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RESUMEN

El proyecto de investigacion tiene como objetivo implementar una aplicacion Web, para
mejorar el proceso de estandarizacion de la Cartera de Atencion de Salud.

El presente Aplicativo Informatico de Apoyo, tiene como finalidad presentar de manera
organizada y sistematizada, informacion relevante sobre la Cartera de Atencion de Salud

de los establecimientos de salud del primer nivel de atencion.

En ese sentido, el mencionado aplicativo, constituye un instrumento electrénico de
gestion a nivel operativo, que permite elaborar la Cartera de Atencién de Salud, segun lo
establecido en la Disposicion Final 8.3. de la Directiva Administrativa N° 242-
MINSA/2017/DGAIN aprobada con Resolucion Ministerial N° 1069-2017/MINSA.

La elaboracién de este instrumento electrénico de gestién forma parte de las actividades
correspondientes a la mejora continua identificada por el suscrito, permitiendo
incrementar el nivel de control y gestion de los datos, con el objetivo de optimizar el nivel

de racionalidad en la toma de decisiones.

Como resultado de mejorar el proceso de estandarizacion de la cartera de atencion de los
establecimientos de salud, se mejord la interoperabilidad de los diferentes
establecimientos con sus respectivas instituciones administradoras de fondos de
aseguramiento IAFAS, esta orientacion en el uso de registro de informacién de Cartera
de Atencion de Salud, nos proporciona actualizaciones y reportes en para ser consumido

por los diferentes sistemas administrativos y asistenciales del sector salud.

En conclusion, se lograron todos los objetivos trazados, ademas de eliminar el uso de
carteles y paledgrafos en los diferentes paneles de los establecimientos de salud del primer

nivel de atencién.

Palabras claves: sistematizacion, mejoramiento, estandarizacion, integracion,

interoperabilidad de la cartera de atencién, proceso de prestacional, aplicacidn web.



ABSTRACT

The research project aims to implement a Web application, to improve the process of
standardization of the Health Care Portfolio.

The purpose of this Informative Support Application is to present, in an organized and
systematized manner, relevant information on the Health Care Portfolio of health

establishments of the first level of care.

In that sense, the aforementioned application constitutes an electronic management
instrument at the operational level, which allows the Health Care Portfolio to be prepared,
as established in Final Provision 8.3. of Administrative Directive N © 242-MINSA / 2017
/ DGAIN approved with Ministerial Resolution N ° 1069-2017 / MINSA.

The elaboration of this electronic management instrument is part of the activities
corresponding to the continuous improvement identified by the undersigned, allowing to
increase the level of control and management of the data, with the aim of optimizing the

level of rationality in decision making.

As a result of improving the process of standardization of the health care portfolio of the
health facilities, the interoperability of the different facilities with their respective IAFAS
insurance fund management institutions was improved, this orientation in the use of the
Portfolio information register of Health Care, provides updates and reports to be

consumed by the different administrative and healthcare systems of the health sector.

In conclusion, all the objectives set were achieved, in addition to eliminating the use of

posters and paleographs in the different panels of health facilities of the first level of care.

Keywords: systematization, improvement, standardization, integration, interoperability

of the service portfolio, provision process, web application.
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INTRODUCCION

1.1. Realidad Problematica

Uno de los problemas mas algidos a nivel nacional en materia de salud pablica es la
ausencia de un modelo adecuado de organizacion de los servicios de salud. Esta
realidad no permite establecer criterios ni herramientas orientadas a optimizar la
oferta sanitaria en el primer nivel de atencion bajo un modelo de redes integradas. En
ese sentido, los establecimientos de salud operan centrando sus actividades en la
oferta que mantienen de manera individual, sin tener la capacidad de conocer, de
manera racional, la oferta sanitaria existente dentro de un ambito territorial

determinado.

Ahora bien, un aspecto dentro del problema mayor hace referencia a la limitada
capacidad para interoperar haciendo uso de sistemas informaticos que permitan
incrementar el nivel de racionalidad de los actores tomadores de decisiones en el
sector salud. Esta informacion sanitaria estratégica deberia contemplar la
sistematizacion y generacion de data en torno a la capacidad resolutiva de los
establecimientos de salud, a través, fundamentalmente, del anélisis y evaluacion del
cumplimiento de las carteras de servicios de cada uno de los establecimientos de

salud.

Los problemas identificados en torno a la limitada capacidad para la interoperabilidad
se encuentran relacionados de manera estructural, los cuales afectan directamente en
la funcionalidad de la organizacion de los servicios sanitario (redes integradas) y en
la gestion del intercambio prestacional (compra estratégica de servicios de salud y
flexibilizacion para incrementar el nivel de accesibilidad al derecho a la salud) como
mecanismo intersectorial de financiamiento de las prestaciones brindadas. En ese
sentido, el Grafico N°1 muestra las problematicas en torno al funcionamiento de los
proveedores de servicios de salud y a la capacidad organizacional de ente rector para

establecer politicas publicas en salud en las condiciones actuales.
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Gréfico N° 1: Analisis de las probleméticas
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Y: Componentes que permite a los proveedores de servicios de salud un adecuado

funcionamiento.

X: Procesos para el disefio, implementacion y monitoreo de las politicas pablicas.

Las problematicas respecto al primer nivel de atencion en el marco de las

redes integradas son: a. no existe un monitoreo que permita dar cuentadel nivel

de cumplimiento de las carteras de servicios que ofrecen los establecimientos de

salud; b. no estan definidos los anillos de contencion de las redes integradas; c.

existe una limitada interoperabilidad de sistemas informaticos que permitan
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organizar, producir y transparentar informacion sanitaria estratégica de la
demanda y oferta de salud de los distintos dmbitos territoriales, asi como

identificar brechas.

La fragmentacion de los servicios de salud se expresa como falta de acceso a los
servicios de salud, pérdida de la continuidad de la atencién y falta de congruencia
de los servicios con las necesidades de los usuarios de salud. En ese sentido, para
el fortalecimiento del primer nivel de atencion se requiere el desarrollo funcional
de las redes integradas de servicios de salud, siendo el primer nivel el soporte
esencial, facilitando que la prestacion de servicios de salud sea méas accesible,
equitativa, eficiente y de mejor calidad técnica, permitiendo satisfacer las

expectativas de la ciudadania.

(ii) Las Problematicas respecto al funcionamiento del intercambio prestacional
son: a. no estan claramente definidos los planes de negocios entre los actores
involucrados en el desarrollo del intercambio prestacional sobre la base de
informacion transparente y de calidad; b. existe una limitada interoperabilidad de
sistemas informéticos que permitan organizar, producir y transparentar
informacidn sanitaria estratégica de la demanda y oferta de salud de los distintos

ambitos territoriales, asi como identificar brechas.

El incremento del nivel de interoperabilidad permitira mayor flujo de informacién
y un incremento en la racionalidad de los actores involucrados para la toma de
decisiones. En el Grafico N° 2, se muestra, de manera esquematica, los elementos
que se encuentran contenidos en los planes de negocio entre actores: a.
establecimiento de salud-1AFAS; b. IAFAS-Usuario en salud; c. establecimiento

de salud-usuario en salud.
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Graéfico N° 2: Condiciones operativas
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Los actores involucrados en el proceso de implementacién del intercambio prestacional
deben estar adecuadamente relacionados a través de mecanismos operativos que permitan
homogenizar la informacion sanitaria estratégica disponible, adecuados a las logicas de

relacionamiento y/o de negocio establecidas inter-actores.

En ese sentido, la relacion entre IAFAS y Establecimientos de Salud se fundamenta
principalmente en el pago de las prestaciones brindadas al usuario de salud por parte de
establecimientos de diferentes IAFAS, permitiendo priorizar la atencion oportuna y
adecuada del usuario de salud a partir de la optimizacion de los recursos sanitarios
disponibles para este proceso. Para optimizar el intercambio establecido entre ambos
actores, es necesario que exista informacion estratégica compartida que permita tomar
decisiones racionales con mayor control de riesgos. Esta informacion estaria relacionada
con: informacion sobre top de morbilidad local, regional y nacional, a través del analisis
de los CPTs por establecimiento; analisis de las carteras de servicios de salud disponibles
en el primer nivel de atencion, en los anillos de contencion y hospitales, para optimizar el
recurso de referencia y contrareferencia y establecer los flujos respectivos; informacién
sobre los costos de los procedimientos médicos, a través de una estructura de costos

estandarizada; informacidon acerca de la situacion socio-econémica de las localidades.
La relacion entre Establecimiento de Salud y usuario de salud se fundamenta
principalmente en las prestaciones y atenciones oportunas y de calidad. Para ello, es

necesario que tanto los establecimientos de salud como los ciudadanos compartan
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informacion estratégica sobre el funcionamiento racional de los servicios de salud de los
establecimientos correspondientes a una red, de tal manera exista informacion disponible
respecto a la organizacion de horarios de los servicios de salud en red; informacion
respecto al nivel de productividad de los establecimientos de salud de manera individual
y anivel local, y de sus carteras de servicios para la verificacion de la capacidad resolutiva
que presentan; informacion disponible respecto al top de morbilidad en base a la
sistematizacion de los CPTs empleados y registrados; informacion respecto a la
disponibilidad y estado del equipamiento de salud operativos en los establecimientos de
salud; informacion respecto a la identificacion de los establecimientos constituidos como
puerta de entrada al sistema de salud, la definicion de los anillos de contencién y
hospitales de una red; informacion respecto a los indicadores sanitarios a nivel local,
regional y nacional; informacién sobre el seguimiento de la salud individual de los

usuarios de salud.

La relacion entre IAFAS y usuarios de salud se fundamente principalmente en el proceso
de aseguramiento en el marco del Aseguramiento Universal en Salud (AUS). En ese
sentido, la informacion estratégica que las IAFAS deben obtener es: brecha de asegurados
a nivel local, regional y nacional; top de morbilidad a nivel local, regional y nacional, asi
como informacién sobre la capacidad resolutiva de los establecimientos de salud de los

distintos niveles de atencién por ambito territorial de las redes.

Cabe mencionar, en este ultimo punto, que gran parte de las IPRESS no cumplen conlos
procedimientos normados y vigentes en materia de costos de procedimientos médicos. De

la informacion enviada por las IPRESS, se ha observado lo siguiente:

> Existe una falta de uniformidad en cuanto al uso de los Cédigos de Procedimientos
Médicos actuales (Current Procedural Terminology, expresado en inglés) para la
presentacion y manejo de las tarifas, por parte de las IPRESS. Asimismo, no
evidencian un manejo metodoldgico de costeo para definir y/o sustentar el valor

de la tarifa de los procedimientos médicos que brinda la IPRESS.

> Las tarifas difieren significativamente entre si y también difieren de las tarifas de
reembolso del SIS. Incluso varias tarifas de los procedimientos médicos, se

encuentran por debajo de la tarifa de reembolso del SIS (cuya tarifa solo cubre
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costo variable), sin un debido sustento de costos que valide la determinacion de la
tarifa por el servicio de salud y su discriminacion por capacidad de pago o
condicion socioeconémica del usuario.
> Asimismo, la falta de un manejo adecuado de una metodologia de costeo para la
asignacion de tarifas a los procedimientos se debe a que las IPRESS no cuentan
con personal que se encuentre capacitado para la aplicacion de las normas y
procedimientos vigentes.
Por ello, la presente investigacion busca establecer un sistema informético orientado a
sistematizar, analizar y evaluar la capacidad resolutiva de los establecimientos de salud
del primer nivel de atencion, tomando como unidad de analisis la cartera de servicios de
salud. Esta propuesta permitiria contribuir a dar una solucion practica al problema de la
ausencia de informacion sanitaria, la cual constituye un eje importante para poder tomar
decisiones y disefiar politicas publicas en materia de salud mas eficientes, asi como para
establecer un proceso estandarizado para determinar los costos de las prestaciones

realizadas por los establecimientos de salud en caso de intercambio prestacional.

1.2. Planteamiento del Problema

1.2.1. Problema general
¢COmo mejora la estandarizacion de la Cartera de Atencion si seimplementa
el Sistema de Gestion para la atencion en salud de las instituciones
prestadoras de servicios de salud (IPRESS) del primer nivel de atencién de

salud?
1.2.2. Problemas Especificos
a) ¢De gqué manera laimplementacion de un proceso estandar transversal de
codificacién mejora la satisfaccion del usuario en los establecimientos de

salud del primer nivel de atencion?

b) ¢De qué manera la implementacion de procesos de sistematizacion de la
cartera de atencion reduce el tiempo auditable de la ficha Gnica de
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atencion para el reembolso de las IPRESS por las prestaciones brindadas

a los asegurados del SIS?

1.3. Hipotesis de la Investigacion

1.3.1. Hipotesis General

La implementacién de un sistema de gestion y estandarizacion de lacartera de
atencion, mejora la atencion en salud de las instituciones prestadoras de

servicios de salud (IPRESS) del primer nivel de atencion del sector salud.

1.3.2. Hipdtesis Especificas

a) Mediante la implementacion de un proceso estandar transversal de
codificacion mejora la satisfaccién del usuario en los establecimientos de

salud del primer nivel de atencion.

b) Mediante la implementacién de procesos de sistematizacién de la cartera
de atencion reduce el tiempo auditable de la ficha Unica de atenciénpara
el reembolso de las IPRESS por las prestaciones brindadas a los

asegurados del SIS.
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1.4. Objetivo de la Investigacion

1.4.1. Objetivo General

Implementar un sistema de gestidn y estandarizacion de la Cartera de Atencién
en las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPRESS) del primer nivel

de atencidn del sector salud.

1.4.2. Objetivos Especificos

a) Implementar un proceso estandar transversal de codificacion de
catalogos mormados para mejorar el acceso de informacion para los

usuarios externos e internos del primer nivel de atencion.

b) Implementar los procesos de sistematizacion de la cartera para reducir el
tiempo auditable de la ficha Unica de atencidn para el reembolso por
prestaciones brindadas por las IPRESS a los asegurados de las IAFAS
SIS.
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1.5. Variables, dimensiones e indicadores

1.5.1. Variables Independientes

v Proceso estandar transversal.

v/ Procesos de Sistematizacion.

1.5.2. Variables Dependientes

v/ Satisfaccion del usuario al acceso de informacion estandar.
v/ Informacion oportuna.

1.5.3. Dimensiones e Indicadores de las VVariables

v/ Homologacién de la Cartera de Atencién.

<«

Estandarizacion de los procesos internos y externos de los catalogos.
v/ Numero de paciente con referencia fuera del &mbito de la RED /total
de pacientes consulta externa.

v/ Numero de FUA (SIS) de consulta externa Observadas / total de
pacientes consulta externa.
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1.6.

Justificacion del estudio

1.6.1. Justificacion del estudio

Justificacion Tedrica

Tomar como unidad de anélisis la Cartera de Servicios de Salud de los
establecimientos de salud del Primer Nivel de Atencion permite establecer un
analisis sobre la capacidad resolutiva de estos, generando condiciones para

elaborar mecanismos de monitoreo y evaluacion.

Para ello, una de las alternativas a nivel instrumental es emplear un sistema
informéatico que permita estandarizar procesos para registrar, analizar,
monitorear y evaluar el cumplimiento de las carteras de servicios de salud de
los establecimientos. Ello implica modernizar el aparato estatal a través del
uso de las nuevas tecnologias (TICs) orientadas a optimizar los recursos
sanitarios disponibles a traves del manejo de informacion relevante que, a su
vez, permita incrementar el nivel de racionalidad de los tomadores de

decisiones del sector salud.

Cabe resaltar que uno de los pilares centrales sefialado como prioritario en la
politica de modernizacion es el de garantizar el progresivo desarrollo de un
sistema de informacion, seguimiento, evaluacion y gestion del conocimiento
capaz de incrementar el nivel de interconectividad (a nivel tecnoldgico,
organizacional e institucional) entre los diversos organismos publicos,
privados y de la sociedad civil, con el objetivo de fomentar e instituir estilos
de gobernanza colaborativa (Marifiez, 2016), asi como mecanismos que
permitan transparentar informacion relevante en el marco de una politica de
datos abiertos (Concha & Naser, 2012) e impulsando una cultura de rendicion

de cuentas y participacién ciudadana que nutra las politicas emprendidas.
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Justificacion Practica

Muchos de los problemas asociados a la organizacion de servicios de salud a
nivel nacional se deben, en sentido practico, a la ausencia de instrumentos
tecnoldgicos que permitan uniformizar procesos e integrar al sector en un solo
lenguaje operativo. La dispersion en materia de produccion de informacién
sanitaria es alta, impidiendo un manejo adecuado de la data, repercutiendo en
la imposibilidad de establecer politicas publicas adecuadamente
dimensionadas sobre la base de informacion real en materia de indicadores

sanitarios estratégicos como es anemia, tuberculosis, muerte materna, etc.

La presente investigacion busca mejorar las atenciones realizadas por los
establecimientos de salud del Primer Nivel de Atencion a través la
incorporacion de un instrumento de uso transversal orientado a estandarizar
procesos para el registro, analisis, monitoreo y evaluacién de las carteras de
servicios de salud, con la finalidad de dar, de manera progresiva, una racional
solucidn a la dispersion de la informacion sanitaria que no permite, como se
ha mencionado, sistematizar y producir data sanitaria importante para que los
tomadores de decisiones puedan incrementar su nivel de racionalidad y ser

mas acertados al momento de establecer mejoras en el sector.

Justificacion Metodoldgica

La metodologia empleada se ha desarrollado sobre la base de tres criterios: a.
cooperacion interinstitucional para el incremento de los niveles de
interoperabilidad entre los actores publicos en materia de organizacion de los
servicios de salud; b. optimizacion de la oferta sanitaria disponible en el
Primer Nivel de Atencién, tomando como input la data sanitaria obtenida en
el monitoreo del cumplimiento de las carteras de servicios de salud, la cual
permitird dimensionar las mejoras emprendidas desde los centros tomadores
de decisiones; c. estandarizacion de procesos para el registro, analisis,
monitoreo y evaluacién del cumplimiento de las carteras de servicios de
salud, a través de un sistema informatico que uniformice el lenguaje operativo

y genere mejores condiciones de interoperabilidad semantica.
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El uso de las TICs en el sector publico, ademas de constituir un pilar de la
nueva gestion publica y de la perspectiva de modernizacion del Estado,
permite, en sentido préactico, desarrollar metodologias transversales, con el
objetivo de incrementar el nivel de interconectividad y de gobernanza

cooperativa.

Justificacion Social

Incorporar un sistema informatico para estandarizar procesos en el sector
salud, agiliza el monitoreo y evaluacion de las carteras de servicios de salud
de los establecimientos de salud del Primer Nivel de Atencién, implica
incrementar el nivel de racionalidad de los tomadores de decisiones, quienes,
en base a evidencia y a informacion real, podrén plantear mejoras en beneficio

de los usuarios.

Justificacion Legal

Existe un marco normativo en torno a la gestion de los recursos en salud, el

cual es el siguiente:

1 Resolucion Ministerial N° 176-2014/MINSA, que aprueba la Guia
Técnica para la Metodologia de Calculo de las Brechas de Recursos
Humanos de Salud para los Servicios Asistenciales del Primer Nivel de

Atencion.

2 Resolucion Ministerial N° 756-2014/MINSA, gque aprueba el Documento
Técnico: "Organizacion de los Circulos de Adultos Mayores en los

Establecimientos de Salud del Primer Nivel de Atencién".

3. Resolucién Ministerial N° 028-2015/MINSA, que aprueba la Guia
Técnica "Guia de Préactica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento de
la Anemia por Deficiencia de Hierro en Nifias, Nifios y Adolescentes en

Establecimientos de Salud del Primero Nivel de Atencion”.
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4. Resolucion Ministerial N° 045-2015/MINSA, Modificar la NTS N° 113-
MINSA/DGIEM-V.01, "Norma Técnica de Salud Infraestructura y
Equipamiento de los Establecimientos de Salud del Primer Nivel de
Atencion”, aprobado por Resolucion Ministerial N° 045-2015/MINSA y
modificada por Resolucion Ministerial N° 999-2016/MINSA; conforme
al Anexo que forma parte integrante de la presente Resolucién Ministerial.
Dejar subsistentes los demas extremos de la NTS N° 113-
MINSA/DGIEM-V.01 "Norma Técnica de Salud Infraestructura y
Equipamiento de los Establecimientos de los Establecimientos de Salud
del Primer Nivel de Atencion".

5 Resolucion Ministerial N° 043-2016/MINSA, que aprueba la Guia
Técnica: Guia de Préactica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de
las Enfermedades Externas del Parpado y Conjuntiva en el Primer Nivel

de Atencién".

6. Resolucion Ministerial N° 1069-2017/MINSA, que aprueba la Directiva
Administrativa N° 242-MINSA/2017/DGAIN "Directiva Administrativa
que establece la Cartera de Atencion de Salud en los establecimientos de

salud del primer nivel de atencién".

Justificacién Econémica

Establecer procesos estandarizados para evaluar, monitorear y hacer
seguimiento al cumplimiento de las carteras de servicios de salud de los
establecimientos de salud del primer nivel de atencion permitira no solamente
incrementar el nivel de interoperabilidad sistémica y mejorar la calidad de las
decisiones tomadas por los distintos actores que interaccionan en el sector
salud, sino ademas permitira establecer una economia de procesos que
reducira la burocracia estatal, lo cual se traduce en una reduccion de costos

importantes y a un incremento del nivel de funcionalidad.
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1.6.2. Importancia

Hay una necesidad creciente de colaboracion interna a traves de las TICs; por
ejemplo, el uso de herramientas para compartir y analizar datos que aporten
informacion de calidad, elevando el grado de probabilidad de tomar mejores
decisiones. Ello, abre la oportunidad de relacionar un conjunto de datos,
establecer correlaciones, hacer analisis comparativos y esbozar panoramas

mas amplios para encontrar soluciones.

Las instituciones publicas cuentan con datos; sin embargo, el giro que se
pretende dar es el de pasar de usarlos para simples reportes a convertirlos en
herramientas de gestion para los tomadores de decisiones.

En términos de la CEPAL (Naser, A, 2016):

“Cuando hablamos de informacion, estamos considerando una serie de
datos que, unidos, nos permiten disminuir nuestro grado de incertidumbre.
Si esta informacién ademas nos permite tomar decisiones, entonces
estamos hablando de que esta informacién adquiere valor. Por su parte, la
informacidn adquiere valor en la medida que sirve para tomar decisiones,
especificamente, que esté actualizada, que sea oportuna, de facil acceso,

segura y fidedigna”. (p. 26)

Ahora bien, la metodologia empleada, en el marco del presente informe de
modernizacion de RISS, guarda relacién con la elaboracion de instrumentos
informéticos que permiten incrementar el nivel de interoperabilidad a través
del uso de las TICs, asi como para la organizacion, produccion, distribucion
y gestion de informacion sanitaria estratégica en el marco de la optimizacion
de la oferta sanitaria disponible en los tres niveles de atencion, adecuada a la
demanda segin ambitos territoriales. Estos instrumentos o aplicativos
informaticos permitiran un adecuado seguimiento del cumplimiento de las
carteras de servicios de los establecimientos de salud, asi como ayudaréa en la
identificacion de brechas, en el redisefio de redes funcionales y en el

intercambio prestacional.
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1.7. Antecedentes nacionales e internacionales

1.7.1. Antecedentes nacionales

En los Gltimos afios las instituciones publicas nacionales han incorporado con mayor
frecuencia y énfasis el uso de la tecnologia de la informacion y la comunicacién (en
adelante TIC) en el desarrollo de sus actividades gubernamentales, con el fin de
optimizar y transparentar procesos, mejorar los servicios publicos y la calidad de la
informacion disponible a la que pueden acceder los ciudadanos, asi como crear e
implementar mecanismos que permitan mejorar la participacion ciudadana,
haciéndola més flexible, transparente y directa. Esta sencilla definicidn de gobierno
electronico (en adelante GE), pretende establecer que, antes de ser un fin, constituye
un medio para alcanzar objetivos y producir mejoras en la forma de gestionar desde
el Estado a través del uso de las TIC.

Ahora bien, el concepto de GE, como cualquier otro, ha ido evolucionando y
generando nuevas definiciones. Recordemos que cuando las TIC ingresan a las
administraciones publicas lo hacen fundamentalmente en asuntos presupuestarios y
contables. En la actualidad, el concepto esta ligado a la idea de modernizacion del
Estado. Esta madurez conceptual ha provocado que el GE implique el desarrollo de
herramientas que sirvan de guia para el planteamiento de programas y/o proyectos,
para realizar analisis de datos y optimizar el nivel de racionalidad para una mejor

toma de decisiones.

1.7.2.  Antecedentes internacionales

Segun la Carta Iberoamericana de Gobierno Electronico (CLAD, 2017), el concepto
de GE es equiparable al de “administracion electronica”, y ambos son considerados
como el uso de las TIC en los organos de la Administracion para mejorar la
informacion y los servicios ofrecidos a los ciudadanos, orientar la eficacia y
eficiencia de la gestion publica e incrementar sustantivamente la transparencia del

sector publico y la participacion de los ciudadanos.
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La Organizacién de los Estados Americanos define el GE (CLAD, 2017) como “la
aplicacion de las tecnologias de informacion y la comunicacion (TIC) al
funcionamiento del sector pablico, con el objetivo de incrementar la eficiencia, la
transparencia y la participacion ciudadana”. Por su parte, las Naciones Unidas lo
define como “la utilizacion de Internet y el Worl Wide Web para entregar

informacion y servicios del gobierno a los ciudadanos”.

Por otro lado, la Organizaciéon para la Cooperacion y el Desarrollo Econdémico
(OCDE) (CLAD, 2017) define el GE como la oportunidad de desarrollar una nueva
relacion entre el gobierno, ciudadanos, usuarios de servicios y empresas a través de
las TIC, permitiendo la difusion y recopilacion de informacion y servicios tanto
dentro como fuera del Gobierno para la prestacion de servicios, la toma de decisiones

y la rendicion de cuentas.

Otro concepto relevante y sobre el cual hay cada vez mayor énfasis en la gestion

publica es el de gobernabilidad electronica.

Segln la CEPAL (Naser, A & Concha, G, 2011), la gobernabilidad electronica o
gobernanza es la manera de gobernar que se propone como objetivo el logro de un
desarrollo econémico, social e institucional duradero, promoviendo un sano

equilibrio entre el Estado, la sociedad civil y el mercado de la economia.

Siguiendo este desarrollo, el fin primordial de la gobernanza electronica seria la
ampliacién de posibilidades de participacion ciudadana en la toma de decisiones. En
ese sentido, se deben considerar otros aspectos como exclusion digital, alfabetizacion
digital y educacion para la ciudadania digital. Es decir, abordar estos temas desde el
Estado implica superar varias brechas y trabajar en disminuir las desigualdades

sociales.

A este respecto, cabe mencionar que la brecha digital, segin informe del INEI12016,
sigue siendo alarmante en la medida que las areas rurales atn no podrian incorporarse
adecuadamente a un tipo de gobernanza que impliqgue como una herramienta

fundamental el uso de las nuevas tecnologias. En las areas urbanas, la brecha es
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mucho menor; sin embargo, existe un porcentaje significativo con problemas de

acceso a las nuevas tecnologias.

Tabla N°01: Brecha digital

Ambito geografico/ | 2014 2015 2016

Sexo
Nacional 40.2 40.9 45.5
Mujeres 374 38.5 42.6
Hombres 43.1 43.2 48.3
Lima Metropolitana 60.1 59.4 64.4
Mujeres 56.9 57.1 61.5
Hombres 63.6 61.8 67.4
Resto pais 31.0 32.2 36.5
Mujeres 27.9 29.3 33.2
Hombres 33.9 35.0 39.7

Area de residencia

Urbana 49.2 49.6 54.6
Mujeres 45.6 46.6 51.3
Hombres 52.9 52.7 58.1

Rural 11.5 12.0 14.2
Mujeres 9.5 9.8 111
Hombres 13.3 13.9 17.0

Fuente: Inei 2016

En este panorama, es importante superar la perspectiva instrumental y enfocar estos
conceptos desde su aspecto estratégico y organizacional. Si bien es cierto que los
beneficios que reciben los ciudadanos con el uso de las TICs en el Estado -Front
Office (plataformas de interoperabilidad, digitalizacion de procesos administrativos,
servicios transparentes y amigables) son importantes, existe también un beneficio
dentro del mismo Estado, en el ambito interno de las instituciones publicas -Back
Office-. El paradigma que se esta modificando es el de entender el GE solo como la
irrupcion de tecnologia en procesos internos existentes, para pasar a entenderla como

parte de la estrategia innovadora de las instituciones publicas.
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1.8.

Marco tedrico
1.8.1 Carta Iberoamericana de Gobierno Abierto (CIGA)

El marco referencial global de esta perspectiva se encuentra en la Carta
Iberoamericana de Gobierno Abierto, aprobada por la XVII Conferencia
Iberoamericana de ministras y ministros de administracion publica y reforma del
Estado realizada en Bogota, Colombia, el afio 2016, la cual establece la necesidad de
implementar un nuevo marco de gobernanza publica inspirada en la 70° Asamblea
General de las Naciones Unidas en donde se adopté la Agenda al 2030 para el
desarrollo sostenible. Este nuevo marco de gobernanza publica implica un cambio de
paradigma en la relacion Estado — gobierno — sociedad; en palabras de Oszlak
(Oszlak, 2013), este nuevo paradigma implica una etapa de tipo socio-céntrica en la
historia politica contemporanea, es decir, a diferencia del estado-centrismo y de las
reformas neoliberales precedentes, la sociedad organizada y no organizada empieza
a tomar mayores niveles de protagonismo a través de su involucramiento en temas
relevantes concernientes a las politicas de desarrollo de sus Estados.
Una de las preguntas a menudo formuladas al momento de reflexionar en torno alas
politicas publicas hace referencia a la relacion entre el “hacer politico” y “la politica
publica”. Es decir, la politica en el terreno de las decisiones y la politica en el terreno
de su aplicacion técnica desde el aparato publico. Thoenig plantea esta pregunta de
la siguiente manera: ¢la politica es la fuente de las politicas publicas? o ¢ las politicas
publicas hacen la politica? Estas preguntas cuestionan el paradigma de la teoria de la
eleccion racional segun la cual las politicas no son fruto de las decisiones politicas.
“(...) Se ha exagerado a veces la refutacion del “sentido comun”, tanto mas
cuanto que los primeros analisis de politicas publicas estaban fuertemente
marcados por la impronta del behaviorismo triunfante: se fijaba en los
inputs (las demandas) y los outputs (los «productos», las politicas) sin
preocuparse demasiado de lo que pasaba en la «caja negra»; es decir, sin
tener en cuenta el impacto de las estructuras, de los partidos o de la
burocracia. Poco a poco, numerosos estudios demostraran que, a pesar de
todo, esta variable no es desdefiable. La influencia de la politica y de la
administracion ha sido analizada bajo aspectos y segun puntos de vista
muy dispares”.( Meny, I & Thoenig, J:1992).
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1.8.2 Elrol del estado y la gestion de los servicios publicos

La “caja negra” del aparato publico no toma en cuenta otras variables que estructuran
el complejo mayor de la sociedad en donde interviene la cultura nitidamente. El
analisis de los flujos lineales del enfoque sistémico para explicar la produccién del
sistema politico resulta insuficiente al momento de tomar en cuenta aspectos de la
vida social que intervienen en el proceso mismo de la toma de decisiones. Sin
embargo, es preciso sefialar las implicancias del enfoque desde la “caja negra” del
Estado.

El anélisis de las politicas pablicas como ciencia de la accion fue desarrollada en los
Estados Unidos. Este tipo de analisis fue asumido por los expertos relacionados con
los tomadores de decisiones a nivel gubernamental. Las politicas de los expertos
fueron instituidas para generar acciones gubernamentales con el fin de maximizar los

resultados a través de la atencion centralizada en los aspectos metodoldgicos.

“El producto mas célebre de esta tentativa fue algo cientificista y
mecanicista es el PPBS en estados Unidos y su forma mas afrancesada, la
RCB (Rationalisation des choix budgétaires)”. (Meny, I & Thoenig,
J:1992).

Las preocupaciones de orden teorico fueron relegadas, pues se priorizaba la accién
mas que la busqueda de una teoria interpretativa de la accién y de la naturaleza del
Estado. Para los politélogos estadounidenses el sistema politico-administrativo era
tomado en cuenta como un dato indiscutible cuyos fundamentos no eran
cuestionados. La post-guerra estuvo marcada por este enfoque “servidor” y aplicativo

de politicas construidas por los expertos y funcionarios publicos.

Frente a los problemas encontrados en la adopcion del modelo de las politicas de los
expertos, surge una nueva concepcion gue articula tanto la accion gubernamental con
el comportamiento del actor. Esta concepcion se enmarca en el paradigma de la
accion racional y en la teoria de la Public Choise. Esta teoria se apoya en tres

fundamentos principales:
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1.8.3 Modelo racional analisis racional para la toma de decisiones

El comportamiento de los individuos se da de manera racional, Unicamente en
consideracion a sus intereses personales y buscando optimizar los beneficios de sus
decisiones.

Existe una distincion entre los bienes privados, que son producidos por el mercado,
y los bienes publicos, que emanan de los servicios publicos y de las administraciones.
La diferencia reside en que los bienes producidos por el mercado son mesurables y
vendibles, mientras que los bienes publicos son para todos. Los teodricos de laPublic
Choise tratan de identificar los bienes publicos aplicando el método utilizado con los

bienes privados: midiendo sus costos y la asignacion de estos a los beneficiarios.

Los individuos buscan maximizar las ventajas y los beneficios, para lo cual utilizan
de la mejor manera posible las estructuras disponibles para servir sus intereses. Esto
tiene que ver con las externalidades positivas y negativas de las organizaciones o de
la accion colectiva. Los individuos buscan en todo momento canalizar dichas
externalidades para su beneficio individual. “La Public Choise es, en efecto, un
proyecto de teoria de la accion publica, la cual califica las relaciones entre el Estado,
el mercado y el ciudadano. Esta representa la version publica de la economia
neoclasica. Su tesis principal es la del Estado dptimo-minimo que maximiza su
eficiencia reduciendo su parametro a las correcciones de las insuficiencias del
mercado. (...) Esta se desarrollo durante la década de 1970 y serd asociada a la
evolucion liberal de las politicas publicas a partir de la década de 1980 (Meny, I &
Thoenig, J:1992).

Frente a la concepcion de las politicas de los expertos y a la teoria de la Public Choise
aparece una nueva forma de concebir la accién pablica y las politicas publicas. Este
nuevo enfoque cuestiona los postulados de la Public Choise y de la caja negra del
Estado para insertar en el analisis de la accion publica los marcos de interpretacion
de los actores sociales. Esto implica sociologizar el analisis del Estado y asumir que
las relaciones entre la sociedad y el Estado son complejas. ;Como puede ser fabricado

el orden en una sociedad compleja?

Pierre Muller contribuird en la edificacion del enfoque cognitivo de las politicas

publicas para lograr dar una respuesta conceptual a la pregunta planteada.
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“El enfoque cognitivo de las politicas publicas puede aportar un cierto
namero de elementos de respuesta, en la medida que este enfoque permita
formular de otra manera la cuestion de la accion publica: a partir del
momento en que el objeto de las politicas publicas no es solamente resolver

problemas sino construir marcos de interpretacion del mundo”. (Muller, P
: 2000).

Este enfoque cognitivo se apoya en la sociologia de las organizaciones para generar
la ruptura con el enfoque sistémico de los expertos y con la teoria de la eleccion
racional. Un conjunto de conceptos empieza a ser tomados en cuenta para el analisis
como el concepto de actor, estrategia, poder, informacion, etc. Esto implica que la
caja negra del Estado se abre y se redefinen no solamente en sus fundamentos sino

también en su funcionamiento.

Los actores sociales presentan una interpretacion del mundo determinada a nivel
global y local, y con ello desarrollan un comportamiento guiado por los valores que
le atribuyen a dichas formas de concepcion del mundo. Este enfoque cognitivo define
a las politicas publicas no solamente como una forma de resolver los problemas desde
arriba, sino, sobre todo, como una forma de cristalizar las diversas formas de
interpretacion de los problemas por los actores involucrados mismos con el fin de

insertarlas en el debate publico y en la agenda gubernamental.

Se ha desarrollado tres de los principales enfoques tedricos del analisis de las politicas
publicas. Esto permitira comprender la evolucion del analisis de la accion publica con
respecto a sus fundamentos y a las formas de llevar a cabo la resolucion de los

problemas.

Otradefinicion es la que ofrece Eugenio Lahera: “Las politicas publicas de excelencia
incluyen el aspecto politico como su origen, objetivo, justificacion o explicacion
publica. Si las politicas publicas no son enmarcadas en un amplio proceso de
participacion, ello puede sesgar a los actores publicos: los especialistas hacia la

tecnocracia y los comunicadores o encuestdlogos hacia al populismo inmediatista”

(Lahera, E : 2004).
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El mismo autor plantea las caracteristicas de una politica publica por excelencia:

Fundamentacion amplia y no sélo especifica (¢ cudl es la idea?, ;a donde vamos?)
Estimacion de costos y de alternativas de financiamiento.

Factores para una evaluacion de costo-beneficio social.

> w0

Beneficio social marginal comparado con el de otras politicas (¢qué es
prioritario?).

Consistencia interna y agregada (¢,a qué se agrega?, o ;qué inicia?).
De apoyos Y criticas probables (politicas, corporativas, académicas).
Oportunidad politica.

® N o o

Lugar en la secuencia de medidas pertinentes (¢ qué es primero?, ;qué condiciona
qué?).

9. Claridad de objetivos.

10. Funcionalidad de los instrumentos.

11. Indicadores (costo unitario, economia, eficacia, eficiencia)

Ahora bien, como definir la politica publica en tanto unidad de analisis. No se trata
aqui de la politica entendida como lucha por el poder. Se entiende, en general, de la
politica como un dominio de accién expresada en la preocupaciéon constante del

Estado en materia de politica social, politica econdémica o politica cultural.

Esta preocupacion esta delimitada en la agenda politica y representa una eleccion
especifica de los medios para lograr ciertos efectos. Tal acepcion presupone la accion
de los poderes publicos a partir de un sustrato racional, en el sentido weberiano del

término.

Las corrientes dominantes de la ciencia politica privilegiaron siempre el problemade
la conquista de las posiciones centrales del poder en el aparato del Estado en desmedro
de la accion del Estado sobre la sociedad. Los estudios de las politicas publicas
pusieron enfasis en el estudio de la ingenieria social. Desde esta perspectiva, el Estado
no s Mas gue una maquina gigantesca que hace falta ser perfeccionada para mejorar

su funcionamiento.
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Este enfoque reposa sobre dos postulados: el principio de la instrumentalizacion de la
burocracia y el principio de la exterioridad total de la burocracia frente a la sociedad

civil.

El enfoque gerencial tiende a tratar a cada sistema comprendido en el Estado como
un sistema auténomo. Este enfoque sistémico, compuesto por unidades sistémicas al
interior del aparato del Estado, tiende a no tomar en cuenta aspectos fundamentales
para la edificacion de las politicas publicas. La sociedad, bajo este esquema, es un
dato manejado por los expertos y luego, a través de la racionalidad burocrética, se

procesa hasta que la demanda social vuelva nuevamente a la sociedad.

“A nuestro entender, este enfoque no toma en cuenta un fenémeno
fundamental que caracteriza a los Estados contemporéneos, el cual hace
referencia a la interpenetracion creciente del Estado y de la sociedad. El
Estado no puede jamas ser interpretado como un arbitro situado fuera de
la sociedad. El Estado es penetrado por las fuerzas sociales donde este
pretende asegurar el ajuste. El Estado debe contribuir a modelar la
sociedad civil donde la politica tiene la tarea de asegurar la coherencia de

dicha modelacion y ajuste’”.

Jobert plantea otra forma de comprender la relacion Estado-sociedad y cémo, desde
esta relacion, las politicas publicas deberian de estar orientadas. La emision de normas
destinadas a regular la sociedad debe responder a un cuadro de interpretacion de los
problemas sociales a partir de la identificacion de una forma global y sectorial de
abordarlos. La idea de la interpenetracion creciente del estado y la sociedad contesta

la exterioridad radical del Estado y la idea de una sociedad civil autonoma.

Las politicas publicas, por tanto, desde este prisma interpretativo, estarian orientadas
a generar las condiciones institucionales adecuadas para que dicha interpenetracion

se desarrolle de manera coherente y sujeta a objetivos mayores y consensuados. La

! Jobert, B. (1985). L'Etat en action. L'apport des politiques publiques. Revue frangaise de
science politique, N° 4, p. 655.
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racionalidad instrumental sujeta a fines no permite que dicha interpenetracion pueda
generarse en la medida que dicha racionalidad.

Ahora bien, establecido el marco tedrico de la presente investigacion, la cual, en
sintesis, considera que la perspectiva instrumental y sistémica para el mejoramiento
de la funcionalidad estatal parte de la necesidad de comprender la dimensién general
del analisis de las politicas publicas, es preciso desarrollar, desde una perspectivo
sectorial, la dimension normativa y el marco referencial en donde la necesidad de
elaborar una herramienta que permita optimizar la toma de decisiones se ve justificada
tedrica y metodologicamente el cual contempla dispositivos legales del sector salud
que soportan los procesos de un sistema de gestion con enfoque de datos abiertos en
la fase Gobierno — Ciudadano, igualmente con la necesidad integrar y homologar

estandares de datos en salud.

La Carta Iberoamericana de Gobierno Abierto (GA) define este concepto de la
siguiente manera (CLAD, 2016): Es el conjunto de mecanismos y estrategias que
contribuye a la gobernanza publica y al buen gobierno, basado en los pilares de la
transparencia, participacion ciudadana, rendicion de cuentas, colaboracion e
innovacion, centrando e incluyendo a la ciudadania en el proceso de toma de
decisiones, asi como en la formulacién e implementacidn de politicas publicas, para
fortalecer la democracia, la legitimidad de la accion publica y el bienestar colectivo.
Esta definicion permite establecer un conjunto de conceptos que se encuentran
interrelacionados y contenidos en el espiritu del GA, tales como gobierno electrénico,
gobernanza de datos, uso de tecnologias de la informacion y conocimiento (TIC),
gobernanza colaborativa, etc. Estos conceptos buscan definir, en sentido préctico, el
desarrollo funcional del GA, es decir, la elaboracion e implementacion de programas
de GA a través del uso de determinadas herramientas conceptuales, metodologias,
tecnologias, nuevos lenguajes de programacion informatica, entre otras, y a traves de
la planificacion de los procesos del GA como una politica publica que permita el
involucramiento participativo de los distintos actores tanto institucionales, sociedad
civil organizada y ciudadania en general. La idea matriz es romper con el paradigma
de la concentracion y centralizacion de la informacion como instrumento de poder, y
pasar a una nueva etapa que implica una recuperacion del sentido mas genuino de la
praxis democratica donde el debate publico, a partir del manejo democratico de la
informacién y de los datos, constituya una condicidn necesaria para construir poder y
retroalimentacion socialmente.
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1.9. Definicion de términos basicos

El presente trabajo se inscribe en el marco conceptual de la gestion publica en materia de
salud, el cual permite aproximarnos, a traves del desarrollo de diferentes conceptos, a una
comprension del estado situacional del sector salud, con énfasis en el primer nivel de
atencion. En ese sentido, se parte de la premisa que la logica instrumental y sistémica
debe establecerse sobre la base de una base descriptiva y explicativa que nos permita

comprender el funcionamiento estructural de la materia en estudio.

Cobertura prestacional.- el cual hace hincapié en la necesidad de ampliar el acceso
equitativo a los servicios de salud integrales con calidad y centrados en las personas y la
comunidad.

La cobertura prestacional hace referencia al perfil de la oferta de un establecimiento de

salud, de cara al usuario.

IPRESS.- Se define como las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. Las que
son responsables frente a los usuarios por las prestaciones de salud con oportunidad y

calidad que brinden.

IAFAS.- Se define como las Institucion Administradora de Fondos de Aseguramiento en
Salud tiene como finalidad financiar la atencién integral de la salud.
Accesibilidad geogréafica tiene varias definiciones, pero en este caso es el acceso del

usuario mas cercano al establecimiento de salud que ofrezca una cartera integral.

Aseguramiento Universal.- es el derecho a la atencién en salud con calidad y en forma
oportuna que tiene toda la poblacion residente en el territorio nacional desde su

nacimiento hasta su muerte.

SUSALUD.- La Superintendencia Nacional de Salud es la institucion encargada de
proteger los derechos en salud de cada peruano, para lo cual orienta sus acciones a
empoderar y colocar al ciudadano en el centro del sistema de salud nacional, sin importar

donde se atienda o su condicion de aseguramiento.
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Atencion de la Salud a la Comunidad, el cual consiste en el conjunto de atenciones
que se brindan a la comunidad en coordinacién con los actores claves (municipio,
instituciones educativas, centros laborales, organizaciones de base, entre otros)

mediante alianzas estratégicas u otros medios y con los agentes comunitarios de la salud.

Las atenciones se orientaran de acuerdo a los ejes tematicos priorizados en concordancia
al contexto local y regional, perfiles epidemioldgicos, demogréaficos, socioculturales,
geograficos de la comunidad, entre otros. Las intervenciones deben de contemplar la
evaluacion de las mismas para evidenciar cambios o generacion de actitudes y practicas

saludables.

Capacidad de oferta.- consiste en la capacidad que tienen los recursos de un
establecimiento de salud para producir el nimero de servicios suficientes para atender
el volumen de necesidades existentes en la poblacién (depende de la cantidad de sus

recursos disponibles).

Capacidad resolutiva.- es la capacidad que tienen los establecimientos de salud de
producir el tipo de servicios necesarios para solucionar las diversas necesidades de la
poblacidn, incluyendo la satisfaccion de los usuarios, (depende de la especializacién y

tecnificacion de sus recursos).

Cartera de Atencion de Salud.- es el conjunto de diferentes atenciones que brinda un
establecimiento de salud, basado en sus recursos humanos y recursos tecnolégicos. En
el caso de establecimientos de salud publicos, la Cartera de Atencion de Salud responde
a las necesidades de salud de la poblacién y a las prioridades de politicas sanitarias
sectoriales.

Cartera de Atencion de Salud de Establecimientos de Salud del primer nivel de
atencion sin internamiento.- consiste en el conjunto de atenciones ambulatorias que se
brindan en el primer nivel de atencién de salud, como primer contacto, segun curso de
vida, que abarcan aspectos de promocion, prevencion, recuperacion, rehabilitacion y
cuidados paliativos con enfoque de salud individual, familiar y comunitaria, en el marco
de redes de servicios de salud y son puerta de entrada al sistema de salud. Es brindada
por el equipo basico de salud. EIl horario de atencion del establecimiento de salud

corresponde hasta 12 horas.

La Cartera de Atencion de Salud de Establecimientos de Salud del primer nivel de

atencién con internamiento.- es el conjunto de atenciones ambulatorias y hospitalarias
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que se brinda en el primer nivel de atencion de salud, segun curso de vida que abarcan
aspectos de promocion, prevencion, recuperacion, rehabilitacion y cuidados paliativos
con enfoque de salud individual, familiar y comunitaria, en el marco de redes de
servicios de salud. Es brindada por un equipo multidisciplinario. El horario de atencion

del establecimiento de salud es de 24 horas.

Establecimientos de salud.- son aquellos que realizan atencion de salud en régimen
ambulatorio o de internamiento, con fines de prevencion, promocién, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion, para mantener o restablecer el estado de salud de las

personas.

Intervenciones en salud.- por otro lado, Son las prestaciones y/o conjunto de
prestaciones en salud de caracter preventivo, promocional, recuperativo y rehabilitacion,
orientadas al manejo de las condiciones sanitarias priorizadas para el proceso de

Aseguramiento Universal en Salud.

Modelo de atencion integral de salud.- constituye el marco conceptual de referencia
que define el conjunto de politicas, componentes, sistemas, procesos e instrumentos que,
operando coherentemente, garantizan la prestacion de una atencion integral, continda y
de calidad, a la persona, familia y comunidad para satisfacer sus necesidades de salud
mediante intervenciones de promocidn, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la

salud.

Oferta fija.- es la modalidad de la oferta de servicios de salud que se brinda en

instalaciones inmuebles.

Oferta movil.- es la modalidad de la oferta de servicios de salud que se brinda en
instalaciones maviles o por personal de la salud que se desplaza al lugar en donde se

encuentra la poblacién a quien se va a prestar servicio.

Prestacion de salud.- es la unidad basica que engloba los procedimientos que se brindan

a los usuarios de los establecimientos de salud.

Informacion Oportuna.- La informacion oportuna es aquella que esta en el momento
oportuno. Para que una informacién se pueda utilizar, debera estar disponible en el

momento adecuado.

Formato unico de atencién (FUA).- Es el formato en el que se registran los datos de

la atencion y prescripcion (procedimientos, medicamentos, insumos, apoyo al
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diagndstico), asi como los datos de afiliacion del asegurado/inscrito que recibe una

prestacion de salud o una prestacion administrativa.

Estandarizacion de datos.- es el proceso de ajustar o adaptar caracteristicas en un
producto, servicio o procedimiento; con el objetivo de que éstos se asemejen a un tipo,

modelo o0 norma en comn.

Homologacion.- es un proceso mediante el cual las entidades del estado, que formulan
politicas nacionales y/o sectoriales, uniformizan las caracteristicas técnicas y/o
requisitos de calificacion de los requerimientos en general relacionados con el ambito

de su competencia.

Informacion adicional

Teniendo en cuenta que el Per( ha escogido el camino del aseguramiento, la cobertura
poblacional se refiere al nimero y/o porcentaje de la poblacién que esta afiliada aalguna

IAFA y que por ende tiene derecho al Plan de Benéficos correspondiente.

Se estima que en junio del 2018 la poblacién afiliada algin tipo de seguro en el Per(

asciende a 26’763, 651 millones, lo cual representa al 84% de la poblacion, segun el
ultimo censo. De ellos 52.32% al SIS, 29.74% a EsSalud, 1.90% a las Fuerzas Armadas,
2.57% a EPS, 2.80% a Empresas de seguros, 0.30% a Autoseguros y 3.09% a prepagas.
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Grafico N°03: Distribucion Poblacional, Segun la Cobertura de aseguramiento
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Fuente: SUSALUD/Elaboracion propia

Sin embargo, la sola afiliacion no es garantia de acceso, por ello la cobertura se aprecia
en funcién al acceso a laatencién alasalud , y parte del reconocimiento de las necesidades
de salud de la poblacion y como el acceso enfrenta las siguientes seis barreras: 1) La
barrera financiera: la proporcién de la poblacion cubierta por un seguro;

2) El contenido del paquete de beneficios del seguro de salud; 3) Los acuerdos
relacionados a los co-pagos; 4) Las barreras geograficas; 5) Las barreras organizativas y

6) La utilizacion de los servicios accesibles o disponibles.
El acceso al financiamiento a través de la progresion de los diferentes seguros y sus

resultados —por grupo de edad y distribucion geogréfica, asi como por género- losvemos
en las figuras del MINSA, SUSALUD y del INELI.
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La siguiente tabla muestra la cobertura poblacional en los ultimos 5 afios:

Tabla 02: Evolucion de afiliaciones por lafas a Seguro de salud y sctr. 2013-2017

2013 2014 2015 2016 2017
IAFAS

Seguro Seguro Seguro Seguro Seguro
% de % de % de % de

salud salud salud salud salud

1181463 37.90% 1507931 47.76% 1607892 50.29% 164075g 50.69% lGleGi
Es Salud 8448238 27.10% 7594055 24.05% 8303456 25.97% 9874390 30.51% 9832431
EPS 781370 2.51% 832408 2.64% 745719 2.33% 830499 2.57% 841514
FF. AA. 105004 0.34% 187122 0.59% 470987 1.47% 553669 1.71% 542049
Auto seguros 19017 0.06% 21689 0.07% 60549 0.19% 68019 0.21% 102779
Prepagas 403925 1.30% 475112 1.50% 616578 1.93% 538496 1.66% 551284

%

49.48%

30.01%
2.57%
1.65%
0.31%
1.68%

Fuentes: - Boletin Anual 2017 Susalud, INEI-Estimaciones y proyecciones de poblacion 1950-2050, Varo

Group

Grafico N°04: Evolucion de la cobertura de aseguramiento en Salud en el Pert 2000-2015
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Grafico N°4.1: Evolucion de la cobertura de aseguramiento en Salud en el Perd 2000-2015
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Fuente: Varo Group

Gréfico N°05: Evolucion de afiliados a algtin seguro de salud
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Fuente: SuSalud
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Gréfico N°06: Pirdmide Poblacional de Afiliados del AUS
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Fuente: SUSALUD

La Gréfica anterior permite visualizar la distribucion de asegurados segun etapa de vida
y por género. Es importante sefialar que la mayor poblacion de asegurados se encuentra
en nifias y nifios en etapa escolar, ain existen dificultades para afiliar a mas personas.
Esto se debe, principalmente, al nivel de accesibilidad y a las limitadas actividades de
promocion que se desarrollan por parte de SIS desde los establecimientos de salud del

primer nivel de atencion.

Esta realidad se puede visualizar en la siguiente gréafica, en donde se puede observar que
la cobertura de afiliados se concentra en Lima, en menor medida Piura, Cajamarca, La
Libertad, y, de manera muy inferior, en las regiones de Huancavelica, Tacna, Pasco,

Tumbes, Madre de Dios.
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Grafico N°07: Cobertura de Afiliados del AUS por Regidn
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Fuente: SUSALUD

Cabe mencionar que la ampliacion de la cobertura de afiliados implica, de manera
complementaria, fortalecer el Primer Nivel de Atencion, asi como la organizacion de los

servicios de salud en base a un modelo de redes que permita optimizar la oferta sanitaria

disponible.

La propuesta del aseguramiento universal, distingue dos niveles de beneficios: El
primero, con el Paquete Esencial de Atencion a la Salud (PEAS) de caracter obligatorio
y, el segundo nivel con mayores beneficios. En realidad, esta distincion no se ha
implementado sistematicamente en un sistema hibrido y fragmentado como es el caso
peruano, pero, cada uno de los subsistemas (MINSA-SIS, EsSalud, EPS y seguros

privados) ha venido trabajando con una dinamica propia.
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Segun SuSalud, en la figura inferior, muestra que el 95.2% o sea la inmensa mayoria de
peruanos cuenta con el plan esencial que esta limitado a las enfermedades prevalentes de

bajo costo.
Grafico N°08: Cantidad y Porcentaje de afiliados con PEAS y sin PEAS

“concers | 25872 785
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> 183 195

Fuente: Registra nomiinal e afiliados de SUSALLD,
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sus afifaciones contiene & tipo de plan PEAS.
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Fuente: Susalud

En el fondo mancomunado publico, se calcula que se gastd S/. 260 solo per capita
usando el mecanismo de presupuesto histérico, 198 soles por mecanismo PpR S/. 66 por
el mecanismo SIS, y S/. 45 usando ambos mecanismos PpR y SIS. En el fondo
mancomunado ESSALUD, los gastos per capita mancomunado, se computa el gasto per

capita no mancomunado, es decir, el gasto de bolsillo.

Tabla N°03: Gasto Per capita

NUmero estimado
de beneficiarios,

Gasto per
capita, S/.

Personas beneficiadas
o afectadas

Gasto, nuevos

Mecanismo de

planificacién y/o
ejecucion

Presupuesto
historico sector
publico

SIS 806 585223  Asegurados SIS 12299475 66
Presupuesto 6 391 351 458 Asegurados 8 299 057 770
histdrico ESSALUD
ESSALUD

‘Segurosprivados ~ ND  Aseguradosprivados  ND
Gastos de 1980 215 484 Asegurados SIS 12 999 475 161
bolsillo*

Gastos de
bolsillo*

soles, 2014

5741223674

2 862 189 838

Asegurados SIS + no

asegurados

No asegurados

2014
22 068 041

9 768 566

260

Fuente: Elaboracion ENAHO (2014), ESSALUD (2014) y SIAF (2014)
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Otro concepto importante es el de proteccion en salud y financiamiento. El tema del
financiamiento del sector salud es una pieza fundamental de los intentos de reforma
emprendidos. El instrumento que se viene utilizando son las cuentas nacionales de salud.
El estudio del MINSA nos muestra la evolucién del presupuesto en salud, desde el 2011-
2016.

Graéfico N°09: Presupuesto Funcion Salud. Gobierno Nacional 2011-2016
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Fuente: MINSA Informe para la Transferencia de Gestion del Ministerio de Salud 2011-2016
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Grafico N°10: Falta de dinero como causa para no acudir a servicios de salud en tres
regiones pobres del Peru
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Fuente: MINSA Informe para la Transferencia de Gestidn del Ministerio de Salud 2011-2016

El Gréafico N°10 permite visualizar como, desde el afio 2004 hasta el 2014, la falta de
dinero como causa para no acudir a los servicios de salud ha ido disminuyendo. Esta
realidad implica que més sectores poblacionales acceden a los servicios de salud, lo cual
genera nuevos retos respecto al disefio e implementacion de mecanismos y herramientas
publicas orientados a incrementar la funcionalidad de los servicios de salud, es decir,
monitorear y evaluar la capacidad resolutiva de los establecimientos de salud del primer

nivel de atencidn en concordancia a la dindmica de la demanda.

Otro concepto importante es el Gasto Bolsillo en Salud (GBS). EI GBS constituye un
indicador relevante que permite conocer el porcentaje del gasto total en salud (GBS/GTS),
que para el caso peruano en los Gltimos 10 afios ha variado de 35.31% en el 2004 a 28.62%
en 2014, lo cual implica una reduccion de 6.7%. Si bien en la mayoriade paises de
Sudameérica el gasto de bolsillo en salud se ha reducido, en Colombia, siendo el més bajo
de laregidn, en el periodo en mencién aumento ligeramente, aunque sigue siendo la mitad
del gasto de bolsillo del Peru, entre tanto en Venezuela, siendo alto, se incrementd en el

mismo periodo de manera considerable siendo el més alto de la region.
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Grafico N°11: Evolucion del Gasto de Bolsillo en Salud sobre el Gasto Total en Salud (GBS/GTS).

Expresado en porcentaje. Afio 2004 y 2014
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Fuente: Banco Mundial. Consulta realizada el 29 de setiembre del 2017 / DGAIN-DAS

Ademas, otro indicador significativo es el gasto publico en salud sobre el gasto total en
salud, que para el 2004 era de 55.8% y para el 2014 fue de 60.6%.

Graéfico N°12: Evolucidn del gasto publico sobre el gasto total en salud. Expresado en porcentaje.
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Fuente: Banco Mundial. Consulta realizada el 29 de setiembre del 2017 / DGAIN-DAS

En el marco del aseguramiento universal en salud, se realizé un analisis de hogares con

seguro y hogares sin seguro en donde se identifico lo siguiente: la proporcion del gasto

de bolsillo en salud, como proporcién de la capacidad de pago, es mayor en 0.5% en los

hogares sin seguro, respecto a los hogares con seguro, independientemente de si el seguro

es publico, privado o mixto. De igual manera, comparando el gasto de bolsillo en salud
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sobre el gasto total en salud, en los hogares sin seguro la proporcion es mayor en 20%

que en los hogares con seguro.

Tabla N°04: Gasto de bolsillo/Capacidad de pago y GBS/gasto total en salud. Afio 2016

Gasto de bolsillo en Gasto de bolsillo en
salud/Capacidad de pago salud/gasto total en salud
6,414,012 1.2% 6,078,180 50%
2,202,304 1.7% 2,009,183 70%

Fuente: ENAHO, 2016.

Ademas, comparando a los paises de la Comunidad Andina, el gasto de bolsillo en salud
promedio por habitante en Per( es de 102 dolares al afio, mientras que en Bolivia es de

47 dolares, Colombia de 87 dolares, Ecuador de 280 délares.

Si se analiza el gasto del hogar en salud por quintiles, se puede identificar que el quintil
mas bajo tiene un gasto de bolsillo en salud del hogar de 812 soles al afio, que si se divide
entre la cantidad promedio de miembros de una familia (aprox. 4.6 miembros por familia),

se obtiene 176 soles por miembro al afio 0 14 soles al mes.

Por otro lado, el quintil mas alto, tiene un gasto en salud promedio de 4,144 soles por

hogar, que representa 5 veces mas el gasto en salud del primer quintil.

Tabla N°05: Gasto total de hogares y gasto total en salud de hogares

TOTAL DE HOGARES

Quintil N° de personas Gasto Total Hogar CERO VLS )2 e

Hogar
1,264,704
1,353,822 14,601 1,212
1,603,176 21,126 1,631
1,907,100 28,557 2,207
2,487,514 48,838 4,144

Fuente: DGAIN/DAS.
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Tabla N°06: Hogares con GBS

HOGARES CON GBS

Gasto GBS

Gasto Gasto GBS/ GBS/
Quintil Tota) | Totalen Sfi;sa Vo por 32?53' sgr Miomp  Gasto _Gasto
Salud Miembro . Total Total en
gL Hogar r de Hogar UIEMIITD | O eE (%) Salud
de Hogar  Hogar
1Q 807,265 | 10,502 1,018 450 4,708 493 215 41% | 53.8%
1o 1,035,05
3 15,324 1,369 653 6,110 540 272 4.0% | 55.0%
HQ 1,343,17
5 21,860 1,815 904 7,659 633 333 4.0% | 58.3%
VO 1,721,29
8 29,124 2,345 1,253 8,689 693 395 41% | 62.0%
VO 2,334,2
11 49,675 4,329 | 2,577 12,825 1,076 674 49% | 67.4%

Fuente: DGAIN/DAS

El GBS se encuentra relacionado a la toma de decisiones que los hogares realizan para la
adquisicion de servicios de salud, mediante la prima de un seguro, el pago directo por

atencion, hospitalizacién, medicamentos u otros insumos.

Si bien existen diferentes definiciones acerca del Gasto de bolsillo en salud (GBS), se ha
logrado encontrar dos coincidencias. La primera es que el GBS ocurre en el momento de
comprar un bien o servicio de salud independientemente de su procedencia formal o
informal, asi como independientemente de la relacion del pago con el precio total del bien
y/o servicio. La segunda coincidencia es que el GBS no incluye los pagos por primas

obligatorias o voluntarias.

Al analizar el gasto del hogar por quintiles, se obtuvo que el quintil mas bajo tiene un
gasto de bolsillo en salud de 812 soles al afio. Si dicha cantidad se divide entre la cantidad
promedio de miembros de una familia (aprox. 4.6 miembros por familia), se obtiene 176
soles por miembro al afio o 14 soles al mes. Por otro lado, el quintil mas alto, tiene un
gasto en salud promedio de 4,144 soles por hogar, representando 5 veces mas el gastoen
salud del primer quintil. En ese sentido, se evidencia una gran brecha entre el quintal mas

bajo y el mas alto.
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Se recomienda hacer una revision sobre el gasto de bolsillo en salud mayor a cero para
los afiliados a IAFAS publicas, dado que el plan de beneficios que ofrece a sus afiliados

deberia cubrir el 100% de las atenciones, incluyendo medicamentos.

Otro concepto importante es el de Acciones Intersectoriales en Salud. La politica de salud
no solo descansa en las politicas sectoriales. Muchas de las intervenciones en el campo
de las politicas publicas saludables estan fuera del alcance de los Ministerios de Salud.
En este siglo, en un primer momento, se realizan Reuniones Macro-regionales de Salud,
en la administracion de la Ministra Pilar Mazzeti (2005) y luego en el Estado peruano
para atender los problemas sociales se comenzd a trabajar con en la Comision
Interministerial de Asuntos Sociales (CIAS) que tiene como propdsito la reduccion de la

pobreza.

Para las intervenciones en el campo de las politicas de salud que demandan intervenciones
intersectoriales y transectoriales, el Estado cuenta con un espacio de decisiones
denominado Comision Intergubernamental de Salud (CIGS).

Para apoyar el proceso de descentralizacion iniciado el afio 2002, se formo la Comision
Intergubernamental de Salud (CIGS) a donde asiste las principales autoridades del nivel
central y las regionales. Esta Comision comenz6 a funcionar desde el 2010 y estd
conformada por el ministro de salud y los principales representantes de las direcciones o
gerencias regionales de salud (DIRESA o GERESA), para lograr acuerdos sobre
prioridades de intervencion en el sector. La ultima sesién de CIGS fue en mayo 2018
donde se llegaron a los acuerdos sobre la Implementacion de Redes y Levantamiento de
Cartera de Atencion.

La planificacion de las inversiones a nivel regional se decide en los Comites Regionales
Intergubernamentales de Inversion en Salud (CRISS), cuya labor se ha materializado en
la aprobacion y priorizacién de los proyectos de inversion multianuales, en la que
participan el gobernador regional y alcaldes provinciales. Un tema en la agenda del
CRISS fue aprobar la construccion de 748 establecimientos estratégicos en el primer nivel

de atencioén.
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La alta prevalencia de la anemia infantil y de mujeres en edad fértil ha permitido que el
actual gobierno peruano priorice estos dos problemas para establecer estrategias
orientadas a su reduccion drastica. Este problema de salud publica, que no deberia de
existir en un pais con los niveles de ingresos econémicos que tiene el Peru, viene siendo

intervenido con un enfoque intersectorial.

La intersectorialidad implica establecer un marco de gobernanza colaborativa entre los
actores institucionales involucrados, disefiando planes de salud local que permita da una
dimensionada solucién a los problemas de salud identificados y definidos en las diversas
localidades y ambitos territoriales del pais. Los Planes Locales de Salud, establecidos por
los Gobiernos Regionales en el marco de la cogestion (CLAS), constituyen una
herramienta que debe ser fortalecida y adaptada a los cambios actuales en materia de
gestion pablica mas moderna.

El proceso de interoperabilidad hace referencia al conjunto de sistemas de informacion
que interactlian sobre la base de determinados estandaresestablecidos, con el objetivo de
generar y transparentar informacion sanitaria estratégica, permitiendo de esta manera
incrementar el nivel de racionalidad de los actores involucrados en el sector salud para

una mejor toma de decisiones.

Es preciso resaltar que dentro de las instituciones sanitarias existen maltiples sistemas de
informacion, elaborados bajo sus posibilidades operativas concretas, sistematizando
informacion importante sobre el funcionamiento de los establecimientos de salud. Dicha
informacidn se encuentra fragmentada, lo cual incrementa las probabilidades de perder
informacién sanitaria valiosa. En ese sentido, es importante destacar que la
conceptualizacion relativa al proceso de interoperabilidad no debe verse como un tema
exclusivo del area informatica, sino como un asunto relativo a las competencias de los
actores centrales, tales como los profesionales de la salud y las autoridades que regulan

el sector sanitario (Indarte & Pazos, 2011).

Bajo esta perspectiva, la interoperabilidad no implica Unicamente la interaccion de
sistemas informaticos independientes, sino, de manera fundamental, implica también el
fortalecimiento de lazos colaborativos entre instituciones, con compromisos claros y
politicas definidas de manera colectiva en materia de integracion del sistema de salud en

funcién a criterios de optimizacion de la oferta en salud (carteras de servicios),
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funcionalidad en red de los servicios de salud (redes funcionales), caracterizacion de la
demanda de los distintos &mbitos territoriales, etc.

Es comun dar cuenta de que cada institucion sanitaria, financiadora, aseguradora,
fiscalizadora y reguladora, asi como las distintas agencias gubernamentales,
universidades y demés actores del sistema de salud, son islas de informacién en si
mismas, donde el intercambio de informacion con los otros actores es la excepcion. Este
esquema resulta inefectivo a la hora de coordinar politicas y ejecutar proyectos concretos
conjuntos para buscar la mejora global.

En ese sentido, la interoperabilidad permite la correcta definicion de los sistemas de
informacidn intra e interinstitucionales orientados a la coordinacion de politicas, planes y
proyectos, asi como la informatizacion aplicando TICs y el uso de estandares, que
constituyen requisitos fundamentales para lograr interoperabilidad (Indarte & Pazos,
2011). Bajo este enfoque, el camino para migrar del paradigma actual de los sistemas de
salud basados en centros independientes es un nuevo paradigma que privilegie la
interoperabilidad basada en redes integradas de actores, lo cual constituiria una verdadera
meta de Estado. La interoperabilidad debe darse a nivel semaéntico, sintactico y

organizacional.

Grafico N°13: Modelo de interoperabilidad
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Involucra politicas, cultura
) Interfaces técnicas y organizacional, procesos y
EJ:DES 10/CPMS/ de conexion fisica Web Services, mecanismos para que haya
REN’IPRESS (USB, Bluetooth, Restful. Archivos de colaboracion a nivel de las

' WiFi). texto. organizaciones.

Fuente: Dgain
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Por otro lado, el concepto de Atencion Integral de Salud consiste en la provision continua
y con calidad de una atencion orientada hacia la promocidn, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion en salud, para las personas, en el contexto de su familia y comunidad. Dicha
atencion estd a cargo del personal de salud competente con enfoque biopsicosocial, a

través de un trabajo en equipo, coordinado y con la participacion de la sociedad.

El concepto de Atencidn en Salud consiste en el conjunto de atenciones desarrolladas por
personal de la salud para las intervenciones de promocion, prevencion, recuperacion,
rehabilitacion y cuidados paliativos en salud, organizadas por ciclos de vida: Nifio,

adolescente, joven, adulto, adulto mayor y gestante.

Tabla N°07: Cursos de Vida y Grupos Etarios

CURSO DE VIDA ‘ GRUPO ETAREO

Neonato hasta 28 dias

Nifio Nifio de menos de 1 afio

Nifio de 1 a 4 afios 11 meses 29 dias

Nifio de 5a 11 afios 11 meses 29 dias

Adolescente De 12 a 17 afios 11 meses 29 dias
Joven De 18 a 29 afios 11 meses 29 dias
Adulto De 30 a 59 afios 11 meses 29 dias
Adulto Mayor De 60 a mas

Gestante -

Fuente: DGAIN/DIPOS
Otro concepto es el de Atencién de Salud a la Familia, el cual consiste en el conjunto

de atenciones mediante las cuales se realiza la atencion a las familias en el contexto de

su comunidad segun ciclo vital familiar, en el ambito intramural o extramural.
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Tabla N°08: Ciclo Vital Familiar

CICLO VITAL FAMILIAR

Familia en Formacién

Familia en Expansion Con nacimiento del primer hijo/a

Con hija/o en edad pre-escolar

Con hija/o en edad escolar

Con hija/o adolescente

Con hija/o en edad adulta

Familia en dispersion

Familia en contraccién

Fuente: DGAIN/DIPOS

METODO

2.1

Tipo de Disefio de Investigacion

2.1.1. Disefio de investigacion

A continuacion, se explicara la definicion del disefio experimental cuasi

experimental que se va a realizar:

Disefio experimental — Cuasi Experimental: es una investigacion que posee
todos los elementos de un experimento, excepto que los sujetos no se asignan
aleatoriamente a los grupos. En ausencia de aleatorizacion, el investigador se
enfrenta con la tarea de identificar y separar los efectos de los tratamientos del resto
de factores que afectan a la variable dependiente. (J.Pedhazur & Pedhaszur
Schmelkin, 1991)

Se escogio este disefio de investigacion porque se quiere saber cual es su nivel de
satisfaccion de los usuarios de unos establecimientos de salud a la hora de indagar
informacién o alguna atencion de salud.

Por lo que se esta dando en este trabajo el resultado de la insatisfaccion de la
mayoria de usuarios que acuden a un establecimiento de salud a indagar

informacion o alguna atencion de salud.
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2.1.2. Tipo de investigacion

A continuacién, se explicara la definicion del tipo de investigacion que se va a

realizar:

Aplicada, toma de nombre de “investigacion practica o empirica”, busca la
aplicacion o utilizacion de conocimientos adquiridos, a la vez que se adquieren
otros, después de implementar y sistematizar la practica basada en investigacion, el
uso del conocimiento y los resultados de investigacién da como resultado una forma
rigurosa, organizada y sistematica de conocer la realidad (Hernandez W. 2008).

Se escogid este tipo de investigacion porque el proyecto se esta realizando en los
establecimientos de salud del primer nivel de atencion del Ministerio de Salud para
poder mejorar el acceso de informacion al usuario externo como poder hacer &gil el

proceso de reembolsos de las atenciones prestadas por el establecimiento.

2.1.3. Nivel de la investigacién

A continuacion, se explicara la definicidn de los niveles de la investigacion que se
va a realizar:

Investigacion descriptiva: Tiene como objetivo la descripcion de los fendmenos a
investigar; tal como es y como se manifiesta en el momento (presente) de realizarse
el estudio y utiliza la observacion como método descriptivo, buscando especificar
propiedades importantes para medir y evaluar aspectos, dimensiones o
componentes. Puede ofrecer la posibilidad de predicciones, aunque rudimentarias.
Investigacion explicativa o de comprobacion de hipotesis causales:

Su objetivo es la explicacion de los fendmenos vy el estudio de sus relaciones para
conocer su estructura y los aspectos que intervienen en la dindmica de aquéllos. Son
estudios de alto nivel que generan teorias, leyes o enunciados totalmente novedosos.
Son de gran complejidad y por lo general sus resultados pasan a ser revision
obligatoria para los profesionales de ese campo. (Sanchez Carlessi & Reyes Mesa,
2016).
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NIVELES DE INVESTIGACION CIENTIFICA
3er nivel INVESTIGACION EXPLICATIVA

2do nivel INVESTIGACION DESCRIPTIVA

Ler nivel INVESTIGACION EXPLORATORIA

Se escogio estos niveles de investigacion porque se va a describir la realidad que
pasa en el establecimiento de salud desde que empez6 el proyecto hasta la
implementacion del sistema que tendra el Ministerio de Salud.

Estos niveles de investigacion nos permitiran ver como se estuvo trabajando el
acceso de la informacion publica en el establecimiento y el tiempo anterior de

rechazas de las fichas Unicas de atencion.

2.1.4. Enfoque de la investigacion

A continuacion, se explicara la definicion del enfoque cuantitativo que se relizar:
Enfoque cuantitativo: Representa, un conjunto de procesos, es secuencial y
probatorio. Cada etapa procede a la siguiente y no podemos “brincar o eludir”
pasos, el orden es riguroso, aunque, desde luego, podemos redefinir alguna frase,
Parte de una idea, que va acotandose y, una vez delimitada, se derivan objetivos y
preguntas de investigacion, se revisa la literatura y se construye un marco o una
perspectiva tedrica. (Hernandez, Fernandez, & Baptista)

Se escogid el enfoque cuantitativo para este trabajo porque se esta desarrollando
en forma consecutiva desde un punto de vista general donde parte desde proceso
de acceso a la informacion al usuario externo hasta la informacion de la atencion
del establecimiento de salud.

Lo que se estd haciendo es una evaluacion a los usuarios concurrentes a un
establecimiento de salud en hacerles una encuesta previa aleatoria para saber qué
tan conformes o disconformes estan con el acceso a la informacion sobre

atenciones, costos.
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2.2. Poblacion y muestra

Vv Poblacion

Usuarios concurrentes del Establecimiento de salud.

Establecimientos de salud del Primer Nivel de Atencién del Ministerio de Salud.

v/ Muestra (Por Conveniencia)

Variable Dependiente 1:

Poblacion pre: La poblacion pre es la totalidad de los usuarios concurrentes a los

establecimientos de salud que son 323 al dia (por acceso).

Muestra Pre: La muestra pre se toma una cantidad de 23 usuarios concurrentes
de varios establecimientos de salud, para saber opiniones de ellos

en cuanto a la informacién que obtiene via presencial.

Poblacién post: La poblacion pre es la totalidad de los usuarios concurrentes a los

establecimientos de salud que son 183 al dia (por acceso).
Muestra Post: La muestra post se toma una cantidad de 15 usuarios concurrentes

de varios establecimientos de salud, para saber opiniones de ellos

en cuanto a la informacion que obtiene via presencial.
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Variable Dependiente 2:

Poblacion pre: La poblacion pre es la totalidad de Fichas 175 FUAS observadas.

Muestra Pre: La muestra pre se toma una cantidad de 45 fichas FUAS de un
establecimiento de salud, donde el personal se demora un tiempo
de 20 minutos en el proceso de ingreso de informacién al sistema

entre ipress y sis.

Poblacién post: La poblacion post es la totalidad de Fichas 175 FUAS observadas.

Muestra Post: La muestra post se toma una cantidad de 45 fichas FUAS de un
establecimiento de salud, donde el personal se demora en el

proceso del ingreso de informacidn al sistema entre ipress y sis.

El proceso de recopilacién de datos presenta el siguiente progreso:

Tabla N° 09: Levantamiento de informacién

LEVANTAMIENTO DE INFORMACION DE CARTERA DE ATENCION DE ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD DEL PRIMER NIVEL - DIRESA/GERESA/DIRIS AL 30/07/2018
TOTAL N¢ EE.SS % EE.SS N¢ EE.SS % AVANCE
DIRESA/GERESA/DIRIS EE.SS LEVANTARON | LEVANTARON| CERRARON CIERRE
) CARTERA CARTERA CARTERA CARTERA
AMAZONAS 463 )1 18
4.5 3.9
ANCASH 398 63
148 37.2 15.8
APURIMAC 374 2
92 24.6 0.5
AREQUIPA 248 1
22 8.9 0.4
AYACUCHO 378 1
347 91.8 0.3
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CAJAMARCA 825 0
0 0.0 0.0

CALLAO 48 0
43 89.6 0.0

CUSCO 325 1
1 0.3 0.3

DIRIS CENTRO 66 64
66 100.0 97.0

DIRIS ESTE 73 73
73 100.0 100.0

DIRIS NORTE 98 98
98 100.0 100.0

DIRIS SUR 123 62
123 100.0 50.4

HUANCAVELICA 401 61
259 64.6 15.2

HUANUCO 305 305
305 100.0 100.0

ICA 136 35
79 58.1 25.7

JUNIN 479 0
0 0.0 0.0

LA LIBERTAD 289 154
227 78.5 53.3

LAMBAYEQUE 178 30
101 56.7 16.9

LIMA REGION 321 22
86 26.8 6.9

LORETO 384 21
61 15.9 5.5

MADRE DE DIOS 93 93
93 100.0 100.0

MOQUEGUA 61 14
23 37.7 23.0

PASCO 252 200
249 98.8 79.4

PIURA 402 145
243 60.4 36.1

PUNO 444 39
146 32.9 8.8

SAN MARTIN 360 338
359 99.7 93.9

TACNA 71 14
51 71.8 19.7

TUMBES 42 39
41 97.6 92.9

UCAYALI 205 1
11 5.4 0.5

Fuente: DGAIN/Dipos
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2.3. Técnicas e Instrumentos para la recoleccion de datos

La técnica y los instrumentos establecidos para la recoleccion de datos se fundamentan
en el enfoque cuantitativo y sistémico, con el objetivo de incorporar en el sistema
informatico propuesto las carteras de servicios de salud de los establecimientos de
salud del primer nivel de atencién. Este sistema informatico permite, a su vez,
monitorear el cumplimiento de dichas carteras y, con ello, la capacidad resolutiva de
los establecimientos de salud.

Grafico N°14: Levantamiento de informacién

PORCENTAIJE DE ESTABLECIMIENTOS QUE LEVANTARON CARTERA VS
ESTABLECIMIENTOS QUE CERRARON CARTERA
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a. Técnicas e instrumentos

Vv Técnicas

La técnica para la recopilacion de datos obedece a criterios cuantitativos y cualitativos.
e Criterios cuantitativos: conocer, de manera descriptiva, la capacidad resolutiva
de los establecimientos de salud a nivel nacional, a través de la identificacion
de la cantidad de establecimientos a nivel nacional existentes y funcionales,
cantidad de carteras de servicios disponibles a nivel nacional en el primer nivel

de atencion, cantidad de oferta sanitaria disponible para el cumplimiento de
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dichas carteras de servicios de salud identificadas, entre otras directrices

cuantitativas.

e Criterios cualitativos: conocer, de manera estructural, las posibilidades, a través
de un analisis sistémico, de fortalecer el primer nivel de atencion desde la
perspectiva de la funcionalidad de las carteras de servicios de salud.

Para la recopilacion de datos, se ha disefiado un aplicativo informatico que ha sido
socializado a los responsables de las DIRESAS y a los establecimientos de salud, con el
objetivo de ir recopilando, de manera progresiva, las carteras de servicios de salud segun
lo establecido en la norma técnica de salud referido a las carteras de servicios de salud

del primer nivel de atencion.

Vv Instrumentos

El instrumento planteado para la recopilacién de los datos de la cartera de

atencion presenta las siguientes caracteristicas:
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Gréfico N°15

Imagen: Ingreso al Sistema

LOGIN DE ACCESO LOGIN DE ACCESO

e Opciones del sistema:
Al ingresar al sistema, al lado izquierdo de la pantalla aparece el menu desplegable

correspondiente al Sistema de Gestidn, el cual estd compuesto por: a. Procesos, b.

consultas, c. seguridad, d. normatividad, e. observatorio y f. agenda.
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Grafico N°16

Imagen: Opciones del sistema

MENU ,
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PROCESO ¥
CONSULTAS v
NORMATIVIDAD v

OBSERVATORIO v

AGENDA X,

e Macro procesos
Al desplegar la pestafia de CONSULTAS se visualizarén las dos opciones que forman

parte de la Cartera de Atencidn de las Redes Integradas de Salud: a. Clinica de Atencion
12 y b. Centro Emergencia 24 horas.
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Graéfico N°17

Imagen: Macro Procesos

DESPLEGABLE J

Sistema de Gestion - DGAIN
DIRECCION GENERAL DE ASEGURAMIENTO F INTERCAMAIO PRESTACIONAL
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CONSULTAS
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PROCESQ
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ILTAS

Listusto 34 Actisutades

SEGURIDAD

NORMATIVIDAD ~ 1. PRESTACIONES RECUPERATIVAS, CANDADOS PALIATIVOS ¥ DE REHABILITACION

OBSERVATO v 2, INTERVENCIONES PREVEIAIVO-PROMOCIONALES EN PRIORIDADES SANITARIAS

4 ACTIVIDADES DE SAL PUBLICA, QUE INCLUYEN

AGENDA

4, ACTIVIDADES EN EMERGENCIAS Y DESASTRES
5 ACTIVIDADES DE DOCENCIA
6, ACTIVIDADES DE INVESTIGACION

7. ACTIVIDADES DE CODRDINACION INTERSECTORIAL ¥ SOCIAL

Los Macro procesos contienen sub-procesos, los cuales se visualizan al realizar el
despliegue por cada uno de ellos.
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Grafico N°18

Imagen: Desplegar Macro procesos

1. PRESTACIONES RECUPERATIVAS, CUIDADOS PALIATIVOS

Urrtacto e Zcthedsows

1. PRESTACIONES RECUPERATIVAS. CUIDADOS PALIATIVOS Y DE REHABILITACION

1 PRESTAZICNES RECUPERATIVAS, OIDADOS PALSATTVOS ¥ DE REHABLITAZEN

AGENDA

2 DISPENSACION DE PROCUCTOS FAIMAGENTICOS, b

3 LABORATORO CLNICO RECLPERATIVY)

1.4 DIAGNOITION BOR IMAGENES (RECUPIRATIVO)

2. INTERVENCIONES PREVENTIVO-PROMOCIONALES EN PRIORIDADES SANITARIAS
3, ACTIVIDADES DE SALUD PUBLICA, QUE INCLUYEN

4. ACTIVIDADES EN EMERGENCIAS Y DESASTRES

5. ACTIVIDADES DE DOCENCIA

6, ACTIVIDADES DE INVESTIGACION

7. ACTIVIDADES DE COORDINACION INTERSECTORIAL ¥ SOCIAL

1

2. INTERVENCIONES PREVENTIVO-PROMOCIONALES EN PRIORIDADES
SANITARIAS

CONSULTAS

Lisdo ox Acthkades

SEGURIDAD

NOR 1, PRESTACIONES RECUPERATIVAS, CUIDADOS PALIATIVOS Y DE REHABILITACION

OBSERVATORIO 2. NTERVENCIONES PREVENTIVO-PROMOCIONALES EN PRIORIDADES SANITARIAS
v

AGENDA - 21 INTERVENCIONES PREVENTIVO-FROMOCIONALES IN PRIOFIDADES SANTARIGS
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5. ACTIVIDADES DE DOCENCIA
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3. ACTIVIDADES DE SALUD PUBLICA

NORMATIVIDAD ~ PRESTACIONES RECUPERATIVAS, CUIDADOS PALIATIVOS Y DE REHABILITACION
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e Visualizacion de la cartera de atencion

Este item contiene la cartera de atencion por etapa de vida asociado a las atenciones en
los dos niveles: Clinica Familia 12 horas y Centro de Urgencia 24 horas. Para visualizar
la cartera de atencion se debe ingresar a los sub-procesos desplegados de los macro-
procesos.

Gréfico N°19: Imagen: Cartera de servicios

CARTERA DE ATENCION EN SALUD CLINICA DF FAMILIA 12 HORAS
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La asociacién del item de cartera de atencion se integra con al codigo de procedimiento
médicos sanitario.

CPMS

INTERVENCIONES

PNERTALION POURIMIENTOE

Knslin Ge e ¥ Emegeccla
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Este cuadro de dialogo integra el CPT con los procedimientos de la cartera de atencion.

CPT ASIGNADOS

Reporte de Avance de los Establecimientos de salud.

He

=n

| o S {4

BN

BER

a1 SO0 O A O R O O

Reporte de Llenado por prestacion asociado al CMPS.
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Reporte consolidado final del Establecimiento.
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2.4. Validez y confiabilidad de instrumentos

Mediante la implementacion de procesos de sistematizacion de la cartera se mejora
la homologacidn de los catalogos estandares de informacion para tener integrado el

proceso interno y externo de los usuarios de los establecimientos de salud.

La confiabilidad del instrumento se mide a través de la consistencia y coherencia de
los resultados obtenidos. En este caso, se aplica una medicion de estabilidad
(aplicacion del mismo instrumento a un tipo de poblaciébn homogénea) y una
medicién de consistencia interna (administracion de un solo tipo de instrumento
conteniendo los items necesarios para recopilar informacion a través de variables e
indicadores estandar), este instrumento se vincula a sus catdlogos amparados en la
resolucion ministerial Resolucion Ministerial N° 1069-2017-MINSA del 04 de
diciembre de 2017, cuyo caso se reglamento con este documento técnico que aprueba
la Directiva Administrativa N° 242-MINSA/2017/DGAIN "Directiva Administrativa
que establece la Cartera de Atencidn de Salud en los establecimientos de salud del
primer nivel de atencidén” y en la aprobacion del Documento Técnico: "Catalogo de

Procedimientos Médicos y Sanitarios del Sector Salud.

En el aspecto técnico de desarrollo de la herramienta informatica se tomé en cuenta
la. Norma Técnica Peruana “NTP ISO/IEC 27001:2014 Tecnologia de la
Informacion. Técnicas de Seguridad. Sistemas de Gestion de Seguridad de la
Informacion. Requisitos. 2* Edicidon”, en todas las entidades integrantes del Sistema

Nacional de Informética

La validez del instrumento se mide a través del contenido que busca medir (valides
de contenido), de los criterios estandarizados (validez de criterio) y del modelo
tedrico-empirico que la investigacion establece como pertinente para recopilar

informacion (validez de constructo).

La validez tiene que ver con la consistencia interna de la propuesta instrumental de
la investigacion, es decir, que el instrumento posea caracteristicas respecto a la

pertinencia con el tema y la delimitacion del problema planteado en la investigacion,
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asi como a la necesidad de establecer procesos estandarizados (Codigos de
Procedimientos Médicos y Sanitarios) que permita darle un tratamiento homogéneo
al proceso mismo de recopilacion de datos en el cual vemos en el (figura N°17,19)
de los macro procesos y los microprocesos donde se vinculan las prestaciones y asu
vez las etapas y ciclos de vida para generar y adjuntar los procedimientos médicos
sanitarios (CMPS) asociadas al proceso estandar.

Consulta de Macroprocesos

DESPLEGABLE DE LOS MACRO PROCESOS A SELECCIONAR

Sistema de Gestion - DGAIN

DUCCCION CENERAL DL ASEGURAMILITO & INTLRCAMBLO PHLSTACIONAL

Cesrar Sesion ()

SEGURIDAD

NORMATIVIDAD ~ 1. PRESTACIONES RECUPERATIVAS, CLIDADOS PALIATIVOS ¥ DE REHABILITACION
“RVATORIO ¥ 2, INTERVENCIONES PREVEIIVO PROMUCIONALES EN PRIORIDADES SANITARIAS

3. ACTIVIDADES DE SALU/ PUBLICA, QUE INCLUYEN

AGENDA

4. ACTIVIDADES EN EMERGENCIAS Y DESASTRES

5. ACTIVIDADES DE DOCENCIA

. ACTIVIDADES DE INVESTIGACION

7. ACTIVIDADES DE CODRDINAGION INTERSECTORIAL ¥ SDCIAL

Fuente: Propia

DESPLEGABLE DE LOS MICRO PROCESOS Y PRESTACIONES J

AN FEA OF ATERCION FM SALUD OFLINIGA DE FANS I8 12 OIS

v
v
v
v
-
v

Fuente: Propia
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Grafico N°20: Catalogos de Procedimientos Médicos Sanitarios

DESPLEGABLE DE LOS CPMS ASOCIADO A LA DESCRIPCION

ATENCION DE DANOS

Fuente: Propia

72



En el mes de noviembre del 2017, se generd usuarios para diferentes Direcciones de salud

del Pais para su ingreso y su simulacion:

Ejemplo de Credenciales de acceso del llenado de la Cartera de Atencién

Elaboracién: Dgain

CREDEMNCIALES RIS TUMBES

CARTERA DE ATENCION 2017

ORDEM CODIGO REMIPRES |USUARIO CLAVE
1 1903 tumbes0l 123
2 1885 tumbes02 123
3 1884 tumbes03 123
4 1905 tumbes04 123
5 1904 tumbes0s 123
6 1876 tumbes0Da 123
7 1902 tumbes07 123
) 1897 tumbes0d 123
9 1907 tumbes09 123
10 1873 tumbes10 123
11 1880 tumbesll 123
12 1866 tumbesl2 123
13 1877 tumbesl3 123
14 1886 tumbesla 123
15 1878 tumbesls 123
16 1894 tumbesla 123
17 1881 tumbesl7 123
18 23014 tumbesld 123
19 1501 tumbesld 123
20 1899 tumbes20 123
21 1869 tumbes2l 123
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Mediante la implementacion de procesos de sistematizacion de la cartera se mejoraré la
homologacion de los catélogos estandares de informacion para tener integrado el proceso

interno y externo de los usuarios de los establecimientos de salud.

Grafico N°21: Catalogos de Cartera por etapa de vida y prestacion

de Salud

Emu Sistema de Gestion - DGAIN

DIRECCTION GENERAL DE ASEGURAMIENTO F TNTERCAMBIO PRESTACTONAL
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©Ministerio de

Elaboracion: Dgain
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2.5. Procesamiento y analisis de datos

Tabla N° 10: Matriz de Analisis de datos

Variable Indicador Escala de medicion Estadisticos descriptivos Anadlisis inferencial
Satisfaccion del
UBUEIID Ll EEEEED Dispersion (varianza
de informacion de Encuestas Escala Ordinal Persio . ' Chi Cuadrado
desviacién estandar)
la cartera de
atencion estandar
N° de
FUA(SIS) de
consulta
externa Tendencia Central (media
Procesos de . L . .
. o Observadas / Escala Ordinal aritmética, mediana y Chi cuadrado
Sistematizacion
total de moda)
pacientes
consulta
externa

Fuente propia, Fuentes de Informacion; Sistema HIS-Boletines, Sistema Siasis, 2017-2016

2.5.1. Descripcién de resultados

v Primera Hipotesis

Mediante la implementacion de un proceso estandar transversal de codificacidn se mejora
la satisfaccion del usuario en los establecimientos de salud el primer nivel de atencion.
Al saber que habia gente desinformada que también cruzaba la pista para ver la oferta del
otro establecimiento privado con otra oferta de servicios y diferentes precios y catalogos
de costos, se confundian porque no habia informacidn estandar ni precios similares para
cada prestacion solicitada.

El cual causaba confusion de pérdida de tiempo un excesivo gasto de bolsillo para gente
de bajo recursos econémicos.

Es por ello que en primera instancia el Ministerio de Salud una resolucién Ministerial en
el cual estandariza la cartera estdndar de Atencion en Salud y se genera una solucion a
nivel de software aplicativo para poder mejorar el proceso tanto para el usuario externo

como para las propias Ipress.
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Aplicacion de la teoria

Para esta primera hipdtesis estuve aplicando la Metodologia RUP ya que se estaba
aplicando para la satisfaccion de los usuarios que tenian con respecto al nivel de

desinformacion de acceso a una cartera de atencion en un establecimiento de salud.

A continuacion, cito un poco de la teoria mencionada en lineas mas arriba:

A.U.S. Gustavo Torossi (2016) habla de la metodologia RUP esto:

Fase de Inicio

Durante la fase de inicio se desarrolla una descripcion del producto final, y se
presenta el analisis del negocio. Esta fase responde las siguientes preguntas:
¢Cuales son las principales funciones del sistema para los usuarios mas
importantes?

¢Como podria ser la mejor arquitectura del sistema?

¢Podriamos integrar alguna otra metodologia complementaria agil?
En esta fase de identifican los riesgos mas importantes.
El objetivo de esta fase es ayudar al equipo a decidir cuales son los verdaderos fines del
proyecto. Las interacciones explorar diferentes soluciones posibles, y diferentes
arquitecturas de desarrollo.
Depende de todo trabajo fisico realizado en esta fase sea descartado.

Lo Unico que normalmente sobrevive la fase de inicio es el incremento del conocimiento

en el equipo.
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Figura: N°01: Alineamiento Metodol6gico
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Fuente: Libro Metodologia SDP (Software Development Process)
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En este momento se identificd que el Sistema estaba ayudando al personal de la oficina
de comunicaciones y al personal de la oficina de planeamiento estratégico
especificamente al area de costos.

EL buen resultado se dia con el personal del area de comunicaciones que identificaron
que el paciente entendia mejor y de una forma mas ordenada la informacién via pégina

web, como se lleg6 a manejar en diferentes establecimientos de salud.

v Segunda Hipétesis

Mediante la implementacion de procesos de sistematizacion de la cartera se reduce
el tiempo auditable de la ficha Unica de atencion para el reembolso a las IPRESS

por las prestaciones brindadas a los asegurados de la IAFAS SIS.

Figura N°02: Sistema SIASIS
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Fuente: Seguro Integral de Salud
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Los empleados del Area de Seguros de la Unidad Ejecutora de esa Red de Salud, me
relato que el proceso de reembolso podia demorar de 3 a 6 meses por el tema de estos
rechazas en el proceso de auditoria y de valorizacion por parte del seguro integral de

salud.

Por otro lado, este problema retrasaba el trabajo de diferentes &reas del establecimiento

que tenia que ver con temas financieros y el buen funcionamiento del mismo.

Tabla N°11: Tiempo de demora de revision de FUA (Ficha unica de Admision)

N° orden FUA Consulta Externa Tiempo de revision (minutos)

19
18
20
20
18
20
20
18
19
20
18
19
20
17
18
19
19
20
20
18
19
20
17
19
20
20
20
18
20
19
20
17
20
20
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35 20

36 19
37 19
38 20
39 18
40 20
41 19
42 20
43 19
44 20
45 20

Fuente: propia

Como se ve en la tabla de arriba (Ver tabla 1), el personal auditor se demora entra 17 a
20 minutos, los cuales resulta dificil que auditen ficha de todos los establecimientos de
una red de salud en este primer momento donde se rechazan gran cantidad de fichas por
el tema de estandares de datos tanto a nivel de codigo procedimiento médicos como de

otra indole.

Aplicacion de la Teoria

Para esta segunda hipotesis aplique nuevamente la metodologia RUP ya que para obtener

informacion oportuna de la cartera de atencion, se debe tener un sistema de informacion

que estandarice el proceso.

A continuacion, cito un poco de la teoria mencionada en lineas mas arriba:
Gustavo Torossi (2016) habla de la Metodologia RUP lo siguiente:

El ciclo de vida RUP es una implementacion de desarrollo en espiral.
Fue creado ensamblando los elementos en secuencias semi-ordenadas.

El ciclo de vida organiza las tareas en fases e iteraciones.

RUP divide el proceso en cuatro fases, dentro de los cuales se realizan pocas pero

grandes y formales iteraciones en nimero variable segun el proyecto.
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Las primeras iteraciones (e las fases de inicio y elaboracion) se enfocan hacoa la
comprension del problema y la tecnologia, la delimitacion del dmbito del
proyecto, la eliminacion de los riesgos criticos, y al establecimiento de una linea

base de la arquitectura.

Durante la fase de inicio las iteraciones hacen mayor énfasis en actividades de

modelado del negocio y de requisitos.

Figura: N°03 Fases de la metodologia RUP

Fases del Método RUP

« Objetivos y ] ( « Arquitectura
Alcance del del Sistema
Proyecto

(omatmiaeian

» Depurary
entregar al
usuario

| ’RUP’ .

Rational Unified Process*

Fuente: Modelo RUP IBM
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Simulacion Post test (después)

Después de haber implementado el sistema (V. BETA) para aplicar simulacion de pruebas
unitarias, se comparé los codigos de procedimientos de la cartera de atencion con las

fichas unicas de admision (FUA) para verificar si habia grado de mejora.

Al realizar la basqueda, se estimo6 un tiempo considerable para poder auditarla con la
nueva codificacion de la cartera estandar, después de ingresar la data al sistema en
mencidn se genera los reportes con menos rechazas en su primera etapa y para fines de

auditoria se mejoro el tiempo de revision de los FUAS de consulta externa.

Tabla N°12: Tiempo de demora post-test de FUA (Ficha Gnica de Admision)

N° orden FUA Consulta Externa Tiempo de revision (minutos)

15
16
18
14
14
16
18
16
19
18
16
17
18
16
15
18
17
18
19
16
17
17
17
19
18
18
16
18
17
15
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31 16

32 17
33 16
34 17
35 18
36 18
37 19
38 18
39 18
40 17
41 16
42 18
43 18
44 17
45 17

Fuente: propia

En la tabla que se muestra, nos indica una comparacion de cuanto tiempo se demoraba
después de la simulacién del sistema de cartera de atencion asociado los procedimientos
estandares.

Al ver la mejora al acceso de informacion de una cartera de atencion al usuario el
establecimiento de salud optimizo tiempos tanto para el personal de comunicaciones
como para las personas de costos y seguros, el cual se comenzé con la implementacién a

nivel nacional de los establecimientos del primer nivel.

RESULTADOS

3.1. Resultados Descriptivos

Para el procedimiento de datos estadisticos del presente trabajo de investigacion se utilizd
el Programa de IBM SPSS Statistics version 22.

v Primera Hipotesis

Para esta primera hipdtesis no se podra realizar prueba de normalidad, ya que la

informacion obtenida es nominal, a través de una encuesta de satisfaccion de usuarios.
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Prueba de Normalidad Pres test
Los resultados han sido obtenidos mediante una encuesta a 23 usuarios de
establecimientos de salud que estaban en los exteriores de la institucion viendo los

servicios que ofertaba la entidad.

Tabla N°13: Resultados de la encuesta pre test

Satisfechos No satisfechos Total
Usuarios 4 19 23
Potenciales 17% 83% 100%

Fuente: propia

Este cuadro nos da a conocer la realidad de los usuarios ante el no acceso a informacion

sobre cartera de atencidn o servicios que brinda un establecimiento de salud, antes de la

implementacion del sistema de gestion.

Prueba de Normalidad Post Test

Los resultados han sido obtenidos mediante una encuesta de 15 usuarios de

establecimientos de salud, del frontis del mismo.

Tabla N°14: Resultado de la encuesta Post Test

Satisfechos No satisfechos Total
Usuarios 9 6 15
Potenciales 60% 40% 100%

Fuente: propia
A continuacién, se presenta la tabla N°14 en el cual se explica que después de la

implementacién se generd una mejora en el acceso a la informacion de los usuarios

externos de los establecimientos de salud
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El cambio no fue radical, pero si significativo para todos los usuarios que veian confuso
la informacion que presentaba los establecimientos de salud, y con el estdndar se mejoro

tanto a nivel interno como externo.

e Contrastacion de Hipdtesis — Andlisis inferencial

Hipdtesis Especifica 01: Se automatiza el proceso de cartera de atencion estandar en los
establecimientos de salud, entonces se mejorara el acceso de

informacion del usuario.
Validez de la Hipotesis Especifica.
Ho: Si se automatiza el proceso de cartera estandar, entonces NO se mejorara la
satisfaccion de los usuarios internos y externos.
Hi: Si se automatiza el proceso de cartera estandar, entonces se mejorara la satisfaccion
de los usuarios internos y externos.

Nivel de Significancia.

a = 0.05 (5% Nivel de significancia) (95% Nivel de Confianza)

Decision.

» Si P —valor > a entonces se acepta la hipdtesis nula Ho

Por lo tanto, se aplica la prueba de hipotesis, Chi Cuadrado para las muestras Pre-Test y

Post — Test de la variable dependiente.
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A continuacion, se presenta el resumen de procesamiento de casos para el contraste de
hipotesis. (Ver figura N° 04)

Figura N°04: Resumen de procesamiento de casos

Resumen de procesamiento de casos

Valido Pérdido Total
Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

ClientePrePOs * 38 100% 0 0.09 38 100.0%
ClienteCondic

Fuente: IBM SPSS v.22

EN esta figura N° 09 se presenta el analisis descriptivo en tablas cruzadas del resumen
pre test y post test de la variable dependiente clientes (usuarios) utilizando el programa
IBM SPSS (Ver figura 05)

Figura N°05: Estadisticos de prueba chi cuadrado

Tabla cruzada ClientePrePOs*ClienteCondic

Recuento
ClienteCondic
Satisfecho No Satisfecho Total
ClientePrePOs Pre 4 19 23
Post 9 6 15
Total 13 25 38

Fuente IBM SPSS v.22

En la figura N° 06 presentamos los estadisticos de la prueba chi cuadrado tercera variable

dependiente de muestras cualitativas.
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Figura N°06: Pruebas Chi cuadrado

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 7.323" 1 007
Pearson
Correccion de 5.5653 1 018
Continuidad®
Razon de verosimilitud 7.380 1 007
Prueba exacta de Fisher 013 009
Asociacion lineal por 7.131 1 008
lineal
N de casos validos 38
sillas (0.0%) han esperado el recuento menor a 5. El recuento minimo esperado es

b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: IBM SPSS v.22

Segun la prueba de Hipotesis Chi Cuadrado podemos identificar esto:

P — Valor = 0,007 < o= 0,05

Conclusion:

Dado que el valor de p-valor no supera el valor de significancia, (p — valor = 0,007 < a =

0,05), entonces se acepta la hipotesis alterna (Hz), por tal razén:

Hi:  Si se automatiza el proceso de estandarizacién de la cartera de atencidn, entonces
se mejorara el acceso de informacién estandar en los establecimientos de salud

del primer nivel de atencion de salud tanto para el usuario externo como para el

usuario interno.
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v Segunda Hipétesis
3.2. Prueba de normalidad
Hipotesis de Normalidad
Ho:  Los datos de la Muestra de la Variable Dependiente, “Informacion
Oportuna” Si son normales
Hi:  Los datos de la Muestra de la Variable Dependiente, “Informacion
Oportuna” No son normales.
a = 0.05 (5% Nivel de significancia) (95% Nivel de Confianza)

Criterio para determinar la normalidad:

Si el Sig o P-valor de la muestra es > a, entonces acepta la hipotesis nula,

Ho = los datos provienen de una distribucion normal — paramétrica.

Si el Sig 0 P-Valor de la muestra es < a, entonces se acepta la hipotesis

alterna, H1 = Los datos proviene de una distribucién normal.

Prueba de normalidad Pre test de la Segunda Variable Dependiente

A continuacién, se detalla la muestra Pre-Test utilizada en la investigacion para el tiempo

de demora por consulta. (Ver tabla N°10)
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Tabla N°10

Tiempo de demora de revision de FUA (Ficha unica de Admision)

N° orden FUA Consulta Externa Tiempo de revision (minutos)

1 19
2 18
3 20
4 20
5 18
6 20
7 20
8 18
9 19
10 20
1 18
12 19
13 20
14 17
15 18
16 19
17 19
18 20
19 20
20 18
21 19
22 20
23 17
24 19
25 20
26 20
27 20
28 18
29 20
30 19
31 20
32 17
33 20
34 20
35 20
37 19
38 20
39 18
40 20
41 19
42 20
43 19
44 20
45 20

Fuente: propia



Seguidamente, se presenta el resumen de procesamiento de casos de la prueba Pre-Test
del programa IBM SPSS v.22 (Ver Figura N°07)

Figura N°07: Res. de Proces. de casos de la variable: Informacion Oportuna Pre-test

) ‘R‘esuméh d‘e procesamiehtobde cabsdbs;
Casos
Valido Perdidos Tota
Datos N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

TiempoAtencionPRE Pre 15 100% 0 0.0% 15 100.0¢

Fuente: IBM SPSS v.22 / propia

Seguidamente, se presenta el Analisis descriptivo de la prueba Pre-Test del programa
IBM SPSS v.22 (Ver Figura N°08)

Figura N°08: Analisis descriptivo de la Variable: informacion Oportuna pre-test

Descriptivos
Error
Datos Estadistico estandar

TiempoAtencionPRE Pre Media 19.27 125

95% de intervalo de Limite inferior 19.02

confianza para la media

Limite superior 19.52

Media recortada al 5% 19.30

Mediana 20.00

Varianza 700

Desviacion estandar 830

Minimo 18

Maximo 20

Rango

Rango intercuartil 2

Asimetria 548 354

Curtosis -1.354 695

Fuente: Programa IBM SPSS v.22/ propia
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Seguidamente, se presenta la prueba de normalidad Pre-test (Ver figura N°09)
Figura N°09: Prueba de normalidad variable informacion Oportuna Pre-test

Pruebas de normalidad

TempoAtencionPRE Pre 321 15 000 43 15 000

1. Corr ond ignificacion de Lilllefor

Fuente: Programa IBM SPSS v.22 / propia
Se identifico con los resultados obtenidos lo siguiente:

La muestra es pequefia (n < 50), entonces la prueba de normalidad es de Shapiro-
Wilk.

La Sig o P-valor es 0,000 el cual es menor a 0,05 (5.0%), entonces se acepta la
hipétesis alterna (H1), por lo tanto, las distribuciones de los datos No son

normales.
Prueba de Normalidad Post Test de la Segunda variable dependiente.

A continuacion, se detalla la muestra Post-test utilizada para medir el tiempo de demora
por FUA auditado. (Ver Tabla N°11)

Tabla N°11

Tiempo de demora post-test de FUA (Ficha Gnica de Admision)

N° orden FUA Consulta Externa Tiempo de revision (minutos)

15
16
18
14
14
16
18
16
19

© 00 N oo 0o~ W N e
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10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45

Fuente: propia

18
16
17
18
16
15
18
17
18
19
16
17
17
17
19
18
18
16
18
17
15
16
17
16
17
18
18
19
18
18
17
16
18
18
17
17
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Seguidamente se presenta el resumen del procesamiento de casos de la prueba post-test
del programa IBM SPSS v.22 (Ver figura N°10)

Figura N°10: Res. de Proceso de casos de la variable: Informacion Oportuna Post-test

TiempoAtencionPOST

Datos

Pre

Resumen de procesamiento de casos

Valido
N Porcentaje

100%

Fuente: IBM SPSS v.22 / propia

Casos
Perdidos
N Porcentaje N

0 0.0%

Total

Porcentaje

100.0%

Seguidamente, se presenta el Analisis Descriptivo de la prueba post-test del Programa
IBM SPPS v.22. (Ver figura N°11)

Figura N°11: Andlisis descriptivo de la Variable: informacion Oportuna post-test

TlempoAtencionPOST

Curtosis

Media

95% de intervalo de
confianza para la media
Media recortada al 5%
Mediana

Varianza

Desviacion estandar
Minimo

Maximo

Rango

Rango intercuartil

Asimetria

Fuente: Programa IBM SPSS v.22/ propia

Descriptivos

Limite inferior 17.16
Limite superior 17.75
17.41
18.00
1.251
1.119

16

Error
estandar

167
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Seguidamente se presenta la prueba de normalidad post-test. (Ver figura N°12)

Figura N°12: Prueba de normalidad de la variable: Informacién Oportuna Post-test

Pruebas de normalidad

Koimogorov-Smirnov Shapiro-Wilk

NempoAtencionP0OS1 Pre 180 45 001 859 45 000

1. Correccion de significaclon de Lilllefors

Fuente: IBM SPSS v.22 / propia

Sobre los resultados obtenidos, se establece lo siguiente:

La muestra es pequefia (n < 50), entonces la prueba de normalidad es de Shapiro-Wilk.
La Sig o P-valor es 0,000 el cual es menor que 0,05 (5.0%), entonces se acepta la hipotesis

alterna (Hz1), por lo tanto, las distribuciones de los datos NO son normales.

3.3. Contrastacion de hipdtesis

Hipotesis Especifica 02: Si se implementa un sistema de gestion de cartera de atencion
en salud, entonces se obtendra informacion oportuna para el

usuario interno y externo.
Validez de la Hipotesis Especifica
Ho:  Sise implementa un sistema de gestion de la cartera de atencion en salud, entonces
NO se obtendra informacion oportuna.
Hi:  Siseimplementa un sistema de gestion de la cartera de atencién en salud, entonces
se obtendra informacion oportuna.

Nivel de significancia

a = 0,05 (5% de nivel de significancia) (95% nivel de confianza)
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Decisién

= Si p-valor > a entonces se acepta la hipdtesis nula (Ho)

= Si p-valor < a entonces se acepta la hipétesis alterna (Hz)

Seguidamente el resultado obtenido de normalidad se cumple que:
Son variables cuantitativas

e Ladistribucion NO es normal para la muestra pre test

e Ladistribucion NO es normal para la muestra post test

e Los grupos de muestra son independientes.

Entonces, se aplica la prueba de hipdtesis: U. de Mann-Whitney.
Seguidamente se presenta rangos de hipdtesis U de Mann-Whitney (Ver figura 13)

Figura N°13: Prueba de U de Mann-Whitney — rangos de la variable: informacion

oportuna pre y Post

Rangos
Rango Suma de
Datos N Promedio rangos
TiempoDURACION Pre 45 62.50 2812.50
Pos 45 28.50 1282.50
Total 90

Fuente: IBM SPSS v.22 / propia
En la prueba de hipotesis de U. de Mann — Whitney se establece lo siguiente:

Decisién Estadistica:

Sig 0 P-valor= 0,000 < o= 0,05



Conclusion:

Tenemos que el valor de p-valor no supera el valor de significancia, (p-valor 0,000

<a=0,05), entonces se acepta la hipotesis (Hz1) por lo tanto:

Ha: Si se implementa un sistema de gestion de la cartera de atencion en salud,

entonces se obtendra informacion oportuna para los usuarios externos

e internos.

Resultado de Hipotesis General

Si se automatiza el proceso de cartera, entonces se mejora la satisfaccion de los

usuarios internos y externos, el cual permite con el proceso de estandarizacion

tener una mejor distribucion de informacion de todo el sistema prestacional y

administrativo de un establecimiento del primer nivel de atencion. (Ver tabla de

resultado de Hipotesis general desagregada)

Hipotesis Especifica Variable Variable Pre-Test | Post- Diferencia
Independiente | Dependiente Test

Si se automatiza el Proceso de Satisfaccion | 17% 60% 43%

proceso estandarizacion | Estandarizacion | de los

de la cartera de atencion usuarios

se mejora la externos

satisfaccion de los

usuarios.

Si se implementa una Software Informacion | 19.1 17.2 1.9 minutos

adecuado sistema de aplicativo Oportuna Minutos | minutos

gestion, entonces se
obtendra informacion
oportuna
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DISCUSION

En los ultimos afios las instituciones publicas nacionales han incorporado con mayor
frecuencia y énfasis el uso de la tecnologia de la informacién y la comunicacion (en
adelante TIC) en el desarrollo de sus actividades gubernamentales, con el fin de optimizar
y transparentar procesos, mejorar los servicios publicos y la calidad de la informacion
disponible a la que pueden acceder los ciudadanos en ese marco la falta de acceso a la
informacién y la estandarizacion en el SECTOR SALUD es un problema de fondo que
dia a dia se hace m&s comdn en nuestra poblacion, y que aqueja a muchas personas
alrededor de todos los establecimientos de salud del primer nivel de atencion del pais, que
conjuntamente con los efectos que esta trae sobre nuestro sistema de salud de pais, que
para estos es un factor muy importante que hay g tener en cuenta a la hora de registrar
interna y externamente informacion que difiere mucho entre los establecimientos de
salud.

Durante la recoleccion de los datos usados en el presente trabajo encontré que:

en los que concierne a la satisfaccion del usuario, tenemos un total de 38 muestras de los
cuales el valor de la significancia es de 43% de satisfaccion del usuario y en el post test
observamos una mejora leve en la satisfaccion del usuario en lo que respecta al acceso de
informacion de la cartera estandarizada en los establecimientos A y B, con los cual
rechazo la hipdtesis HO nula y valoro la hl. Con esto puedo concluir que una
implementacién y estandarizacion de la cartera de atencion a nivel nacional genera
informacién importante y entendible para la poblacion y no genera gasto de bolsillo

adicional.
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V.

CONCLUSIONES

Al término de esta investigacion, se analizo los resultados en el marco de la hipétesis; asi

como el analisis de las variables dependientes para generar conocimiento en lo siguiente:

El proceso de automatizacion comenzo con el desarrollo de la herramienta
a finales del 2017, pasando por pruebas los meses de enero a febrero del
2018 y llegandose a implementar en marzo del 2018 en las Direcciones de
las Redes Integradas de Lima Metropolitana (DIRIS) y Direcciones de
Salud de 22 Regiones del pais (DIRESA), haciéndose un cierre sistematico
el Agosto del 2018, esto mejoro en un 21% la satisfaccion del usuario
interno dado que sus procesos manuales ahora se generaban con catalogos
integrados y automaticos con respecto al resultado del pre test, en relacion
al acceso de la informacion del usuario externo se mejoro en la distribucion
e impresion de material para socializar la cartera de los establecimientos de
salud y se generaron estrategias tanto a nivel virtual como presencial para
un acceso a la informacién del usuario interno y externo, generd en sus
expectativas un mejor entendimiento de los servicios que prestan los
establecimientos del primer nivel de atencion, dado que este histéricamente
lo establecimientos de menor categoria tiene una poblacién ausente por la
falta de resultados de informacidn bésica.

La implementacién del sistema de gestion de la cartera de atencion de salud
en una herramienta positiva en los procesos de varias oficinas de las Ipress
ha reducido el tiempo de auditoria de las FUAS en 1.9 minutos con respecto
al pre test de las oficinas de seguros y también reordeno la manera de
generar informacion con el usuario externo con una visualizacion estandar

en las ipress donde se estandarizo la cartera de atencion.
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VI.

RECOMENDACIONES

Sobre los resultados y conclusiones del presente trabajo de investigacion, se estima

conveniente hacer los siguientes alcances y recomendaciones:

La normalizacion de los datos en repositorios no relacionales de vital importancia

para su posterior explotacion y manejo.

La interoperabilidad entre distintas bases de datos y distintas plataformas es de

caracter importante para un mejor manejo de la informacién y los recursos.

La migracion de la data a una base de datos relacional es necesario para
implementar las nuevas tecnologias de informacion y aplicaciones de software
como los aplicativos moviles, aplicativos de internet, analitica profunda de datos,

evolucidn de los sistemas a la nube y tecnologia de informacién escalable.

Para gestionar el sistema de Cartera de Atencidn se tiene en cuenta posterior o
para todas las ipress que faltan tener la informacion no relacional que sera
clasificada y separa segun importancia y complejidad de normalizacién, se
realizaran reuniones técnicas para definir si toda la informacion es de relevancia
baja, media o alta con la finalidad de establecer cuél de toda la informacion es

sensible y susceptible a los cambios.

En el tema de la administracion del sistema de gestion, se tiene un modulo el cual
esta vigente 12 horas al dia para las consultas o las nuevas credenciales se generen

para alguna ipress nueva o que falte ingresar.
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Anexo 01. Anexo 01: Matriz de Consistencia

Problemas Objetivos T Variables Indicado Variables .
Hipotesis General - - Indicador V.D.
General General Independiente rv.l. Dependiente
Implementar un
sistema de
g " gestion y Si se implementa un
¢Como mejorar el A - iy
estandarizacion sistema de gestion y
acceso de P
- 5 de la cartera, estandarizacion de la
informacion de -
L para mejorar el cartera, entonces se
atencion en salud . .
acceso de mejora el acceso a - Mejorar el acceso
de las . : . iy Sistema de : L
I informacion de informacion de la iy de informacioén de
instituciones iy o gestion y S
la atencién en atencion en salud de las B - Atencion en salud -
prestadoras de S estandarizacion
e salud de las instituciones de las IPRESS del
servicios de salud . - de la cartera : :
(IPRESS) del instituciones prestadoras de servicios primer nivel
. : prestadoras de de salud (IPRESS) del
PIITTED MIVEL e servicios de primer nivel de
atencion del sector iy
salud (IPRESS) atencion del sector
salud? A ;
del primer nivel  salud.
de atencion del
sector salud.
Problemas Objetivos . -
e e Hipdtesis Especificas
Especifico Especificos
Implementar un
proceso estandar
transversal de .
Y Mediante la

s . codificacion de . -
¢Como mejorar el catalogos implementacién de un
acceso de proceso estandar 8 p
: - mormados para Satisfaccion del
informacion de la . P transversal de "

L mejorar el Y. 5 Proceso usuario al
atencion codificacion mejora la . .
inmediata del HECESD 2 satisfaccion del usuario ESELE Sk feEes o
o informacion A transversal informacion
servicio del . en los establecimientos 2
. . para los usuarios . estandar
primer nivel de de salud del primer
atencion? gxternos € nivel de atencion
‘ internos del ’
primer nivel de
atencion.
;De qué manerala  Implementar los .
?mplgmentacién propcesos de Mediante la
. o implementacion de
de procesos de sistematizacion

- AR procesos de
sistematizacion de  de la cartera para sistemnatizacion de la
la cartera de reducir el tiempo -

7 . P cartera de atencion N° de FUA(SIS)
atencion reduce el auditable de la .

. - ] L reduce el tiempo de consulta
tiempo auditable ficha Unica de auditable de la ficha Procesos de Informacion externa
de la ficha Unica atencion para el - Sistematizaci6  Si/ No

P Unica de atencion para oportuna Observadas / total

de atencion para
el reembolso de
las IPRESS por
las prestaciones
brindadas a los
asegurados del
SIS?

Fuente: Elaboracion propia

reembolso  por
prestaciones
brindadas por las

IPRESS a los
asegurados  de
las IAFAS SIS.

el reembolso de las
IPRESS por las
prestaciones brindadas
a los asegurados del
SIS.

n

de pacientes
consulta externa
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Anexo 02. Matriz de Operacionalizacién

Varlab_le Indicador Definicion Conceptual Definicion Operacional
Independiente
Proceso Grado de Satisfaccion del usuario para
estandar Si/ No Sistema de gestion y estandarizacion de la cartera  tomar una atencion en un establecimiento
transversal de Salud.
Procesos de . . Situacion actual de las carteras de
. R Si/No Proceso estandar transversal S - - i
Sistematizacion atencion y su nivel de integracion.
Variable Indicador Definicion Conceptual Definicion Operacional

Dependiente

Satisfaccion del

usuario al
acceso de
informacion
estandar
N° de FUA(SIS) de
Informacicn consulta externa
oportuna Observadas / total

de pacientes
consulta externa

Fuente: Elaboracion propia

Accion para medir brechas de acceso de
informacion al usuario interno y externo

Grado de medicion del movimiento de la ficha y
el tiempo de demora de respuesta de revision de
informacion

Grado de Satisfaccion del usuario para
el acceso de informacion tomar una
atencion en un establecimiento de Salud.

Situacion de la mejora del proceso de
estandarizacion de los catalogos de
informacion
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Anexo 03. Encuesta

A continuacion, se presenta una encuesta que se presento a los usuarios concurrentes a
un establecimiento de salud del primer nivel de atencion donde dieron algunas de sus
opiniones para esta investigacion:

Encuesta

Estimado Usuario de Establecimiento de Salud:

A continuacion, encontrara 1 pregunta sobre el establecimiento de salud en que observa
y accede a informacion relevante sobre costos y cartera que ofrece la entidad. Le
pedimos que responda con la mayor sinceridad.

No hay respuestas correctas o incorrectas. Se trata de recoger informacion sobre el
establecimiento, para que pueda mejorar el acceso a la salud.

Muchas gracias por su colaboracion.
INSTRUCCIONES: Maque con un CIRCULO sobre la opcién que parezca méas a
lo que Ud. observa en los frontis del establecimiento o algtn lugar interno sobre

informacion de precios y sobre informacion de atencién.

¢Esta Ud. Satisfecho con la informacion que brinda el establecimiento de salud en cuanto

a precios y atencion?

b. NO

Elaboracion propia
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Anexo 04: Informe de Similitud Digital.

IMPLEMENTACION DE UN
SISTEMA DE GESTION Y
ESTANDARIZACION DE LA
CARTERA DE ATENCION EN
SALUD DE LAS
INSTITUCIONES
PRESTADORAS DE
SERVICIOS DE SALUD
~HPRESSYDEL PRIMER NIVEL
i EeAGENCION DEL SECTOR
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IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE GESTION Y
ESTANDARIZACION DE LA CARTERA DE ATENCION EN
SALUD DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE
SERVICIOS DE SALUD (IPRESS) DEL PRIMER NIVEL DE
ATENCION DEL SECTOR SAL

INFORME DE ORIGINALIDAD

23, 19, 5. 17+

INDICE DE SIMILITUD ~ FUENTES DE PUBLICACIONES TRABAJOS DEL
INTERNET ESTUDIANTE

FUENTES PRIMARIAS

. Submitted to Universidad Cesar Vallejo 20/
0

Trabajo del estudiante

www.dlresacusco.gob.pe 1

Fuente de Internet

. archivo.cepal.org 1 o
0

Fuente de Internet

. edoc. pub 1 o

Fuente de Internet

- documents.worldbank.org 1 ,

Fuente de Internet A)

Submitted to Universidad Ricardo Palma 1 .

Trabajo del estudiante /°
scielosp.org 1

Fuente de Internet %
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|
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Submitted to Universidad Continental 1 "
0

Trabajo del estudiante

Submitted to Pontificia Universidad Catolica del 1 2
Peru %

Trabajo del estudiante

Fuente de Internet

repositorio.ucv.edu.pe 1 o
0

Submitted to Universidad Catolica de Santa 1 o
0

Maria

Trabajo del estudiante

www.youblisher.com 14
0

Fuente de Internet

—
(&8

Fuente de Internet

lus.ril.se
plus.rj <1 %

=Y
N

documents.tips < 1 ’
Fuente de Internet A)

—
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cybertesis.unmsm.edu.pe <1 ”
0

Fuente de Internet

—
(@)}

ww1.essalud.gob.pe 1
Fuente de Internet < %

—
\l

www.essalud.gob.pe <1
0

Fuente de Internet

SR
Qo

Fuente de Internet

oliticas.uaemex.mx
P <%
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a
)

www.minproteccionsocial.gov.co < 1 .
Fuente de Internst /0

WWWw. asesorempresarlalperu com < 1 "
Fuente de Internet /0

repositorio.uis.edu.co <1 o
0

Fuente de Internet

www.parsalud.gob.pe <1 o
(4]

Fuente de Internet

es.scribd.com
< 1 %

Fuente de Internet

www.bmj.com < 1 "
Fuente de Internet /0

df.usaid.gov
p g <1 %

Fuente de Internet

docplayer es <1 o

Fuente de Internet

creativecommons.org 1
<1%

Fuente de Intemet

Www.perucompras.gob.pe < 1 .
Fuente de Internet A)

WWW.CoNsorcio.org < 1 o
0

Fuente de Internet

minsa-drupal.tmp.vis-hosting.com < 1 "

Fuente de Internet
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|
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w i N | — |
|

tel.archives-ouvertes.fr < 1 "
Fuente de Internet /0

lideshare.net
www.slide ne <1%

Fuente de Internet

Submitted to Universidad Nacional del Centro <1
%
del Peru

Trabajo del estudiante

(&5
B

"Improving Patient Treatment with Attachment <1 o
Theory", Springer Nature, 2016 °

Publicacion

WWW. reddesaludabancay 9°b e <1v
0

Fuente de Internet

www.rehueong.com.ar <1 0

Fuente de Internet

www.dge.gob.pe <1 o

Fuente de Internet

es.slideshare.net < 1 ,
Fuente de Internet /o

I
(o) (8) (&) (€%) ‘ w
(o) Qo ~J (@)) ‘ (&)

www.gob.mx <1 "

Fuente de Internet

reposutorlo uchile.cl <1 o
0

Fuente de Internet

41

Submitted to UNIV DE LAS AMERICAS 1
<1%

Trabajo del estudiante
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www.hmrc.umich.edu

Fuente de Internet

mef.gob.pe
Fuente de Internet

home.bi.no
Fuente de Internet

www.phrplus.org
Fuente de Internet

www.seo.nl

Fuente de Internet

repositorio.uss.edu.pe
Fuente de Internet

gobiernoabiertogto.org.mx
Fuente de Internet

. reposﬂono uigv.edu.pe
Fuente de Internet

iris.paho.org

Fuente de Internet

. camarachp cl

Fuente de Internet

www.observatoriorh.org

Fuente de Internet

. Hernan E. Garcia Cabrera, Pedro Diaz Urteaga, <1

%
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Donatila Avila Chavez, Maria Z. Cuzco Ruiz.
"La Reforma del Sector Salud y los recursos
humanos en salud", Anales de la Facultad de

Medicina, 2015

Publicacion

Submitted to Universidad Tecnologica del Peru 1
. <l%

Trabajo del estudiante

Paulo Ferreira. "OpenEHR ontology and Multi - <1 o
Agent Systems for interoperability in °
heterogeneous HL7 - based systems.",

Repositorio Aberto da Universidade do Porto,

2014.

Publicacion

Submitted to Universidad Estatal a Distancia
| <1%

Trabajo del estudiante

. Submitted to Universidad Catolica Los Angeles <1 o
de Chimbote .

Trabajo del estudiante

Submitted to ESCP-EAP
<1 %

Trabajo del estudiante

. plataformalac org < 1 o
0

Fuente de Internet

Fuente de Internet

m www.llmaeste.gob.pe <1 o
0

www.csps-efpc.gc.ca <1 o

Fuente de Internet
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www.revistarecai.mx
<l%

62 Fuente de Internet
. www.repositorioacademico.usmp.edu.pe <1 ,
Fuente de Internet /o
redanticorrupcion.com 1
Fuente de Internet < %
tesis.ucsm.edu.pe 1
. Fuente de Internet < o/0
www.minsa.gob.pe 1
E Fuente de Internet < %
www.regionsunies-fogar.org 1
67 Fuente de Internet < %
Submltted to Carlos Test Account < 1
Trabajo del estudiante %
69 Submitted to Universidad Peruana Los Andes <1 .
Trabajo del esludiante /o
WWW.CCer-nic.org 1
Fuente de Internet < OA)
. dirislimacentro.gob.pe < 1
Fuente de Internet %)

www.icamericas.net
<l1%

Fuente de Internet

www.elperuano.pe
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biblioteca.usbbog.edu.co:8080
. Fuente de Internet g <1 tyo
repositorio.upao.edu.pe
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. Submitted to Universidad de Ciencias y <1 o
0

Humanidades

TrabaJo del estudiante

tucontribuyes.com
. 4 <1 %

Fuente de Internet

Submitted to Facultad Latinoamericana de <1 o
Ciencias Sociales (FLACSO) - Sede Ecuador :

Trabajo del estudiante
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Submitted to Umversndad Autonoma de Ica

/9 Trabajo del estudiante <1 %
Submitted to Unlver3|dad Internacional de la 1
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Trabajo del estudiante

Submitted to Universitat Politécnica de Valéncia <1
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Trabajo del estudiante

www.gran-selecciones-en.com <1 o

Fuente de Internet

www.dif.gob.mx <1 %

Fuente de Internet
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Fuente de Internet

www.msal.gov.ar <1 .
Fuente de Internet /o
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Fuente de Internet

Trabajo del estudlante

Submitted to Universidad ESAN -- Escuela de <1 o
Administracién de Negocios para Graduados ’
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Submitted to Universidad Nacional de Colombia 1
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reposnono uancv.edu.pe <1 o
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"Summaries", World's Poultry Science Journal, < 1
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Publicacion
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Anexo 05: Autorizacion de Publicacion en Repositorio.

-

() NIVERSIDAD

v % > ERUANA DE
A , C IENCIAS E
FORMULARIO DE AUTORIZACION PARA LA PUBLICACION
DE TRABAJO DE INVESTIGACION O TESIS

EN EL REPOSITORIO INSTITUCIONAL UPCI

1.- DATOS DEL AUTOR
Apellidos y Nombres: ?C e Moy, AALS "TUAv

DNI___Hobafoeq Correo electrénico: | :‘7 RS> €& G HA\ @M
Domicilio: 30, VA we (as T Moy
Teléfono fijo: Teléfono celular:__1%2© S5 (g0

2.- IDENTIFICACION DEL TRABAJO O TESIS
Facultad/Escuela; ey end

Tipo: Trabajo de Investigacion Bachiller () Tesis pq
Titulo del Trabajo de Investigacion / Tesis:
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CS T Rzpcon DE D copfeas DE 6 Fewciyfo S Ali)
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CrPress) pec bayee widzc D& Alzngoe Y Seson [)5)

3.- OBTENER:

Bachiller( ) Titulo (¥ ) Mg.( ) Dr.( ) PhD.( )
4. AUTORIZACION DE PUBLICACION EN VERSION ELECTRONICA

Por la presente declaro que el documento indicado en el item 2 es de mi autoria y exclusiva titularidad,
ante fal razén autorizo a la Universidad Peruana Ciencias e Informatica para publicar la versién
electronica en su Repositorio Institucional (http:/repositorio.upci.edu.pe), segin lo estipulado en el
Decreto Legislativo 822, Ley sobre Derecho de Autor, Art23 y Art.33.

Autorizo la publicacion de mi tesis (marque con una X):
( £) Si, autorizo el depdsito y publicacion total.
() No, autorizo el deposito ni su publicacion.

Como constancia firmo el presente documento en la ciudad de Lima, a los
[o diasdel mesde_ - 1O de _2aq(9

Firma
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