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RESUMEN EJECUTIVO

El presente documento contiene la evaluacion del Plan Estratégico Institucional
(PEI) 2012 — 2016 del Ministerio de Salud (Pliego 001), para el periodo 2016,
afio que culmind la vigencia del mismo, muestra las metas alcanzadas por
cada uno de los seis {06) Objetivos Estratégicos planificados:

=  Objetivo Estratégico institucional 1; “Reducir la desnutricién cronica en
menores de 5 afios con énfasis en la poblacion mas vulnerable”.

= Objetivo Estratégico [nstitucional 2: "Reducir la morbimortalidad matemo
neonatal en fa poblacién méas vulnerable”.

* Objetive Estratégico Institucional 3: “Disminuir y controfar las
enfermedades no transmisibles priorizando a la poblacion en pobreza y
extrema pobreza”.

« Objetivo Estratégico Institucional 4: “Disminuir y. controlar las
enfermedades fransmisibles priorizando la poblacién en pobreza y
extrema pobreza”.

* Objetivo Estratégico Institucional 5: “Reducir los riesgos de desastres en
salud, originados por factores extemos”.

*  Objetivo Estratégico Institucional 6: “Fortalecer el gjercicio de la rectoria y
optimizacién de los procesos de gestion”.

En la evaluacion se realiza un analisis de los logros alcanzados por cada
indicadar, con un analisis comparative entre la situacion inicial y 1a alcanzada al
final del quinquenio de vigencia del Plan Estratégico Institucional (PEI) y el
analisis de la informacion recopilada af afio 2016.

Respecto al primer Objetivo Estratégico, "Reducir la desnutricion cronica en
menores de 5 afios con énfasis en la poblacion mas vulnerable”, se concluye
que uno (01) de sus cuatro (04) indicadores, supero la meta propuesta para
este Objetivo. Siendo el mismo, el indicador “Tasa de Morialidad infantif’,
habiéndose reducido el nimero de defunciones de veinte (20) a quince (15) por
mil nacidos vivos.

Es importanie mencionar también los resulfados para aquellos indicadores que
aungue no alcanzaron [2 meta propuesta en el PElI 2012 — 2016 MINSA,
mostraron mejora respecto a la Linea de Base, siendo los mismos: a) E
indicador “Tasa de Desnutricidn Cronica Infantil’ que disminuyd de 18.3% a
13.5%; vy, b) Indicador “Proporcion de Enfermedades Diarreicas Agudas
(EDAS} en menores de 36 meses” que redujo de 17.6% a 16.7%. En atencién
a lo mencionado, fres (03) del fotal de cuatro (G4) indicadores previstos para
este Objetivo Estratégico Institucional, mostraron mejoria en relacion a Ia
situacién inicial, por tanto, los esfuerzos realizados para la reduccién de Ia
desnutricidn crénica infantil, muestran sus frutos al observarse la disminucion
dei porcentaje de [2 misma, sin perjuicio de que se requieren impulsar mayores
esfuerzos en el siguiente quinquenio a efectos de atender este Obietivo
Estratégico que se alinea con politicas priorizadas a nivel nacional (Acuerdo
Nacional) e Internacional. {Objetivos de Desarrollo Sostenible).

Respecto al Objetive Estratégico 2 “Reducir la morbimortalidad matemo

neonatal en la poblacion mas vuinerable”, 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 gue incrementéd de 64.20% a 75.60%,
Indicador: Cobertura de Cesareas en gestantes procedentes de zonas rurales
que de 8.20% incrementd a 12.90%; e, Indicador: Proporcidn de gestantes con
por 1o menos un control prenatal en el | Trimestre de gestacion gue incrementd
de74.90% se 79.90%. Es importante también resaltar que el indicador “razon
de mortalidad maferna” aunque no alcanzé la meta planificada, el resultado
muesira que de 93 defunciones se redujeron a 68 por cien mil nacidos vivos.
Por tanto, ios esfuerzos desplegados para este Objetivo Estratégico referido a
ja reduccion de la morbimortalidad materno neonatal, muestran logros que
fequieren seguir en ascenso.

En relacién al Objetivo Estratégico 3 “Disminuir y controlar las enfermedades
no transmisibles priorizando a la poblacién en pobreza y extrema pobreza”, no
ha sido posible efectuar el analisis comparativo de [a situacion al final del afio
2016 respecto a las lineas de base, para ninguno de sus indicadores; debido a
la falta de fuentes de informacién que pudieran ser comparables, Sin embargo,
se han adverfido avances positivos en relacién a la hipertensién arterial y ai
control de Ja Diabetes Mellitus, al respecto, Ila Direccidn de Prevencion y
Control de Enfermedades No ftransmisibles, Raras y Huérfanas, brindé
informacidén relacionada al nimero de pacientes con diagndstico que recibe
tratamiento y controla su enfermedad, verificandose un crecimiento progresivo
del afio 2011 al 2016, para Hipertension Arterial, la cifra ha variado de 60 a
95,462; vy, para Diabetes Mellitus los pacientes con fratamiento y control de su
enfermedad han incrementado de 11,031 a 55,175.

Los resultados para el Objetivo 4 “Disminuir y. controlar las enfermedades
transmisibles priorizando la poblacion en pobreza y extrema pobreza’,
muesiran 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 increment6 de 82% comeo linea
de base a 94.50% al afio 2016.

Respecto al Objetivo Estratégico 5 “Reducir los riesgos de desastres en salud”
fueron 02 de los 04 indicadores que lograron superar la meta programada,
correspondiendo  éstos 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
operativos en Salud. Respecto a este segundo indicador, se ha advertido que
la cantidad de Centro de Operaciones de Emergencia se ha incrementado en
mayor namero que el proyectado, pudiendo explicarse este incremento a los
esfuerzos desde el Gobierno Centraf por implementar los mismos con acciones
concretas como la entrada en vigencia del Reglamenio de fa Ley N° 29664,
que crea el Sisiema Nacional de Gestidbn del Riesgo de Desastres
(SINAGERD), la Resolucion Ministerial N° 059-2015-PCM que aprueba los
"Lineamientos para la Organizacién y Funcionamiento de los Centros de
Operaciones de Emergencia COE”, incremento de recurscs para atender
emergencias oforgados a través del Programa Presupuestal 0068; Reduccion
de Vulnerabilidad y Atencion de Emergencias por Desastres, entre otros.

Finalmente, respecto al Objetivo Estratégico Institucional N° 6 “Fortalecer ef

ejercicio de la rectoria y optimizacién de los procesos de gestion”, no se ha
logrado efectuar un andlisis comparativo debido a que las lineas de base no se
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establecieron o no se establecieron ctaramente; y a dificuitades en torno a las
fuentes de informacion, sin perjuicio de elio, es impertante resaltar que en el
quinguenio 2012 — 2016, se aprobé el Decreto Legislativo N* 1161, de fecha 07
de diciembre de 2013, que aprueba la Ley de Organizacion y Funciones del
Ministeric de Salud, con el cudl se alcanza [a meta referida a la aprobacién de
la actualizacion de la Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.

La identificacién de las Unidades Organicas que facilitaron la informacién para
el presente informe, se muestran en el Anexe N° 01 del presente Informe.
Asimismo, los resultados comparativos de las lineas de base y los valores al
final del afio 2016, para los indicadores del PEl 2012 — 2018 MINSA, se
muesiran en &l Anexo N° 02, Los resultados sefialades se presentan alin a
pesar de la dificultad senalada para obtener informacién que permitiera
comparar la situacion inicial af momento de aprobacion del PElI 2012 — 2016,
MINSA, con la situacién al culminar su periodo, hecho gue se debe a cambios
en la definicidn de sus indicadores, cambios en las fuentes de informacion,
ausencia de medicion periddica o instrumentos de medicién que analizan
universos de poblacion distintos a los sefialados en los indicadores, siendo
pertinente que durante la vigencia del PEI 2017 — 2019, se proceda a modificar
el mismo, cuando se advieta que la denominacion de alguno de sus
indicadores ha variado, existan cambios en la fuente de informacién para el
seguimiento; o, cuando la Oficina responsable del indicador yfu Objetivo
medifique la denominacidn, funciones o pase a formar parte de una unidad
organica o institucién distinta. Ello a efectos de que en las evaluaciones
periddicas se puedan efectuar comparacianes sin mayor inconveniente, no se
pierda el seguimiento; y, para que la fuente de informacién periddica resulte
efectiva permitiendo asi obtener resultados de manera continua, haciendo
posible una correcta reatroalimentacién.

Finalmente, se concluye que respecto a la Visién considerada en el PEl 2012-
2016 MINSA, tomando en cuenta que la misma se tomé del Plan Nacional
Concertado de Salud al 2020 se ha avanzado en el propésito de brindar
servicios de salud con equidad y desde un enfogue 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 Politica “Mejorar ia cobertura y
cafidad de lfos servicios de salud’. Asimismo, la inversion en el Sector Salud ha
mejorado considerablemente (debido a la asignacién de recursos a los
Programas Presupuestales y a las inversiones realizadas en [a infraestructura y
equipamiento al primer y segundo nivel de atencion), aportando al propésiio de
brindar servicios de calidad, propuesto dentro de la Vision del PEI 2012 — 2016
MINSA vy que z la fecha seria un esfuerzo logrado deniro del Pilar
“Infraestructura y equipamiento de los servicios de salud, modemos e
interconectados”, 1o que a partir del 2017, requiere ser reforzado con el Pilar de
Politica “Revalorizacién del personal de salud y dotacién adecuada de recursos
humanos en el sistema de salud” a efecios de lograr un mayor impacto.
Asimismo, deben continuar los esfuerzos por fortalecer |a gestion del Pliego
Ministerio de Salud y |a rectoria del Ministeric de Salud, recomendandose
incidir en las metas que se programen para el Pilar de Politica “Forfalecer Ia
gestion institucional vy fa rectoria del MINSA en ef marco de la modemizacion
de la gestidn publica’.

" Plan aprchado en el afio 2007, que incluye politicas de Estado, Objetivos y metas al 2020.
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1. ANTECEDENTES

1) Mediante la Resolucidn Ministerial N° 666-2013/MINSA de fecha 23 de
ociubre de 2013 se aprobd con eficacia al 01 de enero de 2012, el
Documento Técnico denominado “Plan Estratégico !nstitucional 2012 -
2016 del Ministerio de Salud’, en adelante “PEl 2012 -2016". Durante el
perigdo de su vigencia, nc se realizaron modificaciones a este instrumento
de gestion,

2} Respecto a las disposiciones de planeamiento estratégico aplicables al PE]
2012 = 2016 del Ministerio de Salud, es importanie sefialar 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 través de la Resolucion
de Presidencia det Consejo Directivo N° 026-2014-CEPLAN/PCD; y, antes
de la Directiva N° 001-2017-CEPLAN/PCD aprobada mediante Resolucién
de Presidencia del Consejo Directivo N° 026-2017-CEPLAN/PCD de fecha
02 de mayo de 2017. Por tanto, en su elaboracidn y aprobacion no
contempld el enfoque ciclico de planeamiento en funcién de fases®. Sin
perjuicio de ello, la presente evaluaciéon se elabora considerando las
disposiciones de la Directiva N° 001-2017-CEPLAN/PCD, cenforme a ello,
el presente documento se elabora para la Fase 4, denominada “Fase de
seguimiento y evaluacién de politicas y planes para la mejora continua”, la
misma que en se encuentra regulada en el articulo 6 de la precitada
Directiva.

3) El articulo 30 del Reglamenio de Organizacidn y Funciones del Ministerio
de Salud, aprobado mediante Decreto Supremo N® 008-2017-SA publicado
el 05 de marzo de 2017; dispone que la Oficina de Planeamiento y
Estudios Econémicos, unidad organica de la Oficina General de
Planeamiento, Presupuesto y Modernizacién, tiene entre ofras, la funcion
de: “Coordinar, formular y actualizar el (...} Plan Estratégico institucional
(PED, {...), con los organos del Ministerio de Salud y organismos ptblicos
adscritos, asi como realizar sut seguimiento y evaluacion.”

4) La evaluacion del PEI 2012 — 2016 MINSA, ha sido elaborada en base a la
informacién remitida por las Unidades Organicas que segun funciones
vigentes, tienen responsabilidad directa sobre cada uno de ios indicadores
de los objetivos estrategicos.

2 La Directiva N® 001-2014-CEPLAN/PCED definid cuatro fases para el proceso de planeamiento institucional: 1} Fase
de Andlisis Prospectivo, 2} Fase Esiratégica, 3) Fase Institucional, 4) Fase de seguimiente. La Directiva N° 001-2017-
CEPLAN/PCD, denomina a fas cualro fases del ciclo de planeamiento estratégico, como se detalian a continuacion:
Fase 1: “El conocimiento integral de la realidad, Fase 2: "El futuro deseado”, Fase 3: "Politicas y planes coordinados”,
Fase 4; “El seguimianto y |z evaluacton de politicas y planes de mejora continua®.
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2. MARCO INSTITUCIONAL Y ESTRATEGICO

2.1 MARCO INSTITUCIONAL

El Ministerio de Salud es un organismo del Poder Ejecutivo gue 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 formulacion, direccién y gestion de |a politica de
Salud.®

En atencién a su calidad de ente rector, el Ministerio de Salud es competente en las
materias: a) Salud de las Personas; b) Aseguramiento en Salud; ¢) Epidemias y
Emergencias Sanitarias; d) Salud Ambiental e Inocuidad Alimentaria; e) Inteligencia
Sanitaria; f) Productos Farmacéuticos y Sanitarios, Dispositivos Médicos vy
Establecimientos Farmacéuticos: g) Recursos Humanos en Salud; h)
Infraestructura y Equipamiento en Salud; i) Investigacion y Tecnologias en Salud; y
otras que se le asignen por Ley.*

Asimismo, resulta importante la revision del marco institucional en la evaluacion del
PEI 2012 — 2016 MINSA, por cuante durante la vigencia de éste instrumento de
gestion se aprobaron cambios importantes en la Organizacion de fa Entidad que sin
duda han tenido impacto en el seguimiento y la medicién de los resultados de los
indicadores respectivos. Ello, considerando ademéas que en el texto aprobado del
PEl 2012 — 2016 MINSA, no se advierte la identificacién de Unidades Organicas
responsables de cada uno de los Objetivos Estratégicos Institucionales, lo que
generd que para la recopilacion de informacién de los resuitados al final de periodo
de vigencia, se tuviera que solicitar a las Unidades Organicas, que segln
funciones vigentes en el R.O.F. del Ministerio de Salud, fuvieran relacién con los
indicadores, encontrando en algunos casos gue los funcionarios no recibieron en
las respectivas transferencias de gestion, instrumentos técnicos de monitoreo y
seguimiento a los indicadores que por funcidén deberian efectuar a efectos de
alcanzar los objetivos institucionales del PEI.

Resulta pertinente sefialar que los esfuerzos desplegados para fortalecer la rectoria
del Ministerio de Salud, se fueron materializando a través de la aprobacién de fas
normas legales gque modificaron su organizacién y funciones. Siendo un hito
importante, la aprobacién del Decreto Legistativo N° 1161 - Ley de Organizacién y
Funciones del Ministerio de Salud, en el afioc 2013; norma legal que derogt la Ley
N® 27657 - Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud del afio 2002,
con el proposito de reorganizar el Ministerio de Salud, para fortalecer de la rectoria
sectorial y un mejor desempeno de [as materias de su competencia.

El 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 Ministerioc de Salud: asf como sus relaciones de
articulacién y coordinacion con otras entidades. Para tal efecto, divide a los
Viceministerios en dos: Viceministerio de Salud Publica y el Viceministerio de

* Articulo 01 del Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, aprobado mediante Decreto
Supremo N° D08-2017-8A

Articulo 02 del Reglamento de Crganizacién y Funciones del Ministerio de Salud, aprobado mediante Decreto
Supremao N° 008-2017-SA
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Prestaciones y Aseguramienio en Salud. Asignando al primero la funcién de
formular, proponer, implementar, ejecutar, evaluar y supervisar {a politica de salud
piblica, orientada al mediano y large plazo; asi como a las intervenciones de
promocién y proteccién de la salud de la poblacién, de conformidad con fa politica
nacional de salud®. Asimismo se asigna al Viceministerio de Prestaciones y
Aseguramiento en Salud, la funcién de formular, proponer, implementar, ejecutar,
evaluar y supervisar la politica sectorial relacionada a la organizacion y gestién de
la prestacién de servicios de salud, el acceso a la atencion y al aseguramiento en
salud®. En atencién al citado Decreto Legislativo, en el afio 20186, se logra aprobar
el Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, al publicarse
en febrero de 2016, el Decreto Supremo N° 007-2016-SA.

Conforme se sefiald, los cambios en la estructura organica aprobados con el
Decreto Supremo N° 007-2016-SA, tuvieron impacto en el seguimiento y medicion
de los indicadores, especialmente en los indicadores referidos a fa gestion en el
Sector, como son los Objetivos Estratégicos N° 05 "Reducir los riesgos de
desastres en salud, originados por factores externos” y N° 06 “Fortalecer el ejercicio
de la rectoria y optimizacion de los procesos de gestion”.

Respecio al Objetivo Estratégico N° 05, los resultados que se muestran en los
subtitulos siguientes del presente informe, refieren que la creacién de la Direccion
General de Gestion del Riesgo de Desastres y Defensa Nacional en Salud, fue
importante y positiva para los resultados de los indicadores de este Objetivo
Estratégico, por cuanto con la nueva estructura, la Gestién del Riesgo cuenta con
un representante en la Alta Direccidn del Ministerio, facilitando la toma de
decisiones y el impulso de las acciones relativas al planeamiento esiratégico para
desarrollar en el sector salud, los componentes, procesos y subprocesos de la
Politica Nacional de la Gestion del Riesgo de Desasires.

De igual manera, ia creacién de la Direccion General de Aseguramiento en Salud,
hoy Direccion General de Aseguramiento e Intercambio Prestacional, resulta un
avance importante para los fines propuestos en el Objetivc Estratégico N° 06
“Fortalecer el ejercicio de la rectoria y optimizacion de los procesos de gestion”, por
cuanto se espera que esta Direccion lidere las politicas en materia de
aseguramiento en salud a nivel nacional. Sin embargo, el hecho de la creacion
reciente de esta Direccidbn no permitid que se logre alcanzar las estrategias
relacionadas y previstas en ef PEI 2012 ~ 2016 MINSA, las mismas gue fueron:
“Establecer los lineamientos generales para la realizacion de estudios actuariales
del régimen de aseguramiento en el marco del AUS (Aseguramiento Universal en
Salud)”y, “Realizar estudios de costos de intervenciones preveniivas de cobertura
general (por programas) y estudio de costos para cubrir fa oferta de intervenciones

del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud — PEAS, a toda la poblacion™.”

° Aticula 11° det Decreto Legislative N° 1161
:Articulo 12° del Decreto Legislative N° 1161
Plan Estratégico Institucional 2012 - 2016 MINSA. Pag. 44
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2.2 MARCO ESTRATEGICO SECTORIAL

2.2.1 MARCO ESTRATEGICO VIGENTE AL FORMULARSE EL PEI 2012 — 2016
MINSA

ACUERDO NACIONAL

£l 22 de julio de 2002, se aprobd 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, ¢
Promocién de la Competitividad del Pais; y, d) Afirmacion de un Estado Eficiente,
Transparente y Descentralizado.®

A efectos del andlisis de interés en e! presente informe, las poiiticas en materia de
salud se encuentran comprendidas en el objetivo “Desarrolio con Equidad y Justicia
Social”, el misma que contempla las siguientes siete (07) politicas de Estado™

*  Reduccion de la pobreza.
*  Promocion de la igualdad de oportunidades sin discriminacion.

= Acceso Universal a una Educacion Ptblica Gratuita y de Calidad y Promocién y
Defensa de la Cultura y del Deporie.

* Acceso Universal a los Servicios de Salud y a la Seguridad Social,
* Acceso al Empleo Pleno, Digno y Productivo.
*  Promocion de la Seguridad Alimentaria y Nutricion.

* Fortalecimiento de la Familia, Promocion y Proteccién de la Nifiez, la
Adafescencia y la Juventud.

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

En relacion a ellas, la politica denominada “Reduccion de la pobreza”, que
comprende el desarrollo con equidad mediante la asignacién creciente de
recursos para inversion social en educaciéon y salud, orientandolos hacia las
personas de mayor pobreza’®; es atendida por los 08 Objetivos Estratégicos de
PEI 2012 — 2016 MINSA, por cuanio los mismos priorizan la atencién a las
personas en pobreza y extrema pobreza, Asimismo, esta politica de reduccién de
la pobreza, comprende el fomento de una cultura de prevencién y controf de
riesgos y vulnerabilidades ante los desastres, la misma que se atiende
directamente con el Objetivo Estratégico N° 05 del PEl 2012 — 2016 MINSA
referido a reducir los riesgos de desastres en salud, originados por factores
externos.

8 .
www.acterdonacional.pe
# wwwacuerdonacional.ps. Informacion recabada el 22 de mayo de 2017
o
Idern
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De igual manera, los 06 Objetivos Estratégicos de PEI 2012 — 2016 MINSA, se
vinculan a ta politica “Acceso Universal a los Servicios de Salud y a la Seguridad
Social’, teda vez que comprende el compromiso de las fuerzas politicas y de la
sociedad civil, de “(...} asegurar las condiciones para un acceso upiversal a la
salud en forma gratuita, continua, oportuna y de calidad, con pricridad en las
zonas de concentracion de pobreza y en las poblaciones més vulnerables (...)."

De acuerdo al compromiso citado, la politica de “Acceso Universal a los Servicios
de Salud y a la Seguridad Sacial', comprende los siguientes objetivos que también
fueron pricrizados en ef PE! 2012 — 2016 MINSA:

00 “Potenciar la promocion de Ia salud, la prevencion y contro! de
enfermedades transmisibles y cronfco degenerativas™

1 “Promover la prevencion y el control de enfermedades mentales y de los
problemas de drogadiccion”™
{.)

(1 “Desarrolfar un plan infegral de control de las principales enfermedades

emergentes y re-emergentes, de acuerdo con fas necesidades de cada

region™

“Promover habitos de vida saludables”;

1 “Ampliar y descentralizar los servicios de salud, especialmente en las dreas
mas pobres del pais, priorizandolos hacia las madres, nifics, adultos
mayores y discapacitados”;

(.-

&t “Promover la matemidad saludable y ofrecer servicios de planificacion
familiar, con fibre eleccion de los métodos y sin coercion™

{1 “Promover el acceso gratuito y masivo de la poblacion a los servicios
pliblicos de salud y la participacion regulada y complementaria del sector
privado™;

(..}

O “Incrementar progresivamente el porcentaje del presupuesto del sector
salud’;

0 “Desarrollar una politica intensa y sostenida de capacitacion oportuna y
adecuada de los recursos humanos involucrados en las acciones de salud
para asegurar la calidad y calidez de la atencion a la poblacién”™;

(...

Asimismo, resulta importante sefialar que fa politica “Promocién de la Seguridad
Alimentaria y Nulricion”, contiene compromisos que también han sido priorizados
en el Objetivo Estratégico N° 01 y 02 del PEI 2012 — 2016 MINSA, referidos a la
reduccion de la desnutricidn cronica en mencres de 5 afios con énfasis en la
poblacién mas vulnerable; y, ia reduccién de la morbimortalidad materno neonatal
en la poblacion mas vulnerable. Ello por cuanto el compromiso para esta poiitica
comprende “(...} establecer una politica de seguridad alimentaria que permita la
disponibifidad y el acceso de la pobiacion a alimentos suficientes y de calidad,
para garantizar una vida activa y saludable dentro de una concepcién de
desarrolfo humano integral”™?: entre ofros, mediante, la asistencia a las familias y
las personas expuestas a la inseguridad alimentaria, a efectos de que satisfagan

M|

o
i

11: Idem
waaw.acuerdonacional. pe Informacion recabada et 22 de mayo de 2017
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sus necesidades alimenticias y nutricionales; vy, el aseguramiento del acceso a
alimentos y a una adecuada nutricion, especialmente a los nifios menores de
cinco afnos y lactantes, mujeres gestantes y nifios en etapa escolar, pobres,
pobres extremos y vulnerables, asi como familias en situacion de pobreza.

PLAN NACIONAL CONCERTADO DE SALUD

Uno de los documentos de planificacion que sirvid de referencia para [a
formulacién del PElI 2012 -20186, fue el “Plan Nacional Concertado de Salud”, el
mismo que se aprobd mediante la Resolucion Ministerial N° 589-2007/MINSA de
fecha 20 de julio de 2007. En este plan se aprobaron los lineamientos de politica
de salud para el periodo comprendido entre el afio 2007 y 2020, determinando los
siguientes once {11) lineamienios de politica:

1) Atencién integral de salud a la mufer y el nifio privilegiando las acciones de
promocion y prevencion,

2)  Vigiancia, prevencion, y control de las enfermedades transmisibles y no
transmisibles.

3}  Aseguramiento Universal,

4}  Descentralizacién de la funcion salud al nivel del Gobierno Regional y
Local

5)  Mejoramiento progresivo del acceso a fos servicios de salud de calidad.

6)  Desarrollo de los recursos humanos.

7)  Medicamenios de calidad para todos /as.

8)  Financiamiento en funcion de resultados.

9)  Desarrollo de la rectoria def sistema de salud.

10) Participacién Ciudadana en Salud.

11)  Mejora de los otros determinantes™ de la Salud.

Asimismo, se formularan once (11) objetivos sanitarios nacionales para el periodo
2007 — 2020; ocho {08) objetivos del sistema de salud para el periodo 2007 ~
2011, vy, siete (07} Objetivos de los determinantes de la Salud. Para todos ellos, se
establecieron metas cuantificables, estrategias e intervenciones. Al respecto, a
efectos del periodo en evaluacion (2012 — 2016), se sefialan a continuacion los
objetivos sanitarios nacionales que sirvieron de marco estratégico para el PEl en
evaluacion:

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

< Objetivo 2 - Reducir la Mortatidad Infantii: Reducir la enfermedad y la muerte
por neumania, diarrea y problemas vinculados al nacimiento, con énfasis en las
zonas de mayor exclusién social y econémica.

® En el numeral 3.2.3 del Plan Concertado Nacional de Salud, se identificd al Saneamiento Bésico, Pobreza y
Programas Sociales, Pobreza y Programas Sociales, Medio Ambiente, Saiud Ocupacional, Seguridad Alimentaria v
Nutriciona!, Seguridad Ciudadana, y, £ducacién; come deferminantes de ta Salud, formuldndose un objetivo para
cada uno de ellos.
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= Objetivo 3 - Reducir la Desnufricion [nfantil: Reducir la prevalencia de
Desnutricibn Crénica y anemia en nifias y nifios menores de 5 afios
especialmente de las regiones con mayor pobreza.

= Objetivo 4 - Controlar las Enfermedades Transmisibles: Controlar la
tuberculosis, la infeccion por el virus det HIV el SIDA y 1a malaria.

= Objetivo § - Conirolar las Enfermedades Transmisibles Regicnales: Control del
dengue, leishmaniosos, enfermedad de chagas y barionelosis.

* Objetivo 6 - Mejorar la Salud Mental; Mejorar la salud mental de la pobiacion
como derecho fundamental de la persona, componente indispensable de la
sajud integral y del desarrollo humano.

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

»  QObjetive 8 - Reducir la Mortalidad por Cancer: Reducir la mertalidad por cancer
de cuello utetino, cancer de mama, cancer de estémago, prostata y pulmaén.

= Objetive 9 - Reducir la Mortalidad por Accidentes vy Lesiones Intensionales:
Reducir la mortalidad por accidenfes de fransito mediante la prevencién 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 Atencién integral de Salud.

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

Conforme puede advertirse, el Plan Esfratégico [nstitucional 2012 -2016 del
Ministerio de Salud, recogio los objetives estratégicos sanitarios del Pian Nacional
Concerfado de Salud, lo cual demuestra concordancia enfre los instrumentos de
planificacion del sector salud para el periodo en analisis. Asimismo, es importante
sefalar que conforme se sefiala en las lineas siguientes, el referido Plan
Estratégico se formuld considerando {a Visién 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 PEI 2012 — 2016 del Pliego 011 — Ministerio de
Salud, resulta muy importante, sefialar cuales fueron la Mision y la Vision compartida
de futuro que se consideraron al formular tan importante instrumento de gestién, ya
que nos permite considerar la perspectiva de futuro planteada. Por ello, resulta
pertinente sefialar los mismos:

MISION

La Mision considerada en el Plan Estratégico Institucional aprobado para el
periodo 2012 - 2016 (PEl), del Ministeric de Salud es la que se sefiala a
continuacidn, la misma que fue establecida en el Reglamento de la Ley N° 27657
Ley del Ministerie de Salud aprobada por Decreto Supremo N° 013-2002-SA;

“Proteger la dignidad de la persona humana, promoviendo la
salud, previniendo las enfermedades y garantizando la atencion
infegral de salud de todos fos habitantes del pais; proponiendo
y conduciendo Jos lineamientos de politicas sanitarias en
concertacion con todos los sectores pablicos 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 lfos peruanos, desde su concepcion y
respetando el curso de su vida, contribuyendo a la gran tarea
nacional de lograr el desarrolio de todos nuestros citudadanos.
Los frabajadores del Sector Salud somos agentes de cambio
en constante superacion para lograr el maximo bienestar de las
personas”.

Es preciso sefalar que la Ley N° 27657 - Ley del Ministerio de Salud fue
derogada el 07 de diciembre de 2013, con la publicacién del Decreto Legistativo
N°® 1161, el mismo que aprueba la Ley de Organizacién 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; asi comeo sus relaciones de
articulacion y coordinacion con ofras entidades.

VISION COMPARTIDA DE FUTURO

El Plan Estratégica Institucional aprobade para el periodo 2012 - 2016 (PEL) se
formuld considerando la Visidn Compartida de Futuro del Plan Nacional
Concertado de Salud, Ia misma gue se sefiala a continuacion:

Salud para todos y fodas

"En el afio 2020 los habilantes del Pertt gozarén 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 enfogue de derecho
a la salud e intercuituralidad, y de una activa participacion
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ciudadana, Sociedad Civil Organizada, Gobiemos Locales,
Gobiernos Regionales y Gobierno Nacional que logran
acuerdos concertados para el bien comun, brindando servicios
de calidad y accesibles, garantizando el acceso a fa salud a
fravés del aseguramiento universal y un sistema de proteccion
social.”

2.2.2 MARCO EﬁTRATEGiCO APROBADO EN FECHA POSTERIOR A LA
FORMULACION DEL PE! 2012 — 2016 MINSA

OBJETIVOS DE DESARROLL.O SOSTENIBLE

El 25 de setiembre de 2015, la Asamblea General de la ONU aprobd diecisiete
“Objetivos de Desarrollo Sostenible®, los mismos que se aprobaron por los
representanies de los Estados miembros con el firme propdsito de erradicar la
pobreza y el hambre al 2030

lL.os Objetivos de Desarrcllo Sostenible, en adelante ODS, se formularon con el
compromiso de que a partir de su aprobacién, los Estados, conforme a su propia
realidad, definan sus metas y adectien la formulacién de sus instrumentos de
palitica nagienal, asi como los de planificacion, a los citados ODS.

Respecto a la salud globai, en el Objetivo 3 denominado “Garantizar una vida
saha y promover el bienestar para todos en fodas fas edades”, se incluyen las
siguientes metas:

“Para 2030, reducir fa tasa mundial de mortalidad materna a menos
de 70 por cada 100.000 nacidos vivos”,

*  “Para 2030, poner fin a las muertes evifables de recién nacidos y de
nifios menores de 5 afios, logrando que todos los pafses infenien
reducir la mortalidad neonatal al menos hasta 12 por cada 1.000
nacidos vivos, y la morfalidad de niffios menores de 5§ afios al menos
hasta 25 por cada 1.000 nacidos vivos™,

*  “Parg 2030, poner fin a las epidemias del SIDA, la tuberculosis, la
malaria y las enfermedades tropicales desatendidas y combatir la
hepalitis, las enfermedades {ransmitidas por ef agua y ofras
enfermedades transmisibles”,

* “Para 2030, reducir en un tercio la mortalidad prematura por
enfermedades no [fransmisibles medianie la prevencién y el
tratamiento y promover la salud mental y el bienestar”,

*  “Fortalecer fa prevencion y el tratamiento del abuso de sustancias
adictivas, incluido el uso indebido de estupefacientes y el consumo
nocivo de alcohof’.

»  “Para 2030, garantizar el acceso universal a los servicios de salud
sexual y reproductiva, inciuidos los de pianificacién de la familia,

3
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informacion y educacion, y la infegracion de la salud reproductiva en
ias estrategias y los programas nacionales’.

= ‘“Lograr la cobertura sanitaria universal, en particular la proteccion
contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de saiud
esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas
seguros, eficaces, asequibles y de calidad para fodos”.

=  “Forfalecer la aplicacién del Convenic Marco de la Organizacion
Mundial de la Salud para el Control del Tabaco en fodos los paises,
segin proceda”.
{---)

= “Aumentar sustancialmente la financiacion de la salud y Ia
contratacion, el desarrollo, Ia capacitacion y la retencion del personal
sanitario en los paises en desarrolic, especiaimente en los paises
menos adelantados y los pequefics Estados insulares en desarrollo”.

»  “Reforzar Ia capacidad de todos fos 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 mundial”®.

Conforme se advierte, a pesar de que la aprobacion de los Objetivos de Desarrolio
Sostenible se realizd en el afio 2015; las prioridades establecidas en las metas de
los mismos, se encuentran alineadas a la programacion de objetivos especificos y
metas del Plan Estratégico en evaluacion, demostrando con ello que la planificacion
de Objetivos Especificos sefiatados en el PElI 2012 - 2016 MINSA, recogit la
necesidad de atender las principales demandas 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 medianie [a 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 motivo, se
considera importante también esbozar de manera general este instrumento de
gestion en el analisis que se realiza en el presente informe, por cuanto el mismo se
formuio durante el periodo de vigencia del PEI 2012 — 20186,

Conforme a ello, este plan estratégico sectorial considera tres {03) objetivos
estratégicos y trece (13) acciones estratégicas:

1) Objetivo 1: “Mejorar la salud de la poblacion.”

ACCIONES ESTRATEGICAS:

*  Reducir Ia mortalidad materna y neonatal.
* Reducir [a desnutricion infantil y anemia.

= Controlar las enfermedades transmisibles.

15
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= Disminuir fas enfermedades no transmisibles.
= Reducir los riesgos y/o lesiones ocasionadas por factores externos.

2) Objetive 2: “Ampliar la cobertura de aseguramiento para la prestaciéon en
salud.”

ACCIONES ESTRATEGICAS:

* Incrementar la cobertura de aseguramiento publico de la poblacién pobre y
pobreza extrema.

« Expandir la oferfa de servicios de salud.
* Modernizar la gestion de los servicios de salud.

» QGenerar capacidades para el desarrollo e implantacién de tecnologias,
investigacién e informacion sanitaria,

3) Objetivo 3: “Ejercer la rectoria y gobernanza del Sistema de Salud en beneficio
de la poblacidon”.

ACCIONES ESTRATEGICAS:
= Fortalecer la Auforidad Sanitaria.
= Fortalecer la promocién, proteccion y restitucién de derechos.

* Crear e implementar el Sistema de Monitoreo y Evaluacién de Politicas en
Salud Publica y de las Politicas Plblicas con impacto en la Salud Publica.

» Reforzar jos arreglos interinstifucionales para la gestion Multisectorial y
Territorial.

Conforme se verifica en el PESEM que se aprueba para el periodo 2016 — 2021, se
evigencian cinco de los seis objetivos estratégicos institucionales del PE! 2012 — 2016
MINSA (1°) Reducir ia desnutricidn crénica en menores de § afios con énfasis en la
poblacion mas vulnerable, 2°) Reducir la morbimortalidad materno neconatal en [a
poblacién mas vulnerable, 3°) Disminuir y controlar las enfermedades ne transmisibles
priorizando a la poblacién en pobreza y extrema pobreza, 4°) Disminuir y. controlar las
enfermedades transmisibles priorizande la poblacion en pobreza y extrema pobreza,
6°) Fortalecer el ejercicio de la rectoria y optimizacién de los procesos de gestién). Por
tanto, los referidos objetivos estratégicos del PEI en evaluacion, resuftan concordantes
con el PESEM vigente a la fecha.

Sin perjuicio de lo sefialado, es pertinente sefialar que la Directiva N° 001-2017-
CEPLAN/PCD que rige a partir de mayo de 2017, regula la actualizacion del Plan
Estratégico de Desarrallo Nacional — PEDN, estableciendo que las Entidades, deberan
incorporar a sus Planes: acciones de prevencidon del riesgo de desasires vy
aevaluaciones de! simulacros de eventos gue podrian causar pardidas en el bienestar
de las personas. Por tanto, esta disposicidn recientemente vigente supone la
incorporacion de la prevencién del riesgo de desastres al PESEM 2016 — 2021 del
Sector Salud, es decir, en atencién a la nueva Directiva del CEPLAN, los fines y
propositos del Objetive 5° del PEI 2012 — 2016 MINSA denominado “Reducir os
riesgos de desasires 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 estratégico del Pliego Ministerio de
Salud y conforme a los disposiciones del Centro Nacional de Planeamiento Estratégico
- CEPLAN, mediante la Resolucian Ministeriat N° 147-2017/MINSA de fecha de 03 de
marzo de 2017, publicada en el Diario Oficial El Peruanc el 22 de mayo de 2017, se
aprobd el Plan Estratégico Institucional del Ministerio de Salud para el periodo 2017 —
2019; el mismo que incorpara cuatro “Pifares de politica para la Transformacion del
Sector Salud™ establecidos por la Alta Direccién del Ministerio de Salud'’, siendo los
mismos los siguientes:

= Gestion eficiente y fransparenie del sistema de salud, centrado en las
personas.

=  Mejorar la cobertura y calidad de los servicios de salud.

= Revalorizacién del personal de salud y dotacién adecuada de recursos
humanos en el sistema de salud.

* [nfraestruciura y equipamiento de los servicios de salud, modernos e
interconectados.

En atencion a lo sefialado, los Objetivos Estratégicos Institucionales definidos en el
PEI 2017 -2021 del Pliego MINSA, se han articulado con los citados Pilares, a efectos
de garantizar el “desarroiffo de las acciones que afianzara la conduccion sectotial,
reguiacion, fiscalizacion, organizacion de la provision de los servicios, modufacion def
financiamiento, garantia del aseguramiento de salud, medicion delf cumplimiento de Jas
funciones rectoras exclusivas y el desarroflo de politicas para mejorar las condiciones
de salud a la poblacién'®, Conforme se puede observar en el siguiente grafico, los
Objetivos Estratégicos Institucionales se han agrupado en torno a los Pilares de
Politica formulados.

Este nuevo enfoque de gestion, establecido sobre [a base de Pilares de Politica, ha
permitido que los Objetivos Estrategicos Institucionales del PEl 2017 — 2019 MINSA y
sus acciones estratégicas, indicadores y metas; se propongan de manera integrada y
organizada distribuyendo los mismos en las citadas cuatro categorias (Pilares),
identificadas para Ia Transformacian del Sector Salud.

16 Plan Estratégico institucional del Ministerio de Salud 2017 - 2019. Pagina 15
7 bidem
' plan Estratégico Institucionat del Ministerio de Salud 2017 - 2018, Pagina 16
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PILARES DE POLITICA PARA LA TRANSFORMACION DEL SECTOR SALUD
OBJETIVOS ESTRATEGICOS
INSTITUCIONALES
Gestidn eficiantey ‘\ Fortalecer la gestidn Imstitucional y la
transparente dal N\, 1 OHL rectofiy del MINSA en ¢l marco de !
sistema de salud, : /) mode mizacién de fa gestion pablica.
centrado e las VY
. oEt2 Fortalecer jos procesos de abastecimiento
- de los recursas estratégicos an salud,
- Gatantizar y mejorar de forma continua ¢f
[\\ QEIZ cuidado de ia salud y iz calidsd de atencidn
E—— Py
Mejorir ks cobertura y . de los servitios de salud.
caiidad da los serviclos de Vi
saliel R ~
v Ampliar la coberturz de afiiacion y
OF4 . .
~ prestacional del aseguramiento en szlud.
Asegurarla disponibilidad, competendas y
Revalorizacidn det OfIs  distribucitn de |os recursos humanos en
personat de saludy ™ salud,
dotacidn sdecutada de P >
recucsos humanos en e v
sictama da salud. impuisar ka Camera Pabfica meritocrdlica y
QEIS  Politica Remunerativa en el sisterna poblico
de saltd.
Infraestructura ¥ Contar con infraestructura y equipamiento
equipamiento de fos 087  modermno e interconeciado que aseguren
servicias de satud, prermmr tos sarvicios de salug de cafidad.
modemnos. & by o
Interconectadas.
OFE Forwlecer a capacidad de slertay
respuesta del Sistema de Satud.

Elaborado par: OGPRM MINSA, PEE 2017 — 2019, Paginas 15 y 16.

A efectos de los fines del presente Informe, se tomaran en cuenta los citados Pilares,
al analizar los resultados obtenides, a efectos de enmarcar los mismos denfro de los
cuatro Pilares.
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3. OBJETIVOS ESTRATEGICOS: RESULTADOS Y ANALISIS

Respecto a la formulacion del Plan Estratégico Sectorial del Ministeric de Salud
para el periodo 2012 ~ 2016 MINSA, es necesario seftalar que ademas del marco
estratégico de politica para el Sector Salud, referenciado en los numerales previos,
se establecieron en el mismo documento de gestion, las cinco siguientes
prioridades de Politica en Salud para el periodo citado, definidas por el Gobierno de
turno en el marco de la inclusion social'™:

L]

Atencion Primaria y mejora de los servicios de salud.

v

v

v

fortalecer la atencion primaria de salud, invittiendo en 747
establecimientos estratégicos, en afianza con Gobiermnos Regionales, al
20186.

FPromover un programa de mejora de calidad de atencion y medicion del
desempeiio del prestador, en articutacion con vigilancia citudadana.

Forlalecer la estrategia de atencion itinerante de la poblacion dispersa.

Racursos Humanos calificados y asignados con calidacd

v

Cerrar progresivamente la brecha de recursos humanos para la
atencion primaria concordante con la implementacion del plan de
inversion.

Generar incentivos remunerativos y profesionales para atencién de
establecimienios mas alejados y de fronteras.

Acceso a servicios especializados

<

SNANSNASNANASS

Expandir la atencion de consulta especializada en fas capitales de
regiones y de provincias con mayor demanda.

Implementar un programa sostenido de modernizacion hospitalaria.
Unificacion y desarrollo de los Sistemas de Informacion Hospitalaria.
Elevar la calidad de la atencion hospitalaria de mayor complejidad.
Medicion de la percepcion del usuario de la calidad del servicio.
Expansion de la “Iniciativa Agusfo”.

Implementacion de estrategias para reducir el tiempo de espera.

Impulsar y expandir el Servicio de Atencion Movil de Urgencias —
SAMU.

Financiamiento de la Salud

v
v

Incrementar la cobertura de aseguramiento.
Fortalecer el Seguro Infegral de Salud.

'® Plan Estratégico Institucional 2012 — 2016 del Ministerio de Salud. Pag. 30 y 31
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¥ Fortalecer el FISSAL

v Implementacién progresiva de mecanismos de intercambio y compra de
servicios a través del SIS y el Fondo Infangible Solidaric de Salud
(FISSAL) para servicios especializados y de primer nivel.

«  Recforfa del Sector de Salud

v Adaptar la organizacién a los nuevos roles institucionales para mejorar
el desempefio de la rectoria sectorial.

+ Potenciar ias &reas de planeamiento y formulacion de politicas,
monitorec y evaluacion y de andlisis de informacion.

Es asi, que en atencion a las Politicas en materia de Salud definidas en el Acuerdo
Nacional y en el Pian Nacional Conceriado de Salud 2007 — 2020 y las citadas
prioridades del Gobierno de turno en relacion a la Politica de Salud en el pais, se
formularon para el Pliego Ministerio de Salud, los siguientes seis Objetivos
Estratégicos Institucionales:

« Objetivo Estratégico Institucional 1. Reducir la desnutricion cronica en menores
de & afios con énfasis en la poblacion més vuinerable.

= Objetivo Estratégico Institucional 2. Reducir la morbimortalidad matemo
neonatal en ia poblacion mas vulnerable.

= Objetivo Estratégico Institucional 3: Disminuir y controlar las enfermedades no
fransmisibles priorizando a la poblacién en pobreza y extrema pobreza.

= Objetivo Estratégico Institucional: Disminuir y. controfar las enfermedades
transmisibles priorizando la poblacién en pobreza y extrema pobreza.

» Objetivo Estratégico institucional 5: Reducir los riesgos de desastres en salud,
originados por factores externos.

= Objetivo Esfratégico Institucional 6: Fortalecer el ejercicio de la rectoria y
optimizacion de los procesos de gestion.

Seglin se puede advertir, los cuatro primeros Objetivos Estratégicos Institucicnales se
referian directamente al cumplimiento de metas en materia sanitaria, los mismos que
conforme se ha sefalado previamente, resultan concordantes a las metas de politica
nacional vigente al momento de la formulacion del Plan Estratégico en evaluacion
(Acuerdo Nacional, Plan Nacional Cancertado de Salud 2007 — 2020). Asimismo, los
dos Gltimos Objetivos Estratégicos sefialados, incidieron en la mejora de gestién y el
forialecimiento del Minisierio de Salud, como ente rector del Sector Salud en el Estado
Peruano, buscando fortalecer fa autoridad del Ministerio a nivel nacional.

Finalmente, resulta pertinente sefialar que conforme se definié en el PEI 2012 — 2016
MINSA, con la formulacién de este Plan Estratégico se buscabza asegurar el
cumplimiento de las metas de los indicadores que se propusieran, Jos mismos gue se
proceden a analizar en los numerales siguientes®.

D pian Estratégico Institucional 2012 - 2016 del Minisierio de Salud. Pag. 31
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3.1. OBJETIVQ 1: REDUCIR LA DESNUTRICION CRONICA EN MENORES DE 5
ANOS CON ENFASIS EN LA POBLACION MAS VULNERABLE.

Establecer la reduccién de la desnutricién cronica en menores de 5 afios, como
politica nacional tiene un claro propdsito de contribuir al desarrollo del pais, por cuanto
la desnutricidn infantil, especialmente la desnutricién cronica en esta etapa de vida,
tiene consecuencias irreversibles para la persona, gue no sélo 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 fargo plazo, la
productividad de la persona®’. En consecuencia, “Combatir la desnutricién crénica
implica proteger el capital humano del pais y prever este recurso para su participacion
en la economia y el desarrolio del pais."?

Conociendo la importancia de este Objetivo Estratégico Institucional, se proceden a
sefnalar los siguientes cinco Objetivos Especificos que se formularon para el mismo,
en el PEl 2012 — 2016 MINSA: 1) Haber fomado todas fas medidas orientadas a fa
reduccién de la Morfalidad iInfantit, 2) Haber conseguido reducir fa Desnutricion
Cronica en nifios menores de 5 afios, 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 nifios y
nifias tanto en el area urbana como en la rural, habiendo dado mayor énfasis a los
departamentos de la regién selva ®®

Para los citados cingo Objetivos Especificos, se definieron cuatro indicadores de
resultado que se muesiran en el cuadro n°® 1, advitiéndose que se establecieron
indicadores relacionados a la reduccidn de la mortalidad infantil, reduccién de ia
desnutricién crénica en nifios menores de 5 afios, la incidencia de IRAS en menores
de 36 meses; y, la incidencia de las enfermedades diarreicas (EDAS). Sin embargo,
no se formulé un indicador que mida directamente la cobertura de vacunaciones.

Al respecto y a efectos de entender la razones que habrian justificado la determinacian
de los cuatro indicadores planteados para este Objetivo Estratégico Institucional,
resulta pertinente sedalar que entre los factores causales (causas) directos de Ia
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 Ia
lactancia materna (principalmente durante los primeros 6 meses de vida, siendo
recomendado que la lactancia sea exclusiva en este periodo) y el lavado de las manos
(referidoa adecuadas practicas de higiene), ambas causas indirectas se refacionan a
las acciones que podrfan prevenir la morbilidad e incluso la mortalidad por
enfermedades gastrointestinales o respiratorias.?

j; Anexc 02 del Programa Presupuestal 0001 - Programa Articulado Nutricional. Ao 2017, Pag. 4
Ibidem

2 plan Estratégico Institucional 2012 — 2016 del pliego MINSA, aprobade mediante Resolucitn Ministerial N° 666-
201MINSA. Pag. 32

* Anexo 2 del Programa Presupuestal 0001 - Programa Aiculade Nutricional. Afo 2017
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Cuadro N° 1
Objetivo Estratégico General institucional N° 01

1 Reducir la desnutricidn | Indicador 1.1: Tasa de Mortalidad Infantil.
crénica en menores de | ydicador 1,2: Tasa de Desnutricion Crénica infantit. Direccién

5 afios con énfasis en - General de
S " | Indicador 1.3: Proporcidn de Infecciones Respiratorias Agudas .
la  poblacion  mads P P g intervenciones

vulnerable. {IRAS) en menores de 36 meses. Estratégicas en
Indicador 1.4: Proporcién de Enfermedades Diarreicas Agudas | Salud Poblica.
{EDAS} en menores de 36 meses,

* En el PE) 2042 - 2016, no se deferminaron oryanos responsables de cada uno de fos obietivos, por esta razén, de acuerdo a las funciones
vigentes en el ROF. se determing a las Oficina Generales o Direcciones que podrian poseer informacion refedda al monitoreo de las metas y
proporcionar [os resultados al final del quinguenio de vigencta del PE! en evaluacion.

Elaboracidn propia

Fuente: El O.E. y sus Indicadores han sido tomados del PEI 2012 — 2015 dei pliego MINSA aprobado mediante R4, N* 666-2013MINSA.

Explicado fo anterior, se procede a sefalar que conforme a los resultados de los
indicadores propuestos, el indicador que mide direciamente [a desnutricidn crénica
infantif muestra resultados positivos en relacion a la Tasa establecida como linea de
base en el afio 2012, ya que de 18.3% se redujo a 13.5% al final del afo 2016,
resultado que es imporiante resaltar a pesar de que respecto a la meta planificada en
el PE] 2012 — 2016 MINSA, no se habria alcanzado la reduccién al 13% (Ver cuadro
n° 2).

Respecto a lo planificado para el Objetivo Estratégico Institucional en su conjunto, sélo
se ha verificado gue el indicador referido a la tasa de mortalidad infantil, alcanzd vy
supero la meta establecida. A los resultados mosirados es pertinente sefialar que los
indicadares propuestos asi como ia fuente de informacion (ENDES INEI) para los
mismoes, 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 funcién rectora. Per ello, es recomendable que
en los siguientes Planes Estratégicos Institucionales, por tratarse de instrumentos de
gestion de un Pliego v no de un Sector de Gobierno, se establezcan indicadores que
midan en principio e! accionar directo del Pliego Ministerio de Salud, sin perjuicio de la
medicion que pueda realizarse a los indicadores de caracter nacional. Tomando en
.cuenta lo mencionado, se procede a sefialar los resultados para los indicadores
establecidos;
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Cuadro N° 2
Resultados al final del periodo - Objetivo Estratégico General Institucional N° 01

¥Reducir la desnutricién crdnica en menores de 5 afios con énfasis en la poblacién mas vulnerable.”

Indicador 1.1: Tasa de . \ . . 15 por mil
) A Par mil 20 por mil 16 por mil nacidos ] .
Mortalidad Infantil. R . . . . nacidos vivos | 125.00
nacidos vivos | nacidos vivos vivos (2016) *)
Indicador 1.2: Tasa de Reducir la
Desnutricidn Cronica Infantil. . 18.3% INEI- Desnutricién .
Porcentale | ENDES2008 | Crénicalnfantia | o) 1 9057
13% (2016)
indicader 1.3: Proporcidn de
Infecciones Respiratorias . Reducirlas IRAS a Menor a
Agudas (iRAS) en menores de | | OTceniafe 17.8% 13.3% (2016) 18.40% 1%
36 meses.
Indicador 1.4: Proporcién de
Enfermedades Diarreicas . Reducir las EDAS a
Agudas [EDAS) en menores de | FOrcentaie 17.6% 14% (2016} 16.70% 25.00
36 meses.

Elabaracién propia

Fuente: PEI 2012 - 2016 de} piiego MINSA aprobado mediante R.M. N* 666-2013/MINSA & informacién brindada por Direccién General de
Intervencienes Esfratdgicas en Salud Pablica.

{*) Fuente de informacion : ENDES - Semestre 2016; TASA DE MORTALIDAD INFANTIL. 2015
{™) Fuente de informacion | ENDES -1 Semestre 2016: PROPORCION DE MENCRES DE 5 ARQS CON DESNUTRICION CRONICA

Indicador 1.1: Tasa de Mortalidad Infantil

Para el indicador referido a la reduccién de la tasa de mortalidad infantil, se superé fa
meta prevista (Ver cuadro N° 02), mostrando ademéas una evolucion positiva respecto
a la linea de base determinada en 20 por mil nacidos vivos (INEI-ENDES-2009)%, tal y
como se puede verificar en el cuadro N° 03. Asimismo, es importante senalar que la
tasa de mortalidad infantil, descendid en un 25% respecto a la linea de base (Se
buscaba reducir en cuatro el nimero de muertes por cada mil, sin embargo se redujo
en cinco} {(Ver cuadras N° 02 y 03).

En relacién a este indicador, la Direccion General de Intervenciones Estratégicas en
Salud Publica, sefiald que entre las acciones adoptadas por el Pliego®®, para superar
los problemas gue se afrontan para reducir Iz tasa de moralidad infantil se
encuentran: el fortalecimiento de la atencién inmediata del recién nacido, el control de

% Tomado del PE} 2012 — 2016 del pliego MINSA, aprobado mediante Resalucion Ministerial N° 666-201/MINSA,
% Respuesta brindada por la Direccién General de Intervenciones Esiratégicas en Salud Publica mediante el
Memorandum N* 480-2017-DGIESPIMINSA
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CRED?, énfasis en la vacunacion contra el Rotavirus y el Neumococo, inclusion de
suplementos de micronufrientes para luchar contra la desnutricion y contribuir a la
supervivencia de la infancia, orientacion en alimentacion infantil; y, fomento de la
lactancia materna.

CuadroN”° 03

Indicador 1.1 Tasa de Mortalidad Infantil
=
20
2 -
15 1
i B Muartes por cada mil
10 necidos vivos

—t

lineadeBase  Restiado 2013 Resutado 2016

Elaboracin
Fuente: PE 2012 — 2016 del pllagn MNSA aprobads medianta R N™ 865- 2 IMNSA, Informas de desemperic dsl
FE, informactin trindada por Diroczion General da Intsrvenciones Ecratégieas en Sakud PabEca

Indicador 1.2: Tasa de Desnutricién Crénica Infantil

Para el indicador “Tasa de Desnufricidn Crénica Infantil”, se planted una reduccion de
18.3% a 13% al final del afic 2018, es decir, reducir la desnutricién crénica 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 ejecucién de 90.57% respecto a la meta programada. Sin embargo, si
bien para este indicador no se alcanzé el 100% de la meta prevista, se advierte una
evolucion positiva respecto a la linea de base determinada en 18.3% (INDEI-ENDES-
2009), tal y como se puede apreciar en el Cuadro N° 04.

CuadroN° 04
Indicador 1.2: Tasa de Desnutricidn Crénica Infartil

20 485 179

. ®Porertale de Desnuinicidn
Crfsrica Irfard

Lincade Feosultads Fosutade Resuiado Hegutado
Base 2013 014 205 208

Elzheeacidn propla
Fuonte: PEE 2012 - 2018 def phego MINSA apeobade mediante RM N” 665-2013/MMNSA, Informes de desempefio det PEY,
informacion brindada por Direceiin Ganersf da Interverciones Estratégias en Salud Pibica,

* E1 Control de Crecimiento y Desarrolie (CRED}, es el control de salud periédico de nifies y nifias menares de cinco
afios de edad.
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Es precisos sefalar que la reduccion de 4.8 puntos porcentuales respecto a ia linea de
base, representa una disminucion de 26.2% de la desnutricién crénica infantil, al final
del periodo evaluado.

Segun la informacién proporcionada por la Direccién General de I[ntervenciones
Estratégicas en Salud Pdblica - DGIESP*, no se habria alcanzado la meta
programada debido a “Multiples factores, relacionados directamente con la ingesta de
alimentos y fa salud del nifio, comao 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 dei ambiente, educacion,
acceso a informacion, estado de salud de la madre, ingreso familiar, condiciones de

trabajo, entre ofros determinantes sociales™.

Por otro lade, a fin de disminuir la tasa de desnutricion cronica infantil, en el 2014, se
formuld el Plan Nacional para la Reduccion de la Desnuiricion Cronica Infantil y
Prevencion 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 Infecciches Respiratorias Agudas {IRAS) en
menores de 36 meses

Para el indicadoer referido a ia reduccién de las infecciones respiratarias agudas {{IRAS)
en menores de 36 meses; se verifica gue el impacto al final del periodo no ha sido el
esperado (Ver cuadro N° (5), ello a pesar de que en el Inferme de desempeifio del PEI
para el afo 2013, se advirtid una mejora significativa del indicador, muy cercana a ia
meta esperada para el quinquenio {13.9%).

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

Cuacko N° 05
Inccador 1.3: Preporcion de Infecciones Respiratorias
Agudas (IRAS) en menores de 38 meses

L g R, AR

& iy 175

18

14 .
o Povcanieio da

12 RS

w mencs oo 35

B meses

5

|

2

o]

2013 g 205 a0

Elabaracion prapia
Fuente: PEI 2042 — 218 def plega NENSA aprobads mediants R N° 668-2013/MINSA, informas de desempedio dal
PEI, mformacion brindada pee Direceién Generat da Intervencionss Estratégioas an Salud Pablien

* Reunidn sostenida el 23 de mayo de 2017, con servidores y funcionarias de DGIESP y OPEE del MINSA.

# Respuesta brindada por la Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Piblica mediante el
Memorandumn N° 480-2017-DGIESP/MINSA

*informe de desempefio del afio 2013 ~ Plan Esfratégico Institucional 2012 - 2016, Pag. 23
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Sobre el particular, al efectuarse ia consulta a la Direccién General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Publica, respecto a los problemas presentados para este
indicador, sefialaron que eran los siguientes: “"Debilidad en la Gestion del presupuesto
a nivel de unidades ejecuforas” y “Presencia de Heladas y Friajes asi como otros
desastres nafurales que incrementan la incidencia de las IRAS.*"” La debilidad
sefialada la habrian advertido especialmente en el nivel de gobierno regional y local,
sefialando gue 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 destinande a propoésitos
distinios a los asignados.

Ante la advertencia de esta problematica, la respuesta o acciones adoptadas por el
Pliego®, para superar e problema citado ha sido el "Fortalecimiento de Capacidades
en los decisores en el manejo presupuestal’; y, la formulacion dei “Plan de prevencion
y reduccién del riesgo de desastres del MINSA ante la Temporada de las bajas
temperaturas, 2016-2017 aprobado con R.M. N° 315 - 2016/MINSA".*

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

Para el indicador con el que se buscaba medir la reduccion de las enfermedades
diarreicas agudas (EDAS) en menores de 36 meses, se habia propuesto como meta
para el final del guinquenio, reducir los valores del indicador de 17.6% a 14%; [o que
es equivalente a una reduccion en 3.6%. Sin embargo, los resultados muestran la
reduccién a 16.70%, es decir, se logré disminuir los valores del indicador en analisis
en 0.9 % (Ver cuadro N° 02) %, lo cual significa que se alcanzé 25% del valor
programado.

Asimismo, se verifica que aunque el desempefio respecto a la meta para el quinguenio
no ha sido el esperado, si existe una evolucion positiva respecio a la Linea de Base,
toda vez que el citado 0.9% de reduccidn, muestra que al 2016, en refacién a la linea
de base, se ha reducido en un 5.11% la proporcidn de Enfermedades Diarreicas
Agudas (EDAS) en menores de 36 meses. (Ver cuadro N° 08).

* Respuesta brindada por la Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Polblica mediante et
Memarandum N°® 480-2017-DGIESP/MINSA
** Respuesta brindada por la Direccion General de Imtervenciones Estratégicas en Salud Publica mediante el
" Memorandum N° 480-2017-DGIESP/MINSA
Ibidem
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CQuadro N® 06

{EDAS) en menores de 36 meses

Elaboraciin propia
Fuente: PEI 2012 — 2016 del plega MINSA sprbade modiante RM N7 865-2013MNSA, informes do dasampefio del
PEL, Informacidn brindada poe Direccitn Goneral da Intervencicnes Exirzténicas. an Sahud Pibics.

Respecto a estos dos Ultimos indicadores, es importante sefialar que “fa mayoria de
casos de desnulricién erénica estan asociados a la elevada carga de morbilidad por
infecciones (...)”** {principalmente infeccion respiratoria aguda — [RA y enfermedad
diarreica aguda - EDA) en los nifios entre los 6 y 24 meses de edad; encontrandose a
su vez, las EDAS vy las IRAS muy relacionadas a las practicas inadecuadas en el
cuidado de los nifies (inadecuada higiene, lactancia materna no exclusiva o la falta de
la misma) y las deficiencias en la calidad y cantidad de [a dieta, con el consecuente
déficit de micronutrientres (especialmente de Zinc y Hierro),*

2; Anexo 02 del Programa Presupuestal 0801 - Programa Articulado Nutrdcional. Afio 2017. Pag.22
ibiderm

Pagina 27| 105



3.2. OBJETIVO 2: REDUCIR LA MORBIMORTALIDAD MATERNG NEONATAL EN LA
POBLACION MAS VULNERABLE.

Este Objetivo Estraiégico busca atender dos de las mayores inequidades detectadas
en el Pery, relativas a la elevada razdn de mortalidad materna y elevada tasa de
mortalidad neonatal, ambas "superiores a fa de paises desarrolfados y que evidencian
un mayor riesgo de las madres y neonafos de zonas rurales y de bajo nivel de
accesibilidad a los servicios de salud™.

Los Objetivos Especificos que se formularon en ef PEl 2012 — 2016 MINSA, fueron los
siguientes cinco. 1) Haber aumentado la cobertura de parfos institucionales en
gestantes procedentes de zonas rurales, 2) Haber conseguido un aumenio de la
cobertura de fa atencion prenatal en el primer trimesfre 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
atencion de las complicaciones, 4) Haber conseguido eliminar los obstactios
normativos que impiden el acceso de fas adolescentes a fos servicios de safud sexual
y reproductiva y haber desarrolfado un programa de abordaje intersectorial,
aprovechando el capital social (organizaciones de madres) para disminuir los
embarazos en adolescente, 5) Haber tomado fodas las medidas orientadas a la
reduccion de la Mortalidad Neonatal y Mortalidad Infantil>

Al respecto, es preciso sefialar que entre las causas directas de la morialidad y
morbilidad materna se encuentran®®: La Hemorragia post parto (principal causa
obstétrica directa de muerte maierna), {a pre-eclampsia y eclampsia (Trastornos
hipertensivos del embarazo), sepsis (la sepsis en las mujeres embarazadas es el
resulfado, principalmente de infecciones pélvicas como endomedritis, infeccién en la
herida quirdrgica, aborio séptico o infecciones del tracto urinario), praciica insegura de
aborios (debido sobretodo al alto riesgo de hemorragia e infeccidn), infecciones
maternas (infeccion génito uterina) y el régimen alimentario inadecuado (debido al
riesgo de parto pre-término y al riesgo de bajo peso en el recién nacido); y, entre las
causas directas principales de la mortalidad y morbilidad neonatal, se encuentran:
Infecciones en periodo neonatal , Asfixia (Por el daio que produce especiaimente en
el Sistema Nervioso Central donde se produce la injuria mas relevante con
consecuencias mortales o secuelas en el necnata), Rupiura prematura de membrana
{Asociado al riesge de muerte pos neonatal), Sindrome de dificultad respiratorio
(Riesgo asociado a los nifios que nacieron a las 37 - 38 semanas), Embarazo precoz
{el embarazo adolescente estd asociado con un incrementoe de riesgo de muerte fetal y
neonatal, parto pre-término, bajo peso al nacer y asfixia), Edad materna (el riesgo de
bajo peso en el recién nacido es mayor cuando menor es la edad de la madre},
anormmalidad de implantacién placentaria (mayor riesgo de parto prematuro).*

Precisadas las principales causas de morbimortalidad materno neonatal, se procede a
analizar los resultados para este segundo Objetivo Estratégico Institucional, respecto
al cual se definieran {os ocho indicaderes de resultado que se muesiran en el cuadro
n°7.

* Anexo 02 del Programa Presupuestal 0002 - Salud Materno Neonatal, Afio 2017, Pag. §

¥ Plan Estratégico Institugional 2012 — 2016 del pliege MINSA, aprobado mediante Resclucién Ministerial N° 666-
201/MINSA. Pag. 33

* Anexo 2 — Programa Presupuestal Salud Materno Neonatal. Afio 2017

* Anexo 2~ Frograma Presupuestal Salud Materno Neonatal. Aho 2017
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Cuadro N° 7
Objetivo Estratégico General Institucional N°® 02

2 i Reducir la|!ndicador 2.1: Razédn de Mortalidad Materna.

morbimortal
idad indicador 2.2:Tasa de Mortalidad Necnatal.
materno Indicador 2.3: Cobertura de Partos Institucionales en gestantes procedentes

neonatal en | delas zonas rurales.

la ’pnblacinn ndicador 2.4: Cobertura de Cesdreas en gestantes procedentes de zonas
mas rurales.

vulnerable Direccién
" 1 Indicador 2.5 Proporcidn de gestantes con por lo menos un controf prenatal | General de

en el | Trimestre de gestacion. Intarvenciones

Indicador 2.5; Proporcion de Recién Nacidas Vivos con edad gestacional Estratégicas en

menor de 37 semanas. Salud Piiblica.

Indicador 2.7: Proporcidn de Mujeres con no demanda satisfecha de
métados de planificacion familiar.

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

* En ef PE 2012 - 2018, no se determinaron drganos responsables de cada uno de fos objetivos, por esta razén, deacuerdo a
las funciones vigentes en el R.0.F, se delerming a las Oficina Generales o Direcciones que podrian poseer informacion referida
al monitoreo de las metas y proporcionar los resultados al final del guinquenio de vigencia del PEI en evaluagion,

Elaboracion propia
Fuente: El Q.E. y sus indicadores han sido tomados del PEI 2012 — 2016 del pliego MINSA aprobado mediante RM. N* 666-
2013/MINSA.

Al igual que con el Objetivo Estratégico Institucional n® 01, es pertinente sefialar que
los indicadores propuestos asi como la fuente de informacion (ENDES INEI) para los
mismos, responden a la participacion y acciones de los fres niveles de Gobierno,
correspondiendo al Pliego Ministerio de Salud, basicamente promover los esfuerzos
hacia el logro de la politica, desde su funcion rectora. Por ello, la recomendacion para
los siguientes Planes Esiratégicos Instifucionales es la misma, que por tfratarse de
instrumentos de gestién 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 medicidn que pueda realizarse a los indicadores de caracter
nacional. Adviériase ademas que no fue posible realizar la comparacién de tres (Tasa
de Mortalidad Neonatal, Proporcion de Mujeres con demanda no satisfecha de
métodos de planificacion familiar, % de establecimientos con nivel resolutivo para
atender partos con Infraestructura adecuada y bien equipada) de los ocho indicadores,
situacién que también requiere ser mejorada en los siguientes Planes Estratégicos,
efectuando las modificaciones que se requieran al PEl, al momenio enh que se
detecten cambios que pudieran impedir ef seguimiento de las metas propuesias.

Tomando en consideracién lo sefialado, se procede a analizar en los siguientes
parrafos, cada uno de los indicadores para el Objetivo Estratégico Institucional 2:
Reducir la morbimortalidad materno neonatal en la poblacion mas vulnerable.
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CuadroN° 8

Resultados al final del periodo - Objetivo Estratégico General Institucional N° 02

"Reducir la morbimortalidad materno neonatal en la poblacidn mas vulnerable”

indicador 2.1: Razdn de
Mortalidad Materna.

93 por cien mil

WHO, UNICEF, UNFPA
and World Bank en el
2015, el Perd esta con
razon de mortalidad

Muertes por id . materna de B8 x

cien mil EECEI! DSE:;ES 66 x100,000 n.v. 100,000 nacidos vivas, 92.59

natidos vivos 2610) es decir, se redujo en

un 72% fa meta
planteada en  los
Objetivos de
Desarrollo del Milenls
indicador 2.2:Tasa de 8 por mil
Mortalidad Neonatal. Muzrtisoggr nacidos vivos No determinado 10x 1000 RNV
n::idaos ¢ivos {INEI-ENDES correctamente {Fr¥*) .
2011}
indicador 2.3: Cobertura 75% de partos
de Partos Institucionales instituci
en gestantes procedentes . 64.20% en drea ln“;g::;:zsl:s =
de las zonas rurales. Porcentaje rural {INEI - procedentes de fas 75.60% 100.80
EMDES 2011)
zonas rurates para el
afic 2016
Indicador 2.4: Cobertura
de Cesdreas en gestantes . 8.20% {INEI -
procedentes de  zonas Porcentaje ENDES{ZOHJ 12% 2016 12.90% 107.50
rurales,
Indicador 2.5: Proporcion
de gestantes con por lo
menos un control preratal | Forcentaje 74.90% (INE! - 76% 2018 79.90% 105.13
) ENDES 2011)
en & | Trimestre de
gestacian.
Indicador 2.6: Proporcién
Szn Rec;Z'; d”“g\i‘;’:ﬁ‘;l‘:;j Porcentaje 1&%?: 5?1%‘ 10% 2016 20,3 (FHHren) Menor a 1%
menor de 37 semanas.
indicador 2.7: Proporcidn
te Mujeres con demanda . 65.1% (INE] - No determinado
ne satisfecha de métodas Porcentaje EMDES 2011) correctamente 6.1% 0.00
de planificacion familiar.
|ndll:ad0.l" . 28 % ‘de tstablecimientos de {Se evaluaron 619{ No
establecimientos con nivel .
resolutivo  para  atender Resultar.j?s de | Salud con mas.de{ FONB logrando el con*‘nparable
partos con Infraestructura evaluacidn 90% cile capacidad { 23.3% {2015) dEbIdF} a
, N externa deiresolutiva para la]|Se evaluaron 136 cambios en
adecuada y bien equipada. . »

Parcentaje capacnc{ad aten{:;on de las { FONE | logrande el|la ‘ 5
resolutiva Funciones 47.1% {2015] { clasificacion
segun Ohbstétricas: Se evaluaron 45 FONE { de jos
Funciones fogrando el 50% { establecimi
Obstétricas  y 1 FONB: 50% (2018) | (2015) emtos  de
Meonatales FONE: 50% (2016} | 5e evalud 01 FONI | salud,
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{FON) - ENESA | FON{: 50% [2018) logrando el 50% | segun

{Encuesta {2015) funciones

Nacional de ohstétricas

Establecimient ¥

os de Salud) neonatales.

2005 vy 2010 {R.M, B53-

(INE) 2012/MINS
A de fecha

- 343 24.10.12)

Establecimient

05 de

Safud

evaluados de

los cuéles

282 son FONS

{Funciones

Obstétricas

Neonatales

Basicas) vy solo
une calificd
con mis del
80% de
capacidad
resolutiva; 55
Establecimient
o5 de Salud
con Funciones
Obstétricas
Neonatales
Esenciales
{FONE)
ningung
alcanzd un
umbral de 90%
de capacidad
resolutive. ¥ 6
Establecimient
os de Salud
con Funciones
COhstétricas
Neonatales
Intensivas
{FON1):
ninguno
alcanzo un
umbral de
0% de
capacidad
resalutiva,

Elaboracion propia

Fuenfe: PE| 2012 — 2018 del pliego MINSA aprobado mediante R.M. N 666-2013/MINSA e informacion brindada por Direccién General
de Intervenciones Estratégicas en Salud Pliblica,

{** Fuente de Informacion : ENDES -1 Semestre 2016- Tasa de Morafiidad Neonata! en los 5 afios anteriores a ia encuesta {(afio
2015)

{** Fuente de Informacion : ENDES - Semestre 2016- Proporcian de Recién Nacidos vivos con edad gestacional menor de 37
semanas en los 5 afios anteriores a la encuesta
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Indicador 2.1: Razén de Mortalidad Materna

Para el indicador con el que se buscaba medir la Razdn de Mortalidad Materna, se
habia propuesto como meta para el final del guinquenio, reducir los valores del
indicador de 93 a 66 el nimerc de muertes por cada mil nacidos vivos, lo que es
equivalente a una reduccion de 27 defunciones por cada cien mil nacidos vives. Al
respecto, los Ultimos resultados obtenidos en el afio 2015, muestran que el nimero de
defunciones habria decrecido a 68 muertes por cada cien mil nacidos vivos. Por eilo,
respecto a [a meta programada, se habria avanzado en un 92.58%, sin embargo, toda
vez que faltd disminuir en un namero de dos (02) fas defunciones, los resulfados
respecto a la linea de base son positivos, ya que los valores muestran que para esta
tasa, existe una reduccidn en el nimero de muertes de 27 a 25 denfro del periodo
2012 - 2016. (Ver cuadro N° 09). Es importante sefialar que la fuente de informacion
era ENDES del INEI, sin embargo, la Direccidon General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Publica proporcioné informacion de fa Organizacién Mundial de
la Salud, UNICEF, UNFPA y el Banco Mundial.

Conforme se ha sefatado, si bien, el indicador denominade “Razén de moerialidad
materna”, no alcanzd fa meta propuesta en el PE|l 2012 — 2016 MINSA, la evolucion
del mismo en relacidn a Ja Linea de Base, si muesira 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). Al respecto, fa Direccion General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Publica, sefialé que uno de los problemas que habria dificultado
un mejor desempeno del indicador, es la “Pérdida de ia rectoria del MINSA en cuanto
al Comité Nacional de Muerte Materna™®, recomendando Ia misma Direccidén General,
qgue al respecio se proceda a “Recuperar la rectoria, consolidar y hacer cumplir las
acciones presentadas por el Comité Nacional de Muerte Materna en cada region, y,
mejorar las coberturas en apoyo del diagndstico, identificar los factores de riesgo y
referir a las gestantes segin el FON, fortalecer las visifas domiciliarias a las
gestantes.”

Cuadron® 02
Indicador 2.1: Bazdn de Mortalidad
Materma

4 : : s

W Mucries por sada
100,060

Elabogacion propia
Fuente: PE1 2012 - 2046 del pliege MIKSA Zrob ads mediante R, N* 668-2012MNSA, Informes de desempefin
del PEY, Informacian brindada por Drcesiin Gonaral de interverciones Estratéyicas en Sajud Poble,

40 Respuesta brindada por la Direccién General de Intervencionas Estratégicas en Salud Pdblica mediante el
Memorandum N° 480-217-0GIESPIMINSA
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Indicador 2.2: Tasa de Mortalidad Neonatal.

Para el indicador medir la Tasa de Mortalidad Neonatal, se habia 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 lo establecido en el PE|
2012 — 2016 MINSA, sin embargo, habria un error material en la linea de Base, toda
vez que se ha verificado que el ENDES 2011 sefialé que la tasa de mortalidad
neonatal era de 8, el nimero de muertes por cada mil nacidos vivos. Al respecto, toda
vez que no se conoce si la reduccién programada en 7.2 equivale a una reduccion a
siete {07) 0 a dos (02), se hace dnicamente un anélisis de la evolucién del indicador, lo
que se muestra en el Cuadro N° 10,

Por los motivos sefialados en el parrafo anterior, no es posible establecer en gué
porcentaje se cumplid o no lo programado. Sin embargo, puede advertirse que el
namero de defuncicnes ha aumentado respecto a la linea de Base, lo que se traduce
una situacion que requiere ser revertida por cuanto la tendencia para este indicador
deberia ser la reduccién. Los datos muestran que al final del quinquenio se habria
incremento en dos (02), el nimero de defunciones por cada mil nacidos vivos dentro
del periodo 2012 - 2016. {(Ver cuadro N° 10).

La situacién descrita requiere de acciones inmediatas que permitan la mejora. Al
consultar a fa Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Plblica,
respecto a esta situacion, se puede advertir que el problema principai habria sido la
cantidad insuficiente de recursos destinados a este propésito.*! 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
sido suficiente o requeriria de esfuerzos de focalizacién y/o priorizacién del gasto
redireccionandolo a actividades y productos que mayor impacto para este indicador.

CuadioN° 10
Indicador 2.2:Tasa de Mortalidad Neonatal

WAs

12 . e 108 -

® Muertas por cada
1000 nacidos

lineade Remultadc PRessado PRoguade  Resufado
Bae am3 a4 2M5 2016

Elahevaciin prepia
Fusnfa: PE| 2042 - 2016 del page MIMSA aprobado mediants RAL 4° 655-2013MINSA, Informas o desempafio
del PEY, infarmacion brndsda por Dreceion Geneea) da nervanciones Estratbgicas en Salud Piblca,

“ Respuesta brindada por la Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica mediante el
Memarandum N° 480-2017-DGIESPMINSA
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Indicador 2.3: Coberfura de Partos Institucionales en gestantes procedentes de
las zonas rurales.

Para el indicador con el que se buscaba medir el aumenio en ia cobertura de partos
institucionales en gestantes procedentes de las zonas rurales, se habia propuesto
como meia para el final del quinquenio, incrementar los valores del indicador de
64.20% a 75%; lo 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
logro aumentar los valores del indicador en analisis a 75.60 % (Ver cuadro N° 11) %,
lo cual significa que se alcanzo 100.80% de! valor programado.

Asimismo, se verifica que existe una evolucién positiva respecto a la Linea de Base,
toda vez que el citado 11.4% de incremento de la cobertura, muestra que al 2016, en
relacion 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 N° 11},

CuadroN° 11
Indicador 2.3: Cobertura de Partos
Instifucionales en gestantes procedentes de
kas zonas rurales
o
o
70
[+
60
Umeade Resufido Fesultado Restiado  Resufeio
Bae M3 2014 2015 2018
Efaboracit propia

Fuente: PEN 2042 - 2016 det pBage MINSA aprobade medlants RM, N° 866-2HIMINSA, Informes da desempefin
del PE, mformacion brindada poe Orectién Gonaral da intervenclones Estratégloas en Salud Plbica.

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

Respecte al indicador “Coberfura de Ceséreas en gestantes procedentes de zonas
rurales”, el propoésitc era medir el aumento en la cobertura, habiéndose propuesto
compe meta para el final del gquinguenio, incrementar los valores del indicador de 8.20%
a 12%,; lo que es equivalente a un aumento en 3.8% de la cobertura. Sin embargo, los
reslltados obtenidos en el 2016 muestran el incremente de la coberfura en 4.7%, es
decir, se legrd aumentar los valores del indicador en analisis a 12.90 % (Ver cuadro N°
12) %, lo cual significa que se aicanzd 107.50% del valor programado,

Asimismo, se verifica que existe una evolucion positiva respecto a la Linea de Base,

toda vez que el citado 4.7% de incremento de la cebertura, muesira que al 2016, en
relacién a la linea de base, se ha mejorado en un 57.3% la cobertura de cesareas en

gestanies procedentes de zonas rurales.
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Cuackro N 12
Indicador 2.4: Coberfura de Cesdreas en gestantes
procedentes de zonas nualkes

timaads  Fosubado Fesutedo  Fesultado  Resulado
B 2013 a4 ans i) ]

Efabaracion propia
Fuenie: PE| 2012 - 2018 del phege MINSA apeobado mediante RLM N* €68-20 FXMINSA, Infxmes de desempefio
de| PEY, informacitn brindada por Grasclin Gereral da Intarvencionss Estratenkas en Salud POblcs,

Los indicadeores referidos a la cobertura de partos instifucionales, cesareas en
gestantes procedentes de las zonas rurales; y, proporcion de gestantes con por o
menos un control prenatal en et primer trimestre de gestacién; alcanzaron y superaron
las meta planificadas y conforme se aprecia en los cuadros n° 11 y 12 [a evolucion de
fos dos indicadores citados, durante el quinquenio ha sido sostenida.,

Indicador 2.5: Proporcion de gestantes con por lo menos un confro! prenatal en
el | Trimestre de gestacidn.

Para el indicador con el que se buscaba medir el aumento de la proporcién de
gestantes con por lo menos un control prenatal en el 1 Trimestre de gestacién, se
habia propueste como meta para el final del quinquenio, incrementar los valores del
indicador de 74.9% a 76%; lo que es equivalente a un incrementa 1.1%. Sin embargo,
los resultados muestran un incremente mucho mas faveorable, con un resultado de
79.90, lo cual significa que se alcanzé el 105.13 % del valor programado.

Este incremento en 5% del aumento del ndmero de gestantes, equivalente a un
crecimienio 6.67% respecio a la linea de hase. (Ver cuadro N° 13)

CuadroN° 13
Indicador 2.5; Proporciin de gestaries con por lo menos
um control prenatat en el | Trimestre de gestacion
&2
&
! » Percentzie da
o) geslandes eon
POr §G MENTS un
74 o pronatat
=z en e F Timaste
o dagesiasin,
]
tUneadsBase  Resultab 2014 Restdiacs 215 Resullada 2015
Elaburacion propia

Fuente: PEI 2012 — 2016 dal pliage MINSA aprobada medionte FLM. N* B66-2013MINSA, informes da desempafin
el PEL, inforisacién brindada por Diresciin General de Intervenclones Estraiégleas en Salid Pablica
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Indicador 2.6: Proporcion de Recién Nacidos Vivos con edad gestacional menor
de 37 semanas

La meta respecto a este indicador buscaba la reduccién de sus valores, de un
porcentaje de 16.20% de recién nacidos vivos con edad gestacional menor de 37
semanas, a un porcentaje equivalente a 10%; lo 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 incrementd a 20.3%. Por tanto, se
verifica un aumento de 4.1% de recién nacidos vivos con edad gestacional no menor a
37 semanas, lo gue equivale a un incremento de 25.31% respecto a la linea de base.
(Ver cuadro N° 14)

CuadroN° 14
Indicador 2.6: Propoecicn de Reclén Nacidos Vivos con
edad gestacional menor de 37 semanas
=1
D - n Porcening de
15 - vivts con exad
pastAzr MmEnor

10 oo 37 semams.

Linea de Hase Resultado 2015 Reasufiada 2116

Edaboracion prapla

Firgnte: PE| 2012 — 2016 de! pliegn MINSA apeobade mediante RM. N° 856-20134NSA, Informes de desempafio
de! PES, Informacién brindada por Direccidn General de infarvancionss Estratégieas en Salud Pihica,

Al igual que resultan preocupantes los valores negatives para el indicador “Tasa de
mortalidad neonatal”, también debe prestarse atencion del indicador “Proporcion de
recién nacidos vivos con edad gestacional menor de 37 semanas”, por cuanto la
situacién sanitaria no habria mejorado. Se sugiere continuar con las actividades para
el fortalecimiento de las capacidades y competencias de los profesionales de |a saiud
a nivel nacional. Conforme ha sido referido por la Direccién General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Publica®, en este esfuerzo, durante el periodo 2015-2016, se
capacitd a 2744 profesionales de la salud, siendo necesario continuar con este tipo de
acciones.

Respuesta brindada por la Direccién Generai de Intervenciones Esiratégicas en Salud Publica mediante el
Memuorandurm N° 480-2017-DGIESPMINSA
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Indicador 2.7: Proporcidn de Mujeres con no demanda satisfecha de métodos 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 lo establecido en el PEI
2012 — 2016 MINSA, sin embargo, habria un error material en el valor programade, ya
que las medidas de politica relacionadas, lo que buscan a corto, mediano y largo
plazo, es la reduccién de la demanda no satisfecha de meétodos de planificacion
familiar. Al respecto, toda vez que no se conoce con exactitud el estimado del
porcentaje de reduccién que se habria determinado en la programacién del PEl 2012 —
2016 MINSA, se hace (nicamente un analisis de la evolucion y la situacion actual dei
indicador. En e! Cuadro N° 15, se muestran los resultados para los afios 2014, 2015 y
2016, verificando que aungue al afio 2014 hubo un incremento de casi 2 puntos
porcentuales de la demanda no satisfecha de planificacién familiar, al afio 2016 no hay
variacion respecto a la linea de base. En relacion a este resultado, la Direccion
General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica®, sefiald que “el indicador no
se ha movido aunque se viene capacitando permanentemente a los profesionales de
salud a nivel nacional, se mantiene una brecha de mujeres en edad fértil que no tiene
acceso a los métodos anticonceptives™; y, “(...) subsisten brechas en la poblacion rural
y la poblacion del quintil mas pobre. Actualmente el MINSA ha ampliado la gama de
métodos anticonceptivos con el condon femenino, inyectable mensual e implante™*,

CuadroN° 18
ndicador 2.7: Proporeién de Mujeres con demanda no
satisfecha de métodos de planificacion familiar

S WD~ @ W

tieadefose  Fesutatk 2014 Resultado 2015 Rasultada 2016

Eiaboracion pro
Fuenta: PEH 2012 2018 del phago MINSA aprohada :nmﬂanm R.M N' BOE-20 LAMINGA, Informes de dasempefio
ded PEL, infoemachan brindada por Dreccin G da rnter fratégioas ont Sakd Piblca,

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

Resulta importante sefalar que para el indicador denominado “porcentaje de
establecimientos con nivel resolutivo para atender partos con infraestructura adecuada

b Respuesta brindada por la Dirgccion General de Intervenciones Esiratégicas en Salud Fublira mediante el
Memorandura N° 480201 7-DGIESP/MINSA

“ Respuesta brindada por la Direccién General de intervenciones Estratégicas en Salud Puoblica mediante el
Memorandum N° 480-2017-DGIESPMINSA
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y bien equipada’, la linea de base se planied tomando en cuenta los resultados de
evaluacidn externa de capacidad resolutiva seguin Funciones Obstétricas y Neonatales
(FON) - ENESA {Encuesta Nacional de Establecimientos de Salud - INE!) 2009 y
2010. Asimismo, se programé al 2016 que el 50% de Establecimientos de Salud con
Funciones Obstétricas Neonatales clasificados como FONB, FONE y FONj,
alcanzarian un porcentaje superior al 90% de capacidad resolutiva para la atencién de
las Funciones Obstéfricas. Sin embarge, en el afio 2012, mediante Resolucion
Ministerial N° 853-2012/MINSA de fecha 24 de octubre de 2012, se aprobaron
cambios en la clasificacion de los establecimientos de salud segun Funciones
Obstétfricas y Neonatales, lc que ha generado que los resultados al final del periodo de
vigencia del PEf 2012 — 2016 MINSA, en estricto, no puedan ser comparables con la
linea de base, ya que el citado documento normativo distingue las Funciones
Obstétricas y Neonatales en las siguientes®:

> Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias (FONF)
> Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas (FONB)

» Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales (FONE)
{1 FONE |
ZFONE I

> Funciones Obstétricas y Neonatales Intensivas (FONI)

Tomando en cuenta lo mencionado, [a Direccion General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Publica®®, ha sefialado que al afio 2015, se han obtenido los
siguientes resuitados:

0 Se evaluaron 619 FONB mostrando como resultado, que el 23.3% alcanzéd un
porcentaje superior al 90% de capacidad resolutiva para la atencion de las
Funciones Obstétricas.

1 Asimismo, de los 136 FONE | que se evaluaron, se obtuvo que el 47.1%
alcanzo6 un porcentaje superior al 90% de capacidad resolutiva para fa atencidn
de las Funciones Obstétricas,

1 De la evaluacion realizada a 45 FONE resultd que el 50% obtuvo un porcentaje
superior al 90% de capacidad resolutiva para la atencidén de las Funciones
Obstétricas; v,

[} Asimismo, se evalud el Unico {(01) estabiecimiento de salud clasificado con
Funcién Obstétrica Neonatal Intensiva - FONI* logrando el 50% (2015),

** Directiva Sanitaria N° 001-MINSA/DGSP-V.02 “Directiva Sanitaria para la evaluacion de las Funciones Obstétricas y

" Neonatales en los Establecimientos de Salud. Aprobada mediante Resolucion Ministerial N° 853-2012/MINSA. Pag. 4
Memorandum N° 480-2017-DGIESP/MINSA

“7 Equivaiente al universo de la clasificacian FONL, ya gue sélo existe en la actuaiidad un establecimiento de salud con
esta categoriz, siendo éste el Instituto Nacional Matemo Perinatal del Departamento de Lima. Fuente: Encuestz a
Establecimigntos de Salud con Funciones Obstétricas y Neonatales 2015 — INFI.
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3.3.

Resultados que mostrarian buenos resultados al final del quinquenio, para ia categorta
FONE, respecto a los cuales, un porcentaje cercano al 50%, habria alcanzado un
porcentaje superior al 90% de capacidad resolutiva para la atencién de las Funciones
Obstétricas.

Asimismo, respecto a la medicién, la Direccion General de Intervenciones Estratégicas
en Salud Puabiica ha manifestado que entre las dificultades advertidas respecio a este
indicador, se advierte que en “ef adc 2018, la ENESA - INEl solo evalué 860
establecimientos estratégicos, estos distribuidos en FONB, FONE [, FONE Il y FONI";
y que, “no se realiza el seguimiento a los establecimientos identificados con problemas
de falta de capacidad resolutiva’. Respecio a ello, recomienda la citada Direccidn
General gue se deberia "Capacitar al personal para la aufoevaluacion y el analisis de
los indicadores delf FON'.

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 Estratégico Institucional es necesario
sefialar que enfre las enfermedades no transmisibles cuya atencién ha sido priorizada
en el Sector Salud se encuentran: las enfermedades oculares {(cataratas, errores
refractivos, retinopatia de la prematuridad, retinopatia diabética, glaucoma,
enfermedades externas 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 contaminacién con
metales pesados y/o sustancias quimicas (personas expuestas a Plomo, Mercurio,
Arséico, Cadmio).®®

Sefaladas las principales enfermedades no fransmisibles que vienen siende atendidas
con prioridad en el Sector Salud, se sefialan los fres Objetivos Especificos planteados
para este Objetivo Estratégico Institucional:

= “Haber cambiado las esirategias y programas adecuando los servicios de
atenicién primaria en el primer nivel de afencion para atender de manera
integrada el tamizaje de todo paciente que registre sobrepeso con fines de
deteccion temprana y tratamiento oportuno de la diabetes mellitus,
hipertension arterial, enfermedad isquémica del miocardio, accidentes
cerebro-vasctilares y fos canceres de mayor prevalencia. Que el primer nivef
de afencion resuelva al menos el 60% de los episodios de enfermedad.”

= “Haber realizado la mas imporiante campafia de salud de los tltimos afios
promaovisndo estilos de vida saludable y haber propiciado el gjercicio fisico y
el deporfe desde la femprana edad.”

= “Modernizar las instalaciones y las tecnologias clinico-hospitalarias y preparar
fos servicios para atender a los pacientes en el primer y seqgundo nivel de

“ Anexo 2 — Programa Presupuestal 0018 Enfermedades No Transmisibles. Afo 2017
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atencion con énfasis en el tratamiento materno-infantif y tratamiento precoz de
cronicas y degenerativas.®”

Asimismo, para la medicion de {os resultados de este tercer Objetivo Estrategico
Institucional, se planificaron nueve indicadores, tres de ellos referidos a hipertension 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 relacionade 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 atencion; los mismos
que se detallan en el siguiente cuadro:

Cuadro N° 16
Objetivo Estratégico General Institucional N° 03
Institicionales:
3 { Disminuir v | Indicader 3.1: Porcentaje de personas, por etapas de vida, con
controlar  las | Tamizaje de Factores de Riesgo para Enfermedades No
enfermedades | Transmisibles (HTA y DM)
no
fransmisibles | Indicador 3.2: Porcentaje de Poblacidn mayor de 18 afios con
priorizando Diagnostico de Hipertension Arterial que recibe tratamiento para Direccidn
a la poblacion | el contro! de su enfermedad. General de
en pobreza y | Indicador 3.3: Porcentaje de Poblacion mayor de 18 afios con | (ntervenciones
extrema Diagnéstico de Diabetes Meflitus que recibe tratamiente para el | Estratégicas
pobreza. control de su enfermedad. en Salud
Indicador 3.4: Tasa de incidencia de cancer de cuello uterino. Piiblica.
Indicador 3.5: Tasa de incidencia de cancer de mama.
indicador 3.6: Porcentaje de poblacidn que practica actividad
fisica regular.
Indicador 3.7: Prevalencia anual de consumo de alcohol.
Indicador 3.8: Prevalencia anual de consumo de tabaco.
Indicador 3.9 : % de presupusstos instifucionales destinados a la Cficina
inversion en infragstructura y equipamienio de calidad para el | General de
primer y segundo nivel de atencion. Planeamiento,
Presupuesto y
Modernizacion

* En el PEl 2012 - 2016, no se determinaron organos rasponsables de cada uno de los objetives, por esta razdn, de acuerdo a
las funciones vigentes en el R.O.F. se determind a las Cficina Generales o Direcciones que podrian poseer informacién referida
al moniforeo de las metas y proporcionar los resuttados al final det quinguenio de vigencia del PEl en evaluacion.

Elaboracién propia
Fuente: Et C.E. y sus indicaderes han sido tomados del PEI 2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M. N° 666-
2013IMINSA.

Conforme se puede apreciar en el cuadro n® 17 no ha sido posible efectuar et andlisis
comparativo para los indicadores de este Objetivo Estratégicos Institucional, debido
especialmente a que para las fuentes de consulta sefialadas para el seguimienio en el
PEf 2012 -~ 2016 MINSA, no ha habido mediciones permanentes que permitan

“ Plan Estratégico Institucionai 2012 ~ 2016 MINSA. Pagina 35
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efectuar de manera efectiva la comparacion de la situacién al ano 2016 versus la linea
de base. Sin perjuicio de ello, a continuacion, se muestran resultados que nos
permiten contar con algunos alcances respecto a las enfermedades no transmisibles

en el Perl.

Cuadro N° 17

Resultados al final del periodo - Objetive Estratégico General Institucional N° 03

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

extrema pobreza.'

Indicador 3.1 Porcentaje de A partir del afio Valoracion
personas, por etapas de 2012 se recogera clinica de
vida, con Tamizaje de la informacian por Factores de
Faciores de Riesgo para Porcentaje HiS, padropes B0% (2016) | Riesgo de _
Enfermedades No nominales de ENT:
Transmisibles (HTA y DM) factores de riesgo. 1057368 al
2016
indicador 3.2: Porcentaje de 40%. Fuente: HIS, INEI 2015
Pobiacidon mayor de 18 Padrones Para
afios con Diagnéstico de nominales de poblacién
Hipertensidn  Artefial  que | porcentaje personas con 80% (2016) |mayor a 15 -
recibe tratamiento para el Hipertensién afios oon
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
afos con Dizgnodstico de nominales de poblacidn
Diabetes Mellifus que recibe [ Porcentaje personas con 80% (2016) ymayor a 15 -
tratamiento para el control Diabetes afos con
de su enfermedad. Mellitus 2011. diagnostico;
73.6
Indicador 3.4; Tasa de 2004 fue 26 x
incidencia de cancer de 100 000 mujeres. i
cuello utefino. Fuente: HIS, Ultima
Registros informacién
poblacionales de | 21x100,000 {t&cnica
rFr)':?JEerLOsO’OOO cancer, Registros mujeres ref(_erida al -
Hespitalarios 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: Uttima
HIS, informacion
Registros técnica
Por 100,000 poblacionales de 19;:?35300 referida  al )
mujeres cancer, Registros (261 8) indicador:
Hospitalarios de Globecan
Cancer, 2012 e IARC
Direccion General 2015
de
Epidemioclogia.
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Indicador 3.8: Porcentaje de 12%. Fuente:
poblacion  que  practica | Porcentaje INEI-ENDES 20% ( 2018) EQ}E;EEFJMG -
aclividad fisica regular. 2009. ) P
Indicador 3.7: Prevalencia 63% Fuente: Il Ultima
anual de consumo de Encuesta informacién
alcohol. Nacignal de técnica
Consumo de referida al
Drogas en indicador;
Poblacion Generai 52.4 (v
de Perli - DEVIBA Encuesta
Porcentaje 2007. 15% (2016) | Naciona! de -
Consumo  de
Drogas en
Poblacién
General de
Perd -2010 -
DEVIDA
2012))
indicador 3.8 Prevalencia 34.7%. i Ultima
andal de consumo de Encuesta informacién
fabaco. Nacional de técnica
Consumo de referida al
Drogas en indicador:
Poblacion
General de Perld 211 { (W
Fuente: 8% (2016) Necions:
Porcentaje - G aciona e -
DEVIDA 2007, Consumo  de
Drogas en
Poblacion
General de
Peru -2010-
DEVIDA
2012)
Indicader 32 : % de 19.34% del 93.23 % de Ia
presupuestos institucionales presupuesto en 30 % de la inversion
destinados a la inversién en la Funcién Salud inversion se destind a
infraestructura y se destina se destina al infraestructura
equipamiento de calidad para proyectos de | y
para el primer y segundo | Porcentaje inversién. Fuente: | PMMET g eguipamiento -
nivel de atencién. Pagina ?f‘welsegun d: del primer
Amigable del atencion Yy seqgundo
Ministerio de (2016) nivel de
Eccnomia y ) atencion
Finanzas, 2011 {2016).
Efaboracion propia

Fuente: PEI 2012 — 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R M. N® 668-2013MMINSA e informacion brindada por Direccion General de
Intervenciones Estratégicas en Salud Piblica,

indicador 3.1: Porcentaje de personas, por etapas de vida, con Tamizaje de
Factores de Riesgo para Enfermedades No Transmisibles (HTA y DM)

Respecto este indicador, sin contar cen linea de base, se programoé incrementar a
80%, el porcentaje las personas por etapas de vida gue cuenten con tamizaje de
factores de riesgo para enfermedades no tfransmisibles. La fuente de informacién
planteada en el PEl 2012 —~ 2016 MINSA es el Sistema de Informacién en Salud
conocido como HIS por sus siglas en inglés (Health information System), padrones
nominales de factores de riesgo.
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Al respecto, la Direccién de Prevencion y Control de Enfermedades No transmisibles,
Raras y Huérfanas, refiere que si bien no se cuenta con informacion que permita
comparar los avances con lo programado al 2018, en el periodo 2011 — 2016, se ha
verificado un “Incremento exponencial de la entrega de servicios & los ciudadancs en
fos tres productos def Programa Presupuestal 018%°, a cargo de la Estrategia Sanitaria
de Prevencion y Control de Dafios No Transmisibles™’, encontrandose entre ellos, la
“Valorizacién clinica de Factores de Riesgo de ENT (Enfermedades no trasmisibles)”,
servicio que muestra la tendencia al incremento afio a afio, conforme se verifica en el
cuadro siguiente:

Volorizacion dinica de Pactares de Riesgo de
Enfermedades No Transmislbies
Tendencia 2011 - 2016

: LACuiRG 157,368
|t

 wnew 743,958 -

BN

Rty

W0Ke 306887

P piShd 2012 Pt 2045 poicl

Elzhorade por, ESNPCONT —DENOT
Fugnta: Elsiama dle Infrmacién en Salad — HIS. MINSA

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

Para el indicador “Porcentaje de Poblacién mayor de 18 afios con Diagndstico de
Hipertension Arterial que recibe fratamiento para el control de su enfermedad’, se
establecié como linea de base, el porcentaje de 40%, consignandose como fuente de
informacidn, al igual que en el indicador previo, el Sistema de Informacion en Salud —
HIS, padrones nominales de factores de riesgo. Habiéndose programado en el PE]
2012 - 2016 MINSA, incrementar el porcentaje a 80% al afio 2016.

Al respecto, la Direccién de Prevencion y Control de Enfermedades No transmisibles,
Raras y Huérfanas, ha facilitado informacién en funcién al nimero de pacienies con
diagnéstico que recibe fratamiento y controla su enfermedad, verificandose un
crecimiento progresive del afo 2011 al 2016, apreciandose que la cifra ha variado de
60 a 95,462 los pacientes con tratamiento y control de Hipertension Arterial, lo cual se
aprecia en el siguiente cuadro:

0 Programa Presupuestal G018 denominado “Enfermedades no Trasmisibles™

! Documento de trabajo denominade “SITUACION DE LOS INDICADORES DE ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES E INDICADORES MINSA. Elaborado por la Direccion de Prevencion y Control de Enfermedades
No transmisibles, Raras y Huérfanas del Ministeric de Salud. Afic 2017.

Pagina 431105



Tratamiento y control a pacientes con Hipertensidn
Arterial. Tendencia 2011 ~ 2016

| pasmas

B SRR )
| HOMI
L GO i 2ot 3807
F0rE e TR 2594 e

Eiaborada por: ESNPCDNT -GENOT
Fuente; Sistema de informacion en Sakud ~ 15, MINSA

Al respecto, ndtese que desde el afio 2014 hay una variacidn significativa que ha sido
impulsada por el Programa Presupuestal 0018, denominade “Enfermedades no
Trasmisibles”, que ha permitido gestionar mayores recursos y ordenar la provision de
productos y actividades segtn los niveles de gobierno.

Asimismo, respecto a la situacidn del tratamiento y contrel de la hipertension arierial,
existe informacion estadistica elaborada por INEI al afio 2015; y, aunque el universo
de la poblacion sea distinto (el indicador programado preveia la medicién de la
poblacién mayor de 18 afios, mientras que el documento de INEl ha incorporade a
personas con 15 a mas anos de edad), los resultados se sefialan a efectos de
considerarios como una referencia para la evaluacion del Objetivo Estratégico
General N° 03 del PEI 2012 — 2016 MINSA.

Tomando en consideracion lo sefalado en el parrafo previo, en el documento “Peri:
Enfermedades No Transmisibles y Transmisibles, 2015" elaborado por el INEI, seglin
un cuestionario realizado a personas de 15 a mas afios de edad con diagnéstico de
hipertensién, al afic 2015, “ef 62,1% de ia poblacion con diagndstico médico de
hipertension arterial, ha recibido y/fo comprado medicamentos para controfar Ja presion
alta en los tifimos doce meses. La poblacion femenina hipertensa con tratamiento
farmacoldgico alcanzé el 63,6% y la masculina 59,6%".”? Segln ambito geografico, “la
mayor proporcién de hipertensos con tratamienfo reside en la Costa (sin Lima
Metropolitana) con 70,5% y en Lima Metropolitana con 69,0%,; seguido por {a Selva y

Sierra con 59,3% y 46,5% respectivamente™ >

2 “Pory; Enfermedades No Transmisibles y Transmisibles, 2075", INEI, mayo de 2016. Documento elaborado con la
infarmacion recopifada en el Cuestionaric de Salud de ta Encuesta Demografica y de Salud Familiar, ejecutado entre
ios meses de marzo a diciembre del 2015, Pagina 15

 “Pard: Enfermedades No Transmisibles y Transmisibles, 2015". INE}, mayo de 2016. Pagina 15y 16
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PERU: PERSONAS DE 15 ¥ HAS AROS DE EDAD CON DIAGHOSTICO DE HIPERTENSIGH CUE RECIBERON
TRATAMIENTO BN LOS DLTIMOS 12 HESES, SEGUN SEX0 Y REGICH NATURAL, 2055

(Porcenize}

-3

Ll . Costa
Hetropastans [5in LAY

Fusnty: inatins Nackonat de E L - E Daeruyaficy y de Sakad Faniin.

Tomadn de: “Perl Enfermedades No Transmisibles y Transmisitles, 2015 INE), 2016,

Indicador 3.3: Porcentaje de Pobiacion mayor de 18 afios con Diagnéstico de
Diabetes Mellitus que recibe tratamiento para el control de su enfermedad.

Respecio a este indicador, se establecid como linea de base en el PElI 2012 — 2016
MINSA, el porcentaje de 40% y se programé el incremento del mismo a 80%, ello
como meta hasta el afo 2016. La fuente de infermacion consignada, al igual que para
la Hipertension Arterial, ha sido el Sistema de Informacion en Salud -~ HIS, padrones
nominales de factores de riesgo.

Al respecto, segan la informacion brindada por la Direccion de Prevencién y Control de
Enfermedades No transmisibles, Raras y Huérfanas, el nimero de pacientes con
diagnostico de Diabetes Mellitus que recibe tratamiento y controla su enfermedad, se
ha incrementado del afio 2011 al 2018, apreciandose que |a cifra ha variado de 11,031
a 55,175 conforme se verifica en el siguiente cuadro:

Tratamianto y control a pacientes con
Diabetes. Tendencia 2011 - 2016

00
0,000
B Y
20480
B0
/090 11,031
100 -

35,375

477248

11,746,

iz b 2012 2 2014 S g

Elabarado por: ESMPCTNT - DEROT
Firente: Slstema de thformacion en Sabud - HiS. MINSA

Es notable que al igual que para los otros dos indicadores, se verifica un incremento
favorable desde el afio 2014, del nimero de pacientes con ftratamiento, situacion
influenciada por la entrada en vigencia del Programa Presupuestal 0018, denominado
‘Enfermedades no Trasmisibles”, que como se ha sefialado, ha ordenade |a provisién
de recursos, productos y actividades seglin los niveles de gobierno.

También para este indicador existe informacion estadistica en el documento *“Perd:
Enfermedades No Transmisibles y Transmisibles, 2015" elaborado por e! INF], que
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aunque no sea comparable en estricto con la linea de base por cuanto el universo de
la poblacion es distinto (el documento de [NEI ha incorporado a personas con 15 a
mas anos de edad mientras gue el indicadar programade preveia la medicion de la
poblacién mayor de 18 afios), nos permiten tener una referencia para la evaluacion
del Objetivo Estratégico General N° 03 def PEI 2012 — 2016 MINSA.

Precisado lo anterior, en el documente “Peri; Enfermedades No Transmisibies y
Transmisibles, 2015 elaborado por el INEIl, se sefiala que “De fas personas que
fueron diagnosticadas con diabefes, el 73,6% recibid o comprd los medicamentaos con
receta médica, al menos una vez, para controlar la enfermedad. El 77,8% de las
mujeres siquen un tratamiento médico y el 67,1% de los hombres”* Por &dmbito
geografico, “En la Selva ef 78,6% de personas de 15 y mas afios de edad accedieron
a medicamentaos para tratar la diabsetfes, seguido por el 78,3% en la Costa (sin Lima
Metropolitana), 77,8% en Lima Metropolitana y 53,6% en la Sierra.”, verificandose que
en la sierra es donde el porcentaje de pacientes diagnosticados con tratamiento es el
menor, lo cual se grafica en el cuadro siguiente:*

PERD: PERSONAS DE 15 ¥ MAS ARDS DE EDAD CON DIAGNOSTICO DE DIARETES MELLITUS GUE RECISIERON
TRATARIENYO EN LOS ULTIMOS 12 MESES, SEG U SEXO ¥ REGION NATURAL, 2015
{Porcentaje}

T8 83 85

hjer Irs

Lima Costa
Metropolitana {sin LK)
Fuerde: inalittdn Mack <ba Ext ica » b H «Ei ka 0 oprifics y da Saksd Fasidiar

Tomads de: “Perd; Enfarmadades Ho Transmisibles y Transmisibies, 2015°. INEL 2016,

Finalmente, es preciso sefialar que respecto a los tres indicadores previamente
sefialados, (porcentaje de personas, por etapas de vida, con tamizaje de factores de
riesgo para enfermedades no fransmisibles (HTA y DM); porcentaje de poblacidn
mayor de 18 afios con diagndstico de hipertensidn arterial que recibe traiamiento para
el control de su enfermedad; y, porcentaje de poblacidn mayor de 18 afics con
diagnostico de Diabetes Mallitus que recibe tratamiento para el control de su
enfermedady}; la Direccidn de Prevencion y Control de Enfermedades No transmisibles,
Raras y Huérfanas ha sefialado que la “falta de insumos y personal para las
prestaciones en las regiones”, y los “recorles presupuestales™ con el consecuente
desabastecimiento de medicamentos e insumos para las prestaciones y problemas de

* Perr: Enfermedades No Transmisibles y Transmisibles, 2015°. INEI, 2016. Documento alaborado con fa informacian
recopilada en el Cuestionario de Salud de la Encuesta Demografica v de Salud Familiar, gjecutado entre {os meses
o de marze a diciembre del 2015, Pagina 13
{bidem
Respuesta brindada por la Direccidn General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica mediante el
Memorandum N° 480-207-DGIESPIMINSA
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pago al personal en la regiones, habrian sido las principales situaciones adversas
advertidas en el dltimo afio de vigencia del PE( 2012 — 2016 MINSA,

Al respecto, el Pliego Ministerio de Salud, elaboré Guias de Practica Clinica y
Documentos normativos para el abordaje de hiperiensién y diabetes (Aprobados
mediante las Resoluciones Ministeriales N° 031, 719 y 162 del afio 2015 y la
Resolucidén Ministerial N° 226 y 229 del afio 2016), los cuales permitieron alimentar y
actualizar los documentos de PPR 0018 "Enfermedades No Transmisibles”, enire otros
documentos de Gestibn, asimismo, se realizaron capacitaciones en gestion a
Coordinadores Regionales y a [os Responsables de las Oficinas de Planeamiento y
Fresupuesto, para que cumplan con [a Ley 28411, Ley General de Presupuesto, con el
propésito de que se garantice el presupuesto para los fines asignados. ¥

indicador 3.4: Tasa de incidencia de cancer de cuelio uterino.

Respecto a este indicador se considerd como linea de Base: 26 por cada 100 000
mujeres, tomando como referencia la informacion obtenida al afio 2004. Se programé
la disminucién en cinco (05), el nimero de casos por cada 100,000 mujeres, es decir
disminuir a 21 mujeres por cada 100,000. Respecio a la fuente de informacién, se
sefald en el PEl 2012 — 2016 MINSA, al Sistema de Informacion en Salud conocido
como HIS por sus siglas en inglés (Health Information System)*®, Registros
poblacionales de céancer, Registros Hospitalarios de Céancer; y, Direccién General de
Epidemiologia. En relacion a la medicién para el periodo de evaluacién (2012 — 2016),
se advierte que la ultima informacién estadistica con que cuenta la Direccion de
Prevencion y Control del Céancer es la emitida al afio 2012, por ello, no es factible
realizar un analisis comparativo de la situacién del afic 2016 respecto al 2012. Sin
perjuicio de lo sefialado, se sefiala a continuacién informacion referida al estado
situacional del cancer de cuello uterino,

Al respecto, segun la informacion facilitada por la Direccidon de Prevencién y Control
del Cancer™ de la Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Pablica,
“ la tasa cruda de incidencia de cancer cervical en el Peri es de 31.3/100,000 y la tasa
a fustada por edad de 34.5/100,000", conforme a los Glitimos datos estadisticos
presentados el afio 2012 {(GLOBOCAN 2012) por el proyecto de ia International
Agency Research on Cancer (IARC) y de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
denominado GLOBOCAN.%®

De acuerdo con los datos publicados por GLOBOCAN 2012, la Direccidn de
Prevencidn y Control del Cancer sefiala que (...} al menos 4,636 mujeres se
diagnostican con cancer cervical cada afio, siendo el cancer méas frecuente en las
mujeres del Perti (...). Ademas, al menos 1,718 mujeres mueren por este cancer cada

" Respuesta brindada por la Direccion General de Infervenciones Estrategicas en Salud Pulblica mediante el
Memorandum N° 480-207-DGIESPMMINSA

% Sistema de Informacién en Salud - HIS, es una herramienta informatica que se uiffiza en el Registro Diario de
Atencidn y de otras actividades de consulta externa. Permite la digitacion, procesamienta, consultas y explotacion de
ios datos por el personal de salud. Definicién tomada del portal WWW.MINSA.GOR.PE el 24 de mayo de 2017,

* Documento Técnico formulado por fa Direccién de Prevencidn y Controi del Géncer, para suslentar el proyecio de
“Plan Nacional de Prevencién y Control de Cancer de Cugllo Uterino 2017 — 2021 (Maye de 2017). Pé4gina 5

% El proyecte GLOBOGAN: Proyecto de la International Agency Research on Cancer {IARC) y de la Organizacién
Mundial de la Salud {OMS} denominado GLOBOCAN, ha compilado datos de muchos pafses para modelar Ia
incidencia de cancer y su mortafidad. Fuente: Documento Técnico formulado por la Direccian de Prevencidn y Contro!
del Cancer, para sustentar el proyecte de “Plan Nacional de Prevencion y Control de Céncer de Cuello Uferine 2017
—2021 {(Mayo de 2017). Pagina 5

Pagina 47| 105



afio, es decir, casi 4 de cada 10 mujeres c¢on cancer cervical mueren,
fundamentalmente por lo tardic del diagnéstico en el pafs. Mas atin, el cancer cervical
es hoy en el Perti, la primera causa de muerte en mujeres entre 15 y 44 afios (...).”

Asimismao, refiere la citada Direccién que los factores que condicicnan estas altas
tasas de cancer son multiples, encontrandose entre ellos;

1 ldiosincrasia de la poblacion

Bajas coberturas de tamizaje

Demora en ia entrega de resultados

Alfa pérdida en el seguimiento del paciente con tamizaje positive

Bajo numero de centros de tratamiento, centralismo de los casas, 80% de
los casos en esiadios avanzados y sblo dos centros de radioterapia
pertenecientes al Ministerio de Salud —~ MINSA.

SR A T

Al respecto, precisa la Direccion de Prevencion y Control del Cancer gue los factores
citados dificultan el logro de los objetivos en [a lucha contra el cancer de cuelfo uterino.
Sin embargo, en respuesta a la situacion diagnosticada del cancer de cuello uterino en
el Perl, la mencionada Direccion ha formulado un *Plan Nacional de Prevencién y
Control de Cancer de Cuello Uterino 2017 — 2021", el mismo que se encuentra en
evaluacion per les organos técnicos del Ministerio de Salud y que contiene los
siguienies objetivos estratégicos:

* Mejorar los sistemas de informacion en cancer mediante el sistema de
informacian tamizaje nominal y ia gestidn de registro de cancer,

= Mejorar la cobertura y calidad de tamizaje de céncer de cuello uterino.
= Brindar la atencién oportuna de casos sospechosos.

» Capacitacién {que incluye entre ofros: capacitacion de capacitadores,
capacitacion del sistema de informacion, capacitacion 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 consideré come linea
de Base: 24 por cada 100 000 mujeres, tomando como referencia la informacion
abienida al afio 2004. Se programd la disminucidn en cinco {05), el niUmero de casos
por cada 100,000 mujeres, es decir disminuir a 19 mujeres por cada 100,000 mujeres.
Respecto a la fuente de informacion, al iguai que para el indicador “Tasa de incidencia
de cancer de cuello uterino”, se senald en el PEI 2012 — 2016 MINSA, al Sistema de
Informacion en Salud conocido como HIS por sus siglas en inglés (Health Information
Sysiem), Registros poblacionales de céncer, Registros Hospitalarios de Cancer; vy,
Direccién Genera! de Epidemiologia. En relacion a la medicion para el periodo el
evaluacion (2012 — 2016), se advierte que la dltima informacién estadistica con que
cuenta la Direccién de Prevencién y Control del Cancer es la emitida al afia 2012%,
por ello, no es factible realizar un andlisis, sin embargo, se sefiala a continuacion la
informacién referida al estado situacional del cancer de mama y la frecuencia de casos

5 Documento Téshico formulada por |la Direccidn de Prevencion y Control del Cancer, para sustentar el proyecto de
“Plan Nacicnal de Prevencion y Control de Cancer de Cuello Uterino 2017 — 2021 (Mayo de 2017), Pagina 5

2 GLOBOGAN 2012 {Proyecio de la Infernational Agency Research on Cancer (IARC) y de ja Organizacion Mundial de
{a Salud -OMS).
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que se presentan en mujeres: De acuerdo al diagnostico realizado por la Direccién de
Prevencion y Control del Cancer de la Direccion General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Publica, “La incidencia anual estimada de céncer de mama en
el Perti es de 28 casos por 100,000 habitantes, la tasa de mortalidad anual es de 8.5
casos por 100,000 habitantes y la prevalencia anual es de 32.2 casos por 100,000
habitantes (IARC, 2015}". Asimismo, refiere la citada Direccion en el diagnéstico, que
tas 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 afo 2012,
sefialando que “Todas estas regiones se ubicaron por encima de la media nacional y
constituyen las areas de mayor riesgo que deben ser analizadas en el contexto
regional para la implementacion de politicas, fundamentalmente de tamizaje y
deteccion temprana (...)".

Respecto a la incidencia y la tendencia del nimero de casos, sefiala que “Para ef
periodo 2006 — 2011, la Vigilancia Epidemiolégica de Cancer notificd un total de
11,340 casos de cancer de mama a nivel nacional lo que representé el 10.3% de ios
canceres notificados, con una fendencia a incrementarse, en el afio 2006 se
notiftcaron 1,797 casos y en el afio 2011 fueron 2, 024 casos (MINSA, 2013). En este
pericdo, el cancer de mama fue el tercer mas frecuente de fos cdnceres notificados
(superado por cérvix y estémago} presenténdose con mayor frecuencia en mujeres
entre los 40 y 69 afios de edad: 30.1% en mujeres de 40 a 49 afios y 44.5% de 50 a
69 arfios. (MINSA, 2013)".%

Asimismo, refiere la citada Direccién que entre los factores que condicionan la
efectividad de [a deteccidn temprana y el tratamiento del cancer de mama, se
encuentran entre otros:

+ Brechas de equipamiento de mamografia, asi como [a calidad de las
mamografias

« Bajas coberturas de tamizaje por mamografia.

= Brecha en [a oferta de servicios oncolégicos, especialmente para el diagndstico
efectivo del cancer y el tratamiento en Regiones®,

= Déficit de capacitacion del personal de salud

Respecto a éstos factores, la Direccion de Prevencion y Controt def Céancer ha
propuesto, un “Plan Nacional de para la Prevencidn y Control de Cancer de Mama en
el Perd 2017 — 2021", el mismo que se encuenira en evafuacion por los dérganos
Tecnicos del Ministerio de Salud y que formula las siguientes acciones respecto al
cancer de mama;

= Crear un Registro de tamizaje nominal de cancer
= Fortatecer los Registros de Cancer
= Mejorar la Cobertura del tamizaje por mamografia

 Documento Técnico formulade por la Direccion de Prevencion y Contral del Cancer, para sustentar el proyecto de
“Plan Nacional de para la Prevencién y Cantrol de Cancer de Mama en ef Peny 2017 — 2021 (Mayo de 2017),
Péginas 5,6y 7

& Se habria determinade que *(...) faltan servicios de disgnostico y fratamiento de céncer en las regiones de Apurimac,
Huancavelica, Madre de Dios, Moquegua, Pasco, San Martin y Ucayall', “En las Regiones de Amazonas, Ancash,
Cajamarca, Hudnugo, Lima Regidn, Loreto, Puno, Tacna y Tumbes los servicios de diagndstico y tratamientc de
cancer son ambtifatorios. En fas regiones de Hudnuco, Lima Regidn, Lorelo el servicio oncaldgico de tratamienio es
dnicamente de ginecologia oncoldgica”. Fuente: Documento Técnico formulade por la Direccidn de Prevencién y
Confrol de! Céncer, para sustentar el proyecto de “Plan Nacional de para la Prevencion y Control de Cancer de
Mama en el Perl 2017 — 2021 (Mayo de 2017). Pagina 11.
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*  Mejorar la calidad de la toma de mamografia

= Mejorar |z calidad de lectura de mamografia

= Aumente de la cobertura diagnostica por patelogia mamaria
» Gestién de la referencia oportuna de casos confirmados

» Ampliar la capacidad resolutiva para [a atencion de pacientes de cancer de
mama

» Fortalecar la atencidn en cuidados paliativos en atencién primaria.

indicador 3.6: Porcenfaje de poblacion que practica actividad fisica regular

Respecto al indicador Porcentaje de pobiacién que practica actividad fisica regular, se
establecié como linea de base en el PE! 2012 ~ 2016, el 12%, considerandose como
fuente la Encuestia Demogréfica v de Salud Familiar — ENDES del INEL, sin embargo,
conforma ha sido advertide por la Direccion de Promocion de la Salud del MINSA
dependencia de [a Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud Puablica
(Antes Direccion Generai de Promocion de [a Salud y Gestion Territorial en Salud), la
referida encuesta no incluye este indicador, “no lo reporta”®, por tal motivo, no se
cuenta con informacién que permita realizar la comparacidn de la informacion
esiadistica al afic 2016 y verificar su evolucidn o avances respecto al afio 2012. Se
recomienda en lo sucesivo, deferminar alguna fuente que permita €l moniioreo
permanente y el andlisis comparativo, a fin de facilitar la retroalimentacion dei
pianeamiento, recomendandase que el mismo se institucionalice a efectos de asegurar
su continuidad; o de lo contrario efectuar meodificacicnes al PEl a fin de superar
situaciones de este tipo. Conforme a lo sefialado, en el cuadro N° 17 se consigno que
no se cuenta con informacion respecto a lo gjecutado para este indicador.

Sin perjuicio de lo sefalado, enire [as acciones efectuadas y/o promovidas para
incrementar el porcentaje de poblacion que practica actividad fisica regular se
encuentran: a) “"FPromocién de acfividad fisica en las instituciones educativas”, b)
“Incidencia ante auloridades regionales y locales para que generen entomes
favorables a la préctica de actividad fisica”, ¢} “Alianza con el IPD (instituto Peruano
del Deporte) para la promocion de Actividad Fisica mediante el camién deportivo -
Sport Truck’, d} “Mensajes comunicacionales que coniribuyan a incrementar la
précﬁcaﬁ Eu::r'e Aclividad Fisica®, e) "Conformacion de Consejos Regionales de Actividad
Fisica".

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

Para el indicador “Prevalencia anual de consumo de alcohof’, se buscaba medir la
disminucién del porcentaje de consume, habiéndose 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 informacion de reportes estadisticos al afio 2006.
Los resultados con que cuenta la Direccidn General de Intervenciones Estratégicas en
Salud Publica, son tomados de la IV Encuesta Nacional de Consumo de Drogas en

® pemorande N° 085-2017-DGPGT-DG/MINSA de fecha 27 de febrero de 2017
68 Memoranda N° 085-2017-DGPGT-DGMINSA de fecha 27 de febrero de 217
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Paoblacién General de Perd — 2010; encuesta que muestra una disminucion del
consumo de alcohoi al 52.4%. Sin embargo, esta informacion corresponde al resutiado
de las acciones implementadas en afios previos a la vigencia del PE! 2012 - 2016
MINSA, por lo que no es una informacion representativa dentro del periodo en
evaluacion, ni permite efectuar el analisis comparativo de la situacién al final del afio
2316 respecto a |a situaciéon al afio 2012,

Respecto al indicador “Prevalencia anual de consumo de tabaco’, también se buscaba
medir la disminucion del porcentaje de consumo, propeniéndose para el final del
guinguenio, reducir fos valores en términos porcentuales, de 34.7 % {Linea de Base) a
8%; tomandose como linea de base, la informacién de reportes estadisticos al afio
20086.

Al respecto, se advierte una situacion similar respecto a la especificada para el
indicador “Prevalencia anual de consumo de alcohof’, por cuanto la informacion
estadistica con que cuenta la Direccion General de Intervenciones Esfratégicas en
Salud Publica, corresponde a la IV Encuesta Nacional de Consumo de Drogas en
Poblacién General de Perl — 2010; encuesta que muestra una disminucidn del
consumo de fabace a 21.1 %. Sin embargo, es de advertirse gue esta informacion
corresponde al resultado de las acciones implementadas en afios previos a la vigencia
del PEIl 2012 ~ 2016 MINSA por lo cual, al igual que lo sefialade para el indicador
“Prevalencia anual de consumo de alcohol, la informacién no es representativa dentro
del periodo en evaluacion, ni permite efectuar el andlisis comparativo de la situacion al
final del afio 2016 respecio a la sifuacion al afio 2012.

Se recomienda en lo sucesivo tomar fuentes de informacién que se emitan de manera
periddica o de lo contrario, generar alguna fuente que permita el manitoreg
permanente a fin de facilitar la refroalimentacién del planeamiento, institucionalizando
los mismos a efectoes de asegurar su continuidad; o de lo contrario efectuar
modificaciones al PEl a efectos de adecuar el mismo a las situaciones que se
adviertan para el mismo. Conforme a lo sefalado, en el Cuadro N* 17 se consignd que
no se cuenta con informacion respecto & lo ejecutado para ambos indicadores.

Sin perjuicio de la situacién descrita, es preciso sefialar que la Direccion General de
Intervenciones Estratégicas en Salud Publica ha manifestado que respecto a la
prevalencia anual de consumo de fabaco y de alcohol, uno de los grandes problemas
que se afronta en las acciones para disminuir el nimero de casos, es la “Alfa brecha
en recursos humanos™, sin embargo entre los esfuerzos realizados para mejorar este
indicador sanitario, se encuentra, la implementacion en el afioc 2014 del Programa
Presupuestal 131 de Prevencion y control en Salud Menial, el cual tiene dentre de sus
11 productos, ei Tratamiento ambulatorio de personas con ftrastornos del
comportamiento debido al consumo de alcohol, lo que ha permitido confar con
presupuesto para estos fines. Asimismo, se han implementado 190 Mddufos en

Adicciones y Consumo de Alcohol a Nivel Nacional.®®

" Respuesta brindada por la Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud Prblica mediante el
. Memarandum N° 480-207-DGIESP/MINSA
Idem
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Indicador 3.9: % de presupuestos instifucionales destinados a la inversién en
infraestructura y equipamientio de calidad para el primer y segundo nivel de
atencion.

Con relacién al indicador referido at porcentaje de presupuestos institucionales
destinados a [a inversién 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 sefala que
se trata del porcentaje del presupuesto destinado a proyectos de inversién piblica y
que la fuente de informacion es la pagina amigable del MEF para el afo 2011, sin
embargo, no se define en el indicador como medir o discernir la inversién de “calidad”,
tampoco se toma en cuenta que no necesariamente {odo el presupuesto destinado a
inversion mediante proyectos de inversién publica, va dirigide a financiar
infraestructura y equipamiento, sino que ademas financia otros componentes de un
proyecto, come los de capacitacion, sensibilizacién, entre otros, De igual manera, si la
fuente de informacién, es la pagina amigable del MEF, en ella no es posible advertir
con claridad si la inversién fue dirigida al primer o segundo nivel de atencion, conforme
se formulé en el indicader, siende 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 informacién de la Bases de datos de las instituciones que se encuenfran
clasificadas en el primer o segundo nivel de atencion.

[.a segunda debilidad, es que no se definié a un responsable del monitoreo de este
indicador, lo que no permitio realizar esta actividad permanente. A pesar de lo
sefialado, se realizd la medicidn de este indicador para el afio 2016, tomando como
fuentes: la Infermacidn presupuestal tomada del modulo presupuestal SIAF del Pliego
011 - MINSA, Banco de proyectos del SNIP, ambos sistemas administrados por MEF;
e informacion referida al nivel de atencién tomada del Registro Nacional de
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (RENIPRESS), sistema administrado
por SUSALUD. Conforme a ello, en el Gitimo afio (2016), el porcentaje de la inversion
destinada a infraestructura y equipamiento para el primer y segundo nivel de atencion
asciende a 93.23%, equivalente a S/, 86, 224,391.07%° de un total de S/. 92, 486,
342.25 destinados directamente a Proyectos de Inversion Publica en el 2016 y gue
fueron devengados en el mismo afio.

Sin embargo, en este porcentaje no se distingue si el gasto es considerado de
“calidad”, como se refirié en el indicador, pero sirve como un indicio para conocer ia
cantidad de recursos destinados a infraestructura y equipamiento para el primer y
segundo nivel de atencion.

9 . N
* Fuente: Modulo Presupuestal SIAF del Pliego 011 — Ministerio de Salud. Informacion tomada recogida el 22.02.2017
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Cuadin N° 24
Indicador 3.9 : % de prestpoestos institicionales

destinados a lanversion en infreestructura y

equipamiento para el 1° y2° nivel de atencidn
100
80
2]
40

m ——
0 b
Elzboracifn propia

Fuento; PE) 2042 — 2015 del pliego KENSA aprobade mediante RM, N° S66-2013MNEA, infeemarion rindada
por QGPPM (Mbdula presupuastal SIAF). Banca da Proyechss 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 Estratégico Institucional, se plantearon las siguientes tres Objetivos
Especificos:

= Haber lograde reducir la incidencia de la Tuberculosis.

« Haber controlado y disminuido fa incidencia acumulada el VIH-SIDA y su
propagacion.

* Haber reducide de manera significativa fa incidencia acumulada y e!
nimero de casos de malaria y dengue.

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

A efectos de medir los resultados al final del periodo de vigencia del PEI 2012 — 2016
MINSA, se plantearon seis indicadores de resultado, referidos a fa incidencia de TBC,
sobrevida de paciente con VIH, incidencia de malaria y dengue y la cobertura de
vacunacion y tratamiento de la Hepatitis B; los mismes gue se detallan en el cuadro n®
25 que se muestra a continuacién:

Cuadro N° 25
Objetivo Estratégice General Institucional N° 04

Indicador 4.1: Tasa de Incidencia de Tuberculosis

4 | Disminuiry,

controfar las Pulmonar Frotis Posiiive.

enfermedades indicador 4.2. % Sabrevida de pacientes con VIH con

transmisibles Tratamiento Antiretroviral de Gran Actividad ( TARGA). | .o s oot oo
pr|or|za_[1d0 fa Indicador 4.3: Incidencia acumulada de Malaria. Int :
p0b|ac|0n an - - - nernvenciones
pobreza y extrema Indicader 4.4; Incidencia acumulada de Dengue. Estratégic@ an
pobreza. Indicador 4.5: Cobertura de Vacunacién conira la Salud Piblica.

Hepatitis B.

Indicador 4.6: Cobertura de tratamiento para Hepatitis
B Cronica.

* En el PE} 2012 - 2018, no se determinaron drganos responsables de cada uno de los objelivos, por esta razon, deacugrdo a
las funciones vigentes en el R.O.F. se determiné a las Oficina Generales o Direccionss que podtian poseer informacion referida
al monitoreo de las metas y proporcionas 105 resultados &l final del quinquenio de vigencia de! PE en evaluagion.

Elaboracidn propia
Fuente: El O.E. v sus indicadores han sido tomados del PEI 20412 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M. N° 666-
2013MINSA,

En reiacion a los resultados, soio los indicadores Tasa de Incidencia de Tuberculosis
Pulmonar Frotis Positivo, vy, % Sobrevida de pacientes con VIH con Tratamiento
Antiretroviral de Gran Actividad ( TARGA), alcanzaron las metas programadas en el
PEl 2012 — 2016 MINSA, ellc a pesar de que conforme se apreciara en los parrafos
siguientes ha existido un incremenio permanente de los recursos presupuestados para
estos fines.
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Cuadro N° 26

Resultados al final del periodo - Objetivo Estratégico General Institucional N° 04

"Disminuir y. controlar las enfermedades transmisibles priorizando la poblacién en pobreza y extrema

indicador 4.1:
Tasa de
incidencia de

58.7 de Tasa de incidencia de
casos de TBC por 1G0 Mil
habitantes

Disminuir |la Tasa de

Tuberculosis Tasa incidencia a 54.04 53.00 x 12232
Pulmenar informe Operacional Estrategia | casos de TB por 160 mil | 100000 hab. ’
Frotis Positivo. Sanitaria Nacional habitantes.
Prevencion y Control de la
TB/DGSP MINSA 2011
Indicador 4 2.
% Sobrevida
de pacientes 92% Fuente: Estrategia 94.5% Incremento de
con VIH con Porcen- Sanitaria Nacicnal de sobrevida de
Tratamiento taic Prevencion 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 nlimearo Plasmodium
Malaria. Plasmodium vivax y 1,586 de casos de Malaria Falciparum
Tasa infeccicnes de Plas)r:'lodium de ambos fipos en al 2016: Menor 2 1%
Falciparum 2011, 50%.{2016). 55,904
CASOS
notificados
Indicador 4.4: Cascs
Incidencia confirmados
acumulada de . Reducir el nimero de afl 2016:
Dengue. Tasa Fii?g‘gég 63&?38% casos de Dengue 17,085, Menora 1%
4 ’ en 50%.(2016). Casos
problables:
14, 813
Indicador  4.5: aqgles- 50% de coberturaen | 22425, de
Cabertura de| cpptes 17,264 Adolescantes {12- adolescentes deradosis | Sin informa-
Vacunacion . 17 afics) con 3ra dosis de I
protegido Vacuna contra la Hepatitis B vacunados contra e de HvB en cidn
confra la s P ' Hepatitis B (2016} | adolescente.
Hepatitis B. Vacura en
Menores gf:;:soiﬁ;%:'ge‘gg‘g;ﬁ 95% de cobertura en menores de
protegido Est d: ti Informat nifios menores de 1 1 afic 77.78
s stadistica e [nformatica. afio (2016). 308707
OGENMINSA 2011, (73.89%).
Indicador 4.6: Informacién Referenciak:
Cobertura de 624 casos de Hepatitis B
tratamiento cronica.
para Hepatitis 358 casos de Hepatitis B
B Crénica, tratados. o
Parcen- Fuente: 'consolida_do anual d?tfa?aem?::tir:aua?a
taje de la ah gfgig:dggggﬂfo de Hepatitis FQCrénica 86% 85.56
ESNPCITSAIHSIda/ para el 2016.
DGSP/ MINSA 2011,
Se proyecta un estudic de
investigacidn de casos
para ef 2013,
Elaboracion propia

Fuente: PEI 2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M. N° §66-2013/MINSA e informacién brindada por Direccion General
de Intervenciones Estratégicas en Salud Plblica.
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Indicador 4.1: Tasa de Incidencia de Tuberculosis Pulmonar Frotis Positivo

Respecto al indicador “Tasa de Incidencia de Tuberculosis Puimonar Frotis Positiva”,
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. Al respecto, conforme se verifica
en el Cuadro N° 26, al final del quinquenioc se superd la meta programada,
habiéndose reducido el valor al final del pericdo a 53 por 100,000 habitantes, lo que
define que la meta del PE] 2012 — 2016 MINSA se habria alcanzado en un 122.32%.
La reduccion en 5.7 puntos significa que en el quinguenio, respecto a la linea de base,
se ha reducide un 9.71%, la tasa de incidencia de Tuberculosis Puimonar Frotis
Positivo, evolucion positiva que se verifica en el Cuadro N° 27.

CuxtroN* Z7
ndicacior 4.1: Tasa de Incidencia de Tuberculosis
Putmonas Frotis Positive

- mCasnsda TBpor 100
mi habitanies

BeRETNENEE8

Unea e Base Programado Resuftado 2016

Elaboracii
Fueniz: PEI2012 - 2016 def plega MINSA ppmbado medisriz RM. N* B6B-2012MHNSA, Infones de daserpeno
el PEJ, informacitn brindada por [recckin G 1o kv e £ gicas en Sahid Pibica,

Asimismo, respecto a este indicador es pertinente sefialar que durante el quinguenio
de vigencia del PEi se aprobd la Ley N° 30287 — Ley de Prevencién y Control de fa
Tuberculosis en el Perl y su Reglamento aprobado mediante el Decreto Supremo N°
021-2016-SA, publicados en el Diario Oficial El Peruano el 14 de diciembre de 2014 y
el 15 de mayo de 2016, respectivamente. La citada Ley tiene como objeto, “regufar fos
mecanismos de articulacién entre ios sectores involucrados en la prevencion y el
control de la tuberculosis, garantizando fa cobertura y continuidad de una politica de
Estado de lucha contra esta enfermedad™

Indicador 4.2, % Sobrevida de pacientes con VIH con Tratamiento Antiretroviral
de Gran Actividad { TARGA)

Respecto al indicador “% Sobrevida de pacientes con VIH con Tratamientfo
Antiretroviral”, se propuso como meta incrementar el porcentaje de sobrevida de los
pacientes con VIH con tratamiente antiretroviral de gran actividad (TARGA) de 92% a

7 . . .
? articuio 1 de fa Ley N° 30287 - Ley de Prevencidn y controf de la Tuberculosis en el Par.
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94.5%, es decir incrementar el porcentaje en 2.5%. Al respecto, conforme se verifica
en el cuadro n® 28, se alcanzd at 100% la meta programada en el PE| 2012 — 2018
MINSA, Este incremento de 2.5% significa ademas una mejora de 2.72% respecto a la
linea de base.

Es importante sefialar que el indicador de sobrevida, actuaimente ya no es un
indicador de medicién nacional, debido a que las directrices de la Organizacién
Mundial de la Salud -OMS desde el 2014 definen al indicador como: Porcentaje de
retencion en TARV.,

CuadroN° 28
Indicador 4.2, % Schrevida de pacientes con
VIH con Tratamiento Antiretroviral de Gran
Actividad ( TARGA)

% 545 85

Linaadis Bass Frogramada Pesutady

Blabhoracis .
Fueate: FE1 2042 - 2016 ¢k piage MINSA apmbado metbanie R, N° 666-201 AMINSA, Infrimes da desenpenio
del PEI, informacion brindada por Direcrin Genensd da lnienvenciones Estrabigicas en Satud Poblica,

Indicador 4.3 y 4.4: Incidencia acumuiada de Malaria y Dengue

Malaria

De acuerdo al PEl 2012 — 2016 MINSA, la linea de Base para Malaria, se definié 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
(20186}, era reducir en 50% el nimero de casos para ambos tipos de Malaria. Es decir,
reducir ef nimero de casos de infecciones Plasmodium Vivax a 7175; y, reducir a 793
los casos de infecciones.

Al respecto, de acuerdo a la informacién proporcionada por la Direccién de
Enfermedades Metaxénicas y Zoonosis, el nimero de casos de Malaria por
Plasmodium Falciparum, ascendié a 15,208 al afic 2016 y el ndmero de casos
notificados seria inclusoc mayor en los afios 2015 y 2016 y la tendencia seria creciente
para el nimero de casos de infecciones Plasmodium Falciparum.
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Curva de casos de mataria por P. Vivax
Perl 2013 — 2016"

2013 2014 2015 G

18 BN AA S 1IN A04F I R RIIBIT RN A N FMITILL
5E

Curva de casos de malaria por P, falciparum
Perti 2013 - 2016*

2013 2014 2itS s [

TENAEEASIUBIENAS I FEARN AN RIRT HOS

ie

Casos de malaria por especies y por afios
. Pert 2012" - 2016™ '

Tipo Dx 2012 2043 2014 2015 2,016
P Vivax 27702 4D17 54361 S0507 40696
P Falcipanam 4002 _ 7523 M0274 12666 15208
Motificados 31,704 48839 64635 63153 550904

FUENTE 1 Cerdro soral de Epideniologia, M ién y Contral de Enfermedades. - HINSA
[*) Masta ls 5E 32 ded 20116

Etabarade por Centre Nacional de Epidemioloqia, Prevencitn y Confrol de Enfermedades.

Cuando se analiza el namero de casos por Region, se advierte que ef mayor ntmero
de casos para ambos tipos de infecciones por Malaria se encuentra en las Regiones
de la zona oriental del pais, especialmente en [a Regién Loreto, para la cual se ha
verificado 54 007 casos en € afio 2016; es decir, el 96.61% del numero de casos para
ambas especies de Malaria, se encuentran en esa Regién. La tendencia en el nimero
de casos notificados en fa Regién Laoreto es también creciente. Situacidn contraria se
verifica en Regiones comao Junin, Madre de Dios, Ayacucho, Cusco, Pasco, Tumbes y
Piura donde ia tendencia ha sido decreciente, desde el afio 2013, donde se advierte
una tendencia a la disminucidén del nimero de casos.
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Casos de Malaria (Vivax +Falciparum) segan departamentos
Perii afios 2004 — 2015 y 2016%

M 008 X6 M0 HOE Mg AmD Hn1 ik kil 2004

BRETG 4974 SATRL 41T JMOE  MOS4 NSRG4 LS BME O ew

TUNIN £33 SWT A MM o3 Ml 7Em &SR IMSE IN7 e
MALRE DE DIOS nm S OSSR 4429 DA Wb IS 6L 0 12

AN MARTIN M 41 153K S B B T X2 ISt MK 7
AVACUCHO S SM M0 B &3 42 N0 ZNE M2l RED

sy L0 M D MM AN M WIS MR 4P &S ME ;
FIGRA 7 A4 LM 558 4016 Iidt 2183 ®1 Fad b1 -] 5
TUNBES IS A7 AR RIST W WAI¢ AN 6R4 .+ o 2 1
UCHYALL W M eB I W X M 57 44 £ & 1%
AMAZIHAS 23 130 3 517 hiLcd B 7 & 1 3 7] <t}
LA HRERTAE i1s Mo uS1 MW 1S Mg R nr e 21 -] ]
CAJAMARCA e 1164 S48 IR s 36 % .-} k-] 1 b4 L}
PALD X6 SE 3 1 mr PO VI E=] 8 8
ANCASH . [ S T 1) 1 13 H & z o 0 0
LANBAVEQUE b3 I #® w3 @ 3 ] 24 H B H [
APUFEMAC Mo e it} £ 4 w T a 5 3 3 ] [
HUANCAVELRCA 14 3 9% o5 0 3 E 2 1] H o ]
HUANIKD 154 " 1z & 1 3 4 L] 2 6 ] 1
FLIQ 5 5 4 H X a o o a o o a
Uk [ F ) 4 3 o ] Bl a ¥ z o 1]
1CA ] T ) Fi o t t [+ -3 I 1} i)
ARCOERPA ] & 13 a [+] a o a [+] a 1) o
CAEHLAD ] il o o a ] [+] ] <] i ] a o
MOOUEGUA ] 1] a I 1] a =] ol [+ fi] L 1] B
Toal genecal §1F66_ ¥N7)_ L07X) DI ALGNL 36716 20339 2060 3104 4ge)9 €S2 BAISY 55804
B b Taudy ne wst incluictes rntaeia mista

RRENTE : Centra Nadionat de Epremiolonia, 76n ¥ Lovvtrol de Enfy dades - MINSA

{*] Hasta la 5E 52 ded 2016

Flaboradn por Centro Naclonal de Epidemiclagla, Prevencion y Control de Enfermedades.

Conforme se advierte, si solo se analiza el nimero de casos global por ambas
especies de Malaria, se muestra un retroceso respecto a (a linea de base, sin embargo
esta situacién de incremente del nimerc de casos se podria explicar a que los
esfuerzos de focalizacion requieren ser fortalecidos, por cuante en las regiones de la
zona oriental del pafs, principalmente a la Regién Lorefo, es donde se encuentra la

mayor cantidad de casos, ello sin perjuicio de mantener una politica de prevencién en
las otras Regiones.

Dengue

De otro lado, la linea de base para Dengue se determind en 11,694 casos, habiéndose
programado reducir este nimero a 5 847, es decir, reducir en 50% el nimero de casos
de Dengue al afno 2016,

Al respecto, conforme se aprecia en la grafica mostradas a continuacion, ha habido un
incremento en el numero de casos, especialmente de los casos confirmados,
habiéndose determinado el mayor niimero de casos canfirmados en el afic 20158 (32,
490}, afio en cual se produjo el fendmeno El Nifo de magnitud fuerte en ia costa
peruana’’. Para el afio 2016, el nimero de casos confirmados de Dengue asciende a
17,055 casos confirmados y 14, 813 casos probabiles.

Comunicado Oficial ENFEN N* 22-2015 {Comunicado del Comité Multisectorial encargado del estudio nacional del
fendmeno El Nifio (ENFEN)
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Dengue, Pert 2013 — 2016%*

Cutva de casos de dengue en ef Pond 2013 - 2016°

il 014 s e

N* CAGRE

LCasos de dengue por abos
Peru 2011 - 2676"
_Tipo Bx 29Z 2053 o4 2088 206
" Confirrnados . IBEM4  %HSS 16850 InAon 17055
Frobabies ] 3 12 3306 14813
Hotificados 28,508 19492 17002 35815 31,063
. Detumeiones 33 15 31 ] 41

FIFENTE : Certro Hacional de Fpidemiciogia, Brevenciin v Cixitrol de Enfarmedades - MINSA
(*) Hata I4 S€ 52 del 2016 ]

Etaburado por Centra Macional de Epidemiaingia, Prevencidn y Confrol 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 nimero de casos de las regiones de Ayacucho (que de 01 casc en el
ano 2013 ha pasado a evidenciar 3,867 casos de dengue en el afio 2016), Cusco,
Huanuco, Junin y Ancash.

Casos de Dengue segiin departamentos

Perd aiios 2000 ~ 2014 y 2016%*
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FUENTE : Centro Nadenal de Epidemiolngia, Prevencion y Control de Enfermedadeos - MINSA
{*) Hasta la SE 52 del 2016

Etabaragdo par Centro Nacfonal de Epilemiciogia, Prevencitn y Cortrol de Enfermedades.
De otro lado, ha sido advertido que para los indicadores referidos a la incidencia de

Maiaria y Dengue, la mejora no ha sido ia esperada (Ver cuadre N° 26), entre otros,
debido a los siguientes problemas:
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“La situacién de emergencia por incremento en fa fransmision de
enfermedades Metaxénicas como Dengue y la Malaria en las
regiones de mayor riesgo, generando como consecuencia las
declaratonias de las emergencias sanitarias.”

“Habitos inadecuados de la poblacion en referencia para la
prevencion de la enfermedad.”

“Determinantes sociales y ambientales, entre elios la alta migracion
existente en el pais que condiciona ef incremento de la transmision
de estas enfermedades.”

“Disponibilidad del agua en el hogar por horas, lo que hace que se
guarde agua en depdsitos que se convierfen en criaderos del vectfor
del Dengue.”

“Escaso ndmero de especialistas con competencias en el manejo
clinico en el manejo de las Enfermedades Metaxenicas en las
regiones endémicas.”

“Capacidades resolutivas de fos servicios de salud no
corresponden a los niveles asignados para la atenciéon de las
enfermedades Metaxénicas.”

“En Jos primeros meses del afio la no disponibilidad del
presupuesto para asistencias fécnicas, supervision y evaluacion de
las politicas de prevencién y controf de enfermedades Metaxénicas
y OTV'S”

“Débil implementacion del sistema de referencia y contra referencia
en los nivelss operafivos.”

“Ausencia de flujos de procesos de los equipos de trabajo en las
ESN, gue facilite Ia eficiencia en la gestion.”

“Demora en la respuesta de las opiniones fécnicas y aportes a la
propuesta de los proyectos de documentos nonmativos/ guias de la
ESN de Enfermedades Metaxénicas y OTV'S por parfe de los
demas componentes.”

“Limitada integracion y andlisis de la informacion para fa foma de
decisiones, en ef nivel nacional y regional.”

“Alta rotacion de equipos técnicos de la ESN Prevencion y Control
de Enfermedades Metaxénicas y OTVS, en las DIRESA’s,
GERESA'sy DISA’s.”

“Limitada pariicipacion de los gobiemos locales en la prevencion y
control del Dengue, Chikungunya, Malaria y ofras enfermedades
Metaxénicas.”*

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

“Fortalecer las competencias de los profesionales de los equipos
técnicos regionales y locales, para el manejo de herramientas de
gestidn, para el desarrolio de actividades de prevencién y controf de
las Enfermedades Metaxénicas a fin de garantizar una adecuada
toma de decisiones.”

2 Respuesta brindada por la Direccian General de Inlervenciones Estratégicas en Salud Poblica mediante el
Memorandum N® 480-2017-DGIESP/IMINSA
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«  “Proponer esirategias orientadas al fortalecimienta del procesc de
implementacion y evaluacion de los documentos normativos
aprobados.”

« “Contribuir en el analisis y restructuracién de los procesos
administrativos relacicnados a las fases de formulacion, aprobacién
y publicacion de los documentos técnicos normativos.”

+ ‘“Reuniones de trabajo con las Direcciones y Oficinas Generales
para viabilizar ia revision y validacion de documentos normativos/
gufas de acuerdo a su competencia.”

+  “Mejorar fa comunicacién y coordinacién entre las areas solicitantes
y administrativaflogistica para el oportunc trémite y adquisiciéon de
servicios.”™

Indicador 4.5: Cobertura de Vacunacion contra la Hepatitis B.

Respecto al indicador “Coberttura de Vacunacion conira la Hepatitis B", se muestra en
el cuadro N° 29, que no se logrd incrementar la cobertura a 95% en nifios menores de
un (01) afio, e incluso, respecio a la linea de Base, la situacidn de este indicador
sanitario seria negativa, ya que se habria reducido en 2.13%, el porceniaje de

cobertura.
CuadroN° 29
Indicador 4.5: Cobertura de Vacunacién confra
00 -
9
a
0 & Forcenizie
o echomer
8 - m
&8 . w0y
A0 mencoes de
® 2o
2
10
Linea de Base Programarks Resuttado 2016
Elaboracién pronia

Fuenhe: PE] 212 — 2018 def phege MINSA eprobade mediante BLM. W7 685-2013AGNSA, Infmes de desempai
dad PE], infosmtsdes brindzrda por Dieenidn General de Inlervenclones Estraligioas en Sahud Pubiica

Indicador 4.6: Cobertura de tratamiento para Hepatitis B Crénica

Respecto al indicador “Cobertura de fratamiento para Hepatitis B Crénica”, se muastra
en el Cuadro N° 30, que no se logré incrementar la cobertura a 90% en nifios menores
de un {01) afo, e incluso, respecto a la linea de Base, la situacion de este indicador
sanitario seria negativa, ya que se habria reducido el porcentaje de cobertura en

" Respuesta brindada por la Direccion General de Intervencicnes Estratégicas en Salud Piblica mediante el
Memorandum N° 480-2017-DGIESP/MINSA
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2.13%. Este indicador se ve afectado por la estimacién de la poblacion programada,
cuya informacion viene siendo revisada y el sistema de informacion mejorado para el
manitoreo de este indicador a futuro.

CuadroN® 30
Indicador 4.6: Cobertura de tratamiento
para Hepatitis B Cronica

ERBYBBRE

Elzboracin propia
Freerts: PE] 2012 - 2016 de! piega MINEA zprotrada medlants RM. N™ BE6-2013MMNEA, Infarmes de dasempefio
dal PRI, irkemaciia brindada por Deecsion General da nfenenciones Estratbgicas en Salud Plikica,
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3.5.0BJETIVO 5: REDUCIR LOS RIESGOS DE DESASTRES EN SALUD,
ORIGINADOS POR FACTORES EXTERNOS.

En la formulacion del PEI 2012 — 2016 MINSA, se plantearon cuairo Objetivos
Especificos para el Objetive Estratégico General N° 05, siendo los mismos los
siguientes:

0 Haber reducido el riesgo de la vulnerabilidad de la poblacion y sus medios
de vida ante peligros de origen natural.

(i Haber desarrollado el Plan de Gestion de Riesgo de Desasires en salud y
los Planes especificos secioriales, junto con los programas presupuestales
y estrategias sanitarias a fin de estar preparados y dar respuesta en salud
frente a emergencias y desasires.

O Haber implementado a nivel nacional el Programa Presupuestal de
Reduccitn de la Vulnerabilidad y Atencion de Emergencias por Desastres
en el marco del presupuesto por resultados, a fin de mejorar los procescs
(estimacion del riesgo, prevencion y reduccidn del riesgo, preparacian,
respuesta y rehabilitacion; y reconstruccion).

1 Poblacion con practicas seguras en salud frente a ocurrencia de peligros
naturales.

En atencién a los citados Objetivos, se plantearon los cuatro indicadores que se

muestran en el cuadro siguiente;

Cuadro N° 31
Objetivo Estratégico General Institucional N° 05

Institucionhale

5 | Reducirlos Indicador 5.1: Porcentaje de Establecimientos de Salud
riesgos de Seguros frente a los d tres.
desastres en Indicador 5.2: Porcentaje de personas que implementan .,
salud, précticas seguras en salud frente a ocurrencia de | Direccion Ceneral de
originados por | peligros naturales. Gestion de Riesgos de
factores Desastres y Defensa

indicador 5.3 Porcentaje de Centros de Operaciones de
Emergencias operatives en saiud.

indicador 5.4; Porcentaje de la poblacion que recibe
atencidn en salud frente a emergencias y desasires.

* En ef PEI 2012 - 2018, no se determinaron érganos responsables de cada uno de los objetivos, por ests razon, deacuerdo &
ias funciones vigentes en ef R.O.F. se determing a las Oficina Generales o Direcciones que podrian poseer informagion referida
al montitoreo de las metas y proporcionar los resultados af final del quinguenio de vigencia del PE en evaluacibn.

exiernos. Naciona!l en Salud.

Elaboracion propia
Fuente: El O.E. y sus indicadores han sido tomados de! PEL 2012 — 2018 del pliego MINSA aprobado mediante R.M. N° 666-
2013MINSA.

Conforme se verifica, la reduccion de la vulnerabilidad para el periodo 2012 — 2016, se
sustenté en el desarrollo de un Plan de Gestion de Desastres y la oportunidad de
contar con recursos financieros mediante la implementacion a nivel nacional del
Programa Presupuestal Reduccién de la Vulnerabilidad y Atencidon de Emergencias
por Desastres, en el marco del presupuesto por resulfados, para tal efecto, ademas de
las estrategias formuladas para alcanzar los objetives quinguenates, se formularon
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cuatro indicadores que buscaban medir [a reduccion de los riesgos de desastres en
saiud, los mismos que se sefialan a continuacion: 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
centros de operaciones de emergencias operativos en salud; y, d) porcentaje de la
poblacidn que recibe atencion en salud frente a emergencias y desastres,

Respecto a este indicador es pertinente sefialar que desde el afio 2011, el Gobierno
Nacional desplegd esfuerzos en torno a fa Gestion del Riesgo de Desastres, muestras
concretas de ello son la aprobacion de la Ley N° 29664 — Ley que crea el Sistema
Nacional de Gestion del Riesgo de Desastres - SINAGERD (publicada el 19 de febrero
de 2011), la aprobacién de su Reglamento mediante el Decreto Supremo N° 048-
2011-PCM (publicado el 26 de mayo de 2011), la Resolucion Ministerial N° 059-2015-
PCM publicada el 06 de marzo de 2015, aprueba los "Lineamientos para la
Organizaciéon y Funcionamiento de los Centros de Operaciones de Emergencia COE",
el incremento de recursos asignados al Programa Presupuestal “0068: Reduccion de
Vulnerabilidad y Atencion de Emergencias por Desastres”, entre otros. Considerando
estas acciones desplegadas, es necesario que en el Sector Salud se implementen
acciones institicionalizadas, 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 través de sus Planes.

Asimismo, es preciso sefialar que la Directiva N° 001-2017-CEPLAN/PCD que rige a
partir de mayo de 2017, regula la actualizacién del Pian Estratégico de Desarrollo
Nacional ~ PEDN y ha establecido que las Entidades, deberan incorporar a sus
Ptanes: acciones de prevencion del riesgo de desastres y evaluaciones del simulacros
de eventos que podrian causar pérdidas en el bienestar de las personas. Por tanto,
esta disposicién recientemente vigente supone ia incorporacion de'la prevencion del
riesgo de desastres a los instrumentos de gestion vigentes, incluido el PESEM 2016 —
2021 del Sector Salud, es decir, en atencién a la nueva Directiva del CEPLAN, los
fines y propésitos del Objetivo Estratégico institucional N° 5° del PEl 2012 -~ 2016
MINSA denominado “Reducir los riesgos de desastres en salud, originados por
factores externos”, serian incorporados de manera obligatoria a los Planes Sectoriales,
denotando la impertancia del mismo para el Desarrollo Nacional.

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

“Reducir los riesgos de desastres en salud, originados por factores externos.”

Indicadar 5.1 0.61% Fuente: informes de ias
Porcentzje de Oficinas de Defensa Nacionaf,
Establecimientos Centros de Prevencion y Control
de Salud Seguros de Emergencias y Desastres o
frente a los Porcentaje | Unidades de Gestién del Riesgo 35.80% 2.71%
desastres, de Desastres de las Redes de
salud, Hospitales,
DIRESAS/GERESAS
/DISAS F OGDN 2011.

7.57
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Indicador 5.2:
Porcentaje de
personas que
implementan
practicas seguras

0.68% Fuente; Informes de las
Oficinas de Defensa Nacional,
Centros de Prevencién y Control
de Emergencias y Desastres o

salud frenie a

tnidades de Gestion dei Riesgo

en salud frente a Porcentale | jnidades de Gestion del Riesgo 22.26% 75.49% 33813
ceurrencia de de Desastres de las Redes de
peligros naturales. salud, Hospitales, DIRESAS

IGERESAS/DISASIOGDN.2011
Indicador &.3: 20.63% Fuente: informes de las
Porcentaje de Oficinas de Defensa Nacional,
Centros de Centros de Prevencion y
Operacmn_es de Control de Emergencias y
Emergencias Porcentaje Desastres o Unidades de 49.54% 94.00% 189.75
operafivos en Gestién del Riesgo de
salud, Desastres 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,
poblacién que Ceniros de Prevencion y Cantrot
recibe atencién en Porcentaje de Emergencias y Desastres o 4.60% 1.14% 24.78

amergencias y de Desastres de las Redes de
desastres, salud, Hospitales, DIRESAS

/GERESAS/DISAS/OGDN 2011
Elaboracion propia

Fuente: PE] 2012 - 2016 del pliego MINSA aprobade mediante R.M. N° 666-2013/MINSA e informacion brindada por Direccién General de
Gestidn del Riesgo de Desastres y Defensa Nacional en Salud.

Con relaciéon al indicador “porcentaje de establecimientos de salud seguros frente a
desastres” la linea de base que se determind en 0.61%, incrementé a 2.71%, sin
embargo la programacion al 2016 era de 35.8%. La mejora de este indicador requiere
mucho mas que la participacion de! sector salud.

Cuadro N° 33

Indicador 5.1: Porcentale de Establecimientos de

Salud Seguros frente a los desashes

a3 BRERS

358

& Porceniaie

Elzhoracion propla

Fuenta: PE] #0112 - 2040 dol plege MNSA apcabiade mediante RAL K° 866-2012MNESA, mbormacién brindada par
Direczidn General del Rlosgo do Dezastres y Dafensa Nacional en Satud.

Respecto al desempenio de los indicadores “porcentaje de personas que implementan
practicas seguras frenfe a ocurrencias de peligros naturales” y *porcentaje de cenfros
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de operaciones de emergencias operativos en salud’, conforme a los resultados
alcanzados al 2016, es posible manifestar que no sélo alcanzaron las metas previstas,
sino que ademas superarcon targamente ia meta planificada (Ver cuadros n® 34 y 35)

Cuadm N34
indicador 5.2; Porcentaje de personas que implementan

précticas sequms en salud fremte a ocurrencia de peligros
naturales

8 8 8

[=]

Elabotacian propla
Fuenta: PEl 2012 — 2046 dal pliega MINSA aprofiado modiante AM. N 866-2013WINSA, mirmacidn brindada por
Diysctién Ganeral del Rissgo da Dasastres y [hafensa Naconal on Sahud.

A pesar de los resultados 6ptimos obtenidos, con relacion a los COE, la Direccién
General del Riesgo de Desastres y Defensa Nacional en Salud, ha sefalado ™ que “no
se cuenta con un analisis situacional objetivo que defermine Ja adecuada operaiividad
de un COE o el espacio fisico de monitoreo. Se desconoce si Jos lineamientos
establecidos por la RM N° 059-2015-PCM™ se aplican adecuadamente en las
unidades ejecutoras de las regiones.” Con lo podria estar evidenciando que la primera
fase referida a la puesta en funcionamiente de los COE se habria realizado y
corresponde ahora insistir en el proceso de organizacion para una adecuada
operatividad de los mismos.

CuadroN° 35
Indicador 5.3: Porcentaje de Centros de Operaciones de
Emergencias operativos en saitd
100
a0
60
40 4 BPomeﬁ!aie
21 J S—— —
0 e I
Ejecutade 2016
Elaheoeacion peepia

Fugnta. PEI 2042 — 2018 def phege MINSA aprobade mediante RM. N* 666-201 ¥MINSA, informagién brndada po
Direccidn General dol Rlesgo de Dasasires y Dafensa Naclomal en Salud,

De otro lado, con relacion al indicador denominado “Porcentfaje de fa poblacion que
recibe atencion en salud frenfe a emergencias y desastres®, es posible sefialar que

¥4

. informacion proporcionada via correo electrénico.
7!

Lz Resolucion Ministerial N® 058-2015-PCHM publicada el 06 de marzo de 2015, aprueba los "Lineamientos para la
Organizacion y Funcionamienta de los Centros de Operaciones de Emergencfa COE"
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aunque no se ha logrado la meta planificada, existe una mejora en relacion a la Linea
de Base determinada inicialmente en 0.02% y que alcanzd el porcentaje de 1.14%.
Respecto al monitoreo del indicador, fue manifestado por la Direccién General del
Riesgo de Desastres y Defensa Nacional en Salud - DIGERD, gque "Los dafos
obtenidos a fravés del aplicativo del Seguimiento de la Ejecucion Presupuestal
{Consulta Amigable), comprenden el periodo 2013 - 2015. En los afios 2012 y 2016 no
hay actividad simitar {...)""%, refiriendo ademas que a partir del afio 2017, la Unidad
Funcional de Movilizacion en Salud de DIGERD, se encargard desde el afic 2017 a
monitorear periédicamente este indicador.

CuadroN° 36
Indicador 5.4: Porcentaje de la poblacidn que recibe
atencion en salud frente a emergencias v desasires

5 46

w Porcentaje

Elaboracion propiz
Fuante: PE| 2012 ~ 2016 dal plego MNSA aprobadn madiante RM H* BBS-HIIANENSA, Informackdn brindada por
Draceitn Goneral del Riasgo de Desastres y Defensa Nacianal en Salud.

3.6. OBJETIVO 6: FORTALECER EL EJERCICIO DE LA RECTORIA 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 gestidn y de cuyo desempefic dependen en buena
medida [os otros cinco Objetivos Estratégicos Generales institucionales. Conforme se
verifica en el PEl 2012 — 2016 MINSA, son doce los Objetivos Especificos, los mismos
que se sefialan a continuacion:

= “"Haber fortalecidec a la Autoridad Sanitaria que ejerce ef Ministerio de Salud
a nivel nacional, de los gobiemnuos regionales y de los gobiernos focales
como organos de gobiernc y rectores en el ambito de su jurisdiccicn en
materia de salud conforme a las competencias que Ies oforga la Ley”.

Informacidn proporcionada via correo elecirénico.
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= “Coordinar y arficular al SIS, ESSalud v las Sanidades de las FFAA y PNP
como enfidades aseguradoras y financiadoras, con el objefo de lograr la
cobertura fofal de los no asegurados y de transitar hacia modalidades de
financiamiento (formas de page) mas eficientes vy progresivamente
abandonar la asignacion de recurscs sobre bases histéricas que es
inequitativa, ineficiente, desalienta a Jos prestadores y no permiten
incentivar el buen desempefio”,

» “Haber acordado una forma de organizacion de los servicios de los
prestadores para que funcionen en redes que comparten fos mismos
ambifos y pueda haber una interrefacion eficiente de servicios’.

*  “Caontar con fodos los mecanismos que permiten un infercambio eficiente y
agil de prestaciones que favorecen a los pacientes sin distingo del sistema
al que perfenecen”.

»  “Haber fortalecido las relaciones del Secfor con las facuifades e instituciones
formadloras de recursos humanos para fa salud y logrado adecuar el perfil
de los egresados a las necesidades def pals”.

* “Haber cormregido distorsiones del mercado laboral mediante mensajes
claros a través de la contratacién de personal orientado a cubrir las
prioridades del sector y mejorado las condiciones de trabajo e incentivos
para el frabajo en zonas de condiciones dificiles”.

= “Haber logrado la aprobacion de la ley que rige la carrera del servicio en
salud para el seclor ptblico y de la segquridad sccial con la que vienen
incorporandose los nuevos profesionales de la salud”,

= “Contar con una infraestructura sanitaria méas equitaliva y que responde a
las necesidades presanies y futuras de la poblacion en ef temitorio nacional”.

= “Conformar una comision técnica tripartita especializada en materia de
infraestructura v equipos para la salud que actualiza el Plan de Inversiones
en Infraestructura y Equipamiento de manera permanentemente de acterdo
a las innovaciones tecnoldgicas que surgen en este campo”.

~ “Se ha fortalecido la capacidad de negociacién del sector con estudios que
sustentan los requerimientos def sectar”.

~  “Se ha conseguido mejorar la ejecucion y la calidad del gasto basado en
resuftados sanitarios y de gestion”,

= “Se ha logrado reducir las brechas en infraestructura, equipamienio y
recursos humanos del sector.””

77 PE| 2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M. N° 666-2013/MINGA
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Cuadro N° 37
Objetivo Estratégico General Institucional N° 06

programas de formacion de recursos humanos para la
sajud.

6 |Forfalecer el]Indicador 6.1; N° de propuestas de proyectos de ley
ejercicio de la|sobre presupuesto y Reforma elaborades por la . o
rectoria y | Auteridad Sanitaria ¥ que son acogidas per el Poder Oﬁﬁl,:gg:fiigarg%w%a;i:n Y
optimizacion Legisiative, el Poder Ejecutivo y los demds agentes OGPPM dal MINSA
de los | sectoriales y por otros sectcres de iz administracion ’
procesos  de | plblica, |a sociedad civil, partides politicos, entre otros,
gestion, Indicador 6.2: N° de acuerdos logrados para adecuar

Direccién General de
Personal de la Saiud

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

Oficina Generaf de
Planeamiento, Presupusstc
y Modernizacion.

Indicador 6.4: N° de estudios orientados a incrementar
ios recursos financieros para el sector.

Direccién Generai de
Aseguramiento en Salud

Indicador 6.5 % de Ejecucidn Presupuestal con
calidad de gasto en el
Sector Salud.

Oficina General de
Planeamiento, Presupuesto
y Modernizacién.

Indicador 6.6: % de Unidades Ejecutoras del sector
que capacitan al

personal de salud en procesos de programacion y
adquisicion.

Direccidn General de
Recursos Humanos para la
Li.E. Administracion Central;

¥, cada ung de |as fres

Unidades Ejecuioras
{CENARES, PRONIS v la
Direccion de Salud de Lima
Metropolitana)

* En el PEI 2042 - 2018, no se determinaron 6rganos responsables de cada uno de fos objefivos, por esta razon, deacuerdo a fas
funciones vigentes en el RO.F. se determind a fas Oficina Generales o Direcciones que podrian poseer informacion referida al
monitorec de las metas y proporcionar los resultados al final del quinquenio de vigendia del PE! en evaluacidn.

Elaboracion propia

Fuenie: Bl Q.E. y sus indicadores han sido tomados del PE| 2012 - 2016 dsi pliego MINSA aprobado mediante R.M. N° 686-
2013/MINSA.

Los indicadores inciuidos para este Objetivo Estratégico Institucional, fueron seis, los
mismos que en el PEl en evaluacion, se agruparen 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 inversion en infraestructura y equipamiento, d) Estrategias para
sustentar el incremento de los recursos financieros para el sector, ) Estrategias para
mejorar la eficiencia y la calidad del gasto presupuestal (Ver cuadro n® 38).

Duranie la recoleccion de informacién para la presente evaluacion se evidenciaron
dificultades en el recojoe de informacién que impidieron efectuar un andlisis
comparative efectivo, ello, debido a que ia definicion de lineas de base no se
establecieron 0 no se estableciercn claramente, ejempios concretos de ello, son el
indicador n® 1 cuya linea de base de definid en los siguientes {érmines “Situacion
actual con las debilidades diagnosticadas”, el indicador n® 02 para el cual se consignod
en la linea de Base “Exisfen varios planes de formacion profesional que operan de
manera descoordinada (Colegios Profesionales, CAFME, CONAFUANR, ESSALUD,
FOROSALUD)"; y el indicador n® 04 cuya linea de base se redacté de la siguiente
manera®. Asimismo, las fuenies de informaciéon no se esiablecieron ¢ ne
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proporcionaron informacion gue mida directamente el indicador, un ejemplo concreto
de elio es el indicador 5 que pretendia medir "Efecucién Presupuestal con calidad de
gasto en el Secfor Salud’, sin embargo tomé como fuenie la informacion la Pégina
Amigable del Ministeric de Economia y Finanzas gue se caracteriza por transparentar
el gasto sin distinguir si el mismo fue de calidad 0 no. En razén de lo mencionado para
este Objetivo Estratégico Institucional referido basicamente al fortalecimiento del
ejercicio de la rectoria y la optimizacion de la gestién, se desarrollard a continuacion,
ademads de los resultados que han legrado obtenerse para fos indicadores previstos, la
situacion del Pliego Ministerio de Salud, respecto a este propoésito.

Cuadro N° 38
Resultados al final del periodo - Ohjetivo Estratégico General Institucional N° 08

"Fortalecer el ejercicio de [a rectoria y optimizacion de los procesos de gestion.”

indicador 6.1: N” de propuestas C
de proyectos de ley sobre Mmts‘g?n:n?semsoasiudy
presupuesto y Reforma Pl]blicgs del Sector
glaborados por fa Autoridad Reorientadas
Sanitarla ¥y que son acogidas Provec- Situacion actual con Aorobacic :
o Yec o probacion de la
por e Poder Legislativo, el to {as debilidades Actuzlizacion de la 3 -
Poder Ejecutivo y los demas diagnosticadas Ley de Organizacian
agentes sectoriales y por otros Funciones del
sectores de la administracién Y Ministerio
pubiica, la sociedad civil, de Salud
partidos politicos, enfre ofros, )
Indicador 6.2: N de acuerdes Existen varios planes 50% de las
logrados para adecuar de facu!:a des de
programas de formacién de formacian medicina e
recursos  humanos para la profesional gue instituciones
salud. operan de manera formadoras de
Acuer- descoordinada recursos humanos 38% 76.00
dos {Colegios para la salud se
Profesionales, ajusta a los
CAFME
' acuerdos sobre
CRAUME. | rsgamnss
FOROSALUD) formacion.
Indicador 6.3: % de 37.5%
Establecimientos de Salud con o respecto aj
intervenciones en 2011: 66.22% 80 %ﬁ:?:ztg al ndmero
infraestructura y equipamiento. Porcen- Fuenie: Informacion Proyectos de de
: Anual - Proyectos -
e | opyOGPR/Plisgo o res:j"ferzggos o |deInversién
001MINSA. Poot6 Presupuest
ados al
2016
Indicador 6.4: N° de estudios No se han realizado
crientados a incrementar los estudios crientados a Contar con un
recursos financieros para el| Estudios sustentar el estudio anual per 1 -
sector. incremento de subsistema al 2016
recursos financieros
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Indicador 6.5: % de Ejecucion 2011: 81.7% de
Presupuestal con calidad de ejecucian
gasto en el presupuestal.
Sector Salud. Fuente: Pagina
Amigable de!
Ministeric de 94.5 de
Economia y gjecucion
Finanzas. 2011. presupussta
Se provecta un : {con -
estudio de caldad de caldad de 9asto | cajigad de
gasto presupuestial y ( - gasto
la proyecciéln de {20186)
metas a
2016 estarian
sujetas af
resultado de este
estudio,

100% d= ejecucién
Porcen- presupuestal con

faje

Indicador 6.6; % de Unidades 3% Fuente: Informe

Ejecutoras del secter gue de

capacitan al personal de salud : Evziuacion POA 50% { 2016 75% 150.00
. taje

&n procesas de programacion y 2011

adguisicion. QGPP/OGP).

Porcen-

* En et PE| 2012 - 2018, no se deferminaron drganos responsables de cada uno de los objetivos, por esta razon, deacuerde a las funciones
vigenies en el R.O.F. se deferming que Oficina Generales o Direcciones podrian Yevar el monitoreo de las metas y proporcionar los
resultados 2l final del quinquenio de vigencia del PEI en evaluacion.

Elaboracion propia

Fuente: PEI 2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M. N* 668-2013/MINSA e informacion brindada por Direcciones y U.E.
sefialadas en el Cuadro n® 37.

Indicador 6.1: N°* de propuestas de provectos 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 administracién plblica, la sociedad civil, partidos politicos, entre
otros.

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, ef Poder Ejecutivo y los demas agentes secforiales
y por otros sectores de la administracion ptiblica, la sociedad civil, parfidos politicos,
entre ofros.”, no se establecid una meta cuantificable describiéndose en el PEl como
metas finales, Ias siguientes: 1) Ministerio de Salud y Organismos Publicos del Sector
Reorientados. 2) Aprobacidn de la Actualizacion de ia Ley de Organizacién y
Funciones del Ministerio de Salud.

Asimismo, toda vez que la Iinea de base se define en términos cualitativos, por cuanto
remite a la situacion descrita en el diagnostico del PEl 2012 — 2016 MINSA, Iz principal
norma legal y/o proyecto normativo ligado a este indicador, durante ef periodo 2012 -
2018, es el Decreto Legislativo N° 1161, Decreto Legislative que aprueba la Ley de
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, de fecha 07 de diciembre de 2013,
con el cudl se alcanza la meta referida a la aprobacion de la actualizacion de la Ley de
. Organizacién y Funciones del Ministeric de Salud. De igual manera, respecto al
> reordenamiento de los Organismos Publico det Sector a fin de mejorar fa funcion de
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apoyo a la gestion del Ministerio, desde el Ulttmo semestre del afio fiscal 2016 se
vienen realizando las siguientes acciones:

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

£l Por iniciativa del Poder Legisiativo, se aprobé la Ley N° 305626, Ley que
desactiva el instituto de Gestién de Servicios de Salud, publicado en fecha
15.12.2016, dicho organismo publico fue desactivado mediante [a
derogacién del Decreto Legislativo N° 1167 que le dio creacion.
En relacién a ello, se dispuso ef cambio de naturaleza juridica del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN) mediante Decreto
Legislativo N° 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 Disposicidon Compiementaria Derogatoria, respectivamente se
dispone la incorporacion del INEN como drganc desconcentrado del
Ministerio de Salud; asi come la derogacion de la Ley N° 28748, Ley que
crea como Organismo Plblico Descentralizado al Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas — INEN.

0 Decreto Legislativo N° 1305 en mencién, sefiala como Disposicion
Complementaria Modificatoria que el Instituto Nacional de Salud, se
desarroliara segun la esiructura funcional que apruesbe su Reglamento de
Organizacion y Funciones.

[ Decreto Legislativo N° 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
mism? que sefiala un plazo maximo de 90 dias para la aprobacién de su
ROF."®

indicador 6.2: N° de acuerdos logrados para adecuar programas de formacién de
recursos humanos para la salud.

Antes de pasar a sefala los resultados para este indicador, es preciso sefialar que en
el PEl 2012 — 2016 se consignd como prioridad de politica en salud, para el periodo
2012 - 20186, entre oiros, contar con “Recursos Humanos calificados y asignados con
calidad””®, considerando para ello, “Cerrar progresivamente la brecha de recursos
humanos para la atencién primaria concordanie con la implementacion del plan de
inversion” y “ Generar Incentivos remunerativos y profesionales para atencion de
establecimientos mas alejados y de fronteras”. En atencién a ésta politica de salud, se
propusieron los siguientes Objetivos Especificos vinculados:

™ ‘roda la informacian respecto a este indicador ha sido fomada del Memorandum N° 016-2017-00M-OGPPM/MINSA
™ Plan Estratégico Institucional 2012 — 2016 MINSA. Pagina 42
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= “6.5 Haber forfalecido las relaciones del sector con las facullades e
instituciones formadoras de recursos humanos para la salud y logrado
adecuar ef perfil de los egresados a las necesidades del pals.”

* “86.6 Haber corregido distorsiones del mercado laboral mediante mensajes
claros a fravés de la contratacion de personal orentado a cubrr las
priofidades del sector y mejorado fas condiciones de trabajo e incentivos
para el trabajo en zonas de condiciones dificiles.”

=  “6.7 Haber logrado la aprobacion de ia ley que rige Ia carrera del servicio en
salud para el sector publico y de la seguridad social con la que vienen
incorporandose fos nuevas profesionales de la safud.”

A respecto, conforme ha sido advertido por la Direccidn General de Personal de ia
Salud®™, los citados objetivos especificos son una muesira de que se realizd un
diagnostico mas o menos completo del campo de recursos humanos en salud (RHUS),
por cuanto se identificaron tres problemas relacionados a la articulacion docente-
asistencial, el mercado laboral y condiciones de frabajo (no se establecid como
problema el tema de dotacién y distribucién de RHUS). Sin embarge, finalmente el
indicador para revisar los avances en materia de recursos humanos, sélo mide uno de
los objetivos y, ademas, de manera parcial: el proceso de formacién en ciencias de la
salud (50% de las facultades de medicina e instituciones formadoras de RHUS se
ajusta a los acuerdos sobre programas de formacion).

En relacién a ello, ha sido precisado por la misma Direccién General que esia
distorsion ha sido corregida en la propuesta de indicadores para el Plan Estratégico
Institucional aprobado para el periodo 2017 — 2018, Habiéndose incluido indicadores
gue podran ser racionalmente alcanzables, dada la complejidad de las intervenciones
en el campo de los recursos humanos en salud, tomando en consideracién que
confiuyen al logro de las metas v a la gjecucion de las estrategias, entre otros, la
voluntad politica, capacidad técnica vy el financiamiento.

Sin perjuicio de lo sefialado, se sefialan 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 términos “Existen varios planes
de formacion profesional que operan de manera descoordinada (Colegios
Profesionales, CAFME, CONAFU ANR, ESSALUD, FOROSALUD)™ |a meta final se
propusc en términos cuantitativos, lo que permite efectuar un comparativo entre lo
programado y lo alcanzado al afio 2018, tal y como se muestra en el Cuadro N° 39, el
38% de las facultades de medicina e instituciones formadoras de recurses humanos
para la salud se ajusta a Jos acuerdos sobre programas de formacion.®?

a0

o Correa electrénico de fecha 26 de mayo de 2017,

PEl 2012 — 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M. N* 666-20713/MINSA, Pag. 44

Memorandum n® 144-2017-DG-DGRHIMINSA, de la ex Direccion General de Gestion y Desarrollo de Recursos,
Humanos en Salud, cuyas funciones se encuentran a la fecha, a cargo de la Direccidn General de Personal de Ja
Salud.
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CuadroN° 39
Indicador 6.2: N° de acuerdos logrados para
adecuar programas de formacion de RRHH para la

salud

&0

50

a0 2 Porceriaje de facultades

30 de medicina e instifuciones
formadoms de RRHH para

a0 la salud, que se alustaa
acueros sobre programas

10 de formacion.

O
Programado Resultado 2016
Elaboracién propia

Fuente. PEI 2012 -- 2016 det Pliego MINSA aprobado mediante R.M. N* §66-2013/MINSA e informacion brindada por [a ex
Direccién General de Gestion y Desamrollo de Recursos Humanos, clyas funciones se encuentran a la fecha, a cargo de fa
Oficina General de Gestian de Recursos Humanos en Salud.

Respecto a este indicador, Ia Direccion General de Personal de la Salud (Antes
Direccion General de Gestidn y Desarrollo de Recursos Humanos en Salud)®, indico
gue entre los principales problemas afrontados para implementar la meta de este
indicador, se enconfraba la “Falffa de recursos econdmicos que permitieran
institucionalizar el Programa Nacional de Formacion en Salud Familiar y Comunitaria -
PROFAM en las Universidades en el marco de la convocaloria a concurso ptblico
para ejecutar dicho programa a nivel nacional’; y a efectos de superar el problema
descrito se han realizado acciones como la "Formulacion de actividades en ef POA
para incorporar programas educativos oficializados por el MINSA, en el mercado
educativo”, y la "Gestidén con el nivel regional y local para la instifucionalizacion de

programas educativos (...)".%

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

Respecto al indicador denominado “porcentaje de Establecimientos de Salud con
infervenciones en infraestructura y equipamienta”, es necesario advertir que el mismo
mide casi lo mismo que el indicador “porcentaje de presupuestos institucionales
destinados a la inversion en infraestructura y equipamiento para el ptimer y segundo
nivel de atencion” del Objetivo Estratégico Institucional N° 03, la Unica diferencia que
se advierte es que este indicador para el Objetivo estratégico [nstitucional 06, no se
restringe Onicamente a la inversion para el primer y segundo nivel de atencidn.
Conforme a ello, también es necesaric advertir dos debilidades que generaron
dificuttad para medir los resuitados del mismo.

% Memorandum N*® 144-2017-DG-DGRHIMINSA
Memorandum N° $44-2017-DG-DGREMINSA
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La primera debilidad, es que la Linea de Base planteada para el indicador sefiala que
se trata del porcentaje det presupuesto destinado a proyectas de inversion pliblica, sin
embargo, no se toma en cuenta que no necesariamente todo el presupuesto destinado
a inversién mediante proyectos de inversién publica, va dirigido a financiar
infraesiructura y eguipamiente, sinc gue ademas financia otros componente de un
proyecto, come los de capacitacidn, sensibilizacion, entre ofros. De igual manera, la
fuente de informacion deberia ser a futuro, el mddulo presupuestal del SIAF — MEF del
Pliego v Unidades Ejecutoras; vy, ef Banco de Proyectos (considerande claro que el
misma se encuentra con registros debidamente actualizados).

La segunda debilidad, es que no se definié a un responsable del monifcreo de este
indicador, lo que no permitid realizar el monitoreo permanente del indicador, A pesar
de lo sefalado, se realizé la medicion de este indicador para el afio 2016, fomando
como fuentes: la Informacidn presupuestal tomada del SIAF, Banco de proyectos del
SNIP, ambos sistemas administrados por MEF. Conforme a ello, en el glime afio
(2016), el porcentaje de la inversidon destinada a infraestructura y equipamiento
asciende a 37.5% respecto al numero de Proyecios de Inversion Presupuestados al
2016 porcentaje superior al programado, valor que no alcanzd el 50% planificado
como mefa.

Una situacion similar se advierte respecto al indicador “Porcentaje de Ejecucion
Presupuestal con calidad de gasto en el Sector Salud’, por cuanto la fuente de
informacion que se plantea es la Pagina Amigable del Ministeric de Economia y
Finanzas, sin sefialar y/o establecer cémo medir o discernir la “Ejecucion Presupuestal
con calidad de gasto”, verificandose que Iz linea de base es en realidad en porceniaje
global de ejecucion presupuestal del Sector Salud al cierre del afie 2011, el mismo que
ascendid a 81.7% de ejecucién, por tedo concepto y fuenie, sin hacer distincidn entre
gjecucion con calidad de gasto o sin calidad de gasto. La meta para este indicador se
planted en *700% de gjecucién presupuestal con calidad de gasto”.

Sin perjuicio de lo sefialado, la Oficina General de Planeamiento, Presupuesto y
Modernizacién — OGPPM, presenté en mayo de 2017, ante el Ministerio de Economia
y Finanzas, la Contraloria General de la Republica y a la Comisién de Presupuesto del
Congreso de la Republica, el Informe de Evaluacion Anual 2016 del Presupuesto
Institucional det Pliego 011: Ministerio de Salud®, en el cual se sefiala que “Af cierre
del afio fiscal 2016, el Pliege 011 Ministerio de Salud alcanzé una ejecucion
presupuestal de S/ 1771 131 992,00 por foda fuente de financiamiento, tal y como se
observa en el Cuadro (..} El nivel de ejecucién fue del 90.4% respecfo al
Presupuesto Institucional Modificado de S/ 1 9 58 463 768,00 (...)". El detalle por
fuente de financiamiento se muestra a continuacion:

> Oficio Gircular N° 023-2017-0OGPPM-OP/MINSA
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PLIEGD UFY1: MINISTERID DE SALLL
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Fusve: Concillacidn Presupuestd 2006 - FPT y EPY

Elahoradn par: Oficing General de Flaneamients, Presupuesto y  Moderrizacian —OGPPK

Asimismo, refiere la OGPPM que el calificativo del indicador de gestion, proporcionado
por el aplicativo informético "Sistema de Gestién Presupuestal’ del Ministerio de
Economia y Finanzas, para el afio 2016 es "Muy bueno” (Modulo | de la opcidn
Evaluacion Presupuestal)®®.

Indicador 6.4: N° de estudios orientados a incrementar los recursos financieros
para e} sector

ir,

De otro lado, respecto al indicador “N° de estudios orientados a incrementar los
recursos financieros para el sector’, la linea de base se definid como “No se han
realizado estudios orientados a sustentar el incremento de recursos financieros™, y la
meta prevista para el final del periodo era “Contar con un estudio anual por
subsistema® al 2016”". Al respecio, la ex Direccibn General de Aseguramiento en
Salud, hoy denominada Direccion General de Aseguramienio e Intercambio
Prestacional, sefialé: “En el FPliego 011 - Ministetio de Salud, se creé la Direccion
General de Aseguramiento en Salud en febrero de 2016 con la aprobacion del ROF
del MINSA (mediante Decreto Supremo N°® 007-2016-SA). En esta nueva esfructura
orgdnica se considera a la Direccién General de Aseguramienfo en Safud como la
responsable de formular y proponer las politicas en maleria de aseguramiento en
salud, establecer estrategias, orientar el desempefio del sistema hacia objetivos
definidos en ef marco de su rol rector”.

Respecto ai nimero de esfudios, [a Direccién General de Aseguramienio e
Intercambio Prestacional, ha precisado que en el afio 2016 se ha realizado un estudio

% Informe de Evaluacion de la Ejecucion Presupuestal &l afio fiscal 2016. OGPPM 2017 - MINSA. Pagina 1

5 pE| 2012 - 2016 del pliego MINSA aprobado mediante R.M. N° 666-2013/MINSA, Pag. 44

® De acuerdo a la publicacian de fa OIT dencminade “El Sistema de Salud del Pert”; segin la procedencia de los
fondos gque financian los servicios de salud, el Sisterma de Salud en el Perd se subdivide en cinco: 1) el Subsistama
de servicios de Salud que el Gobierno ofrece tanto para el régimen subsidiade de poblacidn abierta come para la
poblacion afiliada al SIS, este Subsistema esté estructurado en fres niveles (nacional, regional y local, 2} ef Seguro
Social de Salud — Essalud adscrito al Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo, 3) fas Sanidades de las Fuerzas
Amadas (Marina, Aviacion y Ejercite}, adscritas al Ministerio de Defensa. 4) la Sanidad de la Policia Nacional del
Pen, 5) las Instifuciones del Sector Privado (EPS, aseguradoras ptivadas, clinicas y organizaciones de la sociedad
civil. {En; El sistema de salud del Perd: situacién actual y estrategias para orienfar la extension de la
cobertura contributiva. Oscar Cetrangolo, Fabie Bertrancu, Luis Casanova y Pablo Casali. Lima: OIT! Oficina de la
OIT para los Paises Andinos, 2013184 p.)
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sobre costos en salud® y que para el afio 2017, se ha programado realizar estudios
financieros, encontrandose entre eilos, un estudio sobre estructura de costos en salud,
estudio sobre metodologia de calculo de tarifas en salud, estudio sobre espacio fiscal
para e} aseguramiento en salud.

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

Finalmente, ei indicador “% de Unidades Ejecutoras del sector que capacitan al
personal de salud en procesos de programacion y adquisicion”, fue el Unico indicador
con desempeno optimo verificable, ya que se superé al 50% previsto. Es preciso
sefialar que el universo de Unidades Ejecutoras son las existentes al final del afio
2016 (ultimo afio de vigencia del PEl en evaluacidn), es decir 04 Unidades Ejecutoras:

1) Unidad Ejecutora 001: Administracién Ceniral

2) Unidad Ejecutora 022: Direccién de Salud H Lima Sur, denominada al cierre del
afio fiscat 2016, Direccion de Salud de Lima Metropolitana.

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

4) Unidad Ejecutora 124: Direccion de Abastecimienios de Recursos Estratégicos
de Salud — DARES, denominada al cierre del afio fiscal 2016, Centro Nacicnal
de Abastecimientos de Recursos Estratégicos de Salud - CENARES.

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

Cuadm N° 40
indicador 6.6: % de Unidades Ejpcutoras del secor que capacitan al
personal de saiud en procesos de programnacion y adauisicidn
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Elaboracion propia
Fuente: PE} 2012 - 2018 del Pliego MINSA aprobade mediante R.M. N° §66-2013/MINSA e informacion brndada por fa ex Direccidn General de
Recursos Humanas.

® 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 evolucidn de la asignacion presupuestal en el quinquenio
2012 — 2016, se ha tomado en consideracion que si bien el Plan Estratégico
Institucional en evaluacion es del Pliege Ministerio de Salud, los Objetivos
Estrategicos Institucionales formulados en él atienden a Objetivos Sectoriales
Nacionales concordantes con las Politicas Publicas aprobadas para el Sector en
instrumentos como el Acuerdo Nacional, el Plan Nacional Concertado de Salud al
2020, entre otros. Por tal motivo, la informacién que se toma en consideracion para
acercarnos a la inversién destinada al logro de los indicadores del PEI 2012 ~ 2016
MINSA, es la inversion integral del Sector Salud destinada a los Programas
Presupuestales, los mismos que atienden a objetivos de politica nacional
prioritarios y que para el caso del Sector Salud involucran también la infervencién y
por tanto, la asignacion de recursos a fos Gobiernos Subnacionales (Regional,
Provincial, Local).

En atencion a lo sefialade se muestran a continuacioén los recursos destinados a
cada uno de Programas Presupuestales relacionados a los Objetivos Esfratégicos
planificados en el PEI 2012 — 2016 MINSA, asi como la asignacién de recursos
destinados al Secior Salud:

41 EVOLUCION DE LA ASIGNACION PRESUPUESTAL VINCULADA AL
OBJETIVO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL N° 1 {OEl 1) “Reducir fla
desnutricion cronica en menores de 5 afios con énfasis en la poblacién mas
vulnerable”.

Programa presupuestal relacionado al QEl 01: Programa Presupuestal “0001 ~
Programa Articulado Nutricional”

Atendiendo a la politica de reduccion de la desnutricion crénica en mencres de
cinco afios, se cuenta a la fecha como herramienta de gestién, en el Estado
Peruano, con et 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
(Nacional, regional y local), a efectos de atender la alta prevalencia de desnutricién
cronica en los niflos menores de cinco afios. Este Programa Presupuestal busca
ordenar la asighacién de recursos presupuestales en funcion a resultados objetivos
y medibles,

El PPR 001 plantea como resultado final: “Disminuir la desnutricién crénica en los
nifios menores de cinco afios” y como resultades intermedios, “Mejorar la
alfimentacion y nufricion del menor de 36 meses, reducir la morbilidad en Infeccién
Respiratoria Aguda (IRA), Enfermedad Diarreica Aguda (EDA} y ofras
enfermedades prevalentes, reducir la incidencia de bajo pesc al nacer, mejorar el
estado nutricional de la gestanie; vy, la adopcién de practicas saludables en fos
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hogares para el cuidado infaniil y adecuada alimentacién para el menor de 36
i1 90
meses".

Al respecto, en el siguiente grafico se muestra la eveclugién del presupuesto
asignado al PPR 001 - "Programa Ariculado Nacional”, en el Sector Salud,
verificandose un incremento de recursos otargados, asi como de la gjecucién de
los mismos desde el afio 2012 hasta el afio 2016, verificando que la mayor
asignacion de recursos se realizé en el 2015, que cerrd el afo fiscal con una
asignacion de S/. 2,242,758,721.0, cifra que disminuy6 a S/, 2,163,132,185.0 en el
afo 20186.

PPR 001 - PROGRAMA ARTICULADO NACIONAL:

Recursos Asignados al Sector Salud
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2,000,000,000.0

© 1,500,000,000.0
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i 500,000,000.0

0.0

012 2013 2014 2015 2016
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Elaboracion propia.
Fuente: Consulta amigable MEF

Respecio a la efectividad en el gasto, la Oficina General de Planeamiento,
Presupuesto y Modernizacion, en el documenfo denominado “Evafuacion de /a
gestion y ejecucion presupuestal | semestre 2016 y formulacién 2017 en el marco
de las acciones 06; 08; 09, y 10 del plan de articulacion territorial y seguimientc de
fas lransferencias del nivel nacional”, refiere que respecto al Programa Asticulado
Nacional — PAN *{...}se puede apreciar que durante los afios 2013 al 2016 se ha
incrementado el presupuesto, sin embargo el indicador que muestra el grado de
desnutricion cronica en hifios menores de 0 a 5 afios nos da como resultado que a
partir def afio 2014 al | semestre 2016 solo ha disminuido un(1) punto porcentual,
es decir 13.5 % de los nifios del Peri tienen desnutricién cronica, situacion
preocupante considerando que todos los afios se asigna mayor presupuesto y no
existe un descenso considerable.”

i e o . "
Matriz logica del Programa Presupuestal 0001 - Programa Ariteulade Nutricianal.
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DESNUTRICION CRONICA EN NINOS MENORES DE 5 ANOS vs
EVOLUCION DEL PRESUPUESTO
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Elaberado por Oficina General de Planeamiento, Presupuesto y Modernizacion.

Conforme se aprecia, la asignacidbn de mayores recursos no ha ido
necesariamente de la mano con la mejora importante de los indicadores sanitarios,
siendo recomendable recrientar los esfuerzos hacia la focalizacion, a efectos de
cbtener mejores resultados en los siguientes afios.

4.2 EVOLUCION DE LA ASIGNACION PRESUPUESTAL VINCULADA AL
OBJETIVO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL N° 2 (OEl 2): “Reducir la
morbimortalidad materno necnatal en la poblacion mas vulnerable”.

Programa presupuestal relacionado al OEl 2; Programa Presupuestal “0002 —
Saiud Materno Neonatal”

Respecto a la elevada mortalidad materna, morbilidad materna y morbi-mortalidad
neonatal, también se ha disefade en el Perd, un Programa Presupuestal
denominado “PPR 0002 — Salud Materno Neonalal’, el cual también tiene como
respensable al Ministerio de Salud y que define las aclividades y productos
presupuestables para los tres nivetes de gobierno (Nacional, regional y lecal).

Este programa presupuestal se planiea como resultadoe final “Reducir la morbi-
mortalidad mafernc-neonatal’ y como resultados intermedios, la “conduccion de ia
gestion de la estrategia, en funcién al nimero de establecimientos calificados
como EESS con Funciones Obstéiricas y Neonafales Basicas, Especfficas e
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Intensivas, la difusién de informacion a la poblacién sobre salud sexual, salud
reproductiva y métodos de planificacion familiar, la deduccion de la morbilidad y
mortalidad matemal: y, la reduccion de fa morbilidad y mortalidad neonatal."’

Al respecto, en el siguiente grafico se muestra la evolucién del presupuesto
asignado al PPR 002 - “Salud Materno Neonatal”, en el Sector Salud, verificandose
un incremento de recursos otorgados, asi come de la gjecucién de los mismos
desde el afio 2012 hasta el afio 2016, verificando gque la mayor asignacion de
recursos asciende a S/. 2, 224, 545,100.00 en ef afio 2016; y la mayor ejecucion
de recursos también se regisird en el mismo periedo, al haberse ejecutado S/. 2,
069. 915, 209.00, equivalente ai 93% de ejecucién en el Sector, para ese afio.

PPR 0002 - SALUD MATERNO NEONATAL:
Recursos Asignados al Sector Salud

2,500,000,000

2,600,000,000

1,500,000,000

1,000,000,000

500,000,000
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Elaboracion propia.
Fuente: Consulta amigable MEF

Respecto al Programa de Salud Materne Neonatal, se muestra a continuacion un
cuadro que compara la evolucién de presupueste versus la Tasa de Mortalidad
Neonatal, el mismo que es su principal indicador:

o Mairiz i6gica del Programa Presupuestal 0002 - Salud Materno Neonatal.
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TASA DE MORTALIDAD NEONATAL vs EVOLUCION DEL

PRESUPUESTO
ey ity
S/ 1800 o M.%ﬁﬁ«ma.m
- 10
8/, 1600 anmdifici Tt ot M taliclad
gtal
8/. 1,400 - -8
@ S/ 1,200
5
57 1000 6
5/, 800
- 4
5/. GOD
S/ 4DD 2
5. 280
s o ) o
2013 2014 2016

Fuente: Cibo SIAF ADUGZ016- ENDES | sbmestre 2016
Elaborade por Oficina General de Planeamiento, Presupuesto y Modernizacién.

En relacion a la eficacia del Presupuesto asignado para este Programa
Presupuestal, la Oficina General de Planeamiento, Presupuesto y Modernizacién,
sefiala también en el documento denominado “Evaluacion de la gestion y ejecucion
presupuestal | 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 fransferencias
del nivel nacional’, que “(...)se observa que el presupuesto se ha incrementado en
fodas las regiones, pero los indicadores de resuftado no han respondido en el
mismo ritmo o han mejorado levemente. Se menciona ademas que las mefas de
los indicadores y productos no se articulan con la asignacién de presupuesto
oforgado, por cuanto en algunos casos las mefas fisicas se han reducido o
mantenido no guardando la correspondencia con la ejecucion presupuestal {...)".

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

Programa presupuestal relacionado al OEl 3: Programa Presupuestal “0018 -
Enfermedades No Transmisibles”

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

Este Programa Presupuestal se plantea como resultado final la “Reduccidn de la
morbilidad, mortalidad y discapacidad por enfermedades no transmisibles; y como
resultados intermedios: “Mayor poblacién con estilos de vida saludables y con
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menos factores de riesgo de enfermedades no transmisibles”, “Mayor poblacién
con hipertensién y diabetes conirolada safisfactoriamente”. Asimismo, los
resultados inmediatos programados son;

=  “Poblacién priorizada con problemas de cataratas y erores refractivos,
recibe diagnostica y tratamiento oportuno”.

= “Mayor poblacion de nifios y nifias con valoracion de agudeza visual para
identificar casos de errores refractivos y recibe manejo de calidad por
profesionales de salud”.

=  “Poblacién famizada y diagnosticada con enfermedades de la cavidad
bucal”.

= “Mayor poblacion que recibe informacion acerca de estios de vida
saludables”.

Conforme se puede verificar la asignacion de recursos muestra una fendencia
creciente, can [a mayor cantidad de recursos en el afo fiscal 2016, afio en que se
contd con un  presupuesto  institucional meodificado ascendente a
3/, 4156,737,181.00 en el Sector Salud y una ejecucion en el mismo afio de S/, 409,
039, 286. zste incremento de recursos es compatible con los resuliados positivos
medidos por la Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica
en relacidn a la hipertensidn arterial y al control de [a Diabetes Mellitus, ya gue
para ambos, la cifra de los pacientes con tratamiente y control de su enfermedad
ha incrementado notaklemente en el quinguenio, conforme se describid en &f
numeral referido al Objetive Estratégico Institucional N° 3,

Sin embargo, conforme ha sido manifestado por los responsables del monitorea de
esie Programa Presupuestal, se requiere capacitar mas a los actores regionales
que tienen la responsabilidad de programar recursoes, a efectos de que la ejecucidn
de los montos asignados se destinen a los productos previstos en el respectivo
Programa Presupuestal y no se destine a otros fines como el del page de planillas,
hecho que habria sido advertido en las acciones de monitoreo.

PPR 0018: ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES:
Recursos Asignados al Sector Salud
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Elaboracion propia.
Fuente: Consulta amigable MEF
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Programa presupuestal relacionade ai OEl 3: Programa Presupuestal “0024 -
Prevencian y control del cancer”

Este Programa Presupuestal también tiene como Entidad responsable al Ministerio
de Salud (MINSA) y se ejecuta en los tres niveles de gobierno (nacional, regional,
local), en la Matriz logica del mismo se ha previsto como resultado final la
“Disminucion de fa morbimortalidad por cancer en la poblacién”, 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 oncolégicos”.

Al 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 mostraran un incremento considerable respecto afio 2012, pasando de
S/, 200, 961, 438.00 a S/. 705, 669, 680.00 en el afio 2016, Al respecto, si bien la
incidencia ha incrementado al afio 2012 (Ultime afio con resultados publicados por
Globocan), se espera que una vez que se cuente con ios resultados al afio 2016,
la tendencia de la incidencia disminuya debido a }a mayor cantidad de recursos
provistos por el Estado.
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Elaboracitn propia,
Fuenta: Cansulta amigable MEF

Programa presupuestal relacionado al OEl 3; Programa Presupuestal “0131 -
Control y prevencién en salud mental”

Este Programa Presupuestal busca mejorar la situacion en relacién al limitado
acceso de la poblacion a los servicios de salud mental en los diferentes niveles de
atencion del Sistema de Salud. La Entidad responsable del PPR 0131 es la
Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica del Ministerio
de Salud (MINSA) y participan en la ejecucién del mismo, el gobierno nacional y el
regional.

De acuerdo a la matriz l6gica del PPR, el resultado especifico esperado es:
“Poblacién en riesgo, con problemas psicosociales y iranstornos mentales, que
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accede a la atencion infegral de salud mental’; y mediante este PPR se asignan
recursos, entre otros, para el tratamiento de personas con trastornos mentales y
del comportamiento debido al consume del alcohol. Se puede advertir que recién
desde el afo 2015 se han asignado recursos presupuestales en este Programa
Presupuestal.

Los recursos asignados, al igual que en los otros PPR muestran un crecimienio en
relacion al afio previo, al respecto, se debe priorizar la medicién anual de los
resultados para conocer la idoneidad del crecimiento de recursos que se asignen,
por cuanto si no se cuenta con fuente de informacidn anuales que muestren el
impacto de los recursos inveriidos, el incremenio de recursos no necesariamente
reflejardn en una mejora de la situacion respecto a los indicadores de salud

mental.
T e
i
' PPR 0131: CONTROL Y PREVENCION EN SALUD MENTAL:
Recursos Asignados al Sector Salud
?
| 250,000,000 09;684:82
' 200,000,000
| 150,000,000
{ 100,000,000
50,000,000
0
2015 2016
wmsnme [PV &0 SoOleg)  =wee{Devengado en Soles)

Elaboracion propia.

Fuente: Consulta amigable MEF

Es pertinente sefialar que del monfo total mostrado en la grafica que se habrian
asighado a este PPR, el monte especificamente asignado al tratamiento y
rehabilitacion psicosocial de personas con transtornos del comportamienio debido
al consumo de alcohol, ascendid a S/, 11, 730,929.00 en ef afio 2015 y &/, 15,
774,619.00 en el afic 20186.

4.4 EVOLUCION DE LA ASIGNACION PRESUPUESTAL VINCULADA AL
OBJETIVO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL N° 4: “Disminuir y. controlar las
enfermedades transmisibles priorizando la poblacién en pobreza y exirema
pobreza™:

Programa presupuestal relacionado al OEl 4: Programa Presupuestal “0017:
Enfermedades Metaxénicas y Zoonosis”

Este Programa Presupuestal también tiene como Entidad Responsable al
Ministerio de Salud vy se ejecuta en los tres niveles de gobierno {nacional, regional
y local). De acuerdo a la matriz l6gica, el resultado final esperado para este PPR
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es: “La incidencia y letalidad de las enfermedades metaxénicas y zoonéticas se ha
reducido” y los resultados intermedios programados son:

= “La densidad de mosquitos que transmiten los agentes infecciosos a los
humanos se ha reducido”.

= “Poblacion protegida conira los agentes infecciosos de las enfermedades
metaxénicas”,

» ‘“Reservorios domésticos sin presencia de casos de rabia”.

= "“La poblacion reduce el contacto con reservorios animales infectados”.

= ‘L a poblacion esta protegida contra fas enfermedades zoonditicas”.

Los recursos de este PPR van dirigidos a atender malaria, dengue, enfermedad
de Chagas, rabia humana (silvestre y urbana), enfre otros. Es importante sefalar
que las enfermedades metaxénicas y zoonéticas estdn 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 o epidemias con un elevado niimero
de casos y letalidad variada.®2

Conforme puede apreciarse a continuacion, la tendencia en la asignacién y en la
gjecucion de recursos de este Programa Presupuestal se muestra creciente desde
el ano 2012.

PPR 0017 - ENFERMEDADES METAXENICAS Y ZOONOQSIS: %

-; Recursos Asignados al Sector Salud
| 500,000,000

400,000,000

300,000,000

200,000,000

100,000,000
;
‘ 0

2012 2013 2014 2015 2016

; == (PIM en Soles} ==={Devengado en Soles}

Elgboratién propia,

Fuente: Consulta amigable MEF

Al respecto, en el afio 2016, la Oficina General de Planeamiento, Presupuesto y
Modernizacion, seifiala en el documento denominado “Evafuacion de la gestion y
efecucion presupuestal | semestre 2016 y formulacion 2017 en el marco de las

& Anexo 2 - Programa Presupuestal Enfern)medades metaxénicas y zoonosis, Afio 2017,
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acciones 06; 08; 09; y 10 def plan de articulacion terrtorial y seguimiento de las
transferencias del nivel nacional’, que para ese afio, se efectuaron transferencias a
la regiones por emergencias sanitarias, sin embargo de acuerdo a los informes que
habrian obtenido, la Incidencia de Dengue se encontraba en aumenio, sefialando
como accidn necesaria ‘(.. )priorizar actividades de promocion, prevencion y
control de Dengue en todas fas redes”.

Por tanio, se requerira al igual que en otros casos, insistir en la prevencion de
estas enfermedades v en la focalizacion, para lograr que la cifra creciente de casos
disminuya en el corto plazo.

Programa presupuestal relacionado at Ol 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 ITS/VIH. Se
encuentra a cargo del Ministerio de Salud y comprende acciones y resultadoes para
los tres niveles de gobierno (nacional, regional, local). Para este PPR se
programan acciones para disminuir la incidencia de Tuberculosis Frotis Positiva, la
transmision del VIH y su {ratamiento antirretroviral; y, la Hepatitis B Cronica.
Conforme se verifica en el grafico siguiente, la mayor cantidad de recursos
ejecutados desde el afio 2012, se advierte en el afio fiscal 2016, aflo 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

700,006,000
600,000,000

- 500,000,000
400,000,000
300,000,000
200,000,000
100,000,060
0]

2012 2013 2014 2015 2016
s (P[] €11 Soles) s (Devengado en Soles)
Elaboracion propia.

Fuente: Consulta amigable MEF
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Al igual gue en los otros Programas Presupuestales, la asignacidn de recursos ha
ido incrementandose en los Ultimos cinco afos, sin embargo, por ejemplo
conforme se muestra en la gréfica siguiente, para el indicador de resultado referido
a fa incidencia de Tuberculosis Puimonar Frotis Positivo, la mejora de los
resultados sanitarios no muesira el impacto que se esperaria con esta mayor
asignacion de recursos, adviértase en el grafico que la reduccién def afio 2014 al
afo 2015 es de 1%.

TASA DE INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS PULMONAR FROTIS
POSITIVO vs EVOLUCION DEL PRESUPUESTO

5a0 - 60%
550 - FrIO
- G0%
540 wempmmn Tysa che Focl decia e
tubsrrarledts pulimcnay
530 -1 Irotispegithve
- 40%
E 520 4
= 510 - - 30%
=
500
- 20%
490
480
- 10%
370
450 - 0%
2814 2815 2014

Fuente: Cube SIAF 30MRAD1E - Informe Qperaciona de fuberculosis

Efaborado por Oficina General de Planeamiente, Presupuesto y Modernizacian.

4.5 EVOLUCION DE LA ASIGNACION PRESUPUESTAL VINCULADA AL
OBJETIVO ESTRATEGICO INSTITUCIONAL N° 6: “REDUCIR LOS RIESGOS
DE DESASTRES EN SALUD, ORIGINADOS POR FACTORES EXTERNOS":

Programa presupuestal relacionade al OFEl 5: Programa Presupuestal “0068:
Reduccidn 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 v es intersectorial foda vez que participan de &l los
siguientes Sectores: 1) PCM, 2) Ambiental, 3)Intericr, 4) Educacion, 5) Szlud, 6)
Agricultura, 7) Energia y Minas, 8) Defensa, 9) Vivienda, Censtruccion y
Saneamiento, 10) Produccion, 11) Mujer y Poblaciones Vuinerables. Asimismo,
participan en la ejecucién de este Programa Presupuestal, el gobierno nacional,
regional y local.

Pdgina 891105



La tendencia en la asignacién de recursos para el Sector Salud en este PPR es
ascendente desde el afio 2012 hasta el afo 2015, evidenciandose un incremento
de S/. 57, 393, 357.00 en el afio 2012 a S/. 298, 011, 250.00 en el afic 2015 y una
asignacion de recursos e el afio 2016 de 8/. 274,151,257.00.

los recursos gjecuiados en este Pregrama Presupuestal muestran dos caidas en
el periodo en evaluacion, la primera en el afio 2014 y la segunda en el afno 2016,
coincidiendo ambos con los meses posteriores a las modificaciones en la
estructura organica dei Ministerio de Salud, hecho que podria haber motivado la
reduccion de la ejecucién, como producto de las adecuaciones a los cambios en la
organizacion.

Conforme se ha referido en el anélisis del Objetive Esfratégico Institucional N° 05,
el incremente notorio de recursos destinados a las acciones de prevencion y
atencion de emergencias por desastres podria 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 Gestién del
Riesgo de Desastres (SINAGERD), ia 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.

VP U et P e ey

PPR 0068: REDUCCION DE VULNERABILIDAD Y ATENCION

DE EMERGENCIAS POR DESASTRES:
Recursos Asignados al Sector Salud

350,000,000
300,000,000
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200,000,000
J 150,000,000
100,000,000

50,000,000

2012 2013 2014 2015 2016 ‘

o= { PIM] @11 SOlES) e { Devengado en Soles) ‘

Elaboragion propia.
Fuente: Consuita amigahle MEF

4.6 PRECURSOS PRESUPUESTALES DEL SECTOR SALUD PERIODO 2012 -
2016

Sin perjuicio de 1a informacién proporcionada para el afio 2016 al analizar el
indicador del Objetivo Estratégico institucional N° 6 referido a la ejecucién
presupuestal con calidad de gasto; y, tomando en cuenta las dificultades
advertidas para medir el gasto de cafidad, a efectos de conocer la eveolucion de los
recursos presupuestales asignados a la Funcién Salud para los tres niveles de
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gobierno, durante el periodo 2012 — 2016 se procede a sefalar a continuacion la

gjecucion presupuestal de tos cinco afios de vigencia del PE! en evaluacion:

5-21: PERSONAL Y OBLIGACIONES

FINANCIEROS

ot 3,486,757,526 |  3.443 470,991 98.8
5-22: PENSIONES Y OTRAS

PRESTACIONES SOGIALES 22,108,718 20,269.216 9.7
5-23 BIENES Y SERVICIOS 4.025,001,876]  3.327.107.354 827
5-24: DONACIONES Y

S TERC S 608,220,244 544,478,719 895
5-25: OTROS GASTOS 242,240,444 219,041,529 90.4
6-24- DONAGIONES Y

TRANSFERENCIAS 9,803,306 9,715,844 98,1
6:25: OTROS GASTOS 644,566 554,546 86.0
6-26: ADQUISICION DE ACTIVOS NO 2403066220 1560852404 650

5.21- PERSONAL Y

e CIALES 4043206682 |  3.999.321,108 98.9
5-22- PENSIONES Y OTRAS

PRESTACIONES SOCIALES 15,699,034 13.745,738 87.6
5-23: BIENES Y SERVICIOS 4,170,523455 |  2.604.762,084 88.4
524 DONACIONES Y

KA 1,018,590,489 |  1,015.738,781 0.7
5-25: OTROS GASTOS 400,083,524 383,856,892 95.9
6-24; DONACIONES Y

S OES 20,988 751 20,088,750 100.0
6-25: OTROS GASTOS 223,444 199,350 89.2
6-26. ADQUISICION DE AGTIVOS

AT 2,607,067.742|  2,048,307,865 78.6
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5-21: PERSONAL Y OBLIGACIONES

SOCIALES 5,580,904,135 5,471,389,665 98.0
5-22: PENSIONES Y OTRAS

PRESTACIONES SOCIALES 48,275,868 45,440,800 941
5-23: BIENES Y SERVICIOS 4,848,402 117 4,2533,979,254 88.6
5-24: DONACIONES Y

TRANSFERENCIAS 1,258, 161 899 1,255,341,434 99.9
5-25: OTROS GASTOS 238,643,462 224,816,342 04.2
§-24: DONACIONES ¥

TRANSFERENGIAS 782,905 782,805 100.0
6-26: OTROS GASTOS 367,270 320,000 B87.1
6-26:. ADQUISICION DE ACTIVOS NO 2,776,664 497 1.970,771.907 710

FINANCIEROS

557 PERSONAL ¥ OBLIGACIONES
S2L peRe §,390,700,879 5,342,208,407 99.1
5-22: PENSIONES Y OTRAS
PRESTACIONES SOCIALES 8,767,053 7,901,937 901
523 BIENES Y SERVICIOS 5.615,530,591 5,126,145.119 913
524 DONACIONES Y
B e 1,671,502,378 1,571,210,651 100,0
5-25: 0TROS GASTOS 191,973,757 186,806,484 97.3
626 DONACIONES ¥
Ay 288,164,580 286,526.762 99.4
6-25. OTROS GASTOS 391,330 306,575 78.3
826 ADQUISICION DE ACTIVOS NG
EINANCIEROS 2519267477 1,854,595,845 776

T 92.9
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5-21: PERSONAL Y OBLIGACICNES

A 5.982,398.880 5,862,513,110 99.7

5.92: PENSIONES Y OTRAS

PRESTACIONES SOCIALES 7,740,871 6,621,722 85.5

5.93; BIENES ¥ SERVICIOS 5.945.974.763 5,645,189,967 93.3

5-24: DONACIONES Y

LIS 1,337.743.700 1,336,175.691 99.9

5-25: OTROS GASTOS 213,083,736 206,148,143 96.3

6-24: DONACIONES Y

S NSPERENCIAS 153,084,036 22.770.915 149

§-25. OTROS GASTOS 0 0 0.0

6.26. ADUISICION DE ACTIVOS NO

A 2.478,342,052 1.747,682,835 705
16,119,268,147 |  14,827,102,383 92.0

Conforme puede apreciarse la. mayor cantidad de recursos se asigna para la
Genérica de gasto correspondiente a “Personal y Obligaciones Sociales”, que
comprende gastos por el pago del personal activo de Sector Publico con vinculo
laboral, asi como otros heneficios por el gjercicio efective del cargo y funcién de
confianza. Asimismo comprende las obligaciones de responsabilidad del
empleador e incluye asignaciones en especie oforgadas a los servidores
pliblicos.®

Asimismao, la segunda Genérica de Gasto con mayor asignacion de recursos es la
denominada “Bienes y Servicios” que comprende los gastos por concepto de
adquisicidén de bienes para el funcionamiento institucional y cumplimiento de
funciones, asi comeo por los pagos por servicios de diversa naturaleza prestados
por personas naturales (sin vinculo laborat con el Estado) o personas Jurfdicas®.
En esta Genérica de Gasto se encuentran comprendidos entre otros, los gastos
por [a adquisicién de medicamentos, vacunas, recursos terapéuticos, entre ofros
de naturaleza similar, asi como los gastos por la adquisicion de instrumental
médico, médico quirlrgico u odontologico, material de laboratorio, entre otros.
También se encuentra presupuestada en esta Genérica de Gasto, la Sub genérica
correspondiente a la Contratacion Administrativa de Servicios (C.A.3)) que en el
afio 2016 ascendié a un Presupuesto Institucional Medificado (P..M.) de &/.
1,441,750,668.00, mienfras que en el ano 2012 esta asignacion fue de S/ 1,
049,941, 437.00.

o wwaw. Ibidem.gob.pe
* Ibidem
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La tercera Genérica de Gasto con mayor asignacion de recursos en el quinguenio
2012 — 2016, es la Genérica denominada "Adquisicion de aclivos no financieros”
que comprende los gastos por las inversiones en la adquisicion de bienes de
capital que aumentan el active de ias instifucicnes del Secior Pablico. Estos
recursos basicamente fueron destinados a la ejecucidn de Obras, elaboracion de
estudios de preinversion y a la elaboracion de expedientes técnicos.

Segun ha padide apreciarse, la asignacién presupuestal para el Sector Salud {por
los tres niveles de gobierno) ha ido en incremenio en el periode 2012 — 20186,
siendo que el afic que mayores recursos se ha asignado para la funcién Salud, ha
sido el ano 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, también se realizé en el mismo afio, con una ejecucion total
de 3/, 14°827,102,383.00. Los porcentajes mas altos de ejecucién en el periodo
2012 — 2016 se evidencian en los afios 2015 y 2016; con 92.9% y 92%
respectivamente, lo que puede apreciarse en el siguiente cuadro:

S-21: FERSONAL Y 5,983) 99.7

TOTAL:

ICBLIGACIONES SOCIALES
5-22: PENSIONES ¥ GTRAS B
[PRESTACHONES SOCIALES -
5.23: BIENES Y SERVICIDS 5,545| 93.3
5.24: DONACIONES Y

ERANSFERENCIAS +,3%6) 899
5-25: DTROS GASTOS 208} 6.2
6-24; DONACIONES Y

HRANSFERENCIAS fo] 1o} el 21 21,404 1 Yoo 208 207 o4l s 2 149
6-25: OTROS GASTOS 1 al a2 o of 57.1 0 o] 783 o o] o0
l6-26. ADQUISICION DE 1 7

OTOS NO FINARCIERGS 403 2,048 1971} TL0 E}g.sw 1,955 W,B%A?B 1.748] 705

758

13,283 80,9 S Ees [aavey v2.9| 18,119] 14,8271 s2.cf

5, CONCLUSIONES

5.1 En los siguientes nueve indicadores de los Objetivos Estratégicos del PE] 2012 —
2016 previstos para el Pliego MINSA, se alcanzé la meta programada para el
periodo;

- OEl; "Reducir ia desnutricion crénica en menores de 5 afios con énfasis
en la poblacién mas vulnerable."

Indicador: Tasa de Mortalidad infantil,

- OEl: "Reducir la morbimortalidad materno neonatal en la poblacién 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: Proporcion de gestantes con por lo menos un
control prenatal en el | Trimestre de gestacion.

- OELl "Disminuir y. controlar las enfermedades transmisibles priorizando
la poblacién en pobreza y extrema pobreza."

fndicador: Tasa de incidencia de Tuberculosis Pulmonar
Frotis Positivo.

[ndicador; % Scbrevida de pacientes con VIH con Tratamiento
Antiretroviral de Gran Actividad { TARGA)

- OFE! "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 Cenfros de Operaciones de
Emergencias operativos en salud.

- OEL "Fortalecer el ejercicio de la rectoria y optimizacion de los procesos
de gestién."

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

5.2 Respecto a los 06 Objetivos Estratégicos determinados en el PEI 2012-2016 se
sefiala lo siguiente:

“‘Reducir [a desnutricion cronica en menores de § afios con énfasis
en la poblacién mas vulnerable” (OE 1)

Se concluye que uno (01) de sus cuatro (04) indicadores, superé la
meta propuesta para este Objetivo. Siendo el mismo, el Indicador “Tasa
de Mortalidad Infantil’, habiéndose reducido el nimero de defunciones
de veinie (20} a guince (15) por mil nacidos vivos.

Es importante mencignar también los resultados para aquellos
indicadores que aunque no alcanzaron la meta propuesta en el PEI
2012 -~ 2016 MINSA, mosfraron mejora respecto a la Linea de Base,
siendo los mismos: a) El indicader “Tasa de Desnutricion Crénica
Infantil” que disminuyé de 18.3% a 13.5%; y, b) Indicador “Proporcitn
de Enfermedades Diarreicas Agudas (EDAS) en menores de 36 meses”
que redujo de 17.6% a 16.7%. En atencién a lo mencionado, ires (03)
del totai de cuatro (04} indicadores previsios para este Objetivo
Estratégico Institucional, mostraron mejoria en relacion a la sifuacién
inicial, por tanto, los esfuerzos realizados para la reduccién de la
desnutricidn crénica infantil, muestran sus frutos al observarse la
disminucion 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 Estratégico que se alinea con politicas
priorizadas a nivel nacional (Acuerde Nacionall e Internacional.
(Objetivos de Desarrollo Sostenible).

“Reducir la morbimaortalidad materno neonatal en la poblacion mas
vulnerable” (OE 2)

Se concluye que 03 de sus 08 indicadores, alcanzaron ia meta
propuesta para este Objetive. Siendo os mismos: Indicador: Cobertura
de Partos Institucionales en gestantes procedentes de las zonas rurales
gue incrementé de 64.20% a 75.60%, Indicador: Coberfura de Cesareas
en gestantes procedentes de zonas rurales gue de 8.20% incrementd a
12.90%; e, Indicador: Proporcion de gestantes con por lo menos un
control prenatal en el | Trimestre de gestacidn que incrementd
de74.90% se 79.80%. Es importante también resaltar que el indicador
“razén de mortalidad materna” aunque no alcanzé 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
QObjetivo Estratégico referido a la reduccién de la morbimortalidad
materno neonatai, muestran fogros 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 sido posible efectuar el analisis comparativo de la situacion al
final del afic 2016 respecto a las lineas de base, para ninguno de sus
indicadores; debido a la falta de fuentes de informacion que pudieran
ser comparabies. Sin embargo, se han advertido avances positives en
refacion 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 Huérfanas, brindd informacién relacionada al
nlmero de pacientes con diagnéstico que recibe tratamiento y controla
su enfermedad, verificandase un crecimiento progresive del afio 2011 al
2016, para Hipertension Arterial, la cifra ha variado de 60 a 95,462; v,
para Diabetes Mellitus los pacienies con tratamienio y control de su
enfermedad han incrementado de 11,031 a 55,175.

“Disminuir y. controlar ias enfermedades transmisibles priorizando
la poblacion en pobreza y extrema pobreza” (OF 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 habitanies; e, indicador; % Sobrevida de pacientes
con VIH con Tratamiento Antiretroviral de Gran Actividad ( TARGA), que
incrementd de 92% como linea de base a 94.50% atl afio 2016.

“Reducir los riesgos de desastres en salud’ (OE 5)

Dos de los cuafro indicadores fograron superar la meta programada,
correspondiendo éstos a los indicadores: Porcentaje de personas que
implementan practicas seguras en salud frente a ocurrencias de
peligros nafurales; y, Porcentaje de Centros de Operaciones de
Emergencias operativos en Salud. Respecto a este segundo indicador,
se ha advertidc que [a cantidad de Centro de Operaciones de
Emergencia se ha incrementado en mayor nimero gue 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 fa
enfrada en vigencia det Reglamento de la Ley N* 29664, que crea el
Sistema Nacional de Gestion del Riesgo de Desasires (SINAGERD), la
Resolucion  Ministerial N° 059-2015-PCM  que aprueba los
“Lineamientos para la Organizacién y Funcionamiento de los Centros
de Operaciones de Emergencia COE”, incremento de recursos para
atender emergencias otorgados a través del Programa Presupuestal
0068: Reduccion de Vulnerabilidad y Atencién de Emergencias por
Desastres, entre otros.

- “Fortalecer el ejercicio de la rectoria y optimizacion de los
procesos de gestion” (OFE 6),

Finalmente, respecto a este Objetivo Estratégico, no se ha logrado
efectuar un andlisis comparativo debido a que las lineas de base no se
establecieron o no se establecieron claramente; y a dificultades en torno
a las fuentes de informacion, sin perjuicio de elle, es importante resaltar
que en el quinquenio 2012 — 2016, se aprobd el Decreto Legislativo N°
1161, de fecha 07 de diciembre de 2013, que aprueba la Ley de
Organizacién y Funciones del Ministeric de Salud, con el cual se
alcanza ia meta referida a la aprobacion de la actualizacién de la Ley de
Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.

5.3 Durante la recoleccion de informacioén para fa presente evaluacion se evidenciaron
dificultades en el recojo de informacion que impidieron efectuar un andlisis
comparativo efectivo, ello debido a que: a) las lineas de base no se establecieron o
no se establecieron claramente; b) las fuentes de informacién no se establecieron:
0, ¢} las fuentes no proporcionaron informacion que midiera directamente el
indicador.

9.4 No se puede sefhalar que alguno de los Objetivos Estratégicos 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
estratégicas del Sector han ido en aumenio, sin embargo ello no ha reflejado en
una mejora notable de los indicadores sanitarios. Se recomienda reforzar Jas
acciones de focalizacion a fin de revertir la incidencia de enfermedades.

5.6 Los esfuerzos por fortalecer el ejercicio de la rectoria y optimizacion de los
procesos de gestidn 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 o reorganizadas en los
ultimos tres afos.

5.7 En relacién a la Visidén considerada en el PE] 2012- 2016 MINSA, tomando en
cuenta que la misma se tomd del Plan Nacional Concertado de Saljud al 2020; se
ha avanzado en el propésito 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 vy a las
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inversiones realizadas en la infraestructura y equipamiento al primer y segundo
nivel de atencién), aportando al propésitc de brindar servicios de calidad,
propuesto denfro de la Vision del PEI 2012 — 2016 MINSA y que a la fecha seria
un esfuerzo lograde denfre del Pilar “Infraestructura y equipamiento de los
servicios de salud, modernos e interconectados®, fo que a partir del 2617, requiere
ser reforzado con el Pilar de Politica “Revalorizacién del personal de salud y
dotacion adecuada de recursos humanos en el sistema de salud” a efectos de
lograr un mayor impacio.

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 programas de formacién de recursos
humanos para la salud, es ambiguo. Se recomienda que en 10s planes estratégicos
que se formulen, se propongan indicadores cuantificables objetivos y con fuentes
de informacion que permitan recoger informacion anual, privilegiando, de ser
posible, fuentes de informacién del Pliego Ministerio de Salud, ello a efectos de no
depender de instrumentos de medicion de ofras instituciones u organismos.

6.2 Es recomendable que en los siguienies Planes Estratégicos Institucionales, por
tratarse de instrumentos de gestidn 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 medicidn que pueda realizarse ademas, a
los indicadores de caracter nacional.

8.3 En Ia formulacion de los Planes Estratégicos Institucionales, deben identificarse a
las unidades organicas responsables de cada Objetivo e indicador; equiparando
los Objetivos Estratégicos Institucionales a una Unidad Organica de la estructura
vigente de la Entidad, responsabilizandelas ademas del seguimiento y medicién
periddica de los indicadores e identificando el instrumento con el cual se efectuara
la medicidén permanente de cada indicador. E| PE!l deberia ser actualizade en cada
oportunidad en la que exista algdn cambio en la estructura organica de la Entidad;
y de preferencia, ademas de la pubiicacién en el portal insfitucional, deberia ser
comunicado a todas las Unidades Organicas responsables de cada uno de los
Objetivos. Asimismo, en la formulacion de los siguientes Planes Esftratégicaos, debe
establecerse claramente la linea de base a efectos de una evaluacion efectiva al
final del periodo de vigencia de los mismos.

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

6.5 Deben continuar los esfuerzos por fortalecer la gestién del Pliego Ministerio de
Salud vy la rectorfa dei Ministerio de Salud, recomendandose incidir en las metas
que se programen para el Pilar de Politica “Fortalecer la gestion institucional y ia
rectaria del MINSA en el marco de la modernizacién de la gestion ptiblica”.
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7. ANEXQS

ANEXQO N° 01: Objetivos Estratégicos Generales: Organos responsables
de brindar informacion.

ANEXQO N° 02: Gréafica comparativa de metas programadas y valores
alcanzados al 2016 por cada Objetivo Estratégico General.
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Reducir fa
desnutricion cronica
&n menores de §
afos con énfasis en
{2 poblacion méas
viinerable.

indicador 1.1: Tasa da Mortalidad Infaniil.

indicador 1.2: Tasa de Desnuiricidn Crénica Infantil,

indicador 1.3: Proporcion de Iafecciones Respiratorias Agudas (IRAS) en
menores de 36 meses.

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

Direccion General de
Infervenciones
Estratégicas en Salud
Plhblica.

Reducir la
marbimorialidad
matemo neonatal en
{a poblacion mas
vulnerable.

indicador 2.1; Razdn de Mortalidad Materna,

Indicador 2.2:Tasa de Mortalidad Neonatal.

indicador 2.3; Cobertura de Partos Instifucionales en gestantes
procedentes de [as zonas urales.

indicador 2.4: Coberiura de Ceséareas en gestantes procedentes de zonas
rurales.

indicador 2.5: Proporcion de gestantes con por lo menos un confrol
prenatal en el | Trimestre de gestacion,

indicador 2.6: Proporcion de Recién Nacidos Vivos con edad gestasional
menor de 37 semanas.

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 Infraestriciura adecuada y bien equipada.

Direccion General de
Intervenciones
Estratégicas en Salud
Pablica.

Disminuir y controlar
tas enfermedades no
fransmisibles
pricrizando

& la poblacion en
pobraza y extrema
pabreza

Indicador 3.1: Porcentale de personas, por etapas de vida, con Tamizaje
de Faclores de Riesgo para Enfermedades No Transmisibles (HTA y DM

tndicador 3.2: Porcentaje de Poblacidn mayor de 18 afios con Diagnéstico
de Hiperlension Arterial que recibe fratamiento para el contol de su
enfermedad.

Indicador 3.3: Parcentaje de Poblacion mayor de 18 afios con Diagndstico
de Digbetes Mellifus que recibe tratamiento para el control de su
enfermedad.

indicador 3.4: Tasa de incidencia de cancer de cuello uterino,

indicador 3.5: Tasa de incidencia de cancer de mama.

Indicador 3.6: Porcentale de poblacion que practica actividad fisica regular.

Indicador 3.7: Prevalencia anual de consumo de alcohol.

Indicador 3.8 Prevalencia anual de consumo de tabaco.

Direccion General de
intervenciones
Estratégicas en Salud
Plblica.

Indicador 3.9: % de presupuestos institucionales desfinados a ta inversidn
en infraestruciura vy equipamienfo de calidad para e primer y
sequndo nivel de atencidn.

Oficing General de
Planeamiento,
Presupuesto ¥
Modernizacion

* En el PE| 2012 - 2016, no se determninamn drganos responsables de cada unn de log obielives, par esfa razén, deacuerdo a las funciones vigen'es en ef ROF. s8
detarming qua Oficing Genersles o Dinecclones podrlan faver of monitores de las metas y proporcisnar los resuttades o fnal del quingeenio de vigencia dol PEfen
avaliacian.
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4 | Disminuir y. Indicador 4.1: Tasa de incidencia de Tuberoulosis Pulmonar Frofis
controlar [as Positivo.
enfermedades | jndicador 4.2. % Sobrevida de pacientes con VIH con Tratamiento |  piraccion General de

transmisibles

Antiretroviral de Gran Actividad { TARGA.

riorizando ta 2 . intervenciones
priotizar indicador 4.3 Incidencia acumulada de Malaria. Estratégicas en Salud
poblacion en - = Pib
pobreza y indicador 4.4: Incidencia acumulada de Dengue. tblica.
exirema Indicador 4.5: Cobertura de Vacunacién contra 1a Hepatitis B.
pobreza. Indicador 4.6: Cobertura de trafamiento para Hepafitis B Cronica.

5 | Reducir los Indicador 5.1: Porcentaje de Establacimientos de Salud Seguros frente a
riesgos de los desastres.
desastres en | Indicador 5.2: Porcentgje de personas que implementan préclicas |  Direccion General de
S'a‘_iu_d} sequras en salud frente 2 ocurrencia de peligros naturaies. (5estién del Riesgo de
oiginados PO |y ieador 5.3: Porcentaje de Centros de Operationes de Emergencias |  Desastres y Defensa
feaxct:;o;]e(;ss operativos en salud, Nacional en Saiud.

indicador 5.4: Parcentaje de fa poblacion que recibe atencidn en salud
frente a emergencias y desastres.

& | Fortalecer el

indicador 6.1: N® de propuestas de proyectos de ley sobre presupuesto ¥

ejercicio de la | Reforma elaborados por la Autoridad Sanitaria y que sen acogidas por ef | Oficina de Organizacién y
rectoria y Poder Legisiative, el Poder Ejecufivo y los demas agentes sectoriales y | Modemizacion de la
oplimizacidn por otros sectores de la administracion plblica, a sociedad civil, partides OGPPM del MINSA.
de los politicos, enire otros.

proceses e Iindicador 6.2 N° de acuerdos logrados para adecuar programas de | Direccion Genera! de
gestion. formacién de recursos humanos para fa salud. Personal de [a Salud

indicador 6.3: % de Establecimientos de Salud con intervenciones en

Oficina General de

infraestructuray equipamiento. Planeamiento,
Presupuesto y
Modernizacidn.
Indicador 6.4: N° de estudios orientados a incrementar los recursos Direccidn General de
financieros para el sector. Aseguramiento en Salud
Indicador 6.5: % de Ejecucion Presupuestal con calidad de gasto en &l Oficina General de
Sector Salud. Planeamiento,
Presupuesto y
Modetnizacién,

Indicador 6.8: % de Unidades Ejecutoras def sector que capacitan al
personal de salud en procesos de programacion y adguisicion.

Direccitn General de
Recursos Humanos para
la U.E. Administracion
Central; v, cada una de
las tres Unidades
Ejecutoras {CENARES,
PRONIS y la Direccion de
Salyd de Lima
Metropolitana)

*£n ol PEF 2012 - 2046, no 5e determinaron érganes responsabies de cada uno de 05 obietivos, por esta razdn, de scuende a las funciones vigentes en ef
ROF. s determing que Oficina Generales o Direcciones podrian Hlevar ] monitoren de [as metes y pruporcionar [os rasultados af fnal de! quinquenio de

viganzia del PEI en avaluacion.
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0f

Indicador 1.4: Tasa de Mortalidad | Pormil nacidos | 16 por mil nacidos 15 por mil nacidos vivas 125.00
- 2 Infantil, vivos vivos (2016} " )
a o Indicador 1.2: Tasa de Reducir la
£8 Desnulricion Cronica infantii. Porcentaje Desnutricién Cronica 13.5% (™) 90.57
£5g Infanti 2 13% {2016)
8% indicader 1.3; Proparcién de .
ﬁ; 2 % Infecciones Respiratorias Agudas Porcentaje Re?g%;éaéﬁé}s @ 18.40% Menar a 1%
£ S & 1 {IRAS) en menores de 36 meses. -
B w.
Sy E Indicador 1.4: Proporcién de
= ®:5 i Enfermedades Dfarreicas Agudas . Reducir las EDAS 2

@ 0

258 | (EDAS) enmenores do36 Porcentzje 14% (2016) 16.70% 2500
F 28 imeses

2

Reducit fa morbimortatidad materno neenatal en fa pobiacion mas vuinerable

Indicador 2.1: Razén de
Mortalidad Matema,

Miertes por cen

WHO, UNICEF, UNFPA
and World Bank en el
2015, el Perd estd con
razdn de moralidad
matemna de 68 x 100,000

mil nacidos vivos 66 x100,000 n.v. nacidos vivos, 85 decir, 9259
sergdujpenun72% la
meta planteada en los
Ohietivos de Desarmallo
del Milenio
Indicador 2.2:Tasa de Mortalidad Muertes por .
Neonatal, cada 1000 fodeteminato | 101000 RNV {9
tacidos vivos
Indicador 2.3: Cobertura de 75% de partos
Partos instifucionales en institucdonales en
gestantes procedentes de las ; gestantes
zonas nirales. Porcentsje procedentes de as 75.80% 100.80
Zenas rurales para el
aio 2016
Indicador 2.4: Coberfura de
Cesareas en gestantes Porcentaje 12% 2016 12.90% 107.50
pracedentes de zonas rrales.
Indicador 2.5: Proporcién de
gestantes con por lo menos un .
control prenatal en el | Trimestre Porcentaje 76% 2016 79.90% 105.13
de gestacién.
Indicador 2.6: Proporcion de
Recién Nacidos Vives con edad . N
gestacional menor de 37 Porcentaje 16% 2016 203 (= Menar a 1%
semanas.
indicador 2.7: Proporcion de
Mijeres con demanda no . No determinado
salisfecha de métodos de Porcentaje comectamente 6.1% 0.00
planificacian familiar,
Indicaidor 28:%de Establecimientos de No comparabla
establecimientos con nivel Salud con més det ) debito a cambios
reselufivo para atender parfos 9% de capacidad ; S?aiv:éu;m;f;%i 52%1:]58) en fa dasificacidn
Egn Infragst;ucﬁ;ra adecuaday resolufiva para la gg evaluaron 136 FONE | st bﬁ:eci;?rﬁenm
e equipaca. Porcentaie atﬁ;m{’ dolas | orando el 47.1% (2015) | de saiu, ssqin
} et Se evaluaron 45 FONE fanciones
- fogrando ef 50% (2015) Oh‘ﬂﬂff}c‘ss ¥
Seevalué 01 FONi fegnalaies,
EONE: 50% (2016) (RM. B53-
FONE: 50% (2016) logrando el 50% (2015} | pioninsa ge
FONI; 50% (2018) facha 24.10.12)
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Disminuir y controlar las enfermedades no transmisibles pricrizando

i la poblacién en pobreza y exrema pobreza

Indicador 3.1: Porcantaje de
personas, por etapas de vida,

Valoracion clinica de Factoras

con Tamizaje de Factores de Porcentaje 80% (2016} de Riesgo de ENT: 1,057,368
Riesgo para Enfermedades No al 2016
Transmisibles (HTA y DM}
Indigador 3.2: Porcentaje de
Poblacion mayor de 18 afios INE} 2015: Para poblacion
con Diagndstico de Hipertension Porcentaje 80% {2018} mayor a 15 afios con
Arterial que recibe {ratamiento para diagndstico: 62.1
el controf de su enfermedad.
indicador 3.3: Porcentaje de
Poblacion mayor ds 18 afios INE! 205 Para poblacion
Eﬂo;’;ﬁ?&zgqn{;shcc de Diabetes Porcentaje 80% (2016) mayor a 15 afios con
recibe fratamiento para el control diagndstico: 73.6
de su enfermedad.
indicador 3.4: Tasa de incidencia Por 21x100,000 Ultima informacion técnica
de cancer de cuello uterino. 100,000 mujeras referida al indicador:
mujeres {2018} Globocan 2012
Indicador 3.5: Tasa de incidencia Par 19 100,000 Ultima informacién téchica
de cancer de mama. 100,000 Mujeres referida al indicador;
mujeres {2016) (lobotan 2012 & IARC 2015
indicador 3.6; Porcentaje de
poblacion que practica Porcentaje 20% { 2016) Endes 2016 no reporia
actividad fisica regular.
indicador 3.7: Prevalencia anual de Uttima informacion técnica
consume de alcohel, referida al indicador; 52.4 (W
. Encuesta Nacional de
Potcentaje 15% {2016} Consumo de Drogas en
Poblacién General de Perl -
2010 - DEVIDA 2012}
Indicador 3.8: Prevalencia anual de Ultima informacion técnica
consumo de tabaco. referida al indicador: 2.1 ({
. “ {V Encuesta Nacional de
Porcentzje 8% (2016} Consumo de Brogas en
Poblacién General de Perii -
2010- DEVIDA 2012}
Indicador 3.9 ; % de presupuestos 30%dela . g
insﬁtupionales destinados a ta inversion se s eggi?i:g :?;;;Z‘;?:sg: a
inversion  en  Infraestructura ¥ Porcentaje destina af primer y equipamiento del primes

equipamiento de calidad para el
primer y segundo nivel de atencitn,

y segunda njvef
de atencién
{2016},

y segundo nivel de
atencion {2018).
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1

1

pobreza y extrama pobreza.

Indicador 4.1; Tasa de Incidencia
¢e Tuberculgsis Putmonar Frotis

Disminuir la Tasa de
incidencia 3 54.04%

Posifiv, Tasa casos de TB por 100 il 53.00 » 100000 hab, 12232
habitantes.
Indicador 4.2, % Sobrevida de 94.5% Incremento de
pacientes con VIH con {a sobrevida de
Tratamiento Antiretroviral de Gran Porcentaje personas con VIH que 94 50% 100.00
Actividad { TARGA). reciben tratemiento
antimetroviral al 2016,
Indicador 4.3: incidencia Reducir &f nimero Plasmodium Vivax y
acumutada de Malara, de casos de Malaria | Plasmodium Faleiparum
Tasa de ambos tipos en al 2015: 55,904 casos Menora 1%
50%.{2016). nofificados
indicador 4.4: Incidencia Reducir el niimero . Casos confirnados al
acumulada de Dengue. Tasa de casos de Dengue 2016: 17,055. Casos Menor a 1%
an 50%.[2018). problablas: 14, 813
indicador 4.5; Cobertura de 50% de coberfura en
Yacunacion contra la Hepalifis B. | Adolescentes adolescentes 22425, de Jera dosis de Sin informacién
protegidos vacunados contra el HvB en adolescente.
Hepatitis B (2018)
Menores i?g:;ﬁ?::r:;" Vacuna en menores de 7778
protegido afo (2016), 1 afio 398707 {73.89%).
Indicador 4.6 Coberfura de 90% da Coberura
fratamiento para Hepatitis B . de fratamiento para o,
Cronica, Porcentaje Hepafitis B Crénica 6% 8556

ara el 2016.

‘O Hisminulr y. confrolar las enfermedades transmisibles priorizando s poblacién en

A=k

Reducir los fiesgos de desastres en salud,

priginados por factores extemos.

indicader 5.1: Porcentaje ds
Establecimientos de Salud
Seguros frente a los desastres.

Porcentaje

35.80%

271%

757

Indicador 5.2; Porcentaie de
personas gue implementan
practicas seguras en salud frente
& oourrencia de peligros
naturales.

Porcentaje

22.26%

75.48%

33913

Indicador 5.3: Poreentaje de
Centros de Operaciones de
Emergencias operativos en salud.

Porcentaje

49.54%

94.00%

189.75

indicador 5.4, Porcentaje dela
poblacion que recibe atencion en
salud frenfe a emergencias y
desaslres.

Porcentaje

4.80%

1.14%

24.78
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Fortatecer el ejercicio de |a rectoria y opimizacion de los procesos de gestion.

Indicador 6.1: N° de piopuestas
de proyectos de ley sobre
resupuesto y Reforma elaborados
por la Autoridad Sanitariz ¥ que
son  acogidas por el Poder

Ministerio de Safud y Organismos
Publicos del Sector Reoriantados.
Agprobacian de la Actualizacion de

Legislative, &f Poder Ejecufivo v Proyecto L 3 -
los demas agentes secloniales y I]?Leyde 0;%?:;?;3‘;%5
por ofros seclorss de la u"um:je:sa]u dl
atdministracion pihlica, la ’
sociedad civil, parides pelificos,
entre olros.
Indicador 6.2: N* de acuerdos 50% de las facultades
logrados para adecuar programas de medicina &
de formacion de recursos instifuciones farmadoras
humanes para la safud. Acuerdos de recursos hurr{anos 8% 76.00
para la salud se ajusta a
tos acuerdos sohre
programas de
forrnacion.
ndicador 5.3: % de 37.5% respecto al
Establecimientos de Salud con 80% respecto al nimero nimerg
intervenciones en infraestructura P . de Proyectos de de Proyectos de
L 'oreentaje - : -
¥ equipamiento. Iversign Inversion
Presupuestados al 2016 Presupuestados al
2018
indicadot 6.4: N* de estudios .
. : Contar con un estudio
orientados a rn{:rementar fos Estutios anuat por subsistema al 1 -
recursos financieros para el 2016
sector. )
Indicador £.5: % de Elecucidn 94.5 da ejecucion
Prasupuestal con calidad de Porcentaic 100% de gjecucion presupuestal presupuestal con .
gasto en ¢l g con calidad de gasfo (2016). cafidad de gasto
Sector Salud. {2016}
Indicador 6.6: % de Unidades
Ejecutoras del sector que
capacitan af Porcentaje 50% { 2016} 75% 150.00

personal de salud en procesos de
programacidn y adguisicion,
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