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Capitulo 1

Introduccion

En nuestro primer informe ofrecimos un
diagnostico de la situacion del primer nivel de
atencion en salud en el Per(, con especial énfasis en
tres regiones: Arequipa, Moquegua y Tacna. Un
estudio de este tipo es fundamental porque se sabe
que una primera linea de cuidado de la salud
adecuadamente constituida, con recursos humanos
suficientes vy  capacitados, historia  clinica
electronica, recursos terapéuticos y una ruta
organizada de referencia y contrarreferencia de
pacientes tiene el potencial de resolver hasta el 85%
de los problemas de salud frecuentes en la
poblacion (Vignolo, et al., 2011). El reto esta en
implementar un modelo de gestion que permita
organizar y operar en red, de manera sostenible y

eficiente, una oferta con esas caracteristicas.

Por eso, en nuestro segundo informe identificamos
una alternativa a considerar para lograr este primer
nivel cercano al ciudadano v efectivo: el modelo de
las Unidades Basicas de Atencion Primaria de Salud
(UBAPS), desarrollado por EsSalud hasta hace
pocos anos en las provincias de Limay el Callao. Una
de sus fortalezas era que cada establecimiento de
salud tenia asignada una determinada poblacion. El
financiamiento capitado —es decir, donde por cada
asegurado el establecimiento recibe un pago a
cambio de una cobertura lograda o de prestaciones
de salud brindadas— incentivod a los prestadores de
salud al logro de resultados sanitarios. Las UBAPS
disponian de una plataforma digital con la historia
clinica electrénica de los pacientes, lo que permitia
el registro v la trazabilidad de las atenciones vy
facilitaba otros procesos de soporte.

A partir de la experiencia de las UBAPS, y como
solucion al problema de acceso a servicios de salud,
propusimos la creacion de los establecimientos de
salud puerta de entrada con capacidad resolutiva
ampliada (PECRA) para ambitos urbanos con alta

densidad
establecimientos PECRA sean administrados por un
gestor de servicios de soporte privado, con
competencias necesarias para dinamizar vy

poblacional. Planteamos que los

transparentar el uso de los recursos. Esto requiere
que el Seguro Integral de Salud (SIS), que brinda
cobertura al 70% de la poblacion peruana, tenga
capacidad de realizar compra estratégica,
especificamente de paquetes de prestaciones para
atender oportunamente y con calidad a sus
afiliados. A su vez, los establecimientos deben ser
fortalecidos en su desempeno por un gestor de
servicios que optimice el desarrollo de los procesos
de soporte' para que el equipo de salud se
concentre en la prestacion de servicios de salud.

Considerando todo lo anterior, planteamos crear
establecimientos PECRA seleccionandolos dentro
de la oferta existente entre los establecimientos de
categoria I-3 —es decir, aquellos centros de salud
que atienden 12 horas y cuentan con personal
médico vy otros profesionales de la salud como
obstetra, enfermero, nutricionista, psicologo vy
odontélogo—. Asimismo, reforzar su capacidad
resolutiva e incluir tecnologias de apoyo al
diagnostico y tratamiento.

Para que este modelo de gestion pueda plantearse
en el sector pablico, sin embargo, es necesario un
marco legal que le dé soporte. Por ello, en lo
inmediato hemos identificado una alternativa: la
cogestion y la  participacion
contempladas en la Ley 29124 que establece un

ciudadana

marco normativo que puede ser contextualizado.



MARCO NORMATIVO
Y OPORTUNIDAD
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Capitulo 2

Marco normativo y oportunidad

Como se menciona en la introduccion, implementar
los establecimientos PECRA en el Perd requiere
evaluar el marco normativo que los respalda. Un
instrumento clave es la Ley 29124, que propone la
cogestion vy participacion ciudadana para el primer
nivel de atencion en los establecimientos de salud
del Ministerio de Salud (Minsa) y de las regiones, en
el marco de la conformacion de una Comunidad
Local de Administracion de Salud (CLAS). Las CLAS
garantizan la participacion ciudadana a través de su
asamblea y son el érgano de cogestion de servicios
de salud en el marco del reglamento de la Ley
29124, Se constituyen como asociaciones civiles sin
fines de lucro con personeria juridica.

Asimismo, la Ley 29124, en su articulo 2, otorga
facultades al Minsa, a los Gobiernos regionales y a
los Gobiernos locales para establecer formas de
cogestion. Subraya la capacidad de los 6rganos de
cogestion para administrar los recursos humanos,
financieros, bienes materiales, equipos vy otros
asignados, asi como el mantenimiento de la
infraestructura vy el equipamiento. También esta
contemplada la existencia de mecanismos que
promueven la participacion ciudadana, los agentes
comunitarios de salud vy las organizaciones
comunitarias.

Complementariamente, en su articulo 6, el Decreto
Supremo 017-2008, que aprueba el reglamento de
la citada ley, detalla los aspectos operativos para
implementar estos acuerdos de cogestion. Postula
que los Gobiernos regionales y los Gobiernos locales
pueden promover y desarrollar, en su ambito,
acuerdos de cogestion en salud para atender la
demanda de servicios. Ademas, autoriza a las CLAS
a efectuar contrataciones vy definir convenios de
cogestion después de su vencimiento. Estos
aspectos ofrecen un marco para implementar los
establecimientos PECRA  empleando  estos
instrumentos entre el Estado y la comunidad
organizada.

Existe evidencia de avances gracias a la
implementacion de los modelos de cogestion a
través de las CLAS. Altobelli (2010) senala que los
centros de salud CLAS, va sea en las areas urbanas
o rurales, reportaron mayor eficiencia, influencia
positiva en variables de acceso y utilizacion de
servicios de salud para nifios que un centro no CLAS,
ya sea rural o urbano. De igual modo, mostraron
resultados destacados, tales como colas de espera
mas cortas, rechazo a la discriminacion, mas horas
de atencion al paciente, y suficiente personal de
salud, en especial, médicos especialistas. Llano et
al. (2020) reportan resultados similares, como
mayor tasa de satisfaccion y menor tiempo de
espera para la consulta médica. Lo anterior respalda
la oportunidad de implementar los
establecimientos  PECRA  aprovechando v

mejorando la configuracion de un centro CLAS.

Adicionalmente, politicas nacionales como la
Politica Nacional Multisectorial de Salud al 2030 y el
Plan 1000, que enfatizan el fortalecimiento del
primer nivel de atencion, brindan oportunidades
para la implementacion de los PECRA. Estos
lineamientos, junto con la participacion ciudadana,
la inversion en el primer nivel de atencion, vy la
adaptacion y uso de nuevas tecnologias de la
informacion configuran un entorno propicio para
sacar adelante esta iniciativa empleando el modelo
de cogestion.

La Politica Nacional Multisectorial de Salud al 2030,
promulgada en el ano 2020, destaca la importancia
de fortalecer el primer nivel de atencion como la
puerta de entrada al sistema de salud y reconoce la
necesidad de ampliar la cobertura de servicios de
salud en este nivel (Ministerio de Salud, 2020).
Ademas, recientemente el Minsa anuncid el
lanzamiento del Plan 1000, orientado a fortalecer la
atencion en el primer nivel de atencion invirtiendo
en centros de salud con un alto impacto a nivel de
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los Gobiernos subnacionales. (Diario El Peruano,
2023).

La Ley 29124 también plantea la colaboracion de
otras instituciones, sobre todo locales, y Ila
promocion de la participacion de la comunidad en la
gestion del establecimiento de salud. Ello configura
la base para fortalecer las instituciones prestadoras
de servicios de salud (IPRESS) en el primer nivel de
atencion en el sentido esperado.

La academia también subraya la importancia de la
inversion en este nivel de atencion. Asi, de acuerdo
con Hanson, et al. (2022), |a falta de asignacion de
recursos vy de incentivos en el ambito no
hospitalario lleva a que numerosas personas eludan
el primer nivel de atencion porque no resuelve sus
problemas de salud, y se vean obligadas a optar por
el gasto de bolsillo en salud o a buscar atencion en
servicios especializados hospitalarios.

En resumen, el marco normativo proporcionado por
la Ley 29124 vy su reglamento configuran una solida
base para implementar los PECRA a partir de los
convenios de cogestion. Serian el vinculo juridico
entre el Estado y el organo de cogestion para
administrar los servicios de salud y asignar los
recursos necesarios. Esta propuesta se inscribe en
el marco de las politicas nacionales vigentes y se
fortalece con la participacion de la ciudadania, que le
otorga legitimidad y favorece el funcionamiento de
este tipo de establecimientos en el ambito regional.

Finalmente, en el Anexo 1 recogemos algunas
experiencias internacionales en modelos de
cogestion en salud. Estas experiencias muestran
distintas modalidades de operatividad en los
modelos de cogestion e ilustran algunas
oportunidades que pueden ser tomadas en cuenta
en la presente propuesta.



MODELO
DE GESTION
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Capitulo 3

Modelo de gestion

En esta seccion se describe la propuesta del modelo
de gestion de los establecimientos PECRA en el
marco de los convenios de cogestion. En linea con lo
presentado en el primer informe, profundizaremos
en los modelos planteados vinculandolos a tres
procesos: rectoria y conduccion, financiamiento vy
prestacion de servicios de salud. Ademas, tomando
como base los conceptos sobre los
PECRA presentados en el
segundo informe, detallaremos como la articulacion
del modelo de cogestion y la compra de servicios

establecimientos

favorecen el logro de resultados sanitarios a nivel
local.

La Ley 29124 entiende como cogestion en salud

“a las acciones que desarrolle la comunidad para
el bienestar de la salud de la poblacion en un
territorio definido, y que impliquen tanto su
participacion en los servicios publicos como su
accion sobre los determinantes de la salud y en la
toma de decisiones conjuntas respecto de las
prioridades de politicas e intervenciones en salud
vinculadas al cuidado de esta y de los recursos; y

Grafico 1:

« Idealmente mancomuna los recursos
que financian los factores de produccién

Leyenda para comprar paquetes de servicios

« Enun primer paso puede mancomunar

Rectoria y conduccion
los recursos de los programas presupuestales

a la implementacion de mecanismos de rendicion
de cuentas y vigilancia ciudadana de las acciones.”

Un aspecto clave para el modelo es el acuerdo
previo entre el Estado, representado por el Gobierno
regional y el Gobierno local, y el drgano de cogestion
para la administracion de los establecimientos de
salud v la asignacion de los recursos, denominado
convenio de cogestion. En ese contexto, se recuerda
que Arequipa, Moquegua y Tacna tienen un alto
indice de avance en la organizacion de las CLAS.

El Grafico 1 resume aspectos referidos al modelo de
gestion e identifica ocho momentos clave. También
muestra a los principales actores involucrados.
Segln el marco legal sobre los convenios de
cogestion en salud, es posible que el Estado
encargue el poder local de la administracion de los
recursos publicos a un organo de cogestion
territorial mediante los acuerdos que se suscriban®.
En ese sentido, el Minsa reconoce y promueve la
institucionalidad de los 6rganos de cogestion y debe
emitir normas concordantes para ello.
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Segin la secuencia del grafico, primero las
autoridades locales identifican vy  recogen
informacion de la demanda de servicios de salud de
la ciudadania vy determinantes sociales para
sustentar y conformar el 6rgano de cogestion entre
el Gobierno regional y la Junta Urbana de Salud
(JUS). La constitucion de la JUS es el segundo
aspecto clave, pues representa a la ciudadania (en la
siguiente subseccion describiremos su rol). Es en
este nivel donde se identifican y programan los
recursos que seran requeridos.

Tercero, el Ministerio de Economia y Finanzas (MEF)
provee los recursos para el financiamiento de las
prestaciones de salud a cargo del Seguro Integral de
Salud (SIS). Ello permite al SIS comprar paquetes de
servicios de salud vy acordar el logro de
determinados indicadores mediante la resolucion
de las necesidades y demandas de sus afiliados. Un
primer paso hacia la mancomunacion del
financiamiento es incluir los recursos que
actualmente forman parte de los diferentes
programas presupuestales; es decir, que el SIS
gestione el presupuesto actual que reciben los

programas presupuestales.

Cuarto, el SIS firma convenios con el organo de
cogestion (que garantiza la participacion ciudadana)
y el Gobierno regional (como parte del Estado). En
estos convenios se validan los resultados sanitarios
esperados, se acuerdan otras clausulas necesarias
y se declara la intangibilidad de los recursos
destinados a la gestion de los establecimientos
PECRA. Se propone que los contenidos referidos a
las obligaciones de la JUS se dividan en dos
secciones: los referidos a las prestaciones de
servicios y los aspectos vinculados a la gestion del
soporte.

Quinto, el 6rgano de cogestion representado por la
Asamblea de la Junta Urbana de Salud (AJUS) elige a
un gestor de servicios de soporte privado. Esto
luego de un proceso de convocatoria abierta, que
puede tener un alcance regional o macrorregional
para incentivar una mayor presencia

y competencia de empresas. Para ello previamente
se debe establecer un perfil de gestor. Este tendra la
responsabilidad de recibir, tomar decisiones y rendir
cuentas sobre los recursos intangibles destinados
al abastecimiento de los factores de produccion en
los establecimientos PECRA. Los factores de
producciéon son aquellos recursos esenciales para
que la prestacion de servicios de salud pueda
talento humano, infraestructura vy
equipamiento,  productos  farmacéuticos v
dispositivos médicos, servicios de tecnologias de
informacion, entre otros bienes v servicios

realizarse:

disponibles.

Sexto, junto con los jefes de establecimiento de
cada PECRA, el gestor privado identifica las
necesidades de recursos en el tiempo y establece
los aspectos preparatorios necesarios. Es
responsable de organizar y ejecutar los procesos de
soporte que garantizan el oportuno abastecimiento
de los factores de produccion necesarios para la
adecuada prestacion de servicios de salud.

Séptimo, el gestor privado monitorea y hace
seguimiento del uso de los recursos para que, en
coordinacion con el jefe del establecimiento PECRA,
se ofrezcan las prestaciones de servicios de salud
manteniendo los estandares de calidad acordados.
Ello implica una relacion sinérgica entre el gestor
privado, el jefe de cada PECRA vy los equipos
multidisciplinarios de salud (EMS). Estos altimos
estan conformados por un médico especialista en
salud de la familia o médico general, un enfermero,
un obstetra y un auxiliar de salud’, todos los cuales
tienen capacidad de atender al usuario o de
derivarlo, en caso sea necesario. La programacion
de actividades esta orientada a lograr los resultados
sanitarios requeridos por el convenio de cogestion,
que constituyen requisitos para obtener el pago
variable por parte del SIS.

Finalmente, el gestor privado es responsable de
elaborar los informes de resultados y de gestion
para rendir cuentas, junto con los directivos de la
JUS, de manera transparente a la poblacion, la AJUS
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y el SIS. Este reporte es un insumo clave para que el
financiador pague el monto variable al érgano de
cogestion y mejore los acuerdos actualizando los
respectivos  convenios  suscritos con  los
representantes del Estado.

3.1 Rectoria y conduccion

El modelo de cogestion en salud plantea una oferta
de servicios que se perfila a partir de identificar la
demanda de cuidados de salud de la ciudadania.
Proponemos que la prestacion de servicios de salud
esté a cargo de los establecimientos PECRA. Para
ello, el Gobierno regional, en su calidad de autoridad
regional sanitaria, hace uso del modelo de cogestion
en zonas urbanas con alta densidad poblacional en
coordinacion con los Gobiernos locales respectivos.

Considerando las experiencias exitosas de las
Unidades Basicas de Atencion Primaria de Salud
(UBAPS) vy ajustando los aspectos necesarios,
planteamos un mecanismo de financiamiento
asociado al logro de resultados sanitarios
esperados en la poblacion. Esta propuesta recoge
elementos exitosos en la implementacion de los
modelos de cogestion, a través de las CLAS, y las
adapta a las zonas urbanas tomando en
consideracion el enfoque aplicado en las UBAPS.

Para ello, los Gobiernos regionales vy locales deben
presentar las caracteristicas del modelo a la
ciudadania. Luego, haciendo uso de datos sanitarios
locales o de otras fuentes de informacion
poblacional, recogen informacion de las principales
demandas de servicios de salud de la ciudadania. El
Gobierno local comunica los resultados a su
poblacion vy el procedimiento y cronograma para la
creacion de la Junta Urbana de Salud (JUS).

Proponemos que la JUS sea el 6rgano que, bajo la
jurisdiccion de un Gobierno local, represente a la
ciudadania para que cogestione los servicios de
salud puablicos en su territorio. Estara integrada por
un presidente, un tesorero y un secretario. La
eleccion de esta terna se debe desarrollar bajo
mecanismos democraticos que favorezcan la
participacion de las personas de la comunidad.

Una vez conformada la JUS, se procede a
seleccionar a la empresa que asumira la gerencia
(gestor privado). Se establecera un procedimiento
de seleccion que incentive la competencia, brinde
transparencia y ofrezca medidas de proteccion al
modelo de gestion. Entre estos incentivos se puede
mencionar la compra de servicios con reglas de
juego e indicadores claros; la constitucion de alguna
modalidad de proteccion de los recursos destinados
al pago por el servicio buscando a futuro constituir
un fideicomiso; la definicion que la supervision en la
ejecucion del contrato sea un tercero competente
(no miembros del Gobierno regional o local para
evitar riesgos de discrecionalidad); la definicion de
los mejores tiempos posibles en relacion a la
duracion del contrato entre la JUS y el gestor
privado seleccionado; los incentivos al equipo
multidisciplinario de salud EMS y margenes a cargo
del gestor, entre otros aspectos.

El gestor privado estara a cargo de los procesos de
soporte que permiten la provision continua,
oportuna y con calidad de los factores de
produccion esenciales para la prestacion, de modo
que los EMS puedan dedicar su tiempo a su mision:
cuidar la salud de la poblacion asignada a su cargo.

La JUS vy los representantes del Gobierno regional,
del Gobierno local y de los trabajadores de los
establecimientos de salud conformaran Ila
Asamblea de la Junta Urbana de Salud (AJUS).

De manera similar a lo reglamentado para las
asambleas de las CLAS, la AJUS tiene entre sus
funciones aprobar las cuentas y balances, vy el
estatuto v su modificacion, asi como otros asuntos
aludidos a la administracion del convenio de
cogestion. Ademas, ratifica el plan de salud local a
partir de una propuesta elaborada por el jefe del
establecimiento y el gestor. Este contiene la
programacion de los recursos necesarios v las
actividades a realizar para alcanzar las metas
sanitarias en la poblacion que atienden los
establecimientos PECRA.

Posteriormente, y siguiendo el plan, el gestor
coordina con el jefe del PECRA el adecuado
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abastecimiento de los factores de produccion vy
hace seguimiento al uso de estos recursos. Asi,
busca eficiencia y alcanzar los resultados sanitarios
establecidos en el convenio de cogestion.

En este punto conviene resaltar las diferencias
entre el jefe de un establecimiento PECRA vy el
gestor. De acuerdo al articulo 4 del Decreto
Supremo  013-2006-MINSA, el jefe de
establecimiento o director médico tiene Ila
responsabilidad técnica de cumplir las disposiciones
establecidas en la Ley General de Salud vy otras que
establezca el ente rector. Es decir, esta a cargo del
proceso misional de gestion de las prestaciones de
salud que se expresa en los cuidados, atencion
médica y sanitaria brindada a las personas en el
establecimiento y en las actividades extramurales.

En cambio, el gestor asegura y gestiona el

Grafico 2:

Conformacion JUS

abastecimiento de los factores de produccion,
cautela su uso adecuado y es el responsable final de
reportar el logro de resultados ante las autoridades.

Este proceso de rectoria y conduccion tiene el
respaldo del Minsa que, en el marco de la Ley
29124, es el ente encargado de emitir las directivas
nacionales necesarias para la ejecucion, evaluacion
y monitoreo de la cogestion de servicios de salud.
Corresponde al rector facilitar laimplementacion de
los modelos a aplicar en las zonas urbanas. Debe
emitir directivas claras para la implementacion vy
operacion del modelo, a la par que realiza un
monitoreo estratégico del proceso.

En el siguiente grafico resumimos la propuesta de

conduccion de los establecimientos PECRA bajo el
modelo de cogestion en salud.
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Todo lo anterior requiere adecuaciones a la norma
que favorezcan el desarrollo de nuevos modelos de
cogestion. En primer lugar, es necesario modificar el
reglamento de la Ley 29124 para que permita
regular no solo los modelos de cogestion CLAS, sino
que brinde un marco institucional a otros tipos,
como el que se propone. Especificamente,
recomendamos abordar las caracteristicas del perfil
idoneo para los gestores en el marco del nuevo
modelo planteado, pues actualmente el articulo 50
del reglamento establece que solo pueden ser
gerentes aquellos profesionales de la salud
colegiados vy habilitados, lo que
posibilidades para seleccionar gestores calificados.

reduce las

Asimismo, proponemos disenar con antelacion
mecanismos de respuesta ante contingencias o
emergencias por situaciones de desabastecimiento
de los factores de produccion, lo que podria afectar
la calidad vy oportunidad de los servicios de salud
que se brinda a los ciudadanos. De igual modo,
normar las opciones de renovacion, ampliacion o
revision de los acuerdos de cogestion de manera
que se establezcan reglas claras y predecibles para
los actores interesados. Por ejemplo, plantear
aspectos que permitan revisar un contrato o
establecer topes de utilidad para el gestor, de
considerarse necesario.

La adecuada conduccién del modelo requiere de
sistemas de informacion de gestion clinica vy
administrativa seguros v eficaces. Respecto a los
primeros, el SIS tiene la oportunidad de promover la
interoperabilidad del formato Gnico de atencion
para hacer seguimiento al uso del financiamiento
publicoy la gestion de la historia clinica del paciente,
ademas de reducir los multiples registros que hoy
existen. En el caso de los sistemas administrativos,
se requiere acentuar la interoperabilidad de los
actuales sistemas. Y, para promover la participacion
ciudadana, los Gobiernos locales deben contar con
herramientas informaticas que faciliten una mayor
informacion al alcance de su poblacion.

Considerando todo lo expuesto, la aplicacion del
presente modelo de rectoria y conduccion hace

necesarias las siguientes condiciones habilitantes:

* El Minsa modifica el reglamento de la ley que
establece la cogestion para:

-Fomentar el desarrollo de modelos de cogestion
en zonas urbanas con alta densidad poblacional.

-Precisar el perfil del gestor y la experiencia
minima requerida en gestion de procesos de
soporte y servicios de salud. Implica fijar criterios
de inclusion basados en capacidades vy
competencias necesarias.

-Establecer un marco de negociacion entre el
organo de cogestion v el gestor privado de manera
que cada actor tenga claros sus roles y se
incentive la oferta y competencia entre las
empresas interesadas.

* El Minsa norma los mecanismos de respuesta
a contingencias o emergencias en el caso de
desabastecimiento de los factores de produccion,
para facilitar al gestor la provision continua de estos
recursos.

* El SIS exige la implementacion de sistemas
de informacion que permitan el monitoreo y la
fiscalizacion del uso de los recursos de manera
transparente.

* El gestor dispone de las capacidades para
contar con mecanismos de incentivos con sus
colaboradores vy facilidades para implementar los
sistemas de informacion que resuelvan los
requerimientos de las autoridades para un mejor
manejo de los recursos. Por ejemplo, implementar

centros de costos.

* Los Gobiernos locales brindan informacion
a la poblacion sobre la implementacion de la
cogestion en salud.
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3.2 Financiamiento

Para el proceso de financiamiento planteamos que
los recursos destinados al abastecimiento de los
factores de produccion sean mancomunados en el
SIS. Esto dado que, en su condicion de institucion
administradora de fondos de aseguramiento en
salud (IAFAS) puablica con responsabilidad de velar
por la atencion oportuna de sus afiliados, compra
servicios de atencion de salud.

En el informe anterior mostramos que el

Grafico 3:
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nivel de atencion esta fraccionado. El siguiente

primer

grafico confirma como, bajo distintas herramientas
de asignacion de presupuesto, el Gobierno regional
recibe recursos de diferentes fuentes para la
planificacion, gestion y prestacion de servicios de
salud en el primer nivel de atencion. Y ejecuta su
presupuesto a través de unidades ejecutoras en
salud, que en algunos casos pueden administrar
mas de 100 establecimientos del primer nivel de
atencion.
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Este fraccionamiento de recursos entre diferentes
entes administrativos genera una considerable
carga de trabajo y poca alineacion de incentivos
para un eficiente uso de los
(Lagrada-Rombaua, et al, 2022). El SIS, como
aseguradora, necesita canalizar el uso de sus

recursos

recursos hacia resultados tangibles, lo cual se
complica por este contexto.

Ante ello proponemos establecer mecanismos de
compra de servicios de salud diferenciados a nivel
local. Especificamente, los establecimientos PECRA
deben tener capacidades para atender: i) salud
pUblica, ii) salud familiar y comunitaria, v iii) atencion

ambulatoria con acceso a especialidades médicas.
Esto plantea diferentes escenarios v retos.

En el caso de las estrategias de salud publica, cuyas
intervenciones buscan promover la salud y prevenir
enfermedades, se sugiere el mecanismo de pago
por servicio. Consiste en fijar previamente una
tarifa por los servicios prestacionales y transferir
los recursos para las prestaciones de salud que se
hayan realizado (Langenbrunner, et al., 2009). En el
caso de intervenciones como tamizajes tempranos
0 inmunizaciones, este tipo de esquema incentiva
que el prestador realice la mayor cantidad de
prestaciones posibles en su ambito de influencia.
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De manera similar, que las
intervenciones en salud familiar y comunitaria sean

proponemos

financiadas bajo el modelo de pago por servicios

con enfoque en resultados vy con tarifas
establecidas con anterioridad. Estas intervenciones
promover  habitos saludables, el

seguimiento a las condiciones familiares, acciones

buscan
comunicacionales, entre otros.

En el caso del financiamiento de las atenciones
ambulatorias de salud individual, planteamos el
mecanismo de financiamiento per capita con un
monto fijo y otro variable, este tltimo condicionado

Grafico 4:

Mancomuna recursos
para la compra de
paquetes de servicios

Destina recursos

de emergencia para
estrategias en salud
plblica

Gestor PECRA

Recibe financiamiento
para gestionar los
factores de produccion

El flujo de financiamiento propuesto no se rige por
herramientas presupuestales rigidas. Por el
contrario, los recursos econdomicos se asignan
sobre la base de las estrategias que han sido
definidas vy priorizadas con participacion de la
ciudadania, y que tienen también el criterio del
gestor privado para optimizarlas e implementarlas.

modelo  de
siguientes

La aplicacion  del
financiamiento requiere de las

presente

condiciones habilitantes:

al logro de resultados sanitarios en la poblacion.

Las modalidades de financiamiento propuestas
requieren que el SIS sea capaz de mancomunar los
recursos necesarios para financiar los factores de
produccion. Posteriormente, de acuerdo al modelo
de cogestion en salud, estos recursos serian
transferidos al Gobierno regional quien, siguiendo el
convenio establecido con la JUS, transferiria los
recursos para la gestion de los establecimientos
PECRA. El siguiente grafico resume el flujo de
financiamiento propuesto.

GOLO

Visibiliza recursos en salud

* EI MEF asigna al SIS los recursos economicos
necesarios, previo acuerdo y en funcion de la
programacion de los 6rganos de cogestion.

* El SIS implementa sistemas de informacion que
favorecen la fiscalizacion y el manejo transparente
en la asignacion, uso de recursos vy logro de
resultados sanitarios.

* El Estado peruano, a través de sus entidades,
asegura la intangibilidad de los recursos destinados

a la gestion de los establecimientos PECRA.
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Para ello puede establecerse un fondo de
fideicomiso o instrumento similar.

*La JUS cuenta con personeria juridica para
poder recibir los recursos econdomicos en el marco
de los convenios de cogestion en salud.

* El gestor informa de manera transparente
los ingresos disponibles de diferentes fuentes vy
dispone o implementa los sistemas de informacion
que permiten hacer seguimiento del uso del
financiamiento publico. Es decir, los directivos de la
JUS o los miembros de la comunidad pueden
acceder a informacion financiera y de gestion de
manera sencilla, empleando herramientas de
tecnologias de informacion.

3.3 Prestacion de
servicios de salud

La prestacion de servicios de salud necesita que la
oferta de servicios se adapte a las demandas de
servicios de la poblacion segin su perfil
epidemiologico. En esta seccion abordaremos el
flujo de abastecimiento y luego describiremos el
modelo prestacional de manera sucinta.

3.3.1 Abastecimiento de
factores de produccion

Los factores de produccion estan compuestos por

Grafico 5:

PRESTACION DE SERVICIOS
(Resultados inmediatos)

INPUT

Promocion
y prevencién

Responsabilidad
y autonomia
de las personas

recursos humanos, productos farmacéuticos v
dispositivos médicos,
equipamiento, vy servicios basicos, generales vy
administrativos necesarios para el abastecimiento

infraestructura y

de los establecimientos PECRA en el marco del
modelo de cogestion. Ademas, se incorporan a los
sistemas de informacion como elementos criticos
para garantizar el adecuado funcionamiento de los
establecimientos.

El Anexo 2 muestra un cuadro de responsabilidades
en el abastecimiento de cada factor de produccion
segln actor. Resalta la importancia de establecer
los mecanismos que aseguren la continuidad de la
provision de factores de produccion para garantizar
una adecuada prestacion de servicios de salud.

3.3.2 Gestion de la
prestacion

Las prestaciones en los servicios de salud son las
acciones que se implementan para alcanzar los
objetivos propuestos en el cuidado de las personas.
Se articulan cuando el cuidado es entregado
considerando el modelo de gestion del
establecimiento, la competencia de los equipos de
salud vy el compromiso de la comunidad, aspecto
acentuado en el caso de una gestion compartida y
participativa.

PRODUCTOS
(Resultados esperados)

T
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El grafico anterior muestra cuan dependiente de los
insumos (input) necesarios o los factores de
produccion es la prestacion del servicio. Esta se
puede organizar con un enfoque de cadena de valor,
donde brinde paquetes para la poblacion a su cargo
diferenciando las siguientes lineas de trabajo:

* Salud pablica. Promocion de la salud, proteccion
especifica de riesgos, tamizaje de prioridades
sanitarias, vigilancia en salud publica, respuesta a
emergencias de salud publica vy participacion
comunitaria.

* Salud familiar y comunitaria. Servicios de salud
familiar y comunitaria cambiando el modelo de
cuidado hacia la prevencion y la atencién temprana
de riesgos de salud. Para hacer eficiente este tipo
de intervenciones en el terreno se recomienda

Grafico 6:

Comunidad/
territorio

Persona

Primer
nivel de
atencion
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focalizar las acciones en personas y familias en
condicion de riesgo.

* Atencion ambulatoria con enfoque
interdisciplinario y acceso a especialidades
médicas. Servicios médicos y de otros
profesionales de la salud en funcion de los riesgos
de las personas identificadas. Se dispone de
procedimientos y diagnosticos por imagenes y de
laboratorio. (Propuesta: Plan de fortalecimiento del
primer nivel de cuidado de la salud 2024-2027 -
Minsa).

A partir de ello se consiguen productos que,
transcurrido un tiempo, son los resultados
tangibles. Porque el propdsito de estas acciones
debe ser lograr impactos beneficiosos en las

comunidades intervenidas.
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El Grafico 6 muestra el vinculo dinamico entre
comunidad / familia / persona y establecimiento
PECRA, la oferta especializada (de ser necesaria),
las acciones de salud publica y las acciones de
naturaleza intersectorial, posiblemente vinculadas
al abordaje de los determinantes sociales de la
salud. Esta enorme complejidad de relaciones
requiere un marco nuevo, adaptado al nuevo
contexto digital y que represente un salto
cualitativo en relacion a la actual “Guia técnica para
la categorizacion de establecimientos del sector
salud".

En este proceso se identificara a dos grupos de
personas:

a. Las personas sin diagnostico de alguna patologia,
que se espera participen en la prevencion de la
aparicion de alguna condicion crénica mitigando el
desarrollo de nuevas afecciones cronicas o
reduciendo el impacto futuro en su salud vy calidad
de vida.

b. Las personas con algin diagndstico de
cronicidad, entre las que se instale un sistema
proactivo que ofrezca un cuidado integral, continuo
y adaptado a sus necesidades; y se promueva,
ademas, la corresponsabilidad de las personas para
gestionar su propia salud (autocuidado). (Chile —
Marco Operativo ECICEP).

En ese sentido, proponemos el siguiente flujo de
atencion de una persona que acude a un
establecimiento PECRA: |a recibe un EMS entrenado
—meédico, enfermera, psicdlogo, nutricionista—,
con especial atencion en las personas con mayor
riesgo por la presencia de varias comorbilidades. De
requerirse un manejo mas complejo, pide la
asistencia de médicos especialistas en la atencion
ambulatoria. Estos profesionales colaboraran con
varios PECRA supervisando su atencion o brindando
soporte en linea o presencial, segin sea necesario.

Atributos de la prestacion
en los establecimientos
PECRA

Un aspecto relevante de la propuesta es que se
busca que el EMS dedique todos sus esfuerzos al
cuidado de la poblacion asignada. Para ello
planteamos:

* Dedicacion exclusiva de los miembros del EMS
al desarrollo del proceso de prestacion de servicios.
Esto implica abandonar roles administrativos.*

* Labor en equipo empleando informacion vy
actuando en una logica de red para mantener
vinculos de trabajo con el hospital o los hospitales
de referencia y asegurar la continuidad del cuidado.

* Aplicacion de un enfoque de cuidado centrado
en la persona para evitar que sea atendida por
diferentes  profesionales y en diferentes
compartimientos estancos. Esta situacion se
reemplazaria por un cuidado a cargo de un EMS vy,
en particular, de un médico competente que
conduce la atencion necesaria y recibe el respaldo y

los recursos que requiera para ello.

* Adopcion del enfoque de riesgos para identificar
a la poblacion que necesita un cuidado prioritario,
sobre todo al iniciar el despliegue de actividades.

* Definicion de las acciones de articulacion con el
segundo nivel de atencion que brinda oferta mas
compleja en atencion ambulatoria y hospitalizacion.
Es, por tanto, adonde referiran a los pacientes que
asi lo requieran.

* Organizacion de una red de soporte de
especialistas para brindar mayor capacidad
resolutiva al EMS.

La flexibilidad para organizar la oferta en los
establecimientos PECRA requiere romper las
categorias de establecimientos actuales para que
los gestores puedan pensary actuar fuera de la caja.
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Esto también debe cambiar la manera como se
gestionan las inversiones en salud. Es necesario
aprovechar la vigencia de la cuarta revolucion digital
para llevar la tecnologia a la consulta ambulatoria
de manera flexible y no concentrarla solamente en
los  hospitales. EI Anexo 3  muestra
recomendaciones para establecer indicadores que
permitan el monitoreo y seguimiento de los
establecimientos PECRA.

Asimismo, la implementacion de esta propuesta
demanda las siguientes condiciones habilitantes:

* Elaboracion por el Minsa, o por la instancia que
esta entidad delegue, de los instrumentos de
gestion de la prestacion: guias de practica clinica,
organizacion de los flujos de referencia vy
contrarreferencia, criterios de uso de tecnologias
sanitarias, entre otros.

* Flexibilizacion del modelo actual de
categorizacion de los establecimientos de salud
para permitir que los Gobiernos regionales, los
Gobiernos  locales 'y los gestores de
establecimientos PECRA puedan organizar la oferta
con apoyo de los sistemas de informacion, la
tecnologia y la virtualidad cautelando la seguridad y
calidad de las prestaciones.

* Precisar la regulacion necesaria para que los
categorizacion de los establecimientos de salud
para permitir que los Gobiernos regionales, los
Gobiernos  locales 'y los gestores de
establecimientos PECRA puedan organizar la oferta
con apoyo de los sistemas de informacion, la
tecnologia vy la virtualidad cautelando la seguridad y
calidad de las prestaciones.

* Definicion de instrumentos de monitoreo que
permitan seguir el desempeno de los
establecimientos PECRA vy la labor del gestor
privado. Esto pasa por cautelar la continuidad e
integralidad del cuidado brindado, el manejo de los
recursos encargados y la rendicion de cuentas
periodica, y por mantener un marco de gobernanza
transparente.



' CONCLUSIONES
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Capitulo 4

Conclusiones

La implementacion de los establecimientos PECRA
necesita un marco normativo que sustente el
cambio de paradigma de gestion propuesto, donde
el asegurador requiere que el prestador obtenga
resultados sanitarios, para lo cual, entre otras
cosas, compra servicios de salud.

En el marco del presente modelo, los acuerdos de
cogestion en salud permiten la participacion de la
ciudadania en el planteamiento de sus demandas
de servicios de salud y la gestion de la oferta de
servicios. A su vez, el organo de cogestion
representado en la Asamblea de la Junta Urbana de
Salud (AJUS) elige, mediante convocatoria abierta, a
un gestor privado con un perfil idoneo en funcion de
las caracteristicas y condiciones establecidas por el
ente rector. Este gestor es el encargado de los
procesos de soporte para abastecer los factores de
produccion que permiten una oportuna oferta de
servicios de salud. Asimismo, es el responsable final
de los logros sanitarios.

La rectoria y conduccion del modelo de cogestion
propuesto delega a nivel territorial la administracion
de los recursos econdémicos bajo un marco de
convenio que exige el logro de resultados sanitarios.
Si bien el Minsa, en su calidad de ente rector, tiene
un marco normativo vigente para implementar
estos modelos, necesita arreglos institucionales
para definir condiciones claras para cada uno de los
actores interesados.

En cuanto al financiamiento, se considera la
mancomunacion de recursos en el SIS para que este
pueda realizar la compra de servicios a la
contraparte a cargo del cuidado de la poblacion y
responsable de los logros sanitarios territoriales. En
este caso, bajo el modelo de cogestion en servicios
de salud, el gestor privado es el ente que recibe los
fondos para brindar los procesos de soporte que
permitan la operacion vy el logro de resultados
sanitarios. Se proponen tres mecanismos de

financiamiento segln estrategias sanitarias de
intervencion: i) salud pablica, ii) salud familiar y
comunitaria v iii) salud individual empleando, en los
casos pertinentes, el enfoque de riesgo para
priorizar los esfuerzos.

Este modelo prestacional busca que las personas
cuenten con cuidados integrales, continuos vy
centrados en ellas. Que utilice la capacidad de
innovacion que ofrece la cuarta revolucion
tecnologica, y se rija por un marco normativo que
permita una gestion flexible orientada a resultados
para garantizar la calidad del cuidado de la salud y la

eficiencia.

Finalmente, esta propuesta u otras similares deben
ser puestas en discusion para que el ente rector
tome las mejores decisiones y lidere un proceso de
cambio legitimo ante la sociedad. Un cambio que no
puede seguir siendo postergado.
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Anexo 1: Experiencias internacionales
de modelos de cogestion y participacion

ciudadana en salud

Para ilustrar los beneficios de los modelos de
cogestion vy participacion ciudadana, revisamos
cuatro experiencias internacionales exitosas:

Suecia, Canada, Espana y Estados Unidos.

Suecia tiene un sistema de salud que otorga
autonomia a las regiones y municipios en la
planificacion y provision de servicios de salud, pues
permite que los adapten a sus necesidades locales.
Para ello, emplea la estrategia de "dialogos
ciudadanos”, donde la ciudadania expresa
preferencias vy propuestas de politicas. En estos
dialogos no intervienen grupos especificos, sino que
los participantes son seleccionados considerando
diversidad en edad y distribucion geografica dentro
de la region. Su reclutamiento involucra métodos
diversos, desde campanas amplias hasta enfoques
especificos. Asimismo, en estos dialogos varia la
presencia de politicos; algunos actian como apoyo
y otros lideran las interacciones. Los dialogos, que
incluyen  discusiones y  grupos  focales,
generalmente ocurren en las primeras etapas del
proceso de decision, con objetivos que van desde
recopilar opiniones ciudadanas hasta informar vy

legitimar decisiones (Fredriksson & Modigh, 2023).

En Canada, los centros locales de salud son un
ejemplo de desarrollo comunitario con un enfoque
sociosanitario que integra al sector prestador de
salud y a la poblacion. Sus consejos de direccion
estan conformados por personal del centro de
salud, miembros de Ila comunidad vy un
representante de la fundacion, si esta existe. Se
establecen procesos de consulta entre la poblacion
para definir las prioridades y los programas a
implementar. Quebec es la provincia canadiense
gue mas ha implementado este modelo (Casado,
1998).

En Espana funcionan el modelo de atencion

primaria orientada a la comunidad (COPC) vy el
programa de actividades comunitarias en atencion
primaria (PACAP) de la Sociedad Espanola de
Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC). El
modelo COPC propone la colaboracion entre
profesionales de la salud y miembros de la
comunidad para identificar problemas de salud
locales, planificar intervenciones vy ejecutar
Mediante encuestas v
grupos de discusion, los profesionales trabajan con
lideres comunitarios vy residentes para identificar
problemas prioritarios. identificados,
desarrollan intervenciones en colaboracion con la

programas. reuniones,

Una vez

comunidad, tales como programas de promocion de
la salud y campanas de concienciacion.

En cuanto al programa de actividades comunitarias
en atencion primaria (PACAP), este tiene como
objetivo fortalecer la atencion primaria y fomentar
la participacion comunitaria en la salud. Para
atender problemas locales de salud, impulsa
intervenciones especificas en la comunidad, tales
como campanas preventivas 'y  proyectos
educativos. Ademas, ofrece formacion en atencion
comunitaria a profesionales de la salud, promueve
la investigacion comunitaria y fomenta Ia
colaboracion entre profesionales, organizaciones y
residentes para mejorar la salud de la comunidad
(PACAP, s.f.).

Por dltimo, en Estados Unidos destacan los
consejos de direccion de los centros de salud vy el
modelo de atencidbn primaria orientada a la
comunidad (Community Oriented Primary Care,
COPC), similar al de Espana. Este tipo de consejos
promueven la  propiedad vy  participacion
comunitaria. Se redinen regularmente para aprobar
presupuestos, gestionar finanzas vy personal,
establecer politicas vy prioridades, y evaluar
actividades, incluyendo la satisfaccion del paciente.
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Los centros de salud son dirigidos por un equipo que
incluye un director ejecutivo y un director médico, y
la comunidad participa directamente en su
planificacion y gestion, pues define servicios vy
proporciona informacion para identificar
necesidades. La integracion de lideres comunitarios
en los consejos de direccion ha mejorado la
participacion ciudadana (Casado, 1998).

En cuanto al modelo COPC, entr6é en vigor en la
década de 1960 para implicar a la comunidad en la
promocion de la salud y la prevencion de
enfermedades. La comunidad participa
conformando comités de salud, realizando
encuestas de salud y colaborando en la planificacion
e implementacion de intervenciones de salud. Estos
comités, integrados por miembros de la comunidad
—incluidos lideres comunitarios, representantes de
organizaciones locales y residentes— trabajan en
conjunto con proveedores de servicios de salud para
identificar y abordar problemas de salud locales. Las
encuestas recopilan informacion sobre problemas
de salud y necesidades de atencion médica, para asi
guiar las intervenciones. Un elemento clave del
modelo COPC es que la participacion activa de la
comunidad permite abordar problemas especificos
de salud mediante intervenciones culturalmente
apropiadas (Gofin & Gofin, 2011).
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Anexo 2: Responsabilidades en el
abastecimiento de factores de produccion
bajo el modelo de cogestion en servicios
de salud propuesto
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gestion clinica.
Reubica al Atiende la demanda de
. Promueve el empleo
personal de nueva infraestructuray de los sistemas de
Gobiernos salud, en caso equipamiento haciendo informacion en el
regionales sea necesario y uso de instrumentos .
p . IO nivel localy la
segln los de inversion pablica S——;
lineamientos del como IOARR. '
Minsa.
Puede atender
demanda de nueva Puede favorecer
infraestructura y convenios entre el Promueve el empleo
Gobiernos equipamiento gestor y empresas de los sistemas de
locales mediante inversion proveedoras informacion en la
plblica o IOARR previa de servicios comunidad.
coordinacion con basicos.

Gobiernos regionales.
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Jus

Gestor

Jefe de
establecimiento

Recoge demandas de la poblacion o entes supervisores como la Superintendencia Nacional
de Salud (SuSalud) para vigilar la mejora del abastecimiento de los factores de produccion.

Contrata al
personal faltante
para alcanzar el
logro de resultados
sanitarios segin
contrato.

Puede disenar
incentivos para el
personal de salud.

Dirige EMSy
supervisa su
desempeno.

Pide oportunamente al
Minsa - Cenares. De no
obtener pronta
respuesta, solicita una
compra institucional al
Gobierno regional.
Caso contrario, activa
mecanismos de
compra segln el
modelo de cogestion o
lineamientos del
Minsa.

Hace uso de sus
sistemas de gestion
administrativa para
tener un inventario que
genere mecanismos
de alerta.

De necesitar nueva
infraestructura o su
modificacion, es
responsable de
gestionar el pedido
con el Gobierno
regional.

Gestiona el
abastecimiento de
servicios basicos,
generales,
administrativos y
necesidades de
equipamiento.

Es responsable de
evaluar el buen
estado

del funcionamiento de
los sistemas de
informacion de
gestion
administrativa.

Utiliza el médulo de
gestion MEF o
implementar un
sistema de gestion
ERP (Enterprise
Resource Planning)
interoperable.
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Anexo 3: Abordaje para identificar los
indicadores de monitoreo y evaluacion
que pueden ser aplicados en los
establecimientos PECRA, en funcion
del desarrollo de su cadena de valor

Monitoreo del inicio de

la operacion.

« Formacion de
equipos
multidisciplinarios
de salud (EMS).

« Verificacion de la
organizacion de
procesos vinculados
a factores de
produccion.

- Citas segln perfil de
riesgo identificado.

* Enlace al
responsable del
nivel hospitalario.

Monitoreo de la
cobertura de las
prestaciones.

Cobertura

(funcionamiento) de:
« Identificacion y

atencion de
poblacion de mayor
riesgo.

« Atencion integral

(ingreso y control).

* Seguimiento a
distancia (telesalud).
* Nivel de servicio en

unidades
productoras de
servicios de salud
(UPSS).

Monitoreo de las
condiciones cronicas y
de factores de riesgo /
protectores.

« Autocuidado de las
condiciones
cronicas.

« Adherencia al
tratamiento
farmacoterapéutico
y a los controles.

* Estabilizacion de
condiciones
cronicas.

Medicion de impacto
y evaluacion de la
estrategia (cambios).

« Hospitalizaciones

evitables.

» Tasa de asistencia a

servicios de
urgencia.

+ Autopercepcion de

la condicion de
salud.
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