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RESUMEN EJECUTIVO

EI presente documento contiene la evaluaci6n del Plan Estrategico Institucional
(PEl) 2012 - 2016 del Ministerio de Salud (Pliego 001), para el periodo 2016,
ana que culmin6 la vigen cia del mismo, muestra las metas alcanzadas por
cada uno de los seis (06) Objetivos Estrategicos planificados:

Objetivo Estrategico Institucional 1: "Reducir la desnutrici6n cr6nica en
menores de 5 afios con enfasis en la poblaci6n mas vulnerable".
Objetivo Estrategico Institucional 2: "Reducir la morbimorialidad materna
neonatal en la poblaci6n mas vulnerable".
Objetivo Estrategico Institucional 3: "Disminuir y contralar las
enfermedades no transmisibles priorizando a la poblaci6n en pobreza y
extrema pobreza".
Objetivo Estrategico Institucional 4: "Disminuir y. contralar las
enfermedades transmisibles priorizando la poblaci6n en pobreza y
extrema pobreza".
Objetivo Estrategico Institucional 5: "Reducir los riesgos de desastres en
salud, originados por factores extern os".
Objetivo Estrategico Institucional 6: "Forialecer el ejercicio de la rectoria y
optimizaci6n de los procesos de gesti6n".

En la evaluaci6n se realiza un analisis de los logros alcanzados por cada
indicador, con un anal isis comparativo entre la situaci6n inicial y la alcanzada al
final del quinquenio de vigencia del Plan Estrategico Institucional (PEl) y el
analisis de la informaci6n recopilada al ano 2016.

Respecto al primer Objetivo Estrategico, "Reducir la desnutrici6n cranlca en
menores de 5 afios can enfasis en la poblaci6n mas vulnerable", se concluye
que uno (01) de sus cuatro (04) indicadores, super6 la meta propuesta para
este Objetivo. Siendo el mismo, el Indicador "Tasa de Morialidad Infantif',
habiendose reducido el numero de defunciones de veinte (20) a quince (15) por
mil nacidos vivos.

Es importante mencionar tambien los resultados para aquellos indicadores que
aunque no alcanzaron la meta propuesta en el PEl 2012 - 2016 MINSA,
mostraron mejora respecto a la LInea de Base, siendo los mismos: a) EI
indicador "Tasa de Desnutrici6n Cr6nica Infantil" que disminuy6 de 18.3% a
13.5%; y, b) Indicador "Praporci6n de Enfermedades Diarreicas Agudas
(EDAS) en menores de 36 meses" que redujo de 17.6% a 16.7%. En atenci6n
a 10 mencionado, tres (03) del total de cuatro (04) indicadores previstos para
este Objetivo Estrategico Institucional, mostraron mejoria en relaci6n a la
situaci6n inicial, por tanto, los esfuerzos realizados para la reducci6n de la
desnutrici6n cr6nica infantil, muestran sus frutos al observarse la disminuci6n
del porcentaje de la misma, sin perjuicio de que se requieren impulsar mayores
esfuerzos en el siguiente quinquenio a efectos de atender este Objetivo
Estrategico que se alinea con politicas priorizadas a nivel nacional (Acuerdo
Nacional) e Internacional. (Objetivos de Desarrollo Sostenible).

Respecto al Objetivo Estrategico 2 "Reducir la morbimorialidad materna
neonatal en la poblaci6n mas vulnerable", se concluye que 03 de sus 08
indicadores, alcanzaron la meta propuesta para este Objetivo. Siendo los
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mismos: Indicador: Cobertura de Partos Institucionales en gestantes
procedentes de las zonas rurales que incremento de 64.20% a 75.60%,
Indicador: Cobertura de Cesareas en gestantes procedentes de zonas rurales
que de 8.20% incremento a 12.90%; e, Indicador: Proporcion de gestantes con
por 10 menos un control prenatal en el I Trimestre de gestacion que incremento
de74.90% se 79.90%. Es importante tambiEm resaltar que el indicador "raz6n
de morta/idad materna" aunque no alcanzo la meta planificada, el resultado
muestra que de 93 defunciones se redujeron a 68 por cien mil nacidos vivos.
Por tanto, los esfuerzos desplegados para este Objetivo Estrategico referido a
la reduccion de la morbimortalidad materna neonatal, muestran logros que
requieren seguir en ascenso.

En relacion al Objetivo Estrategico 3 "Oisminuir y contro/ar las enfermedades
no transmisibles priorizando a la poblaci6n en pobreza y extrema pobreza", no
ha sido posible efectuar el analisis comparativo de la situacion al final del anD
2016 respecto a las lineas de base, para ninguno de sus indicadores; debido a
la falta de fuentes de informacion que pudieran ser comparables. Sin embargo,
se han advertido avances positiv~s en relacion a la hipertension arterial y al
control de la Diabetes Mellitus, al respecto, la Direccion de Prevencion y
Control de Enfermedades No transmisibles, Raras y Huerfanas, brindo
informacion relacionada al numero de pacientes con diagnostico que recibe
tratamiento y controla su enfermedad, verificandose un crecimiento progresivo
del ano 2011 al 2016, para Hipertension Arterial, la cifra ha variado de 60 a
95,462; y, para Diabetes Mellitus los pacientes con tratamiento y control de su
enfermedad han incrementado de 11,031 a 55,175.

Los resultados para el Objetivo 4 "Oisminuir y. contro/ar las enfermedades
transmisibles priorizando /a pob/aci6n en pobreza y extrema pobreza",
muestran que 02 de sus 09 indicadores, alcanzaron la meta propuesta para
este Objetivo. Siendo los mismos: Indicador: Tasa de Incidencia de
Tuberculosis Pulmonar Frotis Positivo que redujo de 58 a 53 por cada 100,000
habitantes; e, Indicador: % Sobrevida de pacientes con V/H con Tratamiento
Antiretrovira/ de Gran Actividad ( TARGA), que incremento de 92% como linea
de base a 94.50% al ana 2016.

Respecto al Objetivo Estrategico 5 "Reducir los riesgos de desastres en salud"
fueron 02 de los 04 indicadores que lograron superar la meta programada,
correspondiendo estos a los indicadores: Porcentaje de personas que
implementan practicas seguras en salud frente a ocurrencias de peligros
naturales; y, Porcentaje de Centros de Operaciones de Emergencias
operativ~s en Salud. Respecto a este segundo indicador, se ha advertido que
la cantidad de Centro de Operaciones de Emergencia se ha incrementado en
mayor numero que el proyectado, pudiendo explicarse este incremento a los
esfuerzos desde el Gobierno Central por implementar los mismos con acciones
concretas como la entrada en vigen cia del Reglamento de la Ley N° 29664,
que crea el Sistema Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres
(SINAGERD), la Resolucion Ministerial N° 059-2015-PCM que aprueba los
"Lineamientos para la Organizacion y Funcionamiento de los Centros de
Operaciones de Emergencia COE", incremento de recursos para atender
emergencias otorgados a traves del Programa Presupuestal 0068: Reduccion
de Vulnerabilidad y Atencion de Emergencias por Desastres, entre otros.

Finalmente, respecto al Objetivo Estrategico Institucional N° 6 "Fortalecer el
ejercicio de la rectoria y optimizacion de los procesos de gestion", no se ha
logrado efectuar un analisis comparativo debido a que las lineas de base no se
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establecieron 0 no se establecieron c1aramente; y a dificultades en torno a las
fuentes de informacion, sin perjuicio de ello, es importante resaltar que en el
quinquenio 2012 - 2016, se aprobo el Decreto Legislativo W 1161, de fecha 07
de diciembre de 2013, que aprueba la Ley de Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud, con el cual se alcanza la meta referida a la aprobacion de
la actualizacion de la Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.

La identificacion de las Unidades Organicas que facilitaron la informacion para
el presente informe, se muestran en el Anexo N° 01 del presente Informe.
Asimismo, los resultados comparativos de las Ifneas de base y los valores al
final del ano 2016, para los indicadores del PEl 2012 - 2016 MINSA, se
muestran en el Anexo W 02. Los resultados senalados se presentan aun a
pesar de la dificultad senalada para obtener informacion que permitiera
comparar la situacion inicial al momenta de aprobacion del PEl 2012 - 2016,
MINSA, con la situacion al culminar su periodo, hecho que se debe a cam bios
en la definicion de sus indicadores, cambios en las fuentes de informacion,
ausencia de medicion periodica 0 instrumentos de medicion que analizan
universos de poblacion distintos a los senalados en los indicadores, siendo
pertinente que durante la vigencia del PEl 2017 - 2019, se proceda a modificar
el mismo, cuando se advierta que la denominacion de alguno de sus
indicadores ha variado, existan cam bios en la fuente de informacion para el
seguimiento; 0, cuando la Oficina responsable del indicador y/u Objetivo
modifique la denominacion, funciones 0 pase a formar parte de una unidad
organica 0 institucion distinta. Ello a efectos de que en las evaluaciones
periodicas se puedan efectuar comparaciones sin mayor inconveniente, no se
pierda el seguimiento; y, para que la fuente de informacion periodica resulte
efectiva permitiendo asr obtener resultados de manera continua, haciendo
posible una correcta reatroalimentacion.

Finalmente, se concluye que respecto a la Vision considerada en el PEl 2012-
2016 MINSA, tomando en cuenta que la misma se tomo del Plan Nacional
Concertado de Salud al 20201

; se ha avanzado en el prop6sito de brindar
servicios de salud con equidad y desde un enfoque de derecho, por cuanto los
resultados para los indicadores muestran mejoria respecto a la Linea de Base,
resultados que hoy se enmarcan en el Pilar de Polftica "Mejorar la eobertura y
calidad de los servicios de salud'. Asimismo, la inversi6n en el Sector Salud ha
mejorado considerablemente (debido a la asignaci6n de recursos a los
Programas Presupuestales y a las inversiones realizadas en la infraestructura y
equipamiento al primer y segundo nivel de atenci6n), aportando al prop6sito de
brindar servicios de calidad, propuesto dentro de la Visi6n del PEl 2012 - 2016
MINSA y que a la fecha serra un esfuerzo logrado dentro del Pilar
"Infraestruetura y equipamiento de los servicios de sa Iud, modemos e
intereoneetados", 10 que a partir del 2017, requiere ser reforzado con el Pilar de
Polftica "Revalorizaci6n del personal de salud y dotaei6n adecuada de recursos
humanos en el sistema de salud" a efectos de lograr un mayor impacto.
Asimismo, deben continuar los esfuerzos por fortalecer la gesti6n del Pliego
Ministerio de Salud y la rectorra del Ministerio de Salud, recomendandose
incidir en las metas que se programen para el Pilar de Polftica "Fortalecer la
gesti6n institueional y la reetoria del MINSA en el marco de la modemizaci6n
de la gesti6n publica".

1 Plan aprobado en el ario 2007, que incluye politicas de Estado, Objetivos y metas al 2020.
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1. ANTECEDENTES

1) Mediante la Resoluci6n Ministerial W 666-2013/MINSA de fecha 23 de
octubre de 2013 se aprobo con eficacia al 01 de enero de 2012, el
Documento Tecnico denominado "Plan Estrategico Institucional 2012 -
2016 del Ministerio de Salud", en adelante "PEl 2012 -2016". Durante el
periodo de su vigencia, no se realizaron modificaciones a este instrumento
de gestion.

2) Respecto a las disposiciones de planeamiento estrategico aplicables al PEl
2012 - 2016 del Ministerio de Salud, es importante senalar que el mismo
fue aprobado antes de la entrada en vigencia de la Directiva N° 001-2014-
CEPLAN/PCD aprobada el 03 de abril de 2014 a traves de la Resoluci6n
de Presidencia del Consejo Directivo N° 026-2014-CEPLAN/PCD; y, antes
de la Directiva N° 001-2017-CEPLAN/PCD aprobada mediante Resoluci6n
de Presidencia del Consejo Directivo N° 026-2017-CEPLAN/PCD de fecha
02 de mayo de 2017. Por tanto, en su elaboraci6n y aprobaci6n no
contemplo el enfoque ciclico de planeamiento en funcion de fases2

. Sin
perjuicio de ello, la presente evaluacion se elabora considerando las
disposiciones de la Directiva N° 001-2017-CEPLAN/PCD, conforme a ello,
el presente documento se elabora para la Fase 4, denominada "Fase de
seguimiento y evaluacion de politicas y planes para la mejora continua", la
misma que en se encuentra regulada en el articulo 6 de la precitada
Directiva.

3) EI articulo 30 del Reglamento de Organizaci6n y Funciones del Ministerio
de Salud, aprobado mediante Decreto Supremo W 008-2017-SA publicado
el 05 de marzo de 2017; dispone que la Oficina de Planeamiento y
Estudios Economicos, unidad organica de la Oficina General de
Planeamiento, Presupuesto y Modernizaci6n, tiene entre otras, la funci6n
de: "Coordinar, formular y actualizar el (. ..) Plan Estrategico Institucional
(PEl), (. ..), con los organos del Ministerio de Salud y organismos publicos
adscritos, asi como realizar su seguimiento yevaluacion."

4) La evaluaci6n del PEl 2012 - 2016 MINSA, ha side elaborada en base a la
informacion remitida por las Unidades Organicas que segun funciones
vigentes, tienen responsabilidad directa sobre cada uno de los indicadores
de los objetivos estrategicos.

2 La Direcliva N° 001-2014-CEPLAN/PCD defini6 cuatro fases para el proceso de planeamiento institucional: 1) Fase
de Analisis Prospectiv~. 2) Fase Estrategica, 3) Fase Institucional, 4) Fase de seguimiento. La Directiva N" 001-2017-
CEPLAN/PCD, denomina a las cuatro fases del cicio de planeamiento estrategico, como se detallan a continuaci6n:
Fase 1: "EI conocimiento integral de la realidad, Fase 2: "EI futuro deseado", Fase 3: "Politicas y planes coordinados",
Fase 4: "EI seguimiento y la evaluaci6n de politicas y planes de mejora continua".
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2. MARCO INSTITUCIONAL Y ESTRATEGICO

2.1 MARCO INSTITUCIONAL

EI Ministerio de Salud es un organismo del Poder Ejecutivo que ejerce la rectoria
del Sector Salud, es la autoridad de salud a nivel nacional y como organismo del
Poder Ejecutivo, tiene a su cargo la formulaci6n, direcci6n y gesti6n de la politica de
Salud.3

En atencion a su calidad de ente rector, el Ministerio de Salud es competente en las
materias: a) Salud de las Personas; b) Aseguramiento en Salud; c) Epidemias y
Emergencias Sanitarias; d) Salud Ambiental e Inocuidad Alimentaria; e) Inteligencia
Sanitaria; f) Productos Farmaceuticos y Sanitarios, Dispositivos Medicos y
Establecimientos Farmaceuticos; g) Recursos Humanos en Salud; h)
Infraestructura y Equipamiento en Salud; i) Investigaci6n y Tecnologias en Salud; y
otras que se Ie asignen por Ley.4

Asimismo, resulta importante la revision del marco institucional en la evaluacion del
PEl 2012 - 2016 MINSA, por cuanto durante la vigencia de este instrumento de
gestion se aprobaron cambios importantes en la Organizaci6n de la Entidad que sin
duda han tenido impacto en el seguimiento y la medici6n de los resultados de los
indicadores respectivos. Ello, considerando adem as que en el texto aprobado del
PEl 2012 - 2016 MINSA, no se advierte la identificacion de Unidades Organicas
responsables de cada uno de los Objetivos Estrategicos Institucionales, 10 que
genera que para la recopilacion de informacion de los resultados al final de periodo
de vigencia, se tuviera que solicitar a las Unidades Organicas, que segun
funciones vigentes en el R.O.F. del Ministerio de Salud, tuvieran relacion con los
indicadores, encontrando en algunos casos que los funcionarios no recibieron en
las respectivas transferencias de gestion, instrumentos tecnicos de monitoreo y
seguimiento a los indicadores que por funcion deberian efectuar a efectos de
alcanzar los objetivos institucionales del PEL

Resulta pertinente senalar que los esfuerzos desplegados para fortalecer la recto ria
del Ministerio de Salud, se fueron materializando a traves de la aprobacion de las
normas legales que modificaron su organizaci6n y funciones. Siendo un hito
importante, la aprobacion del Decreto Legislativo W 1161 - Ley de Organizaci6n y
Funciones del Ministerio de Salud, en el ano 2013; norma legal que derogo la Ley
N° 27657 - Ley de Organizaci6n y Funciones del Ministerio de Salud del ano 2002,
con el proposito de reorganizar el Ministerio de Salud, para fortalecer de la rectoria
sectorial y un mejor desempeno de las materias de su competencia.

EI referido Decreto Legislativo se encuentra vigente hasta la fecha de elaboracion
del presente informe y determina el ambito de competencia, las funciones y la
estructura organica basica del Ministerio de Salud; asi como sus relaciones de
articulacion y coordinacion con otras entidades. Para tal efecto, divide a los
Viceministerios en dos: Viceministerio de Salud Publica y el Viceministerio de

3 Articulo 01 del Reglamento de Organizaci6n y Funciones del Ministerio de Salud. aprobado mediante Decreto
Supremo N° 008-2017-SA

4 Articulo 02 del Reglamento de Organizaci6n y Funciones del Ministerio de Sa Iud. aprobado mediante Decreto
Supremo N" 008-2017-SA
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Prestaciones y Aseguramiento en Salud. Asignando al primero la funci6n de
formular, proponer, implementar, ejecutar, evaluar y supervisar la politica de salud
publica, orientada al mediano y largo plazo; as! como a las intervenciones de
promoci6n y protecci6n de la salud de la poblaci6n, de conformidad con la politica
nacional de salud 5. Asimismo se asigna al Viceministerio de Prestaciones y
Aseguramiento en Salud, la funci6n de formular, proponer, implementar, ejecutar,
evaluar y supervisar la politica sectorial relacionada a la organizaci6n y gesti6n de
la prestaci6n de servicios de salud, el acceso a la atenci6n y al aseguramiento en
salud6. En atenci6n al citado Decreto Legislativo, en el ario 2016, se logra aprobar
el Reglamento de Organizaci6n y Funciones del Ministerio de Salud, al publicarse
en febrero de 2016, el Decreto Supremo W 007-2016-SA.

Conforme se serial6, los cam bios en la estructura orgc:mica aprobados con el
Decreto Supremo N° 007-2016-SA, tuvieron impacto en el seguimiento y medici6n
de los indicadores, especialmente en los indicadores referidos a la gesti6n en el
Sector, como son los Objetivos Estrategicos N° 05 "Reducir los riesgos de
desastres en salud, originados por factores externos" y N° 06 "Forlalecer el ejercicio
de la rectorfa y optimizaci6n de los procesos de gesti6n".

Respecto al Objetivo Estrategico N° 05, los resultados que se muestran en los
subtftulos siguientes del presente informe, refieren que la creaci6n de la Direcci6n
General de Gesti6n del Riesgo de Desastres y Defensa Nacional en Salud, fue
importante y positiva para los resultados de los indicadores de este Objetivo
Estrategico, por cuanto con la nueva estructura, la Gesti6n del Riesgo cuenta con
un representante en la Alta Direcci6n del Ministerio, facilitando la toma de
decisiones y el impulso de las acciones relativas al planeamiento estrategico para
desarroliar en el sector salud, los componentes, procesos y subprocesos de la
Politica Nacional de la Gesti6n del Riesgo de Desastres.

De igual manera, la creaci6n de la Direccion General de Aseguramiento en Salud,
hoy Direcci6n General de Aseguramiento e Intercambio Prestacional, resulta un
avance importante para los fines propuestos en el Objetivo Estrategico N° 06
"Fortalecer el ejercicio de la rectoria y optimizaci6n de los procesos de gesti6n", por
cuanto se espera que esta Direccion lidere las polfticas en materia de
aseguramiento en salud a nivel nacional. Sin embargo, el hecho de la creaci6n
reciente de esta Direccion no permitio que se logre alcanzar las estrategias
relacionadas y previstas en el PEl 2012 - 2016 MINSA, las mismas que fueron:
"Establecer los lineamientos generales para la realizaci6n de estudios actuariales
del regimen de aseguramiento en el marco del AUS (Aseguramiento Universal en
Salud),,;y, "Realizar estudios de costos de intelVenciones preventivas de cobertura
general (por program as) y estudio de costos para cubrir la oferla de intelVenciones
del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud - PEAS, a toda la poblaci6n".7

5 Articulo 11° del Decreto Legislativo N° 1161
6 Articulo 12° del Decreto Legislativo N° 1161
7 Plan Estrategico Institucional 2012 - 2016 MINSA. Pag. 44

P a gin a 8 I 105



2.2 MARCO ESTRATEGICO SECTORIAL

2.2.1 MARCO ESTRATEGICO VIGENTE AL FORMULARSE EL PEl 2012 - 2016
MINSA

ACUERDO NACIONAL

EI 22 de julio de 2002, se aprobo por consenso entre el Gobierno, las
organizaciones politicas e integrantes de la sociedad civil; el Acuerdo Nacional, el
mismo que comprende el conjunto de politicas de Estado, las mismas que se han
agrupado en cuatro grandes objetivos nacionales: a) Fortalecimiento de la
Democracia y el Estado de Derecho, b) Desarrollo con Equidad y Justicia Social, c)
Promoci6n de la Competitividad del Pais; y, d) Afirmaci6n de un Estado Eficiente,
Transparente y Descentralizado.B

A efectos del analisis de interes en el presente informe, las politicas en materia de
salud se encuentran comprendidas en el objetivo "Desarrollo con Equidad y Justicia
Social", el mismo que contempla las siguientes siete (07) polfticas de Estad09:

Reducci6n de la pobreza.
Promoci6n de la igualdad de oponunidades sin discriminaci6n.
Acceso Universal a una Educaci6n Publica Gratuita y de Calidad y Promoci6n y
Defensa de la Cultura y del Depone.
Acceso Universal a los Servicios de Salud y a la Seguridad Social.
Acceso al Empleo Pleno, Digno y Productiv~.
Promoci6n de la Seguridad Alimentaria y Nutrici6n.
Fonalecimiento de la Familia, Promoci6n y Protecci6n de la Nifiez, la
Adolescencia y la Juventud.

Respecto a las politicas citadas, son la politica de Reduccion de la Pobreza, la
polftica de Acceso Universal a los Servicios de Salud y a la Seguridad Social; y, la
politica de Promocion de la Seguridad Alimentaria y Nutrici6n; las que establecen
prioridades vinculadas en materia de salud.

En relaci6n a elias, la politica denominada "Reducci6n de la pobreza", que
comprende el desarrollo con equidad mediante la asignacion creciente de
recursos para inversion social en educacion y salud, orientandolos hacia las
personas de mayor pobreza 10; es atendida par los 06 Objetivos Estrategicos de
PEl 2012 - 2016 MINSA, par cuanto los mismos priorizan la atencion a las
personas en pobreza y extrema pobreza. Asimismo, esta politica de reducci6n de
la pobreza, comprende el fomento de una cultura de prevenci6n y control de
riesgos y vulnerabilidades ante los desastres, la misma que se atiende
directamente can el Objetivo Estrategico W 05 del PEl 2012 - 2016 MINSA
referido a reducir los riesgos de desastres en salud, originados por factores
externos.

8 www.acuerdonacional.pe
9 www.acuerdonacional.pe. Informacion recabada el 22 de mayo de 2017
10 Idem
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De igual manera, los 06 Objetivos Estrategicos de PEl 2012 - 2016 MINSA, se
vinculan a la politica uAcceso Universal a los Servicios de Salud y a la Seguridad
Sociaf', toda vez que comprende el compromiso de las fuerzas politicas y de la
sociedad civil, de U(. . .) asegurar las condiciones para un acceso universal a la
salud en forma gratuita, continua, oportuna y de calidad, con prioridad en las
zonas de concentracion de pobreza y en las poblaciones mas vulnerables (. . .)."11

De acuerdo al compromiso citado, la politica de uAcceso Universal a los Servicios
de Salud y ala Seguridad Sociaf', comprende los siguientes objetivos que tambien
fueron priorizados en el PEl 2012 - 2016 MINSA:

o "Potenciar la promocion de la salud, la prevencion y control de
enfermedades transmisibles y cr6nico degenerativas";

o "Promover la prevencion y el control de enfermedades mentales y de los
problemas de drogadiccion";
(. ..)

o "Desarrollar un plan integral de control de las principales enfermedades
emergentes y re-emergentes, de acuerdo con las necesidades de cada
regi6n";

o "Promover habitos de vida saludables";
o "Ampliar y descentralizar los servicios de salud, especialmente en las areas

mas pobres del pais, priorizandolos hacia las madres, nifios, adultos
mayores y discapacitados";
(. ..)

o "Promover la matemidad saludable y ofrecer servlclos de planificacion
familiar, con libre elecci6n de los metodos y sin coercion";

o "Promover el acceso gratuito y masivo de la poblaci6n a los servicios
publicos de salud y la participaci6n regulada y complementaria del sector
privado";
(. ..)

o "Incrementar progresivamente el porcentaje del presupuesto del sector
salud";

o "Desarrollar una polftica intensa y sostenida de capacitaci6n oportuna y
adecuada de los recursos humanos involucrados en las acciones de salud
para asegurar la calidad y calidez de la atencion a la poblacion";
(. ..)

Asimismo, resulta importante sefialar que la politica uPromocion de la Seguridad
Alimentaria y Nutricion", contiene compromisos que tambien han side priorizados
en el Objetivo Estrategico N° 01 Y 02 del PEl 2012 - 2016 MINSA, referidos a la
reducci6n de la desnutrici6n cr6nica en menores de 5 afios con enfasis en la
poblaci6n mas vulnerable; y, la reducci6n de la morbimortalidad materno neonatal
en la poblaci6n mas vulnerable. Ello por cuanto el compromiso para esta politica
comprende U(. . .) establecer una politica de seguridad alimentaria que permita la
disponibilidad y el acceso de la poblacion a alimentos suficientes y de calidad,
para garantizar una vida activa y saludable dentro de una concepcion de
desarrollo humane integraf"12; entre otros, mediante, la asistencia a las familias y
las personas expuestas a la inseguridad alimentaria, a efectos de que satisfagan

11 Idem

12 www.acuerdonacional.pelnformacion recabada el 22 de mayo de 2017
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sus necesidades alimenticias y nutricionales; y, el aseguramiento del acceso a
alimentos y a una adecuada nutrici6n, especial mente a los ninos menores de
cinco anos y lactantes, mujeres gestantes y ninos en etapa escolar, pobres,
pobres extremos y vulnerables, asf como familias en situaci6n de pobreza.

PLAN NACIONAL CONCERT ADO DE SALUD

Uno de los documentos de planificaci6n que sirvi6 de referencia para la
formulaci6n del PEl 2012 -2016, fue el "Plan Nacional Concertado de Salud", el
mismo que se aprob6 mediante la Resoluci6n Ministerial W 589-2007/MINSA de
fecha 20 de julio de 2007. En este plan se aprobaron los lineamientos de polftica
de salud para el periodo comprendido entre el ano 2007 y 2020, determinando los
siguientes once (11) lineamientos de polftica:

1) Atenci6n integral de salud ala mujer y el nino priviJegiando las acciones de
promoci6n y prevenci6n.

2) VigiJancia, prevenci6n, y control de las enfermedades transmisibles y no
transmisibles.

3) Aseguramiento Universal.
4) Descentralizaci6n de la funci6n salud al nivel del Gobierno Regional y

Local.
5) Mejoramiento progresivo del acceso a los servicios de salud de calidad.
6) Desarrollo de los recurs os humanos.
7) Medicamentos de calidad para todos las.
8) Financiamiento en funci6n de resultados.
9) Desarrollo de la rectoria del sistema de saIud.
10) Participaci6n Ciudadana en Salud.
11) Mejora de los otros determinantes13 de la Salud.

Asimismo, se formularon once (11) objetivos sanitarios nacionales para el periodo
2007 - 2020; ocho (08) objetivos del sistema de salud para el periodo 2007 -
2011; y, siete (07) Objetivos de los determinantes de la Salud. Para todos ellos, se
establecieron metas cuantificables, estrategias e intervenciones. AI respecto, a
efectos del periodo en evaluaci6n (2012 - 2016), se senalan a continuaci6n los
objetivos sanitarios nacionales que sirvieron de marco estrategico para el PEl en
evaluaci6n:

Objetivo 1 - Reducir la mortalidad Materna: Reducir el embarazo en
adolescentes. Reducir complicaciones del embarazo, parto, post parto. Ampliar
el acceso a la planificaci6n familiar.

Objetivo 2 - Reducir la Mortalidad Infantil: Reducir la enfermedad y la muerte
por neumonfa, diarrea y problemas vinculados al nacimiento, con enfasis en las
zonas de mayor exclusi6n social y econ6mica.

13 En el numeral 3.2.3 del Plan Coneertado Naeional de Salud, se identifie6 al Saneamiento Basieo, Pobreza y
Programas Sociales, Pobreza y Programas Sociales, Medio Ambiente, Salud Ocupacional, Seguridad Alimentaria y
Nutricional, Seguridad Ciudadana, y, Educaci6n; como determinantes de la Salud, formulimdose un objetivo para
eada uno de elios.
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Objetivo 3 - Reducir la Desnutricion Infantil: Reducir la prevalencia de
Desnutrici6n Cr6nica y anemia en ninas y ninos menores de 5 anos
especialmente de las regiones con mayor pobreza.

Objetivo 4 - Controlar las Enfermedades Transmisibles: Controlar la
tuberculosis, la infeccion por el virus del HIV el SIDA y la malaria.

Objetivo 5 - Controlar las Enfermedades Transmisibles Regionales: Control del
dengue, leishmaniosos, enfermedad de chagas y bartonelosis.

Objetivo 6 - Mejorar la Salud Mental: Mejorar la salud mental de la poblacion
como derecho fundamental de la persona, componente indispensable de la
salud integral y del desarrollo humano.

Objetivo 7 - Controlar las enfermedades Cronico Degenerativas: Prevencion y
control de la diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedad isquemica del
miocardio y accidente cerebro vascular.

Objetivo 8 - Reducir la Mortalidad por Cancer: Reducir la mortalidad por cancer
de cuello uterino, cancer de mama, cancer de estomago, prostata y pulmon.

Objetivo 9 - Reducir la Mortalidad por Accidentes y Lesiones Intensionales:
Reducir la mortalidad por accidentes de transito mediante la prevencion y
educacion.

Objetivo 10 - Mejorar la Calidad de Vida del Discapacitado: Disminuir la
discapacidad de rehabilitacion y ampliar el acceso de las personas con
discapacidad a una Atencion Integral de Salud.

Objetivo 11- Mejorar la Salud Bucal: Disminuir las enfermedades de la cavidad
bucal.

Conforme puede advertirse, el Plan Estrategico Institucional 2012 -2016 del
Ministerio de Salud, recogio los objetivos estrategicos sanitarios del Plan Nacional
Concertado de Salud, 10 cual demuestra concordancia entre los instrumentos de
planificacion del sector salud para el periodo en analisis. Asimismo, es importante
senalar que conforme se senala en las lineas siguientes, el referido Plan
Estrategico se formulo considerando la Vision del Plan Nacional Concertado de
Salud.

-----.
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VISION Y MISION DEL PEl 2012 - 2016 DEL PLiEGO 011 - MINISTERIO DE
SALUD

Para efectos de la evaluacion del PEl 2012 - 2016 del Pliego 011 - Ministerio de
Salud, resulta muy importante, seiialar cuales fueron la Mision y la Vision com partida
de futuro que se consideraron al formular tan importante instrumento de gestion, ya
que nos permite considerar la perspectiva de futuro planteada. Por ello, resulta
pertinente seiialar los mismos:

MISION

La Mision considerada en el Plan Estrategico Institucional aprobado para el
periodo 2012 - 2016 (PEl), del Ministerio de Salud es la que se seiiala a
continuacion, la misma que fue establecida en el Reglamento de la Ley N° 27657
Ley del Ministerio de Salud aprobada por Decreto Supremo W 013-2002-SA:

"Proteger la dignidad de la persona humana, promoviendo la
salud, previniendo las enfermedades y garantizando la atencion
integral de salud de todos los habitantes del pais; proponiendo
y conduciendo los lineamientos de politicas sanitarias en
concertacion con todos los sectores publicos y los actores
sociales. La persona es el centro de nuestra mision, a la cual
nos dedicamos con respeto a la vida y a los derechos
fundamentales de todos los peruanos, desde su concepcion y
respetando el curso de su vida, contribuyendo a la gran tarea
nacional de lograr el desarrollo de todos nuestros ciudadanos.
Los trabajadores del Sector Salud somos agentes de cambio
en constante superacion para lograr el maximo bienestar de las
personas".

Es preciso seiialar que la Ley N° 27657 - Ley del Ministerio de Salud fue
derogada el 07 de diciembre de 2013, con la publicacion del Decreto Legislativo
W 1161, el mismo que aprueba la Ley de Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud y se encuentra vigente hasta la fecha de elaboracion del
presente informe y determina el ambito de competencia, las funciones y la
estructura organica basica del Ministerio de Salud; asf como sus relaciones de
articulacion y coordinacion con otras entidades.

VISION COMPARTIDA DE FUTURO

EI Plan Estrategico Institucional aprobado para el periodo 2012 - 2016 (PEl) se
formula considerando la Vision Com partida de Futuro del Plan Nacional
Concertado de Salud, la misma que se seiiala a continuacion:

Salud para todos y todas

"En el ana 2020 los habitantes del Peru gozaran de salud
plena, fisica mental y social, como consecuencia de una optima
respuesta del Estado, basada en los principios de
universalidad, equidad, solidaridad, de un enfoque de derecho
a la sa Iud e interculturalidad, y de una activa participacion

P a gin a 13 I 105



ciudadana, Sociedad Civil Organizada, Gobiernos Locales,
Gobiernos Regionales y Gobierno Nacional que logran
acuerdos concertados para el bien coman, brindando servicios
de calidad y accesibles, garantizando el acceso a la salud a
traves del aseguramiento universal y un sistema de proteccion
social. "

2.2.2 MARCO ESTRATEGICO APROBADO EN FECHA POSTERIOR A LA
FORMULACION DEL PEl 2012 - 2016 MINSA

OBJETIVOS DE DESARROLLO SOSTENIBLE

EI 25 de setiembre de 2015, la Asamblea General de la ONU aprob6 diecisiete
"Objetivos de Desarrollo Sostenible", los mismos que se aprobaron por los
representantes de los Estados miembros con el firme prop6sito de erradicar la
pobreza y el hambre al 203014

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible, en adelante ODS, se formularon con el
compromiso de que a partir de su aprobaci6n, los Estados, conforme a su propia
realidad, definan sus metas y adecuen la formulaci6n de sus instrumentos de
polltica nacional, asf como los de planificaci6n, a los citados ODS.

Respecto a la salud global, en el Objetivo 3 denominado "Garantizar una vida
sana y promover el bienestar para todos en todas las edades", se incluyen las
siguientes metas:

"Para 2030, reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos
de 70 por cada 100.000 nacidos vivos".
"Para 2030, poner fin a las muertes evitables de recitm nacidos y de
nifios menores de 5 afios, logrando que todos los paises intenten
reducir la mortalidad neonatal al menos hasta 12 por cada 1.000
nacidos vivos, y la mortalidad de nifios menores de 5 afios al menos
hasta 25 por cada 1.000 nacidos vivos".
"Para 2030, poner fin a las epidemias del S/DA, la tuberculosis, la
malaria y las enfermedades tropicales desatendidas y combatir la
hepatitis, las enfermedades transmitidas por el agua y otras
enfermedades transmisibles".
"Para 2030, reducir en un tercio la mortalidad prematura por
enfermedades no transmisibles mediante la prevenei6n y el
tratamiento y promover la salud mental y el bienestar".
"Fortaleeer la prevenei6n y el tratamiento del abuso de sustancias
adictivas, incluido el uso indebido de estupefacientes y el consumo
noeivo de alcoho!".
"Para 2030, garantizar el aceeso universal a los servicios de saIud
sexual y reproductiva, incluidos los de planificaci6n de la familia,

14www.un.org Informacion recabada el 19 de mayo de 2017
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informacion y educacion, y la integracion de la salud reproductiva en
las estrategias y los programas nacionales".

"Lograr la cobertura sanitaria universal, en particular la proteccion
contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud
esenciales de ca/idad y el acceso a medicamentos y vacunas
seguros, eficaces, asequibles y de ca/idad para todos".

"Fortalecer la aplicacion del Convenio Marco de la Organizacion
Mundial de la Salud para el Control del Tabaco en todos los paises,
segun proceda".
(. ..)
"Aumentar sustancialmente la financiacion de la salud y la
contratacion, el desarrollo, la capacitacion y la retencion del personal
sanitario en los paises en desarrollo, especialmente en los paises
menos adelantados y los pequenos Estados insulares en desarrollo".

"Reforzar la capacidad de todos los paises, en particular los paises
en desarrollo, en materia de alerta temprana, reduccion de riesgos y
gestion de los riesgos para la salud nacional y mundia/,,15.

Conforme se advierte, a pesar de que la aprobacion de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible se realizo en el ario 2015; las prioridades establecidas en las metas de
los mismos, se encuentran alineadas a la programacion de objetivos especificos y
metas del Plan Estrategico en evaluacion, demostrando con ello que la planificacion
de Objetivos Especificos serialados en el PEl 2012 - 2016 MINSA, recogio la
necesidad de atender las principales demand as en materia de salud publica que
aportarian al desarrollo.

PLAN ESTRATEGICO SECTORIAL MULTIANUAL 2016 - 2021 del MINISTERIO
DE SALUD

Este documento de gestion fue aprobado mediante la Resolucion Ministerial N°
637-2016-MINSA de fecha 02 de junio de 2016, con un periodo de vigencia que va
desde el mes de junio de 2016 hasta el mes de junio de 2021, por este motiv~, se
considera importante tam bien esbozar de manera general este instrumento de
gestion en el analisis que se realiza en el presente informe, por cuanto el mismo se
formulo durante el periodo de vigencia del PEl 2012 - 2016.

Conforme a ello, este plan estrategico sectorial considera tres (03) objetivos
estrategicos y trece (13) acciones estrategicas:

1) Objetivo 1: "Mejorar la salud de la poblacion."

ACCIONES ESTRATEGICAS:
Reducir la mortalidad materna y neonatal.
Reducir la desnutricion infantil y anemia.
Controlar las enfermedades transmisibles.

15www.un.org Informaci6n recabada el 19 de mayo de 2017
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Disminuir las enfermedades no transmisibles.
Reducir los riesgos y/o lesiones ocasionadas por facto res externos.

2) Objetivo 2: "Ampliar la cobertura de aseguramiento para la prestacion en
salud."

ACCIONES ESTRATEGICAS:
Incrementar la cobertura de aseguramiento publico de la poblacion pobre y
pobreza extrema.
Expandir la oferta de servicios de salud.
Modernizar la gestion de los servicios de salud.
Generar capacidades para el desarrollo e implantacion de tecnologias,
investigacion e informacion sanitaria.

3) Objetivo 3: "Ejercer la rectoria y gobernanza del Sistema de Salud en beneficia
de la poblacion".

ACCIONES ESTRATEGICAS:
Fortalecer la Autoridad Sanitaria.
Fortalecer la promocion, proteccion y restitucion de derechos.
Crear e implementar el Sistema de Monitoreo y Evaluacion de Politicas en
Salud Publica y de las Politicas Publicas con impacto en la Salud Publica.
Reforzar los arreglos interinstitucionales para la gestion Multisectorial y
Territorial.

Conforme se verifica en el PESEM que se aprueba para el periodo 2016 - 2021, se
evidencian cinco de los seis objetivos estrategicos institucionales del PEl 2012 - 2016
MINSA (1°) Reducir la desnutricion cronica en menores de 5 aiios con enfasis en la
poblacion mas vulnerable, 2°) Reducir la morbimortalidad materna neonatal en la
poblacion mas vulnerable, 3°) Disminuir y controlar las enfermedades no transmisibles
priorizando a la poblacion en pobreza y extrema pobreza, 4°) Disminuir y. controlar las
enfermedades transmisibles priorizando la poblacion en pobreza y extrema pobreza,
6°) Fortalecer el ejercicio de la rectoria y optimizacion de los procesos de gestion). Por
tanto, los referidos objetivos estrategicos del PEl en evaluacion, resultan concordantes
con el PESEM vigente a la fecha.

Sin perjuicio de 10 seiialado, es pertinente seiialar que la Directiva N° 001-2017-
CEPLAN/PCD que rige a partir de mayo de 2017, regula la actualizacion del Plan
Estrategico de Desarrollo Nacional - PEDN, estableciendo que las Entidades, deberan
incorporar a sus Planes: acciones de prevencion del riesgo de desastres y
evaluaciones del simulacros de eventos que podrian causar perdidas en el bienestar
de las personas. Por tanto, esta disposicion recientemente vigente supone la
incorporacion de la prevencion del riesgo de desastres al PESEM 2016 - 2021 del
Sector Salud, es decir, en atencion a la nueva Directiva del CEPLAN, los fines y
propositos del Objetivo 5° del PEl 2012 - 2016 MINSA denominado "Reducir los
riesgos de desastres en salud, originados por factores externos", serian incorporados
como acciones del PESEM vigente.
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PILARES DE POLiTICA PARA LA TRANSFORMACION DEL SECTOR SALUD

A efectos de brindar continuidad al planeamiento estrategico del Pliego Ministerio de
Salud y conforme a los disposiciones del Centro Nacional de Planeamiento Estrategico
- CEPLAN, mediante la Resoluci6n Ministerial W 147-2017/MINSA de fecha de 03 de
marzo de 2017, publicada en el Diario Oficial EI Peruano el 22 de mayo de 2017, se
aprob6 el Plan Estrategico Institucional del Ministerio de Salud para el periodo 2017 -
2019; el mismo que incorpora cuatro "Pilares de politica para la Transformacion del
Sector Salud16"establecidos por la Alta Direcci6n del Ministerio de Salud17

, siendo los
mismos los siguientes:

Gesti6n eficiente y transparente del sistema de salud, centrado en las
personas.
Mejorar la cobertura y calidad de los servicios de salud.
Revalorizaci6n del personal de salud y dotaci6n adecuada de recursos
humanos en el sistema de salud.
Infraestructura y equipamiento de los servicios de salud, modernos e
interconectados.

En atenci6n a 10 sefialado, los Objetivos Estrategicos Institucionales definidos en el
PEl 2017 -2021 del Pliego MINSA, se han articulado con los citados Pilares, a efectos
de garantizar el "desarrollo de las acciones que afianzara la conduccion sectorial,
regula cion, fiscalizacion, organizacion de la provision de los servicios, modulacion del
financiamiento, garantfa del aseguramiento de salud, medicion del cumplimiento de las
funciones rectoras exclusivas y el desarrollo de polfticas para mejorar las condiciones
de salud a la poblacion,,18. Conforme se puede observar en el siguiente grafico, los
Objetivos Estrategicos Institucionales se han agrupado en torno a los Pilares de
Polftica formulados.

Este nuevo enfoque de gesti6n, establecido sobre la base de Pilares de Politica, ha
permitido que los Objetivos Estrategicos Institucionales del PEl 2017 - 2019 MINSA Y
sus acciones estrategicas, indicadores y metas; se propongan de manera integrada y
organizada distribuyendo los mismos en las citadas cuatro categorfas (Pilares),
identificadas para la Transformaci6n del Sector Salud.

16 Plan Estrategico Institucional del Ministerio de Salud 2017 - 2019. Pagina 15
17 Ibidem

18 Plan Estrategico Institucional del Ministerio de Salud 2017 - 2019. Pagina 16
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PI LARES DE POllTICA PARA LA TRANSFORMACION DEl SECTOR SAlUD

PILARES para la
tra nsform300n del

Sector Salud

Gestl6n~y
transparente del
$i$tema de salud.
omtrado en Ia$

personas.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS
INSTITUCIONALES

Fortalecer fa gestiOn Institucional V la
OBi rectori3 del MINSA en el m.1rco de la

mode rniziloo fl de Lagestion publica.

002 fortalece. los prOCeSaS de abastedmienta
de las recursos estrategicos en salud.

¢{
Garantizar y mejorar de forma continua el

OB3 cuidado de la salud y la cafidad de atendon
de los servicios de salud.

Ampli,u la cobertura de afili<lci6n y
0EI4 prestacional del aseguramiento en salud.

Aseguraf la di.sponibilidad, competenclas V
OEIS disctribuciOn de 10•• ecursos humaoos en

sall.ld.

1mpulsar La Carrera Publica meritocratica y
0EJ6 Politica Remunerativa en el si.sterna publico

de 5a1OO.

Contar con infraestroctura y equipamiento
om moderno e interconectado que asegu.en

los servicios de salud de calidad.

OEl8 Fortalecer la capacidad de alerta y
re,;puesta del Sistema de Salud.

Elaborado par: OGPPM MINSA. PEl 2017 - 2019. Paginas 15 y 16.

IlteYaIorlad6n del
penonaI de salucfy

datad6n adecuada de
I'1IICUI"ICIS humInos en eI

list ••••• de safud.

A efectos de los fines del presente Informe, se tomarim en cuenta los citados Pilares,
al analizar los resultados obtenidos, a efectos de enmarcar los mismos dentro de los
cuatro Pilares.

1nfr.Mstructura Y
equlpamlento de los
setrvldos de saIud,

modemose
~.
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3. OBJETIVOS ESTRATEGICOS: RESULTADOS Y ANAuSIS

Respecto a la formulacion del Plan Estrategico Sectorial del Ministerio de Salud
para el periodo 2012 - 2016 MINSA, es necesario seiialar que adem as del marco
estrategico de poHtica para el Sector Salud, referenciado en los numerales previos,
se establecieron en el mismo documento de gestion, las cinco siguientes
prioridades de Polltica en Salud para el periodo citado, definidas por el Gobierno de
turno en el marco de la inclusion social19

:

Ateneion Primaria y mejora de los servieios de salud.

./ Fortalecer la atenci6n primaria de salud, invirtiendo en 747
establecimientos estrategicos, en alianza con Gobiernos Regionales, al
2016 .

./ Promover un program a de mejora de calidad de atenci6n y medici6n del
desempeno del prestador, en articulaci6n con vigilancia ciudadana .

./ Fortalecer la estrategia de atenci6n itinerante de la poblacion dispersa.

Recursos Humanos calificados y asignados con calidad

./ Cerrar progresivamente la brecha de recursos humanos para la
atencion prima ria concordante con la implementaci6n del plan de
inversi6n .

./ Generar incentivos remunerativos y profesionales para atenci6n de
establecimientos mas alejados y de fronteras.

Acceso a servicios especializados

./ Expandir la atenci6n de consulta especializada en las capitales de
regiones y de provincias con mayor demanda .

./ Implementar un programa sostenido de modernizaci6n hospitalaria .

./ Unificaci6n y desarrollo de los Sistemas de Informaci6n Hospitalaria .

./ Elevar la calidad de la atenci6n hospitalaria de mayor complejidad .

./ Medicion de la percepcion del usuario de la calidad del servicio .

./ Expansi6n de la "Iniciativa Agusto" .

./ Implementaci6n de estrategias para reducir el tiempo de espera .

./ Impulsar y expandir el Servieio de Atencion M6vil de Urgencias
SAMU.

Financiamiento de la Salud

./ Incrementar la eobertura de aseguramiento .

./ Fortaleeer el Seguro Integral de Salud.

19 Plan Estrategico Institucional 2012 - 2016 del Ministerio de Salud. Pag. 30 y 31
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,f Fortalecer el FISSAL
,f Implementacion progresiva de mecanismos de intercambio y compra de

servicios a traves del SIS y el Fondo Intangible Solidario de Salud
(FISSAL) para servicios especializados y de primer nivel.

Rectorfa del Sector de Salud

,f Adaptar la organizacion a los nuevos roles institucionales para mejorar
el desempefJo de la rectoria sectorial.

,f Potenciar las areas de planeamiento y formulacion de politicas,
monitoreo y evaluacion y de analisis de informacion.

Es asi, que en atenci6n a las Politicas en materia de Salud definidas en el Acuerdo
Nacional y en el Plan Nacional Concertado de Salud 2007 - 2020 Y las citadas
prioridades del Gobierno de turno en relaci6n a la Politica de Salud en el pais, se
formularon para el Pliego Ministerio de Salud, los siguientes seis Objetivos
Estrateg icos Institucionales:

Objetivo Estrategico Institucional 1: Reducir la desnutricion cronica en menores
de 5 afJos con enfasis en la poblacion mas vulnerable.
Objetivo Estrategico Institucional 2: Reducir la morbimortalidad materna
neonatal en la poblaci6n mas vulnerable.
Objetivo Estrategico Institucional 3: Disminuir y controlar las enfermedades no
transmisibles priorizando a la poblacion en pobreza y extrema pobreza.
Objetivo Estrategico Institucional: Disminuir y. controlar las enfermedades
transmisibles priorizando la poblacion en pobreza y extrema pobreza.
Objetivo Estrategico Institucional 5: Reducir los riesgos de desastres en salud,
originados por factores externos.
Objetivo Estrategico Institucional 6: Fortalecer el ejercicio de la rectoria y
optimizacion de los procesos de gestion.

Segun se puede advertir, los cuatro primeros Objetivos Estrategicos Institucionales se
referian directamente al cumplimiento de metas en materia sanitaria, los mismos que
conforme se ha serialado previamente, resultan concordantes a las metas de politica
nacional vigente al momenta de la formulaci6n del Plan Estrategico en evaluaci6n
(Acuerdo Nacional, Plan Nacional Concertado de Salud 2007 - 2020). Asimismo, los
dos ultimos Objetivos Estrategicos serialados, incidieron en la mejora de gesti6n y el
fortalecimiento del Ministerio de Salud, como ente rector del Sector Salud en el Estado
Peruano, buscando fortalecer la autoridad del Ministerio a nivel nacional.

Finalmente, resulta pertinente sefialar que conforme se defini6 en el PEl 2012 - 2016
MINSA, con la formulaci6n de este Plan Estrategico se buscaba asegurar el
cumplimiento de las metas de los indicadores que se propusieron, los mismos que se
proceden a analizar en los numerales siguientes20

.

20 Plan Estrategico Institucional2012 - 2016 del Ministerio de Salud. Pag. 31
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3.1. OBJETIVO 1: REDUCIR LA DESNUTRICION CRONICA EN MENORES DE 5
ANOS CON ENFASIS EN LA POBLACION MAs VULNERABLE.

Establecer la reduccion de la desnutricion cronlca en menores de 5 anos, como
politica nacional tiene un claro proposito de contribuir al desarrollo del pais, por cuanto
la desnutricion infantil, especialmente la desnutricion cronica en esta etapa de vida,
tiene consecuencias irreversibles para la persona, que no solo se manifiestan en la
baja talla en relacion a la edad, sino que ademas, limita para siempre las capacidades
fisicas, emocionales e intelectuales, reduciendo con ello, a largo plazo, la
productividad de la persona21

. En consecuencia, "Combatir la desnutricion cronica
implica proteger el capital humane del pais y prever este recur so para su participacion
en la economia y el desarrollo del pais."22

Conociendo la importancia de este Objetivo Estrategico Institucional, se proceden a
senalar los siguientes cinco Objetivos Especificos que se formularan para el mismo,
en el PEl 2012 - 2016 MINSA: 1) Haber tomado todas las medidas orientadas a la
reduccion de la Mortalidad Infantil, 2) Haber conseguido reducir la Desnutricion
Cronica en ninos menores de 5 anos, 3) Haber combatido exitosamente la incidencia
de IRAS en menores de 36 meses, 4) Haber extendido la cobertura de vacunaciones,
5) Haber reducido la incidencia de las enfermedades diarreicas (EDAS) entre ninos y
ninas tanto en el area urbana como en la rural, habiendo dado mayor enfasis a los
departamentos de la region selva.23

Para los citados cinco Objetivos Especificos, se definieron cuatro indicadores de
resultado que se muestran en el cuadra n° 1, advirtiendose que se establecieran
indicadores relacionados a la reduccion de la mortalidad infantil, reduccion de la
desnutricion cronica en ninos menores de 5 anos, la incidencia de IRAS en menores
de 36 meses; y, la incidencia de las enfermedades diarreicas (EDAS). Sin embargo,
no se formula un indicador que mida directamente la cobertura de vacunaciones.

AI respecto y a efectos de entender la razones que habrian justificado la determinacion
de los cuatro indicadores planteados para este Objetivo Estrategico Institucional,
resulta pertinente senalar que entre los factores causales (causas) directos de la
Desnutricion cronica se encuentran la ingesta inadecuada de nutrientes y las
enfermedades de tipo infeccioso, especialmente las enfermedades respiratorias y
gastrointestinales; y, entre las causas indirectas se encuentran la ausencia de la
lactancia materna (principalmente durante los primeros 6 meses de vida, siendo
recomendado que la lactancia sea exclusiva en este periodo) y ellavado de las manos
(referidoa adecuadas practicas de higiene), ambas causas indirectas se relacionan a
las acciones que podrian prevenir la morbilidad e incluso la mortalidad por
enfermedades gastrointestinales 0 respiratorias.24

21 Anexo 02 del Programa Presupuestal 0001 - Programa Articulado Nutricional. Ano 2017. Pag. 4
22 Ibidem
23 Plan Estrategico Institucional 2012 - 2016 del pliego MINSA, aprobado mediante Resoluci6n Ministerial N° 666-

201/MINSA. Pag. 32
24 Anexo 2 del Programa Presupuestal 0001 - Programa Articulado Nutricional. Ano 2017
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Cuadro N" 1
Objetivo Estrategico Generallnstitucional N" 01

N° Objetivos Estrategicos 6rganos que
Generales Indicador brindan

Institucionales informacion. *
1 Reducir la desnutricion Indicador 1.1: Tasa de Mortalidad Infantil.

cronica en menores de Indicador 1.2: Tasa de Desnutricion Cronica Infantil.
Direccion

5 anos con enfasis en General de

la poblacion mas
Indicador 1.3: Proporcion de Infecciones Respi ratorias Agudas Intervenciones

vulnerable.
(IRAS) en menores de 36 meses. Estrategicas en
Indicador 1.4: Proporcion de Enfermedades Diarreicas Agudas Salud Publica.
(EDAS) en menores de 36 meses .

• En el PEl 2012 - 2016, no se determinaron 6rganos responsables de cada uno de los objetivos, por esta raz6n, de acuerdo a las funciones
vigentes en el R.O.F. se determin6 a las Oficina Generales 0 Direcciones que podrian poseer informaci6n refenda al monitoreo de las metas y
proporcionar los resultados al final del quinquenio de vigencia del PEl en evaluaciOn.

Elaboraci6n propia

Fuente: EI O.E. Y sus indicadores han side tornados del PEI2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante RM. W 666-20131MINSA.

Explicado 10 anterior, se procede a senalar que conforme a los resultados de los
indicadores propuestos, el indicador que mide directamente la desnutricion cronica
infantil muestra resultados positiv~s en relacion a la Tasa establecida como linea de
base en el ano 2012, ya que de 18.3% se redujo a 13.5% al final del ano 2016,
resultado que es importante resaltar a pesar de que respecto a la meta planificada en
el PEl 2012 - 2016 MINSA, no se habria alcanzado la reduccion al 13% (Ver cuadro
n° 2).

Respecto a 10 planificado para el Objetivo Estrategico Institucional en su conjunto, solo
se ha verificado que el indicador referido a la tasa de mortalidad infantil, alcanzo y
supero la meta establecida. A los resultados mostrados es pertinente senalar que los
indicadores propuestos asi como la fuente de informacion (ENDES INEI) para los
mismos, responden a la participacion y acciones de los tres niveles de Gobierno,
correspondiendo al Pliego Ministerio de Salud, basicamente promover los esfuerzos
hacia el logro de la politica, desde su funci6n rectora. Por ello, es recomendable que
en los siguientes Planes Estrategicos Institucionales, por tratarse de instrumentos de
gestion de un Pliego y no de un Sector de Gobierno, se establezcan indicadores que
midan en principio el accionar directo del Pliego Ministerio de Salud, sin perjuicio de la
medicion que pueda realizarse a los indicadores de caracter nacional. Tomando en
cuenta 10 mencionado, se procede a senalar los resultados para los indicadores
establecidos:
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Cuadro N" 2

Resultados al final del periodo - Objetivo Estrategico Generallnstitucional N" 01

"Reducir la desnutricion cronica en menores de 5 afios con enfasis en la poblacion mas vulnerable."

Metas y resultados - Periodo 2012 - 2016

Porcentaje

Indicador
Unidad de del

Medida resultado
Linea de Base Programado Resultado

respecto a
la meta

(%)

Indicador 1.1: Tasa de
Por mil 20 por mil 16 por mil nacidos

15 por mil
Mortalidad Infantil. nacidos vivos 125.00

nacidos vivos nacidos vivos vivos (2016)
(*)

Indicador 1.2: Tasa de Reducir la
Desnutricion Cronica Infantil.

Porcentaje
18.3% INEI- Desnutricion

13,5% (**) 90.57
ENDES2009 Cronica Infantil a

13% (2016)
Indicador 1.3: Proporcion de
Infecciones Respiratorias

Porcentaje 17.8%
Reducir las IRAS a

18.40%
Menor a

Agudas (IRA5) en menores de 13.3% (2016) 1%
36 meses.
Indicador 1.4: Proporci6n de
Enfermedades Diarreicas

Porcentaje 17.6%
Reducir las EDAS a

16.70% 25.00Agudas (EDAS) en menores de 14% (2016)
36 meses.

Elaboraci6n propia

Fuente: PEI2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M. N' 666-2013/MINSA e informaci6n brindada por Direcci6n General de
Intervenciones Estrab3gicas en Salud Publica.

(*) Fuente de Informaci6n: ENDES -I Semestre 2016: TASA DE MORTALIDAD INFANTIL 2015

(**) Fuente de InformaciOn: ENDES -I Semestre 2016: PROPORCION DE MENORES DE 5 ANOS CON DESNUTRICION CRONICA

Indicador 1.1: Tasa de Mortalidad Infantil

Para el indicador referido a la reducci6n de la tasa de mortalidad infantil, se super6 la
meta prevista (Ver cuadro N° 02), mostrando ademas una evoluci6n positiva respecto
a la linea de base determinada en 20 por mil nacidos vivos (INEI-ENDES-2009)2s, tal y
como se puede verificar en el cuadro N° 03. Asimismo, es importante serialar que la
tasa de mortalidad infantil, descendi6 en un 25% respecto a la linea de base (Se
buscaba reducir en cuatro el numero de muertes por cada mil, sin embargo se redujo
en cinco) (Ver cuadros N° 02 Y 03).

En relaci6n a este indicador, la Direcci6n General de Intervenciones Estrategicas en
Salud Publica, serial6 que entre las acciones adoptadas por el Pliego26,para superar
los problemas que se afrontan para reducir la tasa de mortalidad infantil se
encuentran: el fortalecimiento de la atenci6n inmediata del recien nacido, el control de

25 Tomado del PEl 2012 - 2016 del pliego MINSA, aprobado mediante Resoluci6n Ministerial N" 666-201/MINSA
26 Respuesta brindada por la Direcci6n General de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica mediante el

Memorandum N" 480-2017-DGIESP/MINSA
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CRED27
, enfasis en la vacunaci6n contra el Rotavirus y el Neumococo, inclusi6n de

suplementos de micronutrientes para luchar contra la desnutrici6n y contribuir a la
supervivencia de la infancia, orientaci6n en alimentaci6n infantil; y, fomento de la
lactancia materna.

CuadroN° 00
Indicador 1.1 Tasa de Mortalidad Infantil

~ ~---------------------------

• Muertes porcada mil
nacros IIivos

L.i1eadeBase ResuItado2013 ResuItado2016

Elaboracion ~opia
Fuente: PEl 2012 -2016 del pliego MINSA aprobado mediante RM. W 666-2013IMNSA,lnformes de desempeiio del
PEl, informacion brindada par Orecci6n General de lntervenciones Estrategicas en Salud Publica.

Indicador 1.2: Tasa de Desnutricion Cronica Infantil

Para el indicador 'Tasa de Desnutrici6n Cr6nica Infantil", se plante6 una reducci6n de
18.3% a 13% al final del ano 2016, es decir, reducir la desnutrici6n cr6nica infantil en
5.3 puntos porcentuales. Los resultados muestran que a finales del 2016, se redujo a
13.5%, porcentaje superior en 0.5 respecto al previsto en el PEl 2012 - 2016 MINSA,
implicando una ejecuci6n de 90.57% respecto a la meta programada. Sin embargo, si
bien para este indicador no se alcanz6 el 100% de la meta prevista, se advierte una
evoluci6n posit iva respecto a la linea de base determinada en 18.3% (INDEI-ENDES-
2009), tal y como se puede apreciar en el Cuadra N° 04.

Cuaci"o N° 04
Incicador 1.2: Tasade Desnutrici6n CrOnica lmantil

16
14
12

I 'l
I 2

I 0

• porcentaje de Desnutrici6n
Cr6nicaInlantil

Ureade Resultado ResUta:lo ResuItado Resultado
Base 2013 2014 2015 2016

Elaboraci6n propia
Fuente: PEl 2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M. N" 666·2013IMNSA, Informes de desempeiio del PEl.
informacion brindada par Drecd6n General de In!ervenciones Estrategicas en Salud Publica.

27 EI Control de Crecimiento y Desarrollo (CRED). es el control de salud peri6dico de niiios y niiias menores de cinco
aiios de edad.
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Es precisos senalar que la reducci6n de 4.8 puntos porcentuales respecto a la linea de
base, representa una disminuci6n de 26.2% de la desnutrici6n cr6nica infantil, al final
del periodo evaluado.

Segun la informaci6n proporcionada por la Direcci6n General de Intervenciones
Estrategicas en Salud Publica - DGIESP 28, no se habria alcanzado la meta
programada debido a "Multiples factores, relacionados directamente con la ingesta de
alimentos y la salud del nino, como son la incidencia de bajo peso al nacer, la elevada
morbilidad por enfermedades infecciosas, la deficiencia de consumo de
micronutrientes, asi como las condiciones fisicas y sociales del ambiente, educacion,
acceso a informacion, estado de salud de la madre, ingreso familiar, condiciones de
trabajo, entre otros determinantes sociales"29.

Por otro lado, a fin de disminuir la tasa de desnutrici6n cr6nica infantil, en el 2014, se
formul6 el Plan Nacional para la Reducci6n de la Desnutrici6n Cr6nica Infantil y
Prevenci6n de la Anemia 2014-2016 aprobado con RM N° 258-2014/MINSA, el cual
consideraba el fortalecimiento de intervenciones efectivas en el ambito intrasectorial e
intersectorial.

Indicador 1.3: Proporcion de Infecciones Respiratorias Agudas (IRAS) en
menores de 36 meses

Para el indicador referido a la reducci6n de las infecciones respiratorias agudas (IRAS)
en menores de 36 meses; se verifica que el impacto al final del periodo no ha sido el
esperado (Ver cuadro W 05), ello a pesar de que en el Informe de desempeiio del PEl
para el ana 2013, se advirti6 una mejora significativa del indicador, muy cercana a la
meta esperada para el quinquenio (13.9%)30.

Los datos muestran que al final del quinquenio, existe un incremento de 0.6 puntos
porcentuales para el porcentaje de IRAS en menores de 36 meses, 10 que significa un
aumento del 3.37% de las IRAS en relaci6n a la linea de Base.

aJ
'8
16
14

'2
10
8
6

_ PorariIajo de
f1AS6'l
merores de 36
mesas.

CuacroN° 05
Indicador 1.3: Proporci6n de Infecciones Respiratorias

Agudas ~RAS) en menores de 36 meses

4

I
~

. Uneade s.... A€sJItado
aJ,3

Resultado ResuIIado
aJ14 2015 aJ16._-- ----------- ..----.~

Elaboraci6n propia
Fuente: PEl 2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M. W 666-2013/M1NSA, Informes de desempeno del
PEl, informacion brindada par Direcci6n General de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica.

2. Reuni6n sostenida el 23 de mayo de 2017, con servidores y funcionarios de DGIESP y OPEE del MINSA.
29 Respuesta brindada por la Direcci6n General de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica mediante el

Memorandum N" 480-2017-DGIESP/MINSA
30 Informe de desempeno del ano 2013 - Plan Estrategico Institucional 2012 - 2016. Pag. 23
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Sobre el particular, al efectuarse la consulta a la Direcci6n General de Intervenciones
Estrategicas en Salud Publica, respecto a los problemas presentados para este
indicador, senalaran que eran los siguientes: "Debilidad en la Gesti6n del presupuesto
a nivel de unidades ejecutoras" y "Presencia de Heladas y Friajes asi como otros
desastres naturales que incrementan la incidencia de las IRAS. 31" La debilidad
senalada la habrian advertido especialmente en el nivel de gobierno regional y local,
senalando que es en estos niveles en los que se requiere reforzar la necesidad de
gestionar adecuadamente los recursos presupuestales que se les asigna, ya que
habrian detectado casos en los que el presupuesto se estaria destinando a prop6sitos
distintos a los asignados.

Ante la advertencia de esta problematica, la respuesta 0 acciones adoptadas por el
Plieg032, para superar el problema citado ha side el "Fortalecimiento de Capacidades
en los decisores en el manejo presupuestaf'; y, la formulaci6n del "Plan de prevenci6n
y reducci6n del riesgo de desastres del MINSA ante la Temporada de las bajas
temperaturas, 2016-2017 aprobado con R.M. N" 315 - 2016IMINSA".33

Indicador 1.4: Proporcion de Enfermedades Diarreicas Agudas (EDAS) en
menores de 36 meses.

Para el indicador con el que se buscaba medir la reducci6n de las enfermedades
diarreicas agudas (EDAS) en menores de 36 meses, se habia propuesto como meta
para el final del quinquenio, reducir los valores del indicador de 17.6% a 14%; 10que
es equivalente a una reduccion en 3.6%. Sin embargo, los resultados muestran la
reduccion a 16.70%, es decir, se logro disminuir los valores del indicador en anal isis
en 0.9 % (Ver cuadra N° 02) %, 10 cual significa que se alcanzo 25% del valor
programado.

Asimismo, se verifica que aunque el desempeno respecto a la meta para el quinquenio
no ha sido el esperado, si existe una evolucion positiva respecto a la Linea de Base,
toda vez que el citado 0.9% de reduccion, muestra que al 2016, en relacion a la linea
de base, se ha reducido en un 5.11% la proporci6n de Enfermedades Diarreicas
Agudas (EDAS) en menores de 36 meses. (Ver cuadra N° 06).

11 Respuesta brindada por la Direcci6n General de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica mediante el
Memorandum W 480-2017-DGIESP/MINSA

32 Respuesta brindada por la Direcci6n General de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica mediante el
Memorandum W 480-2017-DGIESP/MINSA

33 Ibidem

P a gin a 26 I 105



CuacroN°06
Irdcador 1.4: Proporci6n de EllfemlE!Ciades Diarreicas Aguclas

(EDAS) eo menores de 36 meses

~~---------------------------17.6
18~-----------------------
16
14
12
10

o

.~de
EIlASe-ln"llnlreS
de36rneses

~15 20162013 2014

Elaboracion p-opia
Fuente: PEl 2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M N" 666·20131MNSA, Informes de desempeno del
PEl, informacion brindada pa Drecci6n General de Intefvendones Estrategicas en Salud pubrJCa.

Respecto a estos dos ultimos indicadores, es importante sefialar que "fa mayoria de
casos de desnutrici6n cr6nica estan asociados a fa elevada carga de morbilidad por
infecciones (. . .),,34 (principalmente infecci6n respiratoria aguda - IRA y enfermedad
diarreica aguda - EDA) en los nifios entre los 6 y 24 meses de edad; encontrElndose a
su vez, las EDAS y las IRAS muy relacionadas a las practicas inadecuadas en el
cuidado de los nifios (inadecuada higiene, lactancia materna no exclusiva 0 la falta de
la misma) y las deficiencias en la calidad y cantidad de la dieta, con el consecuente
deficit de micronutrientres (especialmente de Zinc y Hierro).35

34 Anexo 02 del Programa Presupuestal 0001 - Programa Articulado Nutricional. Ano 2017. Pag.22
35 Ibidem
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3.2.0BJETIVO 2: REDUCIR LA MORBIMORTALIDAD MATERNO NEONATAL EN LA
POBLACION MAs VULNERABLE.

Este Objetivo Estrategico busca atender dos de las mayores inequidades detectadas
en el Peru, relativas a la elevada raz6n de mortalidad materna y elevada tasa de
mortalidad neonatal, ambas "superiores a la de paises desarrollados y que evidencian
un mayor riesgo de las madres y neonatos de zonas rurales y de bajo nivel de
accesibilidad a los servicios de salud'36.

Los Objetivos Especfficos que se formularon en el PEl 2012 - 2016 MINSA, fueron los
siguientes cinco: 1) Haber aumentado la cobertura de partos institucionales en
gestantes procedentes de zonas rurales, 2) Haber conseguido un aumento de la
cobertura de la atenci6n prenatal en el primer trimestre de embarazo, 3) Haber
asegurado que los servicios de salud cuenten con la infraestructura suficiente, bien
equipada, con profesionales de salud calificados que atiende parto institucional y
atenci6n de las complicaciones, 4) Haber conseguido eliminar los obstaculos
normativos que impiden el acceso de las adolescentes a los servicios de salud sexual
y reproductiva y haber desarrollado un program a de abordaje intersectorial,
aprovechando el capital social (organizaciones de madres) para disminuir los
embarazos en adofescente, 5) Haber tomado todas las medidas orientadas a fa
reducci6n de la Mortalidad Neonatal y Mortalidad Infantil.37

AI respecto, es preciso senalar que entre las causas directas de la mortalidad y
morbilidad materna se encuentran 38: La Hemorragia post parte (principal causa
obstetrica directa de muerte materna), la pre-eclampsia y eclampsia (Trastornos
hipertensivos del embarazo), sepsis (Ia sepsis en las mujeres embarazadas es el
resultado, principal mente de infecciones pelvicas como endometritis, infecci6n en la
herida quirurgica, aborto septico 0 infecciones del tracto urinario), practica insegura de
abortos (debido sobretodo al alto riesgo de hemorragia e infeccion), infecciones
maternas (infeccion genito uterina) y el regimen alimentario inadecuado (debido al
riesgo de parto pre-termino y al riesgo de bajo peso en el recien nacido); y, entre las
causas directas principales de la mortalidad y morbilidad neonatal, se encuentran:
Infecciones en periodo neonatal, Asfixia (Por el dano que produce especialmente en
el Sistema Nervioso Central donde se produce la injuria mas relevante con
consecuencias mortales 0 secuelas en el neonato), Ruptura prematura de membrana
(Asociado al riesgo de muerte pos neonatal), Sfndrome de dificultad respiratorio
(Riesgo asociado a los ninos que nacieron a las 37 - 38 semanas), Embarazo precoz
(el embarazo adolescente esta asociado con un incremento de riesgo de muerte fetal y
neonatal, parte pre-termino, bajo peso al nacer y asfixia), Edad materna (el riesgo de
bajo peso en el recien nacido es mayor cuando menor es la edad de la madre),
anormalidad de implantacion placentaria (mayor riesgo de parto prematuro).39

Precisadas las principales causas de morbimortalidad materna neonatal, se procede a
analizar los resultados para este segundo Objetivo Estrategico Institucional, respecto
al cual se definieron los ocho indicadores de resultado que se muestran en el cuadro
n° 7:

36 Anexo 02 del Programa Presupuestal 0002 - Salud Materno Neonatal. Ano 2017. Pag. 8
37 Plan Estrategico Institucional 2012 - 2016 del pliego MINSA, aprobado mediante Resoluci6n Ministerial N° 666-

201/MINSA. Pag. 33
38 Anexo 2 - Programa Presupuestal Salud Materno Neonatal. Ano 2017
39 Anexo 2 - Programa Presupuestal Salud Materno Neonatal. Ano 2017
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Cuadro N° 7

Objetivo Estrategico Generallnstitucional N" 02

N° Objetivos Organos que
Estrategico

General
Indicador brindan

Institucional
informacion. *

2 Reducir la Indicador 2.1: Razon de Mortalidad Materna.
morbi mortal
idad Indicador 2.2:Tasa de Mortalidad Neonatal.

materna Indicador 2.3: Cobertura de Partos Institucionales en gestantes procedentes
neonatal en de las zonas rurales.
la poblacion Indicador 2.4: Cobertura de Cesareas en gestantes procedentes de zonas
mas rurales.
vulnerable.

Direccion
Indicador 2.5: Proporcion de gestantes con por 10 menos un control prenatal General de

en ell Trimestre de gestacion. Intervenciones

Indicador 2.6: Proporcion de Recien Nacidos Vivos con edad gestacional Estrategicas en
menor de 37 semanas. Salud Publica.

Indicador 2.7: Proporcion de Mujeres con no demanda satisfecha de
metod os de planificacion familiar.

Indicador 2.8: % de establecimientos con nivel resolutivo para atender partos
con Infraestructura adecuada y bien equipada .

• En el PEl 2012 - 2016, no se determinaron organos responsables de cada uno de los objetivos, por esta razan, deacuerdo a
las funciones vigentes en el R.O.F. se determin6 a las Oficina Generales 0 Direcciones que podrian poseer informaci6n referida
al monitoreo de las metas y proporcionar los resultados al final del quinquenio de vigencia del PEl en evaluacion.

Elaboraci6n propia
Fuente: EI O.E. y sus indicadores han side tomados del PEl 2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M. N° 666-
2013/MINSA.

AI igual que con el Objetivo Estrategico Institucional n° 01, es pertinente sefialar que
los indicadores propuestos as! como la fuente de informacion (ENDES INEI) para los
mismos, responden a la participacion y acciones de los tres niveles de Gobierno,
correspondiendo al Pliego Ministerio de Salud, basicamente promover los esfuerzos
hacia el logro de la politica, desde su funci6n rectora. Por ello, la recomendaci6n para
los siguientes Planes Estrategicos Institucionales es la misma, que por tratarse de
instrumentos de gesti6n de un Pliego y no de un Sector de Gobierno, se establezcan
indicadores que midan en principio el accionar directo del Pliego Ministerio de Salud,
sin perjuicio de la medici6n que pueda realizarse a los indicadores de caracter
nacional. Adviertase adem as que no fue posible realizar la comparaci6n de tres (Tasa
de Mortalidad Neonatal, Proporcion de Mujeres con demanda no satisfecha de
metodos de planificacion familiar, % de establecimientos con nivel resolutivo para
atender partos con Infraestructura adecuada y bien equipada) de los ocho indicadores,
situacion que tam bien requiere ser mejorada en los siguientes Planes Estrategicos,
efectuando las modificaciones que se requieran al PEl, al momenta en que se
detecten cambios que pudieran impedir el seguimiento de las metas propuestas.

Tomando en consideraci6n 10 seiialado, se procede a analizar en los siguientes
parrafos, cada uno de los indicadores para el Objetivo Estrategico Institucional 2:
Reducir la morbimortalidad materna neonatal en la poblaci6n mas vulnerable.
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Cuadra N° 8

Resultados al final del periodo - Objetivo Estrategico Generallnstitucional N" 02

"Reducir la morbimortalidad materna neonatal en la poblacion mas vulnerable"

Metas y resultados - Periodo 2012 - 2016

Porcentaje

Unidad de del
Indicador

Medida resultado
Linea de Base Programado Resultado

respecto a
la meta

(%)

Indicador 2.1: Razon de WHO, UNICEF, UNFPA
Mortalidad Materna. and World Bank en el

2015, el Peru esta con

93 por cien mil
razon de mortalidad

Muertes por materna de 68 x
cien mil

nacidos vivos
66 x100,000 n.v. 100,000 nacidos vivos, 92.59

(INEI - ENDES
nacidos vivos

2010)
es decir, se redujo en
un 72% la meta
planteada en los
Objetivos de
Desarrollo del Milenio

Indicador 2.2:Tasa de
8 por mil

Mortalidad Neonatal. Muertes por
nacidos vivos No determinado lOx 1000 RNV

cada 1000
(INEI-ENOES (*****)

-
nacidos vivos

correctamente
2011)

Indicador 2.3: Cobertura 75% de partos
de Partos Institucionales

64.20% en area
institucionales en

en gestantes procedentes
Porcentaje rural (INEI -

gestantes
75.60% 100.80

de las zonas rurales.
ENOES2011)

procedentes de las
zonas rurales para el

ano 2016
Indicador 2.4: Cobertura

de Cesareas en gestantes
Porcentaje

8.20% (INEI -
12% 2016 12.90% 107.50

procedentes de zonas ENOES2011)
rurales.
Indicador 2.S: Proporcion

de gestantes con por 10
74.90% (INEI -

menos un control prenatal Porcentaje 76% 2016 79.90% 105.13
en el I Trimestre de

ENDES2011)

gestacion.
Indicador 2.6: Proporcion
de Recien Nacidos Vivos 16.20% (INEI -

20.3 (******)
edad gestacional

Porcentaje
ENOES2010)

10% 2016 Menor a 1%con
menor de 37 semanas.
Indicador 2.7: Proporcion
de Mujeres con demanda

Porcentaje
6.1% (INEI- No determinado

6.1% 0.00no satisfecha de metodos ENOES2011) correctamente
de planificacion familiar.
Indicador 2.8: % de
establecimientos con nivel

Establecimientos de Se evaluaron 619 No

resolutivo atender
Resultados de Salud con mas del FONB logrando el comparable

para
evaluacion 90% de capacidad (2015) debidopartos con Infraestructura 23.3% a

adecuada y bien equipada.
externa de resolutiva para la Se evaluaron 136 cambios en

Porcentaje
capacidad atencion de las FONE I logrando el la
resolutiva Funciones 47.1% (2015) clasificacion
segun Obstetricas: Se evaluaron 45 FONE de los
Funciones logrando el 50% establecimi
Obstetricas y FONB: 50% (2016) (2015) entos de
Neonatales FONE: 50% (2016) Se evaluo 01 FONI salud,
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(FON) - ENESA FONI: 50% (2016) logrando el 50% segun
(Encuesta (2015) funciones
Nacional de obstetricas
Establecimient y
os de Salud) neonatales.
2009 y 2010 (R.M. 853-
(INEI) 2012/MINS

A de fecha
- 343 24.10.12)
Establecimient
os de
Salud
evaluados de
los cuales
282 son FONB
(Funciones
Obstetricas
Neonatales
Basicas) y solo
uno califico
con mas del
80% de
capacidad
resolutiva; 55
Establecimient
os de Salud
con Funciones
Obstetricas
Neonatales
Esenciales
(FONE)
ninguno
alcanzo un
umbral de 90%
de capacidad
resolutiva. Y 6
Establecimient
os de Salud
con Funciones
Obstetricas
Neonatales
Intensivas
(FONI):
ninguno
alcanzo un
umbral de
90% de
capacidad
resolutiva.

Elaboracion propia

Fuente: PEl 2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante RM. W 666-2013/MINSA e informacion brindada por Direccion General
de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica.

(*****) Fuente de Informacion: ENDES -I Semestre 2016- Tasa de Moratlidad Neonatal en los 5 anos anteriores ala encuesta (ano
2015)
(******) Fuente de Informacion: ENDES -I Semestre 2016- Proporcion de Reciiln Nacidos vivos con edad gestacional menor de 37
semanas en los 5 anos anteriores a la en cuesta
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Indicador 2.1: Razen de Mortalidad Materna

Para el indicador con el que se buscaba medir la Raz6n de Mortalidad Materna, se
habia propuesto como meta para el final del quinquenio, reducir los valores del
indicador de 93 a 66 el numero de muertes por cada mil nacidos vivos, 10 que es
equivalente a una reducci6n de 27 defunciones por cada cien mil nacidos vivos. AI
respecto, los ultimos resultados obtenidos en el ario 2015, muestran que el numero de
defunciones habria decrecido a 68 muertes por cada cien mil nacidos vivos. Por ello,
respecto a la meta programada, se habria avanzado en un 92.59%, sin embargo, toda
vez que falt6 disminuir en un numero de dos (02) las defunciones, los resultados
respecto a la linea de base son positiv~s, ya que los valores muestran que para esta
tasa, existe una reducci6n en el numero de muertes de 27 a 25 dentro del periodo
2012 - 2016. (Ver cuadro N° 09). Es importante serialar que la fuente de informacion
era ENDES del INEI, sin embargo, la Direcci6n General de Intervenciones
Estrategicas en Salud Publica proporciono informacion de la Organizacion Mundial de
la Salud, UNICEF, UNFPA Y el Banco Mundial.

Conforme se ha serialado, si bien, el indicador denominado ''Raz6n de mortalidad
materna", no alcanz6 la meta propuesta en el PEl 2012 - 2016 MINSA, la evolucion
del mismo en relacion a la Linea de Base, si muestra una mejora significativa, toda vez
que de las 93 muertes maternas por cada 100,000 se habria reducido a 68 en el
quinquenio (Ver cuadro n° 09). AI respecto, la Direcci6n General de Intervenciones
Estrategicas en Salud Publica, serial6 que uno de los problemas que habrfa dificultado
un mejor desempeiio del indicador, es la "Perdida de la recto ria del MINSA en cuanto
al Comite Nacional de Muerte Materna,,40,recomendando la misma Direcci6n General,
que al respecto se proceda a "Recuperar la rectoria, consolidar y hacer cumplir las
acciones presentadas por el Comite Nacional de Muerte Materna en cada region; y,
mejorar las coberturas en apoyo del diagnostico, identificar los factores de riesgo y
referir a las gestantes segun el FON, fortalecer las visitas domiciliarias a las
gestantes."

• Muert.es por cada
100.000

CUadron°(B
Indicador 2.1: Raz6n de Mortalidad

Materna

o 20 40 00 00 100

Elaboraci6n propia
Fuente: PEl 2012 -2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M. N° 666-2013/M1NSA, Informes de desempefio
del PEl, informacion brindada per Dreccion General de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica.

40 Respuesta brindada por la Direcci6n General de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica mediante el
Memorandum N" 480-2017-DGIESP/MINSA
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Indicador 2.2: Tasa de Mortalidad Neonatal.

Para el indicador medir la Tasa de Mortalidad Neonatal, se habfa propuesto como
meta para el final del quinquenio, reducir los valores del indicador de 8.7 a 7.2 el
numero de muertes por cada mil nacidos vivos, de acuerdo a 10 establecido en el PEl
2012 - 2016 MINSA, sin embargo, habrfa un error material en la linea de Base, toda
vez que se ha verificado que el ENDES 2011 sefial6 que la tasa de mortalidad
neonatal era de 8, el numero de muertes por cada mil nacidos vivos. AI respecto, toda
vez que no se conoce si la reducci6n programada en 7.2 equivale a una reducci6n a
siete (07) 0 ados (02), se hace unicamente un analisis de la evoluci6n del indicador, 10

que se muestra en el Cuadro W 10.

Por los motivos sefialados en el parrafo anterior, no es posible establecer en que
porcentaje se cumpli6 0 no 10 programado. Sin embargo, puede advertirse que el
numero de defunciones ha aumentado respecto a la linea de Base, 10 que se traduce
una situaci6n que requiere ser revertida por cuanto la tendencia para este indicador
deberfa ser la reducci6n. Los datos muestran que al final del quinquenio se habrfa
incremento en dos (02), el numero de defunciones por cada mil nacidos vivos dentro
del periodo 2012 - 2016. (Ver cuadro W 10).

La situaci6n descrita requiere de acciones inmediatas que permitan la mejora. AI
consultar a la Direcci6n General de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica,
respecto a esta situaci6n, se puede advertir que el problema principal habrfa sido la
cantidad insuficiente de recursos destinados a este prop6sito.41 Es decir, a pesar del
incremento en los recursos para el Programa Presupuestal correspondiente, que se
vera en los numerales siguientes de este informe, el presupuesto asignado no habria
side suficiente 0 requeriria de esfuerzos de focalizaci6n y/o priorizaci6n del gasto
redireccionandolo a actividades y productos que mayor impacto para este indicador.

14

12 10.8
11.5

············9········ ..•. 10
10 ~..............
8

I I6

4

2

0
Urea de Resultalo Resultado Resultalo ResuItado

Bage 2013 2014 2015 2016

• Muertes par cada
1000 naci:los
vivos

CuadroN° 10
Indicador 2.2:Tasa de Mortalidad Neonatal

Elaboraci6n propia
Fuente: PEl 2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M. N" 666·20131IJlNSA, Informes de desempeno
del PEl. informaaon brindada par Di"eccion General de Inlervenciones Estrateg~as en SakJd Publica.

41 Respuesta brindada por la Direcci6n General de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica mediante el
Memorandum W 480-2017-DGIESP/MINSA
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Indicador 2.3: Cobertura de Partos Institucionales en gestantes procedentes de
las zonas rurales.

Para el indicador con el que se buscaba medir el aumento en la cobertura de partos
institucionales en gestantes procedentes de las zonas rurales, se habra propuesto
como meta para el final del quinquenio, incrementar los valores del indicador de
64.20% a 75%; 10 que es equivalente a un aumento en 10.8% de la cobertura. Sin
embargo, los resultados muestran el incremento de la cobertura en 11.4%, es decir, se
logr6 aumentar los valores del indicador en analisis a 75.60 % (Ver cuadro N° 11) %,
10 cual significa que se alcanz6 100.80% del valor programado.

Asimismo, se verifica que existe una evoluci6n posit iva respecto a la LInea de Base,
toda vez que el citado 11.4% de incremento de la cobertura, muestra que al 2016, en
relaci6n a la linea de base, se ha mejorado en un 17.75% la cobertura de partos
institucionales en gestantes procedentes de las zonas rurales. (Ver cuadro W 11).

CuactoW 11
Indicador2.3:Coberturade Partos

Institucionalesengestantesprocedentes de
laszonasrurales

BJ

75

70

65

ro
55

74.6 75.6

.······i·········j·········I·········1
• Porcentaje de

partes
institucionales en
gestantes
procedentes de
las zooas nJrales

Urea de Resultado Resultado Resultado RestAtOOo
B:!se 2013 2014 2015 2016

Elaboracion propia
Fuente: PEt 2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M W 66!)"2013JMNSA, Informes de desempeiio
del PEl, informacion brindada por Oreedon General de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica.

Indicador 2.4: Cobertura de Cesareas en gestantes procedentes de zonas
rurales.

Respecto al indicador "Coberlura de Cesckeas en gestantes procedentes de zonas
rurales", el prop6sito era medir el aumento en la cobertura, habiEmdose propuesto
como meta para el final del quinquenio, incrementar los valores del indicador de 8.20%
a 12%; 10 que es equivalente a un aumento en 3.8% de la cobertura. Sin embargo, los
resultados obtenidos en el 2016 muestran el incremento de la cobertura en 4.7%, es
decir, se logr6 aumentar los valores del indicador en anal isis a 12.90 % (Ver cuadra W
12) %, 10 cual significa que se alcanz6 107.50% del valor programado.

Asimismo, se verifica que existe una evoluci6n positiva respecto a la LInea de Base,
toda vez que el citado 4.7% de incremento de la cobertura, muestra que al 2016, en
relaci6n a la linea de base, se ha mejorado en un 57.3% la cobertura de cesareas en
gestantes procedentes de zonas rurales.
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CuactoW 12
Indicador 2.4: Cobertura de Cesareas en gestantes

procedentes de zonas rurales

14

12

10

8

6

4

2

o

12.....11

13.1 12.9

82·········1···I
• Porcentaje de

cesareasen
gestan!es
procedentes de
zonas nxaIes.

Elaboraci6n propia
Fuente: PEl 2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M W 666·2013IMNSA, Informes de desempeno
del PEl, informacion brindada par Drecci6n Genef"al de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica.

Uneade ResuItado Resultado Resultado Resultado
B<re 2013 2014 2015 2016

Los indicadores referidos a la cobertura de partos institucionales, cesareas en
gestantes procedentes de las zonas rurales; y, proporci6n de gestantes con por 10
men os un control prenatal en el primer trimestre de gestaci6n; alcanzaron y superaron
las meta planificadas y conforme se aprecia en los cuadros n° 11 y 12 la evoluci6n de
los dos indicadores citados, durante el quinquenio ha sido sostenida.

Indicador 2.5: Proporcion de gestantes con por 10 menos un control prenatal en
el I Trimestre de gestacion.

Para el indicador con el que se buscaba medir el aumento de la proporclon de
gestantes con por 10 menos un control prenatal en el I Trimestre de gestaci6n, se
habia propuesto como meta para el final del quinquenio, incrementar los valores del
indicador de 74.9% a 76%; 10 que es equivalente a un incremento 1.1%. Sin embargo,
los resultados muestran un incremento mucho mas favorable, con un resultado de
79.90, 10 cual significa que se alcanz6 el 105.13 % del valor programado.

Este incremento en 5% del aumento del numero de gestantes, equivalente a un
crecimiento 6.67% respecto a la linea de base. (Ver cuadro N° 13)

euacroW13
Ind'tcador2.5: Proporci6n de gestanIes con pol' 10 menos

un control prenatal en ell Trimestre de gestaci6n
82
00
7B

7B

74

72

70
68

68

77.3

749 1"''''-I--i- . .Porcentajede
gesta'1tes ron
palomenosun
cootrol prenatal
en ell Trimestre
de gestad6n.

Ureade Base ReslitadJ 2014 Resultado2015 ResuItado2016

Elaboracion propia
Fuente: PEl 2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M. N° 666-2013IM1NSA, Informes de desempetio
del PEl, informacion brindada par oreedon General de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica.
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Indicador 2.6: Proporcion de Recien Nacidos Vivos con edad gestacional menor
de 37 semanas

La meta respecto a este indicador buscaba la reduccion de sus valores, de un
porcentaje de 16.20% de recien nacidos vivos con edad gestacional menor de 37
semanas, a un porcentaje equivalente a 10%; 10 que es equivalente a una reduccion
de 6.2 puntos porcentuales. Sin embargo, los resultados muestran un resultado
contrario al programado por cuanto la proporcion se incremento a 20.3%. Por tanto, se
verifica un aumento de 4.1% de reciem nacidos vivos con edad gestacional no menor a
37 semanas, 10 que equivale a un incremento de 25.31 % respecto a la linea de base.
(Ver cuadro N° 14)

15

19.6 20.3

1············.·············
• PorcenIaje de

recien nacOOs
vMJsWledad
gesIacicnal menor
de'3T"""""""

CUadroN°14
Indicador 2.6: Proporci6n de Recien Nacidos Vivos con

edad gestacionaI menor de 'gsemanas

25

10

5

o
Urea de Bare Resultado2015 ResuItado2016

Elaboraci6n~opia
Fuente: PEl 2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado medianle R.M. N' 666-2013/f,/jNSA, Informes de desempeno
del PEl, informacion brindada por Dreccion General de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica.

AI igual que resultan preocupantes los valores negativos para el indicador "Tasa de
mortalidad neonatal", tam bien debe prestarse atencion del indicador "Proporci6n de
recif!m nacidos vivos can edad gestacional menor de 37 semanas", por cuanto la
situacion sanitaria no habria mejorado. Se sugiere continuar con las actividades para
el fortalecimiento de las capacidades y competencias de los profesionales de la salud
a nivel nacional. Conforme ha sido referido por la Direcci6n General de Intervenciones
Estrategicas en Salud Publica42

, en este esfuerzo, durante el periodo 2015-2016, se
capacito a 2744 profesionales de la salud, siendo necesario continuar con este tipo de
acciones.

42 Respuesta brindada par la Direcci6n General de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica mediante el
Memorandum W 480-2017-DGIESP/MINSA
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Indicador 2.7: Proporcion de Mujeres con no demanda satisfecha de metodos de
planificacion familiar

Para este indicador, se habia programado como meta para el final del quinquenio,
reducir los valores del indicador de 6.1% a 7.0%, de acuerdo a 10 establecido en el PEl
2012 - 2016 MINSA, sin embargo, habria un error material en el valor programado, ya
que las medidas de politica relacionadas, 10 que buscan a corto, mediano y largo
plazo, es la reducci6n de la demanda no satisfecha de metodos de planificaci6n
familiar. AI respecto, toda vez que no se conoce con exactitud el estimado del
porcentaje de reducci6n que se habria determinado en la programaci6n del PEl 2012 -
2016 MINSA, se hace unicamente un analisis de la evoluci6n y la situaci6n actual del
indicador. En el Cuadro N° 15, se muestran los resultados para los anos 2014, 2015 Y
2016, verificando que aunque al ana 2014 hubo un incremento de casi 2 puntos
porcentuales de la demanda no satisfecha de planificaci6n familiar, al ana 2016 no hay
variaci6n respecto a la linea de base. En relaci6n a este resultado, la Direcci6n
General de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica43, senal6 que "el indicador no
se ha movido aunque se viene capacitando permanentemente a los profesionales de
salud a nivel naciona/, se mantiene una brecha de mujeres en edad fertil que no tiene
acceso a los metodos anticonceptivos"; y, "(. . .) subsisten brechas en la poblacion rural
y la poblacion del quintil mas pobre. Actua/mente el MINSA ha ampliado la gama de
metodos anticonceptivos con el condon femenino, inyectable mensual e implante,,44.

·············· .. .7.1 .
6.1 • Porcentaje de

mujeresron
demardano
satislecha de
me1odosde
pIan~icaci6n
farnuiar

CUadroN° 15
Indicador 2.7: Proporci6n de Mujeres con demancIa no

satisfecha de metodos de planificaci6n familiar
9
8
7
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5
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3
2
1

o

8

61 .... ··•

I
Urea de Bale ResuItaOO2014 Resultado 2015 Resultado 2016

Elaboraci6n propia
Fuente: PEl 2012 - 2016 del pl"'90 MINSA ap<obado mediante R.M. N" 666·2013/M1NSA. Informes de desempeno
del PEl, informacion bl'indada por Dreccion General de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica

Indicador 2.8: % de establecimientos con nivel resolutivo para atender partos
con Infraestructura adecuada y bien equipada.

Resulta importante senalar que para el indicador denominado "porcentaje de
establecimientos con nivel resolutivo para atender partos con Infraestructura adecuada

43 Respuesta brindada por la Direcci6n General de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica mediante el
Memorandum N" 480-2017-DGIESP/MINSA

44 Respuesta brindada por la Direcci6n General de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica mediante el
Memorandum N° 480-2017-DGIESP/MINSA
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y bien equipada", la linea de base se plante6 tomando en cuenta los resultados de
evaluaci6n externa de capacidad resolutiva segun Funciones Obstetricas y Neonatales
(FON) - ENESA (Encuesta Nacional de Establecimientos de Salud - INEI) 2009 Y
2010. Asimismo, se program6 al 2016 que el 50% de Establecimientos de Salud con
Funciones Obstetricas Neonatales clasificados como FONB, FONE Y FONI,
alcanzarian un porcentaje superior al 90% de capacidad resolutiva para la atenci6n de
las Funciones Obstetricas. Sin embargo, en el ano 2012, mediante Resoluci6n
Ministerial W 853-2012/MINSA de fecha 24 de octubre de 2012, se aprobaron
cambios en la clasificaci6n de los establecimientos de salud segun Funciones
Obstetricas y Neonatales, 10 que ha generado que los resultados al final del periodo de
vigen cia del PEl 2012 - 2016 MINSA, en estricto, no puedan ser comparables con la
linea de base, ya que el citado documento normativo distingue las Funciones
Obstetricas y Neonatales en las siguientes45

:

» Funciones Obstetricas y Neonatales Primarias (FONP)
» Funciones Obstetricas y Neonatales Basicas (FONB)

» Funciones Obstetricas y Neonatales Esenciales (FONE)
o FONE I
o FONE II

» Funciones Obstetricas y Neonatales Intensivas (FONI)

Tomando en cuenta 10 mencionado, la Direcci6n General de Intervenciones
Estrategicas en Salud Publica46

, ha senalado que al ano 2015, se han obtenido los
siguientes resultados:

o Se evaluaron 619 FONB mostrando como resultado, que el 23.3% alcanz6 un
porcentaje superior al 90% de capacidad resolutiva para la atenci6n de las
Funciones Obstetricas.

o Asimismo, de los 136 FONE I que se evaluaron, se obtuvo que el 47.1%
alcanz6 un porcentaje superior al 90% de capacidad resolutiva para la atenci6n
de las Funciones Obstetricas,

o De la evaluaci6n realizada a 45 FONE result6 que el 50% obtuvo un porcentaje
superior al 90% de capacidad resolutiva para la atenci6n de las Funciones
Obstetricas; y,

o Asimismo, se evalu6 el unico (01) establecimiento de salud clasificado con
Funci6n Obstetrica Neonatal Intensiva - FONI47 logrando el 50% (2015).

45 Directiva Sanitaria W 001-MINSNDGSP-V.02 "Directiva Sanitaria para la evaluaci6n de las Funciones Obstetricas y
Neonatales en los Establecimientos de Salud. Aprobada mediante Resoluci6n Ministerial N" 853-2012/MINSA. Pag. 4

46 Memorandum N" 480-2017-DGIESP/MINSA
47 Equivalente al universo de la clasificaci6n FONI, ya que s610 existe en la actualidad un establecimiento de salud con

esta categoria, siendo este el Instituto Nacional Materno Perinatal del Departamento de Lima. Fuente: Encuesta a
Establecimientos de Salud con Funciones Obstetricas y Neonatales 2015 - INEI.
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Resultados que mostrarfan buenos resultados al final del quinquenio, para la categorfa
FONE, respecto a los cuales, un porcentaje cercano al 50%, habrfa alcanzado un
porcentaje superior al 90% de capacidad resolutiva para la atenci6n de las Funciones
Obstetricas.

Asimismo, respecto a la medici6n, la Direcci6n General de Intervenciones Estrategicas
en Salud Publica ha manifestado que entre las dificultades advertidas respecto a este
indicador, se advierte que en "el ana 2015, la ENESA - !NEI, solo evalu6 860
establecimientos estrategicos, estos distribuidos en FONB, FONE I, FONE /I Y FON!";
y que, "no se realiza el seguimiento a los establecimientos identificados con problemas
de falta de capacidad resolutiva". Respecto a ello, recomienda la citada Direcci6n
General que se deberfa "Capacitar al personal para la autoevaluaci6n y el analisis de
los indicadores del FON'.

3.3. OBJETIVO 3: DISMINUIR Y CONTROLAR LAS ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES PRIORIZANDO A LA POBLACION EN POBREZA Y EXTREMA
POBREZA.

Antes de proceder a analizar este Objetivo Estrategico Institucional es necesario
senalar que entre las enfermedades no transmisibles cuya atenci6n ha sido priorizada
en el Sector Salud se encuentran: las enfermedades oculares (cataratas, errores
refractivos, retinopatfa de la prematuridad, retinopatfa diabetica, glaucoma,
enfermedades extern as del ojo), enfermedades de la cavidad oral (caries dental,
enfermedad periodontal, edentulismo en adultos mayores), hipertension, diabetes,
sobrepeso, obesidad, enfermedades en personas expuestas a la contaminaci6n con
metales pesados y/o sustancias qufmicas (personas expuestas a Plomo, Mercurio,
Arseico, Cadmio).48

Senaladas las principales enfermedades no transmisibles que vienen siendo atendidas
con prioridad en el Sector Salud, se senalan los tres Objetivos Especfficos planteados
para este Objetivo Estrategico Institucional:

"Haber cambiado las estrategias y program as adecuando los servlclos de
atenci6n primaria en el primer nivel de atenci6n para atender de manera
integrada el tamizaje de todo paciente que registre sobrepeso con fines de
detecci6n temprana y tratamiento oportuno de la diabetes mellitus,
hipertensi6n arterial, enfermedad isquemica del miocardio, accidentes
cerebro-vasculares y los canceres de mayor prevalencia. Que el primer nivel
de atenci6n resuelva al menos el 60% de los episodios de enfermedad."

"Haber realizado la mas importante campana de salud de los tlltimos anos
promoviendo estilos de vida saludable y haber propiciado el ejercicio fisico y
el deporte desde la temprana edad."

• "Modernizar las instalaciones y las tecnologias clinico-hospitalarias y preparar
los servicios para atender a los pacientes en el primer y segundo nivel de

48 Anexo 2 - Programa Presupuestal 0018 Enfermedades No Transmisibles. Ana 2017
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atenci6n con enfasis en el tratamiento matemo-infantil y tratamiento precoz de
cr6nicas y degenerativas.49

"

Asimismo, para la medicion de los resultados de este tercer Objetivo Estrategico
Institucional, se planificaron nueve indicadores, tres de ellos referidos a hipertensi6n y
diabetes, dos referidos al cancer mama en mujeres y cancer de cuello uterino, dos
indicadores referidos al consumo de tabaco y alcohol; un indicador relacionado a la
practica de la actividad fisica regular; y, un indicador referido a la inversion en
infraestructura y equipamiento en el primer y segundo nivel de atenci6n; los mismos
que se detallan en el siguiente cuadra:

Cuadro N" 16
Objetivo Estrategico General Institucional N" 03

N° Objetivos Organos que
Estrategicos Indicador brindan

Generales informacion. *
Institucionales

3 Oisminuir y Indicador 3.1: Porcentaje de personas, por etapas de vida, con
controlar las Tamizaje de Factores de Riesgo para Enfermedades No
enfermedades Transmisibles (HTA yOM)
no
transm isibles Indicador 3.2: Porcentaje de Poblaci6n mayor de 18 arios con
priorizando Oiagn6stico de Hipertensi6n Arterial que recibe tratamiento para Oirecci6n
a la poblaci6n el control de su enfermedad. General de
en pobreza y Indicador 3.3: Porcentaje de Poblaci6n mayor de 18 arios con Intervenciones
extrema Diagn6stico de Diabetes Mellitus que recibe tratamiento para el Estrategicas
pobreza. control de su enfermedad. en Salud

Indicador 3.4: Tasa de incidencia de cancer de cuello uterino. Publica.
Indicador 3.5: Tasa de incidencia de cancer de mama.
Indicador 3.6: Porcentaje de poblaci6n que practica actividad
ffsica reaular.
Indicador 3.7: Prevalencia anual de consumo de alcohol.
Indicador 3.8: Prevalencia anual de consumo de tabaco.
Indicador 3.9 : % de presupuestos institucionales destinados a la Oficina
inversi6n en infraestructura y equipamiento de calidad para el General de
primer y segundo nivel de atenci6n. Planeam iento,

Presupuesto y
Modernizaci6n

* En el PEl 2012 - 2016, no se determinaron organos responsables de cada uno de los objetivos, por esta razon, de acuerdo a
las funciones vigentes en el R.O.F. se determino a las Oficina Generales 0 Direcciones que podrian poseer informacion referida
al monitoreo de las metas y proporcionar los resultados al final del quinquenio de vigencia del PEl en evaluacion.

Elaboracion propia
Fuente: EI O.E. y sus indicadores han sido tomados del PEl 2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M. W 666-
2013/MINSA

Conforme se puede apreciar en el cuadro n° 17 no ha side posible efectuar el analisis
comparativo para los indicadores de este Objetivo Estrategicos Institucional, debido
especialmente a que para las fuentes de consulta senaladas para el seguimiento en el
PEl 2012 - 2016 MINSA, no ha habido mediciones permanentes que permitan

49 Plan Estrategico Institucional2012 - 2016 MINSA. Pagina 35
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efectuar de manera efectiva la comparaci6n de la situaci6n al ario 2016 versus la linea
de base. Sin perjuicio de ella, a continuaci6n, se muestran resultados que nos
permiten contar con algunos alcances respecto a las enfermedades no transmisibles
en el Peru.

Cuadro N" 17
Resultados al final del periodo - Objetivo Estrategico General Institucional N" 03

"Disminuir y controlar las enfermedades no transmisibles priorizando a la poblacion en pobreza y
extrema pobreza."

Resultados - Periodo 2012 - 2016

Indicador Unidad de Porcentaje
Medida del resultado

Linea de Base Programado Resultado respectoa la
meta
(%)

Indicador 3.1: Porcentaje de A partir del ana Valoracion
personas, por etapas de 2012 se recogera clinica de
vida, con Tamizaje de la informacion por Factores de
Factores de Riesgo para Porcentaje HIS, padrones 80% (2016) Riesgo de
Enfermedades No nominales de -

Transmisibles (HTA yOM) factores de riesgo.
ENT:
1,057,368 al
2016

Indicador 3.2: Porcentaje de 40%. Fuente: HIS, INEI 2015:
Poblacion mayor de 18 Padrones Para
alios con Diagnostico de nominales de poblacion
Hipertension Arterial que Porcentaje personas con 80% (2016) mayor a 15 -
recibe tratamiento para el Hipertension alios con
control de su enfermedad. Arterial 2011 diagnostico:

62.1
Indicador 3.3: Porcentaje de 40%. Fuente: HIS, INEI 2015:
Poblacion mayor de 18 Padrones Para
alios con Diagnostico de nominales de poblacion
Diabetes Mellitus que recibe Porcentaje personas con 80% (2016) mayor a 15 -
tratamiento para el control Diabetes alios con
de su enfermedad. Mellitus 2011. diagnostico:

73.6
Indicador 3.4: Tasa de 2004 fue 26 x
incidencia de cancer de 100000 mujeres.
cuello uterino. Fuente: HIS, Ultima

Registros informacion

Por 100,000 poblacionales de 21x100,OOO tecnica

mujeres cancer, Registros mujeres referida al -
Hospitalarios de (2016) indicador:

Cancer, Globocan
Direccion General 2012
de Epidemiologia.

Indicador 3.5: Tasa de 2004 fue 24 x 100
incidencia de cancer de 000
mama. mujeres. Fuente: Ultima

HIS, informacion
Registros 19x100,OOO tecnica

Por 100,000 poblacionales de mujeres referida al
mujeres cancer, Registros indicador: -

Hospitalarios de (2016) Globocan
Cancer, 2012 e IARC

Direcci6n General 2015
de

Epidemiologia.
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Porcentaje

Indicador 3.6: Porcentaje de
poblaci6n que practica Porcentaje
actividad fisica regular.
Indicador 3.7: Prevalencia
anual de consumo de
alcohol.

Porcentaje

Indicador 3.8: Prevalencia
anual de consumo de
tabaco.

Indicador 3.9 % de
presupuestos institucionales
destin ados a la inversi6n en
infraestructura y
equipamiento de calidad
para el primer y segundo Porcentaje
nivel de atenci6n.

12%. Fuente:
INEI-ENDES

2009.
63% Fuente: III

Encuesta
Nacional de
Consumo de

Drogas en
Poblaci6n General
de Peru - DEVIDA

2007.

34.7%.111
Encuesta

Nacional de
Consumo de

Drogas en
Poblaci6n

General de Peru
Fuente:

DEVIDA 2007.

19.34% del
presupuesto en

la Funci6n Salud
se destina

para proyectos de
inversi6n. Fuente:

Pagina
Amigable del
Ministerio de
Economfa y

Finanzas.2011

Elaboraci6n propia

20% (2016) ENDES 2016
no reporta

Ultima
informaci6n
tecnica
referida al
indicador:
52.4 (IV
Encuesta

15% (2016) Nacional de
Consumo de
Drogas en
Poblaci6n
General de
Peru -2010 -
DEVIDA
2012.)

Ultima
informaci6n
tecnica
referida al
indicador:
21.1 ( ( IV
Encuesta

8% (2016) Nacional de
Consumo de
Drogas en
Poblaci6n
General de
Peru -2010-
DEVIDA
2012)

93.23 % de la
inversi6n30 % de la

inversi6n se destin6 a
infraestructurase destina al y
equipamiento
del primer
y segundo
nivel de
atenci6n
(2016).

primer
y segundo
nivel de
atenci6n
(2016).

Fuente: PEl 2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M. N° 666-2013/MINSA e informacion brindada por Direcci6n General de
Intervenciones Estrategicas en Salud Publica.

Indicador 3.1: Porcentaje de personas, por eta pas de vida, con Tamizaje de
Factores de Riesgo para Enfermedades No Transmisibles (HTA yOM)

Respecto este indicador, sin contar con linea de base, se program6 incrementar a
80%, el porcentaje las personas por eta pas de vida que cuenten con tamizaje de
facto res de riesgo para enfermedades no transmisibles. La fuente de informaci6n
planteada en el PEl 2012 - 2016 MINSA es el Sistema de Informaci6n en Salud
conocido como HIS por sus siglas en ingles (Health Information System), padrones
nominales de factores de riesgo.
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AI respecto, la Direccion de Prevencion y Control de Enfermedades No transmisibles,
Raras y Huerfanas, refiere que si bien no se cuenta con informacion que permita
comparar los avances con 10programado al 2016, en el periodo 2011 - 2016, se ha
verificado un "Incremento exponencial de la entrega de servicios a los ciudadanos en
los tres productos del Programa Presupuestal 0185°, a cargo de la Estrategia Sanitaria
de Prevenci6n y Control de Dafios No Transmisibles,,51,encontrandose entre ellos, la
"Valorizacion clfnica de Factores de Riesgo de ENT (Enfermedades no trasmisibles)",
servicio que muestra la tendencia al incremento ana a ano, conforme se verifica en el
cuadra siguiente:

Valorjzacion dinico de Factores de Riesgo de
Enfermedades No Trans.misibles

Tel1Qencia 2011 - 2016
1.100

400

100 lOG,gS7
161,054 ,,' ,~,~,19S'_' " "'. •0

,011 .OlZ ,0<t3

Elaborado por: ESNPCDNT - DENDT
Fuente: Sistema de Informacion en Salud - HIS. MINSA

Indicador 3.2: Porcentaje de Poblacion mayor de 18 arios con Diagnostico de
Hipertension Arterial que recibe tratamiento para el control de su enfermedad.

Para el indicador "Porcentaje de Poblaci6n mayor de 18 afios can Diagn6stico de
Hipertension Arterial que recibe tratamiento para el control de su enfermedad', se
establecio como linea de base, el porcentaje de 40%, consignandose como fuente de
informacion, al igual que en el indicador previo, el Sistema de Informacion en Salud -
HIS, padrones nominales de factores de riesgo, Habiendose pragramado en el PEl
2012 - 2016 MINSA, incrementar el porcentaje a 80% al ana 2016,

AI respecto, la Direccion de Prevencion y Control de Enfermedades No transmisibles,
Raras y Huerfanas, ha facilitado informacion en funcion al numero de pacientes con
diagnostico que recibe tratamiento y controla su enfermedad, verificandose un
crecimiento progresivo del ana 2011 al 2016, apreciandose que la cifra ha variado de
60 a 95,462 los pacientes con tratamiento y control de Hipertension Arterial, 10cual se
aprecia en el siguiente cuadro:

50 Programa Presupuestal 0018 denominado "Enfermedades no Trasmisibles"
51 Documento de trabajo denominado "SITUACION DE LOS INDICADORES DE ENFERMEDADES NO

TRANSMISIBLES E INDICADORES MINSA. Elaborado por la Direcci6n de Prevenci6n y Control de Enfermedades
No transmisibles, Raras y Huerfanas del Ministerio de Salud, Alio 2017,
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Tratamiento y control a pacientes con Hipertension
Arterial. Tendencia 2011 - 2016

g5,"62
[>3,832' I60 2,0.>] 13,~7 l~,'~ .' "1

0
. ,_ .... .....

)Ql1 1012 lOll 20t~ 201S 201(,

Elabofado poe ESNPCDNT - DENOT
Fuente: Sistema de Informacion en Salud - HIS. MINSA

AI respecto, notese que desde el ario 2014 hay una variaci6n significativa que ha side
impulsada por el Programa Presupuestal 0018, denominado "Enfermedades no
Trasmisibles", que ha permitido gestionar mayores recursos y ordenar la provision de
productos y actividades segun los niveles de gobierno.

Asimismo, respecto a la situacion del tratamiento y control de la hipertensi6n arterial,
existe informacion estadfstica elaborada por INEI al ario 2015; y, aunque el universe
de la poblacion sea distinto (el indicador programado prevefa la medici6n de la
poblacion mayor de 18 arios, mientras que el documento de INEI ha incorporado a
personas con 15 a mas arios de edad), los resultados se serialan a efectos de
considerarlos como una referencia para la evaluacion del Objetivo Estrategico
General N° 03 del PEl 2012 - 2016 MINSA

Tomando en consideraci6n 10 serialado en el parrafo previo, en el documento "Peru:
Enfermedades No Transmisibles y Transmisibles, 2015' elaborado por eIINEI, segun
un cuestionario realizado a personas de 15 a mas arios de edad con diagn6stico de
hipertension, al ario 2015, "el 62,1% de la poblacion con diagnostico medico de
hipertension arterial, ha recibido ylo comprado medicamentos para contro/ar la presion
alta en los ultimos doce meses. La poblacion femenina hipertensa con tratamiento
farmac%gico alcanzo el 63,6% y la masculina 59,6%",52 Segun ambito geografico, "Ia
mayor proporcion de hipertensos con tratamiento reside en la Costa (sin Lima
Metropolitana) con 70,5% Y en Lima Metropolitana con 69,0%; seguido por la Selva y
Sierra con 59,3% Y 46,5% respectivamente", 53

52 "Peru: Enfermeaades No Transmisibles y Transmisibles, 2015". INEI, mayo de 2016. Documento elaborado con la
informaci6n recopilada en el Cuestionario de Salud de la Encuesta Demogratica y de Salud Familiar, ejeculado entre
los meses de marzo a diciembre del 2015. Pagina 15

53 "Peru: Enfermedades No Transmisibles y Transmisibles, 2015". INEI, mayo de 2016. Pagina 15 y 16
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PERU: PERSONAS DE 15 V MAs Aiios DE EDAD CON DlAGH6sllCO DE HIPERTHISlON QUE REClBlERON
TRATAMENTO EN lOS ULnMOS 1211ESES, SEGUN SEXO V REGION NATlJRAl, 2015

~)

59,3

69,' 78,;

62,1

46,;

63,'

59,6 u.. Costa Sian-.po- 'sinLM)

Tobi

Selva

Tornado de: 'Peru: Enfennedades No Transrnisibles y Transrnisibles, 2015". INEI, 2016.

Indicador 3.3: Porcentaje de Poblacion mayor de 18 alios con Diagnostico de
Diabetes Mellitus que recibe tratamiento para el control de su enfermedad.

Respecto a este indicador, se establecio como linea de base en el PEl 2012 - 2016
MINSA, el porcentaje de 40% y se programo el incremento del mismo a 80%, ello
como meta hasta el ario 2016. La fuente de informaci6n consignada, al igual que para
la Hipertensi6n Arterial, ha sido el Sistema de Informaci6n en Salud - HIS, padranes
nominales de factores de riesgo.

AI respecto, segun la informacion brindada por la Direcci6n de Prevencion y Control de
Enfermedades No transmisibles, Raras y Huerfanas, el numera de pacientes con
diagnostico de Diabetes Mellitus que recibe tratamiento y controla su enfermedad, se
ha incrementado del ario 2011 al 2016, apreciandose que la cifra ha variado de 11,031
a 55,175 conforme se verifica en el siguiente cuadra:

Tratamiel'1to y control a pacientes con
Diabetes. Tendencia 2011- 2016

m,OOJ
6(),OOO

SQ,OOO
40,000

30,O(Xl
70,000
10.00)

o
2(}1l 2011 2013 1014 20tS

Elaborado por: ESNPCDNT - DENOT
Fuente: Sistema de Informacion en Salud - HIS. MINSA

1016

Es notable que al igual que para los otros dos indicadores, se verifica un incremento
favorable desde el ario 2014, del numero de pacientes con tratamiento, situacion
influenciada por la entrada en vigencia del Programa Presupuestal 0018, denominado
"Enfermedades no Trasmisibles", que como se ha serialado, ha ordenado la provision
de recursos, productos y actividades segun los niveles de gobierno.

Tambien para este indicador existe informacion estadfstica en el documento "Peru:
Enfermedades No Transmisibles y Transmisibles, 2015" elaborado por el INEI, que
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aunque no sea comparable en estricto con la linea de base por cuanto el universo de
la poblaci6n es distinto (el documento de INEI ha incorporado a personas con 15 a
mas arios de edad mientras que el indicador programado preveia la medici6n de la
poblaci6n mayor de 18 arios), nos permiten tener una referencia para la evaluaci6n
del Objetivo Estrategico General W 03 del PEl 2012 - 2016 MINSA.

Precisado 10 anterior, en el documento "Peru: Enfermedades No Transmisibles y
Transmisibles, 2015' elaborado por el INEI, se seriala que "De las personas que
fueron diagnosticadas con diabetes, el 73,6% recibi6 0 compr6 los medicamentos con
receta medica, al menos una vez, para controlar la en ferme dad. EI 77,8% de las
mujeres siguen un tratamiento medico y el 67,1% de los hombres.,,54 Por ambito
geografico, "En la Selva el 78,6% de personas de 15 y mas afios de edad accedieron
a medicamentos para tratar la diabetes, seguido por el 78,3% en la Costa (sin Lima
Metropolitana), 77,8% en Lima Metropolitana y 53,5% en la Sierra.", verificandose que
en la sierra es donde el porcentaje de pacientes diagnosticados con tratamiento es el
menor, 10 cual se grafica en el cuadro siguiente:55

PERU: PERSONAS DE 15 V MAsANOS DE EDAD CON DIAGNOSnCO DE DIABETES MELUTUS QUE RECIBIERON
TRATAMIENTO EN lOS ULTIMOS 12 MESES, SEGUN SEXO V REGION NATURAL, 2015

(Porcentaje)

Mujef

n,B 18,3 78,6

Total

53,5

lIo~e
Cost<!

(sinLM)
Selva

Tornado de: 'Peru: Enfermedades No Transmisibles y Transmisibles, 2015'. INEI, 2016,

Finalmente, es preciso serialar que respecto a los tres indicadores previamente
serialados, (porcentaje de personas, por eta pas de vida, con tamizaje de factores de
riesgo para enfermedades no transmisibles (HTA yOM); porcentaje de poblaci6n
mayor de 18 arios con diagn6stico de hipertensi6n arterial que recibe tratamiento para
el control de su enfermedad; y, porcentaje de poblaci6n mayor de 18 arios con
diagn6stico de Diabetes Mellitus que recibe tratamiento para el control de su
enfermedad); la Direcci6n de Prevenci6n y Control de Enfermedades No transmisibles,
Raras y Huerfanas ha serialado que la "falta de insumos y personal para las
prestaciones en las regiones", y los "recortes presupuestales56

" con el consecuente
desabastecimiento de medicamentos e insumos para las prestaciones y problemas de

54 Peru: Enfermedades No Transmisibles y Transmisibles, 2015", INEI, 2016. Documento elaborado con la informacion
recopilada en el Cuestionario de Salud de la Encuesta Demografica y de Salud Familiar, ejecutado entre los meses
de marzo a diciembre del 2015, Pagina 13

ss Ibidem
58 Respuesta brindada par la Direccion General de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica mediante el

Memorandum N" 480-207-DGIESP/MINSA
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pago al personal en la regiones, habrfan sido las principales situaciones adversas
advertidas en el ultimo ario de vigencia del PEl 2012 - 2016 MINSA.

AI respecto, el Pliego Ministerio de Salud, elaboro Gufas de Pr,ktica Clfnica y
Documentos normativos para el abordaje de hipertension y diabetes (Aprobados
mediante las Resoluciones Ministeriales N° 031, 719 Y 162 del ario 2015 y la
Resolucion Ministerial N° 226 Y 229 del ario 2016), los cuales permitieron alimentar y
actualizar los documentos de PPR 0018 "Enfermedades No Transmisibles", entre otros
documentos de Gestion, asimismo, se realizaron capacitaciones en gestion a
Coordinadores Regionales y a los Responsables de las Oficinas de Planeamiento y
Presupuesto, para que cumplan con la Ley 28411, Ley General de Presupuesto, con el
proposito de que se garantice el presupuesto para los fines asignados. 57

Indicador 3.4: Tasa de incidencia de cancer de cuello uterino.

Respecto a este indicador se considero como linea de Base: 26 por cada 100 000
mujeres, tomando como referencia la informacion obtenida al ario 2004. Se programo
la disminucion en cinco (05), el numero de casos por cada 100,000 mujeres, es decir
disminuir a 21 mujeres por cada 100,000. Respecto a la fuente de informacion, se
serialo en el PEl 2012 - 2016 MINSA, al Sistema de Informacion en Salud conocido
como HIS por sus siglas en ingles (Health Information System) 58, Registros
poblacionales de cancer, Registros Hospitalarios de Cancer; y, Direccion General de
Epidemiologfa. En relacion a la medicion para el periodo de evaluacion (2012 - 2016),
se advierte que la ultima informacion estadfstica con que cuenta la Direccion de
Prevencion y Control del Cancer es la emitida al ario 2012, por ello, no es factible
realizar un analisis comparativo de la situacion del ario 2016 respecto al 2012. Sin
perjuicio de 10 serialado, se seriala a continuacion informacion referida al estado
situacional del cancer de cuello uterino.

AI respecto, segun la informacion facilitada por la Direccion de Prevencion y Control
del CanCer59 de la Direccion General de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica,
" la tasa cruda de incidencia de cancer cervical en el Peru es de 31.31100,000 y la tasa
a justada por edad de 34.51100,000", conforme a los ultimos datos estadfsticos
presentados el ario 2012 (GLOBOCAN 2012) por el proyecto de la International
Agency Research on Cancer (IARC) y de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
denominado GLOBOCAN.60

De acuerdo con los datos publicados por GLOBOCAN 2012, la Direccion de
Prevencion y Control del Cancer seriala que "( ... ) al menos 4,636 mujeres se
diagnostican con cancer cervical cada ano, siendo el cancer mas frecuente en las
mujeres del Peru (. ..). Ademas, al menos 1,715 mujeres mueren por este cancer cada

57 Respuesta brindada por la Direcci6n General de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica mediante el
Memorandum N" 480-207-DGIESP/MINSA

58 Sistema de Informaci6n en Salud - HIS, es una herramienta informatica que se utiliza en el Registro Diario de
Atenci6n y de otras actividades de consulta externa. Pennite la digitaci6n, procesamiento, consultas y explotaci6n de
los datos por el personal de salud. Definicion tom ada del portal VVVVW.MINSA.GOB.PE el24 de mayo de 2017.

59 Documento Tecnico fonnulado por la Direcci6n de Prevenci6n y Control del Cancer, para sustentar el proyecto de
"Plan Nacional de Prevenci6n y Control de Cancer de Cuello Uterino 2017 - 2021 (Mayo de 2017). Pagina 5

60 EI proyecto GLOBOCAN: Proyecto de la International Agency Research on Cancer (IARC) y de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) denominado GLOBOCAN, ha compilado datos de muchos paises para modelar la
incidencia de cancer y su mortalidad. Fuente: Documento Tecnico formulado por la Direcci6n de Prevenci6n y Control
del Cancer, para sustentar el proyecto de "Plan Nacional de Prevenci6n y Control de Cancer de Cuello Uterino 2017
- 2021 (Mayo de 2017). Pagina 5
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ano, es decir, casi 4 de cada 10 mujeres con cancer cervical mueren,
fundamentalmente por 10 tardio del diagn6stico en el pais. Mas atm, el cancer cervical
es hoy en el Peru, la primera causa de muerte en mujeres entre 15 y 44 anos (. ..). ,,61

Asimismo, refiere la citada Direcci6n que los factores que condicionan estas altas
tasas de cancer son multiples, encontrandose entre ellos:

o Idiosincrasia de la poblaci6n
o Bajas coberturas de tamizaje
o Demora en la entrega de resultados
o Alta perdida en el seguimiento del paciente con tamizaje positivo
o Bajo numero de centros de tratamiento, centralismo de los casos, 80% de

los casos en estadfos avanzados y s610 dos centros de radioterapia
pertenecientes al Ministerio de Salud - MINSA.

AI respecto, precisa la Direcci6n de Prevenci6n y Control del Cancer que los factores
citados dificultan el logro de los objetivos en la lucha contra el cancer de cuello uterino.
Sin embargo, en respuesta a la situaci6n diagnosticada del cancer de cuello uterino en
el Peru, la mencionada Direcci6n ha formulado un "Plan Nacional de Prevenci6n y
Control de Cancer de Cuello Uterino 2017 - 2021 or, el mismo que se encuentra en
evaluaci6n por los 6rganos tecnicos del Ministerio de Salud y que contiene los
siguientes objetivos estrategicos:

Mejorar los sistemas de informaci6n en cancer mediante el sistema de
informaci6n tamizaje nominal y la gesti6n de registro de cancer.
Mejorar la cobertura y calidad de tamizaje de cancer de cuello uterino.

Brindar la atenci6n oportuna de casos sospechosos.

Capacitaci6n (que incluye entre otros: capacitaci6n de capacitadores,
capacitaci6n del sistema de informaci6n, capacitaci6n al personal de
salud).

Indicador 3.5: Tasa de incidencia de cancer de mama.

Para el indicador "Tasa de incidencia de cancer de mama", se consider6 como linea
de Base: 24 por cada 100 000 mujeres, tomando como referencia la informaci6n
obtenida al ano 2004. Se program6 la disminuci6n en cinco (05), el numero de casos
por cada 100,000 mujeres, es decir disminuir a 19 mujeres por cada 100,000 mujeres.
Respecto a la fuente de informaci6n, al igual que para el indicador "Tasa de incidencia
de cancer de cuello uterino", se senal6 en el PEl 2012 - 2016 MINSA, al Sistema de
Informaci6n en Salud conocido como HIS por sus siglas en ingles (Health Information
System), Registros poblacionales de cancer, Registros Hospitalarios de Cancer; y,
Direcci6n General de Epidemiologfa. En relaci6n a la medici6n para el periodo el
evaluaci6n (2012 - 2016), se advierte que la ultima informaci6n estadfstica con que
cuenta la Direcci6n de Prevenci6n y Control del Cancer es la emitida al ano 201262

,

por ello, no es factible realizar un analisis, sin embargo, se seiiala a continuaci6n la
informaci6n referida al estado situacional del cancer de mama y la frecuencia de casos

61 Documento Tecnico formulado por la Direcci6n de Prevenci6n y Control del Cancer, para sustentar el proyecto de
"Plan Nacional de Prevenci6n y Control de Cancer de Cuello Uterino 2017 - 2021 (Mayo de 2017). Pagina 5

62 GLOBOCAN 2012 (Proyecto de la International Agency Research on Cancer (IARC) y de la Organizaci6n Mundial de
la Salud -OMS).
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que se presentan en mujeres: De acuerdo al diagn6stico realizado por la Direcci6n de
Prevenci6n y Control del Cancer de la Direcci6n General de Intervenciones
Estrategicas en Salud Publica, "La incidencia anual estimada de cancer de mama en
el Peru es de 28 casos por 100,000 habitantes, la tasa de mortalidad anual es de 8.5
casos por 100,000 habitantes y la pre valencia anual es de 32.2 casos por 100,000
habitantes (IARC, 2015)". Asimismo, refiere la citada Direcci6n en el diagn6stico, que
las regiones de Tumbes, Piura, Lima, Lambayeque, La Libertad y Callao, son las que
registran las mayores tasas de mortalidad por cancer de mama para el ario 2012,
sena/ando que "Todas estas regiones se ubicaron por encima de la media naeional y
constituyen las areas de mayor riesgo que deben ser analizadas en el contexto
regional para la implementaci6n de polfticas, fundamentalmente de tamizaje y
detecci6n temprana (. ..)".

Respecto a la incidencia y la tendencia del numero de casos, seriala que "Para el
periodo 2006 - 2011, la Vigilancia Epidemiol6gica de Cancer notifie6 un total de
11,340 casos de cancer de mama a nivel nacionallo que represent6 eI10.3% de los
canceres notificados, con una tendencia a incrementarse, en el alio 2006 se
notificaron 1,797 casos y en el alio 2011 fueron 2, 024 casos (MINSA, 2013). En este
periodo, el cancer de mama fue el tercer mas frecuente de los canceres notificados
(superado por cervix y est6mago) presentandose con mayor frecuencia en mujeres
entre los 40 y 69 alios de edad: 30.1% en mujeres de 40 a 49 alios y 44.5% de 50 a
69 alios. (MINSA, 2013)".63

Asimismo, refiere la citada Direcci6n que entre los factores que condicionan la
efectividad de la detecci6n temprana y el tratamiento del cancer de mama, se
encuentran entre otros:

Brechas de equipamiento de mamograffa, asf como la calidad de las
mamograffas

• Bajas coberturas de tamizaje por mamograffa.
• Brecha en la oferta de servicios oncol6gicos, especialmente para el diagn6stico

efectivo del cancer y el tratamiento en Regiones64
.

• Deficit de capacitaci6n del personal de salud

Respecto a estos factores, la Direcci6n de Prevenci6n y Control del Cancer ha
propuesto, un "Plan Nacional de para la Prevenci6n y Control de Cancer de Mama en
el Peru 2017 - 2021", el mismo que se encuentra en evaluaci6n por los 6rganos
Tecnicos del Ministerio de Salud y que formula las siguientes acciones respecto al
cancer de mama:

Crear un Registro de tamizaje nominal de cancer
Fortalecer los Registros de Cancer
Mejorar la Cobertura del tamizaje par mamograffa

63 Documento Tecnico formulado por la Direcci6n de Prevenci6n y Control del Cancer, para sustentar el proyecto de
"Plan Nacional de para la Prevenci6n y Control de Cancer de Mama en el Peru 2017 - 2021 (Mayo de 2017).
Paginas 5, 6 Y 7

64 Se habria determinado que "( ... ) fa/tan seNicios de diagnostico y tratamiento de ctmceren las regiones de Apurimac,
Huancavelica, Madre de Dios, Moquegua, Pasco, San Martin y Ucaya/t", "En las Regiones de Amazonas, Ancash,
Cajamarca, Huanuco, Lima Region, Loreto, Puno, Tacna y Tumbes los seNicios de diagnostico y tratamiento de
cancer son ambulatorios. En las regiones de Huanuco, Lima Region, Loreto el seNicio onco/ogico de tratamiento es
Linicamente de ginec%gia onc%gica". Fuente: Documento Tecnico formulado por la Direcci6n de Prevenci6n y
Control del Cancer, para sustentar el proyecto de "Plan Nacional de para la Prevenci6n y Control de Cancer de
Mama en el Peru 2017 - 2021 (Mayo de 2017). Pagina 11.
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Mejorar la calidad de la toma de mamograffa

Mejorar la calidad de lectura de mamografia

Aumento de la cobertura diagn6stica por patologia mamaria

Gesti6n de la referencia oportuna de casos confirmados
Ampliar la capacidad resolutiva para la atenci6n de pacientes de cancer de
mama

Fortalecer la atenci6n en cuidados paliativos en atenci6n primaria.

Indicador 3.6: Porcentaje de poblacion que practica actividad fisica regular

Respecto al indicador Porcentaje de poblaci6n que practica actividad fisica regular, se
establecio como linea de base en el PEl 2012 - 2016, eI12%, considerandose como
fuente la Encuesta Demogrilfica y de Salud Familiar - ENDES del INEI, sin embargo,
conforma ha side advertido por la Direccion de Pramoci6n de la Salud del MINSA
dependencia de la Direcci6n General de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica
(Antes Direcci6n General de Promocion de la Salud y Gesti6n Territorial en Salud), la
referida encuesta no incluye este indicador, "no 10 reporta,,65, por tal motiv~, no se
cuenta con informaci6n que permita realizar la comparaci6n de la informaci6n
estadistica al ano 2016 y verificar su evoluci6n 0 avances respecto al ano 2012. Se
recomienda en 10 sucesivo, determinar alguna fuente que permita el monitoreo
permanente y el analisis comparativ~, a fin de facilitar la retroalimentaci6n del
planeamiento, recomendandose que el mismo se institucionalice a efectos de asegurar
su continuidad; 0 de 10 contrario efectuar modificaciones al PEl a fin de superar
situaciones de este tipo. Conforme a 10 sefialado, en el cuadra N° 17 se consign6 que
no se cuenta con informaci6n respecto a 10 ejecutado para este indicador.

Sin perjuicio de 10 senalado, entre las acciones efectuadas y/o pramovidas para
incrementar el porcentaje de poblacion que practica actividad fisica regular se
encuentran: a) "Promocian de actividad fisica en las instituciones educativas", b)
"Incidencia ante autoridades regionales y locales para que generen entomos
favorables a la practica de actividad fisica", c) "Alianza con ellPO (Instituto Peruano
del Deporte) para la promocian de Actividad Fisica mediante el camian deportivo -
Sport TrucK', d) "Mensajes comunicaciona/es que contribuyan a incrementar la
practica de Actividad Fisica", e) "Conformacian de Consejos Regionales de Actividad
Fisica".66

Indicador 3.7: Prevalencia anual de consumo de alcohol e Indicador 3.8:
Prevalencia anual de consumo de tabaco

Para el indicador "Preva/encia anual de consumo de alcohol', se buscaba medir la
disminuci6n del porcentaje de consumo, habiendose propuesto como meta para el
final del quinquenio, reducir los valores porcentuales de 63% (Linea de Base) a 15%;
tomandose como linea de base, la informaci6n de reportes estadisticos al ano 2006.
Los resultados con que cuenta la Direccion General de Intervenciones Estrategicas en
Salud Publica, son tornados de la IV Encuesta Nacional de Consumo de Drogas en

65Memorando W 085-2017-DGPGT-DG/MINSA de fecha 27 de febrero de 2017
66 Memorando W 085-2017-DGPGT-DG/MINSA de fecha 27 de febrero de 2017
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Poblacion General de Peru - 2010; encuesta que muestra una disminucion del
consumo de alcohol al 52.4%. Sin embargo, esta informacion corresponde al resultado
de las acciones implementadas en anos previos a la vigencia del PEl 2012 - 2016
MINSA, por 10 que no es una informaci6n representativa dentro del periodo en
evaluacion, ni permite efectuar el analisis comparativo de la situacion al final del ano
2016 respecto a la situaci6n al ano 2012.

Respecto al indicador "Prevalencia anual de consumo de tabaco", tambien se buscaba
medir la disminucion del porcentaje de consumo, proponiendose para el final del
quinquenio, reducir los valores en terminos porcentuales, de 34.7 % (Linea de Base) a
8%; tomtmdose como linea de base, la informaci6n de reportes estadfsticos al ano
2006.

AI respecto, se advierte una situaci6n similar respecto a la especificada para el
indicador "Prevalencia anual de consumo de alcoho", por cuanto la informacion
estadistica con que cuenta la Direcci6n General de Intervenciones Estrategicas en
Salud Publica, corresponde a la IV Encuesta Nacional de Consumo de Drogas en
Poblaci6n General de Peru - 2010; en cuesta que muestra una disminuci6n del
consumo de tabaco a 21.1 %. Sin embargo, es de advertirse que esta informaci6n
corresponde al resultado de las acciones implementadas en anos previos a la vigen cia
del PEl 2012 - 2016 MINSA por 10 cual, al igual que 10 senalado para el indicador
"Prevalencia anual de consumo de alcoho", la informacion no es representativa dentro
del periodo en evaluaci6n, ni permite efectuar el analisis comparativo de la situaci6n al
final del ano 2016 respecto a la situaci6n al ano 2012.

Se recomienda en 10 sucesivo tomar fuentes de informaci6n que se emitan de manera
peri6dica 0 de 10 contrario, generar alguna fuente que permita el monitoreo
permanente a fin de facilitar la retroalimentaci6n del planeamiento, institucionalizando
los mismos a efectos de asegurar su continuidad; 0 de 10 contrario efectuar
modificaciones al PEl a efectos de adecuar el mismo a las situaciones que se
adviertan para el mismo. Conforme a 10 senalado, en el Cuadro N° 17 se consigno que
no se cuenta con informaci6n respecto a 10 ejecutado para ambos indicadores.

Sin perjuicio de la situacion descrita, es preciso senalar que la Direcci6n General de
Intervenciones Estrategicas en Salud Publica ha manifestado que respecto a la
prevalencia anual de consumo de tabaco y de alcohol, uno de los grandes problemas
que se afronta en las acciones para disminuir el numero de casos, es la "Alta brecha
en recursos humanos"67, sin embargo entre los esfuerzos realizados para mejorar este
indicador sanitario, se encuentra, la implementacion en el ano 2014 del Programa
Presupuestal 131 de Prevencion y control en Salud Mental, el cual tiene dentro de sus
11 productos, el Tratamiento ambulatorio de personas con trastornos del
comportamiento debido al consumo de alcohol, 10 que ha permitido contar con
presupuesto para estos fines. Asimismo, se han implementado 190 M6dulos en
Adicciones y Consumo de Alcohol a Nivel Nacional.68

67 Respuesta brindada por la Direcci6n General de Intervenciones Estrategicas en Sa Iud Publica mediante el
Memorandum N" 480-207-DGIESP/MINSA

68 Idem
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Indicador 3.9: % de presupuestos institucionales destinados a la inversion en
infraestructura y equipamiento de calidad para el primer y segundo nivel de
atencion.

Con relacion al indicador referido al porcentaje de presupuestos institucionales
destinados a la inversion en infraestructura y equipamiento para el primer y segundo
nivel de atencion, es necesario advertir dos debilidades que generaron dificultad para
medir los resultados del mismo.

La primera debilidad, es que la Linea de Base planteada para el indicador senala que
se trata del porcentaje del presupuesto destinado a proyectos de inversion publica y
que la fuente de informaci6n es la pagina amigable del MEF para el ano 2011, sin
embargo, no se define en el indicador como medir 0 discernir la inversion de "calidad",
tampoco se toma en cuenta que no necesariamente todo el presupuesto destinado a
inversi6n mediante proyectos de inversion publica, va dirigido a financiar
infraestructura y equipamiento, sino que ademas financia otros componentes de un
proyecto, como los de capacitaci6n, sensibilizacion, entre otros. De igual manera, si la
fuente de informaci6n, es la pagina amigable del MEF, en ella no es posible advertir
con claridad si la inversion fue dirigida al primer 0 segundo nivel de atenci6n, conforme
se formulo en el indicador, siendo para ello necesario que a futuro, en indicadores
similares, la fuente de informacion debe contener una estructura que recoja
informacion referida al gasto de calidad, datos del Modulo Presupuestal del SIAF -
MEF e informacion de la Bases de datos de las instituciones que se encuentran
c1asificadas en el primer 0 segundo nivel de atencion.

La segunda debilidad, es que no se definio a un responsable del monitoreo de este
indicador, 10 que no permitio realizar esta actividad permanente. A pesar de 10
senalado, se realizo la medicion de este indicador para el ano 2016, tomando como
fuentes: la Informaci6n presupuestal tomada del m6dulo presupuestal SIAF del Pliego
011 - MINSA, Banco de proyectos del SNIP, ambos sistemas administrados por MEF;
e informaci6n referida al nivel de atenci6n tomada del Registro Nacional de
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (RENIPRESS), sistema administrado
por SUSALUD. Conforme a ello, en el ultimo ano (2016), el porcentaje de la inversi6n
destinada a infraestructura y equipamiento para el primer y segundo nivel de atenci6n
asciende a 93.23%, equivalente a Sf. 86, 224,391.0769 de un total de Sf. 92, 486,
342.25 destinados directamente a Proyectos de Inversi6n Publica en el 2016 y que
fueron devengados en el mismo ano.

Sin embargo, en este porcentaje no se distingue si el gasto es considerado de
"calidad", como se refiri6 en el indicador, pero sirve como un indicio para conocer la
cantidad de recursos destinados a infraestructura y equipamiento para el primer y
segundo nivel de atenci6n.

69 Fuente: Modulo Presupuestal SIAF del Pliego 011 - Ministerio de Salud. Informacion tomada recogida el 22.02.2017
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QatoN°24
InOICador 3.9 : % de presl4)U!!SIos instilucionales

destinados a Ia inversi6n en infraestructura y
equipamiento para el1° y2° niveI deatenci6n

100 ~------------------------~~~-------
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o
Ejecutado aJ16

• Porcentaje

Elaboracion propia
Fuente: PEl 2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M. N" 666-20131~NSA, infofmacion brindada
por OGPPM (MOdulo presupuestal SIAF), Banco de PrayeelDs y RENIPRESS.
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3.4. OBJETIVO 4: DISMINUIR Y CONTROLAR LAS ENFERMEDADES
TRANSMISIBLES PRIORIZANDO LA POBLACION EN POBREZA Y EXTREMA
POBREZA.

Para este Objetivo Estrategico Institucional, se plantearon las siguientes tres Objetivos
Especfficos:

Haber logrado reducir la incidencia de la Tuberculosis.
Haber controlado y disminuido la incidencia acumulada el VIH-SIDA y su
propagaci6n.
Haber reducido de manera significativa la incidencia acumulada y el
numero de casos de malaria y dengue.

Haber reducido de manera significativa la incidencia acumulada y el
numero de casos de Hepatitis B.

A efectos de medir los resultados al final del periodo de vigencia del PEl 2012 - 2016
MINSA, se plantearon seis indicadores de resultado, referidos a la incidencia de TBC,
sobrevida de paciente con VIH, incidencia de malaria y dengue y la cobertura de
vacunaci6n y tratamiento de la Hepatitis B; los mismos que se detallan en el cuadro n°
25 que se muestra a continuaci6n:

Cuadro N° 25
Objetivo Estrategico General Institucional W 04

N° Objetivo 6rganos queEstrategico
General Indicador brindan

Institucional informacion. *

4 Disminuir y. Indicador 4.1: Tasa de Incidencia de Tuberculosis
controlar las Pulmonar Frotis Positivo.
enfermedades Indicador 4.2. % Sobrevida de pacientes con VIH con
transm isibles Tratamiento Antiretroviral de Gran Actividad ( TARGA).
priorizando la Direcci6n General de

Indicador 4.3: Incidencia acumulada de Malaria. Intervencionespoblaci6n en
pobreza y extrema Indicador 4.4: Incidencia acumulada de Denaue. Estrategicas en
pobreza. Indicador 4.5: Cobertura de Vacunaci6n contra la Salud Publica.

Hepatitis B.

Indicador 4.6: Cobertura de tratamiento para Hepatitis
B Cr6nica.

* En el PEl 2012 - 2016, no se determinaron organos responsables de cada uno de los objetivos, por esta razon, deacuerdo a
las funciones vigentes en el R.O.F. se determino a las Oficina Generales 0 Direcciones que podrian poseer informacion referida
al monitoreo de las metas y proporcionar los resultados al final del quinquenio de vigencia del PEl en evaluacion.

Elaboracion propia
Fuente: EI O.E. y sus indicadores han side tomados del PEl 2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M. W 666-
2013/MINSA.

En relaci6n a los resultados, solo los indicadores Tasa de Incidencia de Tuberculosis
Pulmonar Frotis Positivo; y, % Sobrevida de pacientes con VIH con Tratamiento
Antiretroviral de Gran Actividad ( TARGA), alcanzaron las metas programadas en el
PEl 2012 - 2016 MINSA, ello a pesar de que conforme se apreciara en los parrafos
siguientes ha existido un incremento permanente de los recursos presupuestados para
estos fines.
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Cuadra W 26

Resultados al final del periodo - Objetivo Estrategico General Institucional N" 04

"Disminuir y. controlar las enfermedades transmisibles priorizando la poblacion en pobreza y extrema
b "PO reza.

Resultados - Periodo 2012 - 2016
Unidad Porcenta-je

Indicador de Linea de Base del resultado
Medida Programado Resultado respecto a la

meta
(%)

Indicador 4.1 : 58.7 de Tasa de incidencia de
Tasa de casos de TBC por 100 Mil
Incidencia de habitantes Disminuir la Tasa de
Tuberculosis

Tasa incidencia a 54.04 53.00 x
122.32Pulmonar Informe Operacional Estrategia casos de TB por 100 mil 100000 hab.

Frotis Positivo. Sanitaria Nacional habitantes.
Prevenci6n y Control de la

TB/DGSP IMINSA2011
Indicador 4.2.
% Sobrevida
de pacientes 92% Fuente: Estrategia 94.5% Incremento de
con VIH con Porcen- Sanitaria Nacional de sobrevida de
Tratamiento

taje Prevenci6n y Control de las personas con VIH que 94.50% 100.00
Antiretroviral ITS/VIH y Sida- reciben tratamiento
de Gran MINSA2011 antirretroviral al 2016.
Actividad
(TARGA).
Indicador 4.3: Plasmodium
Incidencia Vivax y
acumulada de Malaria: 14,350 infecciones Reducir el numero Plasmodium
Malaria.

Tasa Plasmodium vivax y 1,586 de casos de Malaria Falciparum
Menor a 1%infecciones de Plasmodium de ambos tipos en a12016:

Falciparum 2011. 50%.(2016) 55,904
casos

notificados
Indicador 4.4: Casos
Incidencia confirmados
acumulada de

Dengue: 11.694 casos Reducir el numero de a12016:
Dengue. Tasa casos de Dengue 17.055. Menor a 1%Fuente OGE y DGE 2010.

en 50%.(2016) Casos
problables:

14,813
Indicador 4.5: Adoles- 50% de cobertura en 22425, de
Cobertura de centes 17,264 Adolescentes (12-

adolescentes 3era dosis Sin informa-
Vacunaci6n protegido 17 arios) con 3ra dosis de

vacunados contra el de HvB en cion
contra la s Vacuna contra la Hepatitis B.

Hepatitis B (2016) adolescente.
Hepatitis B.

Vacuna enMenores de 1 ario: 76.02%Menores
Fuente: Oficina General de 95% de cobertura en menores de

protegido
Estadistica e Informatica. nirios menores de 1 1 ario 77.78

s OGEIIMINSA 2011. ario (2016) 398707
(73.89%).

Indicador 4.6: Informacion Referencial:
Cobertura de 624 casos de Hepatitis B
tratamiento cr6nica.
para Hepatitis 358 cas os de Hepatitis B
B Cronica. tratados.

90% de CoberturaFuente: consolidado anualPorcen-
de la hoja de monitoreo de de tratamiento para

86% 95.56taje actividades de la Hepatitis B Cronica

ESNPCITSNlHSidal para el 2016.

DGSPI MINSA 2011.
Se proyecta un estudio de

investigacion de casos
para el 2013.

Elaboraci6n propia

Fuente: PEl 2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante RM. W 666-2013/MINSA e informaci6n brindada por Direcci6n General
de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica.
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Indicador 4.1: Tasa de Incidencia de Tuberculosis Pulmonar Frotis Positivo

Respecto al indicador "Tasa de Incidencia de Tuberculosis Pulmonar Frotis Positiv~",
se propuso como meta reducir la incidencia de 58.7 a 54.04, es decir reducir en 4.66 la
tasa de Tuberculosis por cada 100,000 habitantes. AI respecto, conforme se verifica
en el Cuadro N° 26, al final del quinquenio se super6 la meta programada,
habiendose reducido el valor al final del periodo a 53 por 100,000 habitantes, 10 que
define que la meta del PEl 2012 - 2016 MINSA se habrfa alcanzado en un 122.32%.
La reducci6n en 5.7 puntos significa que en el quinquenio, respecto a la linea de base,
se ha reducido un 9.71%, la tasa de incidencia de Tuberculosis Pulmonar Frotis
Positiv~, evoluci6n positiva que se verifica en el Cuadro N° 27.

Q.aci'oN°27
IncfICador4.1: Tasa de 1ncidet!Ciade Tuberculosis

Pulmonar Frotis Positivo

00
59
58
'51'
56
55
54
53
52
51
m

58.7

54.04

I 53 • Ca!ns de113iXY 100
mil habitan1es•Uneadel3a$ f'rt:garTajo ResuItado 2016

Elaboraci6n pnwia
Fuenle: PE12012- 2016 del pIiegoMINSA aprobado mediante R.M. N' J;66.201311.1INSA, Inlonnes de desempello
del PEl, informaclOn brindada par Oi'ea:iOn GenernI de Inlervenciones EstraJegi:as en Salud PUIJIica.

Asimismo, respecto a este indicador es pertinente sefialar que durante el quinquenio
de vigencia del PEl se aprob6 la Ley N° 30287 - Ley de Prevenci6n y Control de la
Tuberculosis en el Peru y su Reglamento aprobado mediante el Decreto Supremo W
021-2016-SA, publicados en el Diario Oficial EI Peruano el 14 de diciembre de 2014 y
el 15 de mayo de 2016, respectivamente. La citada Ley tiene como objeto, "regular los
mecanismos de articulacion entre los sectores involucrados en la prevencion y el
control de la tuberculosis, garantizando la cobertura y continuidad de una politica de
Estado de lucha contra esta enfermedad70n

Indicador 4.2. % Sobrevida de pacientes con VIH con Tratamiento Antiretroviral
de Gran Actividad (TARGA)

Respecto al indicador U% Sobrevida de pacientes con VIH con Tratamiento
Antiretroviral", se propuso como meta incrementar el porcentaje de sobrevida de los
pacientes con VIH con tratamiento antiretroviral de gran actividad (TARGA) de 92% a

70 Articulo 1 de la Ley N" 30287 - Ley de Prevenci6n y control de la Tuberculosis en el Peru.
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94.5%, es decir incrementar el porcentaje en 2.5%. AI respecto, conforme se verifica
en el cuadro n° 28, se alcanz6 al 100% la meta programada en el PEl 2012 - 2016
MINSA. Este incremento de 2.5% significa ademas una mejora de 2.72% respecto a la
linea de base.

Es importante senalar que el indicador de sobrevida, actualmente ya no es un
indicador de medici6n nacional, debido a que las directrices de la Organizaci6n
Mundial de la Salud -OMS desde el 2014 definen al indicador como: Porcentaje de
retenci6n en TARV.

ClIacroN°28
Indicador4.2.% Sobrevida de pacientes con
V1H conTratamientoAntiretroviralde Gran

Actividad (TARGA)
95

94.S
94

93.5
S3

92.5 92
92 •91.5
91

90.5
UneadeBase

94.5 94.5

• Porcef1taje

ElaborBCi6n propla
Fuenle: PEl 2012 - 2016 del pIiego MINSA aprobado medlanle R.M. N" 666-2013JMINSA.lnformes de desempel'lo
del PEl, informaci6n brindada par Direcci60 Genetaf de Inlervenciones EstrategCas en Salad PUblica

Indicador 4.3 Y 4.4: Incidencia acumulada de Malaria y Dengue

Malaria

De acuerdo al PEl 2012 - 2016 MINSA, la linea de Base para Malaria, se defini6 en:
14,350 casos de infecciones Plasmodium vivax y 1,586 casos de infecciones de
Plasmodium Falciparum 2011. La meta para el final del periodo de vigencia del mismo
(2016), era reducir en 50% el numero de casos para ambos tipos de Malaria. Es decir,
reducir el numero de casos de infecciones Plasmodium Viva x a 7175; y, reducir a 793
los casos de infecciones.

AI respecto, de acuerdo a la informaci6n proporcionada por la Direcci6n de
Enfermedades Metaxenicas y Zoonosis, el numero de casos de Malaria por
Plasmodium Falciparum, ascendi6 a 15,208 al ano 2016 y el numero de casos
notificados seria incluso mayor en los arios 2015 y 2016 Y la tendencia serra creciente
para el numero de casos de infecciones Plasmodium Falciparum.
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Curvade casos de mala.-iapor P. Vivax
Perti 2013- 2016'~lO~------~----------------~-------

2013 2014 2015 016'

SE.

Curvade casos de malaria poc P. faiciparllm
_r--------.--P~e~ru~·20~13~-~2~0~1~6·----_.---------

2016"

~+--------+--------+_------_4--~~---

.c'Q

1••• ~~a~.u.~~.a".D~&~M.aW.M~~

S~

Casos de marana par especies y por aiios
Peru 2012· - 2016"

TipoDx 2,012 2,013 2,014 2,015 2,016

P. V'1IIaX 217fJl 4Cru.7 54361 50507 40696
P. Falciparum 4002 7912 10274 12646 15208
Notificados 3'1,704 48,839 G4,G35 63,153 55,904

RJENTE : Centro N~ de Epidemiologia, Prevencion y Conbol de &.fermedades - MIH.SA
(0) Hasta Ia SE 52 del 2016

Elaborado por Centro Nacional de Epidemiologia, Prevenci6n y Control de Enferrnedades.

Cuando se analiza el numero de casos por Region, se advierte que el mayor numero
de casos para ambos tipos de infecciones por Malaria se encuentra en las Regiones
de la zona oriental del pais, especialmente en la Region Loreto, para la cual se ha
verificado 54 007 casos en el ano 2016; es decir, el 96.61 % del numero de casos para
ambas especies de Malaria, se encuentran en esa Region. La tendencia en el numero
de casos notificados en la Region Loreto es tambiem creciente. Situacion contraria se
verifica en Regiones como Junin, Madre de Dios, Ayacucho, Cusco, Pasco, Tumbes y
Piura donde la tendencia ha side decreciente, desde el ana 2013, donde se advierte
una tendencia a la disminucion del numero de casos.
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Casos de Malaria (Vivax +Falciparum) segun departamentos
Peru aiios 2004 - 2015 y_ 2016*

DEPARTAM
lIlCM 2llO5 lOO6 1fJII1 2008 lOO9 2010 2011 11)11 1Il1l 11)14 11)15 2016·

tORErO "2914 «2S6 .,..., 31Wl 2.SQS.< 25850 11446 urn 2!.148 .",)1 6109:2 602£8 S4007

JUNIN 6382 "'" 2912 )42< 25IJ8 J.948 12119 4586 1840 2217 1060 1104 663

~OR£oe OIOS 2193 5283 ..,. 460S 4489 2140 31>1, ,"'" 666 ""' 11 10

SANMARTIN 1(644 4911 l5JS 985 &<.4 648 748 252 164 IllS 7m sn '21
AYACUCHO 4742 '>21>< 2740 892 412 423 1090 2225 25D 16134 682 97 50

CUSCO <760 )41. 1142 "" 611 29S ""8 1066 .50 60S 365 146 158
PlUM 7n ll9 114 SS8 4016 2721 2153 251 25 16 S
T\JMIlES J.066 431 4S3 1161 2793 1474 1813 5S4 87 a
!.<:AYAU 3S41 2685 615 144 294 229 2S6 57 4S 96 liZ 135 89
AMAZONAS 930 I3IJ) 344 511 181 •• S 1 ill 133 ).;8

LA U8E.RTAO illS 740 1151 254 IlS 248 In 131 1llS 82 49 49 I3l

CAJAMARCA 9S3 1164 S46 288 ID6 56 2S 69 3S 11 19 18

PASCO 306 SI8 354 21l 221 24 157 so 601 19 S 3

AHCASH 627 filS 618 244 1 16

LAWBAYrQUE ill 362 16 123 I3l 344 S9 2'
APtAUt..\AC 340 ••• 10 S I 10 S

Hl!ANCAVEUCA 11' 59 96 56 2J) 3 2

HUANlJCO 154 7S 11 5 1 1 •
PUNO a
uw. 0 0

ICA 0

AREQUtPA a
CAllAO

"""lUfGUA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 a 0 0

TobI~raI S1766 mn G<1137 Sl23< 41821 3'11£ 29339 23060 moo 411839 6S2l9 6h53 55904

Eft b TZIb no H%Olrr.:::Iuidco!Nbr'.., trnQ

RlENTE,CentroN_ de EpMlemiolog;•• -""';On y ConboIde Enf~ - MIItSA
(.) H~ ~ 51: 52 dd 2016

Elaborado por Centro Nacional de Epidemiologia, Prevenci6n y Control de Enfermedades.

Conforme se advierte, si solo se analiza el numero de casos global por am bas
especies de Malaria, se muestra un retroceso respecto a la linea de base, sin embargo
esta situacion de incremento del numero de casos se podria explicar a que los
esfuerzos de focalizacion requieren ser fortalecidos, por cuanto en las regiones de la
zona oriental del pais, principal mente a la Region Loreto, es donde se encuentra la
mayor cantidad de casos, ello sin perjuicio de mantener una polltica de prevencion en
las otras Regiones.

Dengue

De otro lado, la linea de base para Dengue se determino en 11,694 casos, habiemdose
programado reducir este numero a 5 847, es decir, reducir en 50% el numero de casos
de Dengue al ario 2016.

AI respecto, conforme se aprecia en la grafica mostradas a continuacion, ha habido un
incremento en el numero de casos, especial mente de los casos confirmados,
habiemdose determinado el mayor numero de casos confirmados en el ario 2015 (32,
490), ario en cual se produjo el fenomeno EI Nirio de magnitud fuerte en la costa
peruana71

. Para el ario 2016, el numero de cas os confirmados de Dengue asciende a
17,055 casos confirmados y 14, 813 casos probables.

71 Comunicado Oficial ENFEN W 22-2015 (Comunicado del Comite Multisectorial encargado del estudio nacional del
fen6meno EI Nino (EN FEN)
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Dengue. Peru 2013 - 2016*
Curva de casos de dengue en el Peru 2013 - 2016'

2013 2015201. 2016"

$.E.

Casos de dengue po< anos
Peru 2011" - 2016'

Tipo Ox 2.012 2,013 2,01. 2,015 2,016

ConMnados 28._ 13,089 16.990 32,490 17,055

p- 3 12 3.326 1'.813

NQtificado$ 28,505 1l.{192 17.002 35,816 31.868
Oefunciooes 39 15 31 48 41

FUENTE:Centro ~ de Epidemiologi~, Prevencioo y Control de En~~ - MINSA
(.) Hast. b SE 52 del 2016

Elaborado por Centro Nacional de Epidemiologia, PrevenciOn y Control de Enfermedades.

La incidencia segun regiones demuestra que las regiones de la costa norte del pais
(Piura, Tumbes, Lambayeque y La Libertad), junto a las regiones de la zona oriental
(Loreto, Ucayali) mantienen la mayor cantidad de casos. Asimismo, se evidencia un
incremento en el numero de casos de las regiones de Ayacucho (que de 01 caso en el
ario 2013 ha pasado a evidenciar 3,867 casos de dengue en el ario 2016), Cusco,
Huanuco, junin y Ancash.

Casos de Dengue segun departamentos
Peru afios 2000 - 2014 Y 2016*

DEPARTAM£NTOS os
2000 2001 2002 2003 2004 2DOS 2IlO6 1D01 2008

""'" "'lD "'11 "'11 "''' "'" 2015 2016·
LOftFfO 518 SID '.99 184 2500 1m 1995 17'" 7232 3723 l322 21245 4382 4479 704. 1630 34.39
PluM 2620 u:nJ 101 m. 37 51 965 282 1702 4029 S393 183 1181 1979 267S 20043 IB49
UCAYAU 97 682 2977 182 1413 69 174 182 931 1069 ill 1T/O 11056 lOS9 1493 350 1129
TUMBES 192 1003 13 '" 1552 183 243 79 51 830 11n 104 S9l "" 1700 7'" 18n
LA UBERTAO 1496 5718 3 0 263 2S9 ID 1482 267 134 721l 17 104 23 63 20n 5468
MAOAEOEOIOS 21 103 U 0 0 8S 2 31' 45 798 1952 1956 2047 W2 1117 966 S42
CAJAMAItCA 18 lIDO 1176 11. 383 1117 123 l2S 464 473 784 688 3208 SS 29S 2llI 30S
SAN N\A,RnN 218 179 42 46 S77 m 170 6n 541 448 m 1437 2322 1208 157' 220 446
lAMBAY'QU€ 813 4S 79 1868 8l< n 6S6 718 67. 291 10 491 25 147 11ta 1987
JUNIN 48 207 11' 192 11. 189 378 8 245 140 87 736 781 50S n. Ill98
AMAZONAS 341 692 30 143 3U "'" 35 320 648 1S8 273 :JJS S81 ;w 207 37 97
AYACUCHO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 268 3S67
ANCASH 0 • 824 8 8 n 22. 50 0 llI68 454 0 118 650
HUA.NOCQ 29 159 132 107 3S6 143 128 28 110 257 21' 136 336 67 129 m S4S
cusee 0 0 2 0 0 0 0 57 2 227 248 1164

U""" 0 0 443 10 91 0 235 9) 0 314 W2 • • n
PASCO 0 22 1 3 0 30 29 0 87 so 56 13 12 60
ICA 0 0 0 0 0 0 3 368
PUNO 0 0 0 0 0 0 2 13
AREQUIPA 0 0 0 0 0 0 0 0
TACNA 0
MOOUEGUA
CAllAO 0
APURlMAC. 0
HUANCAVEUCA 0 0 0 0
Total~nI!raI SSS7 23526 S085 3349 ..., S640 4022 634A 1282.. 13326 t6842 28084 28S05 13m2 17n4 3S816 3lB68

FUENTE: Cenbo Nacron,,1 de Epidemologi", Prevencion y Conbol de Enf~..des - MINSA
(-) Hast. Ia SE 52 del 2016

Elaborado por Centro Nacional de Epidemiologia, Prevenci6n y Control de Enfermedades.

De otro lado, ha sido advertido que para los indicadores referidos a la incidencia de
Malaria y Dengue, la mejora no ha sido la esperada (Ver cuadro N° 26), entre otros,
debido a los siguientes problemas:
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• "La situacion de emergencia por incremento en la transmision de
enfermedades Metaxenicas como Dengue y la Malaria en las
regiones de mayor riesgo, generando como consecuencia las
declaratorias de las emergencias sanitarias."

• "Habitos inadecuados de la poblacion en referencia para la
prevencion de la enfermedad."

• "Determinantes sociales y ambientales, entre ellos la alta migracion
existente en el pais que condiciona el incremento de la transmision
de estas enfermedades. "

• "Disponibilidad del agua en el hogar por horas, 10 que hace que se
guarde agua en depositos que se convierten en criaderos del vector
del Dengue."
"Escaso numero de especialistas con competencias en el manejo
clinico en el manejo de las Enfermedades Metaxenicas en las
regiones endemicas."

• "Capacidades resolutivas de los servtctos de salud no
corresponden a los niveles asignados para la atencion de las
enfermedades Metaxenicas."
"En los prim eros meses del ano la no disponibilidad del
presupuesto para asistencias tecnicas, supervision y evaluacion de
las polfticas de prevencion y control de enfermedades Metaxenicas
y OTV'S."
"Debil implementacion del sistema de referencia y contra referencia
en los niveles operativos."
"Ausencia de flujos de procesos de los equipos de trabajo en las
ESN, que facilite la eficiencia en la gestion."

• "Demora en la respuesta de las opiniones tecnicas y aportes a la
propuesta de los proyectos de documentos normativos/ guias de la
ESN de Enfermedades Metaxenicas y OTV'S por parte de los
demas componentes. "
"Limitada integracion y analisis de la informacion para la toma de
decisiones, en el nivel nacional y regional. "
"Alta rotaci6n de equipos tecnicos de la ESN Prevenci6n y Control
de Enfermedades Metaxenicas y oTVS, en las DIRESA's,
GERESA's y DISA's."

• "Limitada participaci6n de los gobiernos locales en la prevenci6n y
control del Dengue, Chikungunya, Malaria y otras enfermedades
Metaxenicas. ,,72

A fin de brindar atenci6n a la problematica citada, las acciones adoptadas por el Pliego
MINSA, consistieron en:

• "Fortalecer las competencias de los profesionales de los equipos
tecnicos regionales y locales, para el manejo de herramientas de
gesti6n, para el desarrollo de actividades de prevenci6n y control de
las Enfermedades Metaxenicas a fin de garantizar una adecuada
toma de decisiones. "

72 Respuesta brindada por la Direccion General de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica mediante el
Memorandum N° 480-2017-DGIESP/MINSA
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• "Proponer estrategias orientadas al fortalecimiento del proceso de
implementacion y evaluacion de los documentos normativos
aprobados. "

• "Contribuir en el analisis y restructuraci6n de los procesos
administrativos relacionados a las fases de formulacion, aprobacion
y publicaci6n de los documentos tecnicos normativos."

• "Reuniones de trabajo con las Direcciones y Oficinas Generales
para viabilizar la revision y validacion de documentos normativos/
gufas de acuerdo a su competencia."

"Mejorar la comunicaci6n y coordinaci6n entre las areas solicitantes
y administrativa/logfstica para el oportuno tramite y adquisici6n de
servicios. ,,73

Indicador 4.5: Cobertura de Vacunaci6n contra la Hepatitis B.

Respecto al indicador "Cobertura de Vacunaci6n contra la Hepatitis Bn
, se muestra en

el cuadro N° 29, que no se logr6 incrementar la cobertura a 95% en ninos menores de
un (01) ario, e incluso, respecto a la linea de Base, la situaci6n de este indicador
sanitario seria negativa, ya que se habria reducido en 2.13%, el porcentaje de
cobertura.

en

o.moN°29
Indicador4.5: Coberturade Vacunaci6ncontra

Ia HepatitisB
100 95

76.02 73.89
90
00
70
6)

Sl
40
3J

2)

10
o

• Poo:en1aje
de cobertura

niios
menoresde
1
am

UneadeBase ResuItaJo 2)16

Elaboraci6n IJ'O!)ia
Fuente: PEl 2012 - 2016 del pliego MINSAaprobado mediante RM. N" 666-2013nAINSA,lnloones de desempello
del PEl, infonmcj(ln brindada par Oirecti6n General de Intervencicnes Es1ta1egicas en Salud PUbfIC3.

Indicador 4.6: Cobertura de tratamiento para Hepatitis B Cr6nica

Respecto al indicador "Cobertura de tratamiento para Hepatitis B Cr6nica", se muestra
en el Cuadro N° 30, que no se logr6 incrementar la cobertura a 90% en ninos menores
de un (01) ario, e incluso, respecto a la linea de Base, la situaci6n de este indicador
sanitario serra negativa, ya que se habrfa reducido el porcentaje de cobertura en

73 Respuesta brindada par la Direcci6n General de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica mediante el
Memorandum N° 480-2017-DGIESP/MINSA

P a gin a 62 I 105



2.13%. Este indicador se ve afectado por la estimaci6n de la poblaci6n programada,
cuya informaci6n viene siendo revisada y el sistema de informaci6n mejorado para el
monitoreo de este indicador a futuro.

CuadroN°3)
Indicador 4.6: Cobertura de tratamiento

para Hepatitis B CrOnica

~ ~----~~--------------------
00
III
00
lIT
00
85
84

• Poo:entaje de
cobertura

Programado Resultado 2016

Elaboracm propia
Fuente: PEl 2012- 2016 del pIiego MINSAaprobado medianle R.M. N" 666·20131MINSA.lnformes de desempeflo
del PEl, InforTr1aOOn brindada par 0i'ecci6n General de Interwnciales Estra1egicas en Salud Ptiblk;a
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3.5. OBJETIVO 5: REDUCIR LOS RIESGOS DE DESASTRES EN SALUD,
ORIGINADOS POR FACTO RES EXTERNOS.

En la formulaci6n del PEl 2012 - 2016 MINSA, se plantearon cuatro Objetivos
Especfficos para el Objetivo Estrategico General W 05, siendo los mismos los
siguientes:

o Haber reducido el riesgo de la vulnerabilidad de la poblaci6n y sus medias
de vida ante peligros de origen natural.

o Haber desarrollado el Plan de Gesti6n de Riesgo de Desastres en salud y
los Planes especfficos sectoriales, junto con los programas presupuestales
y estrategias sanitarias a fin de estar preparados y dar respuesta en salud
frente a emergencias y desastres.

o Haber implementado a nivel nacional el Programa Presupuestal de
Reducci6n de la Vulnerabilidad y Atenci6n de Emergencias por Desastres
en el marco del presupuesto par resultados, a fin de mejorar los procesos
(estimaci6n del riesgo, prevenci6n y reducci6n del riesgo, preparaci6n,
respuesta y rehabilitaci6n; y reconstrucci6n).

o Poblaci6n con practicas seguras en salud frente a ocurrencia de peligros
naturales.

En atenci6n a los citados Objetivos, se plantearon los cuatro indicadores que se
muestran en el cuadro siguiente:

Cuadro N" 31
Objetivo EstratE~gico General Institucional N" 05

N° Objetivos
Estrategicos Indicador

Organos que brindan
Generales informacion.*

Institucionales
5 Reducir los Indicador 5.1: Porcentaje de Establecimientos de Salud

riesgos de Seauros frente a los desastres.
desastres en Indicador 5.2: Porcentaje de personas que implementan
salud, practicas seguras en salud frente a ocurrencia de Oireccion General de
originados por Deliaros naturales. Gestion de Riesgos de
factores Indicador 5.3: Porcentaje de Centr~s de Operaciones de

Oesastres y Oefensa
externos. Emeraencias ooerativos en salud.

Nacional en Salud.

Indicador 5.4: Porcentaje de la poblacion que recibe
atenci6n en salud frente a emerqencias v desastres.

* En el PEl 2012 - 2016, no se determinaronorganos responsablesde cada uno de los objetivos, por esta razon,deacuerdoa
las funciones vigentesen el R.O.F.se determinoa las Oficina Generales0 Direccionesque podrian poseer informacionreferida
al monitoreode las metas y proporcionarlos resultadosal final del quinqueniode vigenciadel PEl en evaluacion.

Elaboracionpropia
Fuente: EI O.E. y sus indicadoreshan side tomados del PEl 2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M. W 666-
2013/MINSA.

Conforme se verifica, la reducci6n de la vulnerabilidad para el periodo 2012 - 2016, se
sustent6 en el desarrollo de un Plan de Gesti6n de Desastres y la oportunidad de
contar con recursos financieros mediante la implementaci6n a nivel nacional del
Programa Presupuestal Reducci6n de la Vulnerabilidad y Atenci6n de Emergencias
por Desastres, en el marco del presupuesto por resultados, para tal efecto, adem as de
las estrategias formuladas para alcanzar los objetivos quinquenales, se formularon
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cuatro indicadores que buscaban medir la reducci6n de los riesgos de desastres en
salud, los mismos que se serialan a continuaci6n: a) porcentaje de establecimientos
de salud seguros frente a desastres, b) porcentaje de personas que implementan
practicas seguras frente a ocurrencias de desastres naturales, c) porcentaje de
centr~s de operaciones de emergencias operativ~s en salud; y, d) porcentaje de la
poblaci6n que recibe atenci6n en salud frente a emergencias y desastres.

Respecto a este indicador es pertinente serialar que desde el ario 2011, el Gobierno
Nacional despleg6 esfuerzos en torno a la Gesti6n del Riesgo de Desastres, muestras
concretas de ello son la aprobaci6n de la Ley W 29664 - Ley que crea el Sistema
Nacional de Gesti6n del Riesgo de Desastres - SINAGERD (publicada el 19 de febrero
de 2011), la aprobaci6n de su Reglamento mediante el Decreto Supremo W 048-
2011-PCM (publicado el 26 de mayo de 2011), la Resoluci6n Ministerial N° 059-2015-
PCM publicada el 06 de marzo de 2015, aprueba los "Lineamientos para la
Organizaci6n y Funcionamiento de los Centros de Operaciones de Emergencia COE",
el incremento de recursos asignados al Programa Presupuestal "0068: Reducci6n de
Vulnerabilidad y Atenci6n de Emergencias por Oesastres", entre otros. Considerando
estas acciones desplegadas, es necesario que en el Sector Salud se implementen
acciones institucionalizadas, es decir, de caracter permanente que permitan prevenir
las situaciones de desastres que correspondan atender al Sector Salud e instrumentos
de monitoreo que permitan al Sector efectuar seguimiento a traves de sus Planes.

Asimismo, es preciso serialar que la Directiva N° 001-2017-CEPLAN/PCD que rige a
partir de mayo de 2017, regula la actualizaci6n del Plan Estrategico de Desarrollo
Nacional - PEDN Y ha establecido que las Entidades, deberan incorporar a sus
Planes: acciones de prevenci6n del riesgo de desastres y evaluaciones del simulacros
de eventos que podrfan causar perdidas en el bienestar de las personas. Por tanto,
esta disposici6n recientemente vigente supone la incorporaci6n de ·Ia prevenci6n del
riesgo de desastres a los instrumentos de gesti6n vigentes, incluido el PESEM 2016 -
2021 del Sector Salud, es decir, en atenci6n a la nueva Directiva del CEPLAN, los
fines y prop6sitos del Objetivo Estrategico Institucional W 5° del PEl 2012 - 2016
MINSA denominado "Reducir los riesgos de desastres en salud, originados por
factores externos", serfan incorporados de manera obligatoria a los Planes Sectoriales,
denotando la importancia del mismo para el Desarrollo Nacional.

Cuadro N" 32
Resultados al final del periodo - Objetivo Estrategico General Institucional N° 05

"Reducir los riesgos de desastres en salud, originados por facto res externos."

Resultados - Periodo 2012 - 2016

Indicador Unidad de
Linea Base Porcentaje del

Medida resultado
Programado Resultado respecto a la

meta
("!oj

Indicador 5.1: 0.61% Fuente: Informes de las
Porcentaje de Oficinas de Defensa Nacional,
Establecimientos Centros de Prevenci6n y Control
de Salud Seguros de Emergencias y Desastres 0
frente a los Porcentaje Unidades de Gesti6n del Riesgo 35.80% 2.71% 7.57
desastres. de Desastres de las Redes de

salud, Hospitales,
DIRESAS/GERESAS
IDISAS lOGON 2011.
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Indicador 5.2:
Porcentaje de 0.68% Fuente: Informes de las
personas que Oficinas de Oefensa Nacional,
implementan Centr~s de Prevenci6n y Control
practicas seguras

Porcentaje de Emergencias y Desastres 0 22.26% 75.49% 339.13en salud frente a Unidades de Gesti6n del Riesgo
ocurrencia de de Desastres de las Redes de
peligros naturales. salud, Hospitales, DIRESAS

IGERESAS/DISAS/OGDN.2011

Indicador 5.3: 20.63% Fuente: Informes de las
Porcentaje de Oficinas de Oefensa Nacional,
Centros de Centr~s de Prevenci6n y
Operaciones de Control de Emergencias y
Emergencias Porcentaje Desastres 0 Unidades de 49.54% 94.00% 189.75
operativ~s en Gesti6n del Riesgo de
salud. Oesastres de las Redes de

salud, Hospitales, DIRESAS
IGERESAS/DISAS/OGDN.2011

Indicador 5.4: 0.02% Fuente: Informes de las
Porcentaje de la Oficinas de Defensa Nacional,
poblaci6n que Centr~s de Prevenci6n y Control
recibe atenci6n en Porcentaje de Emergencias y Desastres 0 4.60% 1.14% 24.78
salud frente a Unidades de Gesti6n del Riesgo
emergencias y de Desastres de las Redes de
desastres. salud, Hospitales, OIRESAS

IGERESAS/OISAS/OGDN.2011

Elaboraci6npropia

Fuente:PEl2012- 2016delpliegoMINSAaprobadomedianteR.M.N" 666-2013/MINSAe informaci6nbrindadaporDirecci6nGeneralde
Gesti6ndelRiesgode Desaslresy DefensaNacionalen Salud.

Con relacion al indicador "porcentaje de establecimientos de salud seguros frente a
desastres" la linea de base que se determino en 0.61 %, incremento a 2.71 %, sin
embargo la programacion al 2016 era de 35.8%. La mejora de este indicador requiere
mucho mas que la participacion del sector salud.
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• Porcenlaje

CuactoND33
Indicador 5.1: Porcentaje de Es1abIecimien1os de

SaIud Seguros frenIe a los desastres

Ejecufado 2)16

Elaboracion ~opia
Fuente: PEl 2012 - 2016 del prlego MINSA aprobado mediante R.M W 666-201JIMNSA, informacion brindada por
Di"eccion General del Riesgo de Desastres y Defensa Nacional en Salud.

Respecto al desempefio de los indicadores "porcentaje de personas que implementan
practicas seguras (rente a ocurrencias de peligros naturales" y "porcentaje de centros
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de operaciones de emergencias operativ~s en salud', conforme a los resultados
alcanzados al 2016, es posible manifestar que no s610 alcanzaron las metas previstas,
sino que ademas superaron largamente la meta planificada (Ver cuadros n° 34 y 35)

CuadroN°34
Indicado!' 5.2: POIcentaje de personas que impIemental
pr3cticas seguas en sakJd frente a ocunencia de peligros

naturales

• Pon::entaje

A pesar de los resultados 6ptimos obtenidos, con relaci6n a los COE, la Direcci6n
General del Riesgo de Desastres y Defensa Nacional en Salud, ha seiialado 74 que "no
se cuenta con un analisis situacional objetivo que determine la adecuada operatividad
de un COE 0 el espacio fisico de monitoreo. Se desconoce si los lineamientos
establecidos por la RM N° OS9-2015-PCM 75 se aplican adecuadamente en las
unidades ejecutoras de las regiones." Con 10 podria estar evidenciando que la primera
fase referida a la puesta en funcionamiento de los COE se habria realizado y
corresponde ahora insistir en el proceso de organizaci6n para una adecuada
operatividad de los mismos.

:F'-
~ +----------------------

2226
a> +----

De otro lado, con relaci6n al indicador denominado "Porcentaje de /a pob/acion que
recibe atencion en salud frente a emergencias y desastres", es posible seiialar que

0+---
Ejecutado 2016

Elaboraci6n propia
Fuente: PEl 20t2 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M. W 666·20131MNSA, informacion brindada por
Drecci6n General del Riesgo de Oesastres y Oefensa Nacional en Salud.

Cuact'ON°35
Incicador 5.3: Porcentaje de Centros de Operaciones de

EmelgellCias opemIiIIos en saIud

• Porcenlaje

20

o
EjeaJIado 2016

Elaboraci6n propia
Fuente: PEl 2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M. N" 666·2013IMNSA, informacion brindada por
Direcci6n General del Riesgo de Desastres y Defensa Nacional en Salud.

74 Informaci6n proporcionada via correa electronico.
75 La Resoluci6n Ministerial N° 059-2015-PCM publicada el 06 de marzo de 2015, aprueba los "Lineamientos para la

Organizaci6n y Funcionamiento de los Centros de Operaciones de Emergencia COE"
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aunque no se ha logrado la meta planificada, existe una mejora en relaci6n a la Linea
de Base determinada inicialmente en 0.02% y que alcanz6 el porcentaje de 1.14%.
Respecto al monitoreo del indicador, fue manifestado p~r la Direcci6n General del
Riesgo de Desastres y Defensa Nacional en Salud - DIGERD, que "Los datos
obtenidos a traves del aplicativo del Seguimiento de la Ejecucion Presupuestal
(Consulta Amigable), comprenden el periodo 2013 - 2015. En los afios 2012 y 2016 no
hay actividad similar (. . .),,76, refiriendo adem as que a partir del ana 2017, la Unidad
Funcional de Movilizaci6n en Salud de DIGERD, se encargara desde el ano 2017 a
monitorear peri6dicamente este indicador.

• Porcenlaje

CUadro N° 36
Indicador 5.4: Pon:entaje de Ia pobIaci6n que recibe
atenci6n en salud frente a emergencias y desasbes

Programado Ejecutado2016

Elabofaci6n propia
Fuente: PEl 2012 - 2016 del pr"90 MlNSA apmbado mediante R.M. W 666·2013"",NSA. informacion brindada par
Di-ecci6n General del Riesgo de Oesastres y Defensa Nacional en Salud.

3.6. OBJETIVO 6: FORTALECER EL EJERCICIO DE LA RECTO RiA Y OPTIMIZACION
DE LOS PROCESOS DE GESTION.

Analizar este indicador resulta muy interesante porque se trata de un Objetivo de
caracter transversal a toda la gesti6n y de cuyo desempeno dependen en buena
medida los otros cinco Objetivos Estrategicos Generales institucionales. Conforme se
verifica en el PEl 2012 - 2016 MINSA, son doce los Objetivos Especificos, los mismos
que se sefialan a continuaci6n:

"Haber forlalecido a la Autoridad Sanitaria que ejerce el Ministerio de Salud
a nivel naciona/, de los gobiernos regionales y de los gobiernos locales
como organos de gobierno y rectores en el ambito de su jurisdicci6n en
materia de salud conforme a las competencias que les otorga la Ley".

76 Informaci6n proporcionada via correo electr6nico.
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"Coordinar y ariicular al SIS, ESSalud y las Sanidades de las FFAA y PNP
como entidades aseguradoras y financiadoras, con el objeto de lograr la
coberiura total de los no asegurados y de transitar hacia modalidades de
financiamiento (formas de pago) mas eficientes y progresivamente
abandonar la asignacion de recursos sobre bases historicas que es
inequitativa, ineficiente, desalienta a los prestadores y no permiten
incentivar el buen desempefio".

"Haber acorda do una forma de organizacion de los servlclos de los
prestadores para que funcionen en redes que comparien los mismos
ambitos y pueda haber una interrelaci6n eficiente de servicios".

"Contar con todos los mecanismos que permiten un intercambio eficiente y
agil de prestaciones que favorecen a los pacientes sin distingo del sistema
al que perienecen".

"Haber forialecido las relaciones del Sector con las facultades e instituciones
formadoras de recursos humanos para la salud y logrado adecuar el perfil
de los egresados a las necesidades del pais".

"Haber corregido distorsiones del mercado laboral mediante mensajes
claros a traves de la contrataci6n de personal orientado a cubrir las
prioridades del sector y mejorado las condiciones de trabajo e incentivos
para el trabajo en zonas de condiciones diffciles".

"Haber logrado la aprobaci6n de la ley que rige la carrera del servicio en
salud para el sector publico y de la seguridad social con la que vienen
incorporandose los nuevos profesionales de la salud".

"Contar con una infraestructura sanitaria mas equitativa y que responde a
las necesidades presentes y futuras de la poblacion en el territorio nacional".

"Conformar una comision tecnica triparlita especializada en materia de
infraestructura y equipos para la salud que actualiza el Plan de Inversiones
en Infraestructura y Equipamiento de manera permanentemente de acuerdo
a las innovaciones tecnologicas que surgen en este campo".

"Se ha foria/ecido la capacidad de negociacion del sector con estudios que
sustentan los requerimientos del sector".

"Se ha conseguido mejorar la ejecuci6n y la calidad del gasto basado en
resultados sanitarios y de gestion".

"Se ha logrado reducir las brechas en infraestructura, equipamiento y
recursos humanos del sector. ,,77

77 PEl 2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M. W 666-2013/MINSA
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Cuadro W 37
Objetivo Estrategico General Institucional W 06

N° Objetivo
Estrategico

Indicador Organos que brindan
General informaci6n.*

Institucional

6 Fortalecer el Indicador 6.1: N" de propuestas de proyectos de ley
ejercicio de la sobre presupuesto y Reforma elaborados por la Oficina de Organizacion yrectoria y Autoridad Sanitaria y que son acogidas por el Poder Modernizacion de la
optimizacion Legislativo, el Poder Ejecutivo y los demas agentes OGPPM del MINSA
de los sectoriales y por otros sectores de la administracion
procesos de oublica, la sociedad civil, oartidos oolfticos, entre otros.
gestion. Indicador 6.2: N" de acuerdos logrados para adecuar Direccion General deprogramas de formacion de recursos humanos para la Personal de la Salud

salud.
Indicador 6.3: % de Establecimientos de Salud con Oficina General de
intervenciones en infraestructura y equipamiento. Planeamiento, Presupuesto

y Modernizacion.

Indicador 6.4: N" de estudios orientados a incrementar Direccion General de
los recursos financieros oara el sector. Asequramiento en Salud
Indicador 6.S: % de Ejecucion Presupuestal con Oficina General de
calidad de gasto en el Planeamiento, Presupuesto
Sector Salud. v Modernizacion.
Indicador 6.6: % de Unidades Ejecutoras del sector Direccion General de
que capacitan al Recursos Humanos para la
personal de salud en procesos de programacion y U.E. Administracion Central;
adquisicion. y, cada una de las tres

Unidades Ejecutoras
(CENARES, PRONIS Y la

Direccion de Salud de Lima
Metrooolitana)

* Enel PEl2012- 2016,nose determinaronorganosresponsablesdecadaunode losobjetivos,porestarazon,deacuerdoa las
funcionesvigentesen el R.O.F.se determinoa las OficinaGenerales0 Direccionesquepodrianposeerinformacionreferidaal
monitoreode lasmetasy proporcionarlosresultadosal finaldelquinqueniodevigenciadelPElenevaluacion.
Elaboracionpropia
Fuente:EIO.E. Y sus indicadoreshansidetomadosdel PEl 2012- 2016del pliegoMINSAaprobadomedianteR.M.N" 666-
2013/MINSA.

Los indicadores incluidos para este Objetivo Estrategico Institucional, fueron seis, los
mismos que en el PEl en evaluacion, se agruparon en las cinco siguientes estrategias:
a) Estrategias de fortalecimiento de la Autoridad Sanitaria, b) Estrategias para resolver
problema de formacion y brechas de recursos humanos en salud, c) Estrategias para
el ordenamiento de la inversi6n en infraestructura y equipamiento, d) Estrategias para
sustentar el incremento de los recursos financieros para el sector, e) Estrategias para
mejorar la eficiencia y la calidad del gasto presupuestal (Ver cuadra n° 38).

Durante la recolecci6n de informaci6n para la presente evaluaci6n se evidenciaron
dificultades en el recojo de informaci6n que impidieron efectuar un analisis
comparativo efectivo, ello, debido a que la definici6n de lineas de base no se
establecieron 0 no se establecieron claramente, ejemplos concretos de ello, son el
indicador n° 01 cuya linea de base de defini6 en los siguientes terminos "Situaci6n
actual con las debilidades diagnosticadas", el indicador n° 02 para el cual se consigno
en la linea de Base "Existen varios planes de formaci6n profesional que operan de
manera descoordinada (Colegios Profesionales, CAFME, CONAFU,ANR, ESSALUO,
FOROSALUO)"; y el indicador n° 04 cuya linea de base se redact6 de la siguiente
manera". Asimismo, las fuentes de informacion no se establecieron 0 no
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proporcionaron informacion que mida directamente el indicador, un ejemplo concreto
de ello es el indicador 5 que pretendia medir "Ejecucion Presupuesta/ con calidad de
gasto en e/ Sector Sa/ud', sin embargo tome como fuente la informacion la Pagina
Amigable del Ministerio de Economia y Finanzas que se caracteriza por transparentar
el gasto sin distinguir si el mismo fue de calidad 0 no. En razon de 10 mencionado para
este Objetivo Estrategico Institucional referido basicamente al fortalecimiento del
ejercicio de la rectoria y la optimizacion de la gestion, se desarroliara a continuacion,
adem as de los resultados que han logrado obtenerse para los indicadores previstos, la
situacion del Pliego Ministerio de Salud, respecto a este proposito.

Cuadro N° 38
Resultados al final del periodo - Objetivo Estrategico Generallnstitucional W 06

"Fortalecer el ejercicio de la recto ria y optimizacion de los procesos de gestion."

Indicador

Indicador 6.1: W de propuestas
de proyectos de ley sobre
presupuesto y Reforma
elaborados por la Autoridad
Sanitaria y que son acogidas
por el Poder Legislativo, el
Poder Ejecutivo y los demas
agentes sectoriales y por otros
sectores de la administracion
publica, la sociedad civil,
partidos politicos, entre otros.
Indicador 6.2: N° de acuerdos
logrados para adecuar
programas de formacion de
recursos humanos para la
salud.

Indicador 6.3: % de
Establecimientos de Salud con
intervenciones en
infraestructura y equipamiento.

Unidad
de

Medida

Proyec-
to

Acuer-
dos

Porcen-
taje

Indicador 6.4: W de estudios
orientados a incrementar los
recursos financieros para el Estudios
sector.

Linea Base

Situacion actual con
las debilidades
diagnosticadas

Existen varios planes
de

formacion
profesional que

operan de manera
descoordinada

(Colegios
Profesionales,

CAFME,
CONAFU,ANR,

ESSALUD,
FOROSALUD)

2011: 66.22%
Fuente: Informacion

Anual
OPl/OGPP/Pliego

001MINSA.

No se han realizado
estudios orientados a

sustentar el
incremento de

recursos financieros

Resultados - Periodo 2012 - 2016

Programado

Ministerio de Salud y
Organism os

Publicos del Sector
Reorientados.

Aprobacion de la
Actualizacion de la

Ley de Organizacion
y Funciones del

Ministerio
de Salud.

50% de las
facultades de

medicina e
instituciones

formadoras de
recursos humanos

para la salud se
ajusta a los

acuerdos sobre
programas de

formaci6n.

80% respecto al
numero de

Proyectos de
Inversi6n

Presupuestados al
2016

Contar con un
estudio anual por

subsistema al 2016.

Resultado

3

38%

37.5%
respecto al

numero
de

Proyectos
de Inversi6n
Presupuest

ados al
2016
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Indicador 6.5: % de Ejecuci6n 2011: 81.7% de
Presupuestal con calidad de ejecuci6n
gasto en el presupuestal.
Sector Salud. Fuente: Pagina

Amigable del
Ministerio de 94.5 de
Economfa y

100% de ejecuci6n ejecuci6n

Porcen-
Finanzas. 2011.

presupuestal con
presupuesta

taje
Se proyecta un

calidad de gasto I con -
estudio de calidad de calidad de
gasto presupuestal y

(2016).
gasto

la proyecci6n de (2016)
metas al

2016 estarfan
sujetas al

resultado de este
estudio.

Indicador 6.6: % de Unidades 3% Fuente: Informe
Ejecutoras del sector que

Porcen- de
capacitan al personal de salud

taje
Evaluaci6n POA 50% (2016) 75% 150.00

en procesos de programaci6n y 2011
adauisici6n . OGPP/OGPI.

• En el PEl 2012 - 2016, no se determinaron organos responsables de cada uno de los objetivos, por esta razon, deacuerdo a las funciones
vigentes en el R.O.F. se determino que Oficina Generales 0 Direcciones podrian lIevar el monitoreo de las metas y proporcionar los
resultados al final del quinquenio de vigencia del PEl en evaluacion.

Elaboracion propia

Fuente: PEl 2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M. W 666-2013/MINSA e informacion brindada por Direcciones y U.E.
seiialadas en el Cuadro n° 37.

Indicador 6.1: W de propuestas de proyectos de ley sobre presupuesto y
Reforma elaborados por la Autoridad Sanitaria y que son acogidas por el Poder
Legislativo, el Poder Ejecutivo y los demas agentes sectoriales y por otros
sectores de la administracion publica, la sociedad civil, partidos politicos, entre
otres.

Respecto a los resultados del indicador denominado "N° de propuestas de proyectos
de ley sobre Presupuesto y Reforma elaborados por la Autoridad Sanitaria y que son
acogidas por el Poder Legislativo, el Poder Ejecutivo y los demas agentes sectoriales
y por otros sectores de la administraci6n publica, la sociedad civil, partidos politicos,
entre otros.", no se estableci6 una meta cuantificable describiendose en el PEl como
metas finales, las siguientes: 1) Ministerio de Salud y Organismos Publicos del Sector
Reorientados. 2) Aprobaci6n de la Actualizaci6n de la Ley de Organizaci6n y
Funciones del Ministerio de Salud.

Asimismo, toda vez que la linea de base se define en terminos cualitativos, por cuanto
remite ala situaci6n descrita en el diagn6stico del PEl 2012 - 2016 MINSA, la principal
norma legal y/o proyecto normativo ligado a este indicador, durante el periodo 2012 -
2016, es el Decreto Legislativo W 1161, Decreto Legislativo que aprueba la Ley de
Organizaci6n y Funciones del Ministerio de Salud, de fecha 07 de diciembre de 2013,
con el cutll se alcanza la meta referida a la aprobaci6n de la actualizaci6n de la Ley de

~ Organizaci6n y Funciones del Ministerio de Salud. De igual manera, respecto al
~""":~~S.~reordenamiento de los Organismos Publico del Sector a fin de mejorar la funci6n de
r. .t~~~~~~;~?
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apoyo a la gestion del Ministerio, desde el ultimo semestre del ario fiscal 2016 se
vienen realizando las siguientes acciones:

D Se dispuso la reorganizacion del Seguro Integral de Salud (SIS), mediante
Decreto Supremo N° 039-2016-SA, publicado en fecha 08.10.2016, por el
plazo de ciento veinte (120) dfas calendario.

D Por iniciativa del Poder Legislativo, se aprobo la Ley W 30526, Ley que
desactiva el Instituto de Gestion de Servicios de Salud, publicado en fecha
15.12.2016, dicho organismo publico fue desactivado mediante la
derogacion del Decreto Legislativo N° 1167 que Ie dio creacion.
En relacion a ello, se dispuso el cambio de naturaleza juridica del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) mediante Decreto
Legislativo W 1305, Decreto Legislativo que optimiza el funcionamiento y
los servicios del Sector Salud, publicado en fecha 29.12.2016, en el Articulo
3° y en la Disposicion Complementaria Derogatoria, respectivamente se
dispone la incorporacion del INEN como organa desconcentrado del
Ministerio de Salud; asf como la derogacion de la Ley N° 28748, Ley que
crea como Organismo Publico Descentralizado al Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas -INEN.

D Decreto Legislativo W 1305 en mencion, seriala como Disposicion
Complementaria Modificatoria que el Instituto Nacional de Salud, se
desarrollara segun la estructura funcional que apruebe su Reglamento de
Organizacion y Funciones.

D Decreto Legislativo W 1289 - Decreto Legislativo que dicta disposiciones
destinadas a optimizar el funcionamiento y los servicios de la
Superintendencia Nacional de Salud, publicado en fecha 29.12.2016, la
misma que seriala un plazo maximo de 90 dfas para la aprobacion de su
ROF.78

Indicador 6.2: N° de acuerdos logrados para adecuar programas de formaci6n de
recursos humanos para la salud.

Antes de pasar a seriala los resultados para este indicador, es preciso serialar que en
el PEl 2012 - 2016 se consigno como prioridad de polftica en salud, para el periodo
2012 - 2016, entre otros, contar con "Recursos Humanos calificados y asignados con
ca/idad,,79, considerando para ello, "Cerrar progresivamente la brecha de recursos
humanos para la atencion primaria concordante con la implementacion del plan de
inversion" y " Generar Incentivos remunerativos y profesionales para atencion de
establecimientos mas alejados y de fronteras". En atencion a esta polftica de salud, se
propusieron los siguientes Objetivos Especificos vinculados:

78 Toda la informacion respecto a este indicador ha sido tomada del Memorandum W 016-2017-00M-OGPPM/MINSA
79 Plan Estrategico Institucional 2012 - 2016 MINSA. Pagina 42
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"6.5 Haber fortalecido las relaciones del sector con las facultades e
instituciones formadoras de recursos humanos para la salud y logrado
adecuar el perfil de los egresados a las necesidades del pais."

"6.6 Haber corregido distorsiones del mercado laboral mediante mensajes
claros a traves de la contrataci6n de personal orientado a cubrir las
prioridades del sector y mejorado las condiciones de trabajo e incentivos
para el trabajo en zonas de condiciones dificiles."

"6.7 Haber logrado la aprobaci6n de la ley que rige la carrera del servicio en
salud para el sector publico y de la seguridad social con la que vienen
incorporandose los nuevos profesionales de la salud."

A respecto, conforme ha sido advertido por la Direccion General de Personal de la
Salud 80, los citados objetivos especificos son una muestra de que se realizo un
diagnostico mas 0 menos completo del campo de recursos humanos en salud (RHUS),
por cuanto se identificaron tres problemas relacionados a la articulaci6n docente-
asistencial, el mercado laboral y condiciones de trabajo (no se establecio como
problema el tema de dotaci6n y distribuci6n de RHUS). Sin embargo, finalmente el
indicador para revisar los avances en materia de recursos humanos, solo mide uno de
los objetivos y, ademas, de manera parcial: el proceso de formaci6n en ciencias de la
salud (50% de las facultades de medicina e instituciones formadoras de RHUS se
ajusta a los acuerdos sobre program as de formaci6n).

En relaci6n a ello, ha sido precisado por la misma Direcci6n General que esta
distorsion ha sido corregida en la propuesta de indicadores para el Plan Estrategico
Institucional aprobado para el periodo 2017 - 2019. Habiemdose incluido indicadores
que podran ser racionalmente alcanzables, dada la complejidad de las intervenciones
en el campo de los recursos humanos en salud, tomando en consideraci6n que
confluyen al logro de las metas y a la ejecucion de las estrategias, entre otros, la
voluntad politica, capacidad tecnica y el financiamiento.

Sin perjuicio de 10 senalado, se senalan a continuacion los resultados respecto al
indicador "N° de acuerdos logrados para adecuar programas de formacion de recursos
humanos para la salud":

Si bien la linea de base fue descrita en los siguientes terminos "Existen varios planes
de formaci6n profesional que operan de manera descoordinada (Colegios
Profesionales, CAFME, CONAFU,ANR, ESSALUD, FOROSALUD),081, la meta final se
propuso en terminos cuantitativos, 10 que permite efectuar un comparativo entre 10
programado y 10 alcanzado al ano 2016, tal y como se muestra en el Cuadro N° 39, el
38% de las facultades de medicina e instituciones formadoras de recursos humanos
para la salud se ajusta a los acuerdos sobre programas de formacion.82

80 Correo electr6nico de fecha 26 de mayo de 2017.
81 PEl 2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M. N° 666-2013/MINSA. Pag. 44
82 Memorandum n° 144-2017-DG-DGRH/MINSA, de la ex Direcci6n General de Gesti6n y Desarrollo de Recursos.

Humanos en Salud, cuyas funciones se encuentran a la fecha, a cargo de la Direcci6n General de Personal de la
Salud.
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• Porcentaje de facultades
de medicina e instituciones
formadoras de RRHH para
Ia salud, que se ajusta a
acuerdos sabre programas
de formacion.

CuadroN° 39
Indicador 6.2: N° de acuerdos Iogrados para

adecuar programas de fonnaci6n de RRHH para Ia
salud

Programado Resultado 2016

Elaboracion propia
Fuente: PEl 2012 - 2016 del Pliego MINSA aprobado mediante R.M. N" 666-2013/MINSA e informacion brindada per la ex
Direccion General de Gestion y Desarrollo de Recursos Humanos, cuyas funciones se encuentran a la fecha, a cargo de la
Oficina General de Gestion de Recursos Humanos en Salud.

Respecto a este indicador, la Direccion General de Personal de la Salud (Antes
Direccion General de Gestion y Desarrollo de Recursos Humanos en Salud)83, indica
que entre los principales problemas afrontados para implementar la meta de este
indicador, se encontraba la "Fa/ta de recursos economicos que permitieran
institucionalizar el Programa Nacional de Formacion en Salud Familiar y Comunitaria -
PROFAM en las Universidades en el marco de la convocatoria a concurso publico
para ejecutar dicho program a a nivel nacionaf'; y a efectos de superar el problema
descrito se han realizado acciones como la "Formula cion de actividades en el POA
para incorporar programas educativos oficializados por el MINSA, en el mercado
educativ~"; y la "Gestion con el nivel regional y local para la institucionalizacion de
programas educativos (. . .)".84

Indicador: % de Establecimientos de Salud con intervenciones en infraestructura
y equipamiento e Indicador: % de Ejecucion Presupuestal con calidad de gasto
en el Sector Salud

Respecto al indicador denominado "porcentaje de Establecimientos de Salud con
intervenciones en infraestructura yequipamiento", es necesario advertir que el mismo
mide casi 10 mismo que el indicador "porcentaje de presupuestos institucionales
destinados a la inversion en infraestructura y equipamiento para el primer y segundo
nivel de atencion" del Objetivo Estrategico Institucional W 03, la (mica diferencia que
se advierte es que este indicador para el Objetivo estrategico Institucional 06, no se
restringe unicamente a la inversi6n para el primer y segundo nivel de atenci6n.
Conforme a ello, tam bien es necesario advertir dos debilidades que generaron
dificultad para medir los resultados del mismo.

83 Memorandum N" 144-2017-DG-DGRH/MINSA
84 Memorandum N° 144-2017-DG-DGRH/MINSA
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La primera debilidad, es que la Linea de Base planteada para el indicador senala que
se trata del porcentaje del presupuesto destinado a proyectos de inversi6n publica, sin
embargo, no se toma en cuenta que no necesariamente todo el presupuesto destinado
a inversi6n mediante proyectos de inversi6n publica, va dirigido a financiar
infraestructura y equipamiento, sino que ademas financia otros componente de un
proyecto, como los de capacitaci6n, sensibilizaci6n, entre otros. De igual manera, la
fuente de informacion deberfa ser a futuro, el m6dulo presupuestal del SIAF - MEF del
Pliego y Unidades Ejecutoras; y, el Banco de Proyectos (considerando claro que el
mismo se encuentra con registros debidamente actualizados).

La segunda debilidad, es que no se definio a un responsable del monitoreo de este
indicador, 10 que no permiti6 realizar el monitoreo permanente del indicador. A pesar
de 10senalado, se realizo la medicion de este indicador para el ano 2016, tomando
como fuentes: la Informaci6n presupuestal tomada del SIAF, Banco de proyectos del
SNIP, ambos sistemas administrados por MEF. Conforme a ello, en el ultimo ano
(2016), el porcentaje de la inversi6n destinada a infraestructura y equipamiento
asciende a 37.5% respecto al numero de Proyectos de Inversion Presupuestados al
2016 porcentaje superior al programado, valor que no alcanz6 el 50% planificado
como meta.

Una situaci6n similar se advierte respecto al indicador "Porcentaje de Ejecucion
Presupuestal con calidad de gasto en el Sector Sa Iud' , por cuanto la fuente de
informaci6n que se plantea es la Pagina Amigable del Ministerio de Economfa y
Finanzas, sin senalar y/o establecer c6mo medir 0 discernir la "Ejecuci6n Presupuestal
can calidad de gasto", verificandose que la linea de base es en realidad en porcentaje
global de ejecuci6n presupuestal del Sector Salud al cierre del ano 2011, el mismo que
ascendio a 81.7% de ejecuci6n, por todo concepto y fuente, sin hacer distinci6n entre
ejecucion con calidad de gasto 0 sin calidad de gasto. La meta para este indicador se
plante6 en "100% de ejecuci6n presupuestal con calidad de gasto".

Sin perjuicio de 10 senalado, la Oficina General de Planeamiento, Presupuesto y
Modernizacion - OGPPM, presento en mayo de 2017, ante el Ministerio de Economfa
y Finanzas, la Contralorfa General de la Republica y a la Comisi6n de Presupuesto del
Congreso de la Republica, el Informe de Evaluacion Anual 2016 del Presupuesto
Institucional del Pliego 011: Ministerio de Salud85

, en el cual se senala que "AI cierre
del ano fiscal 2016, el Pliego 011 Ministerio de Salud alcanz6 una ejecuci6n
presupuestal de SI 1 771 131 992,00 por toda fuente de financiamiento, tal y como se
observa en el Cuadra (. ..). EI nivel de ejecuci6n fue del 90.4% respecto al
Presupuesto Institucional Modificado de SI 1 9 58 463 768,00 (. ..)". EI detalle por
fuente de financiamiento se muestra a continuaci6n:

85 Oficio Circular N" 023-2017-0GPPM-OP/MINSA

P a gin a 76 I 105



EJECUCION DE GAS10S 2016

PLIEGO &11, IIIHISTBlIO DE SAt..UO

(EN SOLES)

POR FUENlE DE FINANCIAMIENTO

.' .- .. EJfCUCIOIi . ,

FUBlTE oe F1NANCIAUIBITO PIA PI"" ...
IMPORTE "1 ReCURSOS ORIJ&'lARIOS 2.893,130.712 1.710, 71Sa,254 1.674,616,556 97.9

2 RECURSOS ~ECTAMENTE RECAUOAOOS 62,785,482 109,769,735 96.336,2£0 S7.8
3 REClJRSOS POR OPERACIONES OFlCtAtES r:c CRa:rro 630.114.1178 136,2M.93J 0 0.0
4 DONACK)NES Y lRANSFERENCIAS 0 1.Il68,846 119,176 7.1
: .. .. ,

. TOTAL 3,586,631,012 1,958,463,768 '1,771,131;992 90,4
Fueoi>: C<>ncilIo<;IOn Preoupue>IaI2C16 . PP1 Y EPl

Elaborado por. Oficina General de Planeamiento, Presupuesto y Modemizaci6n - OGPPM

Asimismo, refiere la OGPPM que el calificativo del indicador de gesti6n, proporcionado
por el aplicativo informatico "Sistema de Gestion Presupuestaf' del Ministerio de
Economia y Finanzas, para el ano 2016 es "Muy bueno" (M6dulo I de la opci6n
Evaluaci6n Presupuestal)86,

Indicador 6,4: W de estudios orientados a incrementar los recursos financieros
para el sector

De otro lado, respecto al indicador "N" de estudios orientados a incrementar los
recurs os financieros para el sector", la linea de base se defini6 como "No se han
realizado estudios orientados a sustentar el incremento de recurs as financieros,>87,y la
meta prevista para el final del periodo era "Contar can un estudio anual par
sUbsistema88 al 2016". AI respecto, la ex Direcci6n General de Aseguramiento en
Salud, hoy denominada Direcci6n General de Aseguramiento e Intercambio
Prestacional, serial6: "En el Pliego 011 - Ministerio de Salud, se cree la Direcci6n
General de Aseguramiento en Salud en febrero de 2016 can la aprobacion del ROF
del MINSA (mediante Decreto Supremo N° 007-2016-SA). En esta nueva estructura
organica se considera a la Direccion General de Aseguramiento en Salud como la
responsable de formular y proponer las polfticas en materia de aseguramiento en
salud, establecer estrategias, orientar el desempefio del sistema hacia objetivos
definidos en el marco de su rol rector".

Respecto al numero de estudios, la Direcci6n General de Aseguramiento e
Intercambio Prestacional, ha precisado que en el ano 2016 se ha realizado un estudio

86 Informe de Evaluaci6n de la Ejecuci6n Presupuestal al ano fiscal 2016. OGPPM 2017 - MINSA. Pagina 1
87 PEl 2012 - 2016 del pliego MINSA aprabado mediante R.M. W 666-2013/MINSA. Pag. 44
88 De acuerdo a la publicacion de la OIT denominado "EI Sistema de Salud del Peru"; segun la pracedencia de los

fondos que financian los servicios de salud, el Sistema de Salud en el Peru se subdivide en cinco: 1) el Subsistema
de servicios de Salud que el Gobierno ofrece tanto para el regimen subsidiado de poblaci6n abierta como para la
poblaci6n afiliada al SIS, este Subsistema esta estructurado en tres niveles (nacional, regional y local, 2) el Segura
Social de Salud - Essalud adscrito al Ministerio de Trabajo y Pramoci6n del Empleo, 3) las Sanidades de las Fuerzas
Armadas (Marina, Aviaci6n y Ejercito), adscritas al Ministerio de Defensa. 4) la Sanidad de la Policia Nacional del
Peru, 5) las Instituciones del Sector Privado (EPS, aseguradoras privadas, clinicas y organizaciones de la sociedad
civil. (En: EI sistema de salud del Peru: situacion actual y estrategias para orientar la extension de la
cobertura contributiva. Oscar Cetrangolo, Fabio Bertranou, Luis Casanova y Pablo Casali. Lima: OITI Oficina de la
OIT para los Paises Andinos, 2013.184 p.)
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sobre costos en salud89 y que para el ano 2017, se ha programado realizar estudios
financieros, encontrandose entre ellos, un estudio sobre estructura de costos en salud,
estudio sobre metodologfa de calculo de tarifas en salud, estudio sobre espacio fiscal
para el aseguramiento en salud.

Indicador 6.6: % de Unidades Ejecutoras del sector que capacitan al personal de
salud en procesos de programacion yadquisicion

Finalmente, el indicador U% de Unidades Ejecutoras del sector que capacitan al
personal de salud en procesos de programaci6n y adquisici6n", fue el unico indicador
con desempeno optimo verificable, ya que se supero al 50% previsto. Es preciso
senalar que el universe de Unidades Ejecutoras son las existentes al final del ana
2016 (ultimo ana de vigencia del PEl en evaluacion), es decir 04 Unidades Ejecutoras:

1) Unidad Ejecutora 001: Administracion Central

2) Unidad Ejecutora 022: Direccion de Salud II Lima Sur, denominada al cierre del
ano fiscal 2016, Direcci6n de Salud de Lima Metropolitana.

3) Unidad Ejecutora 123: Programa de Apoyo A La Reforma del Sector Sa Iud -
PARSALUD, denominada al cierre del ana fiscal 2016, Unidad Ejecutora 125:
Programa Nacional de Inversiones en Salud - PRONIS.

4) Unidad Ejecutora 124: Direcci6n de Abastecimientos de Recursos Estrategicos
de Salud - DARES, denominada al cierre del ario fiscal 2016, Centro Nacional
de Abastecimientos de Recursos Estrategicos de Salud - CENARES.

Por ello, el 25% logrado, se debe a que la Unidad Ejecutoras PRONIS no realizo
directamente este tipo de capacitaciones a su personal, sin perjuicio de que sus
funcionarios y/o servidores pudieran haber side capacitados en esta materia por los
Organismos que financiaban las intervenciones del ex PAR SALUD.

QaroN°40
Indicador 6.6: % de Unidades Ejecutoras del sector que capacitan at

pe!SOIlaI de sMJd en procesos de progI!II rl8Ci6n y adquisici6n
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Elaboraci6n propia
Fuente: PEl 2012 - 2016 del Pliego MINSA aprobado mediante R.M. W 666-2013/MINSA e informacion brindada por la ex Direccion General de
Recursos Humanos.

69 Memorandum n° 146-2017-DIGEPRES/MINSA (Exp. 17-012007-003)
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4. EVOLUCION DE LA ASIGNACION PRESUPUESTAL VINCULADA A LOS
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES

A efectos de conocer la evoluci6n de la asignaci6n presupuestal en el quinquenio
2012 - 2016, se ha tomado en consideraci6n que si bien el Plan Estrategico
Institucional en evaluaci6n es del Pliego Ministerio de Salud, los Objetivos
Estrategicos Institucionales formulados en el atienden a Objetivos Sectoriales
Nacionales concordantes con las Polfticas P(Jblicas aprobadas para el Sector en
instrumentos como el Acuerdo Nacional, el Plan Nacional Coneertado de Salud al
2020, entre otros. Por tal motiv~, la informaci6n que se toma en consideraci6n para
acercarnos a la inversion destinada allogro de los indicadores del PEl 2012 - 2016
MINSA, es la inversi6n integral del Sector Salud destinada a los Programas
Presupuestales, los mismos que atienden a objetivos de polftica nacional
prioritarios y que para el caso del Sector Salud involucran tambien la intervencion y
por tanto, la asignacion de recursos a los Gobiernos Subnacionales (Regional,
Provincial, Local).

En atenci6n a 10 senalado se muestran a continuaci6n los recursos destinados a
cada uno de Programas Presupuestales relacionados a los Objetivos Estrategicos
planificados en el PEl 2012 - 2016 MINSA, asf como la asignaci6n de recursos
destin ados al Sector Salud:

4.1 EVOLUCION DE LA ASIGNACION PRESUPUESTAL VINCULADA AL
OBJETIVO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL W 1 (DEI 1): "Reducir la
desnutrici6n cr6nica en menores de 5 anos con enfasis en la poblaci6n mas
vulnerable" .

Programa presupuestal relacionado al OEI 01: Programa Presupuestal "0001 -
Programa Articulado Nutricional"

Atendiendo a la polftica de reducci6n de la desnutrici6n cr6nica en menores de
cineo arios, se cuenta a la fecha como herramienta de gestion, en el Estado
Peruano, con el Programa Presupuestal "0001 - Programa Articulado Nutricional",
el mismo que tiene como responsable al Ministerio de Salud y que define las
actividades y productos que pueden presupuestar los tres niveles de gobierno
(Naeional, regional y loeal), a efectos de atender la alta prevalencia de desnutrieion
cr6nica en los ninos menores de cinco anos. Este Programa Presupuestal busca
ordenar la asignaci6n de recursos presupuestales en funcion a resultados objetivos
y medibles.

EI PPR 001 plantea como resultado final: "Disminuir la desnutrici6n cr6nica en los
ninos menores de cinco anos" y como resultados intermedios, "Mejorar la
alimentaci6n y nutrici6n del menor de 36 meses, reducir la morbilidad en Infecci6n
Respiratoria Aguda (IRA), Enfermedad Oiarreica Aguda (EOA) y otras
enfermedades prevalentes, reducir la incidencia de bajo peso al nacer, mejorar el
estado nutricional de la gestante; y, la adopci6n de practicas saludables en los
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hogares para el cuidado infantil y adecuada alimentaci6n para el menor de 36
meses".90

AI respecto, en el siguiente grafico se muestra la evolucion del presupuesto
asignado al PPR 001 - "Programa Articulado Nacional", en el Sector Salud,
verificandose un incremento de recursos otorgados, as! como de la ejecucion de
los mismos desde el ario 2012 hasta el ario 2016, verificando que la mayor
asignacion de recursos se realizo en el 2015, que cerro el ano fiscal con una
asignacion de S/. 2,242,758,721.0, cifra que disminuyo a S/. 2,163,132,185.0 en el
ano 2016.

PPR001 - PROGRAMA ARTICULADO NACIONAL:
Recursos Asignados al Sector Salud
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2,000,000,000.0
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Elaboraci6n propia.
Fuente: Consulta amigable MEF

Respecto a la efectividad en el gasto, la Oficina General de Planeamiento,
Presupuesto y Modernizacion, en el documento denominado "Evaluaci6n de la
gesti6n y ejecuci6n presupuestall semestre 2016 y formulaci6n 2017 en el marco
de las acciones 06; 08; 09; Y 10 del plan de articulaci6n territorial y seguimiento de
las transferencias del nivel nacional", refiere que respecto al Programa Articulado
Nacional - PAN "(...)se puede apreciar que durante los anos 2013 al 2016 se ha
incrementado el presupuesto, sin embargo el indicador que muestra el grado de
desnutrici6n cr6nica en ninos menores de 0 a 5 anos nos da como resultado que a
partir del ano 2014 all semestre 2016 solo ha disminuido un(1) punto porcentua/,
es decir 13.5 % de los ninos del Peru tienen desnutrici6n cr6nica, situaci6n
preocupante considerando que todos los anos se asigna mayor presupuesto y no
existe un descenso considerable."

90 Matriz 16gica del Programa Presupuestal 0001 - Programa Articulado Nutricional.
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DESNUTRICION CRONICA EN NINOS MENORES DE 5 ANOS vs
EVOLUCION DEL PRESUPUESTO

5/1 2.SOJ,Q
-rPlO

-.- PfIC1Xlrcion...;. 5 .af"..n con DCI

SI- 2.000.0 1

~ 5•••.1500.1) i
~::t

SI.l.OOO.O

Sj.5OO.0 1

sto.o l
20lS

fuen1E: CuooSIAE 30roBn016- ENDES Iseme6tre 201£

Elaborado par Oficina General de Planeamiento, Presupuesto y Modernizacion.

Conforme se aprecia, la asignacion de mayores recursos no ha ido
necesariamente de la mana con la mejora importante de los indicadores sanitarios,
siendo recomendable reorientar los esfuerzos hacia la focalizacion, a efectos de
obtener mejores resultados en los siguientes arios.

4.2 EVOLUCION DE LA ASIGNACION PRESUPUESTAL VINCULADA AL
OBJETIVO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL N° 2 (OEI 2): "Reducir la
morbimortalidad materna neonatal en la poblacion mas vulnerable".

Programa presupuestal relacionado al OEI 2: Programa Presupuestal "0002 -
Salud Materno Neonatal"

Respecto a la elevada mortalidad materna, morbilidad materna y morbi-mortalidad
neonatal, tambiEm se ha diseriado en el Peru, un Programa Presupuestal
denominado "PPR 0002 - Salud Materno Neonataf', el cual tambien tiene como
responsable al Ministerio de Salud y que define las actividades y productos
presupuestables para los tres niveles de gobierno (Nacional, regional y local).

Este programa presupuestal se plantea como resultado final "Reducir la morbi-
mortalidad materno-neonataf' y como resultados intermedios, la "conducci6n de la
gesti6n de la estrategia, en funci6n al numero de establecimientos calificados
como EESS con Funciones Obstetricas y Neonatales Basicas, Especfficas e
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Intensivas, la difusion de informacion a la poblacion sobre salud sexual, salud
reproductiva y metodos de planificacion familiar, fa deduccion de fa morbilidad y
mortalidad maternal; y, la reduccion de fa morbifidad y mortafidad neonatal. ,,91

AI respecto, en el siguiente grafico se muestra la evoluci6n del presupuesto
asignado al PPR 002 - "Salud Materno Neonatal", en el Sector Salud, verificandose
un incremento de recursos otorgados, as! como de la ejecuci6n de los mismos
desde el ano 2012 hasta el ano 2016, verificando que la mayor asignaci6n de
recursos asciende a Sf. 2, 224, 545,100.00 en el ano 2016; y la mayor ejecuci6n
de recursos tambie!n se registr6 en el mismo periodo, al haberse ejecutado Sf. 2,
069, 915, 209.00, equivalente al 93% de ejecuci6n en el Sector, para ese ano.

PPR 0002 - SAlUD MATERNO NEONATAL:
Recursos Asignados al Sector Salud
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Elaboraci6n propia.
Fuente: Consulta amigable MEF

Respecto al Programa de Salud Materno Neonatal, se muestra a continuaci6n un
cuadro que compara la evoluci6n de presupuesto versus la Tasa de Mortalidad
Neonatal, el mismo que es su principal indicador:

91 Matriz 16gicadel Programa Presupuestal 0002 - Salud Materna Neonatal.
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TASA DE MORTALIDAD NEONATAL vs EVOLUCION DEL
PRESUPUESTO
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Elaborado por Oficina General de Planeamienlo, Presupueslo y Modernizaci6n.

En relaci6n a la eficacia del Presupuesto asignado para este Programa
Presupuestal, la Oficina General de Planeamiento, Presupuesto y Modernizaci6n,
seriala tambieln en el documento denominado "Evaluacion de la gestion yejecucion
presupuestal I semestre 2016 y formulacion 2017 en el marco de las acciones 06;
08; 09; y 10 del plan de articulacion territorial y seguimiento de las transferencias
del nivel nacionaf", que u(. . .)se observa que el presupuesto se ha incrementado en
todas las regiones, pero los indicadores de resultado no han respondido en el
mismo ritmo 0 han mejorado levemente. Se menciona ademas que las metas de
los indicadores y productos no se articulan con la asignacion de presupuesto
otorgado, por cuanto en algunos casos las metas ffsicas se han reducido 0

mantenido no guardando la correspondencia con la ejecucion presupuestal (...r

4.3 EVOLUCION DE LA ASIGNACION PRESUPUESTAL VINCULADA AL
OBJETIVO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL N° 3: "Disminuir y controlar las
enfermedades no transmisibles priorizando a la poblacion en pobreza y
extrema pobreza".

Programa presupuestal relacionado al OEI 3: Programa Presupuestal "0018 -
Enfermedades No Transmisibles"

Dentro de este programa presupuestal se encuentran las acciones y productos
para atender enfermedades cr6nicas no trasmisibles como la Diabetes Mellitus y la
Hipertension Arterial, entre otras enfermedades como la obesidad, caries dental,
gingivitis, retinopatias, cataratas, errores refractarios, intoxicaci6n par metales
pesados, condiciones perinatales, enfermedades osteoarticulares, entre otras.

Este Programa Presupuestal se plantea como resultado final la uReducci6n de la
morbilidad, mortalidad y discapacidad por enfermedades no transmisibles; y como
resultados intermedios: "Mayor poblaci6n can estilos de vida saludables y can
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menos factores de riesgo de enfermedades no transmisibles", "Mayor poblacion
con hipertension y diabetes controlada satisfactoriamente". Asimismo, los
resultados inmediatos programados son:

• "Poblacion priorizada con problemas de cataratas y errores refractivos,
recibe diagnostico y tratamiento oportuno".

• "Mayor poblacion de nifJos y nifJas con valoracion de agudeza visual para
identificar casos de errores refractivos y recibe manejo de calidad por
profesionales de salud".

• "Poblacion tamizada y diagnosticada con enfermedades de la cavidad
buca/".

• "Mayor poblacion que recibe informacion acerca de estilos de vida
saludables".

Conforme se puede verificar la asignacion de recursos muestra una tendencia
creciente, con la mayor cantidad de recursos en el ario fiscal 2016, ario en que se
conto con un presupuesto institucional modificado ascendente a
Sf. 415,737,181.00 en el Sector Salud y una ejecucion en el mismo ario de Sf. 409,
039, 286. Este incremento de recursos es compatible con los resultados positiv~s
medidos por la Direccion General de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica
en relacion a la hipertension arterial y al control de la Diabetes Mellitus, ya que
para ambos, la cifra de los pacientes con tratamiento y control de su enfermedad
ha incrementado notablemente en el quinquenio, conforme se describio en el
numeral referido al Objetivo Estrategico Institucional N° 3.

Sin embargo, conforme ha side manifestado por los responsables del monitoreo de
este Programa Presupuestal, se requiere capacitar mas a los actores regionales
que tienen la responsabilidad de programar recursos, a efectos de que la ejecucion
de los montos asignados se destinen a los productos previstos en el respectiv~
Programa Presupuestal y no se destine a otros fines como el del pago de planillas,
hecho que habria side advertido en las acciones de monitoreo.

PPR 0018: ENFERMEDADES NO TRANSMISIBlES:
Recursos Asignados al Sector Salud
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Elaboraci6n propia.
Fuente: Consulta amigable MEF
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Programa presupuestal relacionado al OEI 3: Programa P~esupuestal "0024 -
Prevenci6n y control del cancer"

Este Programa Presupuestal tambien tiene como Entidad responsable al Ministerio
de Salud (MINSA) y se ejecuta en los tres niveles de gobierno (nacional, regional,
local), en la Matriz 16gica del mismo se ha previsto como resultado final la
"Disminuci6n de la morbimortalidad por cancer en la poblaci6n", y como resultado
especifico: "Contribuir a disminuir la mortalidad y morbilidad por cancer mediante el
mejoramiento del acceso a la oferta de servicios de salud oncoI6gicos".

AI igual que en los otros Programas Presupuestales, la tendencia para este PPR
es hacia el crecimiento de los recursos asignados, se puede verificar que los
recursos mostraron un incremento considerable respecto ana 2012, pasando de
Sf. 200, 961,438.00 a Sf. 705, 669, 680.00 en el ana 2016. AI respecto, si bien la
incidencia ha incrementado al ana 2012 (ultimo ana con resultados publicados por
Globocan), se espera que una vez que se cuente con los resultados al ana 2016,
la tendencia de la incidencia disminuya debido a la mayor cantidad de recursos
provistos por el Estado.

PPR 0024: PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER:
Recursos Asignados al Sector Salud
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Elaboraci6n propia.
Fuente: Consulta amigable MEF

Programa presupuestal relacionado al OEI 3: Programa Presupuestal "0131 -
Control y prevenci6n en salud mental"

Este Programa Presupuestal busca mejorar la situaci6n en relaci6n al limitado
acceso de la poblaci6n a los servicios de salud mental en los diferentes niveles de
atenci6n del Sistema de Salud. La Entidad responsable del PPR 0131 es la
Direcci6n General de Intervenciones Estrategicas en Salud Publica del Ministerio
de Salud (MINSA) y participan en la ejecuci6n del mismo, el gobierno nacional y el
regional.

De acuerdo a la matriz 16gica del PPR, el resultado especifico esperado es:
"Poblaci6n en riesgo, con problemas psicosociales y transtornos mentales, que
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accede a la atenci6n integral de sa Iud menta!'; y mediante este PPR se asignan
recursos, entre otros, para el tratamiento de personas con trastornos mentales y
del comportamiento debido al consumo del alcohol. Se puede advertir que reciEm
desde el ana 2015 se han asignado recursos presupuestales en este Programa
Presupuestal.

Los recursos asignados, al igual que en los otros PPR muestran un crecimiento en
relacion al ana previo, al respecto, se debe priorizar la medicion anual de los
resultados para conocer la idoneidad del crecimiento de recursos que se asignen,
por cuanto si no se cuenta con fuente de informacion anuales que muestren el
impacto de los recursos invertidos, el incremento de recursos no necesariamente
reflejaran en una mejora de la situacion respecto a los indicadores de salud
mental.

PPR 0131: CONTROL Y PREVENCION EN SALUD MENTAL:

Recursos Asignados al Sector Salud
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50,000,000
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2015 2016

-(PIM enSales) -(Devengado enSales)

Elaboraci6n propia.
Fuente: Consulta amigable MEF

Es pertinente sen alar que del monto total mostrado en la grafica que se habrian
asignado a este PPR, el monto especificamente asignado al tratamiento y
rehabilitacion psicosocial de personas con transtornos del comportamiento debido
al consumo de alcohol, ascendio a S/. 11, 730,929.00 en el ana 2015 y S/. 15,
774,619.00 en el ana 2016.

4.4 EVOLUCION DE LA ASIGNACION PRESUPUESTAL VINCULADA AL
OBJETIVO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL W 4: "Disminuir y. controlar las
enfermedades transmisibles priorizando la poblacion en pobreza y extrema
pobreza":

Programa presupuestal relacionado al OEI 4: Programa Presupuestal "0017:
Enfermedades Metaxenicas y Zoonosis"

Este Programa Presupuestal tambiEm tiene como Entidad Responsable al
Ministerio de Salud y se ejecuta en los tres niveles de gobierno (nacional, regional
y local). De acuerdo a la matriz 16gica, el resultado final esperado para este PPR
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es: "La incidencia y letalidad de las enfermedades metax{micas y zoon6ticas se ha
reducido" y los resultados intermedios programados son:

• "La densidad de mosquitos que transmiten los agentes infecciosos a los
humanos se ha reducido".

• "Poblaci6n protegida contra los agentes infecciosos de las enfermedades
metaxenicas".

• "Reservorios domesticos sin presencia de casos de rabia".
• "La poblaci6n reduce el contacto con reservorios animales infectados".
• "La poblaci6n esta protegida contra las enfermedades zoon6ticas".

Los recursos de este PPR van dirigidos a atender malaria, dengue, enfermedad
de Chagas, rabia humana (silvestre y urbana), entre otros. Es importante senalar
que las enfermedades metaxenicas y zoonoticas esttm asociadas a la pobreza y
afecta especialmente al ambito rural y a las zonas urbanas marginales, ya que
ambas condiciones facilitan la presencia de agentes virales, bacterianos y
parasitarios, los cuales pueden causar brotes 0 epidemias con un elevado numero
de casos y letalidad variada.92

.

Conforme puede apreciarse a continuaci6n, la tendencia en la asignaci6n y en la
ejecuci6n de recursos de este Programa Presupuestal se muestra creciente desde
el ano 2012.
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PPR 0017 - ENFERMEDADES METAXENICAS Y ZOONOSIS:
Recursos Asignados al Sector Salud

309,228,142

3,605,687 300,951,164

206,399,395

2012 2013 2014 2015 2016

-(PIM en Sales) -(Devengado en Sales)

Elaboraci6n propia.
Fuente: Consulta amigable MEF

AI respecto, en el ana 2016, la Oficina General de Planeamiento, Presupuesto y
Modernizaci6n, senala en el documento denominado "Evaluaci6n de la gesti6n y
ejecuci6n presupuestal I semestre 2016 y formulaci6n 2017 en el marco de las

92 Anexo 2 - Programa Presupuestal Enfern}medades metaxenicas y zoonosis. Alio 2017.
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acciones 06; 08; 09; Y 10 del plan de articulaci6n territorial y seguimiento de las
transferencias del nivel nacionaf', que para ese ario, se efectuaron transferencias a
la regiones por emergencias sanitarias, sin embargo de acuerdo a los informes que
habrfan obtenido, la Incidencia de Dengue se encontraba en aumento, serialando
como acci6n necesaria u(. . .)priorizar actividades de promoci6n, prevenci6n y
control de Dengue en todas las redes".

Por tanto, se requerira al igual que en otros casos, insistir en la prevenci6n de
estas enfermedades y en la focalizaci6n, para lograr que la cifra creciente de casos
disminuya en el corto plazo.

Programa presupuestal relacionado al OEI 4: Programa Presupuestal "0016:
TBC-VIH/SIDA"

Con este Programa Presupuestal se busca reducir la persistencia de la
tuberculosis en la comunidad, y reducir la elevada morbimortalidad por ITSNIH. Se
encuentra a cargo del Ministerio de Salud y comprende acciones y resultados para
los tres niveles de gobierno (nacional, regional, local). Para este PPR se
programan acciones para disminuir la incidencia de Tuberculosis Frotis Positiva, la
transmisi6n del VIH y su tratamiento antirretroviral; y, la Hepatitis B Cr6nica.
Conforme se verifica en el grafico siguiente, la mayor cantidad de recursos
ejecutados desde el ano 2012, se advierte en el ano fiscal 2016, ano en el que se
devengaron S/. 594, 868, 535 Millones de Soles en el Sector Salud.

PPR 0016 - TBC-VIH/SIDA:
Recursos Asignados al Sector Salud
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Elaboraci6n propia.
Fuente: Consulta amigable MEF
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AI igual que en los otros Programas Presupuestales, la asignaci6n de recursos ha
ido incrementandose en los ultimos cinco arios, sin embargo, por ejemplo
conforme se muestra en la grafica siguiente, para el indicador de resultado referido
a la incidencia de Tuberculosis Pulmonar Frotis Positiv~, la mejora de los
resultados sanitarios no muestra el impacto que se esperarla con esta mayor
asignaci6n de recursos, adviertase en el gratico que la reducci6n del ario 2014 al
ario 2015 es de 1%.

TASA DE INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS PULMONAR FROTIS
POSITIVO vs EVOLUCION DEL PRESUPUESTO
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Fuente: Cubo SlAF 3MI&'2G1(!'. Informe Operacional de tmerculosis

Elaborado por Oficina General de Planeamiento, Presupuesto y Modernizaci6n.

4.5 EVOLUCION DE LA ASIGNACION PRESUPUESTAL VINCULADA AL
OBJETIVO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL N° 5: "REDUCIR LOS RIESGOS
DE DESASTRES EN SALUD, ORIGINADOS POR FACTORES EXTERNOS":

Programa presupuestal relacionado al OEI 5: Programa Presupuestal "0068:
Reduccion de Vulnerabilidad y Atencion de Emergencias por Desastres"

Este Programa Presupuestal a diferencia de los otros Programas Presupuestales
referidos en el presente informe, tiene como Entidad Responsable a la Presidencia
del Consejo de Ministros - PCM y es intersectorial toda vez que participan de el los
siguientes Sectores: 1) PCM, 2) Ambiental, 3)lnterior, 4) Educacion, 5) Salud, 6)
Agricultura, 7) Energia y Minas, 8) Defensa, 9) Vivienda, Construcci6n y
Saneamiento, 10) Produccion, 11) Mujer y Poblaciones Vulnerables. Asimismo,
participan en la ejecuci6n de este Programa Presupuestal, el gobierno nacional,
regional y local.
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La tendencia en la asignacion de recursos para el Sector Salud en este PPR es
ascendente desde el ario 2012 hasta el ario 2015, evidenciandose un incremento
de Sf. 57, 393, 357.00 en el ario 2012 a Sf. 298, 011, 250.00 en el ario 2015 y una
asignacion de recursos e el ario 2016 de Sf. 274,151,257.00.

Los recursos ejecutados en este Programa Presupuestal muestran dos cafdas en
el periodo en evaluacion, la primera en el ario 2014 y la segunda en el ario 2016,
coincidiendo ambos con los meses posteriores a las modificaciones en la
estructura organica del Ministerio de Salud, hecho que podrfa haber motivado la
reduccion de la ejecucion, como producto de las adecuaciones a los cambios en la
organizacion.

Conforme se ha referido en el analisis del Objetivo Estrategico Institucional N° 05,
el incremente notorio de recursos destinados a las acciones de prevencion y
atencion de emergencias por desastres podrfa explicarse en los esfuerzos
concretos promovidos desde el Gobierno Central tales la entrada en vigencia del
Reglamento de la Ley N° 29664, que crea el Sistema Nacional de Gestion del
Riesgo de Desastres (SINAGERD), la Resolucion Ministerial N° 059-2015-PCM
que aprueba los "Lineamientos para la Organizacion y Funcionamiento de los
Centros de Operaciones de Emergencia - COE", entre otros.

PPR 0068: REDUCCION DE VULNERABILIDAD Y ATENCION
DE EMERGENCIAS POR DESASTRES:
Recursos Asignados al Sector Salud
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Elaboraci6n propia.
Fuente: Consulta amigable MEF

4.6 PRECURSOS PRESUPUESTALES DEL SECTOR SALUD PERIODO 2012 -
2016

Sin perjuicio de la informacion proporcionada para el ano 2016 al analizar el
indicador del Objetivo Estrategico Institucional N° 6 referido a la ejecucion
presupuestal con calidad de gasto; y, tomando en cuenta las dificultades
advertidas para medir el gasto de calidad, a efectos de conocer la evolucion de los
recursos presupuestales asignados a la Funcion Salud para los tres niveles de
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gobierno, durante el periodo 2012 - 2016 se procede a senalar a continuaci6n la
ejecuci6n presupuestal de los cinco anos de vigencia del PEl en evaluaci6n:

ANO 2012:
ASIGNACION PRESUPUESTAL AL SECTOR SALUD POR GENERICA DE GASTO

(Soles)

Funci6n 20: SALUD 2,012

Generica PIM Devengado Ejecucion
%

5-21: PERSONAL Y OBLIGACIONES
3,486,757,526 3,443,470,991 98.8SOCIALES

5-22: PENSIONES Y OTRAS 22,108,718 20,269,316 91.7PRESTACIONES SOCIALES

5-23: BIENES Y SERVICIOS 4,025,031,876 3,327,107,354 82.7

5-24: DONACIONES Y
608,229,244 544,478,719 89.5TRANSFERENCIAS

5-25: OTROS GASTOS 242,240,444 219,041,529 90.4

6-24: DONACIONES Y
9,803,306 9,715,844 99.1TRANSFERENCIAS

6-25: OTROS GASTOS 644,566 554,546 86.0

6-26: ADQUISICION DE ACTIVOS NO
2,403,068,220 1,560,852,404 65.0FINANCIEROS

TOTAL 10,797,883,900 9,125,490,703 84.5

ANO 2013:
ASIGNACION PRESUPUESTAL AL SECTOR SALUD POR GENERICA DE GASTO

(Soles)

Funci6n 20: SALUD 2,013

Generica PIM Devengado Ejecucion
%

5-21: PERSONAL Y
4,043,296,682 3,999,321,108 98.9OBLIGACIONES SOCIALES

5-22: PENSIONES Y OTRAS
15,699,034 13,745,738 87.6PRESTACIONES SOCIALES

5-23: BIENES Y SERVICIOS 4,179,523,455 3,694,762,084 88.4

5-24: DONACIONES Y
1,018,590,499 1,015,738,781 99.7TRANSFERENCIAS

5-25: OTROS GASTOS 400,083,524 383,856,892 95.9

6-24: DONACIONES Y
20,988,751 20,988,750 100.0TRANSFERENCIAS

6-25: OTROS GASTOS 223,444 199,350 89.2

6-26: ADQUISICION DE ACTIVOS
2,607,067,742 2,048,307,865 78.6NO FINANCIEROS

TOTAL 12,285,473,131 11,176,920,568 91.0
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ANO 2014:
ASIGNACION PRESUPUESTAL AL SECTOR SALUD POR GENERICA DE GASTO

(Soles)

Funci6n 20: SALUD 2,014

Generica PIM Devengado Ejecucion
%

5-21: PERSONAL Y OBLIGACIONES 5,580,904,135 5,471,399,669 98.0SOCIALES
5-22: PENSIONES Y OTRAS 48,275,868 45,440,800 94.1PRESTACIONES SOCIALES

5-23: BIENES Y SERVICIOS 4,848,402,117 4,293,979,254 88.6

5-24: DONACIONES Y 1,256,161,899 1,255,341,434 99.9TRANSFERENCIAS

5-25: OTROS GASTOS 238,643,469 224,816,342 94.2

6-24: DONACIONES Y 782,905 782,905 100.0TRANSFERENCIAS

6-25: OTROS GASTOS 367,270 320,000 87.1

6-26: ADQUISICION DE ACTIVOS NO 2,776,664,497 1,970,771,907 71.0FINANCIEROS

TOTAL 14,750,202,160 13,262,852,311 89.9

ANO 2015:
ASIGNACION PRESUPUESTAL AL SECTOR SALUD POR GENERICA DE GASTO

(Soles)

Funcion 20: SALUD 2,015

Generica PIM Devengado Ejecucion
%

5-21: PERSONAL Y OBLIGACIONES 5,390,700,879 5,342,208,407 99.1
SOCIALES

5-22: PENSIONES Y OTRAS 8,767,053 7,901,937 90.1PRESTACIONES SOCIALES

5-23: BIENES Y SERVICIOS 5,615,530,591 5,126,146,119 91.3

5-24: DONACIONES Y 1,571,502,378 1,571,210,651 100.0TRANSFERENCIAS

5-25: OTROS GASTOS 191,973,757 186,806,484 97.3

6-24: DONACIONES Y 288,164,580 286,526,762 99.4TRANSFERENCIAS

6-25: OTROS GASTOS 391,330 306,575 78.3

6-26: ADQUISICION DE ACTIVOS NO 2,519,267,477 1,954,595,845 77.6FINANCIEROS

TOTAL 15,586,298,045 14,475,702,780 92.9
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ANO 2016:
ASIGNACION PRESUPUESTAL AL SECTOR SALUD POR GENERICA DE GASTO

(Soles)

Funci6n 20: SALUD 2,016

Generica PIM Devengado Ejecucion
%

5-21 PERSONAL Y OBLIGACIONES 5,982,398,880 5,962,513,110 99.7SOCIALES

5-22: PENSIONES Y OTRAS 7,740,971 6,621,722 85.5PRESTACIONES SOCIALES

5-23: BIENES Y SERVICIOS 5,945,974,763 5,545,189,967 93.3

5-24: DONACIONES Y 1,337,743,709 1,336,175,691 99.9TRANSFERENCIAS

5-25: OTROS GASTOS 213,983,736 206,148,143 96.3

6-24: DONACIONES Y 153,084,036 22,770,915 14.9TRANSFERENCIAS

6-25: OTROS GASTOS 0 0 0.0

6-26: ADQUISICION DE ACTIVOS NO 2,478,342,052 1,747,682,835 70.5FINANCIEROS

TOTAL 16,119,268,147 14,827,102,383 92.0

Conforme puede apreciarse la mayor cantidad de recursos se asigna para la
Generica de gasto correspondiente a "Personal y Obligaciones Socia/es", que
comprende gastos por el pago del personal activo de Sector Publico con vinculo
laboral, asi como otros beneficios por el ejercicio efectivo del cargo y funcion de
confianza. Asimismo comprende las obligaciones de responsabilidad del
empleador e incluye asignaciones en especie otorgadas a los servidores
pUblicos.93

Asimismo, la segunda Generica de Gasto con mayor asignacion de recursos es la
denominada "Bienes y Servicios" que comprende los gastos por concepto de
adquisicion de bienes para el funcionamiento institucional y cumplimiento de
funciones, asi como por los pagos por servicios de diversa naturaleza prestados
por personas naturales (sin vinculo laboral con el Estado) 0 personas Juridicas94

.

En esta Generica de Gasto se encuentran comprendidos entre otros, los gastos
por la adquisicion de medicamentos, vacunas, recursos terapeuticos, entre otros
de naturaleza similar, asi como los gastos p~r la adquisicion de instrumental
medico, medico quirurgico u odontologico, material de laboratorio, entre otros.
Tambien se encuentra presupuestada en esta Generica de Gasto, la Sub generica
correspondiente a la Contratacion Administrativa de Servicios (CAS.) que en el
ano 2016 ascendio a un Presupuesto Institucional Modificado (P.I.M.) de S/.
1,441,750,668.00, mientras que en el ano 2012 esta asignacion fue de S/. 1,
049,941,437.00.

93 www.lbidem.gob.pe
94 Ibidem
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La tercera Generica de Gasto con mayor asignacion de recursos en el quinquenio
2012 - 2016, es la Generica denominada "Adquisicion de activos no financieros"
que comprende los gastos por las inversiones en la adquisicion de bienes de
capital que aumentan el activo de las instituciones del Sector Publico. Estos
recursos basicamente fueron destinados a la ejecucion de Obras, elaboracion de
estudios de preinversion y a la elaboracion de expedientes tecnicos.

Segun ha podido apreciarse, la asignacion presupuestal para el Sector Salud (por
los tres niveles de gobierno) ha ido en incremento en el periodo 2012 - 2016,
siendo que el ario que mayores recursos se ha asignado para la funcion Salud, ha
side el ario 2016, donde los recursos asignados (PIM) ascendieron a S/.
16'119,268,147.00 . Asimismo, la mayor cantidad de recursos ejecutados en el
periodo en evaluacion, tambien se realize en el mismo ario, con una ejecucion total
de SI. 14'827,102,383.00. Los porcentajes mas altos de ejecucion en el periodo
2012 - 2016 se evidencian en los arios 2015 y 2016; con 92.9% y 92%
respectivamente, 10 que puede apreciarse en el siguiente cuadro:

Funci6n 20: SALUD

ASIGNACION PRESUPUESTALAL SECTORSALUD POR GENERICADE GASTO
(Millones de Soles)

Generica PIM Deven Ejec. PIM Deven- Ejec. PIM Deven- Ejec. PIM Deven- Ejec. PIM Deven- Ejec.
gada % gado % gada % gada % gada %

5-21: PERSONAL Y
OBLiGACIONES SOCIALES

2,012

5-22: PENSIONES Y OTRAS
PRESTACIONES SOCIALES

22 20 91.7

2,013 2,014

I
4.04~ 3.999 98.9 5.581

16 14
87.6

2,015 2.016

8 90.1

5.342 99.1 [5.982, 5,963 99.7

7 85.5

5,471 98.0 5.391

48

1,256

45 94.1 9

4,294 88.6 ~616

1,255 99.9 i.! 1,572

5,126 91.3~ 5,545 93.3

1.571 1OO0~ 1,336 99.9

4.;P5-23:BIENESYSERVICIOS r:':-:-::j 3,327 B2.7 "·4.180 3,695iii 88.4

5-24: DONACIONESY 608 544 895 1,019 1,016 99.7
TRANSFERENCIAS .

8

5-25: OTROS GASTOS I 242 219 90.4 400 394 I 239
95.9

6-24: DONACIONES Y
TRANSFERENCIAS

10 10 99.1 21 21 100.0

225 94.21 192 187 97.3 214 206 96.3

23 14.91 100.0 I 288 287 99.4 [ 153

o 0.0&-25: OTROS GASTOS 1 1 86.0 o o 89.2 a a 87.1 a a 78.3 a

1,955 77.6!!.a3,478 1,748 70.5

TOTAL

&-26: ADQUISICION DE IF ,l.
ACTIVOS NO FINANCIEROS IL2·r03 1,561 65.0

10.798 9,125 84.5 12,285 11,177 91.0 14,750 13,263 89.9 15,586 14,476 92.9 16119 14,827 92.0

5. CONCLUSIONES

2,~07 2,048 78.6 2J777 1,971 71.0 j,519

5.1 En los siguientes nueve indicadores de los Objetivos Estrategicos del PEl 2012 -
2016 previstos para el Pliego MINSA, se alcanzo la meta programada para el
periodo:

OEI: "Reducir la desnutricion cronica en menores de 5 arios con enfasis
en la poblacion mas vulnerable."

Indicador: Tasa de Mortalidad Infantil.

OEI: "Reducir la morbimortalidad materna neonatal en la poblacion mas
vulnerable"

Indicador: Cobertura de Partos Institucionales en gestantes
procedentes de las zonas rurales.
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Indicador: Cobertura de Cesareas en gestantes procedentes
de zonas rurales.

Indicador: Proporci6n de gestantes con por 10 menos un
control prenatal en el I Trimestre de gestaci6n.

OEI: "Disminuir y. controlar las enfermedades transmisibles priorizando
la poblaci6n en pobreza y extrema pobreza."

Indicador: Tasa de Incidencia de Tuberculosis Pulmonar
Frotis Positivo.

Indicador: % Sobrevida de pacientes con VIH con Tratamiento
Antiretroviral de Gran Actividad ( TARGA)

OEI: "Reducir los riesgos de desastres en salud, originados por factores
externos."

Indicador: Porcentaje de personas que implementan practicas
seguras en salud frente a ocurrencia de peligros naturales.

Indicador: Porcentaje de Centros de Operaciones de
Emergencias operativ~s en salud.

OEI: "Fortalecer el ejercicio de la rectorfa y optimizaci6n de los procesos
de gesti6n."

Indicador: % de Unidades Ejecutoras del sector que capacitan
al personal de salud en procesos de programaci6n y
adquisici6n.

5.2 Respecto a los 06 Objetivos Estrategicos determinados en el PEl 2012-2016 se
seriala 10 siguiente:

"Reducir la desnutrici6n cr6nica en menores de 5 anos con enfasis
en la poblaci6n mas vulnerable" (OE 1)

Se concluye que uno (01) de sus cuatro (04) indicadores, super6 la
meta propuesta para este Objetivo. Siendo el mismo, el Indicador "Tasa
de Mortalidad Infantif', habiendose reducido el numero de defunciones
de veinte (20) a quince (15) por mil nacidos vivos.

Es importante mencionar tam bien los resultados para aquellos
indicadores que aunque no alcanzaron la meta propuesta en el PEl
2012 - 2016 MINSA, mostraron mejora respecto a la LInea de Base,
siendo los mismos: a) EI indicador "Tasa de Desnutrici6n Cr6nica
Infantif" que disminuy6 de 18.3% a 13.5%; y, b) Indicador "Proporci6n
de Enfermedades Diarreicas Agudas (EDAS) en menores de 36 meses"
que redujo de 17.6% a 16.7%. En atenci6n a 10 mencionado, tres (03)
del total de cuatro (04) indicadores previstos para este Objetivo
Estrategico Institucional, mostraron mejoria en relaci6n a la situaci6n
inicial, por tanto, los esfuerzos realizados para la reducci6n de la
desnutrici6n cr6nica infantil, muestran sus frutos al observarse la
disminuci6n del porcentaje de la misma, sin perjuicio de que se
requieren impulsar mayores esfuerzos en el siguiente quinquenio a
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efectos de atender este Objetivo Estrategico que se alinea con politicas
priorizadas a nivel nacional (Acuerdo Nacional) e Internacional.
(Objetivos de Desarrollo Sostenible).

"Reducir la morbimortalidad materna neonatal en la poblacion mas
vulnerable" (OE 2)
Se concluye que 03 de sus 08 indicadores, alcanzaron la meta
propuesta para este Objetivo. Siendo los mismos: Indicador: Cobertura
de Partos Institucionales en gestantes procedentes de las zonas rurales
que incremento de 64.20% a 75.60%, Indicador: Cobertura de Cesareas
en gestantes procedentes de zonas rurales que de 8.20% incremento a
12.90%; e, Indicador: Proporcion de gestantes con por 10 menos un
control prenatal en el I Trimestre de gestaci6n que increment6
de74.90% se 79.90%. Es importante tambien resaltar que el indicador
"raz6n de morlalidad matema" aunque no alcanz6 la meta planificada,
el resultado muestra que de 93 defunciones se redujeron a 68 por cien
mil nacidos vivos. Por tanto, los esfuerzos desplegados para este
Objetivo Estrategico referido a la reduccion de la morbimortalidad
materna neonatal, muestran logros que requieren seguir en ascenso.

"Disminuir y controlar las enfermedades no transmisibles
priorizando a la poblacion en pobreza y extrema pobreza" (OE 3)

No ha side posible efectuar el analisis comparativo de la situacion al
final del ana 2016 respecto a las lineas de base, para ninguno de sus
indicadores; debido a la falta de fuentes de informacion que pudieran
ser comparables. Sin embargo, se han advertido avances positiv~s en
relacion a la hipertension arterial y al control de la Diabetes Mellitus, al
respecto, la Direccion de Prevencion y Control de Enfermedades No
transmisibles, Raras y Huerfanas, brindo informacion relacionada al
numero de pacientes con diagnostico que recibe tratamiento y controla
su enfermedad, verificandose un crecimiento progresivo del ana 2011 al
2016, para Hipertension Arterial, la cifra ha variado de 60 a 95,462; y,
para Diabetes Mellitus los pacientes con tratamiento y control de su
enfermedad han incrementado de 11,031 a 55,175.

"Disminuir y. controlar las enfermedades transmisibles priorizando
la poblacion en pobreza y extrema pobreza" (OE 4)

Se concluye que 02 de sus 09 indicadores, alcanzaron la meta
propuesta para este Objetivo. Siendo los mismos: Indicador: Tasa de
Incidencia de Tuberculosis Pulmonar Frotis Positivo que redujo de 58 a
53 por cada 100,000 habitantes; e, Indicador: % Sobrevida de pacientes
con VIH con Tratamiento Antiretroviral de Gran Actividad (TARGA), que
incremento de 92% como linea de base a 94.50% al ana 2016.

"Reducir los riesgos de desastres en salud" (OE 5)

Dos de los cuatro indicadores lograron superar la meta programada,
correspondiendo estos a los indicadores: Porcentaje de personas que
implementan practicas seguras en salud frente a ocurrencias de
peligros naturales; y, Porcentaje de Centr~s de Operaciones de
Emergencias operativ~s en Salud. Respecto a este segundo indicador,
se ha advertido que la cantidad de Centro de Operaciones de
Emergencia se ha incrementado en mayor numero que el proyectado,
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pudiendo explicarse este incremento a los esfuerzos desde el Gobierno
Central por implementar los mismos con acciones concretas como la
entrada en vigen cia del Reglamento de la Ley N° 29664, que crea el
Sistema Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres (SINAGERD), la
Resolucion Ministerial N° 059-2015-PCM que aprueba los
"Lineamientos para la Organizacion y Funcionamiento de los Centros
de Operaciones de Emergencia COE", incremento de recursos para
atender emergencias otorgados a traves del Programa Presupuestal
0068: Reducci6n de Vulnerabilidad y Atenci6n de Emergencias por
Desastres, entre otros.

"Fortalecer el ejercicio de la recto ria y optimizacion de los
procesos de gestion" (OE 6),

Finalmente, respecto a este Objetivo Estrategico, no se ha logrado
efectuar un analisis comparativo debido a que las Ifneas de base no se
establecieron 0 no se establecieron claramente; y a dificultades en torno
a las fuentes de informacion, sin perjuicio de ello, es importante resaltar
que en el quinquenio 2012 - 2016, se aprob6 el Decreto Legislativo N°
1161, de fecha 07 de diciembre de 2013, que aprueba la Ley de
Organizaci6n y Funciones del Ministerio de Salud, con el cual se
alcanza la meta referida a la aprobacion de la actualizacion de la Ley de
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.

5.3 Durante la recoleccion de informacion para la presente evaluacion se evidenciaron
dificultades en el recojo de informaci6n que impidieron efectuar un analisis
comparativo efectivo, ello debido a que: a) las Ifneas de base no se establecieron 0

no se establecieron claramente; b) las fuentes de informacion no se establecieron;
0, c) las fuentes no proporcionaron informacion que midiera directamente el
indicador.

5.4 No se puede serialar que alguno de los Objetivos Estrategicos Institucionales haya
alcanzado en conjunto, un porcentaje mayoritario de las metas planificadas para
sus indicadores.

5.5 Durante el periodo 2012 - 2016, los recursos presupuestales para las acciones
estrategicas del Sector han ido en aumento, sin embargo ello no ha reflejado en
una mejora notable de los indicadores sanitarios. Se recomienda reforzar las
acciones de focalizacion a fin de revertir la incidencia de enfermedades.

5.6 Los esfuerzos por fortalecer el ejercicio de la recto ria y optimizacion de los
procesos de gestion han incidido sobretodo en la reorganizacion del Ministerio de
Salud, siendo necesario continuar con el fortalecimiento del liderazgo de los
gestores a cargo de las nuevas organizaciones creadas 0 reorganizadas en los
ultimos tres arios.

5.7 En relacion a la Vision considerada en el PEl 2012- 2016 MINSA, tomando en
cuenta que la misma se tomo del Plan Nacional Concertado de Salud al 2020; se
ha avanzado en el proposito de brindar servicios de salud con equidad y desde un
enfoque de derecho, los resultados para los indicadores muestran mejoria
respecto a la LInea de Base, resultados que hoy se enmarcan en el Pilar de
Politica "Mejorar la cobertura y calidad de los servicios de salud". Asimismo, la
inversion en el Sector Salud ha mejorado considerablemente (debido a la
asignacion de mayores recursos a los Programas Presupuestales y a las
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inversiones realizadas en la infraestructura y equipamiento al primer y segundo
nivel de atenci6n), aportando al prop6sito de brindar servicios de calidad,
propuesto dentro de la Vision del PEl 2012 - 2016 MINSA Y que a la fecha seria
un esfuerzo logrado dentro del Pilar "Infraestructura y equipamiento de los
servicios de salud, modern os e interconectados", 10 que a partir del 2017, requiere
ser reforzado con el Pilar de Polltica "Revalorizaci6n del personal de salud y
dotacion adecuada de recursos humanos en el sistema de salud" a efectos de
lograr un mayor impacto.

6. RECOMENDACIONES

6.1 Se ha verificado que algunos de los Indicadores propuestos para medir la mejora
en la rectoria del Ministerio de Salud, no son objetivos. Por ejemplo, el Indicador
6.2: N° de acuerdos logrados para adecuar program as de formacion de recursos
humanos para la salud, es ambiguo. Se recomienda que en los planes estrategicos
que se formulen, se propongan indicadores cuantificables objetivos y con fuentes
de informaci6n que permitan recoger informacion anual, privilegiando, de ser
posible, fuentes de informacion del Pliego Ministerio de Salud, ello a efectos de no
de pender de instrumentos de medici6n de otras instituciones u organismos.

6.2 Es recomendable que en los siguientes Planes Estrategicos Institucionales, por
tratarse de instrumentos de gestion de un Pliego y no de un Sector de Gobierno,
se establezcan indicadores que midan en principio el accionar directo del Pliego
Ministerio de Salud, sin perjuicio de la medici6n que pueda realizarse adem as, a
los indicadores de caracter nacional.

6.3 En la formulaci6n de los Planes Estrategicos Institucionales, deben identificarse a
las unidades organicas responsables de cada Objetivo e indicador; equiparando
los Objetivos Estrategicos Institucionales a una Unidad Organica de la estructura
vigente de la Entidad, responsabilizandolas adem as del seguimiento y medici6n
periodica de los indicadores e identificando el instrumento con el cual se efectuara
la medici6n permanente de cada indicador. EI PEl deberia ser actualizado en cada
oportunidad en la que exista algun cambio en la estructura organica de la Entidad;
y de preferencia, ademas de la publicaci6n en el portal institucional, deberia ser
comunicado a todas las Unidades Organicas responsables de cada uno de los
Objetivos. Asimismo, en la formulaci6n de los siguientes Planes Estrategicos, debe
establecerse claramente la linea de base a efectos de una evaluaci6n efectiva al
final del periodo de vigencia de los mismos.

6.4 Se recomienda efectuar acciones de comunicaci6n y sensibilizaci6n permanente
respecto a las metas programadas en los planes institucionales, a efectos de que
los servidores y funcionarios de la Entidad reconozcan las metas en las cuales
deben concentrar sus esfuerzos hacia el logro de los objetivos.

6.5 Deben continuar los esfuerzos por fortalecer la gestion del Pliego Ministerio de
Salud y la rectoria del Ministerio de Salud, recomendandose incidir en las metas
que se programen para el Pilar de Politica "Fortalecer la gestion institucional y la
rectoria del MINSA en el marco de la modernizaci6n de la gesti6n publica".
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7. ANEXOS

ANEXO W 01: Objetivos Estrategicos Generales: 6rganos responsables
de brindar informacion.

ANEXO N° 02: Grafica comparativa de metas programadas y valores
alcanzados al 2016 por cada Objetivo Estrategico General.
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ANEXO N" 1
Objetivos Estrategicos Generales Institucionales

Anexo N° 1 • Pagina 1

N° Objetivo Organos que brindanEstrategico General Indicador informacion"Institucional
1 Reducir la Indicador 1.1: Tasa de Mortalidad Infantil.

desnutrici6n cr6nica Indicador 1.2: Tasa de Desnutrici6n Cr6nica Infantil. Direcci6n General de
en menores de 5 Indicador 1.3: Proporcion de Infecciones Respiratorias Agudas (IRAS) en Intervenciones
alios con enfasis en menores de 36 meses. Estrategicas en Salud
la poblacion mas

Indicador 1.4: Proporcion de Enfermedades Diarreicas Agudas (EDAS) en Publica.
vulnerable.

menores de 36 meses.
N° Objetivo Organos que brindanEstrategico General Indicador informacion"Institucional
2 Reducir la Indicador 2.1: Razon de Mortalidad Materna.

morbimortalidad Indicador 2.2:Tasa de Mortalidad Neonatal.
materna neonatal en Indicador 2.3: Cobertura de Partos Institucionales en gestantes
la poblaci6n mas procedentes de las zonas rurales.
vulnerable.

Indicador 2.4: Cobertura de Cesareas en gestantes procedentes de zonas
rurales.
Indicador 2.5: Proporcion de gestantes con por 10 menos un control Direccion General de

prenatal en ell Trimestre de aestaci6n. Intervenciones

Indicador 2.6: Proporcion de Recien Nacidos Vivos con edad gestacional
Estrategicas en Salud

menor de 37 semanas.
Publica.

Indicador 2.7: Proporcion de Mujeres con no demanda satisfecha de
metodos de planificacion familiar.
Indicador 2.8: % de establecimientos con nivel resolutivo para atender
partos con Infraestructura adecuada y bien equipada.

N° Objetivo Qrganos que brindanEstrategico General Indicador informacion.·Institucional
3 Disminuir y controlar Indicador 3.1: Porcentaje de personas, por etapas de vida, con Tamizaje

las enfermedades no de Factores de Riesao para Enfermedades No Transmisibles (HTA yOM)
transmisibles Indicador 3.2: Porcentaje de Poblaci6n mayor de 18 arios con Diagnostico
priorizando de Hipertensi6n Arterial que recibe tratamiento para el control de su
a la poblacion en enfermedad.
pobreza yextrema Indicador 3.3: Porcentaje de Poblacion mayor de 18 arios con Diagnostico Direccion General de
pobreza de Diabetes Mellitus que recibe tratamiento para el control de su Intervenciones

enfermedad. Estrategicas en Salud
Indicador 3.4: Tasa de incidencia de cancer de cuello uterino. Publica.

Indicador 3.5: Tasa de incidencia de cancer de mama.
Indicador 3.6: Porcentaie de poblacion que practica actividad fisica r8!jular.
Indicador 3.7: Prevalencia anual de consumo de alcohol.
Indicador 3.8: Prevalencia anual de consumo de tabaco.
Indicador 3.9: % de presupuestos institucionales destin ados a la inversion Oficina General de
en infraestructura y equipamiento de calidad para el primer y Planeamiento,
segundo nivel de atenci6n. Presupuesto y

Modernizacion

• En el PEl 2012 - 2016, no se de1erminaron erganos responsables de cada uno de los objeuvos, por esta razen, deacuerdo a las funciones vigentes en el R.O.F. se
determine que Oficina Generales 0 Direcciones podrian lIevar el monitoreo de las metas y proporcionar los resultados al final del quinquenio de vigencia del PEl en
evaluacien.
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Anexo N" 1
Objetivos Estrategicos Generales Institucionales

Anexo N" 1 . Paaina 2
N° Objetivo

Estrategico Indicador
Organos que brindan

General informacion."
Institucional

4 Disminuir y. Indicador 4.1: Tasa de Incidencia de Tuberculosis Pulmonar Frotis
controlar las Positivo.
enfermedades Indicador 4.2. % Sobrevida de pacientes con VIH con Tratamiento Direcci6n General de
transmisibles Antiretroviral de Gran Actividad ( TARGAl. Intervenciones
priorizando la Indicador 4.3: Incidencia acumulada de Malaria. Estrategicas en Salud
poblaci6n en
pobreza y Indicador 4.4: Incidencia acumulada de Denque. Publica.

extrema Indicador 4.5: Cobertura de Vacunacion contra la Hepatitis B.
pobreza. Indicador 4.6: Cobertura de tratamiento para Hepatitis B Cronica.

N° Objetivo
Estrategico Indicador Organos que brindan

General informacion."
Institucional

5 Reducir los Indicador 5.1: Porcentaje de Establecimientos de Salud Seguros frente a
riesgos de los desastres.
desastres en Indicador 5.2: Porcentaje de personas que implementan practicas Direccion General de
salud, sequras en salud frente a ocurrencia de peliqros naturales. Gesti6n del Riesgo de
originados por Indicador 5.3: Porcentaje de Centr~s de Operaciones de Emergencias Desastres y Defensa
factores ooerativos en salud. Nacional en Salud.
externos.

Indicador 5.4: Porcentaje de la poblaci6n que recibe atencion en salud
frente a emeraencias v desastres.

N° Objetivo
Estrategico Indicador Organos que brindan

General informacion."
Institucional

6 Fortalecer el Indicador 6.1: W de propuestas de proyectos de ley sobre presupuesto y
ejercicio de la Reforma elaborados por la Autoridad Sanitaria y que son acogidas por el Oficina de Organizacion y
rectoria y Poder Legislativo, el Poder Ejecutivo y los demas agentes sectoriales y Modernizaci6n de la
optimizacion por olros sectores de la administracion publica, la sociedad civil, partidos OGPPM del MINSA.
de los ooliticos, entre otros.
procesos de Indicador 6.2: N" de acuerdos logrados para adecuar program as de Direcci6n General de
gestion. formacion de recursos humanos para la salud. Personal de la Salud

Indicador 6.3: % de Establecimientos de Salud con intervenciones en Oficina General de
infraestructura y equipamiento. Planeamiento,

Presupuesto y
Modernizaci6n.

Indicador 6.4: W de estudios orientados a incrementar los recursos Direcci6n General de
financieros oara el seclor. Asequramiento en Salud
Indicador 6.5: % de Ejecucion Presupuestal con calidad de gasto en el Oficina General de
Sector Salud. Planeamiento,

Presupuesto y
Modernizaci6n.

Indicador 6.6: % de Unidades Ejecutoras del sector que capacitan al Direcci6n General de
personal de salud en procesos de programacion y adquisicion. Recursos Humanos para

la U.E. Administracion
Central; y, cada una de

las tres Unidades
Ejecutoras (CENARES,

PRONIS y la Direccion de
Salud de Lima
Metropolitana)

• En el PEl 2012 - 2016, no se determinaron organos responsables de cada uno de los objetivos, por esta razon, de acuerdo a las funciones vigentes en el
R.O.F. se determino que Oficina Generales 0 Direcciones podrian Ilevar el monitoreo de las metas y proporcionar los resultados al final del quinquenio de
vigencia del PEl en evaluaci6n.
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ANEXO N° 2
Objetivos EstratE!gicos Generales Institucionales: Valores Alcanzados

Anexo N° 2 - Pagina 1
N° Objetivos Metas y resultados periodo 2012 - 2016

Estrategicos Porcentaje delGenerales
Institucio- Indicador Unidad de resultado

nales Medida Programado Resultado respecto a la
meta
(%)

1 Indicador 1.1: Tasa de Mortalidad Por mil nacidos 16 por mil nacidos 15 por mil nacidos vivos 125.00.!!! Infantil. vivos vivos (2016) (*)
c:: c::
Q) Q) Indicador 1.2: Tasa de Reducir laro .~
u '" Desnutricion Cronica Infantil. Porcentaje Desnutricion Cronica 13,5%(") 90.57'c ~
-0 c . Infantil a 13% (2016)u -Q) ~

.5 § ~ Indicador 1.3: Proporcion de:g ~ ~ Infecciones Respiratorias Agudas Porcentaje Reducir las IRAS a 18.40% Menor a 1%
~ 'ffi 5 (IRAS) en menores de 36 meses. 13.3% (2016)
~ LL).~

"oQ)E Indicador 1.4: Proporci6n de
","0 c::
~ ~:§ Enfermedades Diarreicas Agudas Porcentaje Reducir las EDAS a 16.70% 25.00
::> 0 '" (EDAS) en menores de 36 14% (2016)-oc::a
~~g meses.

N° Objetivos Metas y resultados periodo 2012 - 2016
Estrategicos Porcentaje delGenerales
Institucio- Indicador

Unidad de resultado
nales Medida Programado Resultado respecto a la

meta
(%)

2 Indicador 2.1: Razon de WHO, UNICEF, UNFPA
Mortalidad Matema. and World Sank en el

2015, el Peru esta con
razon de mortalidad

Muertes por cien 66 x100,000 n.v. materna de 68 x 100,000 92.59mil nacidos vivos nacidos vivos, es decir,
se redujo en un 72% la
meta planteada en los

Objetivos de Desarrollo
del Milenio

Indicador 2.2:Tasa de Mortalidad Muertes por No deterrninadoNeonatal. cada 1000 correctamente
lOx 1000 RNV (••••• ) -

nacidos vivos
Indicador 2.3: Cobertura de 75% de partos
Partos Institucionales en institucionales en
gestantes procedentes de las Porcentaje gestantes 75.60% 100.80zonas rurales. procedentes de las

zonas rurales para el
ano 2016

Indicador 2.4: Cobertura de
Cesareas en gestantes Porcentaje 12%2016 12.90% 107.50

Q) Drocedentes de zonas rurales.
:0 Indicador 2.5: ProporciOn de~
Q) gestantes con por 10menos unc::

Porcentaje 76% 2016 79.90% 105.13"S
> control prenatal en ell Trimestre
'"'" de aestacion.
E

c:: Indicador 2.6: Proporci6n de·0
'(3 Recilin Nacidos Vivos con edad'" Porcentaje 10%2016 20.3( •••••• ) Menor a 1%:0 gestacional menor de 370
Q_

.!!! semanas .
c:: Indicador 2.7: Proporcion deQ)

]i Mujeres con demanda no No deterrninado
'" Porcentaje 6.1% 0.00c:: satisfecha de metodos de correctamente0
Q)

Dlanificaci6n familiar.c::
0
E Indicador 2.8: % de Establecimientos de Nocomparable2
'" establecimientos con nivel Sa Iud con mas del debidoa cambiosE Se evaluaron 619 FONS-g resolutivo para atender partos 90% de capacidad logrando el 23.3% (2015) en la clasificaci6n

:'Q con Infraestructura adecuada y resolutiva para la de los
~ bien equip ada. atencion de las Se evaluaron 136 FONE I establecimientos
0 logrando el 47.1% (2015) de salud,segun
E Porcentaje Funciones:.c Se evaluaron 45 FONE funciones
(5 Obstetricas:

logrando el 50% (2015) obstetricasy
E

.!!! Se evalu6 01 FONI neonatales.
'(3 FONS: 50% (2016) logrando el 50% (2015) (R.M.85J-
::> FONE: 50% (2016) 2012JMINSAde"0

'" FONI: 50% (2016) lecha 24.10.12)0::
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ANEXOW2
Objetivos Estrategicos Generales Institucionales: Valores Alcanzados

Anexo N" 2 • Pagina 2

N° Objetivo Metas y resultados periodo 2012-2016
Estrate· Porcentaje

gieo Indicador Unidad de del resultado
General Medida Programado Resultado respectoa la
Institu· meta
eional (%)

3 Indicador 3.1: Porcentaje de
personas, por etapas de vida, Valoracion clinica de Factores
con Tamizaje de Factores de Porcentaje 80% (2016) de Riesgo de ENT: 1,057,368 -
Riesgo para Enfermedades No al2016
Transmisibles (HTA yOM)
Indicador 3.2: Porcentaje de
Poblacion mayor de 18 arios INE12015: Para poblacion
con Diagnostico de Hipertension Porcentaje 80% (2016) mayor a 15 arios con -
Arterial que recibe tratamiento para diagnostico: 62.1
el control de su enfermedad.
Indicador 3.3: Porcentaje de
Poblacion mayor de 18 arios INEI 2015: Para poblacioncon Diagnostico de Diabetes Porcentaje 80% (2016) mayor a 15 arios con -
Mellitus que diagnostico: 73.6recibe tratamiento para el control
de su enfermedad.
Indicador 3.4: Tasa de incidencia Par 21x100,000 Ultima informacion tecnica
de cancer de cuello uteri no. 100,000 mujeres referida al indicador: -

muieres (2016) Globocan 2012
Indicador 3.5: Tasa de incidencia Par 19x100,000 Ultima informacion tecnica
de cancer de mama. 100,000 mujeres referida al indicador: -

0
mujeres (2016) Globocan 2012 e IARC 2015

"0

Indicador 3.6: Porcentaje dec:
ro
N poblacion que practica Porcentaje 20% (2016) Endes 2016 no reporta --§

-8_ actividad fisica reaular.
<n Indicador 3.7: Prevalencia anual de Ultima informacion tecnicaCD::0 consumo de alcohol. referida al indicador: 52.4 ( IV.;:;;
'E Porcentaje 15% (2016) Encuesta Nacional de
<n Consumo de Drogas en -
<=_;g ro

N Poblacion General de Peru -o ~
<=.0 2010 - DEVIDA 2012.)<n 0
CD Cl. Indicador 3.8: Prevalencia anual de Ultima informacion tecnica"0 ro

-gJ §3 consumo de tabaco. referida al indicador: 21.1 ( (CD ~
E- IV Encuesta Nacional de~ ><

Porcentaje 8% (2016)CD CD
Consumo de Drogas en -'2>-

CD ro
<n N Poblacion General de Peru -~~ 2010- DEVIDA 2012)~ 0
~o. Indicador 3.9 : % de presupuestos 30 % de la~ <= 93.23 % de la inversionc CD institucionales destin ados la inversion seo c: a se destino a infraestructurau -0 inversion infraestructura destina al primer>. -6 en y Porcentaje y equipamiento del primer~ ro

equipamiento de calidad para el y segundo nivel -
-5 ::0

Ysegundo nivel de<= 0._ Cl. primer y segundo nivel de atencion . de atencion
.~ ~ atencion (2016).
o ro (2016).
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N° Objetivo Metas v resultados oeriodo 2012 - 2016
Estrate- Porcentaje delgico Unidad de
General Indicador Medida Programado Resultado resultado respecto

Institu- a la meta

cional ('Yo)

4 Indicador 4.1: Tasa de Incidencia Disminuir la Tasa de
de Tuberculosis Pulmonar Frotis Tasa incidencia a 54.04% 53.00 x 100000 hab. 122.32

c
Positivo. casos de TB por 100 mil

CD habitantes.
c
-0 Indicador 4.2. % Sobrevida de 94.5% Incremento de'0

'" pacientes con VIH con la sobrevida de:is
0
c. Tratamiento Antiretroviral de Gran Porcentaje personas con VIH que 94.50% 100.00

.$l Actividad (TARGA). reciben tratamiento0
"0 antirretroviral a12016.c:
'"N Indicador 4.3: Incidencia Reducir el numero Plasmodium Vivax y.§
.~ acumulada de Malaria. Tasa de casos de Malaria Plasmodium Falciparum Menor a 1%'" de ambos tipos en a12016: 55,904 casos<D:is 50%.(2016). notificados:~
~ Indicador 4.4: Incidencia Reducir el numero . Casos confirrnados alc:

'" acumulada de Dengue. Tasa de casos de Dengue 2016: 17,055. Casos Menor a 1%b
en en 50%.(2016). oroblables: 14, 813<D
"0

'" Indicador 4.5: Cobertura de 50% de cobertura en"0
<D

Vacunacion contra la Hepatitis B. Adolescentes adolescentes 22425, de 3era dosis deE Sin informacion.!!! protegidos vacunados contra el HvB en adolescente.c: cci
<D N Hepatitis B (2016)
'" '"'" ~_ .c

95% de cobertura en~ 0 Menores Vacuna en menores dero c.
oro ninos menores de 1 77.78
bE protegido 1 ano 398707 (73.89%).
c: <D ano (2016).o ~
~~ Indicador 4.6: Cobertura de 90% de Cobertura
~ >- tratamiento para Hepatitis B de tratamiento para·s co Porcentaje 86% 95.56c: N• _ Q) Cr6nica . Hepatitis B Cr6nicaE ~
",.c oara e12016.(5g

N° Objetivo Metas v resultados oeriodo 2012 - 2016
Estrate- Porcentaje delgico Unidadde
General Indicador Medida Programado Resultado

resultado respecto

Institu- a la meta

cional ('Yo)

5 Indicador 5.1: Porcentaje de
Establecimientos de Salud Porcentaje 35.80% 2.71% 7.57

-0 Seq uros !rente a los desastres.
"]j Indicador 5.2: Porcentaje de
c: personas que implementan<D
en <Ii pnicticas seguras en salud !rente Porcentaje 22.26% 75.49% 339.13<D 0~ E a ocurrencia de peligros
ro '"",- naturales.<D x
-a '"

<D '" Indicador 5.3: Porcentaje de"O~

",.8 Centros de Operaciones de Porcentaje 49.54% 94.00% 189.75o ()
~~ Emerqencias operativos en salud.<D ~
·c 0
'" c. Indicador 5.4: Porcentaje de la
o '"- 0 poblacion que recibe atencion en.= ""'0

Porcentaje 4.60% 1.14% 24.78
() '"" c: salud !rente a emergencias yijl:§>

rx: ~ desastres.
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A N" 2 P" 4nexo - agma
N° Objetivo Metas y resultados periodo 2012 - 2016

Estrate- Porcentaje
gico

Unidad de del
General Indicador

Medida Programado Resultado resultado
Institu- respecto a
cional la meta

(%l
6 Indicador 6.1: N" de propuestas

de proyectos de ley sobre
resupuesto y Reforma elaborados Ministerio de Salud y Organismospar la Autoridad Sanitaria y que

Publicos del Sector Reorientados.son acogidas por el Poder
Aprobaci6n de la Actualizaci6n deLegislativo, el Poder Ejecutivo y Proyecto 3 -

los demas agentes sectoriales y la Ley de Organizaci6n y
Funciones del Ministeriopor otros sectores de la de SaIud.adminislraci6n publica, la

sociedad civil, partidos politicos,
entre olros.
Indicador 6.2: N" de acuerdos 50% de las facultades
logrados para adecuar programas de medicina e

cO de formaci on de recursos instituciones formadaras
~ humanos para la salud. Acuerdos de recursos humanos 38% 76.00Q) para la salud se ajusta aen
Q) los acuerdos sobre-0

'" programas de0

'"Q) formaciOn.~ Indicador 6.3: % de 37.5% respecto alc._

_Q Establecimientos de Salud con 80% respecto al numero numero

'" intervenciones en infraestructura de Proyectos de de Proyectos de-0 Porcentajec:: y equipamiento. Inversion Inversion·0
'(3 Presupuestados al 2016 Presupuestados al'"N 2016~c._ Indicador 6.4: N" de estudios

Contar con un estudio0
orientados a incrementar los>.

Estudios anual por subsistema al 1'" recursos financieros para elB 2016.u sector.
t'! Indicador 6.5: % de Ejecuci6n 94.5 de ejecucion~
Q) Presupuestal con calidad de Porcentaje 100% de ejecucion presupuestal presupuestal con-0 -0 gasto en el con calidad de gasto (2016). cali dad de gasto'C:j
.~ Sector Salud . j2016)
Q)

Indicador 6.6: % de Unidades'w
a; Ejecutoras del sector que:;;
u capacitan al Porcentaje 50% (2016) 75% 150.00Q)

ro personal de salud en procesos de-e
0 programaci6n yadquisici6n.LL
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