarrollo e implementacion del AUS en el &mbito de los gobiernos regionales de

Ayacucho, Apurimac y Huancavelica, ii) sus intereses respecto a la implementacion del AUS

y iii) los niveles de poder con el que cuentan.

Este analisis permite contar con un primer panorama sobre las instituciones y actores con los

cuales la SUNASA debe desarrollar y reforzar relaciones a fin de fortalecer su rol en la

implementacién del AUS.

4.1.ldentificacion de instituciones

En el siguiente cuadro se presenta a los actores relevantes identificados, agrupados segun

sus funciones, y los objetivos que les interesa alcanzar en el marco del AUS.

Cuadro N° 29: Actores relevantes e intereses

conductoras, coordinadoras,

promotoras a nivel regional

Gerencia de Desarrollo Social y

Direccion Regional de Salud

Grupo Entidad Interés
L Conducir estratégicamente y lograr la
Institucion rectora MINSA ) » .
implementacion efectiva del AUS
Registrar, autorizar, supervisar y
Institucién supervisora SUNASA regular a las IAFAS; supervisar a las
IPRESS en el marco del AUS??
Instituciones rectoras, | Gobiernos  Regionales (GR):

Lograr la implementacion efectiva del

AUS en su region

Instituciones promotoras a nivel

local

Gobiernos provinciales y locales

Promocionar y promover el AUS en su

jurisdiccion.

IAFAS Publicas

SIS

FISSAL (UE del SIS)

EsSalud

Sanidades de la PNP

Sanidades de las Fuerzas

Armadas

Otorgar aseguramiento en salud a su
poblaciéon objetivo, garantizando la

proteccion financiera del asegurado.

IAFAS Privadas

Entidades Prestadoras de Salud
(EPS)

Compaiiias de seguros privados

de salud

Otorgar aseguramiento en salud a la
poblacién con capacidad de pago,
garantizando la proteccion financiera

del asegurado.

Instituciones administrativas a

nivel regional

Unidades Ejecutoras - Redes de
Salud

Brindar soporte a la prestacion de

salud en su red de establecimientos.

IPRESS publicas

Establecimientos de salud de los
GR

Prestar atenciones de salud a su

poblacién objetivo o a los asegurados

22En el marco del proceso de reforma del sector salud en curso, las autoridades han anunciado la ampliacion

(sectorial) de sus funciones.
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Grupo Entidad Interés

Red asistencial de EsSalud de las IAFAS con las que tengan

Establecimientos de salud de la | convenio.
FFAA

Establecimientos de salud de la
PNP

o Prestar atenciones de salud a los
) Establecimientos de salud
IPRESS privadas ] asegurados de las IAFAS con las que
privados ]
tengan convenio.

Sistema de Focalizacion de | Lograr equidad en el gasto social del
Hogares (SISFOH) SIS.

) Asistir técnicamente en la
Organismos Cooperantes ) B
Otras implementacion del AUS.

) ) Vigilar el respeto de los derechos de
Usuarios organizados
los asegurados.

Elaboracién Propia

4.2 .Matriz de poder/interés

A continuacion, siguiendo la metodologia planteada por (Mind Tools, s.f.), se ubica a cada una
de las instituciones identificadas en el cuadro de actores (Cuadro N° 29) en una matriz de
poder/interés. Los actores principales estan ubicados dentro de ésta segun el nivel de
influencia y poder que tengan para limitar o facilitar el mencionado proceso, en 4 cuadrantes

(ver Gréfico N° 5). Asi, si el actor:

a) Tiene alto poder y alto interés, se debera “supervisar de cerca”; es decir, involucrarlo
en los procesos y gestionar sus relaciones para mantener el apoyo brindado.

b) Tiene alto poder y bajo interés, se debera “mantener satisfecho”; es decir, realizar un
cierto esfuerzo para mantenerlo a gusto y, ademas, motivar su interés.

c) Tiene bajo poder y alto interés, se debera “mantener informado”; es decir, mantenerlo
adecuadamente notificado sobre los detalles del proceso y consultarlo en areas de
interés.

d) Tiene bajo poder y bajo interés, se deberd “monitorear”; es decir, comunicarle lo

minimo necesario sobre el proceso.

Las instituciones ubicadas en el primer cuadrante son las mas importantes dentro del proceso
del AUS en las regiones de Apurimac, Ayacucho y Huancavelica. Con éstas, la SUNASA - la
cual a su vez forma parte de este cuadrante— debe desarrollar/fortalecer sus relaciones.

Dentro de este cuadrante, se han ubicado a los siguientes agentes (ademas de la SUNASA):
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MINSA: es el érgano con mas poder dentro del proceso de AUS, ya que es el érgano
rector por ley, y cuenta con la facultad de normar a todas las instancias
descentralizadas vinculadas al proceso del AUS. Asi mismo, cuenta con un alto interés
en desarrollar el AUS, al ser uno de sus principales lineamientos de politica.
Gobiernos Regionales: en el respectivo &mbito de sus regiones son los encargados,
fundamentalmente a través de la DIRESA, de conducir el desarrollo del AUS de
acuerdo a las politicas y normas que emita el MINSA. Los Gobiernos Regionales
también cuentan con un alto interés en el AUS al ser este uno de sus principales
objetivos en el sector salud, pero que por la amplitud y diversidad de sus funciones
puede ser relegado.

SIS: cuenta con un alto poder dentro del proceso de AUS pues es el encargado de
administrar los fondos publicos destinados al financiamiento de prestaciones de salud.
En los departamentos analizados, el SIS es largamente la principal IAFAS y por ende
la que tiene mayor poder en el proceso de desarrollo del AUS.

UE-Redes de Salud: tienen un alto poder, pues junto con la DIRESA son las
encargadas de administrar los establecimientos de salud de los Gobiernos Regionales
y de transferir recursos, que resultan criticos para la operacion de la prestacion de
salud.

IPRESS publicas (establecimientos de salud de los gobiernos regionales): tienen una
gran importancia pues son los encargados de brindar las atenciones en salud. Sin
embargo, su capacidad de accion se ve limitada por las caracteristicas del proceso de
planificacion y dotacion de recursos que reciben de las UE (en el caso de los
establecimientos pertenecientes al Gobierno Regional) y de la sede central (en el caso
de los establecimientos pertenecientes a las redes asistenciales de EsSalud)?.
Gobiernos provinciales y locales: dentro del &mbito de su jurisdiccion tienen el encargo
de promover y fortalecer el proceso de AUS. Su poder de accion se ve limitado por la
falta de informacion clave, decisién politica y recursos tanto econdmicos como
humanos.

SISFOH: la relevancia y operacion de este sistema es de especial importancia en los
departamentos estudiados, pues define la elegibilidad de los potenciales beneficiarios
para ser afiliados al régimen subsidiado del SIS. El SISFOH puede ser un elemento
dinamizador o limitante del AUS y debiera ser evaluada, sobre todo en zonas con una

pobre relacién de costo—beneficio de su intervencion?.

23En el caso de EsSalud se aprecia que la separacion de la funcién financiamiento de la funcion prestacion, no
esta claramente definida, identificandose estas funciones en las Gerencias Centrales de Prestaciones de Salud y
de Aseguramiento principalmente.

24 La aplicacion del SISFOH en localidades rurales, con altos indices de pobreza, es un aspecto a dilucidar.
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En el cuadrante 2 estan las entidades con un alto poder para implementar el AUS, pero que
por razones estructurales muestran un bajo interés en el mismo. Se encuentra ubicada en
este cuadrante la IAFAS e IPRESS EsSalud:

« JAFAS e IPRESS EsSalud: institucién clave en el sector salud. Brinda seguros de
salud, en el marco del logro de la seguridad social de sus afiliados, principalmente a
trabajadores con relacién laboral formal. Por la naturaleza de su mandato y actual
disefio organizacional, su labor se centra estrictamente en su poblacién con cobertura,
no desarrollando una dinamica de expansién del aseguramiento, mas alla de la propia

inercia del proceso de formalizacién del empleo que viene ocurriendo en el pais.

En el cuadrante nimero 3 se encuentran aquellas entidades que muestran un gran interés en
la implementacion del AUS, pero cuyo poder de accion por distintos factores es limitado.

Dentro de este cuadrante se han ubicado a las siguientes entidades:

e Usuarios (organizados o no): poseen un alto interés en el proceso del AUS pues éste
tiene incidencia directa en la atencién de salud que reciben. Sin embargo, en los
grupos focales, realizados en cada una de las regiones estudiadas, se aprecié que
estos grupos no se encuentran lo suficientemente empoderados por falta de
informacion sobre sus derechos en el marco del AUS, sobre a quién acudir en caso de
tener algan reclamo o sugerencia, asi como por la dificultad para organizarse, y lidiar
con sus labores y responsabilidades para sostener a sus familias?.

» Cooperantes: muestran un alto interés en que se puedan cumplir la meta del AUS,
logrando el acceso a una atencién oportuna, de calidad y con proteccién financiera.
No obstante, la implementacién de sus recomendaciones o asistencia técnica esta

sujeta a la voluntad del MINSA o la DIRESA segun corresponda.

Finalmente, en medio del cuadrante 3 y 4 se ubicé tanto a las IAFAS como a las IPRESS
privadas, asi como a las sanidades de la PNP y las FFAA. En el caso de las IAFAS privadas;
asi como el de las sanidades (IAFAS publicas), su presencia y penetracion en el mercado de
la salud, en los departamentos analizados, es practicamente nula?. En el caso de la IPRESS
privadas, si bien su presencia se esté incrementando en los Ultimos afios, aun es baja y su
financiamiento se realiza principalmente mediante pago de bolsillo; por su parte, los
establecimientos de salud pertenecientes en a las sanidades solo hacen un total de 5 en las

tres regiones.

25Los asegurados del SIS son particularmente vulnerables a los traslados desde localidades rurales y los de
EsSalud a la necesidad de cumplir con sus obligaciones laborales, ademas en ambos casos deben asumir
responsabilidades de lograr sostener a sus familias.

26 Ver seccion de tendencias y situacion actual.
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Gréfico N° 5: Matriz poder/interés

Alto Mantener satisfecho (2) Supervisar de cerca (1)

MINSA
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Gob. Regionales

IAFA SIS

Unidades ejecutoras — Redes de Salud
IPRESS (Gobierno Regional)

Gob. Provinciales y Locales

IAFA e IPRESS EsSalud

P
9 SISFOH
d Monitorear (4) Mantener informado (3)
e
r
Sanidadés FFAA y Usu.arlos Organizados
PNP (IAFAS$ e IPRESS) Organismos cooperantes
IAFAS Privadas
IPRES privadas
Bajo

Bajo Interés Alto

Elaboracién Propia
5.Matriz de causa efecto
Para desarrollar esta seccion se organizara la informacién en una secuencia de procesos
relacionados al AUS, diferenciando en lo posible los &mbitos de EsSalud y el SIS. No se
muestra en el analisis la funcién de rectoria nacional, ni de los procesos especificos que
desarrolla la conduccion y el monitoreo estratégico, pues no es parte del estudio en esta etapa.
Sin embargo, no puede dejar de mencionarse que sus acciones tienen un alto efecto en el

sistema de salud.

La presentacién de la matriz se organiza en funcién al &mbito de pertenencia de los
asegurados (SIS o EsSalud), lo cual excluye en esta etapa a las personas que no tienen
derecho a alguno de estos seguros, por razones econdémicas o sociales (no pobres monetarios

0 no dependientes de un empleo formal y en planilla).

Procesos identificados:

« Mercadeo/difusion a beneficiarios y asegurados
» Afiliacion

» Prestacion

* Financiamiento

« Informacién (transversal)

e Modulacion (regional)

e Supervision

* Vigilancia ciudadana
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De este modo, a continuacion se presentan las matrices de Causa-Efecto, por cada uno de

los procesos identificados:

Proceso: Mercadeo/difusion a beneficiarios y asegur ~ ados

Causas Efectos
Ambito: SIS
« Limitado enfoque de derecho en las estrategias |+ Asegurados no conocen y no ejercen eficazmente
de informaciéon dirigidas a la poblacion sus derechos sobre IAFAS SIS e IPRESS
potencialmente beneficiaria. relacionadas.

« Aparente carencia de estrategias con enfoque Asegurados no cuentan con mecanismos para
de interculturalidad para llegar con mensajes organizarse en este aspecto.

clave a poblacion quechua hablante y rural.

Poblacidon que puede ser beneficiaria del SIS no
accede al mismo por desinformacién.

e Poblacién quechua hablante, sobre todo rural, sufre
de discriminacion y maltrato por desconocimiento de
derechos y desorganizacion del sistema de salud

(Ejemplo: referencias descoordinadas).

Ambito: EsSalud

« Limitado enfoque de derecho en las estrategias Asegurados no conocen y no ejercen eficazmente

de informacion dirigidas a la poblacion sus derechos en relacion a la oferta de servicios que

potencialmente beneficiaria?’. brinda EsSalud.

* Asegurados no tienen incentivos o un espacio de
interlocucidon explicito para organizarse en este

ambito.

Proceso: Afiliaciéon

Causas Efectos

Ambito: SIS

¢ Aplicacion de reglas no acordes a contexto Exclusion de pobres que requieren del SIS por
social y econémico de ambito rural (SISFOH) razones formales (sobre todo préstamos tomados

por la persona o el esposo / esposa).

Ambito: EsSalud

« Demora en la actualizacion de base de datos de Se impide la vigencia del derecho a un seguro de
asegurados. salud (por el SIS) a una persona que tuvo un empleo
temporal formal, pero que ya no lo tiene y esta en

situacion de vulnerabilidad.

2’EsSalud cuenta con la Defensoria del Asegurado, que tiene como una de sus lineas de trabajo la promocién del
cambio de paradigma con enfoque de derecho en el universo de actores en EsSalud.
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Proceso: Prestacion

Causas Efectos
Ambito: SIS
* No hay monitoreo de las garantias explicitas en |+ Los parametros de calidad y oportunidad en la
la red IPRESS atencién son poco cuantificables y por tanto no

« Sistema de referencia y contra referencia poco
organizado.

e Actitud poco adecuada de los trabajadores de
salud (principalmente en Hospitales) en relacion

al trato de los asegurados.

verificables, afectando el desempefio del sistemay a
los pacientes.

Maltrato a pacientes, principalmente de zonas
rurales, que al llegar al hospital no tienen atencion
por ausencia del especialista 0 no tener un cupo.
Maltrato a los pacientes (colas, desinformacion,
suspension de labores, trato poco amable e incluso

hostil). Casos de referencia a consultorios privados.

Ambito: EsSalud

« Limitada capacidad de oferta y cobertura en el
primer nivel de atencion.

« Sistema de referencia y contra referencia poco
organizado

e Actitud poco adecuada de los trabajadores de

salud en relacion al trato de los asegurados.

Asegurados de ciudades o localidades mas
pequefias no acceden a atencién por EsSalud.
Maltrato a pacientes, principalmente de zonas
rurales, que al llegar al Hospital no tienen atencién
por no tener un cupo.

Maltrato a los pacientes (colas, desinformacion, trato
poco amable e incluso hostil). Casos de referencia a

consultorios privados.

Proceso: Financiamiento

Causas

Efectos

Ambito: SIS

e Limitado monitoreo del modelo capitado en lo
concerniente a gestion prestacional

« Disefio del modelo de pago por servicio en
Hospitales

Prestadores tienen relativa discrecionalidad para el
manejo de financiamiento SIS, con un rol centrado
en lo administrativo por las UE.

Reclamos de los hospitales por un aparente
desfinanciamiento, considerando ellos que las tarifas

son insuficientes.

Ambito: EsSalud

¢ Presupuestos cuantificados en funciéon a
desempefio histérico de redes asistenciales.

¢ No se ha delimitado el rol financiador del

prestador, con claridad en el departamento.

Modelo de gestiébn centrado en el paradigma
administrativo lo cual puede conducir a un pobre
desempefio de la red.

Riesgo de confusién de roles y dificultades en el
manejo de interface (Ejemplo: demora en el proceso
de pago de intercambio prestacional, por reglas

centralizadas y procedimientos internos).
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Proceso: Informacion (transversal)

Causas

Efectos

Ambito: SIS

< No se aplican estrategias amigables para que
sea vigente el derecho a la informacién de los
usuarios.

« No se promueve activamente el uso de

informacion por los gestores de la DIRESA y de

las IPRESS.

Usuarios poco informados y poco motivados a
emplear la informacién disponible del SIS, que
cautele sus derechos.

DIRESA e IPRESS no usan informacion clave para
la gestion de su red de establecimientos, lo cual
puede ser riesgoso en un entorno de cambio de
modalidad de pago (capitado), que deberia conducir

a una nueva forma de toma de decisiones.

Ambito: EsSalud
*« Modelo centralizado de gestién del sistema de
informacion.

Demora en la toma de decisiones en la red
departamental por la dependencia de sistemas de

informacién centralizados.

Proceso: Modulacion (regional)

Causas

Efectos

Ambito: SIS

¢ No se aprecian politicas regionales de salud
que, en el marco de las politicas sectoriales
nacionales, alineen el sistema de salud a las
prioridades sanitarias y necesidades de salud de

sus ciudadanos.

Las acciones sanitarias estan definidas desde la
instancia nacional, sin una interlocucién informada y
con estrategias regionales que permitan aumentar

su eficacia.

Ambito: EsSalud

¢ La autoridad regional no tiene injerencia u
opinidén sobre las decisiones en materia de salud

red asistencial

gque EsSalud toma en la

departamental respectiva.

La red asistencial de EsSalud actia en el ambito
regional, sin considerar las politicas y necesidades

sanitarias regionales.

Proceso: Supervision 28

Causas

Efectos

Ambito: SIS y EsSalud

* No existe una estructura o estrategia “presente”
en el sistema de salud regional que tome la
responsabilidad por este proceso.

e Carencia de una alianza entre el Estado y la
ciudadania para materializar una estrategia de

monitoreo participativo.

Ausencia de supervision de los procesos financieros
y prestacionales, lo cual genera un espacio de
ausencia de control y vigilancia del sistema regional.
Muy limitado papel de los ciudadanos para actuar
como “demandantes” del sistema de salud y lograr

alinearlo en funcion de las necesidades regionales.

28En el articulo 31, inciso b del D.S. N° 008-2012 Reglamento de la Ley AUS, se establece que la SUNASA ejerce
competencia en materia de supervision de la calidad, oportunidad, eficiencia y eficacia de la provision de las
prestaciones de salud, registro y facultad sancionadora de las IPRESS, vinculadas al AUS.
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Proceso: Vigilancia Ciudadana 2°

Causas Efectos

Ambito: SIS

¢ Muy limitado incentivo a que los ciudadanos Ciudadania sin espacios, ni mecanismos para actuar
ejerzan su rol en este aspecto. como demanda informada y organizada.

Ambito: EsSalud

e Muy limitado incentivo a que los ciudadanos |* Asegurados sin espacios explicitos, ni mecanismos

ejerzan su rol en este aspecto. para actuar como demanda informada y organizada.
A pesar de existir la Defensoria del Asegurado, esta
no tiene la capacidad para imponer acciones frente

a las denuncias de los asegurados.

29Establecido en el articulo 9 del D.S. N° 008-2012 Reglamento de la Ley AUS, donde se afirma que el MINSA
establecerd mecanismos de vigilancia ciudadana a ser desarrollados por los Gobiernos Regionales y Locales para
el cumplimiento de los derechos de la poblacion en el aseguramiento universal en salud.
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Capitulo 1l. EVALUACION DEL INTERCAMBIO PRESTACIONA L

El IP es una estrategia propuesta por el Gobierno con la finalidad de mejorar la cobertura y
calidad de las prestaciones de los usuarios del sistema de salud. Este IP es Gtil en un contexto
donde coexisten diferentes sub-sistemas o instituciones prestadoras, que tienen oferta
complementaria por ubicacidn (territorio) o nivel de complejidad (capacidad resolutiva). En el
pais el IP pretende ser empleado como un mecanismo de fortalecimiento del AUS, que mejora
la cobertura y calidad de la oferta prestacional a los asegurados del SIS o EsSalud. En
diciembre de 2013, a través del DL N° 1159, en el marco del proceso de reforma del sector
salud, el IP logra un soporte normativo que permite su implementacion y desarrollo en el sector

publico, ampliando su alcance.

En la presente consultoria se entiende que el IP entre EsSalud y el SIS, en el marco del AUS,
busca esta complementariedad de la oferta de servicios de salud, para mejorar la cobertura
sanitaria de las poblaciones aseguradas y lograr las garantias de acceso, oportunidad de

atencion, calidad de la atencién, y cobertura financiera.

1.Evolucion del IP y decisiones de caracter normati  vo

En la década de los 80, se intent6 realizar un proceso de integracion del MINSA con el Instituto
Peruano de Seguridad Social (IPSS) — hoy EsSalud — en algunas regiones del pais; ello
genero confusion y situaciones indefinidas donde establecimientos de salud de una institucion
eran utilizados por equipos asistenciales de la otra. Asi, por ejemplo, en 1987, el Hospital de
Tarapoto, ubicado en el departamento de San Martin, debia atender, segun el nuevo
esquema, a toda la poblacién demandante de servicios de salud, asegurada al IPSS y a la no
asegurada también. Este compromiso no se cumplid, pues la poblacién no asegurada terminé
por atenderse en establecimientos de menor capacidad resolutiva, lo que produjo malestar y
reclamos. Casos similares se apreciaron en otros departamentos del pais donde se aplicd

esta medida.

Posteriormente, en la década de los 90 y los primeros afios de la década del 2000, de acuerdo
a la informacién recabada en las entrevistas con funcionarios del SIS y EsSalud, antes de la
promulgacion de la Ley AUS y su respectivo reglamento, existieron convenios de compra y
venta de servicios entre algunos gobiernos regionales y EsSalud, e incluso un convenio marco
entre el MINSA, EsSalud y el SIS. Sin embargo, estos convenios no se tradujeron en

prestaciones efectivas y sostenibles.

Como se menciona en el producto N° 2, en abril del 2009 se promulgé la Ley AUS. Esta Ley
establece como criterio para la articulacion de servicios entre las IPRESS mecanismos de
pago e intercambio de servicios que deben regir las transacciones de compra-venta de

servicios entre las instituciones prestadoras y la provision de las prestaciones contempladas
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en el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS), en las que intervenga al menos una
institucion publica. Este instrumento inicia una nueva generacion de disposiciones y

decisiones que se analizan en este documento.
A continuacion un repaso cronolégico de los principales hitos del IP en el Peru:

» Década del 70: Durante el Gobierno militar se inicia el debate sobre la existencia de
un sistema de salud Unico o la opcion de mantener la division de los subsistemas
MINSA y EsSalud (antes IPSS).

» Década de los 80: Se intenta aplicar en algunas regiones un mecanismo de integracion
de las redes asistenciales IPSS (hoy EsSalud) — MINSA. Este intento sin embargo
fracasa.

e 1999: MINSA y EsSalud suscribieron un Convenio de Cooperacién Interinstitucional
para mejorar la eficiencia y eficacia de las prestaciones de salud brindadas por ambas
instituciones.

e« 2002: Convenio MINSA y EsSalud que tiene como ambito de aplicacion los
departamentos de Tacna y Huanuco.

e 2003: Convenio MINSA y EsSalud que incluye a los departamentos de Loreto, Ucayali
y Huancavelica. Ambos convenios (2002 y 2003) se orientan a complementar la oferta
asistencial de ambas instituciones. Se intenta otorgar prestaciones de salud a la
poblacion afiliada al SIS en los hospitales de EsSalud de mayor complejidad, pero no
se logra un empleo importante de este mecanismo.

e 2009: Ley 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal de Salud, que en su Capitulo
V, Articulo 22° menciona los criterios para la articulacion de las instituciones
prestadoras de salud, incluyendo a los mecanismos de pago e intercambio de
Sservicios.

e 2010: D.S. 008 — 2010 SA, Reglamento de la ley N° 2934, Ley Marco de
Aseguramiento Universal de Salud, que en el Articulo 148° sefala que “Las
Instituciones Administradoras de Fondos y las IPRESS, con el fin de asegurar la
accesibilidad, oportunidad y calidad de las prestaciones de salud... podran suscribir
convenios o contratos de intercambio prestacional con los representantes de las redes
funcionales de atencién y micro-redes publicas , privadas o mixtas,... estableciendo
los mecanismos de contraprestacion o financiamiento que corresponden...”,
detallando otros aspectos en articulos subsiguientes.

e 2011: Convenio N° 016-2011 MINSA, que formaliza el Convenio especifico de
cooperacion interinstitucional entre el Seguro Social de Salud y el Ministerio de Salud,

con participacion del SIS para incrementar la cobertura e intercambiar prestaciones
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asistenciales en el marco del AUS en el ambito de Lima Metropolitana. Establece dos
modalidades para el intercambio de UBIPs y la compra-venta de servicios

* Mayo 2012: D.S. 005 — 2012 SA, que establece Disposiciones Complementarias
relativas al Intercambio Prestacional entre los establecimientos de salud financiados
por el SIS y EsSalud en el marco de la Ley N° 29344.

» Setiembre 2012: Primer Convenio Especifico de Intercambio de Prestaciones de Salud
MINSA - Regién Huancavelica.

« Diciembre 2012: Convenios MINSA - Regiones de Pasco, Apurimac, Loreto, Ucayali,
Ayacucho, Huanuco, Madre de Dios, San Martin (Red EsSalud de Moyobamba), Piura,
Tumbes y Callao.

e Agosto 2013: Convenios MINSA - Regiones Puno, Lima Provincias, Arequipa, La
Libertad, Ica, Cusco, Cajamarca, Junin, Lambayeque, Tacna, Moquegua, Ancash,
Amazonas y San Martin (Red EsSalud Tarapoto).

» Diciembre de 2013: Se aprueba un conjunto de Decretos Legislativos sobre la reforma
del sector salud. En particular, el DL N° 1159 establece disposiciones para la
implementacion y desarrollo del intercambio prestacional en el sector publico. Este DL
tiene como objeto establecer las condiciones para el IP entre las IAFAS publicas y las
IPRESS publicas.

Ademas de estos hitos, relacionados a decisiones politicas importantes y al establecimiento y
cambio del marco normativo, el intercambio de servicios entre estas instituciones (EsSalud —
MINSA, luego Gobiernos Regionales), el IP viene ocurriendo en la practica, a lo largo de este
tiempo, debido a la decisiéon voluntaria de los gestores sanitarios que dirigen instituciones
prestadoras. Ello da muestra de una evolucion préctica, informal y voluntaria del IP que intenta
resolver, aunque con muchas limitaciones, algunos problemas y necesidades de una red

insuficiente y desintegrada de servicios de salud en determinados territorios.

2.Evaluacion del IP

El andlisis del IP se realiza considerando elementos de alcance nacional y la informacion
recabada en cada departamento visitado. El andlisis de centra en el estudio de los procesos
involucrados, caracterizando los elementos esperados para cada uno de ellos en el disefio
del IP y reportando la situacion encontrada. Se identifica el modelo de intercambio prestacional
vigente en cada region visitada, empleando informacion de campo, las entrevistas a actores
clave®, y los resultados de la aplicacién de las demas herramientas, utilizando una matriz

para presentar informacion de manera ordenada.

30 Se emplean contenidos obtenidos de las entrevistas a funcionarios nacionales de la SUNASA, SIS, EsSalud,
MINSA.
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Asi, se organiza la informacion en una secuencia de procesos relacionados al AUS y al IP,
diferenciando en lo posible los ambitos de las IAFAS EsSalud y el SIS, de las IPRESS EsSalud

y las DIRESAs. Se muestra en el andlisis la funcién de rectoria nacional y los procesos

especificos que desarrollan la conduccién y el monitoreo estratégico.

La presentacion de la matriz se organiza en funcién al ambito de pertenencia de los

asegurados (SIS o EsSalud), lo cual excluye a las personas que no tienen derecho a alguno

de estos seguros.

Procesos identificados:

* Rectoria Nacional (conduccidon y monitoreo estratégico)

« Mercadeo/difusion a beneficiarios y asegurados

+ Afiliacion

* Prestacion (atencion de salud, validacion de la atencion)

* Financiamiento (facturacion, pago)

* Modulacién (regional)

* Supervisibn(monitoreo y evaluacion)

« Vigilancia ciudadana

2.1.Matriz de andlisis

Proceso: Rectoria Nacional (conduccion y monitoreo

estratégico)

Disefio

Situacién

Organizacion
e Comités IP activos nacional y regionales que

conducen y monitorizan el proceso de IP.

Comité nacional activo, se espera que tras la
aprobacién del DL N° 1159, su rol sea incluso mas
activo.

Comités locales (regionales) practicamente inactivos,
pues han espaciado u omitido sus reuniones luego de

una etapa inicial de actividades.

Ambito: IAFAS SIS
e SIS con autoridad definida para conducir y

monitorizar el IP.

La linea de autoridad del SIS en las Regiones es clara
por ser el financiador. Pone las reglas, aunque se le
reclama su poca comunicacién y capacidad de

escuchar. La percepcibn de algunas de las

responsables de seguros en las DIRESA es que el
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Disefio

Situacién

SIS maneja la data e informacién y no retroalimenta
o interviene para mejorar procesos relacionados.3!

Se mantiene la necesidad de seguir induciendo
mayor informacién por parte de las IPRESS y los

gestores regionales.

Ambito: IAFAS EsSalud
¢ ESSAUD con autoridad definida para conducir

y monitorizar IP.

EsSalud tiene un modelo centralizado de gestion y
con una cultura organizacional formada. Sus
miembros aceptan el IP por ser una decision central,
pero no con entusiasmo.

EsSalud al no tener diferenciado sus roles, tiene
conflicto entre su rol financiador en el &mbito de la red
regional, por la preeminencia de su papel como
IPRESS.

Ambito: IPRESS DIRESA
«  Sistema prestacional organizado para atender
cartera establecida en IP.

La DIRESA no garantiza una oferta acorde a la
categorizacion asignada en el primer nivel de
atencion, lo cual genera una oferta menor a la
institucion que demanda servicios para sus

asegurados (EsSalud).

Ambito: IPRESS EsSalud
«  Sistema prestacional organizado para atender

cartera establecida en IP.

La oferta de EsSalud se limita a un Hospital por
Region, lo cual permite una facil organizacion, con las
limitaciones de oportunidad vy suficiencia ya

conocidas.

Proceso: Mercadeo/difusidn a beneficiarios y asegur  ados

Disefo

Situacién

Ambito: Poblacion SIS
« Difusién efectiva a poblacién beneficiaria SIS
de las ventajas del IP y su ambito de

aplicacion.

Asegurados SIS no conocen esta oferta
complementaria, a veces necesaria en momentos
criticos (emergencias). Los mensajes iniciales dados
en las regiones fueron muy abiertos, pues daban a
entender que el asegurado SIS accedia a toda la

oferta EsSalud y viceversa.

Ambito: Poblacién EsSalud
«  Difusion efectiva a asegurados EsSalud de las

ventajas del IP y su ambito de aplicacion.

Asegurados EsSalud de espacios urbanos®? no
conocen la existencia de esta oferta complementaria.

Pero, se encuentra un mejor conocimiento en los

31 Esto es parcialmente aclarado al saberse que el SIS publica la informacion de pago de prestaciones en su
pagina Web (seccion Mundo IPRESS) http://www.sis.gob.pe/ipresspublicas/
32 Ello se concluye luego de la realizacion de los grupos focales y dialogo con autoridades y algunos lideres

regionales.
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distritos visitados, donde se brinda atencién primaria
a cargo de la DIRESA, segun testimonio de los

equipos de salud de sus EE SS

Proceso: Afiliacion (SIS) y acreditacion (ambos)

Disefio

Situacién

Ambito: acreditacion de asegurados SIS

¢ Los asegurados SIS que requieren atenciones
de EsSalud en marco de IP, son identificados
facilmente, por ser pacientes referidos, y por

tanto reciben las mismas efectivamente.

e Procesos relacionados de SIS y EsSalud no estan
articulados. Lo que se aprecia es una dificultad inicial
para acreditar a un paciente SIS que demanda
atencion a EsSalud, por la necesidad de obtener y
organizar la documentacion.

e Sin embargo, los pacientes SIS referidos por

Hospitales DIRESA a EsSalud estan adecuadamente

identificados.

Ambito: acreditacion de asegurados EsSalud
e Los asegurados EsSalud que requieren
atenciones de la red de atencién primaria de
la DIRESA, en el IP,

identificados facilmente y por tanto son

marco del son

atendidos efectivamente.

e Procesos relacionados de SIS y EsSalud no estan
articulados. Al igual que en el caso previo, se aprecia
dificultades iniciales para acreditar a un paciente SIS
que demanda atencion a ESSALUD, por la necesidad
de obtener y organizar la documentacion.

e Data de asegurados EsSalud acreditados (con
derecho para acceder a atencion) no es

constantemente actualizada, lo cual genera brecha

de comunicacion. De acuerdo a EsSalud, esto se
debe a un problema con los EESS que no tienen
acceso a internet. Por ello, no cumplen con actualizar

la informacién que EsSalud envia mensualmente.

Proceso: Prestacidn (atencion de salud y validacion )

Disefio

Situacién

Ambito: IPRESS DIRESA

«  Atenciones de salud brindadas en EE SS,

en el marco del IP, que cumplen
estandares acordes a su categoria,

oportunas y de calidad. o

Oferta de EESS de primer nivel
habitualmente a la categoria otorgada por la propia

DIRESA.

no corresponde

Necesidad de estandarizar el “idioma prestacional” a nivel
nacional.

Actual modelo IP acentlGa paradigma de atencién centrada
en el evento asistencial o en la realizacién del
procedimiento (en el caso de las referencias), pero no al
logro del resultado final (paciente curado, controlado o

caso resuelto). Actualmente se viene analizando la
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posibilidad de trabajar con la incorporacion del modelo
capitado al IP. Para ello, sin embargo, se requiere

fortalecer el sistema de atencién primaria.

Ambito: IPRESS EsSalud

¢ Atenciones de salud brindadas en Oferta hospitalaria cumple con los aspectos basicos

Hospitales, en el marco del IP, cumplen necesarios, aunque sufre de las mismas limitaciones de
estandares acordes a su categoria, disponibilidad y oportunidad que otros servicios de
oportunas y de calidad. EsSalud.

e Necesidad de estandarizar el “idioma prestacional” a nivel
nacional.

e Actual modelo IP acentlia paradigma de atencién centrada
en el evento asistencial o en la realizacion del
procedimiento (en el caso de las referencias), pero no al
logro del resultado final (paciente curado, controlado o
caso resuelto). Igualmente, es este caso, se esta
analizando la posibilidad de trabajar a través de la
incorporacion del modelo capitado al IP. Ello requiere del

fortalecimiento del sistema de atencion primaria.

Proceso: Financiamiento (verificacion, facturacion y pago).
Modalidad: Pago por servicio

Ciclo informacion — liquidacién — pago: Entre la IP RESS DIRESA y IAFAS ESSALUD

Disefio

Situacion

Ambito: IPRESS DIRESA

¢ Registro de datos de prestacién completos en
sistema de informacién (SI) empleando el FUA.

«  Verificacion en Sl (punto de digitacion DIRESA)
de atributos de calidad, y suficiencia en base de
datos FUA. Envio de informacion a UDR SIS.

. Corrige, de ser necesario, atenciones
observadas. Registra nuevamente en siguiente
periodo.

e Oficina de Seguro: Consolida atenciones que
superan control de registro. Luego consolidara
las que superen la evaluacion hecha por
EsSalud.

¢ Facturacion del servicio por la Unidad Ejecutora

(UE) a EsSalud.

Registro de datos en FUA, sin retroalimentacion
directa en los casos en que IPRESS no sea punto de
digitacion3s.

Se aprecia un flujo con varios pasos y “bucles” en los
procesos.

La generacion de una factura es una limitacion para
las UE, por lo que estan haciendo gestiones ante
SUNAT.

A la fecha no tenemos conocimiento de que se haya
culminado el proceso de facturacién y pago de
EsSalud a alguna IPRESS de DIRESA.

33 Las IPRESS ubicadas en ambito rural no tienen “cultura de informacién” para consultar informacion en linea
disponible (http://www.sis.gob.pe/ipresspublicas/produccion.html)
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e« Comunicacién a EsSalud por la DIRESA
requiriendo el pago.

e Seguimiento al proceso de pago para que sea
ejecutado con eficiencia.

«  Pago efectuado por EsSalud.

Ambito: SIS (UDR)

« Verificacion de consistencia y calidad de datos
de prestacién en Sl SIS.

¢ Cuantificacién de atenciones a facturar por
EESS (IPRESS DIRESA) y comunicacion a la

misma.

El papel de UDR en esta etapa es diverso:
facilitadores, censores o actores neutros al proceso
de pago.

Ambito: EsSalud(Red Asistencial)

¢ Validacion de la prestacion: verificacion de
consistencia y calidad de datos de prestacion
recibidos (Mundo IPRESS y luego evaluacion
del FUA)

e Desarrollo del procedimiento de pago

(liguidacién) del servicio en el cual interviene

diversos actores de EsSalud.

¢ Proceso de transferencia a Unidades Ejecutoras

Se identifican comunicaciones de DIRESA a la Red
EsSalud para requerir pagos, recibiendo como
respuesta la inconsistencia de informacion (registro
en SIASIS). Las inconsistencias son generadas por
el manejo limitado de informacién de algunas
responsables de seguros de las DIRESA.

Carencia de medidas efectivas para evitar
retrocesos en esta etapa.

Internamente existen limitaciones en la respuesta
de la Red EsSalud ante una “nueva” actividad,
generada por un tercero. Eso obliga a reajustes
procedimentales internos.

A la fecha de la elaboracién de este informe no se
ha culminado ningln proceso de pago a una
IPRESS DIRESA.

Ciclo informacion — liquidacién — pago: Entre la IP

RESS EsSalud y la IAFAS SIS

Disefio

Situacién

Ambito: IPRESS EsSalud

¢ Registro de datos de prestacion completos del
FUA al sistema de informacion (SGH).

e Validacion interna.

¢ Envio de informacioén (fisico) a UDR SIS para
proceder a evaluacion. Recibe resultados y
registra en SIASIS.

e Proceso interno para cuantificar montos y emitir
facturacion del servicio EsSalud a SIS (Central).

*  Envio de bases de datos a SIS Central.

* Pago efectuado por el SIS a EsSalud.

Internamente existen limitaciones en la respuesta de
la Red EsSalud ante una “nueva”’ actividad,
generada por un tercero. Eso obliga a reajustes
procedimentales internos entre areas de

prestaciones y aseguramiento.

Ambito: SIS (UDR y Central)
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¢ Verificacion de consistencia y calidad de datos |
de prestacién de EsSalud.

e Comunicacion a Red EsSalud de atenciones
reconocidas.

« Proceso de pago (Gerencia de Negociacion y
Financiamiento del SIS)

Se han ejecutado procesos de pago a EsSalud®.

Proceso: Modulacién (regional)

Disefio

Situacién

Ambito: DIRESA

+ Alineamiento del IP a necesidades sanitarias
de la Regidn, a partir del conocimiento de la
oferta de la Red EsSalud

No se percibe mucho conocimiento en el Gobierno
El

decisiones esta en el espacio de la DIRESA y su equipo

Regional sobre este proceso®. peso de las
de gestion.

Existe una alta rotacion en el personal administrativo
de la DIRESA lo que dificulta brindar una capacitacién
efectiva.

Ambito; Red EsSalud

e Alineamiento del IP a necesidades sanitarias
de la poblacién asegurada EsSalud de la
Regién, a partir del conocimiento de la oferta
de la Red DIRESA

Los directivos de la red EsSalud han elegido la oferta
DIRESA en funcion a sus prioridades (percibidas),
focalizando en la red de atencién primaria ubicada en
zonas con mayor cantidad de asegurados con limitada

cobertura.

Un aspecto importante establecido en el DS N° 005-2012 SA es que la SUNASA establece y

supervisa una plataforma Unica de inter-operatividad informatica para el intercambio de

informacién de los servicios de salud que se deriven del IP entre el SIS y EsSalud. Este

aspecto amerita un analisis mas exhaustivo, pues contribuiria a superar las limitaciones de

los procesos de informacion (prestacion y pago) que afectan al éxito del IP en las Regiones.

34

La pagina web del SIS reporta los pagos

efectuados a EsSalud por la modalidad de IP

http://www.sis.gob.pe/Portal/paginas/pagos_conveniosSIS.html
35 La Region Apurimac es una excepcion por ser su Gerente de Desarrollo Social un ex Director General de

DIRESA
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Proceso: Supervisién 3¢ (monitoreo y evaluacion en la Region)

Disefio Situacién
Ambitos: SIS y EsSalud

« No es considerado explicitamente en la |* Necesidad de modificar estructura organizacional para

propuesta. desarrollar proceso de monitoreo y evaluacién, y
¢ Se menciona en el Convenio al Comité Local contribuir a modificar actual statu quo.

de Coordinacién del Intercambio Prestacional.

En el DS N° 005 — 2012 SA se establece el derecho de informacién y supervisién sobre los
servicios de salud contratados, mediante el cual el SIS y EsSalud se deben reciprocamente
informacion sobre los procedimientos, actos médicos, y en general, sobre todo acto vinculado
con el servicio contratado. Y, también, la supervision de la SUNASA sobre el cumplimiento de

la calidad de los servicios que brinden a los asegurados.

Se ha identificado en campo el esfuerzo de la SUNASA para realizar una labor de supervision
de la evolucion del AUS y el inicio del IP en algunas regiones (como Apurimac), que ahora se

espera sea una labor sistemética en el marco de sus nuevas facultades sectoriales.

Proceso: Vigilancia Ciudadana *'

Disefio Situacién

Ambito: SIS

¢ No es considerado explicitamente en la Sin actividad, aunque es potencialmente una oportunidad

propuesta. la relaciéon de la Defensoria del Pueblo con el Hospital
Regional (Abancay — Apurimac), pues genera un espacio
nuevo.

* No existen limitaciones para que estos actores participen

de las reuniones que tenga el comité local.

Ambito: EsSalud

¢ No es considerado explicitamente en la Las Oficinas de Defensoria del Asegurado se encuentran

propuesta. Se tiene un mecanismo de en actividad en las sedes de los Hospitales, mas no se
escucha a los usuarios a través de las conoce de su operacion en el resto de la red EsSalud.
Oficinas de Defensoria del Asegurado. *  No existen limitaciones para que estos actores participen

de las reuniones que tenga el comité local.

36 En el articulo 31, inciso b del D.S. N° 008-2012 Reglamento de la Ley AUS, se establece que la SUNASA ejerce
competencia en materia de supervision de la calidad, oportunidad, eficiencia y eficacia de la provisiéon de las
prestaciones de salud, registro y facultad sancionadora de las IPRESS, vinculadas al AUS. Esta facultad es
ampliada a nivel sectorial en el proceso de reforma en curso.

37 Establecido en el articulo 9 del D.S. N° 008-2012 Reglamento de la Ley AUS, donde se afirma que el MINSA
establecerd mecanismos de vigilancia ciudadana a ser desarrollados por los Gobiernos Regionales y Locales para
el cumplimiento de los derechos de la poblacion en el aseguramiento universal en salud.
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3.Propuestas de mejora

A partir de las actuales limitaciones del modelo se establecen las oportunidades de mejora,

empleando la siguiente matriz:

PROCESOS: PROPUESTA Y EVENTUAL IMPACTO O CAMBIO

Proceso: Rectoria Nacional (conduccidn y monitoreo

estratégico)

Propuesta

Eventual impacto o cambio

Organizacion

e Concentrar la autoridad / responsabilidad de la
conduccién del IP en el sector publico.

¢ Modalidad de organizacion mediante comités
debe centrarse para lograr espacios consultivos

Yy consensos

Definicion de responsabilidad y posibilidad de toma
de decisiones ejecutivas, superando perspectiva sub

sectorial.

Propuesta

Eventual impacto o cambio

Ambito: IPRESS

e Concentrar IP en EESS priorizados como
de MINSA,
seleccionados por su importancia estratégica.

destino inversiones por el

¢ Cuantificar capacidad de oferta marginal de
EESS seleccionados por MINSA, DIRESA y
EsSalud.

¢ Definicion de la portabilidad y eliminacion del
periodo de latencia, en los casos que la persona
se encuentre cubierta en ese periodo, por algin

seguro publico.

Se garantiza una oferta acorde a la categorizacion
asignada en el primer nivel de atencion.

Decision de ampliar / reducir oferta complementaria
en el marco del IP con mayor seguridad, brindando
confianza a gestores y ciudadania.

Utilidad efectiva del derecho a un seguro de salud en
el marco del AUS, que ademas es sinérgico al IP.

Proceso: Mercadeo/difusién a beneficiarios y asegur

ados

asegurados EsSalud o SIS

Propuesta Eventual impacto o cambio
Ambito: Poblacién SIS y EsSalud
e Difusibn regional de bondades del IP, Uso informado del IP por mas asegurados,
diferenciando poblaciones destinatarias generando una curva positiva de demanda al

sistema publico.

Proceso: Acreditacion

Propuesta

Eventual impacto o cambio

Ambito: asegurados SIS Y EsSalud

¢ Mejora de los procesos de difusién y empleo de
las bases de datos de asegurados por las
IPRESS y usuarios.®®

¢ Induccién para el uso de esta informacion a
IPRESS de Dotacion de

zonas rurales.

Articulacion de procesos relacionados de SIS y
EsSalud para difundir data de asegurados. Mayor
facilidad para el uso de esta data por las IPRESS.
Uso efectivo de la base de datos por IPRESS.

Logro de conectividad traera varias consecuencias

positivas a EESS rurales.

38 | a publicacion de las consultas sobre la condicién de asegurados SIS y EsSalud, en tiempo real requiere de

ajustes en los equipos de Tl de estas instituciones.
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conectividad a estos EE SS que ofertan servicios

a poblacién asegurada.

Proceso: Prestacion (atencion de salud y validacion )

Propuesta

Eventual impacto o cambio

Ambito: IPRESS DIRESA Y EsSalud

e Concentracion de IP en EE SS priorizados en la
DIRESA (antes
ORGANIZACION) para asegurar calidad de

oferta acorde a categoria real del EE SS.

mencionado en

¢ Aplicacion efectiva del DL 1159 que desarrolla el
IP en el sector publico, en lo referente a
estandarizar “idioma prestacional”.

¢ Cambio de modelo de gestibn sanitaria,
orientandolo al logro de salud para la poblacion
de determinado

territorio, empleando el

mecanismo de Red Integrada (DL 1166), e

incentivando el mejor desempefio.

Oferta de EESS de primer nivel no corresponde
habitualmente a la categoria otorgada por la propia
DIRESA.

Logro de carteras de servicios y protocolos o guias
de practica clinica adoptados por acuerdo, lo cual
genera una auditoria con estandares consensuados.
Logro de mejora de salud por el desarrollo de
servicios de promocién, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion de una poblacién territorialmente
definida.

Mejora de la competitividad de las redes de salud.

Proceso: Financiamiento (verificacion, facturacion

Modalidad: Pago por servicio

Ciclo informacion — liquidacion — pago: Entre la IP

viceversa

y pago).

RESS DIRESA y IAFAS EsSalud, y

Propuesta

Eventual impacto o cambio

Ambito: SIS y EsSalud

e Si se opta por un cambio en el modelo de
gestion, articulado a la iniciativa de redes
integradas, se propone simplificar el proceso de
liquidacion y pago de las prestaciones brindadas
en el marco del IP.

»  Decidir entre modelo de auditoria concurrente o
posterior, para simplificar proceso y hacer frente
a la carencia de médicos auditores.

e EE SS de DIRESA pueden incluir a asegurados
EsSalud en modalidad de pago -capitado,
actualmente vigente para el SIS y DIRESA.

Eliminacion de varios pasos y “bucles” en los

procedimientos que retrasan pago a IPRESS
publicas.

La definicion de modelo de auditoria traer4 ademas
a los EESS mayor predictibilidad de las acciones de
las IAFAS publicas,
condiciones para mejorar.
Modalidad de pago

asegurados EsSalud gocen de paquete prestacional

generando confianza y

capitado permitira que

mas completo. Se debe mantener la modalidad de

pago por servicio para contingencias (emergencias y

urgencias), y servicios de mayor complejidad.
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Proceso: Modulacién (regional)
Propuesta Eventual impacto o cambio

e Concentrar la autoridad / responsabilidad en la Definicidon de responsabilidad y posibilidad de toma
conduccién del IP en funcién de las prioridades de decisiones ejecutivas, superando perspectiva sub
sanitarias de la region. sectorial.

»  Ejercicio de rectoria regional en salud.

La presencia del sector privado en las ciudades mas importantes de las regiones es una
posibilidad adicional para ampliar la oferta prestacional, pues durante la labor de campo se
aprecia una mayor actividad econdmica y la existencia de una mayor demanda de servicios

de salud, que oferta publica de los mismos.

Proceso: Supervisién 2° (monitoreo y evaluacion en la Region)
Propuesta Eventual impacto o cambio

AMBITOS: SIS y EsSalud

¢ Definicion del proceso y responsabilidad del Manejo de informacién critica que permitira a
monitoreo y evaluacion el IP decisores locales, regionales y nacionales gestionar

mejor el IP.

Proceso: Vigilancia Ciudadana
Propuesta Eventual impacto o cambio

AMBITO: SIS Y EsSalud

«  Considerar explicitamente la participacion de los Cambio de perspectiva para las IPRESS publicas,
asegurados, sobre todo en la fase de rendicion actualmente centrado en el desarrollo de la oferta por
de cuentas (DL 1166). un paradigma normativo y funcional, a otro nuevo
que se centre en atender la demanda de servicios,
mediante el logro de resultados y procesos

interrelacionados.

4.Recomendaciones para mejorar el IP
e Elrol rector del MINSA es clave para facilitar la armonizacién de protocolos, guias de
practica clinica, manuales de procedimientos, entre todos los actores publicos y a su
vez facilitar la implementacion del IP.
« El modelo de IP necesita ajustes para lograr sus objetivos de mejorar la calidad de la
atencion que reciben los asegurados y usuarios de los servicios publicos de salud, en

los siguientes aspectos:

39 En el articulo 31, inciso b del D.S. N° 008-2012 Reglamento de la Ley AUS, se establece que la SUNASA ejerce
competencia en materia de supervision de la calidad, oportunidad, eficiencia y eficacia de la provisiéon de las
prestaciones de salud, registro y facultad sancionadora de las IPRESS, vinculadas al AUS. Esta facultad es
ampliada a nivel sectorial en el proceso de reforma en curso.
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o0 Redisefio de procesos relacionados a la gestion sanitaria para el logro de las
metas y resultados esperados, que enfrenten las actuales limitaciones, como
las multiples capas existentes que deben superarse para tomar decisiones en
los gobiernos regionales, o la desarticulacion de los procesos prestacionales y
financieros en EsSalud ante el cambio de escenario que platea el IP.

0 Respaldo explicito y decision del 6rgano rector para acentuar el IP en el sector,
definiendo una autoridad Unica con capacidad de decision, que lidere el Comité
Nacional a cargo de la implementacién y desarrollo del IP.

o0 Alineamiento y estandarizacion de los procesos prestacionales que ocurren en
las IPRESS de EsSalud y los gobiernos regionales, para reducir las
discordancias que ocurren al informarse y revisarse los mismos. Esto incluye
la revision de lo que comprenden las UBIPs, su reporte para el proceso de pago
y el logro de definiciones operacionales relacionadas.

0 Aprovechamiento de la sinergia que permite la ampliacion de la capacidad de
oferta que viene ocurriendo en el sector salud publico, por la ejecucién de
planes de inversion.

0 Cambio en las reglas para favorecer el acceso a los asegurados,
principalmente de EsSalud, a la oferta prestacional del Gobierno Regional en
el nivel primario (portabilidad del derecho), y explorar la posibilidad de acceder
a la oferta hospitalaria del mismo en los casos que se identifique
complementariedad.

0 Monitoreo de desempefio del IP en el terreno, pues el estudio encuentra que a
pesar de las eventuales supervisiones realizadas por las IAFAS, no existe un
seguimiento sistematico al comportamiento de este proceso, ni a la solucion de
sus restricciones.

El rol rector del MINSA es clave para facilitar la armonizacién de protocolos entre el
SIS y EsSalud y a su vez facilitar la implementacion del IP. El MINSA debe establecer
los lineamientos para las distintas intervenciones médicas que ambas instituciones
deben cumplir no solo en el marco del convenio, sino como parte de su actividad diaria.
Es fundamental que EsSalud cierre el circuito demanda de atencion - prestacion —
informacién — liquidacion - pago a las IPRESS del Gobierno Regional, para evitar
afectar la imagen y sostenibilidad de la estrategia IP. Igualmente es indispensable que
las UE de los gobiernos regionales superen los problemas de facturacion que
presentan.

Es importante capitalizar el logro obtenido por el IP de salvar vidas y resolver
problemas criticos de salud, a pesar de las limitaciones expuestas, para que la

estrategia gane legitimidad en los usuarios y los actores de la red de servicios de salud.
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En ese contexto es clave el apropiamiento del IP por sus usuarios, superando la
barrera de desconfianza, referida a la calidad y oportunidad del servicio, que recae
sobre el sistema publico.

Finalmente cabe mencionar que el IP entre EsSalud, SIS y Gobiernos Regionales no
resuelve las limitaciones de oferta. En las ciudades se debe hacer las gestiones
necesarias para incluir como parte del convenio al sector privado — para ello se debera
evaluar con detalle que actores privados estdn en capacidad de participar del IP y
aportar efectivamente a resolver las limitaciones de oferta existentes —; por su parte,

en zonas rurales sigue siendo indispensable mejorar la presencia del Estado.
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Capitulo 1ll. EVALUACION DEL MODELO DE SUPERVISION

Este capitulo se centra en la evaluacion del Modelo de Supervision de SUNASA, tanto en su
implementacibn como en la existencia de verificadores que permitan comprobar el

cumplimiento de las garantias explicitas.

En este sentido, esta seccion parte de la descripcion del Modelo de Supervision; luego se
realiza una evaluacién del mismo basada en la identificacion de vacios normativos y aportes
de intendentes y supervisores de la institucion. Después se presenta la evaluacién de los
verificadores usados por SUNASA para comprobar la aplicacion de las garantias explicitas,
para finalmente presentar propuestas de solucion tanto para los cuellos de botella y falencias

del modelo, como posibles mejoras en los verificadores.

1.El modelo de supervision de SUNASA

La supervision que realiza la SUNASA sobre el Aseguramiento Universal en Salud, a través
de sus Intendencias, sobre las IAFAS e IPRESS, se encuentra normada en el Decreto
Supremo N°003-2013-SA, de modo que cumpla con objetivos y procedimientos especificos

sefalados en el Reglamente de Supervision.

El Modelo de Supervisién del Aseguramiento Universal en Salud tiene por objeto verificar el
cumplimiento de los objetivos y normativa relacionada al Aseguramiento Universal en Salud,
asi como las obligaciones legales contractuales o técnicas por parte de las instituciones

supervisadas por la SUNASA, en resguardo de los derechos de los asegurados.

El modelo de supervisién propuesto se sostiene en tres dimensiones. La primera aborda el
aspecto estratégico, que comprende los objetivos especificos de la supervision, el enfoque
de la supervisién y define las acciones que se utilizaran con el fin de resguardar los derechos
de los asegurados. El segundo, contiene la dimension organizacional, que describe la
jerarquiay las funciones de las instancias que interactian en el proceso de la supervision. En
tercer lugar, la dimensién del modelo estd compuesta por procesos, instrumentos
y productos, gue a su vez obedecen a tres macro-procesos diferenciables. Estos tres aspectos

o dimensiones se pueden observar en el Gréafico N° 6.
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Gréfico N° 6: Dimensiones del Modelo de Supervision de la SUNASA a IAFAS e IPRESS

Dimension
Estratégica

Findela

Supervision £

Dimension Dimension
Organizacional Operativa

Elaboracion propia

1.1.Dimensiones del modelo de supervision

1.1.1.Dimensién estratégica

La dimension estratégica del modelo de supervision se presenta en el Grafico N° 7. En ella se
puede observar que todo apunta al fin de la supervisiébn , es decir, la proteccion de los
derechos de los asegurados . Para ello, se establecen unos objetivos especificos , los
cuales se resumen en la verificacion del cumplimiento, por parte de las instituciones
supervisadas, de la normativa vigente en el marco del AUS, asi como de las obligaciones
juridicas, financieras, técnicas, econdmicas, administrativas y prestacionales propias de las
distintas IAFAS e IPRESS y que se encuentran en el @&mbito de competencia de la SUNASA.
Para el logro de estos objetivos, se dispone de una bateria de acciones o tacticas que, segun
su naturaleza, pueden clasificarse en: Actividades de Inspeccién, Actividades de Vigilancia, y
Actividades de Control. Asimismo, la implementacién de dichas acciones se realiza a partir de
un enfoque de cumplimiento normativo y administracion del riesgo. Del mismo modo, la
supervision se caracteriza por ser garante de derechos, desconcentrada, especializada,
integral o selectiva, permanente, entre otros, y se rigen por principios como el respeto mutuo,
colaboracion, legalidad, objetividad, razonabilidad, predictibilidad, presuncion de veracidad,

autonomia funcional, entre otros.
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Gréfico N° 7: Dimensidn estratégica de la Supervisi  6n
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Elaboracion propia

1.1.2.Dimensién organizacional

Una representacion simplificada de la estructura organizacional que soporta la
implementacion de las acciones esbozadas en la dimension estratégica se presenta en el
Gréfico N° 8. En esta se diferencian tres componentes: los dos primeros estan vinculados a
la ejecucion de la supervision, mientras el tercero se relaciona con el objeto de la supervision.
De este modo, en el primer nivel tenemos a la SUNASA como ente supervisor, el cual cuenta
con tres organos de linea en el segundo nivel, a saber: la Intendencia de Atencion a la
Ciudadaniay Proteccion al Asegurado (IACPA), la Intendencia de Supervision de Instituciones
Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud (ISIAFAS) y la Intendencia de
Supervision de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (ISIPRESS). Estas estan a
cargo de la supervision de las instituciones en el tercer nivel, las IAFAS e IPRESS, cada una

con funciones diferenciables que obedecen a aspectos distintos de la supervision.
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Grafico N° 8: Dimensién Organizacional de la Superv  isién
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Elaboracion propia

1.1.3.Dimensién operativa

La dimensién operativa describe los procesos, instrumentos y productos que, a través de la
dimensién organizacional y los elementos que establecen el marco de desarrollo de la
supervision, permitiran llevar a cabo las acciones presentadas en la dimension estratégica y

alcanzar los objetivos y el fin de la supervision.

Para esto, el modelo cuenta con tres macro-procesos. El primero se da a nivel de la
programacion anual de la supervision, que debe ser elaborada tanto por la ISIAFAS como la
ISIPRESS. El segundo pertenece a la evaluacion de gabinete que es realizada a partir de la
informacion remitida por las instituciones supervisadas. Finalmente, el tercer macro-proceso,
se refiere a la supervision de campo que es realizada en las instalaciones de las instituciones

supervisadas. En el Grafico N° 9 se puede observar los elementos de la dimensién operativa.

Grafico N° 9: Dimension Operativa de la Supervisi6 n
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Elaboracion propia

Los tres macro procesos identificados en el modelo de supervisibn son descritos a

continuacion.
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Macro proceso 0: Programacién anual de supervision:

El proceso vinculado a la elaboracion de la Programacién Anual de Supervision, es
denominado macro proceso 0, pues es obligatorio tanto para la ISIAFAS como la ISIPRESS
segun el Reglamento de supervision. El programa anual debe ser aprobado por el Despacho
del Superintendente, y su contenido minimo contempla: objetivos, actividades a desarrollar,
relacion de IAFAS o IPRESS a supervisar, cronograma, recursos humanos y recursos
financieros a ser usados durante el periodo. Sin embargo, este programa esta sujeto a
evaluaciones trimestrales y es modificable segun los resultados de su evaluacién. Por otro
lado, la funcion de vigilancia de la IACPA se incorpora adicionalmente al Programa Anual de
Supervision de IAFAS e IPRESS, sin perjuicio de la programacién complementaria que dicha

intendencia programe.

Gréfico N° 10: Macro proceso 0 Programacién Anuald e Supervision
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Macro proceso 1: Evaluacion de gabinete

El macro proceso 1, Evaluacion de gabinete, consiste en el seguimiento permanente del
desempefio de las instituciones supervisadas. Este es realizado a partir de analisis de la
informacion que las instituciones supervisadas remiten de forma periodica, asi como de la
informacion de caracter especial que deba ponerse a disposicion de la SUNASA en el ambito

de sus competencias.
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Grafico N° 11: Macro proceso 1 Evaluacién de Gabine te
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Macro proceso 2: Supervisién de campo:

La Supervision de campo, ilustrada en el Gréafico N° 12, es el macro proceso 2 y se realiza
mediante el desplazamiento de los supervisores a las instalaciones de la institucién a
supervisar. Para este macro proceso se aplica el Manual de Supervision aprobado por la
SUNASA. Las etapas de la supervision de campo son: planificacion, ejecucion, y seguimiento.

Cada etapa, a su vez, contiene distintos procesos, instrumentos, y productos.

La primera etapa del macro proceso es la planificacion. Esta tiene como fin conocer el estado
situacional de la institucién o area a supervisar para establecer el plan de trabajo y determinar

el tipo de supervision que se realizara, asi como elegir los instrumentos que se utilizaran.

Posteriormente, en la etapa de ejecucion se aplican los instrumentos de supervision, cuyos
resultados se plasman en las actas de supervision. Las técnicas de supervision en esta etapa
son: observacion directa, entrevista, e investigacion documentaria. Esta fase culmina con la
elaboracion de los informes de supervision, asi como la evaluacion de los descargos

presentados por los supervisados.

Por dltimo, en la etapa de seguimiento, se verifica el cumplimiento de los compromisos
asumidos por la institucion supervisada para subsanar las observaciones identificadas en la
supervision. De este modo, las acciones realizadas en esta etapa comprenden la verificacion
de actividades, levantamiento de observaciones, ejecucion del plan de mitigacion y control de

riesgos identificados.
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Grafico N° 12: Macro proceso 2 Supervision de Campo
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2.Evaluacion de la implementaciéon del Modelo de Sup  ervisién
En esta seccion se presenta la evaluacion del Modelo de Supervision, esta se centra en la
identificacién de las dificultades que enfrenta la SUNASA y sus intendencias para su

implementacion, asi como de los vacios normativos que necesitan ser cubiertos.

2.1.Diagnéstico de la Implementacién del Modelo de Supe  rvision
De este modo, en las tablas que siguen se resume el estado actual de la implementacion de
cada macro proceso, de acuerdo a cinco criterios de evaluacion: planificacion, procesos,

recursos humanos, sistemas de informacioén y monitoreo.

Asi, en el caso de la Programacion Anual de la Supervision, se observa que si bien las tres
intendencias elaboran sus respectivos Programas Anuales, éstas enfrentan dificultades para
la determinacion del alcance y el establecimiento de los locales a supervisar. La principal
causa de esto es la falta de acceso a informacion oportuna y relevante sobre las
caracteristicas (ubicacion, contacto, nivel de demanda, entre otros) del total de IPRESS e
IAFAS. Por otro lado, el ejercicio de la supervisién debe desarrollarse a nivel nacional, sin
embargo, la SUNASA enfrenta una gran dificultad pues no cuenta con agencias
descentralizadas y personal suficiente. Con la finalidad de atenuar esta dificultad, la IACPA
estd evaluando la instalacion de cuatro oficinas descentralizadas y CECONAP tendrd una
sede en cada regidén a través de la sesion de areas en las oficinas descentralizadas del

Ministerio de Justicia. EI Cuadro N° 30: Diagndstico del modelo de supervision. Macro proceso
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0 — Programacion anual, resume los principales hallazgos recogidos de las entrevistas, en

contraste con el analisis de la normativa, de acuerdo a los cinco criterios antes mencionados.

Cuadro N° 30: Diagnostico del modelo de supervision . Macro proceso 0 — Programacion anual

CRITERIOS DE
EVALUACION

COMPONENTES

MACROPROCESO

Programacién Anual

Planificacion

Coordinacién de

actividades

ISIAFAS: Requiere una evaluacién de diagnostico
situacional sobre qué campo de intervencion tienen a
su cargo y lo que van a poder hacer el pr6ximo afio
con los recursos que se les asigne.

ISIPRESS: La Programacién Anual considera los
establecimientos por visitar y los instrumentos por
aplicar.

IACPA: Plan de vigilancia anual se aprueba por
resolucion de la intendencia igual a ISIAFAS e
ISIPRESS.

Procesos

Normativa,
Reglamentos, y

manuales

ISIAFAS e ISIPRESS: DS indica la estructura del
Plan de Programacion.
IACPA: Plan de vigilancia se aprueba anualmente por

resolucién de la intendencia.

Ejecucién

ISIAFAS: Redactan su plan, para ser aprobado por la
superintendencia.

ISIPRESS: Seleccionan muestra representativa de
IPRESS (finita, estratificada, aleatoria). Eligen
centros segun criterios: accesibilidad, referenciales,
nivel de demanda, categoria.

IACPA: Elaboran Plan de vigilancia.

Produccién

ISIAFAS e ISIPRESS: El Plan redactado es
presentado a la superintendencia
IACPA: Plan de vigilancia se presenta anualmente a

la intendencia.

Recursos

humanos

Gestién de RRHH

ISIAFAS e ISIPRESS: Coordinacién entre el
intendente y su equipo.

IACPA: Estén viendo de instalar 4 oficinas en
ciudades que sean corredores.

CECONAP (Centro de Conciliacion y Arbitraje de
SUNASA): Tendra una sede en cada region, a través

del Ministerio de Justicia.

Capacidades del

personal

ISIAFAS: Utilizan su criterio y experiencia.

ISIPRESS: Alto grado de resolucién de problemas.

Sistemas de

informacion

Interno

No existe un sistema interno de informacion.

Externo

ISIAFAS: Dificil acceso a data de las Supervisadas.
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e ISIPRESS: Carecen de georreferenciacion, para
determinar accesibilidad de los establecimientos.
MINSA no comparte informacion acerca de las
caracteristicas de los establecimientos. Los
establecimientos no cuentan con correo electronico,
acceso a internet, teléfono. No se reciben directorios
actualizados del MINSA, tampoco de ESSALUD. La
comunicacion, en general, es un reto.

. IACPA: MINSA les transferira la linea INFOSALUD,
instalaran una plataforma 0800 para recoger quejas y

reclamos.
Monitoreo Indicadores de * ISIAFAS e ISIPRESS: Requieren de la aprobacion
produccion fisica del Plan para recibir presupuesto.

« |ACPA: Plan de vigilancia se aprueba anualmente por

resolucién de la intendencia

Elaboracion propia

Por otro lado, la evaluacién de gabinete comparte el mismo problema de falta de informacion
que la Programacién Anual, lo cual dificulta la identificacion de potenciales infracciones por
las supervisadas. Una de las causas de esto descansa en un vacio normativo, debido a que
las IPRESS e IAFAS no estan obligadas a enviar informacion sobre sus avances a la
SUNASA. Como punto adicional, en el caso de ISIPRESS, este problema se agrava debido a
la falta de sistematizacidén de los resultados de supervisiones anteriores al 2013, incluida la
identificacion de las instituciones que ya han enfrentado supervisiones anteriormente. Por otro
lado, en relacion al resultado de la evaluacion de gabinete, la norma no establece cual ha de
ser el producto final, lo cual deja a criterio del supervisor la informacion a incluir y/o la
elaboracion misma de un documento que resuma los resultados del proceso. El Cuadro N° 31
resume los principales hallazgos recogidos de las entrevistas, en contraste con el andlisis de

la normativa, de acuerdo a los cinco criterios antes mencionados.

Cuadro N° 31: Diagnostico del modelo de supervision . Macro proceso 1 — Evaluacion de
gabinete
CRITERIOS DE MACROPROCESO
3 COMPONENTES _ _
EVALUACION Evaluacién de gabinete
Planificacion Coordinacion de * ISIAFAS: Recogen informacién necesaria para la
actividades supervision (convenios, cronogramas, etc.).

Supervisores escogen variables y buscan la
informacién.

e ISIPRESS: Se realiza antes y después de la
supervision de campo, con el objetivo de definir el
tipo de supervision a realizar y caracterizar la

institucion.
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Procesos

Normativa,

Reglamentos, y

SUNASA: No cuentan con reglamento de

infracciones y sanciones, ni se encuentra normada el

manuales suministro de informacion periddica por parte de los
Supervisados.
ISIAFAS: Las IAFAS no se encuentran obligadas a
suministrar informacion, ademas no hay directiva que
diga que informacion deben remitir.
ISIPRESS: Ausencia de definicion de objetivos,
estandarizacion de reportes

Ejecucion ISIAFAS: Hacen gabinete de la informacién que se
pueden agenciar.
ISIPRESS: Se realiza en dos partes, antes y después
de la supervision de campo.

Produccién ISIAFAS: No especifica

ISIPRESS: Se presenta informe inicial y final.

Recursos
humanos

Gestién de RRHH

ISIAFAS: Supervisores aplican su criterio para
desarrollar sus funciones.
ISIPRESS: Requieren de personal para insertar

informacién archivada al sistema.

Capacidades del

personal

ISIAFAS: Un profesional sin experiencia en el sector
salud, no sabe por donde empezar

ISIPRESS: La falta de un sistema integrado de
informacién provoca que la evaluacion demande
mayor tiempo del personal.

Sistemas de

informacion

Interno

ISIAFAS: Carece de plataforma de suministro de
informacién.
ISIPRESS: Sistema actual de informacién no permite

reconocer las supervisiones previas.

Externo

ISIAFAS: Institucién evaluada no proporciona la
informacién necesaria. Supervisores buscan en la
web o llaman por teléfono.

ISIPRESS: Establecimientos no cuentan con correo
electrdnico, acceso a internet, teléfono. No reciben
directorios actualizados del MINSA, tampoco de
ESSALUD.

Monitoreo

Indicadores de

produccion fisica

ISIAFAS: No especifica

ISIPRESS: Elaboran un informe inicial y otro final.

Elaboracion propia

En relacién a la supervision de campo, la etapa de planificacion también enfrenta el problema
de falta de informacion, especialmente para poder identificar la ubicacion exacta de las
instituciones a visitar (IPRESS), esto debido principalmente a la ausencia de normativa que
obligue a las instituciones a enviar informacién o la escases de recursos que estas Ultimas

enfrentan para poder disponer de medios de comunicacion. En esta misma linea, al igual que
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en el caso de la evaluacion de gabinete, la SUNASA no dispone de un reglamento de

infracciones y sanciones que legitime la supervision. Por otro lado, otra dificultad es generada

por la escasez de recursos humanos, principalmente debido al perfil del supervisor de campo,

el cual necesita tener un amplio conocimiento del sector. La necesidad de esta experiencia se

basa en otro problema de la supervision: la falta de estandarizacion de los procesos y una
norma o manual de supervision que determine de manera clara los objetivos y puntos de la

supervision de campo. El Cuadro N° 32 resume los principales hallazgos recogidos de las

entrevistas, en contraste con el analisis de la normativa, de acuerdo a los cinco criterios antes

mencionados.

Cuadro N° 32: Diagnostico del modelo de supervision . Macro proceso 2 — Supervision de
campo

CRITERIOS DE MACROPROCESO

EVALUACION COMPONENTES Supervision de campo

Planificacion Coordinacion de ISIAFAS: La evaluacion se focaliza de acuerdo a los

actividades convenios firmados entre los supervisados y con
SUNASA.
ISIPRESS: Diagnéstico del establecimiento.
IACPA: Se prepara instrumento con indicadores a
revisar en la visita.
Procesos Normativa, SUNASA: No cuentan con reglamento de

Reglamentos, y

manuales

infracciones y sanciones, ni se encuentra normada el
suministro de informacién periddica por parte de los
Supervisados.

ISIAFAS: Carecen de manual de supervision. Utilizan
la normativa general.

ISIPRESS: Carecen de manual de supervision
IACPA: Se guian del Reglamento 160. EI DS 003 la

vigilancia puede ser hecha por las otras intendencias.

Ejecucién

ISIAFAS: Evallan los procesos: prestacion, compra,
venta y pagos, financiados con donaciones y
transferencias en el marco de los convenios firmados
entre las unidades ejecutoras y las IAFAS.
ISIPRESS: Realizan las visitas, recogen informacion.
IACPA: Vigilancia de IAFAS e IPRESS, se hace a
través de visitas. Se aplica instrumento, con
indicadores. Revisa lo basico que debe tener una

plataforma.

Produccion

ISIAFAS: Elaboran informe.
ISIPRESS: Elaboran informe, pero no se realiza
seguimiento sobre los supervisados.

IACPA: Aplicacién de instrumento.

80



Recursos Gestion de RRHH ¢ ISIAFAS: La separacion de grupos de supervisores

humanos en dos, privados y publicos, genera una reparticion
desigual de recursos.

¢ ISIPRESS: Recursos humanos insuficientes para
cubrir las visitas.

¢ |ACPA: Escaso personal para las visitas, pero se
resolveria con la colaboracion de ISIPRESS, al

aplicar el instrumento de la IACPA en sus visitas.

Capacidades del ¢ ISIAFAS: Los que ven privados han trabajado antes
personal en CEPS y los de publicos son nuevos, no hay
referencias es inédito.

* ISIPRESS: Se ven en la necesidad de tener que
hacer todo el proceso.

Sistemas de Interno e ISIAFAS: No se cruza informacion con otras

informacion intendencias.

¢ ISIPRESS: No hay comunicacion interna en esta
etapa. Entre supervisores en campo y oficina de
SUNASA.

¢ 1ACPA: Comparten informacion sobre las plataformas
y su estado con las unidades de supervision, cuando

terminan envian un informe

Externo * ISIAFAS: Existe riesgo, que la informacion usada en
la planificacién se encuentre desfasa. No encuentran
data disponible para argumentar observaciones.

* |ISIPRESS: IPRESS responden a observaciones
seflalando su conformidad, cuando las va a levantar,

como y quien es el responsable.

Monitoreo Indicadores de e ISIAFAS: Informes
produccion fisica + ISIPRESS: No estan aplicando etapa de seguimiento,
pero buscan implementarla en el futuro.

¢ |ACPA: Informes de vigilancia.

Elaboracion propia

3.ldentificacion de los verificadores de las garant  ias explicitas

El Cuadro N° 33 presenta la fuente de los verificadores, por tipo de condicién, tipo de garantia
explicita y componente vinculado. De manera general, se han identificado verificadores para
todas las garantias de oportunidad. Sin embargo, para el caso de las garantias de calidad y
proteccion financiera, no ha sido posible identificar verificadores sobre la base de la

informacion provista por la SUNASA.
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Cuadro N° 33: Matriz de identificacién de verificad

ores de garantias explicitas

Tipo de L Tipo de "
o Condicion . Componente Verificador
condicion garantia
Archivo 01.
La aplicacién de las vacunas BCG | Instrumento de
Oportunidad y HVB se realizara dentro de las Supervision
primeras 48 horas de vida. SUNASA N°46
IX.2
Archivo 01.
y ) El primer control del recién nacido | Instrumento de
Recién nacido ) 3 L
Oportunidad se programara entre los 7 y 15 Supervision
dias de vida. SUNASA N°47
IX.3
La atencién inmediata del recién No se identificd
] nacido y el primer control sera verificador
Calidad ) ]
realizado por profesional de salud
capacitado.
Archivo 01.
A todo menor de 1 afio que acuda
o Instrumento de
y ) a un establecimiento de salud se L
Poblacién Oportunidad o Supervision
le realizard el control de CRED de
Sana SUNASA N°48
acuerdo a su edad.
IX.4
A todo menor de 1 afio, en cada Archivo 01.
control de CRED, se le Instrumento de
) administrard las vacunas de Supervision
Oportunidad ]
acuerdo al calendario de SUNASA N°49
) vacunacion vigente segin IX.5
Nifia/o sano
corresponda la edad.
Archivo 01.
El tamizaje de anemia sera Instrumento de
Oportunidad realizado en todo menor de 3 Supervision
afos, una vez al afio. SUNASA N°50
IX.6
Los controles de crecimiento y No se identificé
] desarrollo y la administracion de verificador
Calidad 3 .
vacunas seran realizados por
personal de salud capacitado.
o Archivo 01.
A toda gestante se le realizara el
) Instrumento de
Embarazo, ) plan de parto en la primera L
o Oportunidad y 5 Supervision
Condiciones | partoy atencioén prenatal con adecuacion
o ] SUNASA N°52
Obstétricas | puerperio cultural de ser el caso. X8
normal _ _ ' i
) Toda gestante contara a mas Archivo 01.
Oportunidad )
tardar en el segundo trimestre del | Instrumento de
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embarazo con resultados de Supervision
andlisis de laboratorio. SUNASA N°53
IX.9
Archivo 01.

El control del puerperio, de parto

atendido en establecimiento de

Instrumento de

Hemorragia de

Oportunidad i Supervision

salud, se programara a los 7 y 30

. . SUNASA N°54
dias posteriores al parto.
IX.10

La atencién prenatal, parto y No se identificd
Calidad puerperio sera realizada por verificador

profesional de salud capacitado.

En establecimientos del primer Archivo 01.

nivel de atencién a la gestante

Instrumento de

con diagnéstico de hemorragia de | Supervisién

la segunda mitad del embarazo se | SUNASA N°56
Oportunidad le debera canalizar via IX.12

endovenosa, estabilizarla e iniciar

la referencia al establecimiento de

mayor complejidad en un lapso

gue no excedera los 30 minutos.

En establecimientos de segundo y | Archivo 01.

tercer nivel de atencion la

Instrumento de

la segunda L . L
] culminacion de la gestacion por Supervision
mitad del ) ]
hemorragia de la segunda mitad SUNASA N°57
embarazo ) ]
Oportunidad del embarazo y con alteraciones IX.13
hemodinamicas, sera por cesarea
y el tiempo para el inicio de la
misma no excedera los 30
minutos.
La intervencién quirtrgica sera No se identificé
realizada por médico gineco- verificador
Calidad obstetra o médico con
competencias en gineco-
obstetricia.
En establecimientos de segundo y | Archivo 01.

Desproporcion

feto pélvica

tercer nivel de atencion, toda

Instrumento de

gestante con desproporcion feto Supervision
Oportunidad pélvica y en trabajo de parto, el SUNASA N°58

tiempo maximo para el inicio de la | IX.14

ceséarea no excedera los 60

minutos.

La intervencion quirlrgica sera No se identificd
Calidad realizada por médico gineco- verificador

obstetra o médico con
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competencias en gineco-

obstetricia.
En caso de preclampsia severa o | Archivo 01.
eclampsia se iniciara tratamiento Instrumento de
con sulfato de magnesio e Supervision
hipotensores segln guia de SUNASA N°61
préactica clinica, se debera IX.17
Oportunidad canalizar via endovenosa e
iniciara la referencia al
establecimiento de mayor
complejidad con via permeable en
un lapso que no excedera los 45
Enfermedad minutos.
hipertensiva En establecimiento con capacidad | Archivo 01.
del embarazo resolutiva a toda gestante con Instrumento de
) preclampsia severa y dafio Supervision
Oportunidad
organo blanco el tiempo maximo SUNASA N°62
para el inicio de la cesarea no IX.18
excedera las 2 horas.
En el establecimiento con No se identificd
capacidad resolutiva la atencién verificador
se realizara por médico gineco-
Calidad
obstetra o médico con
competencias en gineco-
obstetricia.
En el primer nivel de atencion la Archivo 01.
puérpera debera recibir Instrumento de
estabilizacion hemodinamica e Supervision
Oportunidad iniciar administracion de SUNASA N°63
oxitdcicos y se iniciara la IX.19
referencia al establecimiento de
mayor complejidad en un lapso
gue no excedera los 30 minutos.
Hemorragia En el establecimiento con Archivo 01.
capacidad resolutiva, Instrumento de
post parto
diagnosticada la retencién de Supervision
Oportunidad
placenta, se procedera SUNASA N°64
inmediatamente a la extraccion IX.20
manual de la placenta.
En establecimiento con capacidad | Archivo 01.
resolutiva, toda puérpera con Instrumento de
Oportunidad atonia uterina que no responde al | Supervision
tratamiento médico (compresion SUNASA N°65
uterina bimanual, uso de IX.21
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oxitdcicos y otros) se le realizara

inmediatamente el manejo

quirurgico.
En establecimiento con capacidad | No se identificé
resolutiva la atencion sera verificador
) realizada por médico gineco-
Calidad o
obstetra o médico con
competencias en gineco-
obstetricia.
B y ) Archivo 01.
Condiciones | Neonato de A todo recién nacido menor de
o ) i Instrumento de
Pediatricas- | bajo peso al ) 2,500 g. se le programara un L
o Oportunidad ) ) Supervision
Condiciones | nacer/ control cada 15 dias a partir del
SUNASA N°66
Neonatales | prematurez alta durante dos meses.
IX.22
En el establecimiento con No se identificd
Condiciones | Neonato de capacidad resolutiva, la verificador
Pediatricas- | bajo peso al ] evaluacion del neonato sera
o Calidad ) i
Condiciones | nacer/ realizada por neonatélogo,
Neonatales | prematurez médico pediatra o médico con
competencias en pediatria.
Condiciones ] ] Archivo 01.
o En nifias/nifios con IRA
Pediatricas- g ) L Instrumento de
o Infeccion complicada, se iniciara L
Condiciones ) ] ) ) ] ) Supervision
Respiratoria Oportunidad inmediatamente el tratamiento
que afectan ] o SUNASA N°67
Aguda (IRA) una vez efectuado el diagndstico
al menor de " IX.23
. clinico.
10 afos
Condiciones No se identificd
Pediatricas- g En nifias/nifios con IRA verificador
o Infeccion ] ] i
Condiciones ) ) ) complicada el tratamiento sera
Respiratoria Calidad ) o )
que afectan realizado por médico pediatra o
Aguda (IRA) o )
al menor de médico capacitado.
10 afios
Condiciones Archivo 01.
Pediatricas- A toda nifia/nifio con Instrumento de
Condiciones | Enfermedad ) deshidratacion sin shock se le Supervision
o Oportunidad o i ]
que afectan | diarreica administrara terapia de SUNASA N°68
al menor de rehidratacion oral durante 4 horas. | 1X.24
10 afios
Condiciones A toda nifia/nifio con Archivo 01.
Pediatricas- deshidratacion con shock se Instrumento de
Condiciones ) iniciard inmediatamente terapia de | Supervisién
Oportunidad ) y 3
que afectan hidratacién endovenosa y sera SUNASA N°69
al menor de referido al establecimiento de IX.25
10 afios mayor complejidad.
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Condiciones No se identifico
Pediatricas- y ] » verificador
o La atencidn de la deshidratacion
Condiciones ] ) } )
Calidad sin shock seré realizada por
que afectan }
personal de salud capacitado.
al menor de
10 afios
Condiciones o ] o Archivo 01.
. Toda nifia/nifio con diagndstico de
Pediatricas- ) N i Instrumento de
o ] anemia se le administrara L
Condiciones | Anemia ) ) Supervision
o Oportunidad tratamiento con sal ferrosa y se
que afectan | Nutricional 3 SUNASA  N°70
programaré un control mensual
al menor de IX.26
. durante tres meses.
10 afios
Condiciones No se identifico
Pediatricas- verificador
Condiciones | Anemia ) La atencidn sera realizada por
o Calidad )
que afectan | Nutricional personal de salud capacitado.
al menor de
10 afios
Proteccion o ) No se identifico
General General ) ) Liquidez de IAFAS garantizada »
Financiera verificador
Proteccion Manejo de fondos de los afiliado No se identificé
General General ) ) o -
Financiera es técnicamente aceptable verificador
Proteccion ) No se identificd
General General ) ) Solvencia de IAFAS »
Financiera verificador
Proteccion . No se identificd
General General ) ) Rentabilidad de IAFAS -
Financiera verificador

Elaboracion propia

4.Propuestas de mejora del Modelo de Supervision
De manera general, los problemas identificados anteriormente se pueden reducir a los

siguientes:

Problemas principales

Propuesta de solucion

1. Escasez de informacion para toma de decisiones

continuacion:

cada macro-proceso.

ser solicitada a las instituciones

instituciones supervisadas.
c) Establecimiento de penalidades o un
sistema de incentivos que asegure la

Debido a las multiples causas que generan este

problema, la solucidn sigue la légica presentada a

a) Identificacion de la informacion necesaria a

supervisadas. Para esto se debe tener en

cuenta los procesos a alimentar dentro de

b) Generacién de un formato para presentacion
de informacién relevante por parte de las
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provisién oportuna y periédica de
informacién por parte de las instituciones
supervisadas.

d) Regulacion de la provisién de informacion
por parte de las instituciones evaluadas, en
el marco del DS 03-2013-SA y otras hormas

vinculadas que sean relevantes.

2. Escasez de personal que permita realizar la | Este problema tiene dos fuentes, la especificidad del
supervision a nivel nacional perfil requerido y dificultades para retener al personal,

en este sentido, se recomiendan tres actividades:

a) Revisary afinar los procesos de
reclutamiento y seleccién de nuevo, a través
de la identificacion de bases de datos.

b) Mejorar los mecanismos de retencién del
personal actual. Para ello hay que revisar la
linea de carrera de los supervisores, realizar
una evaluacion del clima laboral y los
beneficios laborales.

c) Establecer un programa de capacitacion
continua para mejorar las capacidades del
personal, especialmente el que se incorpora
a la institucion.

3. Ausencia de reglamento que establezca las | Se recomienda impulsar la aprobacién de un
infracciones y sanciones para las instituciones | reglamento de infracciones y sanciones que facilite la
supervisadas labor de supervision de SUNASA en todos sus

aspectos, procesos y etapas.

4. Vacio normativo en relacién a la determinacion | Este problema se fundamenta en la falta de un

de los objetivos de la supervision de campo

Manual de Supervision que desarrolle a profundidad
los contenidos presentados en el DS 03-2013-SA. En
este sentido, se recomienda completar y aprobar el
respectivo manual. Para esto, se sugiere las
siguientes actividades:

a) Revision del Borrador del Manual de
Supervisién con los equipos de
supervisores, de modo que se puedan
incorporar sus recomendaciones con base
en la experiencia recogida durante el Gltimo
afio, en que se viene implementando el
Modelo.

b) Aprobacién del Manual de Supervisién, a
través de la IRAR.

Puntos importantes que no se han de olvidar durante
la revision del borrador son el claro establecimiento

de los objetivos de la supervision de campo y del
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producto final que recopile los resultados de la

evaluacion de gabinete.

5.

La comunicacién con algunas IPRESS a evaluar
es muy complicada debido a que estas no

cuentan con servicios de telecomunicaciones

Este problema afecta principalmente la labor de
seguimiento, etapa final en la Supervisién de Campo.
La solucion de este problema (por ejemplo, que estas
IPRESS cuenten con mejores medios de
comunicacion) escapa del ambito de accion de la
SUNASA. No obstante, la SUNASA si puede llamar la
atencion a los Gobiernos Regionales y Locales para
que mejoren estas condiciones de comunicacion a las
IPRESS que tengan estos problemas.

Ausencia de verificadores de Garantias de
Calidad

Se sugiere la incorporacién de un instrumento de
supervision nuevo, que permita realizar una serie de
visitas a los establecimientos, de modo que se
verifiqguen las garantias de calidad. Es decir, que el
servicio sea provisto por personal calificado para la

condicion especifica.

Ausencia de Verificadores de Garantia de

Protecciéon Financiera

Se sugiere la revision de los instrumentos usados por
la ISIAFAS, de modo que se incorporen verificadores
que evallen la sostenibilidad, buen manejo de fondos,
rentabilidad y solvencia de las IAFAS.

88




Capitulo IV. CONCLUSIONES GENERALES

o Tras la promulgacién de la Ley AUS se ha logrado expandir el porcentaje de personas

(0]

afiliadas a un esquema de aseguramiento en salud. En el Perq, este pas6 de 53.5% en el
2008 a 61.8% en el 2012. El porcentaje de asegurados en las regiones de Apurimac
(87.9%), Ayacucho (77.3%) y Huancavelica (85.3%) es significativamente superior al

promedio nacional.

El alto porcentaje de asegurados en estas regiones se debe en parte a que en estas
regiones fue donde se inici6 el proceso de AUS, en el afio 2009. Los aun elevados indices
de pobreza de estas regiones hacen que el SIS tenga una activa participacion, asegurando
a mas del 60% de la poblacion. Por su parte, EsSalud asegura en promedio al 10% de la
poblacion en cada una de estas regiones; este bajo porcentaje — a nivel nacional es 24%-
se explicaria por los altos indices de pobreza y por la alta informalidad. Finalmente, la

participacion de seguros privados es casi inexistente.

Segun la ENAHO, el SIS muestra un problema de sub-cobertura, en las tres regiones
estudiadas; aun existirian 125 mil personas en situacién de pobreza que no cuentan con
seguro de salud. El problema de filtracién que era importante, ahora es dificil de medir con
las encuestas nacionales pues el SIS ya no solo cubre a las personas en pobreza y
pobreza extrema sino a los grupos vulnerables. Al respecto, cabe destacar, que segun
(Petrera, 2012: 73), el criterio de pobreza utilizado para focalizar los servicios del SIS
debiera ser el de pobreza relativa y no el de pobreza absoluta; inclusive, se sugiere que
en el caso del fondo de enfermedades catastroficas (FISSAL), los criterios de focalizacion
sean mas permisivos que el de pobreza relativa. Segun la ENAHO, en el 2012 en las tres
regiones existirian mas de 400 mil personas no pobres afiliadas al SIS. En los dltimos
afios, el SISFOH ha intentado ir solucionando el problema de filtracion; sin embargo en
algunos casos se ha excluido a personas que efectivamente si merecian pertenecer al
régimen subsidiado; un ejemplo de esto lo constituyen las personas en situacion de
pobreza que accedian a un microcrédito. Ademas, como sostiene (Petrera, 2012:73), dado
el caracter movil de la pobreza, el SISFOH requiere evaluar constantemente los criterios
de evaluacion empleados para identificar a la poblacién que califica para ser asegurado
SIS.

A pesar de la expansion en el porcentaje de afiliados, el AUS aun enfrenta serios retos
para poder brindar una cobertura efectiva en salud a la poblacion. Segun los especialistas
consultados los principales limitantes de la politica de AUS son el déficit de infraestructura,

de recursos humanos y de insumos estratégicos (medicamentos). Ello explicaria por qué
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si bien el AUS facilita las condiciones y promueve el acceso a salud, ain no logra

garantizar una atencion oportuna, de calidad y con proteccion financiera.

En las visitas que se hizo a estas tres regiones, se constatdé que los déficits de
infraestructura, recursos humanos e insumos estratégicos representan las principales
limitaciones al proceso del AUS. En particular, se podria mencionar la falta de médicos

especialistas como un punto critico por solucionar.

De acuerdo a la informacién recabada en los grupos focales realizados en cada una de
las regiones, los problemas antes mencionados estarian generando que los asegurados,
especialmente de EsSalud —aunque también del SIS-, se encuentren disconformes con la
atencion recibida. Esto a su vez estaria generando desconfianza en la poblacién
asegurada, la cual en muchos casos prefiere tener que pagar por recibir una atencion

mejor.

Otro problema que se pudo detectar en los grupos focales, es la desinformacién por parte
de los asegurados. Muchos de los asegurados no conocen con claridad cuéles son sus
derechos como asegurados o donde acudir en caso de tener dudas, sugerencias o

reclamos.

El IP es una estrategia necesaria que amplia la oferta y capacidad resolutiva de un sistema
de salud fragmentado. Por tanto, su eficaz implementacion es una oportunidad para
mejorar la calidad de atencidén que reciben los asegurados y usuarios de los servicios

publicos de salud.

Tras la promulgacion de la Ley AUS y de las normas emitidas en el marco de la reforma
de salud, el IP se ha convertido en una realidad tangible, pero parcialmente implementado.
Esto ultimo debido a las limitaciones que genera el actual modelo de gestion de las
IPRESS publicas*, la estructura administrativa en salud vigente en los Gobiernos
Regionales*, la organizacion funcional del sector publico y el disefio operacional y de
intercambio de informacién para la toma de decisiones en las IAFAS publicas SIS y
EsSalud.

El IP no tiene la eficacia deseada, entre otras, por las siguientes razones principales:

» La preocupacion de los gestores de las IPRESS, sobre todo en EsSalud, de

agotar su capacidad de respuesta y retrasar la ejecucién de procedimientos

40 Aunque el estudio se centra en determinados ambitos y en el desempefio de las IPRESS de EsSalud y algunos
Gobiernos Regionales, se pueden identificar formas de gestion parecidas en los demas subsectores publicos.

4l La toma de una decision de ejecucién de recursos depende de una instancia que esta por encima del
establecimiento de salud primario, la Microred de Salud y a veces incluso sobre la Red de Salud.
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para su propia poblacién asegurada, si se llegara a una eventual mayor

demanda de servicios por IP.

e La poca extension de la oferta a determinadas IPRESS vy prestaciones, lo cual
genera una imagen en el usuario externo de un servicio con limitaciones, una
menor demanda, y la decisibn de uso, en el caso de los servicios

especializados que brinda EsSalud, en manos del equipo prestador®2,

« Las dificultades para que un asegurado EsSalud, que labora en el @mbito rural,
pero que esta adscrito a una red urbana, pueda acceder a la oferta de servicios

primarios del Gobierno Regional.

e En las IPRESS de los Gobiernos Regionales (oferta de primer nivel de
atencion) que brindan IP, se encuentra una escasa capacidad resolutiva o
limitada amplitud de la oferta, lo cual genera en los asegurados de EsSalud
una percepcion de menor calidad o baja capacidad de respuesta.
Paraddjicamente, se ha encontrado una buena imagen en los usuarios SIS y
EsSalud de la capacidad de respuesta e incluso calidad de atencion al referirse
a los hospitales regionales del @mbito de estudio, pero que estan fuera del

alcance del IP para los asegurados EsSalud.

» La limitada estandarizacion de los procesos prestacionales que brindan las
IPRESS de EsSalud y los Gobiernos Regionales, lo que genera discordancias

al informarse y revisarse los mismos.

e La poca articulacion de los procesos de prestacion (atencion de salud y
validacién de la atencion) y financiamiento (facturacién y pago) en la Red
EsSalud, que es aparentemente un reflejo de las caracteristicas de gestion a

nivel central en EsSalud.

0 La IAFAS SIS logra cerrar el circuito referencia - prestacién — informacién — liquidacion -
pago a la IAFAS EsSalud, materializando el reembolso de parte de las prestaciones
brindadas a asegurados SIS en IPRESS EsSalud. Sin embargo, la IAFAS EsSalud, a la
fecha de elaboracién del documento, no logra culminar el circuito completo, por aparentes
razones internas, lo cual afecta la sostenibilidad de la estrategia IP en las IPRESS de los

gobiernos regionales involucrados. Ademas, existe la limitacién al momento de facturar

42 Es necesario que sea el médico especialista respectivo, quien genere la referencia para el empleo de un
procedimiento especializado que brinda el Hospital EsSalud.
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por parte de las UE de los gobiernos regionales lo que genera que a la fecha EsSalud

todavia no haya realizado ningan pago a la IAFAS SIS.

El IP si logra obtener resultados en términos de mejora de la capacidad resolutiva y
oportunidad, a pesar de las limitaciones expuestas, pues es tangible el acceso de los
asegurados SIS a procedimientos especializados que brinda EsSalud, resolviendo
situaciones de emergencia y casos que ponian en riesgo la vida de las personas. Y pone
al alcance de los asegurados EsSalud ubicados sobre todo en zonas rurales, la posibilidad

de acceder a una atencion primaria de salud.

A nivel de la IP se recomienda realizar ajustes, con el fin de mejorar la calidad de la
atencion que reciben los asegurados y usuarios de los servicios, especialmente en los
siguientes aspectos: redisefio de los procesos relacionados a la gestion sanitaria,
alineamiento y estandarizacion de los procesos prestacionales, identificacion de espacios
para aprovechar las sinergias, definicion de una autoridad Unica que lidere la
implementacion y desarrollo del IP, modificacion de las reglas que favorecen el acceso de
los asegurados a la oferta prestacional del Gobierno Regional, implementacion de un

sistema de monitoreo del desempefio del IP.

Del mismo modo, es necesario que el MINSA establezca los lineamientos para las distintas
intervenciones médicas que el SIS y EsSalud deben cumplir en el marco del convenio y

como parte de su actividad diaria.

Sobre EsSalud, en el marco del IP es necesario que se cierre el circuito demanda de
atencion — prestacion — informaciéon — liquidacion — pago a las IPRESS del Gobierno

Regional.

La accién de Supervision es primordial en la verificacién de la implementacion del AUS.
En este sentido, su correcta aplicacion es una oportunidad para asegurar que los
asegurados y usuarios de los servicios publicos de salud reciben una atencion de calidad
y en forma oportuna. Adicionalmente, también se vela por la continuidad de la cobertura
brindada por las distintas IAFAS.

Sin embargo, la aplicacién del Modelo de Supervision es parcial, debido principalmente a
vacios normativos, falta de informacion, falta de estandarizacion de los procesos
vinculados y la escasez de personal para la ejecucion de la supervision y el seguimiento,
lo cual conlleva a una dificultad para la ejecucidn de la accién supervisora por parte de
SUNASA,; ésta es una de las principales labores de la Superintendencia, previa a la

identificacion de infracciones y la aplicacién de sanciones.
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o De manera general, un punto importante en las deficiencias vinculadas con la ejecucién
de la Supervision se basa en la ausencia de normativa que determine objetivos y procesos
claros para la supervision en cada uno de sus tres macro procesos y que obligue a las
instituciones objeto de la supervision a brindar informacion relevante de manera oportuna,
de tal modo que los procesos de planificacién y evaluacion de gabinete se realicen de
forma &gil. Esto ayudaria a aliviar los problemas de escasez de personal y falta de

informacion.

o Del mismo modo, un problema oculto detras de las dificultades para la cobertura a nivel
nacional de la supervisién y ejercer presion sobre los supervisados es la falta de capacidad
de coercion por parte de la UNASA, debida principalmente a la falta de una lista de
sanciones a las IPRESS e IAFAS, que las obligue a brindar informacién, levantar
sugerencias y comentarios asi como cooperar en el procesos de supervision. En esta
misma linea, es necesario un mayor apoyo por parte de los Gobiernos Regionales, a
través de unidades descentralizadas que apoyen con la extension del campo de

supervision de la Superintendencia.

o Por el lado de la verificacion de las garantias explicitas, se han identificado verificadores
para las garantias de oportunidad, los cuales son utilizados durante la supervisién de
campo. Sin embargo, no se han identificado verificadores para las garantias de calidad y
proteccion financiera, lo cual deja un campo para mejorar los instrumentos de supervision,
tanto a nivel del trabajo de campo como de gabinete. Es importante sefialar que, a nivel
de la garantia de proteccion financiera, la ISIAFAS sefialé poseer una metodologia que

facilita la verificacidn, sin embargo no se pudo tener acceso a ella.

o Con el fin de solucionar los distintos problemas identificados en la Supervision por parte

de SUNASA, se sugiere lo siguiente:

* Regulary generar incentivos que mejoren la provision de informacion por parte
de las instituciones supervisadas.

* Revisar y afinar los procesos de reclutamiento y seleccion de nuevo personal,
asi como mejorar los mecanismos de retencion del personal actual.

» Aprobar un reglamente de infracciones y sanciones que facilite y legitime la
labor de la SUNASA.

» Desarrollar y aprobar un Manual de Supervision.

» Llamar la atencion a los Gobiernos Regionales y locales para que mejoren las

condiciones de comunicacion de las IPRESS en su ambito.
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» Desarrollar un nuevo instrumento de supervision para el caso de las garantias
explicitas de calidad.

* Revisar los instrumentos usados por ISIAFAS, de modo que incorporen
verificadores que evallien la sostenibilidad, buen manejo de fondos,

rentabilidad y solvencia de las IAFAS.

o De modo complementario, es necesario generar manuales de procesos y guias de
supervision que estandaricen la supervision y faciliten la transmision del know-how de

los supervisores mas antiguos hacia los nuevos.
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Anexos

Anexo N° 1: Relacién de personas entrevistadas

Ambito nacional:
¢ Dr. Pedro Grillo — Jefe del SIS.

e Sr. Henry Maquera — Gerente de la Gerencia de Financiamiento de EsSalud.

« Dr. Oscar Ugarte — Presidente del SISOL, ex Ministro de Salud.
* Dr. Julio César Medina — Gerente de Prestaciones Primarias de Salud de EsSalud.
e Dr. Milciades Reéategui — Subgerente de Servicios Intermedios de EsSalud.

Reqgién Ayacucho:

» Dr. Wilson P. Barrantes - Director de la Red Asistencia de EsSalud y del Hospital
Il de Huamanga.

» Carlos R. Infante - Gerente de Desarrollo Social Ayacucho.

» Liliana Vasquez y Maribel Pariona - Direccion de Aseguramiento Publico de la
DIRESA Ayacucho.

» Dr. Jorge A. Rodriguez - Director del Hospital Regional de Ayacucho.

* Dr. Raul Huaméan Coronado - Director Regional de Salud.

* J. Luis Aparcana - Asesor de DIRESA enlace del MINSA.

» Betty Llacsa - Directora del Centro de Salud de Quinua.

* Encargados del Centro de Salud de Huamanguilla.

Reqién Apurimac:

* Dr. Roger Peralta — Sub Director Regional de Salud (DIRESA).

* Lic. Irma Sayago — Directora de Seguros Publicos y Privados (DIRESA).
» Dr. José Becerra — Director del Hospital de Apurimac.

» Jefa del Centro de Salud Huanipaca.

» Dr. Jorge Ponce — Encargado de la Direccion de la Red de EsSalud.

e Lic. Vladimir Aguilar — Jefe de la UDR SIS Apurimac.

Reqgién Huancavelica:

» Dra. Ana Maria Camac Nufiez — Directora del Centro de Salud de Yauli.

* Wilson Cruz — Sub Gerente UDR SIS Huancavelica.

« Dr. Ethel Vidalon Soldevilla - Director de la Red Asistencial de EsSalud
Huancavelica y del Hospital || de Huancavelica.

» Dr. Mavet Cuéllar Huaman — Director de la DIRESA Huancavelica.

» Dr. Maximo Enrigue Ecos Lima — Director del Hospital de Huancavelica.
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Anexo N° 2: Preguntas motivadoras para los grupos f  ocales

Las preguntas motivadoras utilizadas en los grupos focales llevados a cabo en las regiones,

tanto para los asegurados del SIS como de EsSalud son las siguientes:

Preguntas Motivadoras:

1.

¢, Creen ustedes que se les brinda suficiente informacion de la cobertura / beneficios /
atenciones de su seguro (SIS o EsSalud) a los asegurados?

¢ Conocen ustedes de la existencia de alguna forma, mecanismo, medio de escucha,
que les permita manifestar, expresar, comunicar una consulta, reclamo o sugerencia
al establecimiento de salud de la region (EsSalud)?

De ser afirmativa su respuesta, mencionen si recuerdan donde esta ubicado este
espacio y si recuerdan que estaba en funcionamiento.

¢Cuél es la opinibn que tienen ustedes de la calidad de la atencion en los
establecimientos de salud de la regién (EsSalud)?

¢Saben ustedes de que es posible que sean atendidos en servicios de salud de
EsSalud (establecimientos de la region)?

¢,Cudl es su opinion de esta posibilidad? (ventajas y desventajas)

¢Considera interesante / importante que los asegurados puedan vigilar la calidad de
los servicios de salud que ofrecen al SIS? De ser afirmativa la respuesta, ¢,como seria

esto posible?

Para la realizacién de las preguntas se siguié un orden secuencial, aunque el facilitador por

momentos altero el orden de las mismas; sin embargo se aplicaron todas las preguntas.

En paralelo el facilitador identificd los principales problemas que se desprenden del didlogo y

se preparé una lista para la dinamica 3 utilizando como criterio ordenador los procesos que

los participantes del grupo focal pueden “ver”: prestacion (acceso, oportunidad, calidad),

financiamiento (cobertura financiera).

Anexo N° 3: Dinamicas de los grupos focales

o Dindamica 1 - Dindmica de Presentacién: Mediante el uso de esta herramienta, se busca

que todos los participantes y los facilitadores se conozcan y sepan el objetivo del grupo

focal, con el fin de generar un ambiente de trabajo ameno. En esta etapa se identifica que

todos los participantes sean asegurados SIS o EsSalud. De haber algun cruce, se procede

a invitar amablemente a la persona a que asista el dia correspondiente.
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Dindmica 2 - Proceso de atencidon en los distintos centros: Consiste en identificar de forma

esquematica las etapas que siguen las personas al momento de recibir la prestacion de
salud, lo que permite identificar la disponibilidad de informacion, el tiempo de atencion, la
existencia de intercambio prestacional entre instituciones de salud que benefician a los
asegurados, la calidad percibida de la atencion, la posibilidad que tienen de expresar una
consulta, reclamo o sugerencia al prestador (IPRESS) o al asegurador (IAFA), entre otros

aspectos.

Dinamica 3 - Jerarguizacién de Problemas: Consiste en priorizar y validar los principales

problemas identificados dentro del proceso de prestacion, los cuales fueron previamente

recopilados a través de una lluvia de ideas.

Anexo N° 4: Concordancias a la Ley N° 29344, Ley Ma rco de Aseguramiento Universal

en Salud

D.S. N° 008-2010-SA (REGLAMENTO)

D.S. N° 011-2009-SA (Crean Comité Técnico Implementador Nacional responsable de la
conduccion del proceso de Aseguramiento Universal en Salud)

R.M. N° 627-2009-MINSA (Aprueban Reglamento Interno del Comité Técnico
Implementador Nacional, responsable del proceso de Aseguramiento Universal en Salud)
D.S. N° 016-2009-SA (Aprueban Plan Esencial de Aseguramiento en Salud - PEAS)

R.M. N° 810-2009-MINSA (Oficializan slogan y logo del Aseguramiento Universal en
Salud)

R.M. N° 872-2009-MINSA (Establecen disposiciones para que el Seguro Integral de Salud
aplique el Tarifario y Definiciones Operacionales aprobadas por R.M. N° 240-2009/MINSA)
R.M. N° 100-2010-MINSA (Aprueban el Documento Técnico “Carga de Enfermedad en el
marco de la implementacion de los Pilotos de Aseguramiento Universal en Salud.
Regiones de Apurimac, Ayacucho y Huancavelica”)

R.M. N° 520-2010-MINSA (Aprueban el Documento Técnico “Fortalecimiento del Primer
Nivel de Atencion en el Marco del Aseguramiento Universal y Descentralizacion en Salud
con énfasis en la Atencion Primaria de Salud Renovada”)

D.U. N° 048-2010 (Establecen medidas extraordinarias para la implementacién de
mecanismos para el incremento de la cobertura del Aseguramiento en Salud)

R.M. N° 547-2010-MINSA (Declaran inicio del proceso de Aseguramiento Universal en
Salud, a través de la implementacion del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud
(PEAS), en el Piloto de Lima Metropolitana y la Provincia Constitucional del Callao)

R.J. N° 092-2010-SIS (Aprueban “Directiva que regula el proceso de afiliacion al Régimen
de Financiamiento Subsidiado del Seguro Integral de Salud en el marco del
Aseguramiento Universal en Salud - Ley N° 29344" y sus Anexos)

R.J. N° 102-2010-SIS (Aprueban “Directiva que establece el Proceso de Control
Presencial Posterior de las Prestaciones de Salud Financiadas por el Seguro Integral de
Salud” y sus Anexos)
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R.J. N° 133-2010-SIS (Aprueban Directiva que regula la cobertura prestacional del
Régimen de Financiamiento Subsidiado en el marco del Aseguramiento Universal en
Salud y sus Anexos)

R.J. N° 134-2010-SIS (Aprueban Directiva que establece la Cobertura Extraordinaria de
Enfermedades para el Régimen Subsidiado del Seguro Integral de Salud en el &mbito del
Aseguramiento Universal de Salud y sus Anexos)

D.S. N° 034-2010-SA (Aprueban mecanismos conducentes a la afiliacion obligatoria del
Aseguramiento Universal en Salud)

R.M. N° 049-2011-MINSA (Aprueban Documento Técnico: “Promoviendo el derecho a la
identificacion para el ejercicio del derecho a la salud, en el marco del Aseguramiento
Universal”)

R.J. N° 014-2011-SIS (Aprueban Directiva que regula el Proceso de Afiliacion al Régimen
de Financiamiento Semicontributivo del Seguro Integral de Salud en el Marco del
Aseguramiento Universal en Salud - Ley N° 29344)

R.M. N° 206-2011-MINSA (Disponen que los establecimientos de salud que reciben o
hayan recibido financiamiento del SIS, continlen brindando obligatoriamente el PEAS y
los planes complementarios aprobados en el marco del Aseguramiento Universal en
Salud)

D.S. N° 003-2011-SA (Crean el Programa Nacional de Dotacion y Desarrollo de
Capacidades de los Recursos Humanos para el Aseguramiento Universal en Salud -
PROSALUD)

D.U. N° 022-2011 (Autorizan la prestacion de servicios complementarios para garantizar
y ampliar la cobertura de los servicios médico asistenciales, en el marco del
Aseguramiento Universal en Salud)

D.S. N° 009-2011-SA (Aprueban Reglamento de Organizacion y Funciones de la
Superintendencia Nacional de Aseguramiento en Salud - SUNASA)

R. N° 042-2011-SUNASA-CD (Aprueban Reglamento para el Registro de Afiliados al
Aseguramiento Universal en Salud - AUS)

R. N° 043-2011-SUNASA-CD (Aprueban Reglamento de Registro de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud - IPRESS)

Ley N° 29695, Art. 2 (Ley que modifica el articulo 1 de la Ley 28588 para adicionar el
literal c) e incorporar a los miembros del Cuerpo General de Bomberos Voluntarios del
Perd como beneficiarios del Sistema Integral de Salud (SIS))

R.J. N° 101-2011-SIS (Aprueban Documento Técnico “Plan de Trabajo del Régimen
Semicontributivo del Seguro Integral de Salud en el Marco del Aseguramiento Universal
de Salud”)

D.S. N° 011-2011-SA (Aprueban el Reglamento de Organizacién y Funciones del Seguro
Integral de Salud)

Ley N° 29761 (Ley de Financiamiento Publico de los Regimenes subsidiado y
semicontributivo del Aseguramiento Universal en Salud)

D.U. N° 042-2011 (Dictan medidas extraordinarias de caracter econémico financiero en el
presupuesto del Seguro Integral de Salud para el Afio Fiscal 2011 para garantizar las
prestaciones de servicios de salud)

R. N° 142-2011-SUNASA-CD (Aprueban “Reglamento del Proceso de Eleccion de la
Entidad Prestadora de Salud y del Plan de Salud para Asegurados Regulares y
Disposiciones Complementarias sobre el Plan de Salud para Asegurados Regulares”)
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R. N° 160-2011-SUNASA-CD (Aprueban Reglamento General para la Atencion de los
Reclamos y Quejas de Usuarios de las IAFAS e IPRESS)

R. N° 161-2011-SUNASA-CD (Aprueban Reglamento de Autorizacion de Organizacion,
Funcionamiento y Registro de las Instituciones Administradoras de Fondos de
Aseguramiento en Salud)

EXP. N° 0033-2010-PI-TC (Declaran infundada demanda de inconstitucionalidad
interpuesta contra la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud)
D.S. N° 005-2012-SA (Disposiciones Complementarias relativas al Intercambio
Prestacional, entre los establecimientos de salud financiados por el Seguro Integral de
Salud - SISy el Seguro Social de Salud - EsSalud en el marco de la Ley N° 29344, Marco
de Aseguramiento Universal en Salud)

D.S. N° 086-2012-EF (Aprueban la Escala Remunerativa del Pliego Superintendencia
Nacional de Aseguramiento en Salud)

D.S. N° 016-2012-TR (Declaran en reorganizacion el Seguro Social de Salud - EsSalud)
R.J. N° 143-2012-SIS (Aprueban Lineamientos de Cobertura de la Unidad Ejecutora 002
- Fondo Intangible Solidario de Salud (FISSAL), perteneciente al Pliego 135 Seguro
Integral de Salud, para el financiamiento de las prestaciones de Enfermedades de Alto
Costo de Atencidn, a nivel nacional)

D.S. N° 008-2012-SA (Aprueban Reglamento de la Ley N° 29561, Ley que establece la
continuidad en la cobertura de preexistencias en el plan de salud de las Entidades
Prestadoras de Salud)

D.S. N° 009-2012-SA (Declaran de interés nacional la Atencion Integral del Cancer y
Mejoramiento del Acceso a los Servicios Oncologicos en el Peru y dictan otras medidas)
R N° 105-2012-SUNASA-CD (Aprueban Reglamento para el Registro de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud en la Superintendencia Nacional de Aseguramiento en
Salud)

R.M. N° 991-2012-MINSA (Aprueban pardmetros de negociacién para la celebracion de
convenios entre el Seguro Integral de Salud y las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud (IPRESS) Publicas )
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Anexo N° 5: Establecimientos incorporados en el IP

en las regiones estudiadas

C.S. Circa

C.S. Huanipaca

C.S. Lambrama

C.S. San Pedro de Cachora
C.S. Adarapa

C.S. Huancarama

C.S. Huancaray

C.S. Kaquiabamba

C.S. Kishuara

C.S. Pacobamba

C.S. Pampachiri

C.S. San Antonio de Cachi
C.S. Antabamba*

C.S. Mollebamba

C.S. Huaquirca

C.S. Totora Oropeza
C.S. Pachaconas
Hosptial Chalchuanca*
C.S. Santa Rosa

C.S. Lucre

C.S. Tapayrihua

C.S. Tintay

Hospital de Chincheros*
C.S. Ocobamba

C.S. Huaccana

Hospital Chuquibambilla*
C.S. Paccaypata

C.S. Palpacachi

C.S. Progreso

C.S. Vilcabamba

C.S. Chalhuahuacho
C.S. Cotabamba

C.S. Coyllurqui

C.S. Haquira

C.S. Mara

Hospital Tambobamba

CS. Ocros

C.S. Quinua

C.S. Vinchos

C.S. Paras

Hospital de Apoyo de Huanta*
C.S. Huamanguilla
Luricocha

C.S. San José de Secce
Hospital de Apoyo San Miguel*
C.S. Sacharaccay

C.S. Chungi

C.S. Tambo

Hospital de Apoyo Cangallo*
C.S. Chuschi

C.S. Pampa Cangallo

C.S. Pomabamba

C.S. Vilcashuaman*

C.S. Vischongo

C.S. Querobamba*

C.S. Soras

C.S. Huancasanos

C.S. Huancapi

C.S. Canaria

C.S. Hualla

Hospital de Apoyo Sivia

C.S. Llochegua

Hospital de Apoyo San Francisco*

C.S. Santa Rosa

Hospital Miguel Angel Mariscal Llerena*

Establecimientos de EsSalud

Hospital Il Huamanga

Establecimientos de EsSalud

Hospital Il Abancay

Apurimac Ayacucho Huancavelica
Establecimientos del GR Hstablecimientos del GR ab lecimientos del GR
C.S. Casihuanca C.S. Acosvinchos Anta

Caja Espiritu
Paucara
Tinquerccasa
Puca Cruz

Palo Alto
Ccochaccasa
Julcamarca
Seccla

Cordova
Pilpichaca
Querco
Santiago Chocorvos
Santa Rosa Tambo
Villa de Arma
Aurahua
Huachos
Tantara

Ticrapo

Anco
Paucarbamba
San Pedro Coris
Vifias

Acoria

Afancusi
Ayaccocha
Conaica
Izcuchaca

Moya

Palca

Yauli

Ccasapata

San Juan Ccarhuac
Huando
Acostambo
Acraquia
Quichuas
Colcabamba
Andaymarca
Daniel Hernandez
Huaribamba
Pazos
Salcabamba
San Isidro Acobamba
Surcubamba
Tinty Punco
Acobamba
Lircay
Castrovirreyna
Churcampa
Huaytara
Pampas

Establecimientos de EsSalud

Hospital Il Huancavelica

* Se brindaran las prestaciones complementarias siempre y cuando EsSalud no pueda brindarlas y se conretara a

través de una referencia.
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Anexo N° 6:

Prestaciones y tarifas (S/.) establecid as en los convenios de IP
Apurimac
Prestaciones | Tarifa
Establecimientos del GR

Consulta médica (general) 15.63
Consulta estomatologica 9.9
Deteccién y eliminacion de placa bacteriana 8.62
Destartaje de tres piezas 9.07
Aplicacion topica de flaor en nifios 7.35
Aplicacion topica de fldor en adultos 7.35
Aplicacion de barniz de flior 14.38
CRED 14.07
Colesterol total 4.4
Factor Rh 2.62
Citopatologia cervical 18.79
Glucosa en sangre 4.03
Grupo sanguineo 2.62
Hemoglobina 4.68
Hemograma no autorizado 9.73
Teste de ELISA 13.97
Sangre oculta en heces 3.96
Triglicéridos 4.82
Urocultivo 13.48
Test cualitativo para sifilis 9.98
Test de Graham 3.12
Examen seriado de heces 8.76
Creatinina en sangre 4.35
Psicoprofilaxis 4.18
Ecografia obstétrica abdominal y evaluacion fetal 16.27
Ecografia obstétrica | trimestre 16.27
Ecografia obstétrica Il trimestre 20.21
Ecografia transvaginal obstétrica 16.27
Ecografia transvaginal no obstétrica 16.55
Control prenatal 9.38
Atencién de emergencia (Prioridad Il) 50
Atencién de emergencia (Prioridad I11) 15
Parto inminente 287.5
Parto abdominal 400
Vacuna rotavirus 3.1
Vacuna neumococo 3.1
Vacuna BCG 3.1
Vacuna hepatitis B adultos 3.1
Vacuna antipolio 3.1
Vacuna contra la fiebre amarilla 3.1
Vacuna SPR 3.1
Vacuna DPT 3.1
Vacuna DT adulto 3.1
Vacuna de influenza, para uso IM adultos 3.1
Vacuna de influenza, para uso IM nifios 3.1
Vacunas pentavalente 3.1
Examen radiolégico de craneo 9
Examen radiolégico de térax, vista frontal 9
Examen radiolégico de térax, frontal y lateral 9
Examen radiolégico de humero, 2 incidencias 9
Examen radiolégico de codo, 2 incidencias 9
Examen radiolégico de antebrazo, 2 incidencias 9
Examen radiol6gico de mufieca, 2 incidencias 9
Examen radiolégico de fémur, 2 incidencias 9
Examen radiolégico de rodilla, 2 incidencias 9
Examen radiol6gico de tibia y peroné, 2 incidencias 9
Examen radiolégico de tobillo, 2 incidencias 9
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Examen radiol6gico de pie completo, 2 incidencias 9
Examen radiolégico de abdomen AP 9
Examen radiolégico de columna vertebral completa, anteroposterior y lateral 9
Radiografia intraoralperiapical 9
Examen de orina 3
Establecimientos de EsSalud
Tomografia computarizada de cabeza o cerebro c/ contraste 555.38
Tomografia computarizada de cabeza o cerebro s/ contraste 135.47
Tomografia computarizada de tejido blando del cuello c/ contraste 567.8
Tomografia computarizada de tejido blando del cuello s/ contraste 147.89
Tomografia computarizada de térax c/ contraste 527.89
Tomografia computarizada de térax s/ contraste 147.89
Tomografia computarizada de pelvis c/ contraste 592.65
Tomografia computarizada de pelvis s/ contraste 172.74
Tomografia computarizada de abdomen c/ contraste 592.65
Tomografia computarizada de abdomen s/ contraste 172.74
Tomografia computarizada UROTEM 561.27
Tomografia computarizada de columna vertebral cervical ¢/ contraste 612.74
Tomografia computarizada de columna vertebral cervical s/ contraste 128.94
Tomografia computarizada de columna vertebral toracica c/ contraste 612.74
Tomografia computarizada de columna vertebral toracica s/ contraste 128.94
Tomografia computarizada de columna vertebral lumbar c/ contraste 612.74
Tomografia computarizada de columna vertebral lumbar s/ contraste 128.94
Tomografia computarizada de extremidad superior c/contraste 580.23
Tomografia computarizada de extremidad superior s/contraste 156.42
Tomografia computarizada de extremidad inferior c/contraste 580.23
Tomografia computarizada de extremidad inferior s/contraste 156.42
Tomografia computarizada reconstruccion 3D s/contraste 299.86
Mamografia bilateral digital 82.25
Mamografia unilateral digital 60.61
Mamografia bilateral de tamizaje 82.25

Tarifas de EsSalud incluyen IGV

Avyacucho
Intervencion Tarifa
Establecimientos del GR

Consulta médica (general) 15.63
Consulta estomatoldgica 9.9
Aplicacion topica de fldor en nifios 7.35
Aplicacion topica de flior en adultos 7.35
CRED 14.07
Consejeria en salud sexual y reproductiva 9.32
Consulta psicoldgica 17.16
Factor Rh 2.62
Grupo sanguineo 2.62
Hemoglobina 4.68
Hemograma no autorizado 9.73
Teste de ELISA 13.97
Test cualitativo para sifilis 9.98
Test de Graham 3.12
Examen seriado de heces 8.76
Creatinina en sangre 4.35
Psicoprofilaxis 4.18
Electrocardiograma 9.03
Ecografia obstétrica abdominal y evaluacion fetal 16.27
Control prenatal 9.38
Parto inminente 287.5
Parto abdominal 400
Atencién de emergencia (Prioridad I1) 50
Atencién de emergencia (Prioridad 111) 15
Vacuna neumococo 3.1
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Vacuna BCG 3.1
Vacuna hepatitis B pediatrica 3.1
Vacuna hepatitis B adultos 3.1
Vacuna antipolio 3.1
Vacuna contra la fiebre amarilla 3.1
Vacuna SPR 3.1
Vacuna SR 3.1
Vacuna DPT 3.1
Vacuna DT adulto 31
Vacunas pentavalente 3.1
Examen radiol6gico de craneo 9
Examen radiolégico de térax, vista frontal 9
Examen radiol6gico de térax, frontal y lateral 9
Examen radiol6gico de himero, 2 incidencias 9
Examen radiolégico de codo, 2 incidencias 9
Examen radiolégico de antebrazo, 2 incidencias 9
Examen radiolégico de mufieca, 2 incidencias 9
Examen radiolégico de rodilla, 2 incidencias 9
Examen radiolégico de tibia y peroné, 2 incidencias 9
Radiografia intraoralperiapical 9
Examen de orina 3.59
Establecimientos de EsSalud
Tomografia computarizada de cabeza o cerebro c/ contraste 549.45
Tomografia computarizada de cabeza o cerebro s/ contraste 130.54
Tomografia computarizada de tejido blando del cuello ¢/ contraste 561.88
Tomografia computarizada de tejido blando del cuello s/ contraste 142.96
Tomografia computarizada de térax c/ contraste 522.96
Tomografia computarizada de térax s/ contraste 142.96
Tomografia computarizada de pelvis c/ contraste 586.73
Tomografia computarizada de pelvis s/ contraste 167.82
Tomografia computarizada de abdomen c/ contraste 586.73
Tomografia computarizada de abdomen s/ contraste 167.82
Tomografia computarizada UROTEM 555.35
Tomografia computarizada de columna vertebral cervical c/ contraste 606.96
Tomografia computarizada de columna vertebral cervical s/ contraste 124.01
Tomografia computarizada de columna vertebral toracica c/ contraste 606.98
Tomografia computarizada de columna vertebral toracica s/ contraste 124.01
Tomografia computarizada de columna vertebral lumbar ¢/ contraste 606.98
Tomografia computarizada de columna vertebral lumbar s/ contraste 124.01
Tomografia computarizada de extremidad superior c/contraste 574.31
Tomografia computarizada de extremidad superior s/contraste 150.5
Tomografia computarizada de extremidad inferior c/contraste 574.31
Tomografia computarizada de extremidad inferior s/contraste 150.5
Tomografia computarizada reconstruccion 3D s/contraste 281.45
Mamografia bilateral digital 86.56
Mamografia unilateral digital 66.18
Mamografia bilateral de tamizaje 86.56
Tarifas de EsSalud incluyen IGV
Huancavelica
Intervencion Tarifa
Establecimientos del GR
Consulta médica (general) 14.97
Consulta odontoestamatolégica 8.44
Deteccion y eliminacion de placa bacteriana 6.63
Destartaje 14.6
Restauracion por carilla de pieza dental con resina autocurable 8.44
Restauracion por carilla de pieza dental con resina fotocurable 8.44
Restauracion por carilla de pieza dental con ionomeroautocurable 8.44
Restauracion por carilla de pieza dental con ionomerofotocurable 8.44
Restauracion por carilla de pieza dental con amalgama 8.44
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Aplicacion topica de flaor en nifios 6.72
Aplicacion topica de flior en adultos 6.72
Aplicacion de barniz de flior 6.72
CRED 7.38
Vacuna rotavirus 2.48
Vacuna heumococo 2.48
Vacuna BCG 2.48
Vacuna hepatitis B adultos 2.48
Vacuna antipolio 2.48
Vacuna contra la fiebre amarilla 2.48
Vacuna SPR 2.48
Vacuna DPT 2.48
Vacuna DT adulto 2.48
Vacuna de influenza, para uso IM adultos 2.48
Vacuna de influenza, para uso IM nifios 2.48
Vacunas pentavalente 2.48
Vacuna de influenza para uso IM 2.48
Control prenatal 9.38
Consejeria en salud sexual y reproductiva 6.05
Atencién nutricional adulto 6.23
Atencién psicolégica 7.31
Examen radiolégico de himero, 2 incidencias 50
Examen radiolégico de codo, 2 incidencias 15
Parto vaginal/incluye parto vertical 287.5
Parto abdominal 400
Atencién de topico 7
Examen de colesterol total 4.76
Factor Rh 4.37
Examen citol6gico de PAP de cérvix uterino 11.07
Examen de glicemia 4.5
Examen de grupo sanguineo 3.4
Examen de hemoglobina 4.44
Examen de hemograma 5.73
Test de ELISA 12.11
Examen de Thevenon en heces 5.1
Examen de triglicéridos 5.9
Examen de uro cultivo 13.24
Examen VDRL 6.22
Examen parasitolégico simple y Graham 9.87
Examen de creatinina 4.15
Examenes hematolégicos 2.5
Examenes bioquimicos 25
Examenes microbiol6gicos 25
Examenes inmunolégicos 25
Ecografia abdominal 12.58
Ecografia obstétrica | trimestre 9.38
Ecografia obstétrica Il trimestre 9.38
Otras ecografias 14
Examenes radiolégicos simples 9
Electrocardiograma 9.17
Visita domiciliaria 20
Traslado de paciente 288
Psicoprofilaxis 4.52
Establecimientos de EsSalud
Tomografia Espiral Multicorte (TEM) cerebral ¢/ contraste 559.16
TEM cerebral s/ contraste 137.21
TEM cervical ¢/ contraste 571.29
TEM cervical s/ contraste 149.63
TEM térax c/ contraste 520.33
TEM térax s/ contraste 149.63
TEM abdomen/pelvis c/ contraste 596.44
TEM abdomen/pelvis s/ contraste 174.48
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TEM UROTEN/pelvis c/ contraste
TEM UROTEN/pelvis s/contraste
TEM columna vertebral c/contraste
TEM columna vertebral s/contraste
TEM traumatolégicas s/contraste
TEM reconstruccion 3D s/contraste
TEM traumatol6gicas c/contraste
Mamografia bilateral digital
Mamografia unilateral digital

555.76
162.06
621.29
146.23
185.06
303.23
584.02

78.13

61.12

Tarifas de EsSalud incluyen IGV
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Anexo N° 7 Mapa de procesos generacion de pagos de  prestaciones de pacientes afiliados a EsSalud atend  idos en establecimientos
del Gobierno Regional
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Ejemplo tomado del convenio especifico de cooperacién del GR de Ayacucho
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Mapa de procesos generacion de pagos de prestacione
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Ejemplo tomado del convenio especifico de cooperacién del GR de Ayacucho
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