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b. Se recomienda que en la pagina 32 se exprese que, si bien el nimero de
variables estratégicas es 25, la construccion de escenarios se desarrolla para 14
variables estratégicas por las razones que se expresan en |a pagina 77 y por
otras que el sector considere pertinentes.

6. Acerca del diagnéstica de variables estratégicas:

a. El diagnéstico se elaboré considerando la metodologia establecida por el
Ceplan.

7. Acerca de la construccion de escenarios:

a. Se recomienda que la identificacién y evaluacion de los eventos de futuro se
traslade a la etapa de “identificacion y anélisis de tendencias”.

b. Se sugiere que en las paginas 78, 79 y 80 la redaccién de los escenarios
exploratorios ubique a los lectores en el afio 2030, es decir como si lo descrito
ya hubiera pasado.

c. El escenario apuesta se construye en la Fase Estratégica. Se recomienda no

considerarlo en el Documento Prospectivo.

Conclusiones y recomendaciones:

1. El Documento Prospectivo desarroild las cinco etapas de la Fase de Andlisis Prospectivo,
logrando las finalidades de cada una de las etapas.

2. Se concluye que el Documento Prospectivo cumple con los principios vy fines
establecidos en la Directiva General del Proceso de Planeamiento Estratégico.

3. Se sugiere corregir algunos errores materiales indicados en los puntos del Analisis del

Documento Prospectivo.

Sin otro particular al respecto, me despido con un cordial saludo.

Atentamente,

casnuidn

MARCO A. FRANGISCO TORRES
Especialista sn Pienesmisnto Estratégico
Regional y Loca!

DNGP - CEPLAN
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DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU
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OFICIO N° 237 -2016-DM/MINSA

Lima, 73 MAR, 2016

Centro Noclonal do Pigneamiento Estratd
trat
Sefior CEEAH];‘TR(&'M'}E nocun]zc;u%gi?
RUBEN ESQUIVES GUERRA 7 o
Director Ejecutivo 3 MAR. 2016
Centro Nacional de Planeamiento Estratégico e, 201601038
Av. Canaval y Moreyra N° 480-Piso 11, San Isidro Hora, 4,052 —
Presente._ -----------------------------------------
Asunto : Situacion del Proceso de Planeamiento Esiratégico del
Ministerio de Salud

Referencia : OFICIO MULTIPLE N° 002-2016-CEPLAN/DE (16-006337-002)

De mi consideracién:

Tengo el alto honor de dirigirme a usted con la finalidad de saludarlo cordialmente y
manifestarle que la Oficina General de Planeamiento y Presupuesto ha emitido el Informe
N° 017-2016-OGPPM-OPEE /MINSA, copia del mismo que se adjunta a la presente para
las consideraciones del caso.

Hago propicia la oportunidad para expresarle los sentimientos de mi especial
consideracion.

Atentamente,

ANIBAL VEL%SQUEZ VALDIVIA

Ministro de Salud

SRZ/CKP

, Av. Salaverry 801
wAWLinSa £ob.pe Jesds Marfa. Lima 11, Peru
T(511) 315-6600 {\
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Presentacién

El Documento Prospectivo af 2030 del Sector Salud es un documento de naturaleza orientadora
para que en la fase estratégica {elaboracién del Plan Estratégico Sectorial Multianual ~ PESEM]),
los tomadores de decisiones del Sector cuenten con informacién relevante para definir los
objetivos vy acciones estratégicas sectoriales. Este documento se ha realizado de manera
participativa y consensuada con los miembros del Equipo Técnico, iniciado desde el afio 2014
con la asistencia técnica del Centroe Nacional de Planeamiento Estratégico (CEPLAN]), realizando
algunos ajustes y actualizado en el primer trimestre del afio 2016, en el marco de los
lineamientos establecidos en fa Directiva General del Proceso de Planeamiento Estratégico
{Directiva 001-2014-CEPLAN), aprobada por el CEPLAN. Dicha Directiva establece Ia metodologia
para llevar a cabo un planeamiento estratégico prospectivo, participativo y articulado al Plan
Estratégico de Desarrollo Nacional, Plan Bicentenario: “El Pert al 2021”.

Et Documento Prospectivo es producto de la primera etapa del proceso de planeamiento
estratégico: el andlisis prospectivo, el cual comprende el disefio del modelo conceptual, la
identificacion de tendencias y variables estratégicas, asi como el diagnéstico de tales variables y
la construccion de escenarios de futuro. ) precitado documento no sélo se ha basado en al
estudio técnico de las variables mas relevantes del sector, sino también en una serie de
documentos internacionales y en las directrices de la Alta Direccidn dei Ministerio de Salud. Es
asi que para la definicién del modelo conceptual y las variables estratégicas se ha tomado como
referencia los Lineamientos y medidas de reforma del Sector Salud, el Plan “En pro de la salud:
Desarrollo sostenible y equidad” para el periodo 2014 -2019 de |a Organizacién Panamericana
de la Salud, los compromisas del Estado peruano en la Conferencia Rio + 20 sobre desarrallo
sastenible, y los estudios de la OECD sobre fa situacion del Perd en materia institucional y de
desarrollo humano.

Es preciso recordar que el Documento Prospectivo es un instrumento de gestién flexible y sujeto
a fa mejora continua, ademds no es vinculante sino simplemente orientador, por lo que su
principal funcion es sistematizar informacién relevante (tendencias, escenarios, riesgos y
oportunidades) para que los tomadores de decisiones publicas puedan formular politicas y
planes basados en evidencia. De esta manera, esta es una herramienta importante para un
planeamiento estratégico moderno que es capaz de articular los objetivos nacicnales, regionales
e institucionales de un sector.

No debe olvidarse que el fin Gitimo de todo esfuerzo del sector debe ser contribuir a garantizar
la salud de las personas y, de esta forma, contribuir al desarrolla del pais. Tal como lo sefiata el
ditimo estudio de ia OECD sobre ef Pert), la salud y el desarrolio son elementos profundamente
conectados: una poblacién saludable es la clave para el desarrollo sostenible. Lta buena salud
puede ser vista como capital: individuos mas saludables son capaces de invertir més en el
desarroilo de capital humano y social, por Jo tanto son mas valiosos y productives, y de esta
manera, contribuyen al desarrollo sostenible. El crecimiento econdmico, a su turne, puede
mejorar la salud: mayores ingresos puede permitir a las personas gastar mas en dietas
saludables y los avances tecnoldgicos ayudan a mejorar la ciencia médica.t

A pesar de los esfuerzos remarcables del Pertt para facilitar el scceso a los cuidados y atencion
de salud de calidad, a cobertura universal y la calidad de tales servicios sigue siende un desafio.

CD, Multi-dimensional Review af Peru: Yolume I initial Assessment, QECD Developmeant Pathways, OECD
ublishing, Paris, 2015. p. 51.
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desconocimiento de cultura nutricional; 5. La falta de informacion y formacion adecuada
por los organismos rectores vinculados a la alimentacién y autricion, y a la educacién.®

Como consecuencia de la deficiencia e inseguridad alimentaria, se presentan dos efectos
negativos frecuentes en |a salud de la poblacién: a) La desnutricidn crénica infantil, que
usuaimente se instala en los 24 primeros meses de vida® y es mas notoria en fa poblacion
con mayor grado de exclusién {por ejemplo, la poblacidn rural), de menor nivel educativo,
de menores ingresos econdmicos y que tienen un limitado acceso a los servicios basicos de
agua y desagiie®; y b) El sobrepeso y la cbesidad, que son enfermedades que causan
discapacidad y muerte prematura.® El sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo de
padecer coronariopatias, accidentes cerebrovasculares isquémicos, diabetes mellitus tipo 2
y diversas formas de cancer.

Condiciones en &l trabajo

Las condiciones de trabajo se refieren a las circunstancias en las que el trabajo se realiza,
con especial énfasis a la situacion de exposicion a los riesgos fisicos, guimicos, mecanicos y
biolégicos que provocan accidentes. Las condiciones faborales determinan lo que se
dencmina “Salud acupacional y seguridad en el trabajo”.

Existe un alto desconocimiento sobre comportamientos saludables en el trabajo y sobre las
normas de seguridad ocupacional, ocasionando diversas enfermedades por falta de
prevision o por su incumplimiento. ** Adems, la alta informalidad laboral existente en el
peru (estimada en el 74%*), hace suponer gue un grupo significativo de personas se haya
expuesto a condiciones de trabajo que incrementan el riesgo de sufrir enfermedades vy
accidentes vinculados a sus ocupadiones.

las formas mas habituales en gue se manifiestan y registran las consecuencias a la
exposicion a riesgos en satud en el trabajo son: los accidentes de trabajo, las enfermedades
ocupacionales, las bajas temporales por enfermedad o secuela de accidentes, las
incapacidades temporales y permanentes en el trabajo, y el ausentismo laboral.

- Educacion

la educacion es el proceso de facilitar el aprendizaje. Se transfiere o comparte
canocimientos, habilidades, valores, creencias y habitos, a través defa narracidn de cuentos,
¢ |1 la discusién, la ensefianza, la formacion o la investigacion. La educacién también esta

- ;,--i‘ presente en todas nuestras acciones, sentimientos y actitudes. Cualguier experiencia gue

i 1bid.

» Al primer semestre 2015 en el Perd en promedio se hallaba en 14.6%, en un rango de 3.7% a 35%, con 16 regiones
por encima de! promedio nacional {(ENDES 1° semestre 2015).

e EMDES 1° semestre 2015.

3 El Instituto Nacional de Salud encontré una prevalencia de 35.3% y 16.5% respectivamente {INS, Encuesta Nacional
Nutriciona!, 2006). Asimismo, ya se evidencia un patron de presentacion en la poblacién infantil; con una prevalencia
de 15.5% v 8.9% en nifios y nifias entre los 5 afios y 9 afios de edad (ENASHO 200%-2010}.

38 Las normas internas se sustentan en el Convenio sobre seguridad y salud de los trabajadares y medio ambiente de
trabajo de la OIT {1981),

3 INE!. Produccion y Empleo Informal en ef Peri. Cuenta Satelite de lo Economio informal 2007-2012, Lima, Instituto
Nacional de Estadistica e Informdtica, mayg 2014,
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tenga un efecto formativo en la forma en que uno piensg, siente, o actta puede considerarse
educativo. Se reconoce la importancia de educar en salud bajo un enfogue de promocion de
estilos de vida y habitos saludables asi como preventivo con fa finalidad de mejorar la calidad
de vida a lo largo de todas las etapas del desarrollo humano.

COMPONENTE 3: Necesidades vy dermanda de salud de la ciudadania

Constituye el conjunto de requerimientos de salud de los ciudadanos gue se ejercen a través de
derechos diferenciados, de acuerdo a su contexto social y cultural, Es preciso sefialar que el goce
del derecho a la salud estd estrechamente relacionado con el de otros derechos humanos tales
como los derechos a la alimentacion, la vivienda, el trabajo, la educacién, fa no discriminacién,
el acceso a la informacion y la participacion.®®

- Sajud Materna e Infantil

La salud materna e infantil son prioridades de salud en el pais. Depende del bienestar, en
las etapas de preconcepcion, gestacién e infancia, que las personas adquieran sus mayores
capacidades para el futuro desarroilo de sus potencialidades. La atencién materna infantil
comprende cinco elementos: 1) Atencién prenatal de calidad; 2) Atencion de los partos y del
recién nacido por personal calificado; 3) Fortalecimiento de los servicios de atencién
obstétrica bésica; 4) Atencién universal a los nifios y 5) Poner a disposicién de los v las
adolescentes servicios de planificacién familiar.

Por su parte, la mortalidad materna es uno de los indicadores sanitarios que claramente
evidencia la inequidad y 1a exclusion social, el bajo nivel de accesibilidad a los servicios de
salud, la inequidad de género para la toma de decisiones, el poco respeto a los derechos
humanos y el limitado acceso a los servicios sociales. La mortalidad materna afecta
principalmente a las mujeres pobres y mas vulnerables, en especial de zonas rurales y
urbanas. La razdn de muerte materna es el indicador que mide el riesgo que tiene una mujer
de morir por razones asociadas al embarazo, parto o puerperio y se relaciona directamente
con la capacidad de respuesta de los servicios de salud, #*

- Enfermedades transmisibles

Las enfermedades transmisibles comprende el conjunto de dafios generados por [a
transmision de infecciones que afectan la salud. Las enfermedades transmisibles priorizadas
por el Ministerio de Salud son: Tuberculosis, VIH/SIDA, Hepatitis B, Metaxénicas endémicas
(Malaria, Dengue, Bartonelosis, Leishmaniosis, enfermedad de Chagas, Fiebre Amarilla) y
Zoonasis endémicas (Rabia urbana y silvestre, Brucela, Peste, Carbunco, Leptospirosis,
Equinococosis quistica, Fasciola, Cisticercosis y accidentes por animales ponzofiosos).

Estas enfermedades estan asociadas a la pobreza y al &mbito rural o urbano marginal donde
viven las personas. Las enfermedades metaxénicas son transmitidas por mosquitos, debido
a lo cual las caracteristicas def medio ambiente y sus cambios van a influir en la transmision
de estas enfermedades. Las zoonosis tienen un reservorio animal, usualmente silvestre, lo
cual hace dificil contrelar su transmision, Ambos tipos de enfermedades transmisibles se

OMS, Salud y derechos humanas. Disponible en: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs323/es/ {visitado el
03.02.2016).

Veéase al respecto: Maguifia Guzman, Mirtha y Miranda Monzdn, lorge, Lo mortalidad materna en ef Perd, 2002-2011.
Lima: Ministerio de Salud, Direccion General de Epidemiologia, 2013,
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identificar y seleccionar las principales fuerzas del entorno del Sector para comprender cédmo
podria influir el contexto en el que se desarrolla. Ademds, permite realizar un anélisis de los
impactos de la tendencia sobre el modelo conceptual, para determinar la sensibilidad de! sector

frente al entorno.

A continuacidn, se presentan las tendencias identificadas:

Tabla N° 2 Tendencias ldentificadas

todas las edades, por ello, cada vez es mayor la proporcicn de las personas de
cada generacitn que superan ef umbral de los 60 afios.

N° | ELEMENTO COMPORTAMIENTO _ | TENDENCIA
DIMENSION SOCIAL _ _ L . .
La pirdmide de poblacién proyectada evidencia una tendencia al envejecimiento | Incremento
progresivo. Asi, se advierte un aumento en la proporcién de personas mayores, la progresivo y
Estructura cual se incrementa mas rdpidamente que ef conjunto da la poblacion, creciendo sostenido de los
1 demografica | @ unritmo continue, como consecuencia del aumento de la asperanza de vida en mayores de 50 afios

con expectativa de
vida creciente.

Concentracidn urbana: la mayor parte de la poblacion vivird en ciudades que

Mayor concentracion

en el trabajo

el Pert? se estima que el 70% de |z PEA se encuentra en trabajos de empresas
informales, principalmente pequefia v microempresa. De ocurrir un menor
crecimiento econdmico y de no contar con medidas de reactivacién econdmica y
politicas, asf como normas y estimulos para la formalizacion de las empresas y
para la adopcidn de las recomendaciones de seguridad y salud en ef trabajo, es
posible prever ef aumento en los riesgos a la salud derivados del trabajo v por
tanto mayor acurrencia en frecuencia y gravedad de enfermedades v accidentes
en el trabajo.

crecen desordenadamente, no hay planificacidn urbana. El mayor consume en | de poblacién  en

2 Urbanizacién | cudades producird mayer cantidad de desechos que afectardn el medio ciudades de
ambiente, asi coma ia mayor poblacion en las ciudades demandard par mayores crecimiento poco
servicios. planificado.

os d Sedentarismo, consuma de dietas malsanas por el bajo casto y acceso facil a los Incremento de
3 ESt'_OS & servicios de comida rdpida. Consumo de afcohol y tabaco por la gran publicidad ¥ | personas con estilos
vida bajo precio de las bebidas alcohélicas. Vida muy dindmica y estrés. de vida inapropiados

La educacion es el proceso de facilitar el aprendizaje. Se transfiere o comparte | Incremento en el nivel
conocimientos, habilidades, valores, creencias y habitos, a través de la narracién | de educacién e
de cuentos, la discusién, la ensefianza, la formacion o la investigacién. La | instruccidn  de  Ias
educacion, también esta presente en todas nuestras acciones, sentimientos y | personas ¥
actitudes. Se reconoce la importancia de educar en satud bajo un enfoque de | conccimients de sus
promocién de estilos de vida y hibitos saludables asi como preventivo con la | derechos como

4 Educacion finalidad de mejorar la calidad de vida a lo largo de todas las etapas del desarrollo | usuvarios de servigios.
humano. Los niveles de instruccidn y educacién en el pais van incrementdndose, Mayar comprension de
en especial en los sectores urbanos modernas, lo cua!l trae como consecuencia | la importancia  del
acceso a mejores niveles de ingresos e incrementa la demanda por servicios de | mantenimiente de I
todo tipe y por su calidad. El mayor nivel de educacidn también se asocia a que | salud y disposicién a la
las personas mejoren su disposicidn para la adopcion de habitos saludables ¥ | adopcion de conductas
conductas preventivas, saludables.
Las condiciones de trabaje implican cualquler aspecto que condiciona la forma en Mantenimiento de
que las personas realizan sus labores y que tiene efectos en la satud o expone a | condiciones inseguras
riesgas a los trabajadores, incluyendo, ademés de los aspectos ambientales v10s [ & inadecuadas en el
tecnologicos, las cuestionas de organizacion y los propios procesos de fa efecucian trabajo. '
de las tareas. La exposicién a mayores riesgos y que muy probablemente afecta
mas frecuentemente la salud en Iz pablacidn econdmicamente activa, sepresenta
en aquellas labores realizadas en ocupaciones y/o bajo condiciones en empresas

5 Condiciones | informales o Hlegates (per ejemplo, mineria ilegal, construccion informal, ete.). En

Pefil
. Epidemiolégic
' 0

£l estudio de carga de enfermedad v lesiones en el Pert ha mostrado 12 transician
demagrafica y epidemioldgica que ocurre en la poblacion que se caracteriza por
cambios de |as causes de muerte que pasan de las infectocontagiosas hacia las
crénico degenerativas y los actidentes. Por otra parte, la mayor corgo de
enfermedad se debe a las enfermedadas no transmisibles que generan una mayor

utilizacién de los servicios de salud, encarecen la atencion vy exigen mayor |

Transicion ¥
acumulacion
epidemicldgica.
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Tabla N° 5

MEDIO AMBIENTE

) - . Creciente demanda de familias / hogares por agua potable vy servicios de
10 [ Saneamiento basico: agua y desagiie . can . / hog P gua p Y

saneamiento basico (desagiie).
Aumento de la contaminacidn ambiental.
. .- Incremento de la frecuencia de fa ocurrencia y severidad de fendmenos naturales y
12 [ Fendmenos naturales y antrépicos antrépicos

11 |t Contaminacion ambiental

Respecto a [a cuestién ambiental, en un reciente estudio de la OECD*, se muestran tendencias
respecto a la creciente demanda de agua y el aumento de la contaminacién ambiental a través

de la emision de gases de efecto invernadero.

Grafico N° 4
Demanda mundial de agua

eirgacdn < Usodomésico  #:3anaderia ind Rianufaciurera - Elecincatad
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o
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)
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Grifico N° 5
Emisiones de GEl por regidn; escenario de referencia, 2010-2050

STIE AL BRUS 3y e de Al Reslo e BRATS @Rest del Mundc

GO0

“*OECD, Perspectivas ambientoles de la QCDE hacio 2050 - Consecuencias de fa inoccion, Paris, 2012.
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L

Criterios cuantitativos manifiestan con mds rigor, los estados normales y patoidgicos de
las biomoléculas, las células, ios tejidos, drganos y organismo humano.

2. Eldiagnéstico y la terapéutica médicas se fusionan aceleradamente.,

3. Convergen los estudios anatémicos de alta resolucién espacial {observacién y
caracterizacion de detalles més pequefios) y los fisioldgicos con creciente resolucién
temporal {evaluacién de procesos mas veloces). Los 6rganos, los tejidos, los fluidos, los
canales neuronales, las células son estudiados en condiciones fisioldgicas reales.

4. Llas fronteras entre especialidades médicas y de éstas con otras ramas del saber, se
hacen difusas. Son indispensables enfoques mas multidisciplinarios e integrales.

5. Las potencialidades intrinsecas de los equipos crecen inconmensurablemente cuando
se acoplan a una red de computadoras. Los métodos de diagndstico, terapéutica, son
mas computarizados y robotizados. La telemedicina, que incluye de forma remota el
diagnostico, monitoreo y terapéutica, la actividad quirdrgica, la consulta de grupos de
expertos, abre puertas a la solucién de situaciones extremas y a situaciones habituales.

6. Teorias, procedimientos y tecnologias de la ingenieria y la biologia se mezclan. Es
creciente el uso de los implantes bidnicos {marcapasos, cocleares, oculares), prétesis
ortopédicas inteligentes, para sustituir partes o corregir funciones del cuerpe humano
¥ sus drganos.

7. Los equipos usan biosensores y dispositivos biocompatibles, que ademas de alterar
menos el estado del organismo humano, permiten detectar anomalias, v a 1a vez cerrar
el ciclo en lo que se conoce como bioretroalimentacién, corrigiendo o compensando la
anomalia. Los biosensores, basados en ingenios de la biologia y de fa electrénica
molecular, proporcionan menos invasividad, acercan en tiempo el diagndstico v la
terapéutica y atemperan el suministro de fdrmacos, o acciones fisico quimicas
(vibraciones, temperatura, radiaciones, estimulos eléctricos y/o magnéticos) a la
especificidad biclégica de cada ser humano.

8. Lla rehabilitacidn es cada vez mds asistida, monitoreada y reguiada con novedosos
equipos que garantizan la evaluacidn cuantitativa y permanente de los avances logrados
con los distintos procedimientos.

9. Los equipos, dispositivos, son compactos, robustos, amigables, robotizados, con
sugerencias inteligentes a los usuarios, de menos consumo eléctrico, transportables.

10. Los equipos y tecnologias ofrecen creciente confort a pacientes y a los operarios. Se
produce una carrera desmedida hacia nuevos modelos de equipos, determinada mas
que por su impacto de salud, por fines de la competencia comercial.

1.4.2. Impacto de las tendencias en el modelo conceptual graficado

Esta etapa a través de un andlisis de los impactos de las tendencias sobre el modelo
conceptual?, se evalud la sensibilidad del sector frente al entorne. Asi, las tendencias fueron
incorporadas en el modelo conceptual graficado de acuerdo a los siguientes pasos:

* Se analizé el impacto que cada tendencia tiene sobre el componente y/o
subcomponente.

= Sedeterminé asila sensibilidad de los componentes y subcomponentes a las tendencias.

Tal andlisis sirvic como base para la identificacion y estudio de las variables estratégicas

del sistema.

"l Elimpacto es la capacidad de una tendencia para generar cambios en los componentes del sector.
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A continuacion, se presentan fas varizbles enddgenas y exdgenas identificadas teniendo en
cuenta las tendencias que impactan y el modelo conceptual:

COMPONENTE 1: GOBERNANZA
COMPONENTE 2: NECESIDADES Y DEMANDAS DE SALUD

TablaN° 8

C
omponente N° Variables

25 | Organizacién de redes integradas {RIAPS)

27 | Organizacién de la red de servicios especializados

Disponibitidad efectiva de tos Productos Farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productas
Sanitarios
29 { Acceso garantizado a productos farmacéuticos, dispositivos médices y productos sanitarios

28

30 | Aplicacidn de incentives al desempeiic

3t { Distribucion nacional / regional del personal de salud

32 | Nivel de inversidn en infraestructura y equipamiento

33 | Incorporacion de nuevas tecnologias en salud

34 | Gestidn por procesos y por resultados en Redes integradas de Servicios de Salud

35 | Tecnologias de la Informacien y Comunicacion aplicados a la gestidn administrativa

36 | Pertinencia cultural y social de los servicios

37 | Percepcién sobre la calidad dei servicio

38 | Motivacién para demandar los servicios de salud

39 | Priorizacion de problemas de salud

MNECESIDADES Y DEMANDAS DE SALUD

40 | tncidencia y AVISA de Enfermedades no transmisibles

41 | Incidentia y AVISA de Enfermedades transmisibles

42 | Incidencia y AVISA de Enfermedades y complicaciones materno - perinatales

43 | Incidencia y AVISA de accidentas y lesiones |

44 | Incidencia y AVISA de condiciones y enfermedades psico afectivos

45 | Brechas de necesidades de salud

COMPONENTE 3: DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

Tabla N* 9

46 | Estructura demogréfica

47 | Urbanizacidn
A8 | Estilos de vida

49 | Educacion

50 | Condiciones en el trabajo

: 51 | Descentralizacion

| 52 | Crecimiento econdmico internacional

53 | Empleo

54 ' Aplicacion de tratados de comercio y de propledad intelectual y patentes

DEVERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

. 55 Pobreza y pobreza extrema

-

56 - Saneamsento Basico: ag.a y desagie
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GraficoN° 8

Determinacion de lgs Cuadrantes segtin fa Metodologia MICMAC

Eiano de inlluencins / dependonoss mdeedes
. e e e o daTing e

La priorizacidn de variables se realizéd mediante tres criterios:
+ El grado de motricidad.
» Elgrado de interrelacion de la variable para trabajar o dinamizarse con otras.
e La amplitud de las tematicas abordadas por el sector.

Como resultado del analisis, de 1as sesenta y uno {61} variables identificadas se ha determinado
que son trece (13) las variables estratégicas mas representativas del Sector. Este grupo final de
variables estratégicas fueron seleccionadas sobre la base del trabajo de analisis vy
sistematizacién que realizé el Equipo Técnico de OGPI, y gue fue puesto en consulta a los
miembros de} Equipo Técnico y la Comisién de Planeamiento Estratégico en reuniones
especificas durante el segundo semestre del afio 2015 y los meses de eneroy febrero det 2016.%

Continuando con la metodologia prospectiva para la efaboracién del presente Documento, se
actualizd 1a informacion presentada en los parrafos precedentes y a traves de
reuniones eminentemente participativas (lo que consta en la lista de asistencia de las reuniones
realizadas) con los Organos de Asesoria, Grganos de Apoyo, Organos de Linea, asi como la
presencia y aporte de sus Organos Desconcentrados y Organismos Pihlicos Desconcentrados,
se procedi6 a validar las Variables Estratégicas.

Blance: Pueden representar posibles objetivos para los actores responsables del sistema.
Autdnomas: No detienen la evolucion del sistema, pera tampoco permiten obtener ninguna ventaja.

Es preciso sefizlar que este trabajo tambien :mplice e reajuste de los componentes y sub-componentes, stendo ta
version final el gue es mosirado en las paginas precedentes.
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Teniendo en cuenta la importancia de medir tanto el acceso como la caiidad, utilizamos dos
indicadores: 1) Porcentaje de acceso a consulta externa en establecimientos de salud y reciben
atencidn de salud; 2) Porcentaje de personas que se encuentyan satisfechas.

Tabla N° 11
VARIABLE INDICADOR FUENTE Unidad
Porcentaje de acceso a consulta extemaen
Aw‘_’i" a eslablecimiontos de salud para atencion en saludy  JENSUSALUD|Porcentaje| 45.1 | 43.8 | 445 [ 45,2 ; 45,2 | 484
x::‘;‘g: S:HG g \Eciben atencién de salud
Safisfaccion de la atencion en salud SUSALUE  [Porcentaie 753 | 704 | 737
Fuentes:

- Encuesta Nacional de Satisfaccidn de Usuarios en Salud 2013, 2014, 2015 {Usuarios de consulita externa por
red ¢ institucion de atencidn segin nivel de satisfaccion del servicic}.

- Condiciones de Vida en ef Perd. Julio-Agosto-Setiembre 2015. INFORME TECNICO No 4 - Diciembre 2015
{Poblacién con alguin problema de salud por Jugar o establecimiento de consulta en saiud).

Finalmente, se ha podido identificar actores que influyen en esta variable con el objeto de
comprender con quiénes se deberd trabajar para lograr el cumplimiento de los objetivos
propuestos, y sobre guiénes se veran reflejados los resuitados.

Tabla N° 12
fTEM | ACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA VARIABLE ESTRATEGICA ACTORES SOBRE LOS
VARIABLE ESTRATEGICA CUALES LA VARIABLE |
ESTRATEGICA TIENE ;
INFLUENCIA |
1 MINSA {sus politicas posibilitan un mejor | Acceso a servicios de salud | Poblacidn usuario del
acceso a la salud) de calidad servicio de satud. i
2 MEF {mayor presupuesto para facilitar el
acceso a la Salud)
3 SUSALUD {la fiscalizacién sobre

entidades prestadoras de salud es vital
para mejorar la calidad del servicio

4 Asociacion de pacientes {impulsan un
mejor servicio de salud).

Nivel de aseguramiento de salud

El Aseguramiento Universal es el derecho gue tiene toda persona residente en el territorio
nacional a la atencién en salud con calidad y en forma oportuna en todas 1as etapas de la vida.**El
reconocimiento de este derecho constituye un hito histérico para la gestién piblica en salud
pues cantribuye a construir una sociedad mas justa y equitativa.

A 2015, son cerca de 16 millones los afiliados al SIS con un presupuesto de $/.1,718,424,814% y
mas de 24 millones los peruanos asegurados en satud, lo que representa el 78.9% de fa poblacion

Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud y su Reglamento; Documento técnico (Ley KN°® 29344 - DS N° 008
2010-5A} / Ministerio de Salud. Direccion General de Salud de las Personas. Direccidn de Gestion Sanitaria -- Lima:
Minsterio de Saled, 2010,

££ Consulta amipable MEF - SIS, Nov, 2015
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Por dltimo, es preciso identificar los actores que influyen en esta variable:

N®

ACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA VARIABLE
ESTRATEGICA

VARIABLE
ESTRATEG
ICA

MINSA: en el ejercicio de su rol rector en salud,
establece de manera descentralizada y
participativa fas normas y politicas
relacionadas at AUS,5

SIS y FISSAL: IAFAS Publicas, en su rol de
cperador financiero del sub sector plblico para
las prestaciones de salud individuai y
colectiva®™

Ministerio de Defensa, garantiza la
accesibilidad y la calidad de los servicios
asistenciales a fa Sanidad Militar de las Fuerzas
Arrmadas.

Ministerio del Interior: garantiza la
accesibilidad y la calidad de los servicios
asistenciales a la 5anidad "de la Policia
Nacional del Perii

ESSALUD: Tiepe por finalidad dar coberturz a
los asegurados y sus derechohabientes, a
través de prestaciones integrales de salud.

Ministerio de Econemia y Finanzas, organismo
encargado del planeamiento y ejecucion de la
politica econdmica de! Estado Peruano con la
finalidad de optimizar la actividad econdmica y
financiera del Estado

Representante de la Asamblea Nacional de GR

SUSALUD

Presidente de Iz Asociacidn de las Clinicas
Particulares del Pert: IAFAS Privada para las
prestaciones de salud individual y colactiva de
'a poblacidn

10

Representante de la Sociedad Civil

11

Cooperacian Internacional: Asistencia Técnica
— Asistencia Financiera

Nive! de
asegurami
ento de
salud

ACTORES SOBRE CUALES LA VARIABLE
ESTRATEGICA TIENE INFLUENCIA

Poblacién residente aen el pafs que
requiere ser protegida con un plan de
salud integral,

Comunidades vulnerables, ya sea por
dificultad en el acceso geogréfico,
econémico o cultural a los servicios
integrales de salud.

Nivel de Participacidn social

La participacion social se entiende como un proceso en que los miembros de Ja comunidad,
individual o colectivamente, asumen diferentes niveles de compromisos y responsabilidades,
con el objeto de identificar sus problemas, formular y ofrecer soluciones, y en general contribuir
a satisfacer las necesidades de salud de una manera deliberada y demaocratica®

De acuerdo con la Organizacién Mundial de ta Salud, la participacién de la sociedad civil puede
reforzar la voluntad politica respecto a los determinantes sociales de la salud y las agendas de

Ley 384444 Marco del AUS. Articulo 6°,

DL 1163 - 1164 ~ 1165 que aprueban medidas para el fortalecimientoe de la IAFAS Seguro integral de Salud.

Méndez CA, Vanegas Lopez 11, La partcipacion social en salud: el desafio de Chile. Rev Panom Saiud Publico. 2010,
27(2):144~8, p. 145,
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mantenimiento de la salud, el desarrollo y disfrute de las capacidades que tienen las personas,
fa cohesion social y fa cultura democrdtica y de paz de la sociedad. También es de esperar
consecuencias positivas en términos financieros ya gue se evitardn gastos significativos con
escaso beneficio en la salud y calidad de vida de las personas; recursos que la sociedad podra
destinar a incrementar sus condiciones de vida, su nivel de educacién y otros aspectos
necesarios para una vida digna y plena.

Para lograr politicas intersectoriales concordadas, formuladas e implementadas, se requerira del
liderazgo de la Autoridad Nacional de Salud, MINSA, para identificar ta agenda de politicas
transectoriales, Jograr los consensos y establecer las competencias y acciones propias a cada
sector, para el logro de los objetivos de las politicas en beneficio de la poblacién.

Nivel de mejora del desempeiio regional

Para lograr resultados en salud beneficiosos para la poblacién, ademas de fa articulacién
intersectorial de nivel nacional; se requiere articular, en un contexto descentralizado, las
politicas sanitarias con los agentes responsabies de la prestacién, promocién y vigilancia de la
salud de nivel regional y local. Un aspecto importante de esta articulacién es alinear las politicas
sanitarias con la gestidn de los servicios, para asi generar las condiciones de oferta de servicios
primarios y especializados, asi como asignar el volumen de recursos requeridos que permitan al
Sistema de Salud responder satisfactoriamente a los cambios en {as necesidades de salud de la
poblacion, principalmente, la de menores recursos.

EF Ministerio de Salud requiere un marco legal para intervenir en las regiones e implementar
medidas de cardcter temporal con el fin de anticipar, mitigar y dar respuesta ante situaciones
que pongan en riesgo la salud de las personas. El Proyecto de Ley 5151 de Fortalecimiento de la
Autoridad Sanitaria Nacional, presentado por el Ministerio de Salud, aprobado por el Consejo
de Ministros, y recientemente aprobado por el Congreso de la Republica. Esta norma le permite
ahora, establecer un mecanismo logistico, con personal y recursos para intervenir ante
situaciones de riesgo sanitario. La instancia responsable de monitorear, organizar, dirigir Vs
ejecutar estas medidas serd el nuevo Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencidn y Control
de Enfermedades.

De esta manera, la variable propuesta busca medir el desempefio en la ejecucion del gasto
regional en salud para lo cual es muy importante anatizar la firma de Convenios de Gestién entre
fa Autoridad Nacional de Salud (MINSA) y los Gobiernos Regionales. Estos documentos
contienen compromisos de asignacion de recursos e incentivos desde el nivel nacional hacia las
redes de servicios de salud de las regiones por el cumplimiento de una proporcién mayor al 80%
de las metas sanitarias convenidas entre las partes para el periodo {afio) fiscal de vigencia dei
convenio. Estas metas sanitarias y estrategias de intervencion son las establecidas en las
politicas y estrategias dispuestas por el MINSA,

Cabe sefialar que el indicador propuesta para esta variable estd en proceso de construccién.

Nivel de funcienamiento de municipios saludables

tos municipios saludables son aquellos en los cuales todos sus ciudadanos, instituciones,
organizaciones y redes sociales, liderados por su alcaide, comparten una visién de futuro para
mejorar su calidad de vida®™. De esta forma, constituyen espacios o entornos en donde se

o Adaptado del Programa de Municipios y Comunidades Saludables. RM No. 457-2005/MINSA. p. 19.
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servicios de satud con enfoque de promocién de la salud; y que la salud sea una prioridad en la
agenda del desarrolio local™.

Ministerio de Salud: Resumen Nacional
Programacidn de Municipios Saludables 2004-2006
Programa de Municipios y Comunidades Saludables: Componente Municipio

. ANO
Tipo de Municipio 2004 2005 2006 2010
Distrital 253 254 165
Provincial 41 24 18
Centro Pobladop 2 6 25
Total 296 278 183 766 4787

Fuente: Fichas Técnicas de Municipios enviada por DISAS- 2004 y 2005

Fuente: Reporte anual de DIRESAS 2006.

Fuante 2010: MINSA Linea de Base del Proceso de Implementacion y Calificacidn del Programa Municipios y Comunidades $aludables v de la Red MCS
del Perd del Ario 2010,

* Enelafo 2010, a nivel nacional, existian 1836 gobiernos locales provinciales v distritales, cuyo 42% (766 municipios} fue programado por los equipos
regionales y locales de Promocidn de Ja Salud para la implementacién del Programa de Municipios Saludables. Del total de los pohieenas locales
programados (766}, el 77 {10%) corresponde a municipatidades provinciafes y 650 {90%) a municipalidades distritales.

**A nivel nacional, de 12 cifra total de gobiernos |ocales programados, el 66% (504) cuenta con ordenanzas municipales que reconocen el Comité
Kultisectorial, instancia distrital o provincial para la construccidn de MS, de los cuales el 62% (478) ha sido reportadas coms activas.

Como se observa en la tabla, la tendencia a programar el mayor nimero de gobiernos locales
para que se implemente los Municipios Saludables, es una prueba del interés del Gobierno del
Pery a través de su ente rector — Ministerio de Salud - para fomentar estilos de vida saludable
desde el individuo, la familia y 1a comunidad.

Grado de articulacion de politicas intergubernamentales

La articulacion interinstitucional {intergubernamental e intersectorial) constituye un Eje
transversal de la Politica Nacional de Modernizacién de la Gestion Pablica, aprobada por Decreto
Supremo N* 004-2013-PCM. La articulacion es el resultado de una buena coordinacién dirigida
a vincular entre si a diversas entidades y agentes pUblicos con el fin de complementar sus
recursos y capacidades, y articular objetivos y acciones.””Esta es una necesidad inevitable en el
contexto del proceso de descentralizacidn en curso, en el gue tres niveles de gobierno deben
coordinar y complementarse a través de miiltiples materias de competencia compartida.’®

Es preciso sefialar que un Estado unitario y descentralizado requiere articular y afinear la accién
de sus niveles de gohierno, cada uno en el ejercicio de sus respectivas competencias, de manera
de asegurar el logro de objetivos y metas de conjunto que contribuyan a equiparar las
oportunidades de desarrolle a Jas que pueden acceder sus ciudadanos en cualquier lugar del
pais. Por ello, para que las politicas publicas se mantengan coordinadas hasta llegar a los
ciudadanos, se requiere poner en juego mecanismos efectivos de coordinacién y cooperacién
entre los niveles de gobierno v las entidades que componen fa organizacién del Estado.”

idem al ftem 5.

75 BID, instituto para el Desarrallo Social: “Coordinacidn de fa Politico Social”. Washingten, DC, julio 2005.
75 Politica Nacional de Modernizacidn de Ia Gestién Pablica, op. cit., p. 16.
77 Esos mecanismos de coordinacion y cooperacidn se expresan en dos ejes de relacion interinstitucional:

* Vertical: entre entidades de distintos niveles de gobierno, nacional, regional y local;

* Horizontal: entre entidades de un mismo nivel de gobierno, en el nivel nacional entre sectores, y a nivel
descentralizado, entre gobiernos regionales y locales. En nuestra legislacion vigente estan pravistos una serie de
mecanismos de coordinacion interinstitucional, tanto a nivel vertical como horizontal (Politica Nacional de
Madernizacion de la Gestion Publica, p. 52).
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Frente a ello, se ha definide como indicador el Nomero de reuniones de articulacién
intergubernamental realizadas en la plataforma de la Comisién Intergubernamental de Salud
(CIGS) vy las Comisiones Regionales de Inversiones en Salud (CRIS). La CIGS es la instancia de
concertacion y coordinacion en materia de salud de los tres niveles de gobierno, responsable de
articular las politicas, planes y programas de akcance nacional entre el Ministerio de salud,
gobiernos regionales y gobiernos locales, en el marco del desarrollo de la gestién
descentralizada en salud.”® Las decisiones de la comisidn tienen caricter concertador ¥
deliberativo; por tanto, comprometen su cumplimiento, sin perjuicio del rol del Ministerio de
Salud como ente rector del Sector Salud, y de la autonomia en la gestién de los Gohiernos
Regionales y Locales, conforme a la Constitucion Politica del Pert y demds normas vigentes®®.
Por su parte, el CRIIS es el espacio de concertacion intergubernamental regional, donde el
gobierno regional y los gobiernos locales priorizan y adoptan acuerdos de inversiones en salud
en su ambito territorial.® Tiene como finalidad mejorar el impacto de las inversiones en salud
en la poblacion y concertar las iniciativas de inversion en salud en el ambito regional en funcién
a un planeamiento anual y multianual®.

Como se observa, estos espacios son muy importantes para articular las politicas de salud a nivel
regional. Estos indicadores, sin embargo, estan en proceso de construccion.

Tabla N* 14
fTEM | ACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA VARIABLE ESTRATEGICA ACTORES SOBRE LOS
VARIABLE ESTRATEGICA CUALES LA VARIABLE
ESTRATEGICA TIENE
INFLUENCIA
Gohiernos Regionales Grade de articulacién de | Pobiacién usuario def
Gobiernos Locales politicas servicic de salud
3 Organismos adscritos del Ministerio de | niergubernamentales
Salud
4 Ministerio de Economia
&) De acuerdo con la Resolucion Ministerial N° 871-2009-MINSA, Resclucion de Secretaria de Descentralizacion N° 006-2010-PCM/SD

¥ Decreto Supremo N* 047-2009-PCM, |a Comision estd conformada por:

El {la} Ministro {a} de Salud, quien la preside; pudiende ser representado por el Viceministro (a) de Salud.
El Birector Genera! de la Direccign General de Salud de las Personas.

El Girector General de Ja Direccion General de Promocidn de la Safud.

El Director General de la Direccién General de Medicamentos, nsumas y Drogas.

El Director Genaral de la Direccion General de 5alud Ambiental

Ei Director General de la Direccion General de Epidemiologia

El Director General de la Direccidn General de Gestidn del Dasarrollo de Recursos Humanas.

El Director General de ta Direccidn General de Infraestructura, Equipamienta y Mantenimiento.
El Director Generat de la Oficina General de Planea miento y Presupuesto,

El Director (a} General de 'la Oficina General de Gestidn de Recursos Humanos.

El Responsabte de la Oficina de Descentralizacidn.

| =l = R+ LR T I N FE R
[ A

-
N

El Jefe del Instituto Nacional de Salud.
13. E lefe del Seguro Integral de Salud.
14. Ei Director General de la Oficina General de Defensa Nacional
o Ministerio de Salud. Descentralizacidn Reglamento Comision Intergubernamental de Salud 2011
81 EI CRIS estd conformado por:

. Ef Presidente Regional, o el Gerente General designado por el Presidents Regional. El Presidente Regional o el Gerente Regional
designado actian comae prasidente del comité.

. Gerenle de Desarroilo Social
Gerente de inversiones del Gobierno Regional.

. Director/s Regional de Salud, quien asumird funciones de Secretaria Tecnica.
tos aicaldes provinctales.

El Winisterio de Salud proveerd asistencia técnica al funcionamiento del comité.

i hinisterio de Salud Oficina de Descentralizacion Reglamentd del CRIIS 2013
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Brecha de inversiones

En los Ultimos afios se ha producido un marcado incremento de la inversion piblica del Estado
peruano gracias al crecimiento sostenible de su economia. tos sectores mas beneficiados por
esta situacién han sido tos de infraestructura productiva y servicios sociales.

Sin embargo, {a inversion pablica en salud en el Perl presenta dos graves problemas: uno de
caracter estructurat y otro de tipo operativo. Debido at esquema descentralizado que poseen las
inversiones publicas, tantc sociales como econdmice-gproductivas, no siempre los mayores
montos de inversién se destinan a las regiones que presentan las maximas carencias. En salud,
por ejernplo, los mayores voliimenes de inversidn publica no necesariamente se planifican ni se
ejecutan en los lugares donde los principales indicadores de este sector son mas preocupantes.
Por otro lado, la mayor parte del monto de inversién debe ser gestionado por los gobiernos
regionales, los mismos que comparativamente con el resto de niveles de gobierno {nacional y
local) presentan los porcentajes mas bajos de ejecucién presupuestal.

Ante esta situacion, se presenta la paradoja de contar con un presupuesto suficiente para cerrar
parte importante de [a brecha de inversién existente®, pero al mismo tiempo, no se puede
cubrir satisfactoriamente las necesidades de inversion detectadas debido a una dramatica falta
de capacidad de gestion presupuestal y operativa.

La asignacion de recursos para la inversion piiblica a nivel regional y local en el Perd no se rige
por pautas equitativas de distribucion de acuerdo a las necesidades existentes en cada
poblacién. Depende, en gran medida, de los propios recursos que cada una de 1as regiones, por
sus propias potencialidades y recursos, es capaz de generar. Uno de los factores mids
distorsionadores de dichos criterios de asignacidn es el llamado "Canon Minero”, a través del
cual los gobiernos regionales y locales que se encuentran dentro del drea de influencia directa
o indirecta de las actividades extractivas de recursos naturales no renovables, reciben una |
transferencia periddica adicional por parte del gobierno nacional que les permite participar del |
impuesto a la renta que pagan las empresas mineras por los beneficios que obtienen de Iz
extraccién y comercializacién de los recursos explotados®,

Por otra parte, es necesario sefialar que el Perd tiene un Sistema de Safud fragmentado vy
segmentado, con muitiples actores que intervienen en la prestacidn de servicios, lo cual
constituye un facior que debilita el impacto de las intervenciones y la aplicacidn eficaz de los
recursos; provoca la duplicidad del gasto y el desalineamiento entre gasto de capital y gasto de
inversion, Por otra parte, la ausencia de planificacion impide que se definan prioridades
(nacionales — regionales - locales) v que el desarrollo de la inversién de los servicios de salud no
tenga una orientacion clara. Se da una elevada discrecionalidad en las decisiones de inversion®™.

Algunos de los problemas mas saltantes son los altos déficits de infraestructura y equipamiento
de servicios de alta especializacidn en las regiones del pais por o que se requiere optimizar la

a2 May E, Shand D, Mackay ¥, Rojas F, Saavedra ). editores. Hacwe fa Institucionalizocidn de fos Sistemas de Monitoreo y
Evoiuacion en América Latina y Ef Caribe. Actas de una Conferencia del Bance Mundial / Banco Interamericano de
Desarrolle. Washington, D.C.: Banco Mundial-Banco Interamericano de Desarrollo; 2006,

Ba Baca E, Avila G, Roncal N. Vigilancia de las industrias extractivas. Reporte Nacionat No.12. Programa de vigilancia
ciuvdadana Lima: Grupo Propuesta Ciudadana; 2010.

[t

Linegmientas y medidos de reforma def sector safud erinversiones Comite Nacional de Inversiones, Consejo Nacional
de Salud. Junig 2013,
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gestion de la inversién publica para ampliar ia capacidad resolutiva de la red de atencién
primaria y hospitalaria, asi como disponer que la inversidn para establecimientos de alta
complejidad (iii-1) v la gestion de la brecha de especialistas estén sujetas con caracter de
obligatoriedad al planeamiento macro regional concertado entre el Ministerio de Salud, los
gobiernos regionales y £sSalud.

La proteccién financiera es insuficiente sin una oferta de servicios de salud de calidad. Con la
Reforma de Salud se ha establecide una politica de inversiones que es importante continuar en
el siguiente gobierno. £l fortalecimiento de fa oferta publica en salud es un aspecto fundamental
en esta etapa de la gestion. Se ha realizado una planificacién muitianual con una priorizacidn
concertada con los gobiernos regionales y focales y la inversién contempla los gastos de
operacion, incluyende el recurso humano, hasta et primer aio de financiamiento. Esto ha
permitide estimar un presupuesto de inversidn publica que supera los presupuestos
establecidos en gestiones anteriares,

En el periodo 2011-2015 se han culminado 130 establecimientos de salud; 91 de los cuales son
nuevos y 39 ampliaciones y/o remodelaciones. Asimismao, se tiene previsto culminar al primer
semestre de 2016; 51 establecimientos de salud entre hospitales y centros de salud nuevos y/o
ampliados y/o remodelados, representando una inversidn total de mas de 6 mil 509 millones de
soles, fundamental para contribuir al cierre de brechas de Ja existente infraestructura en salud.
Asimismo, 108 proyectos se encuentran en proceso de formulacion de estudios de pre inversién
y expedientes técnicos, algunas de las cuales se inaugurardn a 2017 y otras a 2018, reafirmando
una politica de planificacién que trascienda los gobiernos en beneficio de la poblacién peruana®®,

Tabia N° 14

CULMINADOS 1 5 16 108 130
POR CULMINAR 2016 3 8 14 26 51
EN PROCESO 7 17 70 14 108
TOTAL 11 30 100 148 289

Fuente: OGI-MINSA

El MINSA deberd continuar promoviendo a nivel nacional el Planeamiento Multanual de
Inversiones {PMI)} como punto de partida del ciclo de gestion de inversiones en salud. Con ello
se ejercerd mejor la funcion de organizacién de los servicios de salud, y asignaré eficientemente,
mediante la concertacidn, los recursos de inversion. Se requiere por tanto mejorar la
planificacion de inversiones en salud con base territorial para organizar redes funcionales y ia
complementariedad de servicios entre prestadores.

Por otra parte, el alineamiento de las inversiones a la Politica Nacional de Salud debera
considerar el PEAS, la cartera de servicios, y las necesidades y demandas de la poblacidn para
orientar la inversidn y mejorar el impacto conjunte de fos proyectos.

% Ver mayor detalle en
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ciudadano, a traves de una politica integral de compensaciones y entregas econdmicas que
promueva el desarrollo del personal de la salud al servicio del Estado™®.

Se encuentra en proceso de implementacion la nueva politica remunerativa que ha permitido
nivelar el componente principal de la remuneracidn de los trabajadores del interior del pais con
los de fa capital, eliminando histdricas diferencias. Sobre esa base, se ctorgaron incentivos para
el trabajo especializado, en areas criticas, en la atencion primaria de salud, en zonas alejadas y
de frontera, por responsabilidad de jefatura y por desemperfio.

Asi, se ha impulsado una politica destinada a dar estabilidad laboral a profesionales, técnicos y
auxiliares asistenciales de la salud, para asegurar la provision permanente de servicios de salud
especialmente en las zonas mas alejadas del pais. Al afio 2014 se han nombrado 7 892
servidores, y al afic 2015 se espera nombrar a 8 553 mas. Para el afic 2016, se nombrard una
cantidad similar para totalizar 24 000 servidores dedicados a la atencion de salud con estabilidad
l[aboral.

Las plazas de residentado médico para formacian de especialistas, han aumentado de 1 435 en
2011 a 3 335 a 2015 tanto en hospitales MINSA v en los gohiernos regionales, asi como en los
de EsSalud, sanidades vy privados. 1as plazas de profesionales gue realizan su SERUMS en las
zonas rurales y alejadas del pais se han incrementado de 7 121 en el 2011 a 9 013 a 2015,
considerando las distintas profesiones de la salud. Finalmente, el personal que labora en los
establecimientos pablicos en el pais ha crecido de 119 697 en el 2011 a3 151 764 a 2015,

Disponibilidad de medicamentos e insumos médicos

Un componente fundamental en las estrategias para mejorar el acceso a los medicamentos
esenciales es disponer de un sistema de suministro fiable en el sector pdblico, con el mismo
nivel de servicio en todos los niveles de atencion. La gestién de suministro de medicamentos
tiene por objetivo garantizar la disponibilidad de medicamentos eficaces, seguros y de calidad
en los servicios de salud, y promover su uso racional, mediante el uso eficiente de los recursos
ptblicos {Organizacion Mundial de la Salud, 2002a).

La gestion de suministro de medicamentos debe disponer de politicas diferenciadas, una sobre
el abastecimiento, que abarca la compra vy su distribucidn, cuyo objetivo es garantizar la
disponibilidad de medicamentos de calidad en los servicios de salud; la otra sobre la seleccion y
uso racional de los medicamentos, gue tiene por objetivo seleccionar medicamentos eficacesy
seguros, acorde a 1as necesidades de salud, y promover que los prescriptores realicen un uso
racional®’. Ambas politicas son complementarias pero, por su naturaleza, reguieren enfoques y
tratamientos distintos®.

La Direccion de Abastecimiento de Recursos Estratégicos de Salud (DARES), organo
desconcentrado del Ministerio de Salud, define el listado de medicamentos que serdn
adquiridos de forma obligatoria por el sector saslud, a través de las compras corporativas

£l Congreso de la Republica, por Ley 30073 delegé en el Poder Ejecutive la facultad de legislar en materia de salud y
fortatecimiento del sector salud por e! término de ciento veinte {120} dias calendario.

# Definicién OMS de Uso Ractonal de Medicamentos: “Los pacientes reciben |2 medicacion adecuada a sus necesidades
tlinicas, en las dosis correspondienies a sus requisitos individuales, durante un periodo de tiempo adecuado vy al
menor coste posible para elios y para la comunidad™.

Szlazar Araujo, ).F. (2014}). La gestién de abastecimiento de mediwamentos en el sector ptbhco peruano: nuevos
modelos de pestion. Sinergia e Innovacion, 2{1}, 160-228.
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factibles de alcanzar, orientado a promover acciones de mejoramientao continuo de !a calidad de
atencién y el desarrolio armdnico de las unidades preductoras de servicios de un
establecimiento de salud o servicio médico de apoyo®,

Normatividad

v’ Ley N°29344. Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

¥ Resolucién Ministerial N* 456-2007/MINSA, Por el cual se aprueba la NTS N° 050-V.02 Norma Técnica
en Salud para la acreditacion de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo.

¥ Resclucion Ministerial N° 370-2009/MiNSA, Por el cual se aprueba ia "Directiva Administrativa gue
regula [a organizacion y funcionamienta de ias Comisiones Sectoriales de Acreditacion de Servicios
de Satud y tres (03) anexos".

v" Resolucién Ministerial N° 270-2009/MiNSA, Por el cual se aprueba la "Guia Técnica de! Evaluador
para la Acreditacién de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo".

Es importante sefialar que el Plan Nacional Concertado de Salud para el periodo 2011-2016 tiene
como meta acreditar al 25% de IPRESS, es decir 1931. A fa fecha, de los 7725 establecimientos,
se han autoevaluado 2140 y de eltos s6lo 93 han aprobado la evaluacidn, lo gue representa un
4.9% del universo de IPRESS consideradas.

Tabla N° 15

Establecimiento de | 2006 | 2012 Acreditados | 2013 Acreditados  Meta al 2016
salud - IPRESS

0 0 93 1931

Fuenta: Consejo Nacionaf de Salud. Lineamientas y medidas de reforma det sector safud Julio 2013

Grado de modernizacidn de la gestion hospitalaria

La Modernizacidn de la Gestion Hospitalaria (MGH) es un tema de gran relevancia en la
modernizacion de los sistemas de salud en América Latina y el Caribe, ello debido a que una gran
proporcion de los recursos de salud son utilizados por los hospitales en todos los paises de fa
region, y de que se ha encontrado evidencia de que en algunos casos hay un inefectivo e
ineficiente uso de los recursos. Por esta razén, varios pafses en la regidn han empezado a
enfrentar este tema de la reforma hospitalaria, ya sea como parte de fa modernizacién vy la
descentralizacién del sector salud, o por medio de proyectos especificos y puntuales de
modernizacién hospitalaria®’.

En el Perd, la reforma de salud hacia la cobertura universal marcé en el afio 2012 cinco
prioridades de politica de salud para Ia gestion intergubernamental, fa tercera prioridad fue ia
Mejora de |a gestion hospitalaria, proponiendoe los siguientes objetivos®:

98 http://www.rninsa.gob.pe/comisiones/acreditacion/acreditacion.asp.
97 Saene, Luis, Modernizacion de la Gestion Hospitalario Colombiana: Lecciones Aprendidas de la Transformacidn de fos
Haspitales en Empresas Sociofes def Estado. Calombia 2002,

Presentacion de Ministra Midori de Habich V Sesién Extraordinaria de la Comision Intergubernamental de Salud —
CIGS. 11 de setiembre de 2012
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Asimismo, mediante Decrete Legislativo N° 1167 se cred el Instituto de Gestidn de Servicios de
Salud (IGESS) para la gestion, operacidn, articutacion de las prestaciones de servicios de salud
de alcance nacional pre hospitalarios y prestaciones de servicios de salud haspitalarios en
Institutos Especializados, Hospitales Nacionales™, La presencia el IGESS fortalecerd la
modernizacién y gestién hospitalaria en el pais.

Para reducir la brecha de atencicnes especializadas en los establecimientos de salud, se cuenta con
el Plan Mds Salud, con el objeto de incrementar el acceso a estas atenciones para la deteccidn,
diagnodstico, tratamiento y control de condiciones incividas en el PEAS y en los planes
complementarios financiados por el SIS. Mas Salud, desplaza profesionales con eguipamiento
mavil, sobre todo al primer nivel de atencidn. De esta manera, las personas de menores recursos
en el pais, tienen acceso a una atencidn especializada. A octubre 2015, se han realizado 493,151
atenciones y procedimientos médicos; y 3,928 cirugifas. Mas Salud es un esfuerzo
complementario de ios Viceministerios de Salud Pdblica y de Prestaciones y Aseguramiento en
Saiud.

Asimismo, desde el afio 2012 a octubre de 2015, el Sistema de Atencion Mdvil de Urgencia
(SAMUY) ha recibido mas de 3 millones de llamadas. El Centro Regulador dio atencién a mas de
263,000 llamadas y se han realizado 106 mii despachos de ambulancia, en atencién de urgencias
y emergencias de soporte vital bdsico y soporte vital avanzado®.

Grade de innovacion tecnoldgica en salud

La tecnologia sanitaria es fa aplicacion de conocimientos tedricos y practicos estructurados en
forma de dispositivos, medicamentos, vacunas, procedimientos y sistemas elaborados para
resolver problemas sanitarios y mejorar la calidad de vida.*®® Es equivalente a la expresién
“tecnologia para la atencién de salud”, gue se utiliza indistintamente. Por lo tanto, comprende
desde dispositivos médicos sencilios como depresores linguales de madera y dispositivos
auxiliares hasta los mas complejos implantes, sistemas de obtencidén de imagenes médicas,
medicamentos, procedimientos médicos y quirirgicos, y los sistemas organizativos y de apoyo
dentro de los cuales se prestan dichos cuidados. .

En el munde, el nivel de innovacién tecnoldgica esta relacionados al nimero de patentes gue
son registradas en cada pais. En el particular caso de la biotecnclogia, se puede observar que en
Ameérica Latina, solo México, Brasil, Chile y Cuba tienen incidencia en el porcentaje giohal total
de patentes en biotecnologia.

101 MINSA IGESS Reglamento Organizacidn y Funciones. 2014,

0z Frincipales atenciones SAMU: accidente vehicufares; patologias cardiacas: infarto; patologias respiratorias:
insuficiencias respiratoria; patclogias traumateldgica: cafdas de altura; caidas de nivel de adultos mayores;
convulsiones {pedidtricos y adultos); gineco-obstétricas.

103 Resolucion WHAGB0.29 de la Asamblea Mundial de la Salud, mayo de 2007
{http://weww.who.int/medical_devices/policies/resolution_whaB0_r29-sp.pdf, consultada en fehrero de 2016).

1c4 Organizacitn Mundial de |a Salud, Evaluncidn de tecnologios sanitarios aplicade o 1os dispasitives médicos, Serie de
documentos técnicos de la OIS sabre dispositivos médicos, 2012, p. 11.
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afines, satud ocupacional, proteccién del medic ambienie vy salud intercultural, para contribuir
a mejorar la calidad de vida de fa poblacion.

El INS cuenta con acreditacidon internacional revalidada 1SO/IEC 17025 para el control de calidad
de productos y laboratorios de microbiclogia farmacéutica. £s centro de referencia de las
Américas para desarrollar el programa de evaluacion externa de la calidad del diagndstico
microscopico de Malaria y es laboratorio de referencia de la region andina para el diagndstico
microbioldgico de la enfermedad de Carrion.

Asimismo, tiene certificacidn de competencia internacional para el laboratorio de virus
respiratorio, acreditacion del laboratorio de control de calidad de alimentos con la norma 150
17025 y es Laboratorio de Referencia para el Programa de Pre Calificacion de Medicamentos de
fa OMS. En este campo, une de ios mayores aportes a la salud ha sido la reduccién del tiempo
de diagndstico de Tuberculosis Multidrogo Resistente (TB - MDR} de 90 a 5 dias. Esto ha sido
posible gracias al uso de la prueba de Genotype MTBDRplus, implementada en el INS v cuya
tecnologia ya estd siendo transferida a dos hospitales de Lima.

Acceso a agua segura y saneamiento basico

Esta variable se considera la mas relevante como sintesis para evaluar las condiciones de vida
basicas dado que, como sefiala la Organizacidn Mundial de la Salud, la combinacidn de un
abastecimiento de agua potable salubre y saneamiento higiénico es una condicidn previa para
obtener resultados satisfactorios en materia de salud y otros derechos humanos basicos.'% De
manera similar, el Programa Mundial de Evaluacion del Agua de la Organizacién de las Naciones
Unidas sefiala que las dolencias relacionadas con el agua son una de las causas mds comunes de
enfermedad y de muerte y afectan principalmente a los pobres en los paises en desarrollo 1%

En el Perd, el INEl hace seguimiento a esta variable mediante encuestas anuales, determinando:

- Lla proporcion de hogares que tiene el servicio basico de agua tratada, ta cual se ha elevado
del 91,5% en el afio 2010 al 96,2% en el afo 2015, B servicio de agua es un elemento clave
de la vida considerado como el factor relevante causal de una serie de procesos y
enfermedades vinculadas a [a salud.

- La proporcion de hogares que cuentan con saneamiento bdsico, que se eleva dei 85,3% en el

afio 2010 al 92,6% de hogares en el afio 2015.

Grafico N* 18

Valores histéricos
VARIABLE INDICADOR FUENTE} Unidad
Acceso a agua |Hogares con acceso a agua ,
tratada y tratada ENDES tPorcentaje| 915 . M3 939 95.0 9586 | 86.2
saneamento  ‘Hogares con saneamients , . : :
basico basico ENDES iPorcemaJe 853 876 |l 883 902 gt4 | §2.6

Fuertes.- http:,"/www.app.mir;-sa.gob.pe/bsc,;’detalle__indbsc?asp?lcinﬂ‘;?g&lcob}'ﬂs&Icper=12&lcfreg=8/9;’2014‘
Instituta Nacional de Estadisticas e Informatica. - Encuesta Demografica vy de Salud farmiliar,

1as OMS, Agua, soneamiento y safud, Visitado; 03,02,16 {http//www.who.int/water_sanitation_health/mdgl/es/)

World Water Assessment Programme. Ague para tados, ague pora la wda. Informe de las Nacionas Unidas sobre 2|
desarrodo de ios recursos hidrices en el mundo, 2003, p.11.
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Por otra parte, es importante definir los actores que estan relacionados a esta variable:

Tabla N® 19
fTEM ACTORES QUE INFLUYEN EN LA VARIABLE VARIABLE ACTORES SOBRE LOS CUALES
ESTRATEGICA ESTRATEGICA LA VARIABLE ESTRATEGICA
TIENE INFLUENCIA
1 DIGESA {realiza analisis de la calidad del agua | Acceso a agua - Poblacién usuaria del
respecto a la salud de las personas) seguray servicio de aguay
2 Ministerio de Agricultura saneamientc saneamiento.
ANA {ente rector del sisterna funcional de basico - Agricuitores / pequefios
recursos hidricos) agricultores
3 SEDAPALY entidades prestadoras del servicio de
agua ¥ saneamiento
4 Ministerio de Vivienda y Saneamiento
Empresas que generan afluentes
6 Junta de regantes

Acceso a una alimentacién saludable

La Organizacion Mundial de la Salud que llevar una dieta sana a lo largo de la vida ayuda a
prevenir la malnutricion en todas sus formas, asi como protege de distintas enfermedades no
transmisibles y diferentes afecciones. El aumento de la produccion de alimentos procesados, la
rapida urbanizacion y el cambio en los estilos de vida han dado tugar a un cambio en los habitos
alimentarios. Ahora se consumen mas alimentos hipercaldricos, mas grasas saturadas, mas
grasas de tipo trans, mas azUcares libres y mas sal ¢ sodio; por otro lado, muchas personas no
comen suficientes frutas, verduras y fibra dietética, como por ejemplo cereales integrales.)?”

La alimentacién sana muestra una cuestién estructural respecto a 1a salud de las personas: el
nivel educativo y de cuidado para la salud. Una sociedad con mayor educacién impulsa el
principio de autorresponsabilidad por el cual todos los ciudadanaos deben cuidar de su salud. En
ese sentido, un indicador relevante para el sector salud que mida esta variable es el porcentaje
de personas en el pais que consumen al menos 5 porciones de frutas y/o verduras al dia, como
es lo recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud.

Tabla N° 20

Valores historicos

VARIABLE INDICADOR FUENTE || Unidad

Alimentacién |[Persanas que consumen al menaos 5 parciones de .
. E e
saludable  flirutas yfo verduras al dia NDES |Porcentaje
Fuente,- Institsto Macional de Estadisticas e Informdtica. ENDES.

Se observa en [os Ultimos afios pequeiias mejoras en este indicador. Sin embargo, el resuftado
asta adn lejos de ser satisfactorio.

Par otra parte, los actores gue estdn relacionados a esta variable son:

OMS, Ahmentacign Sone. Disponible en: bttpffwww.wholint/mediacentreffacisheetsffs394/es/ (Visitado el
05.02.2016].
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Tabla N° 21
iTE ACTORES QUE INFLUYEN EN LA VARIABLE VARIABLE ESTRATEGICA ACYORES SOBRE LOQS CUALES
M ESTRATEGICA LA VARIABLE ESTRATEGICA
TIENE INFLUENCIA
1 MINSA {gue es responsable de Ja promocidn de Acceso a una alimentacion - PFoblacidn en general.
buenas practicas de salud y servicios de consejeria saludable
de alimentacion saludable)
2 MINEDU {gque puede poner énfasis en |3 educacisn
pata la salud desde edades tempranas)
3 Escuelas inicial, primaria y secundaria

Universidades (que forman profesionales de |a salud
y de otras dreas que tendran influencia en la decision
o disefio de politicas o nermativa sobre la
produccion o comerceializacion de alimentos)

4 Padras de familia

5 Proveedores de comida rdpida {el aumento de esta
oferta puede afectar los hdbitas de vida de las
personas).

3 Medios de comunicacion y comunicadores sociales

gue pueden sumarse al esfuerzo por una
alimentacion saludabie.

7 Ministerio de Agricultura

8 Ministerio de la Produccion
9 Productores de alimentos
10 Ministeric de Comercio

Estado nutricional

Las consecuencias de la deficiencia e inseguridad alimentaria frecuentes en ia salud de la
poblacién conducen a dos problemas de mucha importancia en salud publica:

¥ La desnutricidn crénica infantil {DCH), que usualmente se instata en los 24 primeras meses
de vida y que tiene cansecuencias negativas a todo lo largo de la vida de |a persona. En el
2015, el Perd habia hecho progresos notables y en promedio se hallaba en 14.4%, pero
en un rango que va desde 3,7% a 35%, donde 16 regiones estan por encima del promedio
nacional, lo que es un indicador de inequidades sociales. La desnutricién crénica infantil
(DCI) es mds notoria en la poblacién con mayor grado de exclusién (por ejemplo, la
poblacién rural), de menor nivel educativo, de menores ingresos econdémicos o que
tienen un limitado acceso a los servicios basicos de agua v desagiie (ENDES 1° semestre
2015).

v El sobrepeso y la obesidad, que son enfermedades que causan discapacidad y muerte
prematura. El Instituto Nacional de Salud encontrd en el afic 2006 una prevalencia de
35,3% y 16,5% respectivamente (INS, Encuesta Nacional Nutricional) y que alcanzd el
34,7% y 17,5% segun ia ENDES 2014. Este preocupante patrén se estd evidenciando
incluso en etapas muy precoces como se evidencia en la poblacién infantil, gue muestra
una prevalencia de 15,5% v 8,9% en nifios y nifias de estas condiciones entre los 5 afios ¥
8 afios de edad (ENAHO 2009-2010}. Cahe sefialar que el sobrepeso y la chesidad
aumentan el riesge de padecer coronariopatias, accidenies cerebrovasculares
isquémicos, diabetes mellitus tipo 2 y diversas formas de cancer.
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7 Universidades formadoras de profesionales de ia
salud dende se puede ampliar y profundizar los
contenidos formativos en nutricidn y alimentacién
saludables

8 Medios de comunicacion y comunicadores sociales

Nivel de ausentismo faboral

Tat como lo sefiala el Plan de Accion Mundial para la salud de los trabajadores de la OMS, si bien
existen intervenciones eficaces para evitar los peligros laborales y proteger y promover la salud
en el lugar de trabajo, se registran grandes diferencias dentro de los paises y entre éstos en lo
relative al estado de salud de los trabajadores y su exposicién a riesgos laborales. Sélo una
pequefia minoria de la fuerza de trabajo mundial tiene actuaimente acceso a servicios de salud
ocupacional.}??

A esta situacion cabe agregar que la movilidad internacional cada vez mayor de los trabajadores,
asi como las nuevas tecnologias puede contribuir a difundir soluciones innovadoras para
prevenir los peligros laborales, pero también puede hacer que esos riesgos afecten a los grupos
menos favarecidos. £n realidad, todos los trabajadores deben poder disfrutar del mas alto nivel
posible de salud fisica y mental y de condiciones de trabajo favorables. El lugar de trabajo no
debe perjudicar la salud ni el bienestar, %

En dicho contexto, se ha considerado medir la variable de incapacidad temporal laboral, que
ahora lo viene informando ESSALUD para el sector formal, mediante el indicador de ausentismo
laboral, medido por los dfas de incapacidad temporal laboral al afio.

Tabla N° 24

Valores histéricos

VARIABLE INDICADOR FUENTE | Unidad J:

Ausentismo {incapacidad temporal .
labaral laboral ESSALUD  |Dias 11065055 13151205 |13 749 464 | 14 990 137

Fuente.- ESSALUD. Memoria.institucional y Acuerdos de Gesticn 2012, 2103 y 2014.

La informacion de ios afios 2010 al 2012 muestra una tendencia al incremento, sin embargo, no
se cuenta con informacidn de los afios 2013, 2014 v 2015.

Por otra parte, los actores que estan relacionados a esta variable, son:

Tabla N° 25
ITEM | ACTORES QUE INFLUYEMN EN LA VARIABLE ESTRATEGICA ACTORES SOBRE LOS
VARIABLE ESTRATEGICA CUALES LA VARIABLE
ESTRATEGICA TIENE
_ INFLUENCIA
1 MINSA {que es responsable de emitir Nivel de ausentismo |abaoral - Trabajadores
politicas y normativa de salud en 8l

1 Organizacién Mundial de |z Salud. Selud de los trobajadores: Plan de Accidn Mundial. 602 Asamblea Mundial de la
Salud. Punto 12.13 del orden del dia 23 de mayo de 2007.

1a: Organizacion Mundial de |a Salud. Salud de los trabajodores: Plan de Accion Mundial, op. «cit.
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Tabla N° 27
[TEM | ACTORES QUE INFLUYEN EN LA VARIABLE ESTRATEGICA ACTORES SOBRE LOS
VARIABLE ESTRATEGICA CUALES LA VARIABLE
ESTRATEGICA TIENE
INFLUENCIA
1 MINECU Nivel de educacidén en - Mujeres
mujeres - Familias
2 MIDIS
3 MinPe
4 Gobiernos subnacionales
5 ONGDs y Organizaciones Sociales de
Base como clubes de madres,
comedores popuiares, vaso de leche y
similares.

Nivel de mortalidad materna

La mortalidad materna es uno de los indicadores sanitarios que mds claramente evidencian la
inequidad y la exclusion social, el bajo nivel de accesibilidad a los servicios de salud, la inequidad
de género para la toma de decisiones, el poco respeto a los derechos humanos y el limitado
acceso a los servicios sociales.™ La mortalidad materna afecta principalmente a las mujeres
pobresy mas vulnerables, en especial de zonas rurales y urbanas marginales. La razén de muerte
materna es el indicador que mide el riesgo que tiene una mujer de morir por razones asociadas
al embarazo, parto o puerperio y se refaciona directamente con la capacidad de respuesta de
los servicios de salud.

En efecto, el Peru estd entre los 20 paises del mundo que mas ha avanzado en la reduccién de
la mortalidad materna, sin embargo, alin queda mucho por hacer pues se tiene regiones con
altas cifras de mortalidad materna tales como: Lima, Cajamarca, La Libertad, Puno, Piura,
tambayeque, Ancash, Arequipa, Callao, Apurimac, La Libertad y Loreto. Al 2014, las causas de
muerte directas registradas fueron: hemorragias {40,2%), hipertensidn inducida por el
embarazo {32%), aborto (17,5%)}, e infecciones durante el periodo de puerperio (4,1%).

Tabla N° 28
Valores histéricos
VARIABLE INDICADOR FUENTE Unidad o
Mortalidad  |Razén de Moralidad Razdn x 100 000 nacides
EMNDES .
matema Matema ¥ivos

Fuente.- Instituto Nacional de Estadisticas e Infarmdtica - Encuesta Demogrdfica y de Salud familiar.

1z United Nations. World Population Prospects. Department of Ecanomics and Social Development, Population Division,
New York, 1992,
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Cabe sefialar que Ja razon de muerte materna es el indicador que mide el riesgo que tiene de
morir una mujer por razones asociadas al embarazo, parto o puerperio y se relaciona
directamente con Ja capacidad de respuesta de los servicios de salud.

Por otra parte, es importante definir los actores que estan relacionadas a esta variable:

Tabla N° 29
iTEM | ACTORES QUE INFLUYEN EN LA VARIABLE ESTRATEGICA ACTORES 50OBRE LOS
VARIABLE ESTRATEGICA CUALES LA VARIABLE
ESTRATEGICA TIENE
INFLUENCIA
1 MINSA {que es responsable de emitir Nivel de mortalidad materna | -  Mujeres
politicas de salud) - Familias
MIDIS
3 MINEDU
ONGs

Qrganizaciones Sociales de Base como
clubes de madres, comedores
populares, vaso de leche y similares.

Nivel de mortalidad neonatal

Si bien la mortalidad infantil {en menores de cinco afios) se ha reducido significativamente de
33 nifios por cada 1000 nacidos vivos en el afio 2000, a 20 en el afio 2010 y 18 en el aho 2015;
fa mortatidad neonatal {entre 0 y 28 dias de vida) permanece alta en 8,6 nifios por cada 1000
nacidos vivos. Asi, se observa que a fines del afio 2012, el Sistema de Vigilancia Epidemiolagica
de la Mortalidad Neonatal del Ministerio de Salud reporté 3,384 defunciones de recién nacidos,
siendo predominantes las defunciones en los primeros siete dias de nacidos (81%). Los
principales problemas neonatales que causan le mortalidad son prematuridad, asfixia,
infecciones, sindromes de dificuitad respiratoria y malformaciones congénitas.

La mayoria de las muertes de los neonatos se pueden evitar ya que se cuenta con intervenciones
eficaces bien documentadas en el Ambito cientifico internacional reconocido por la OMS. Todas
estas intervenciones son sumamente econdmicas y su aplicacion conjunta y vinculada con otros
programas del sistema de salud permitira una reduccién adicional de los costos. Las
intervenciones como iniciar la lactancia materna a mas tardar una hora después del parto,
asegurar una practica correcta con el cordon umbilical, ligandolo en el momento oportung,
mantener abrigado al bebé, reconocer sefiales de peligro y buscar ayuda, y brindar cuidados *
especiales a los bebés con bajo peso al nacer, son ejemplos de medidas costo-efectivas gue no
incluyen medicamentos costosos ni tecnologia compleja.

Tahia N° 30

Valeres histéricos

VARIABLE 1 INDICADOR ] FUENTE Uridad
lhortalidad
_Neonatal . o :
Fuente.- tnstituto Nac:onal de Estadisticas e Informatica - Encuesta Demografica y de Sated familiar.

Tasa de mortalidad reanatel 1ENDES  |Tasa x 1000 nagdo o © 10,0 § 126 | 120 ' 15 9.2 86
R i | .
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Se observa una tendencia nacional a fa baja en esta indicador, sin embargo, en el 2015 doce
regiones presentaban Tasa de Mortalidad Neonatal en el doble 0 mas de magnitud de la meta
que el MINSA esta proponiendo ai 2021 que es de 7 muertes neonatales por mil nacidos vivos.
En el mismo afio, nueve regiones se hallaban en el intervalo de 7 muertes neonatales por mil
Nacidos Vivos y 14 muertes neonatales por mit Nacidos Vivos.}1?

Respecto a los actores que estan relacionados a esta variable, tenemos:

Tabla N° 31
iTE | ACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA | VARIABLE ESTRATEGICA ACTORES SOBRE LOS
i%3 VARIABLE ESTRATEGICA CUALES LA VARIABLE
ESTRATEGICA TIENE
INFLUENCIA
1 MINSA {que es responsable de Nivel de mortalidad materna - Mujeres
emitir politicas de salud} - Familias
2 MIDIS
MINEDU
ONGs

Incidencia de tuberculosis

La Tuberculosis (TB) es una enfermedad infecclosa causada por una bacteria {Mycobacterium
tuberculosis) que puede diseminarse a cualquier parte del organismo desde las primeras fases
de su agresion. Par ello, la TB puede afectar cualquier érgano o tejido, aunque la ocalizacion
mas frecuente es la pulmoenar, la que representa del 80 al 85% de casos. La forma de transmision
es de una persona enferma a un sujeto sano a través de goticulas generadas en el aparato
respiratorio de pacientes con enfermedad pulmonar activa', Actualmente, la TB se constituye
en un reto de saiud publica, debido a la alta incidencia de casos, a la presencia de formas
resistentes del Myecobacterium tuberculosis, & la asociacion de la tuberculosis con {a infeccidn
del virus de la inmunodeficiencia humana y la presencia en todos los estratos sociales, todo o
cual sustenta la importancia de desarrollar actividades que permitan controlar Jla transmision
epidemiolégica de la enfermedad?®®.

Durante jos Ultimos afios 1a tendencia de la incidencia de tuberculosis ha ide disminuyendo
gradualmente, desde una tasa de 95,7 x 100 mil Habitantes del 2010 a 87,5 x 100 mil Habitantes
para el 2015. Respecto a la aparicion de casos pulmonares con frotis pulmonar positivo, se ha
reducido ligeramente de 14 350 casos en el afio 2010 a 212 313 casos en el afio 2015. A pesar de
los avances, se deben redobiar esfuerzos para superar el abordaje eminentemente biomédico y
lograr la accion multisectorial para superar los determinantes sociales del dafio.

Tabla N° 32
Valores histéricos
VARIABLE INDICADOR FUENTE Unidad
i Proyecio Plan Estratégico Nacional de morbimortalidad Neonatal en el Perti 2016 ~ 2020.

13 OMS, Tuberculosis. Disponible en: http://www.wholint/iopics/tubercuiosis/es/ (visitado: 03.02.16).

OPS, Plan Regional de Tuberculosis 2C06-2015.
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FUENTE: OMS (Reporte sobre enfermedades no transmisibles)

Los afiliados al SIS hoy, reciben atencidn gratuita inclusive para servicios altamente
especializados y atenciones de alte costo como el cancer, trasplante de érganos, hemodislisis,
cirugia cardiaca, cirugia de malformaciones congénitas. Es mas, si se requiere atencién en
servicios de mayor complejidad, en especial en dreas rurales de la selva y sierra, el SIS financia
el traslado aéreo o fluvial con un acompafante-segin indicacion médica-. Este es un aporte
adicional al tratamiento oncolégico,

Los avances a la fecha permiten afirmar que el Plan Esperanza, creado en el afio 2012, ha
afianzado una cultura de prevencion y deteccidn temprana de céncer. A junio 2015 se han
realizado mas de 7.8 millones de consejerias y més de 4.7 millones de personas evaluadas para
diagngstico precoz de cancer y 140 mil personas con céncer han recibido tratamiento gratuito
con una cobertura de gasto que alcanza a 348 millones de soles {octubre 2015).

Actualmente, los datos del SIS muestran que el 50% de afiliados con cdncer se atienden en etapa
temprana (estadios clinicos t y |1}, En el 2012, el 75% de casos de céncer se detectaba en etapa
avanzada. Ademas del Instituto Nacional de Enfermedades Neopldsicas {INEN} existen 56
establecimientos de salud que brindan atenciones oncoldgicas financiados por el SIS-FISSAL, que
son fondos pulblicos que garantizan una atencién integral. Los gastos de tratamiento
quimicterdpico, radioterapia, hospitalizacion y operacién han sido cubiertos integramente por
el SIS - FISSAL.

e
f"é x \Z\ Es preciso sefialar que el cadncer en sus diversas expresiones presenta un alto crecimiento en su
N ‘“‘5“’3&,/ tasa de mortalidad entre el afio 2010 y el afio 2015, subiendo de 106,9 por 100 mil habitantes a

117,5 en el afio 2015.
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Tabla N* 34

VARIABLE INDICABOR FUENTE Unidad

Cancer Tasz de mortalidad
genaral por tancer
Fuente.- Ministerio da Salud, OEGL

108,9 107,0 1124 114,1 1158 117.5

WINSA-HIS |Tasa por 100 000

Respecto a fos actores que estan relacionados a esta variable, tenemos:

Tabla N° 35
fTEM | ACTORES QUE INFLUYEN EN LA VARIABLE ESTRATEGICA ACTORES SOBRE LOS
VARIABLE ESTRATEGICA CUALES LA VARIABLE
ESTRATEGICA TIENE
INFLUENCIA
1 MINSA {que es responsable de Céncer Poblacidn en general
emitir politicas de salud y
establecer normas técnicas de
cuidados y atencion)
2 INEN
3 £sSatud, Clinicas
4 Industria Farmaceutica
5 ONGs !

Prevalencia de Diabetes Mellitus

ta diabetes es una enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas no produce insulina
suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. El efecto de
la diabetes no cantrolada es la hiperglucemia {aumente del aziicar en la sangre), que con el
tiempo dafia gravemente muchos drganas v sistemas, especialmente los nervios y 10s vasas
sanguineos. En 2012 fallecieron 1,5 millones de personas en el mundo como consecuencia
directa de la diabetes. Mas del 80% de las muertes por diahetes se registra en paises de
ingresos bajos y medios.t1®

La diabetes mellitus presenta un crecimiento que alcanza el 3,2% de la poblacion en el 2013,
y se estima estad en el 7% en el afio 2015. Dada ls mayor actividad de despistaje y captacidn
de casos, es de esperar que se registre un mayor ndmero de diagndsticos de esta
enfermedad, por lo que se estima que la prevalencia estadistica alcanzard al 8% en los
proximos dos afios y que los efectos de las intervenciones empezarin a reflejarse

¥ notoriamente a partir del afio 2022.

Tabia N° 36
Valores historicos
VARIABLE INDICADOR FUENTE)| Unidad
‘Prevalencia de diabates (poblacién de o ; : :
Drabetes [15 afios a mas) EENDES Pcreemlaja { | ; 32 |

Fuente.- Instituto Nacional de Estadisticas e Informatica - Encuesta Demografica y de Salud familiar.
Ministerio de Salud. Hoja de Informacion de Salud.

OMS. Digbetes, Nota descriptiva N¥312, Enero de 2015. Dispcrible en:
httpy/feraw.whoant/mediacentre/factsheets 5312 /es/ (Visitado et 03/02/2016).
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Respecto a los actores que estdn relacionados a esta variable, tenemaos:

Tabla N° 37
iTEM | ACTORES QUE INFLUYEN EN LA VARIABLE ESTRATEGICA ACTORES SOBRE LOS
VARIABLE ESTRATEGICA CUALES LA VARIABLE
ESTRATEGICA TIENE
INFLUENCIA
1 MINSA {que es responsable de Diabetes Mellitus Poblacién en genera!

emitir politicas de salud vy
establecer normas técnicas de
cuidados y atencién)

MINEDU

EsSalud, Clinicas

Industria Farmacéutica
ONGs

] w s

Nivel de mortalidad por urgencias y emergencias médicas

Debido a gue en el pais se vienen incrementando las lesiones o accidentes {causas externas)
coma causas de mortalidad y morbilidad; en los Gitimos afios se ha dado un incremento
significativo de establecimientos y servicios de salud con atencién de urgencias y emergencias,
lo cual se refleja en la creacidn del Programa Presupuestal 104 “Reduccidn de la mortalidod por
emergencias y urgencias médicas”. De acuerdo al anexo 2 de dicho PP, el seguimiento de la
variable mortalidad por urgencias y emergencias mide de forma mds precisa el impacto de tal
programa. Los datos se recogerdn anualmente de fa ENDES (Anexo 2, PP 104).

En dicho contexto, se ha considerado presentar como indicador la Tasa de letalidad al alta de
pacientes en emergencias de salud, que mantiene un valor de reduccion leve en alrededor de
4,5 por cada 100 pacientes en emergencia de salud en los Gltimos afios.

Tabla N° 38
Valores histéricos
VARIABLE INDICAPOR FUENTE || Unidad
Mortalidad por urgencias |Tasa de letalidad al alta de pacientes en SIGHOS  |Tasa
y emergencias emergencias de salud

Fuente.- Ministerio de Salud - Sistema de informacitn de gestion hospitalaria (SIGHOS).

Respecto a los actores que estan relacionados a esta variable, tenemos:

Tahla N° 39
ITEM | ACTORES QUE INFLUYEN EN LA VARIABLE ESTRATEGICA ACTORES SOBRE LOS
VARIABLE ESTRATEGICA CUALES LA VARIABLE
ESTRATEGICA TIENE
INFLUENCIA
1 MINSA {que es responsable de Nivel de mortalidad por urgencias v | Poblacién en general
emitir politicas de salud) ermergencias médicas
Bomberos / policia nacional /
salvavidas (sus acciones podrian
. reducir este tipo de mortafidad) -

- Clinicas privadas
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CONSTRUCCION DE ESCENARIOS

Los escenarios son descripciones consistentes y coherantes de futuros hipotéticos alternativos
que reflejan diferentes perspectivas sobre el pasado, presente y futuros desarrollos, que pueden
servir como base para |a accién.’® Los escenarios de |a fase prospectiva pueden ser de tres tipos:

o Escenario 8ptimo: Es el mejor estado posible de fuiuro de cada variable estratégica
frente al cual puede compararse cualquier situacion pasada, presente o futura

s Escenario tendencial: Es el escenario de futuro que refleja el comportamiento de las
variables estratégicas, respetando la continuidad de su patrén histérico.

» Escenarios exploratorios: Son posibles modificaciones en el comportamiento de algunas
de las variables estratégicas que generan cambios significativos en el futuro, diferentes
a los previstos en el escenario tendencial 2

A continuacién presentaremos los escenarios desarrollados del Sector Salud.
Escenario tendencial

Para elaborar el escenario tendencial de cada variable se han realizado proyecciones aritméticas
teniendo en cuenta e! patrén histérico que ha tenido cada uno de elios en los Gltimos tres afios.

CEPLAN, Guiz Metodologica de la Fese Prospectiva {dacumento de trabajo}, Lima, 2016.
ibrd.

69




0L

‘oA aduo
in Jos zaed UQPINJISUGS Bp o5930.d UB £ISA Jopeaipul je anblod ospens aysa ua SEPRIDPISUCD OPIS URY OU 'PRIES ua enFoj0udal UDIDEAOUL] 3P OPeLD A !phjEs ap
SOIUIWIDA|EISS AP UOIDEURDIDR 3P |anlN 'e1e|endsoy upI5ad 2| 9p UOIDEZIUIBPOL 3P OpelD 1SOJPFLU SOWNSUI @ SOIUDWIENIPAW 3p PERYIQIUCDSIG ‘OURBWAY 01L3|E) B BYDD4g (SOUOISIAALL ap eyraag | ezos uopsedinped
ap jamp s3(EIuBRULBqnaatu seaod ap ugendue 3P OPEID SA[QEpNies SOMIZUNY 3P OIUBILUEUO[IUNY 8P [SAN ‘EuaiSel ouathuasap [ep eiolatl ap [9AN sB|geLEA SRIUIMNES sel anb Jzjeuas osiaead 53 (,)

CIUSWNI0G |3p sauciezlenioe sewpoid U ope

{SOHMS) seapaw sepuadiowa
[ T ¥ g'g £'s 2 o't bt 4 PRIes 8p sePuadaws ug s91uaed ap 2)je |2 PepyeIa) ap Bse] A sepuatin sod pepreliopy
i ) [ i, T N M L
o's o'g i ! e ‘{SOue 67 B Q7 ap ugreqod) $a1aqeip-ap Blaua easl
0'g 08 o't 09 0's {etozle'e  {s3ana)(souesy e 0z op ugegod) s12qep 9p BRUARABIY 531321 3p LA
G . . . . . . . (81K _
£ E0ET CHET 0'9ZT [3-ra ) BIeT £61T SLTT 1BIUED S BI2USPHIY
~USNIW) (1930-ySNIIA)-123uga 1od [esauad.pepiietiow 3p esey
Sty 569 s s'se S'RL S8 S8 548 (YSNIt/dSOa/LIdNSE} SIso|noI=qn] ap enuapy SISO|NZIBANT 3P BRUIPOU
Sy 5's g's 09 Z's o' £'8 : 9'g {s3ana3) |1e1eucau pepllelsow Bp BSEL  [2IRUOBU PEPSLIOW 3P [FAIN
6l 602 624 6'vL 0L 164 £'18 9'c8 {S3aN3) euzIE PEplRLIOW AP UGZRY PUIDIRW PRHICIIOW 3P |3AIR
T .
066G BEZ¥ L€ 0L00EE 3L SOLZTY6 T OyE SS5 €T SL6 L9T T2 OT5 084 02 SYT E6E 6T LET %Mmom_ {an1vssa)oye |2 jesoge [piodwa) pepraedesurep SEIG |RI0GE] GLUSIIUBSNE 3P [BAIY
S '8 68 2’6 20T 8Tt T'st ¥ {S3anN3} (U e3lLG UOPLINUSIP-3p BSe . {EUDIIUING OpREs )
. . . , , , , . N3) BIp (2 SEINPI2A B epnes
8'sT g1 89T 85T 84T RET g'z1 g1t isaanz) e P pepn)
©/A seINY 9P SBUTIDIOD G SOUBW [ UBWINSUDD anb seuossagd UQIBIUSWIE EUN £ 03230y

{OHWYNZ) 2188 WoD BLIEPUNIDS SOUAW

7'8L 9’99 1’59 L'E9 z'¢9 208 £'6g 6'L5 1€ U3 spw A SOUE /T-9P BLUBLUD] UQIZEIG0d 8P B[RIS2I0d  SBI3{NLU US UGIEINDa AP [JALN
00T 2'66 936 v'L5 Z'96 056 8'€6 9'zg {s3an3) oo15eq ocjusIwEaLES LY SareSoy 3p sle1uaning 03158q OJUAIRIUES
00t 266 7'66 5'36 0's6 ¥'i6 296 7’98 {sagna} epeien ende e osadse L3 sae50Y 9p alRIUEIIOS A engss ende e osod0y

. . . . . . , OHYN3) PRIes 2p soAIas UBG92) A pnjes pepied
¥'T9 9'vs ¢S 87§ 0'es T'TS €05 V6t ( ) pries ap qioa4 & pny P
Sp SOLBIUDB|GR)SS-B uapnde anb seuosiad ap ofBlussiod  ap pnies 30 sO0IIAJRS B 0sandy

Sl vee Let 05z 59t o8z L62 {FT0Z) T'EE {13N1) pnjES U QyIs|oY Sp 01SED-2P ALIUPNI0J elzaueuly umazalod ap13a
pnjes
20 OWRIUEBINGaAse 3p [9AIN

0at 5'sg S'gg 618 S'6L SLL 5'5¢ §'8L [OHVYNZ) prjes Bp 0INSas UR 2 UQIIR|YE 5P BINLIBGOY

T

£7

[4"

It







(44

‘oaadsold,
O1UIWN20Q (2P SPUCIDEZ[|BNIIL SEWXOUT Ua Opeziiitn 155 eled UQINASUOY ap osermd uz e352 Jopedpul |3 ankued oupens 3153 ua sepelepIsUOY OPIS uey ou ‘pres us e230OUDB] UCIIBADUUL 3P OPRIS A pniEs op ¥
FOIUSILIIS|EISS 9P UIIRIpaIDe 3p |3AIN (eleleNdsey unsal 2| ap ugpeziuiapow ap opets SO31PHU SOWINSH 8 S0jUALBNPaW 3p pepqIuedsia ‘OURLUNY 0JUAILT B BYDRIE ISBUDISISAUL 3P BUIIG Ye120s ugnedpiled
3P |BAIN SIejudwewagniiu seonod ap ugpendue ap opels [SIqepn|es SHUDIUNLL B0 OJUBWEUGIDUNY 3p [JAN f2U0i3al ouadusasap [ap esofaw 5p PAIN SajqeLea sajuaindis sg) anbk Jgjcuas osald 53 ]

Z'e 'y {SoHDIS) prjes ap seruadiawa ua-sajuaIEd 3P RIE R PERI[E1S] dp BSRL SEPPW SERUDHIBWG gy
soltatxy F4 A seisuadin tod pepiepop
sopadxg <1 0’8 {etoziz’s (s3GN3] (s0ye 6/ & g 3p ugelgod) sm1aqeIp 3p eIUS ARy ST2I SPIBGRIP 3P BUBRAGIg EF
AT £1eg oog £0ET SULIT (STH-SNIATL (ID30-YSNING 422U 10d |2i3US- pepieLIOt 3P ese | Jaoues ap epusppy BT

YENIN/dSDA/ 104N 00T 569 548 {YSNIW/4S DU/ 1DdNSF) SIS0IN2IBGR) 3P BDUBPIDY SISOINIIBYNT 2P BIPUBPIIY| it
e eleg 1 5's 9’8 {s3aN3) |ereuoau pepyeLiow ap esel 121000 pepieviow ap oay O

49 BleQ € 6'0L 9'es (§3aN3) BuI21RIAl PEpiELIOI 3p Upzey BUIBIELW PEPIELICLU 3P (BN &
sopsadxg 000'000°ST 00 0€E 92 {(PTOT) LET 066 +T ) {@nvssa) oue e |eioge; [eindwa) peppededul ap seig {BI0qE] DWSUASNE ap (oA B
otlzualuanNg uejd o's 1" $PT {$GN3) (UL EJUGIT UDIZIINUSIP 3D 8sE) [EUDIIINY DpETS ] £

841 211 (53an3) 9.
sauadxy 08 BIp |2 SEUNPISA OfA SEINYY 3P S3uoiIod § SOUDW |8 uBLINSUOD anh SeU0SIad 9P BlEIUB1I04  SHIBPN|ES UDDEIUDLILE BUN © 0533y
sojlady3 Q0T g'ag 6'tS 219)Huind eNEpUnIas SCUSL |8 U0 SBUs A SDUE /T 3P PUIUALLDS UGIDRO 2P Slejuaniod saLalNLW U ugneINpa ap pay ]

8'66 9C6 {saana) onseq ojusiwesues Ued sauedoy ap alElusng

a0 6'66 ¥
onseg
500 6'66 866 2'96 (saan3) epeien enBe e 053372 U0Y sauedoL BP AIRIANOG  gyuaieaues A eandas EnSe e oAy

9ps VY torvna) peples g
soyadyy oot PNIES B[ SOI0IAIBS USGI0L A PNEES Bap SOILBHLIGBIORISE B Upnae anb seuosiad 3p alBiuantog AP POjEs 30 SUIAIBS 2 05309y
$0l49dx3] 0 b'zz {y1OZ) 2'SE (13Nt} prjes us oyisiag ap oisen 3p Sletuaniod RISLIGEU]) UOID33)028 I [SAI] z

! " N[Es 3 0INSas UN B USIIBIYE AP BINLIIGO ;
sopdadxs oot 58 SEL (Orwna} pies op PUEIYE Sp EIMIZqO3 PN|ES 3P Oldaiwen3ase ap |3y T
:2juaIndis

O} OpIUA1GO BY 35 ‘elduBL BISD BG "aiqIsod OLBUBISS Jofaus |0 4julysp ered sOMEAX3 B $BYNSUOD OpezIesl ey 95 A S3jeUOIdBUIRIUI SOWSIUESI0 ap SO1UBWINIOP
OpESIASI BY 35 "OWSHLISE ‘S3|(RLIBA SB| 3D BUN BPEJ UD S3{RUOIIBUIDIUI SeI2UdLadxs saolaw se| opednsanul uey as owdo oLBuIISD [9p ugiIBIOgRID B BIRY

OWwH1d0 OlReUIIST 7T







CECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU

“Afia de la consolidacién del Mar de Grau”

2. Elaboracion de la Escala de Likert y Valoracién de los eventos disruptivos:

Probable
Poca Probable (PP)

Influyente Impacto

Poco Influyente {PI) Muy bajo Impacto {MBI)

Raramente fnfluyente {RI} Raramente Probable {RP} Bajo tmpacto (Bf)

Mediano Impacto (M)
Alto impacto (Al)
Muy Alto fmpacto {MAI)

Probable (P)
Muy Probahle (MP)

influyente (1}

1 1
2 2
Medianamente Influyente {ml) | 3 | Medianamente Probable (mi} | 3
4 4
5 5

LT RS I I VI I N Y

Muy Influyente (MI)

3. Valoracién y ranking de los eventos disruptivos, segin la Escala de Likert:

Juicio de Experios
A B Cc
Puntaje | Porcentaje
EVENTOS DISRUPTIVOS Influyente Probable impacto
) 1=Pl, 2=RI, 1=PP, 2=RP, [ 1=MBI, 2=B), 15
g=mi,d=l, | 3=mP,4=p, | Mi 4=, |AeBec| o t;:mc;)(
5=Mi 5=pp 5=MA} punidje max.
1.- | Catastrofes: Terremoto »9° 4 3 5 12 80
2.- | Cambio Climético: Epidemias 3 4 3 10 67
Cambio Climatico: Escases de agua 4 4 a 12 8C
Crisis Econdmica: mantenimiento o
- 2 1
3 disminucidn del PBI Sector salud 5 3 2 80
4.- | Conflictos sociales: Huelga 4 2 3 9 60
5. Narmativa que fortalece a la Rectoria del 3 4 2 11 73
Sector
6.- | ingresc a |z OCDE 3 4 4 11 73
7. Sfegurld.ad Ciudadana: Delincuencia y 4 4 4 12 a0
violencia

De esta forma, se priorizaron tres evenios de futuro que configuran los tres escenatios
explorataories:

Escenario exploratorio 1: Catastrofe (terremoto}. En este escenario exploratorio el sector se ve
afectado por un terremoto de gran magnitud en la ciudad de Lima.

Escenario exploratorio 2: Cambio climatico (fenémeno del nifio, epidemias). En este escenario
la poblacién peruana sufre un fuerte fenémeno del nifio producto de! cambio climatico, 1o cual
genera epidemias y afecta la salud de !as personas.

Escenario exploratorio 3: Crisis econdmica {mantenimiente o disminucién de! PBf del sector).
En este escenario el gobierno deja de incrementar el PBl debido a una profunda crisis
econdomica, lo que afecta la cobertura del servicic de salud.

Estos escenarios fueron contrastados con Jas variables estratégicas, definiéndose nuevos valores
por cada situacion. Cabe sefialar que de acuerdo con la Guia de la Fase Prospectiva del CEPLAN,
los valores de los indicadores en los escenarios exploratorios deben ser considerados como
valores referenciales que permiten expresar la posible situacion de cada variable estratégica en
cada escenario.’??

CEPLAN, Guia Metodoldgica de ia Fase Prospectiva {documento de trabajo), Lima, 2016.
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Narracién de los escenarios exploratorios
ESCENARIO EXPLORATORIO i: Terremoto grado 8.5° Richter con epicentro en Lima- Callao

Un evento de este tipo afectaria gravemente todo tipo de construccicnes, tanto edificaciones
publicas como privadas, asi como a los servicios generales de electricidad, telecomunicaciones,
distribucion de agua potable a los hogares y las conexiones de saneamiento basico v
alcantarillado. De similar modo, se verfan afectados la mayor parte de los establecimientos de
salud, limitando su capacidad de atencién y la oferta de servicics.

Los efectos inmediatos y de mediano plazo se reflejarian en una disminucién de ta proporcion
de hogares con conexion domiciliaria a agua potahle e instalaciones de saneamiento bdsico (seis
puntos porcentuales, aproximadamente un milldén de hogares), principalmente en las zonas
antiguas de Lima y Callao, dreas periféricas con suelos menos sélidos (Ventanilla, Chorrillos, Villa
El Saivador, La Molina), y ciudades intermedias al sur y norte de la Capital {Chancay, Huache,
Mala, Cafiete, Chincha). En io inmediato y corto plazo, et elevado nimero de las victimas que no
pudieran ser rescatadas representarian un gran peligro de epidemias por la descomposicién
organica de los cuerpos que facilitarian Ja proliferacion de infecciones y afecciones transmitidas
por roedores, insectos y simifares. La falta de agua segura de manera permanente y sobretodo
de sistemas de saneamiento también redundaria en mayor riesgo a enfermedades de tipo
infeccioso gastrointestinal, de piel y conjuntivas, y asociadas a habitos deficientes de higiene
personal {diarreas, parasitosis y similares, infecciones de piel, acarosis, conjuntivitis, etc.).

Por otra parte, también se afectarfa la disponibilidad de alimentos que requieren ser
consumidos frescos tipo verduras y frutas, o carnes y ldcteos por las dificultades para su
conservacion; esto principalmente en los momentos mas inmediatos de Ja catdstrofe pero que
persistirian de manera parcial hasta cuando hubiera una reconstruccion apropiada de las
edificaciones y la conexidn de servicios. Por ello, se podria incrementar el nivel de desnutricién
infantil y de malnutricién general.

Otro aspecto que se evidenciaria en lo inmediato es lo relacionado a accidentes y efectos fisico
traumaticos con riesgo inminente de muerte o gue requeriria atencién traumatolégica o
quirtrgica para evitar complicaciones que igualmente ponen en riesgo la vida o para evitar
secuelas invalidantes. Los casos serian numeroscs y ante el colapso de la infraestructura de los
establecimientos de salud, el riesgo de mortalidad seria elevado.

Un aspecto adicional que se evidencia en lo inmediato, mediato y a largo plazo es lo vincuiado a
la esfera de ia salud emocional y mental. Las consecuencias por |a pérdida de familiares y amigos
asi como por las propiedades e incertidumbre, traen como consecuencia ta depresién, ansiedad,
pérdida de pertenencia social y de perspectiva de vida, tendencia al suicidio y otras condiciones
negativas en la salud mental.

Con relacidn a los efectos sobre Jos establecimientos de salud, se verian seriamente afectados
en su infraestructura, servicios basicos y personales que de ocurrir el siniestro durante horas
laborables, el personal de salud podria formar parte de las victimas mortales. Lo antes sefialado
traerfa como consecuencia fa disminucién de la capacidad de ofertar servicias de salud de todo
tipo en lo inmediato y en el mediano plazo de no ocurrivy la reconstruccidn pronta de la
infraestructura de los establecimientos de salud,

En el mediano a largo plazo, si no ocurre una recuperacion rapida de la infraestructura de los
establecimientcs de salud, |z deficiencia de oferta de servicios incluiria entre otros los materno-
infantiles por lo que la razén de mortalidad materna y la tasa de mortatidad neonatal podrian
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En un escenario de este tipo, fas acciones del Ministerio de Salud a través del Centro Nacional
de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades; se orientarian a transferir
capacidades y mantener asistencia técnica a los equipos corréspondientes de las zonas
afectadas o en riesgo. Del mismo modo, reforzarian la vigitancia epidemioldgica y centinela.

ESCENARIO EXPLORATORIO {H: Disminucion del presupuesto pGblico como efecto de la
profundizacién de ta crisis econdmica.

De ocurrir una profunda crisis econémica internacional, el Pertt veria afectado el ingreso de
capitates como inversion y la balanza comercial por la disminucién de sus exportaciones, por lo
que podria ocurrir una mayor desaceleracién de nuestra economia con disminucién de jos
ingresos fiscales. Esto a su vez llevaria a un “espacio fiscal” menor con una disminucion del
incremento o franco decremento del presupuesto piblico para los sectores sociales, incluidos
salud.

De ocurrir €l panorama antes descrito, el sistema de salud verfa afectada su capacidad de
respuesta en conjunto y, por lo tanto, todos los indicadores sanitarios se verfan negativamente
afectados, asi como las condiciones de vida y atencién de salud de la poblacién.

Asi, en un escenario de este tipo veriamos un incremento de la desnutricién infantil, de las tasas
de morbi - mortalidad materna infantil, de tuberculosis (en especial de formas drogo
resistentes), de mortalidad por cancer y por urgencias y emergencias de salud, entre otras
condiciones.

En el corto y mediano plazo, la accién inter gubernamental por su parte requerird mejorar la
eficiencia y calidad del gasto piiblico en salud y aumentar |a participacién activa y articulada de
mas agentes sociales dedicados a la salud. En el largo plazo, se esperaria una recuperacion
economica global gue permita la ampliacién de servicios y cuidados de los residentes en el pais.

2.4. |dentificacion de riesgos y oportunidades

El andlisis de riesgos y oportunidades nos da la posibilidad de tener informacion gue servira para
la mejor eleccion del escenario apuesta, asf también, nos permitira disefiar procesas posteriores
para hacerles seguimiento.?

De acuerde a fa Guia Metodolégica del CEPLAN de la Fase Prospectiva, por cada uno de los
escenarios exploratorios se obtiene un grupo distinto de riesgos y oportunidades, que se
desprenderdn directamente de los elementos que lo componen. A continuacién; se presentan
los riesgos y oportunidades identificados:

ESCENARIO RIESGO CPORTUNIDADES

EXPLORATORIO !

Catastrofe: Destruccidn de viviendas y los servicios de | Difusién de normas de salud

Terremoto agua y saneamiento limitando o vinculadas a cambios en estilos de vida
: dificultando su acceso. - y habitos favorables a la salud
Dafic irreparable a la infraestructura de Fortalecimiento de |a gestidn de riesgo
- salud. . de desastres en el sector salud.

R

. L e e e

14 CEPLAN, Guia Metodolégica de la Fase Prospectiva (documento de trabajo), Lima, 2018.
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ESCENARIO DE REFORMA DE LA SALUD

Debido a que el Sector Salud se encuentra en un proceso de reforma, en este Documento
Prospectivo se ha visto por conveniente elaborar un escenario adicional sobre la reforma del
sistema de salud, con una orientacion mas cualitativa. £i objetivo de este escenario es explicar
la situacion del proceso de reforma al afio 2021. En ese sentido, tenemos fo siguiente:
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