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INTRODUCCION

En el 2016, de conformidad con el objetivo 3 de la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible, “Garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos a todas las
edades”, la Asamblea Mundial de la Salud aprob¢ la Estrategia mundial de recursos
humanos para la salud: Personal de salud 2030. Asimismo, la Comision de Alto Nivel
sobre Empleo y Crecimiento Econdémico en Salud convocada por las Naciones Unidas
insté a invertir en empleo de calidad en salud como estrategia de crecimiento econémico
de los paises.

En paises de América, pertenecientes a la OCDE, se proyecta el incremento sostenido
de la inversion para la contratacién de recursos humanos en el sector Salud, asi como
la atencion social en los proximos afios (OCDE, 2021). Pert aun no es pais miembro de
la OCDE, sin embargo, en los ultimos afios el sector Salud increment6 la disponibilidad
de profesionales médicos, enfermeros, obstetras, entre otros. Por ejemplo, en el primer
nivel de atencién, a través de diferentes estrategias como el aumento de plazas por el
Servicio Urbano Marginal en Salud — SERUMS vy la contratacion de profesionales de la
salud mediante Presupuesto por Resultados (PpR). Sin embargo, la evidencia indica
gue dichas estrategias no terminan por resolver la inequidad en la distribucién de
recursos humanos en el territorio nacional y, por tanto, las demandas de atencién de
enfermedades y promocioén de la salud en la poblacién.

La Politica Nacional Multisectorial de Salud al 2030 “Peru, pais saludable”, aprobada
mediante Decreto Supremo N° 026-2020-SA del 24 de agosto de 2020, liderada por el
Ministerio de Salud (MINSA), precisa en el Lineamiento 2.8 la necesidad de “Organizar
equipos multidisciplinarios para el cuidado integral de salud por curso de vida a la
poblacion”, que deriva en el servicio “Atencién de calidad y especializada, certificada,
de acuerdo con el marco legal normativo de formacién y practica laboral”; lo cual implica
la necesidad de redefinir la certificacion de competencias en salud de acuerdo a los
marcos de referencia y las politicas nacionales vigentes.

Por otro lado, la aprobacion de la Politica Nacional de Competitividad y Productividad
(2019), la Politica Nacional de Educacion Superior y Técnico-Productiva (2020) vy el
Marco Nacional de Cualificaciones del Pert (2021), establecen el marco orientador que
permite al Sineace fortalecer su labor en materia de certificacion de competencias como
una herramienta que favorece la articulacion entre la matriz productiva y el sistema
educativo, a través de la ejecucion de procesos de certificacion sustentados en el marco
técnico-normativo vigente y en normas de competencias pertinentes que generen
mejores condiciones de empleabilidad y transitabilidad educativa en las personas
certificadas, alineadas con las necesidades de capital humano de los sectores
priorizados como salud y educacion.

Desde la experiencia del Sineace, la certificacion de competencias en el sector Salud
ha mostrado resultados limitados, dado que fue concebida con un enfoque poblacional
por lo que se buscaba que todos los profesionales (PEA) empleados en las instituciones
del Sistema Nacional de Salud (SNS) certificaran sus competencias para asegurar que
se encontraban aptos para desarrollar sus funciones, sin embargo, no se advirti6 la
necesidad de que esta certificacion sea requerida por el mercado de trabajo y que la
misma significara beneficios de empleabilidad y transitabilidad educativa a las personas
certificadas. En ese sentido, la certificacion de competencias ha sido poco atractiva para
los profesionales de la salud, dado que no se advierten beneficios significativos para
quienes obtuvieron algun tipo de certificacion de competencias. Por tanto, en el marco
de las nuevas politicas nacionales aprobadas resulta relevante conocer las necesidades
reales de certificacion de competencias que existen en el sector Salud.
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Considerando, por tanto, la necesidad de ejecutar procesos de certificacion pertinentes,
que generen valor publico tanto a las personas como a los empleadores, el presente
documento busca alcanzar los siguientes objetivos especificos: i) describir el contexto y
la problematica del sector Salud; ii) describir la situacién actual de la certificacién de
competencias en el sector Salud desde la experiencia del Sineace, sus limitaciones y la
necesidad de estimar la demanda de la certificacion de competencias en el sector Salud;
iif) proponer una metodologia para la estimacion cualitativa de la demanda certificacion
de competencias y; iv) presentar los resultados de la estimacién cualitativa de la
certificacion de competencias en el sector Salud.

En funcion a ello, el primer capitulo identifica los instrumentos de politica y el marco
normativo que orienta y estructura al sector Salud, especialmente el SNS, las
profesiones y ocupaciones vinculadas al sector. Esto permite contextualizar la
problematica estructural del sector como la referida especificamente a sus recursos
humanos. El segundo capitulo explora el desarrollo de la certificacion de competencias
en salud haciendo un analisis situacional e identificando las deficiencias evidenciadas a
partir de la experiencia del Sineace.

El tercer capitulo expone la metodologia usada para la estimacion cualitativa de la
demanda de certificacion de competencia del sector salud, la cual se articula en seis
pasos. Finalmente, el cuarto capitulo presenta los resultados obtenidos a partir de la
metodologia propuesta, asi como la priorizacién de profesiones u ocupaciones para
fines de certificacién de competencias.

Es importante destacar que esta estimacion representa el primer paso en la definicién
de las prioridades especificas que deben orientar el trabajo del Estado en relacién al
sector Salud, sector priorizado segun el reglamento de la Ley del Sineace. Esta
estimacién de la demanda, durante las actividades previas de normalizacion, sera
validada por un grupo de expertos e instituciones pertenecientes al sector Salud,
especialmente su ente rector. Luego de esta validacion se deberia realizar estimaciones
cuantitativas especificas que permita implementar la certificacion de competencias en
una determinada funcién del sector Salud. Esto permitira desarrollar procesos de
certificacion de competencias Unicamente en espacios donde exista una real necesidad
de reconocimiento de cualificaciones, contribuyendo al logro de los objetivos trazados
por el Estado peruano en los planes del sector Salud y en las politicas nacionales de
competitividad, productividad, educacién superior y técnico-productiva.
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|. CONTEXTUALIZACION Y PROBLEMATICA SECTORIAL

El objetivo de la presente seccion es presentar algunos elementos para describir y
reconocer el sector Salud, sus funciones y problematica identificada y descrita en los
instrumentos de gestion del ente rector, tanto especificos de los recursos humanos en
salud como aquellos elementos que impactan de forma general en el sector.

En primer lugar, se exploran los instrumentos de politica publica de alcance nacional
que conforman el marco estratégico y orientador del sector Salud. Posteriormente, se
describe el esquema organizacional en el que se estructura el sector Salud, partiendo
desde su vision, objetivos, modelo de servicio y recursos humanos. Ello nos permite
tomar conocimiento del sentido y los modelos de servicio que adopta el aparato
institucional del sistema de salud, que se explora en la seccion 1.2. Finalmente, se hace
un recuento de las profesiones vinculadas a los servicios de salud y reconocidas por el
marco normativo vigente.

Innegablemente el sector Salud enfrenta multiples retos y problemas internos, entre
ellos la disponibilidad y calidad de recursos humanos en salud (RHUS), los cuales se
vieron fuertemente afectados durante la emergencia sanitaria a causa de la COVID-19.
En ese sentido, este capitulo también, a la luz de la descripcion hecha del sector,
destaca la problemética estructural del sector, asi como la problematica de salud
prevalente en la poblacién peruana y la respuesta del Estado a la pandemia en ese
contexto, como factores que condicionan un escenario adverso, donde se perpetian
problemas criticos para el 6ptimo desarrollo de los RHUS en el Perq, partiendo desde
su formacion, egreso y desenvolvimiento en el mercado laboral.

1.1. Instrumentos de politica publica de alcance nacional como marco
estratégico del sector Salud

1.1.1.Plan Estratégico de Desarrollo Nacional

Las politicas de Estado actuales contenidas en el Plan Estratégico de Desarrollo
Nacional (PEDN) denominado Plan Bicentenario: El Per( hacia el 2021t tienen como
referencia al Acuerdo Nacional, instrumento orientador que cuenta con cuatro (4)
objetivos y treinta y cinco (35) politicas de Estado que alimentan, suscritas por diversas
fuerzas politicas y sociales el 22 de julio de 2002 y modificada por Ultima vez, el 16 de
agosto de 2017:

1 Aprobado mediante Decreto Supremo N° 054-2011-PCM del 23 de junio de 2011. Recuperado de:
https://spij.minjus.gob.pe/spij-ext-web/detallenorma/H1034004. Cabe precisar que, dicho documento se encuentra
vigente hasta la aprobacion del nuevo plan estratégico de desarrollo nacional.
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Figura 1
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Fuente: Plan Estratégico de Desarrollo Nacional.
Elaboracion propia.

De las politicas descritas en el grafico precedente, segln las politicas publicas
sectoriales que estructuran el marco orientador del Sineace?, la certificacion de
competencias profesionales se vincula con la igualdad de oportunidades sin
discriminacién y al acceso al empleo pleno, digno y productivo. Cabe precisar que la
certificacion de competencias es el reconocimiento publico de las competencias
profesionales demaostradas por una persona natural y valoradas por el mercado laboral.
No se trata de un mecanismo de subsanacién o compensacion formativa, sino del
reconocimiento de cualificaciones adquiridas principalmente en el ambito laboral.

Por su parte, el PEDN denominado “Plan Bicentenario: El Peru hacia el 20217, es el
documento orientador del SINAPLAN y cuenta con 6 ejes estratégicos, de los cuales la
certificacion de competencias profesionales se encuentra vinculado al Eje IV: Economia,
competitividad y empleo. Asimismo, cada eje estratégico cuenta con un objetivo
estratégico nacional, lineamientos de politica y objetivos especificos con indicadores y
metas, acciones estratégicas, programas estratégicos y proyectos:

2 Plan Nacional de Competitividad y Productividad (PNCP) y Politica Nacional de Educacién Superior y Técnico-
Productiva (PNESTP). Aprobadas mediante Decreto Supremo N° 237-2019-EF del 28 de julio de 2019 y Decreto
Supremo N° 012-2020-MINEDU del 31 agosto de 2020, respectivamente. Documentos de aprobacién disponibles en:
https://spij.minjus.gob.pe/spij-ext-web/detallenorma/H1240633 y https://spij.minjus.gob.pe/spij-ext-
web/detallenorma/H1265397
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Figura 2
Ejes estratégicos del PEDN “El Pert hacia el 2021”

Derechos fundamentales Oportunidades y acceso
y dignidad de personas a los servicios

v Vv Vi

Recursos naturales y
ambiente

Economia, Desarrollo regional e
competitividad y empleo infraestructura

Fuente: Plan Estratégico de Desarrollo Nacional.
Elaboracién propia.

Respecto al Eje 2 del PEDN, ubicamos al Objetivo Nacional (ON): Economia competitiva
con alto nivel de empleo y productividad, referido a la promocidn de la capacitacion para
el trabajo, la reconversion laboral y la formacién continua en las empresas, asi como la
orientacion vocacional, la informacion ocupacional y la normalizacién y certificacion
de competencias laborales para desarrollar los recursos humanos. Asimismo, este
ON cuenta con 7 objetivos especificos (OE), de los cuales en el “OE 2: Estructura
productiva diversificada, competitiva, sostenible y con alto valor agregado y
productividad”, se encuentra la siguiente accion estratégica: Fomentar el desarrollo de
la formacion profesional y de los recursos humanos mediante la mejora y adaptacion de
las cualificaciones y competencias laborales, a la que se encuentra vinculada la
certificacién de competencias.

Cabe precisar que, el PEDN de acuerdo con la tercera disposicion complementaria
transitoria de la “Directiva para la Formulacién y Actualizacion del Plan Estratégico de
Desarrollo Nacional™, se encuentra vigente durante el periodo de actualizaciéon y hasta
la aprobacién del nuevo PEDN:

“...) los integrantes del SINAPLAN toman como referencia para la gestion
estratégica del Estado, la Visién del Pert al 2050, las Politicas de Estado, los
compromisos en el Acuerdo Nacional, la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible y los objetivos de desarrollo nacional del PEDN vigente, a fin de
desarrollar los procesos de planeamiento sectorial, multisectorial, territorial e
institucional en el pais. (...)” (p.13)

Para ello, se viene elaborando el nuevo PEDN, incorporando los nuevos acuerdos
asumidos entre el Estado y la sociedad civil durante el 2020 y 2021: i) Compromiso
Solidario con la proteccion de la vida “Peri Hambre Cero”; ii) Medidas Inmediatas para
reactivar la economia y preservar la salud,; iii) Pacto nacional de lucha contra la violencia
y discriminacion hacia las mujeres y por el pleno ejercicio de sus derechos, y iv)
Consensos por el Peru, aprobado en la sesién N° 131 del Foro del Acuerdo Nacional.
Asimismo, la referida directiva sefiala que con la aprobacion del nuevo PEDN, este pasa
a ser el instrumento orientador para los procesos de planeamiento estratégico en todos
los niveles de gobierno, lo que implica la revisién y adecuacion de las politicas y planes
del SINAPLAN articulados al PEDN (CEPLAN, 2021).

3 Aprobada mediante Resolucion de Presidencia del Consejo Directivo N° 026-2017-CEPLAN/PCD el 2 de mayo de 2017.
Posteriormente, la directiva fue modificada y aprobada mediante Resolucion de Presidencia de Consejo Directivo N°
00009-2021/CEPLAN/PCD del 8 de febrero de 2021. Documento de aprobacion disponible en:
https://spij.minjus.gob.pe/spij-ext-web/detallenorma/H1276570
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1.1.2.Vision del pais al 2050 y visién del sector Salud

Desde el 29 de abril de 2019, el Pert cuenta con una Vision al 2050, aprobada por
consenso en el Foro del Acuerdo Nacional, la cual representa la situacion futura de
bienestar que se quiere alcanzar como pais. De acuerdo con el CEPLAN, la Vision del
Peru al 2050 orienta la mejora continua de politicas y planes que guian las acciones del
Estado, sociedad civil, academia, empresas y organismos cooperantes a fin de lograr
una vida digna para todas las personas, a través de un desarrollo inclusivo y sostenible
a nivel nacional.

Para contextualizar el proceso de certificacion de competencias en el sector Salud, se
ha seleccionado el primer eje de la Vision al 2050 como pais, el cual plantea que las
personas alcanzan su potencial en igualdad de oportunidades y sin discriminacion para
gozar de una vida plena y que, para lograrlo, hay que hacer esfuerzos para cumplir con
el Objetivo Nacional 1: “Alcanzar el pleno desarrollo de las capacidades de las personas,
sin dejar a nadie atras”; para lo cual, es necesario asegurar servicios educativos y de
salud con calidad y pertinencia cultural. En suma, el proceso de certificacién de
competencias en salud contribuird a este objetivo nacional.

Por su parte, segun lo planteado en el Acuerdo Nacional del 2019 (MINSA, 2020), al
2050 la vision del sector Salud es la siguiente:

“El acceso al cuidado y a la atencion publica de la salud sea universal, equitativa,
oportuna y de calidad, con enfoque intercultural, en todo el territorio”. Se
fomentan estilos de vida saludable y la prevencion de enfermedades. Los niveles
de anemia, desnutricion cronica infantil y tuberculosis han disminuido
considerablemente. Ademas, se promueve el cuidado de la salud mental, sexual,
reproductiva y bucal, asi como la prevencion y el control de enfermedades
transmisibles y cronico-degenerativas; y se garantiza la 6ptima atencion en todos
los niveles, priorizando el primer nivel como entrada al sistema de salud. (p. 17)”

En funcion de lo anterior, como parte de la politica sectorial de salud, se definieron tres
objetivos prioritarios (OP) que desplegaran acciones con un horizonte de tiempo previsto
al 2030. Estos objetivos se relacionan a las tres funciones claves desarrolladas por el
sector y estan contenidas en la Politica Nacional Multisectorial de Salud al 2030 (PNMS)
denominada “Peru, Pais Saludable”, que se desarrolla a continuacion.

1.1.3.Politica Nacional Multisectorial de Salud al 2030

La Politica Nacional Multisectorial de Salud al 2030 (PNMS) denominada “Peru, Pais
Saludable”, liderada por el Ministerio de Salud* (MINSA), y formulada de forma
consensuada con los sectores responsables de intervenir en los determinantes sociales
de salud priorizados, asi como los gobiernos regionales y locales que gestionan los
servicios de salud en sus respectivas jurisdicciones. Estd basada en el enfoque de
“Cuidado Integral por Curso de Vida”, los principios del derecho y equidad en salud, la
atencion primaria de la salud (APS), la determinacion social de la salud, la gestion
territorial, la Politica de Igualdad de Género, la Politica Sectorial de Salud Intercultural y
la Politica Nacional de Gestion ante Desastres (MINSA, 2020).

4 Aprobada mediante Decreto Supremo N° 026-2020-SA del 24 de agosto de 2020. Documento de aprobacion disponible
en: https://spij.minjus.qob.pe/spij-ext-web/detallenorma/H1264977
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La PNMS al 2030 considera once (11) enfoques transversales que sirven de referencia
para su implementacion:

Figura 3
Enfoques transversales de la PNMS al 2030

Enfoque basado en derechos humanos }

La salud como derecho humano fundamental

Enfoque diferencial

Enfoque de equidad y de los determinantes
sociales de la salud

Enfoque de curso de vida

Enfoque de género

Enfoque de discapacidad

Enfoque intercultural

Enfoque de inclusién social }

Enfoque territorial

Enfoque de la gestion de riesgo ante desastres

Fuente: PNMS al 2030
Elaboracién propia.

La articulacion de estos once (11) enfoques busca garantizar la accion transversal en el
sector Salud, concibiendo a la salud como un derecho fundamental de las personas, sin
ningun tipo de discriminacién o exclusion, pero a la vez reconociendo la existencia de
una diversidad cultural y de género, que permita brindar la atencion adecuada. El
derecho a la salud es un derecho inclusivo que contempla la atencién médica oportuna
y apropiada y los determinantes implicitos de la salud, como el acceso a agua potable y
segura, saneamiento, aseguramiento de las condiciones ambientales y laborales
saludables, la educacion, entre otros.

La Politica Nacional Multisectorial de Salud al 2030 plantea sus objetivos prioritarios y
lineamientos considerando a distintos actores publicos, tales como el Ministerio de
Educacién (MINEDU), Instituto Peruano de Deporte (IPD), Ministerio de la Mujer y
Poblaciones Vulnerables (MIMP), Ministerio de Desarrollo e Inclusién Social (MIMP),
Ministerio de Cultura (MINCUL), Ministerio de Justicia y Derechos Humanos
(MINJUSDH), Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo (MTPE), Instituto Nacional
de Defensa de la Competencia y de la Propiedad Intelectual (Indecopi), entre otros.

Teniendo en cuenta el enfoque territorial y de gestion de riesgo ante desastres,
considera la planificaciéon del territorio tomando en cuenta su potencialidad econémica
y la atenciébn a temas sociales, culturales y ambientales. Asimismo, implica el
reconocimiento de peligros en el territorio nacional por diversos factores y que existen
poblaciones en situaciones de vulnerabilidad ante los peligros. Es decir, el fin es la
prevencion, la reduccion y el control permanente de los factores de riesgo ante
situaciones de emergencia y desastres en la sociedad.
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Finalmente, sobre su implementacion, mediante Decreto Supremo N° 016-2021-SA del
27 de junio del 2021° se aprob6 el Plan Estratégico Multisectorial de la Politica Nacional
Multisectorial de Salud al 2030 “Peru, Pais Saludable” (PEM de la PNMS al 2030),
documento que se constituye como el principal instrumento para implementar la PNMS
2030, en el que se definen las acciones, los términos de la operacién conjunta, alcances
y responsabilidades especificas de los sectores y actores participantes®.

1.1.4.Modelo de Cuidado Integral por curso de vida para la persona, familia y
comunidad (MCI)

De acuerdo con la OPS (2005), un sistema de salud basado en la Atencién Primaria de
Salud (APS), orienta sus estructuras y funciones hacia los valores de la equidad y la
solidaridad social, y el derecho de todo ser humano a gozar del grado maximo de salud
que se pueda lograr sin distincion de raza, religion, ideologia politica o condicion
econdmica o social. Los principios que se requieren para mantener un sistema de esta
naturaleza son la capacidad para responder equitativa y eficientemente a las
necesidades sanitarias de los/las ciudadanos/as, incluida la capacidad de vigilar el
avance para el mejoramiento y la renovacién continuos; la responsabilidad y obligacién
de los gobiernos de rendir cuentas; la sostenibilidad; la participacion; la orientacion hacia
las normas méas elevadas de calidad y seguridad; y la puesta en practica de
intervenciones intersectoriales.

Debido a que las funciones rectoras, especificas y esenciales de la salud publica en el
Pert se orientan en lograr el propésito del sector Salud, que consiste en brindar
prestaciones de salud con caracter preventivo, promocional, recuperativo y de
rehabilitacion, de manera eficiente, equitativa, oportuna, de calidad y con dignidad, y
gue para ello existen politicas nacionales, sectoriales y diversos documentos normativos
y técnicos que regulan la actividad en salud. Para fines de la elaboracion de la propuesta
metodoldgica que estime cualitativamente la demanda de la certificacion de
competencias en el sector Salud, fue necesario identificar un modelo que muestre como
se organiza el sistema de salud para brindar los servicios de salud a los usuarios, con
un enfoque en la persona, familia y comunidad.

El MCI” se desarrolla bajo un enfoque del sistema de salud, no desde el punto de vista
de las funciones del ente rector. Complementariamente, se identificaron hitos
importantes que evidencian el interés del sector por abordar politicas enfocadas en
atender las necesidades de la poblacion:

5> Documento de aprobacién disponible en: https:/spii.minjus.qob.pe/spij-ext-web/detallenorma/H1286472

6 En la Tabla N° 02 de la seccion VI Gobernanza, mencionan un conjunto de dieciséis (16) actores: Ministerio del
Ambiente (MINAM); Ministerio de Cultura (MINCUL); Ministerio de Desarrollo e Inclusiéon Social (MIDIS); Ministerio de
Desarrollo Agrario y Riego (MIDAGRI); Ministerio de Defensa (MINDEF); Ministerio de Educacion (MINEDU); Ministerio
del Interior (MININTERY); Ministerio de Justicia y Derechos Humanos (MINJUSDH); Ministerio de la Mujer y Poblaciones
Vulnerables (MIMP); Ministerio de Salud (MINSA); Ministerio de Transportes y Comunicaciones (MTC); Ministerio de
Trabajo y Promocion del Empleo (MTPE); Ministerio de Vivienda, Construccion y Saneamiento (MVCS); Ministerio de la
Produccion; Ministerio de Comercio Exterior y Turismo; Presidencia del Consejo de Ministros (PCM).

7 Documento Técnico aprobado mediante Resolucion Ministerial N° 030-2020/MINSA del 28 de enero de 2020.
Documento de aprobacién disponible en: https://spij.minjus.gob.pe/spij-ext-web/detallenorma/H1253802
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Figura 4
Modelos de atencion integral en el Pert (2003 al 2020)

Modelo de Atencioén Integral de Salud
(2003)

¢ Fue presentado como una estrategia que
abordaba el disefio de politicas de salud,
impulsando ciertos cambios a nivel

Modelo de Cuidado Integral por
Curso de Vida para la Persona,
Familia y Comunidad (MCl) (2020)

e Fortalece los avances alcanzados en
el MAIS — BFC a través del redisefio

Modelo de Atencién Integral de
Salud basado en Familia y
Comunidad (MAIS - BFC) (2011)

¢ El modelo actualiz6 los alcances de
la atenciodn integral, el modelo de
gestion y la organizacion de
servicios y prestacién de atenciones
de salud enfocédndose en la atencién
de la familia y la comunidad.

organizacional y funcional de los
servicios de salud. Este modelo enfrentd
la problemdtica de la segmentacion del
sistema de salud y el financiamiento
equitativo.

de los procesos y procedimientos
para lograr el acceso y la cobertura
universal de las necesidades de
salud de toda la poblacion.

Fuente: Modelo de Atencién Integral de Salud (2003), Modelo de Atencion Integral de Salud basado en Familia y
Comunidad (MAIS — BFC) (2011) y Modelo de Cuidado Integral por Curso de Vida para la Persona, Familia y Comunidad
(MCI) (2020).

Elaboracién propia.

El MCI es un esfuerzo del sector Salud por mejorar con equidad, las condiciones o el
nivel de salud de la poblacion residente en el Perl, estableciendo las directrices y
mecanismos para la provision, organizacién, gestién y financiamiento del cuidado
integral de salud; y, ademas, incorpora el enfoque de los determinantes sociales de la
salud a fin de articular las acciones con los distintos sectores y niveles de gobierno.

A continuacion, se presenta un comparativo entre la situacion actual y el MCI que viene
implementando el MINSA desde el 2020:

Tabla 1
Comparacion entre la situacion actual y el MCI

Area Situacién actual MCI

Profesional de salud resolver las

individual.

Equipo multidisciplinario capaz de
necesidades del usuario.

La oferta de servicios de salud se adecua a los espacios
de desarrollo de la persona mediante la oferta fija, mévil
y telemedicina.

Cuidado integral que incluye intervenciones individuales
basadas en evidencia, incluyendo intervenciones
familiares y comunitarios.

Establecimientos de salud.

Prestacion Paquetes de servicios

individuales.

Foco en la atencién
médica curativa con
limitado énfasis en
prevencion.

Foco en los cuidados integrales con orientacion
biopsicosocial que prioriza aspectos de promocién y
prevencion sin descuidar la recuperacion.

Establecimientos aislados
con énfasis en el tercer
nivel y basado en la
demanda que atiende y

o disponibilidad de la oferta.
Organizacion

Redes Integrales de Salud (RIS) corresponden a las
necesidades de la comunidad, primer nivel de atencion
con capacidad resolutiva que responda a las
necesidades de la poblacién en un ambito territorial.
Vias clinicas de cuidados integrados para el abordaje de
las enfermedades crénicas.

Cartera de servicios en base a los cuidados de cursos
de vida.

Modelo de atencién
uniforme.

Modelo més flexible para adaptar a las realidades
diferentes del pais.

Organizacion de servicios
segun normas
administrativas.

Organizacion de una red integrada de servicios segun
necesidades sanitarias.

Funcional por resultados
en determinadas
condiciones clinicas.

Gestion

Por resultados en el curso de vida y enfoque de
procesos.
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Area Situacién actual MCI

Asignacion de recursos en  Por resultados para el mantenimiento de la persona
Financiamiento base a volumen en sana, control de condiciones crénicas y otras
produccion. prevalentes.
Fuente: Documento Técnico “Modelo de Cuidado Integral de Salud por Curso de Vida para la Persona, Familia y
Comunidad (MCI)”.
Elaboracion propia.

Asimismo, de la revisién de las caracteristicas del MCI (MINSA, 2020), se identificaron
los siguientes objetivos:

a) Mejorar la accesibilidad que se origina debido a la presencia de barreras
economicas, geogréficas, organizacionales y culturales.

b) Fomentar el primer contacto, un punto de entrada para la poblacion, Gtil y accesible
con capacidad resolutiva que responda a sus necesidades de salud.

¢) Desarrollar la atencién longitudinal o permanente en el tiempo, asi como
regularidad en la relacion entre el usuario y un proveedor estable de los servicios
de salud.

d) Ejercer la integralidad en salud, ofertando un conjunto de servicios disponibles que
permitan cubrir las necesidades y problematicas de salud de los diversos grupos
gue conforman la poblaciéon usuaria. Incluye los diversos componentes de la
atencion en salud: promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion.

e) Fortalecer la coordinacion entre los distintos componentes del sistema de salud a
través de la referencia y contrarreferencia entre los diversos proveedores de
servicios para evitar la fragmentacion de la atencion en salud.

f) Ejecutar el Cuidado Integral de la Salud enfocado en la persona, la familia y la
comunidad, considerando sus necesidades y expectativas, estableciendo una
adecuada relacién con el equipo multidisciplinario de salud, instituyendo la
corresponsabilidad en el cuidado de salud.

g) Incentivar la formacion de recursos humanos en salud que conformen el equipo
multidisciplinario por las universidades del pais desde el pregrado, incentivando
competencias en atencion primaria de salud para facilitar el cumplimiento de sus
atributos.

En relacion al pablico objetivo, el MCI se orienta a las siguientes escalas:

Figuras
Escalas del publico objetivo del sector salud

Cuidado por
APS
orientada a
la
Comunidad

Cuidado

por ciclo
vital de la

familia

La persona

en todo el

curso de su
vida

Fuente: Documento Técnico “Modelo de Cuidado Integral de Salud por Curso de Vida para la
Persona, Familia y Comunidad (MCI)".
Elaboracion propia.
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Cabe precisar que la implementacion del MCI se encuentra alineada al lineamiento 2.5
de la Matriz de Obijetivos Prioritarios (OP) y Lineamientos, del OP 2: “asegurar el acceso
a servicios integrales de salud de calidad y oportunos a la poblacién” (p.164) de la PNMS
al 2030. Las etapas de vida que se consideran en el MCI son las siguientes:

Figura 6
Etapas de vida del cuidado integral de la salud por curso de vida

Adulto
joven

Adulto

(30 afios a

Adulto
mayor

Nifio y nina
Periodo (0a11 afios,

(18 afios a

59 afios, 11
meses y 29
dias)

prenatal 11 meses y 29
dias)

29 afios, 11
meses y 29
dias)

(60 afios a
mas)

Fuente: Documento Técnico “Modelo de Cuidado Integral de Salud por Curso de Vida para la Persona, Familia y
Comunidad (MCI)”.
Elaboracion propia

Con relacién al cuidado por ciclo vital de la familia, la familia constituye un espacio para
el cuidado de la salud de sus miembros. La influencia de la familia en las condiciones
de salud de un individuo, no so6lo se da a través de los determinantes genéticos, sino
también existen patrones de conductas familiares, sociales y ambientales que son
contribuyentes importantes que incrementaran o disminuirdn para vulnerabilidad del
individuo a padecerlas. El MINSA sefiala que la alta prevalencia de problemas como los
accidentes, adicciones, enfermedades crénicas estan determinadas principalmente por
los estilos de vida, las pautas y creencias que se generan en el seno familiar (MINSA,
2020).

Por ello, el cuidado integral para el mantenimiento de la familia busca incentivar
comportamientos saludables y buenas practicas. Ademas, se busca promocionar la
paternidad y maternidad responsable mediante el dialogo de respeto intergeneracional
poniendo énfasis en el manejo de las frustraciones y convivencia armoniosa,
erradicando la violencia entre los miembros.

Las intervenciones operativas para la produccion de los servicios del sector se
estructuran de la siguiente manera:

Tabla 2

Escalas, Periodos de vida e Intervenciones establecidas por el MCI
Escala Periodo Intervenciones
Cuidados preconcepcionales, incluyendo intervenciones de promocién
Cuidados prenatales.
Conocimientos y practicas de cuidado para la madre, su hijo/hija y la familia.
Periodo Evaluacion integral, control nutricional, identificacién de riesgo obstétrico y
prenatal perinatal.
Parto institucional y cuidado del puerperio.
Apego precoz, lactancia materna, estimulacion temprana.
Suplementacion con hierro y &cido félico.
Atencion inmediata del recién nacido.
Cuidados Tamizaje neonatal.
Individuales Inmunizaciones.

Control de crecimiento y desarrollo (CRED).

Suplementacién de hierro y tamizaje de hemoglobina.

Tamizaje de parasitos y prescripcion de antiparasitarios.

Evaluacion odontolégica y salud bucal.

Evaluacién de la agudeza visual.

Tamizaje de violencia intrafamiliar.

Educacion a la familia.

Consejeria en higiene.

Consejeria de lactancia materna y alimentacion complementaria.

Nifia-Nifio
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Escala

Periodo

Intervenciones
Desatrrollo de cuidados de salud mental, autoestima, habilidades sociales.

Visitas domiciliarias, atencion a prioridades y dafios prevalentes.

Adolescente

Evaluacién nutricional y examen fisico postural.

Evaluacion de la agudeza visual, auditiva y odontoldgica.

Inmunizaciones.

Tamizaje de anemia, parasitos, enfermedades no transmisibles. - Suplementacién
nutricional.

Fortalecimiento de la autoestima, habilidades para la vida.

Prevencién de alcoholismo, uso de tabaco y nicotina.

Control de peso y talla (obesidad)

Prevencion de enfermedades infecciosas.

Prevencion de embarazo.

Diagnéstico y educacién en habilidades sociales.

Tamizaje de conductas de riesgos.

Préacticas de seguridad vial.

Preparacion para desastres naturales y emergencias.

Atencion a prioridades sanitarias.

Joven

Desatrrollo de cuidados de la salud mental, autoestima, habilidades sociales.

Tamizaje de enfermedades no transmisibles.

Evaluacion nutricional.

Inmunizaciones.

Evaluacién odontoldgica y salud bucal.

Evaluacién de la agudeza visual.

Deteccion de riesgos y proteccion de ITS/VIH.

Prevencion de enfermedades transmisibles.

Despistaje de cancer de cuello uterino.

Tamizaje de violencia familiar.

Atencién de prioridades sanitarias y de dafios prevalentes segun guias de
préactica clinica.

Adulto

Evaluacion integral periédica.

Tamizaje de enfermedades no transmisibles: diabetes mellitus, hipertension
arterial, cdncer de cuello uterino, de mama, de préstata.

Prevencion de complicaciones de enfermedades croénicas: pie diabético,
retinopatia, insuficiencia renal.

Consejeria en planificacién familiar y enfermedades de transmisién sexual.

Identificacion y manejo de problemas de salud mental: estrés, ansiedad,
depresion, alcoholismo.

Alimentacion y nutricién saludable.

Visita domiciliaria, laboral.

Atencion a prioridades sanitarias y dafios prevalentes segun GPC.

Adulto Mayor

Valoracién clinica.

Evaluacion nutricional.

Evaluacion de la salud mental.

Evaluacion de la agudeza auditiva.

Inmunizaciones.

Rehabilitacién de piezas dentarias perdidas.

Evaluacion ocular: agudeza visual, tonometria, fondo de ojo.

Tamizaje de enfermedades no transmisibles.

Tamizaje de cancer.

Consejeria en autocuidado, salud mental, alimentacién y nutricion saludable.

Sesion educativa: uso de tiempo libre, habilidades para la vida.

Atencion a prioridades sanitarias y dafios prevalentes segln guia de préctica.

Visita domiciliaria integral.

Familia

Familia en
formacién

Preparacion para la vida en pareja.

Preparacion para la paternidad y maternidad.

Desarrollo de valores y principios.

Desarrollo de habilidades de comunicacion asertiva.

Distribucion de roles y responsabilidades. Familia en formacion.

Reajuste cultural.

Familia en
expansion

Maternidad saludable

Cuidados del recién nacido.

Distribucion adecuada de roles con la pareja y los hijos.

Gestion de los recursos familiares.

Crecimiento y maduracién con los hijos

Familia en
dispersion

Preparacion para la emancipacion de los hijos.

Redistribucién de roles entre los miembros de la familia.

Soporte en las etapas de menopausia y climaterio.

Manejo de recursos familiares.

Relacionamiento con los hijos y sus familias.

Familia en
contraccién

Preparacion para el retiro o jubilacion.

Preparacion para el fallecimiento de la pareja.
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Escala Periodo Intervenciones
Cuidados para enfrentar riesgos a la salud.
Cuidados para prevenir complicaciones de enfermedades cronicas.
Salud comunitaria.
Vigilancia epidemiolégica.
Comunidad Salud ambiental.

Salud ocupacional
Emergencias y desastres

Fuente: Documento Técnico “Modelo de Cuidado Integral de Salud por Curso de Vida para la Persona, Familia y

Comunidad (MCI)”.

Elaboracién propia

A nivel de gestion, el MCI para la persona, familia y comunidad abarca los tres (3) niveles
de gobierno y reconoce la importancia de articular las acciones de manera intersectorial.
Hay funciones que son directas del MINSA como autoridad nacional; sin embargo,
también existen funciones que son de responsabilidad de otros sectores por los
determinantes sociales que influyen en la salud y bienestar de las personas, tal como
se muestra en el siguiente gréfico:

Figura 7
Niveles de gestion del cuidado integral por curso de vida para la persona, familia y comunidad

e Decision politica para el abordaje de los determinantes sociales de la salud
Estado y sus sectores estructurales tales como el agua y saneamiento, educacién, empleo,
mejorar condiciones sociecondmicas y la lucha contra la pobreza.

Ministerio de Salud eEjercer la rectoria en salud.

*Provision de los cuidados a la persona, a la famila y a la comunidad.

eDirigir y organizar a los gobiernos para el abordaje de los determinandes
sociales en su comunidad.

eQrganizar el territorio y a las instituciones en su ambito para responder a
Gobierno local las necesidades de salud de la poblacion en los diferentes escenarios de
desarrollo de la persona y la familia.

Fuente: Documento Técnico: Modelo de Cuidado Integral de Salud por Curso de Vida, aprobado mediante Resolucién
Ministerial N° 030-2020-MINSA
Elaboracion propia

La exploracion realizada da cuenta de que el sector salud funciona en articulacion con
otras esferas. Los actores de este, especialmente el ente rector, operan en coordinacion
y cooperacion con muchas otras instituciones en la prevencion, atencién y seguimiento
del estado de salud de la poblacién. Esto se encuentra plasmado en el MCI, que,
teniendo como eje la persona, establece una serie de intervenciones que requieren en
muchos casos la participacion de mdltiples instituciones, de mdultiples disciplinas e
implica que la salud publica es una tarea que excede a los establecimientos de salud e
implica a toda la sociedad. Cabe precisar que, el MCI es el marco conceptual en el que
se sustenta la metodologia propuesta para la estimacion de la demanda de certificacion
de competencias en el sector Salud desde un enfoque cualitativo.

1.2. Organizacioén del sector Salud

Para definir adecuadamente un sector se requiere describir su naturaleza, que implica
definirlo semanticamente y, ademas, establecer los linderos que permita identificar la
“parte” de la que estamos hablando. En la medida que se trata de definir el sector Salud,
es necesario definir lo que es salud. La salud es definida por la OMS (2014) como el
“(...) estado de bienestar fisico, mental y social, no solamente la ausencia de
enfermedad.” Asimismo, el goce maximo de la salud “(...) es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia politica o
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condicién economica o social” (p.1). El acceso y cobertura universal a la salud implican
que todas las personas y las comunidades tengan acceso, sin discriminacion alguna, a
servicios integrales de salud, adecuados, oportunos, de calidad, determinados a nivel
nacional, acorde con sus necesidades®.

En cuanto a su delimitacion sectorial, existen muchas aproximaciones, incluyendo
aguella que la hace equivalente al espacio ocupado por el “sistema” de salud. Las
distintas aproximaciones pueden concentrarse en tres (3) grupos: aquellas restrictivas
al ambito de intervencién y bajo control directo de la autoridad sanitaria, que en nuestro
pais lo ejerce el Ministerio de Salud; otras, mas amplias, que incluyen a todos los
servicios de salud personales y no personales, asi como las intervenciones en salud
publica, pero se excluyen las acciones intersectoriales disefiadas para el mejoramiento
de la salud; y, finalmente, un grupo de definiciones en donde sus linderos incluyen a
todo recurso vinculado al cuidado y atencién de la salud, incluso las intervenciones de
caracter intersectorial (OPS, 2006).

En el Perd, hasta hace poco se entendia al sector y al sistema de salud como sinénimos,
y se asignaba dicha condicién al conjunto de instituciones que cuentan con servicios
que brindan atenciones de salud a la poblacion y cuyas entidades integrantes fueron
establecidos en la derogada Ley N° 27813, Ley de creacion del Sistema Nacional
Coordinado y Descentralizado de Salud®. Al respecto, a continuacién, se explica
brevemente los conceptos claves del sector y la diferencia entre cada uno de ellos.

1.2.1.Definicion y organizacion del sector Salud

De acuerdo al articulo 4 del Decreto Legislativo 1161, que aprueba la Ley de
Organizacién y Funciones del MINSA?, el sector Salud esta conformado por el MINSA
como organismo rector, las entidades adscritas a €l y aquellas instituciones publicas y
privadas de nivel nacional, regional y local, y personas naturales que realizan
actividades vinculadas a las competencias establecidas en la ley, y tienen impacto
directo o indirecto en la salud, individual o colectiva. Asimismo, en su condicion de ente
rector y dentro del ambito de sus competencias, “(...) determina la politica, regula y
supervisa la prestacion de los servicios de salud, a nivel nacional, en las siguientes
instituciones: Essalud, Sanidad de la Policia Nacional del Pera, Sanidad de las Fuerzas
Armadas, instituciones de salud del gobierno nacional y de los gobiernos regionales y
locales, y demas instituciones publicas, privadas y publico-privadas™?.

Por su parte, de acuerdo con el articulo 23 del Reglamento de la Ley N° 30895, Ley que
fortalece la funcion rectora del Ministerio de Salud*?, el sector Salud esta conformado
por:

a) El MINSA ente rector y autoridad nacional de salud.

b) Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud del Seguro Integral de Salud
(IPRESS) publicas, privadas y publico—privadas.

c) Las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud

8 OMS (s.f.) Salud Universal. Disponible en: https://www.paho.org/es/temas/salud-universal

® Derogada por la Tercera Disposicién Complementaria Derogatoria del Decreto Legislativo N° 1504, Decreto Legislativo
que fortalece al Instituto Nacional de Salud para la prevencion y control de las enfermedades, publicado el 11 de mayo
de 2020.

10 Publicado el 8 de diciembre del 2013. Disponible en el siguiente enlace: https:/spij.minjus.gob.pe/spij-ext-
web/detallenorma/H1091541

11 Articulado incorporado por el Articulo 3 de la Ley N° 30895, Ley que fortalece la funcién rectora del Ministerio de Salud,
publicada el 28 diciembre 2018. Posteriormente dicho articulado fue modificado por la Unica Disposicion Complementaria
Modificatoria del Decreto Legislativo N° 1504, publicado el 11 mayo de 2020.

12 Articulado incorporado por el Articulo 3 de la Ley N° 30895, Ley que fortalece la funcién rectora del Ministerio de Salud,
publicada el 28 diciembre 2018. Posteriormente dicho articulado fue modificado por la Unica Disposicion Complementaria
Modificatoria del Decreto Legislativo N° 1504, publicado el 11 mayo de 2020.
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(IAFAS) y otros compradores Yy financiadores institucionales de los servicios de
salud, publicos, privados y publico—privado.

d) Las Unidades de Gestion de IPRESS (UGIPRESS), publicas, privadas y publico
privadas.

e) Las entidades publicas y privadas formadoras de Recursos Humanos en Salud.

f) Las entidades productoras y comercializadoras de otros recursos en salud.

g) Las entidades que pertenecen al Estado, en todos los niveles de gobierno,
cuando en el ejercicio de sus competencias tienen impacto directo o indirecto
sobre la salud o los Determinantes Sociales de la Salud.

h) Las personas juridicas publicas, privadas, publico— privadas y personas
naturales que realizan actividades de impacto directo o indirecto sobre la salud
o0 los determinantes sociales de la salud.

i) La sociedad civil que realiza actividades vinculadas a las competencias en
materia de salud.

j) La poblacion en general.

1.2.2.El Sistema Nacional de Salud (SNS)

Por su parte, el articulo 24 del Reglamento de la Ley N° 30895, define al SNS como el
“(...) conjunto de las instituciones u organizaciones vinculadas directamente con la
produccion de todo tipo de servicios de salud, para asegurar el cumplimiento de las
politicas publicas, principios y normas que orientan la intervencién del Estado en materia
de salud (...)” con el objetivo de garantizar la salud individual y colectiva a nivel del pais.
Asimismo, el SNS, se encuentra bajo la conduccion del MINSA como rector a nivel
nacional en materia de salud.

La siguiente tabla expone las diferencias entre el sector Salud y el SNS:

Tabla 3
Comparativo entre el sector Salud y el SNS
Sector salud Sistema de salud

El Ministerio de Salud y sus organismos adscritos, en

El MINSA como ente rector y Autoridad Nacional de Salud. L . L
ejercicio de sus competencias y atribuciones.

Las entidades que pertenecen al Estado, en todos los niveles
de gobierno, cuando en el ejercicio de sus competencias
tienen impacto directo o indirecta sobre la salud a los
determinantes sociales de la salud.

El Seguro Social de Salud — EsSalud.

La Sanidad de la Policia Nacional del Per, las sanidades
Las IPRESS publicas®®, privadas y publico- privadas. de las Fuerzas Armadas, la Direccion de Salud del
Instituto Nacional Penitenciario.

Las IAFAS y otros compradores y financiadores Los ministerios, organismos publicos, programas y
institucionales de los servicios de salud, publicos, privados y  proyectos del Poder Ejecutivo vinculados a la
publico — privados. implementacién de las politicas de salud.
A nivel regional: Los Gobiernos Regionales a través de
las Direcciones Regionales de Salud o las que hagan sus
veces, asi como las demas instancias bajo su ambito, en
ejercicio de sus competencias y funciones en materia de
salud, vinculados a las politicas de salud.

Las personas juridicas publicas, privadas, publico — privadas Otros: Las IPRESS publicas y privadas. Las IAFAS

y personas naturales que realizan actividades de impacto publicas y privadas.

directo o indirecto sobre la salud o los determinantes sociales Las demas instituciones publicas, privadas y publico

de la salud. privadas, vinculados a las politicas de salud.

La sociedad civil que realiza actividades vinculadas a las

competencias en materia de salud.

Las entidades publicas y privadas formadoras de Recursos -

Humanos en Salud.

La poblacién en general.
Fuente: Reglamento de la Ley N° 30895, Ley que fortalece la funcién rectora del Ministerio de Salud.
Elaboracion propia

Las Unidades de Gestion de las IPRESS (UGIPRESS),
publicas, privadas y publico —privadas.

13 En las Instituciones Prestadores de Servicios de Salud (IPRESS) se consideran a las Direcciones Regionales de Salud
(DIRESAS), Gerencias Regionales de Salud (GERESAS), Direcciones de Redes Integradas de Salud (DIRIS), Seguro
Social de Salud (EsSalud), Sanidades de las Fuerzas Armadas, Sanidad de la Policia Nacional del Peru e Instituciones
Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud (IAFAS).
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Tal como se observa, el sector Salud incluye a todos los actores que forman parte del
sector, a la sociedad civil y poblacién en general debido a que de manera directa o
indirecta se relacionan con la salud o determinantes sociales de la salud. Por su parte,
el sistema de salud forma parte del sector. La diferenciacion de los conceptos ayuda a
tener una mejor comprension de las acciones del Estado y su organizacion para el
cuidado y la atencion de la salud en el pais.

Funciones rectoras, especificas y esenciales de salud publica del MINSA

Para identificar las funciones del ente rector del sector Salud, es necesario tener en
cuenta las areas de su competencia, las mismas que se detallan en el articulo 3 de la
LOF del MINSA, Asi, para lograr su propésito o finalidad en sus areas de competencia,
el MINSA ejerce una serie de funciones establecidas de acuerdo con la normativa
vigente. Principalmente, existen tipos de funciones: rectoras, especificas, especificas
compartidas y esenciales.

Las funciones rectoras del Ministerio de Salud son:

a) Conducir, regular y supervisar el Sistema Nacional de Salud.

b) Formular, planear, dirigir, coordinar, ejecutar, supervisar y evaluar la politica
nacional y sectorial de promocion de la salud, vigilancia, prevencién y control de
las enfermedades, recuperacion, rehabilitacion en salud, tecnologias en salud y
buenas practicas en salud, bajo su competencia, aplicable a todos los niveles de
gobierno.

c) Supervisar y evaluar la implementacion de politicas, acciones e intervenciones en
materia de investigacion, innovacion y tecnologias en salud, vigilancia
epidemioldgica e inteligencia sanitaria.

d) Definir las prioridades para asignar los recursos financieros necesarios para la
atencion de la poblacion con equidad, respondiendo a las prioridades sanitarias,
garantizando y vigilando la complementariedad de los recursos de diferentes
fuentes.

e) Regular y dictar normas de organizacién para la oferta de salud, de los diferentes
prestadores que brindan atenciones, para que en conjunto sean integrales,
complementarias, de calidad, y que preste cobertura de manera equitativa y
eficiente a las necesidades de atencién de toda la poblacion.

f) Regular y fiscalizar los recursos, bienes y servicios del sector salud en el &mbito
nacional.

g) Realizar el seguimiento y evaluacién respecto del desempefio y obtencion de
resultados alcanzados de las politicas, planes y programas en materia de su
competencia, en los niveles nacionales, regionales y locales, asi como a otros
actores del Sistema Nacional de Salud en todo el territorio nacional y adoptar las
acciones que se requieran, de acuerdo a ley.

h) Dictar normas y lineamientos técnicos para la adecuada ejecucion y supervision
de la politica nacional y politicas sectoriales de salud, la gestién de los recursos

14 ey de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud

Articulo 3°. - Ambito de Competencia

El Ministerio de Salud es competente en:
1) Salud de las personas
2) Aseguramiento en salud
3) Epidemias y emergencias sanitarias
4) Salud ambiental e inocuidad alimentaria
5) Inteligencia sanitaria
6) Productos farmacéuticos y sanitarios, dispositivos médicos y establecimientos farmacéuticos
7) Recursos humanos en salud

8) Infraestructura y equipamiento en salud
9) Investigacion y tecnologias en salud”.
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del sector; asi como para el otorgamiento y reconocimiento de derechos,
fiscalizacién, sancion y ejecucion coactiva en las materias de su competencia.

i) Otorgar, reconocer derechos a través de autorizaciones y permisos, de acuerdo
con las normas de la materia, en el ambito de su competencia.

i) Establecer las normas y politicas para fortalecer y garantizar el acceso al
aseguramiento universal en salud en el pais.

K) Ejercer la Autoridad de Sanidad Internacional, para el control epidemiologico en
aeropuertos, puertos y puestos de control de fronteras, ante una epidemia o
pandemia.

[) Ejercer la diplomacia en salud en los espacios de integracion global, subregional
y regional.

m) Las demds funciones que se establezca por Ley.

Por debajo de estas se encuentran veintinueve (29) funciones especificas, de las
cuales diecisiete (17) son de competencia compartida, conforme a lo previsto en la
Ley 27783, Ley de Bases de la Descentralizacion; la Ley 27867, Ley Orgéanica de
Gobiernos Regionales; y la Ley 27972, Ley Organica de Municipalidades. De todas ellas,
las funciones descritas en el literal h) e i) del articulo 6 de la LOF del MINSA, referidas
a la promocioén de la capacitacion y el desarrollo de los recursos humanos en salud
(RHUS) y la promocién de la calidad del servicio de salud, respectivamente, se
encuentran relacionadas con el tratamiento de los recursos humanos en el Sector y
estarian vinculadas con el objetivo de la certificacidbn de competencias, ya que, al contar
con personal altamente calificado para realizar determinadas funciones se favorece la
calidad del servicio que se brinda.

Respecto a las otras doce (12) funciones especificas cumplidas exclusivamente por
el MINSA en el marco de sus competencias, se advierte que la funcién descrita en el
literal e) del articulo 7 de la LOF del MINSA, referida a la promocién y participacion en
el desarrollo y fortalecimiento de las capacidades y competencias de los RHUS tendria
vinculacion con la certificacion de competencias.

Por otro lado, en el articulo 7 del Reglamento de la Ley N° 30895, Ley que fortalece la
funcion rectora del Ministerio de Salud!® se establece seis (6) mecanismos para el
desarrollo de las funciones rectoras del MINSA. Estos mecanismos son: a) conduccion
sectorial, b) regulacion y fiscalizacién, c) armonia en la provision de los servicios
sociales, d) garantia del aseguramiento en salud, d) modulacion del financiamiento y e)
medicion de la ejecucion del tercer tipo de funcién: las Funciones Esenciales de la Salud
Publica (FESP). Cada mecanismo determina su propio ambito de intervencién del
MINSA. En el siguiente gréafico se describe en qué consiste 0 qué tematica abarca cada
mecanismo.

15 Aprobado mediante Decreto Supremo N° 030-2020-SA del 15 de octubre de 2020. Disponible en el siguiente enlace:
https://spij.minjus.gob.pe/spij-ext-web/detallenorma/H1268449
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Figura 8
Mecanismos para el desarrollo de las funciones rectoras en el sector salud

eFormular, planear, dirigir, coordinar, ejecutar, regular, fiscalizar,
supervisar y evaluar las politicas nacionales sectoriales y multisectoriales
de salud, orientado a las entidades e instituciones del sector y
movilizando instituciones y grupos sociales en apoyo de dichas politicas.

*Disefio, perfeccionamiento y actualizacion del marco legal y normativo,
de aplicaciéon nacional o institucional, que asegure la proteccién y
promocién de la salud de la poblacion, respalde el ejercicio de su funcion
rectora y el desarrollo de la capacidad institucional para la regulacion y
control; asi como, el disefio e implementacion de acciones para
garantizar su cumplimiento.

Regulacion y fiscalizacion

*Promover la complementariedad de los diversos prestadores de
Armonia de la provision servicios de salud publicos, privados y publico-privado, en funcién a la
de los servicios sociales necesidad de los usuarios, para lograr la cobertura de atenciones de
salud de manera oportuna, equitativa y eficiente.

*Acceso a un conjunto garantizado de servicios de salud para todos los
residentes del territorio nacional, a través de una Institucion
Administradora de Fondos de Aseguramiento en Salud (IAFAS) publica,
privada o publico - privadas, sobre la base minima del Plan Esencial de
Aseguramiento en Salud (PEAS).

eGarantizar, vigilar y adecuar la complementariedad de los recursos de
diversas fuentes para asegurar el acceso equitativo de la poblacién a los
servicios de salud.

Modulacion del
financiamiento

Medicion de la ejecucion eEvaluar el grado de ejecucion de las funciones esenciales que realiza de
de las FESP manera directa y de manera coordinada con otros actores del sistema.

Fuente: Reglamento de la Ley N° 30895, Ley que fortalece la funcion rectora del Ministerio de Salud.
Elaboracion propia.

Con relacion a las funciones esenciales de salud publica (FESP), de acuerdo con el
articulo 14 del Reglamento de la Ley N° 30895, son aquellas que permiten una mejor
practica de la salud publica. Las FESP son once (11) y aquellas vinculadas con la
certificacion de competencias son el desarrollo de recursos humanos y capacitacién en
salud publica; y la garantia y mejoramiento de la calidad de los servicios de salud
individual y colectiva. Dado que, al contar con personal capacitado, calificado y
certificado, estaria garantizando la prestacion de los servicios de salud en el SNS.
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Figura N° 9.
Marco conceptual de las funciones del MINSA

. Ley 27783, Ley de Bases de la Descentralizacién
. Ley 27867, Ley Organica de Gobiernos Regionales
\ . Ley 27972, Ley Organica de Municipalidades /

| .

Funciones Especificas con

c m nci mparti 17 . .
Funciones competencias compartidas (17) Funciones Esenciales

Rectoras (13) " de Salud Publica (11)

Funciones Especificas (12)

( Mecanismos \
Conduccidn sectorial

Regulacion y fiscalizacion

Armonia de la provisidn de los servicios sociales.

Garantia del aseguramiento de la salud.

Modulacién del financiamiento.

Medicion de la ejecucion de las FESP.

oV hwNE

Fuente: Reglamento de la Ley N° 30895, Ley que fortalece la funcién rectora del Ministerio de Salud.
Elaboracion propia.

1.2.3.Instrumentos de gestion del MINSA

De acuerdo con el Plan Estratégico Institucional (PEI) 2019-2024 ampliado del MINSA?S,
la mision institucional del Ministerio de Salud, alineada a las competencias y funciones
establecidas en la Ley de Organizacién y Funciones (LOF) del MINSAY, es:

“Conducir con eficiencia e integridad el Sistema Nacional Coordinado y
Descentralizado de Salud basado en Redes Integradas de Salud, la politica para
el aseguramiento universal en salud, y las politicas y acciones intersectoriales
sobre los determinantes sociales; en beneficio de la salud y el bienestar de la
poblacién”. (p.6)

Por su parte, el MINSA cuenta con el “Documento Prospectivo al 2030 del Sector Salud”,
elaborado por la Oficina General de Planeamiento, Presupuesto y Modernizacion
(OGPPM) del MINSA8, donde se desarrolla el disefio del modelo conceptual del sector
salud, definido como una “estructura sistematica que refleja el estado del conocimiento
con relacion al tema central del sector”. EI modelo conceptual del sector explica el orden
I6gico de la organizacion de los principales temas sobre los cuales este se estructura.
El documento corresponde a la fase prospectiva y representa el insumo fundamental
para la elaboracion del Plan Estratégico Sectorial Multianual (PESEM) 2016-2021 del
Sector Salud al afio 2025°, correspondiente a la fase estratégica.

16 Aprobado mediante Resolucién Ministerial N° 621-2021/MINSA del 13 de mayo de 2021.

7 Aprobado mediante Decreto Legislatvo N° 1161 del 7 de diciembre de 2013. Recuperado de:
https://spij.minjus.gob.pe/spij-ext-web/detallenorma/H1091541

Cabe sefialar que la LOF del MINSA tuvo una fe de erratas publicada el 19 de diciembre de 2013, donde se modifican
las Unicas disposiciones complementarias modificatoria y derogatoria. Recuperado de: https://spij.minjus.gob.pe/spij-ext-
web/detallenorma/H1092249

18 publicado en el portal de transparencia, en Planes y Politicas-PESEM del MINSA. El documento cuenta con el Informe
Técnico del CEPLAN N° 012-2016-CEPLAN-MAFT. Cabe precisar que el 19 de mayo de 2022 se aprob6 la ampliacion
del horizonte temporal del Plan Estratégico Sectorial Multianual (PESEM) 2016 — 2021 del Sector Salud al afio 2025,
mediante la Resolucion Ministerial N° 364-2022/MINSA.

1% Mediante Resolucién Ministerial N° 367-2016/MINSA del 2 de junio del 2016 se aprob6 el Plan Estratégico Sectorial
Multianual (PESEM) 2016-2021 y mediante Resolucion Ministerial N° 364-2022/MINSA, publicada el 21 mayo 2022, se
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El PESEM 2016-2021 del Sector Salud al afio 2025 contiene las politicas de salud
traducidas en las acciones estratégicas y tiene por finalidad conducir a mejorar la salud
de la poblacién, permitiendo planificar intervenciones para reducir el déficit de oferta de
servicios de calidad, la implementacion efectiva de la Ley de Aseguramiento Universal
de Salud y, por consiguiente, la atencion de las necesidades de la poblacion desde una
perspectiva de los derechos de salud de la ciudadania. EI documento sintetiza la
informacion desarrollada en la Fase Prospectiva y describe la Fase Estratégica del
sector, presentando un escenario apuesta al 2021, la visién del sector. Contiene tres (3)
objetivos estratégicos y trece (13) acciones estratégicas priorizadas; cada objetivo y
accion cuenta con indicadores representativos y trazadores, permitiendo el seguimiento
y la evaluacién.

El analisis del impacto de las tendencias del sector permitié identificar al MINSA un total
de veinticinco (25) variables estratégicas para los catorce (14) subcomponentes
plasmados en el modelo conceptual, el andlisis de influencia y la priorizacién de
acciones estratégicas. A continuacién, se muestran las variables estratégicas del
modelo conceptual del sector salud:

Tabla 4
Definicién de las variables estratégicas en el modelo conceptual del sector salud
Componente Subcomponente Variable estratégica
Nivel de concordancia de politicas intersectoriales
Nivel de mejora del desempefio regional
Rectoria y Gobernanza Nivel de funcionamiento de municipios saludables
Grado de articulacion de politicas intergubernamentales
Nivel de participacion social
Aseguramiento universal Nivel de aseguramiento de salud
Financiamiento Nivel de proteccion financiera
Sistema de Salud Acceso a servicios de salud de calidad

Brecha de inversiones

Provision de servicios de Brecha de talento humano

salud de calidad Disponibilidad de medicamentos e insumos médicos
Grado de modernizacién de la gestion hospitalaria
Nivel de acreditacion de establecimientos de salud

Innovacién y conocimientos en . L .
Grado de innovacién tecnoldgica en salud

salud
Condiciones de vida Acceso a agua segura y saneamiento basico
. Estilos de vida Acceso a una alimentacion saludable
Determinantes - - - —
- Seguridad alimentaria Estado nutricional
Sociales de la Salud — - : -
Condiciones en el trabajo Nivel de ausentismo laboral
Educacioén Nivel de educacién en mujeres

Nivel de mortalidad materna
Nivel de mortalidad neonatal

Salud Materno Infantil

N i — - - -
ecesidades Y “Enfermedades transmisibles Incidencia de tuberculosis
demandas de salud Incidencia de cancer

de la ciudadania Enfermedades no transmisibles

Prevalencia de diabetes Mellitus
Urgencias y emergencias Nivel de mortalidad por urgencias y emergencias de salud
Fuente: Documento Prospectivo del Sector Salud al 2030.
Adecuado de la tabla N° 1.4 del PESEM 2016-2021 del Sector Salud al afio 2025.

Con relacion a los objetivos y acciones estratégicas, como se mencion6, el PESEM
2016-2021 del sector Salud ampliado al 2025 cuenta con tres (3) objetivos estratégicos
definidos y trece (13) acciones estratégicas que proporcionan una plataforma para la
toma de decisiones del MINSA, reflejando la concretizacion de los objetivos estratégicos
sectoriales:

dispone a aprobar la ampliacion del horizonte temporal del Plan Estratégico Sectorial Multianual (PESEM) 2016 - 2021
del Sector Salud al afio 2025.
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Figura 10
Objetivos y acciones estratégicas del MINSA al 2025

eReducir la Mortalidad Materna y Neonatal
eReducir la Desnutricidn Infantil y Anemia
e Controlar las enfermedades transmisibles

—‘ Disminuir las enfermedades no transmisibles

eReducir los riesgos y/o lesiones ocasionadas por factores externos

eIncrementar la cobertura de aseguramiento publico de la poblacién
pobre y pobreza extrema

¢ Expandir la Oferta de servicios de salud
e Modernizar la gestion de los servicios de salud

en salud e Generar capacidades para el desarrollo e implantacion de tecnologias,
investigacion e informacién sanitaria

Ampliar la cobertura de

aseguramiento para la proteccion

e Fortalecer la Autoridad Sanitaria

e Fortalecer la promocion, proteccion y restitucion de derechos

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

e Reforzar los arreglos interinstitucionales para la gestién multisectorial y
territorial

Fuente: PESEM 2016-2021 del Sector Salud al afio 2025.
Elaboracion propia.

Por su parte, el Plan Estratégico Institucional (PEI) 2019-2024 ampliado del MINSAZ2°
prioriza ocho (8) objetivos estratégicos con el fin de garantizar el derecho a la salud de
la poblacion, satisfaccion de sus necesidades a través de la prestacion de servicios de
salud de calidad con eficiencia, los cuales serdn medidos en funcién a veinticinco (25)
indicadores de resultado; cuarenta y dos (42) acciones estratégicas a implementar, y a
Su vez estas acciones cuentan con sesenta y nueve (69) indicadores que miden el nivel
de avance:

Tabla 5.
Objetivos estratégicos institucionales e indicadores del PEI del MINSA

1. Prevalencia de anemia en nifias y nifios de 6 a 35 meses de
edad.

2. Prevalencia de desnutricion crénica en nifias y nifios menores
de 5 afios de edad.

3. Tasa de mortalidad neonatal x 1000 nacidos vivos.

4. Razén de mortalidad materna x 100 mil nacidos vivos.

5. Proporcién de embarazo en adolescentes.

6. Tasa de mortalidad en cancer por 100 mil habitantes.

7. Tasa de mortalidad de tuberculosis por 100 mil habitantes.

8. Incidencia de VIH en poblaciones de alto riesgo por 100 mil
personas.

9. Tasa de sifilis congénita por mil nacidos vivos.

10. Prevalencia de hipertensién arterial en personas de 15 a mas
afios de edad en tratamiento, con presion arterial controlada.

11. Proporcion de mujeres que sufrieron violencia fisica y/o
sexual ejercida por el esposo o compafiero en los Ultimos 12
meses.

12. Tasa de mortalidad por suicidio por 100 mil habitantes.

13. Proporcion de nifias y nifios de 12 meses y 29 dias con
vacunacion completa.

OEI.02 14. Proporcién de poblacién afiliada al SIS.

Garantizar el acceso a cuidados y servicios _15. Proporcion de poblacion afiliada a un seguro de salud.

de salud de calidad organizados en redes 16. Porcentaje de afiliados a IAFAS que se atienden por
integradas de salud, centradas en la persona, intercambio prestacional.

OEI01

Prevenir, vigilar, controlar y reducir el impacto
de las enfermedades, dafios y condiciones
que afectan la salud de la poblacion, con
énfasis en las prioridades nacionales.

20 Aprobado mediante Resolucién Ministerial N° 621-2021/MINSA del 13 de mayo del 2021.
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Objetivo Estratégico Institucional Indicador

familia y comunidad, con énfasis en la
promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad.

17. Rango promedio de hospitalizacién Nivel Il (dias).

18. Rango promedio de hospitalizacion Nivel Il (dias).

19. Porcentaje de IPRESS ESSALUD, MINSA y GORE que
atienden por intercambio prestacional.

OELI03
Velar por la eficacia, seguridad y calidad de
productos farmacéuticos, dispositivos

médicos y productos sanitarios, y la
inocuidad de los alimentos y calidad del agua
para consumo humano.

20. Proporcion de productos farmacéuticos, dispositivos médicos
y productos pesquisados con resultado conforme en el control de
calidad.

OEI.04
Fortalecer la rectoria y la gobernanza sobre
el sistema de salud, y la gestién institucional;
para el desempefio eficiente, ético e integro,
en el marco de la modernizacién de la gestion
publica.

21. Proporcion del gasto de bolsillo del hogar con respecto al
gasto total en salud.

OEI.05

Mejorar la gestién y el desarrollo de los
recursos humanos en salud con énfasis
en competencias, y la disponibilidad
equitativa en el pais.

22. Densidad de RRHH del sector salud x 10 mil habitantes.

OEI.06

Mejorar la toma de decisiones, la prestacion
de servicios publicos, el empoderamiento y la
satisfaccion de la poblacién a través del
gobierno digital en salud.

23. Proporcién de la poblacién que cuenta con Historia Clinica
Electrénica.

OEL.07

Fortalecer las capacidades y de la gestion de
la generacion, el andlisis, el uso y la
trasferencia del conocimiento en salud.

24. Proporcién de politicas o intervenciones en salud que se
implementan en base a evidencias cientificas que genera el CDC.

OEI.08
Fortalecer la gestion del riesgo y defensa
ante emergencias y desastres.

25. Numero de regiones gque cuentan con planes especificos de
los procesos de preparacién, respuesta y rehabilitacion en salud,
frente a emergencias y desastres, financiados.

Fuente: PEI 2019-2024 ampliado del MINSA.
Elaboracién propia.

Cuenta con siete (7) lineamientos que orientan el accionar del ente rector, los cuales se
encuentran alineados a los componentes y subcomponentes del modelo conceptual del
sector salud, asi como con los objetivos estratégicos establecidos en el PESEM?L,

1.2.4.Subsistemas de prestacion de servicios

De acuerdo con la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 2006)%, el grado de
integracion y el tipo de interacciones existentes dentro de un sistema anico de salud, o
entre los distintos subsistemas, van a determinar la capacidad de respuesta del sistema
de salud en su conjunto a las demandas de salud de sus beneficiarios. Es decir, a mayor
grado de integracion entre los subsistemas, mayor capacidad de respuesta del sistema
como un todo. Algunos elementos criticos que van a determinar una menor capacidad
de respuesta del sistema a las necesidades de salud de la poblacién son:

21 Se trata de los siguientes lineamientos:

1.Acceso a servicios integrales de salud y aseguramiento universal en salud.

2.Politicas y acciones de salud publica sobre los determinantes sociales de la salud.

3.Provision de cuidados y servicios en redes integradas de salud, con uso intensivo de telesalud, que atienden

las necesidades de la poblacion.

4.Recursos humanos en el sistema de salud suficiente, competente y comprometido.

5.Rectoria y gobernanza, eficaz y eficiente del MINSA sobre el sistema de salud.

6.Integridad y lucha contra la corrupcion y Gobierno Abierto.

7.Gestion territorial con enfoque de derechos en salud e interculturalidad.
22 Organizacion Panamericana de la Salud; Organizacion Mundial de la Salud y Agencia de los Estados Unidos para el
Desarrollo Internacional. (2006). Andlisis del sector salud. Una herramienta para viabilizar la formulacién de politicas.
Lineamientos metodolégicos https://www.observatoriorh.org/es/analisis-del-sector-salud-una-herramienta-para-
viabilizar-la-formulacion-de-politicas-lineamientos-1
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Figura 11
Subsistemas de salud

Coexistencia de subsistemas pequefios no
integrados que dificulta la garantia de acceso y la

Fragmentacién prestacion de servicios en condiciones similares
entre los afiiados a cada uno de esos
subsistemas.

Subsistemas centrados en el aseguramiento de
segmentos definidos y acotados de poblacion.

Segmentacién

Predominio del Como mecanismo de financiacion del sistema,

pago directo condiciona la prestacion en salud a la capacidad

(pago de de pago del paciente, generando una mayor|
bolsillo) inequidad en el sistema.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2006).
Elaboracion propia.

En el Perd, el sistema de salud tiene las tres (3) caracteristicas criticas descritas: es un
sistema fragmentado, segmentado y con un gasto de bolsillo elevado. La segmentacién
dio origen a la existencia de un conjunto de subsistemas de salud:

a)

b)

El subsistema publico abierto de salud?, financiado fundamentalmente por el
SIS y cuyo aparato prestador esta a cargo de las IPRESS del MINSA en Lima
Metropolitana y aquellas a cargo de los gobiernos regionales, a través de las
DIRESAS y GERESAS.

El subsistema de seguridad social, financiado por EsSalud y cuyo brazo
prestador de servicios de salud esta bajo el mando de la misma institucion,
organizada en redes de salud. Su financiamiento esta a cargo de un copago entre
los empleadores y el Estado.

El subsistema publico cerrado de salud, conformado por las sanidades de las
FFAA (Ejército, Marina, FAP) y la Sanidad de la PNP.

El subsistema privado de servicios de salud, en el que se encuentra una gama
muy amplia y heterogénea de servicios de salud, simples y complejos, incluyendo
las boticas y farmacias. Su financiamiento también es heterogéneo: seguros
privados, autoseguros, entre otros.

El subsistema de salud tradicional, no referenciado ni aceptado como existente,
sin embargo, subsiste en amplias franjas poblacionales y en la que se encuentra
un conjunto heterogéneo de operadores vinculados a la tradicién sanitaria
precolombina. En este subsistema se encuentran los curanderos, chamanes,
hueseros, parteras tradicionales, entre otros.

1.2.5.0rganizacion de la oferta de servicios de salud

El sistema de salud peruano esta organizado en tres (3) niveles de atencion que vinculan
la magnitud y severidad de las necesidades de la salud con la capacidad resolutiva
cualitativa y cuantitativa de la oferta (MINSA, 2011). Cada nivel cuenta con un conjunto
de IPRESS, las cuales han sido agrupadas en categorias por cada nivel. Los niveles se

Z Pese a su particularidad de financiamiento (una combinacién de autofinanciamiento y del SIS) pertenece a este rubro
el Sistema Metropolitano de la Solidaridad, SISOL, de la Municipalidad Metropolitana de Lima, y otras IPRESS vinculadas
a las municipalidades.
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han planificado en funcion a la complejidad del servicio de salud que se brinda en cada
uno de ellos.

Figura 12
Niveles de atencion sistema de salud peruano

Segundo nivel de atencion Tercer nivel de atencion

eCategoria I-1 oEESS de Atencién General «EESS de Atencién general

*Categoria I-2 (Categoria Il - 1y Categoria Il- (Categoria lll-1)

eCategoria I-3 2) *EESS de Atencion
Especializada (Categoria Ill-E y

eCategoria I-4
& Categoria l11-2)

Fuente: NTS N° 021-MINSA / DGSP-V.03 Norma Técnica de Salud "Categorias de Establecimientos del Sector Salud".
Elaboracién propia.

Respecto a los niveles de atencién, el documento técnico “Manual de implementacion
del Modelo de Cuidado Integral de Salud por Cursos de Vida para la Persona, Familia y
Comunidad* del MINSA (2021), sefiala que:

a) Primer nivel de atencién: En este nivel se desarrollan principalmente las
actividades de promocion, prevencién, recuperacion y rehabilitacion, y control de
dafios a la salud diagnéstico precoz y tratamiento oportuno, lo cual permite
resolver las necesidades de atencion de salud basicas y mas frecuentes de la
persona, familia y comunidad.

b) Segundo nivel de atencidn: Es un nivel de salud con mayor capacidad resolutiva
que el primer nivel; cuenta con mayor numero de profesionales de salud
especializados y recursos tecnologicos superiores y desarrollan actividades de
promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacién en salud. Esta constituido
por establecimientos que brindan atencién de hospitalizacion.

c) Tercer nivel de atencién: Es el nivel de mayor especializacion y capacidad
resolutiva en cuanto a recursos humanos y tecnoldgicos dirigidos a la solucién de
necesidades de salud que son referidas de los niveles de atencion precedentes,
asi como aquellas que acudan a los establecimientos de este nivel por razones de
urgencia o emergencia. Estd constituido por establecimientos que brindan
atencién de alta complejidad.

Siendo las principales caracteristicas del sistema de salud su fragmentacion,
segmentacion y alto costo para el usuario, queda en evidencia la fragilidad del sistema
de salud para atender los problemas de salud publica, atender de manera preventiva
escenarios endémicos o pandémicos como el vivido durante la emergencia sanitaria a
causa de la COVID-19. Como veremos, esta situacion contrasta con la detallada
normativa que reconoce y regula el accionar de los profesionales del sector salud, asi
como otras ocupaciones vinculadas.

1.3. Profesiones y ocupaciones del sector Salud

El sistema de salud no podria funcionar sin la labor que realiza el personal o recurso
humano del sector Salud. Por ello, en la presente seccion se describe las profesiones y
ocupaciones, asi como su nivel de dependencia en el trabajo asistencial que realiza el
personal de salud.

Como se sefiald, Ley N° 23536, Ley que establece las normas generales que regulan el
trabajo y la carrera de los profesionales de la salud®®, establece que se consideran al
personal de salud a las siguientes profesiones: médico, cirujano dentista, quimico-

2 Aprobado mediante Resolucion Ministerial N° 220-2021/MINSA del 12 de febrero de 2021.
% Disponible en el siguiente enlace: https://spij.minjus.gob.pe/spij-ext-web/detallenorma/H726861
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farmacéutico, obstetra, enfermero, médico veterinario (Unicamente los que laboren en
el campo asistencial de la salud publica), bidlogo, psicélogo, nutricionista, ingeniero
sanitario, asistenta social?®.

En relacién con el criterio de dependencia profesional, el articulo 34 del Reglamento de
la Ley 23536, Ley de trabajo y carrera de profesionales de la salud, aprobado con
Decreto Supremo N° 00019-83-PCM, sefiala que la dependencia profesional se rige por
el grado de autonomia que tiene cada profesién. En ese sentido, las profesiones se
clasifican en:

Figura 13
Clasificaciones por tipo de autonomia profesional

Autonomia absoluta
— Autonomia relativa
Médico

Cirujano dentista Quimico
Médico veterinario | farmacéutico

Ingeniero sanitario | Obstetricia Enfermero
Psicélogo Nutricionista
Bidlogo Asistente social

Fuente: Ley 23536, Ley de trabajo y carrera de profesionales de la salud.
Elaboracién propia.

Respecto a los perfiles de los profesionales de salud sefialados en la Ley N° 23536, a
continuacioén, se presenta un resumen de dichos perfiles y el ambito funcional de las
profesiones universitarias, de acuerdo con el marco normativo vigente, a excepcion del
quimico o ingeniero quimico que no se encuentran incluidos en la ley antes mencionada.

1.3.1.Clasificaciéon de las ocupaciones del sector Salud

Bajo responsabilidad de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) se originé la
denominada Clasificacion Internacional Uniforme de Ocupaciones, como herramienta
para organizar los empleos en una serie de grupos definidos claramente en funcién de
las tareas que comporta cada empleo (OIT, 2021), la misma que ha tenido muchas
versiones y siempre ha estado estrechamente relacionado con la labor de la Conferencia
Internacional de Estadisticos del Trabajo (CIET) que se retne bajo los auspicios de la
Organizacién Internacional del Trabajo.

La version original de la CIUO fue publicada en 1958 (CIUO-58) Actualmente, se
encuentra vigente una versioén aprobada el 2008, en la que la ocupacion constituye una
descripcion del conjunto de tareas y obligaciones llevados a cabo por o asignadas a una
persona. Las personas ocupadas se clasifican por ocupacién segun su relacién con el
puesto trabajo actual (OIT, 2007).

El 2013, la OIT, en el marco de la 19° Conferencia Internacional de Estadisticos del
Trabajo, aprobd la “Resolucion |: Resolucion sobre las estadisticas del trabajo, la
ocupacion y la subutilizacion de la fuerza de trabajo”, en la que se definen cinco formas
de trabajo mutuamente excluyentes para su medicién por separado:

% De conformidad con la Primera Disposicién Complementaria Final de la Ley N° 30112, publicada el 28 noviembre 2013,
se precisa que, en la presente Ley, la referencia a Asistente Social comprende al Trabajador Social y viceversa, de
conformidad con la Ley 27918, Ley de Creacion del Colegio de Trabajadores Sociales del Pera.
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a) Trabajo de produccion para el autoconsumo, que comprende la produccion de
bienes y servicios para uso final propio.

b) Trabajo en la ocupacion, que comprende el trabajo realizado para terceros a
cambio de remuneracién o beneficios.

c) Trabajo en formacién no remunerado, que comprende el trabajo realizado para
terceros, sin remuneracion, para adquirir experiencia o competencias en el lugar
de trabajo.

d) Trabajo voluntario, que comprende el trabajo sin remuneracién y no obligatorio
realizado para terceros.

e) Otras actividades productivas (no definidas en dicha Resolucion)

En funcibn de lo anterior, para fines de este trabajo haremos uso de estas
denominaciones del siguiente modo:

e Ocupacion con nivel de competencia alto: profesionales de la salud con
titulo universitario: Profesionales de medicina humana, enfermeria, obstetricia,
odontologia, psicologia, etc.); profesionales con titulo expedido por un Instituto de
Educacion Superior (profesionales de enfermeria técnica, laboratorio, etc.);
profesionales con titulo de segunda especialidad (especialistas de medicina
humana en pediatria, cardiologia, oncologia, medicina de familia etc.,
especialistas en salud familiar, salud mental, enfermeria neonatal, etc.)

e Ocupaciones con nivel de competencia media: auxiliares de enfermeria o
auxiliares asistenciales.

e Ocupaciones no clasificadas en ninguna parte: agentes comunitarios,
voluntarios en salud.

1.3.2.Marco normativo de las profesiones del sector Salud

En el caso del sector Salud, las profesiones que intervienen en sus funciones se
encuentran reguladas por leyes especificas, sin embargo, en el caso de las profesiones
técnicas, estas se regulan en conjunto por la Ley N° 28561, Ley que regula el trabajo
de los técnicos y auxiliares asistenciales de salud, y su reglamento?’.

Respecto a su rol, el articulo 2 de la citada Ley sefiala que los Técnicos y Auxiliares
Asistenciales de Salud forman parte del equipo de salud en los procesos de promocion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud, a través del cuidado de la persona, teniendo
en cuenta el contexto social, cultural y econdmico en el que los pacientes se desarrollan,
a fin de contribuir con elevar su calidad de vida y bienestar.

En cuanto a la funcién principal, de acuerdo con su normativa, los Técnicos
Asistenciales de Salud, segun las &reas de su competencia, participan en los procesos
de promocion, recuperacion y rehabilitacion que realiza el equipo de salud, mientras que
los Auxiliares Asistenciales de Salud apoyan, segun su competencia, en las funciones
gue realiza el equipo de salud conforme a la legislacion vigente.

Comprende dentro de sus alcances a los técnicos y auxiliares que desarrollan
actividades en los servicios de Enfermeria, Obstetricia, Laboratorio, Farmacia, Rayos X,
Medicina Fisica y Rehabilitacion, Nutricion, Odontologia y cualquier otro servicio
asistencial del sector Salud?.

27 Aprobada y publicada el 29 de junio de 2005. Disponible en el siguiente enlace: https:/spij.minjus.gob.pe/spij-ext-
web/detallenorma/H895112

28 Dicha precision fue incorporada en el articulo 1 del Decreto Supremo N° 012-2011-SA, aprobado el 24 de julio de 2011.
Disponible en el siguiente enlace: https://spij.minjus.gob.pe/spij-ext-web/detallenorma/H1036139
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El marco normativo reconoce plenamente el lugar que ocupan las profesiones técnicas
y, de forma general, las funciones que desempefian en el sector Salud, siendo
indispensable la consideracion de estas funciones en la normalizacion de competencias.
Por su parte, con relacion a la normativa de las profesiones del sector Salud, a
continuacion, se presenta brevemente la denominacion de las normas y sus objetivos,
asi como la funcion principal establecida:

Figura 14
Profesiones de la Salud

Ley de Trabajo del Médico Ley de Trabajo de la Obstetriz ‘ ‘

Aprobada mediante Decreto Aprobada mediante Ley N° 27853 Aprobada mediante Ley N° 27669
Legislativo N°559 del 29 de marzo del 23 de octubre de 2002 del 16 de febrero de 2002.
de 1990
Ley del Trabajo df—:l Profes,io.nal [[3] Ley de Trabajo del Bidlogo Ley de Trabajo. del Cirujano
la Salud Tecndlogo Médico Dentista
Aprobada mediante Ley N° 28456 Aprobada mediante Ley N° 28847 Aprobada mediante Ley N° 27878
del 4 de enero de 2005. del 26 de julio de 2006. del 14 de diciembre de 2002.
. Ley de Trabajo del reict
Ley del Trabajo del . Ley del Ejercicio .
Quimico Profesional de la Profesional del Ley dPein‘t:g::tl:aéo =l
Farmacéutico Salud Médico Trabajador Social 8
Veterinario
Aprobada mediante Aprobada mediante Aprobada mediante O ARUERREE (el
Ley N° 28173 del 17 Ley N° 30188 del 9 Ley N° 31151 del 31 Ley N 30112 del 28 Ley N° 28369 deI|29
de febrero de 2004. de mayo de 2014. de marzo de 2021. de n0\2/|cz)elr~r;bre de de o;t(;nob;e de

Elaboracion propia

Adicionalmente, a las profesiones mencionadas anteriormente, encontramos a los
agentes comunitarios _de salud (ACS) que, conforme al Documento Técnico:
Orientaciones para el Fortalecimiento de la Labor del Agente Comunitario de Salud?®
(2014), son las personas elegidas y/o reconocidas por su comunidad, que desarrollan
de manera voluntaria acciones de promocion de la salud prevencién de la
enfermedad, en coordinacién con el establecimiento de salud de su ambito, y que
cumple un rol articulador entre la comunidad y las autoridades.

La Ley N° 30825, Ley que fortalece la labor de los agentes comunitarios de salud®,
fortalece y consolida la labor de los agentes comunitarios de salud como actores
fundamentales en la implementacion de la estrategia de atencién primaria en salud en
sus comunidades. De acuerdo con el articulo 5 de la mencionada Ley, la capacitacion
de los agentes comunitarios se encuentra a cargo del MINSA y los gobiernos regionales
y locales en el &mbito de sus competencias. Asimismo, sobre la certificaciéon, sefiala que
el MINSA, en coordinacion con el MINEDU (Sineace), certifica los saberes,
conocimientos ancestrales y competencias de los agentes comunitarios de salud, a
través de procesos de evaluacion con pertinencia cultural.

1.4. Problemética estructural persistente en el sector Salud
En esta seccion se presenta el andlisis del estado situacional del sector Salud desde

una mirada integral, que incluye una aproximacion a los determinantes sociales, las
principales problematicas estructurales que afronta el sector, indicadores sobre la

2 Aprobado con Resolucion Ministerial N° 411-2014/MINSA del 3 de junio de 2014.
30 Aprobada el 20 de julio del 2018. Disponible en el siguiente enlace: https:/spij.minjus.gob.pe/spij-ext-
web/detallenorma/H1211989
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morbilidad y mortalidad en el pais, asi como problematicas develadas en la pandemia
causada por la COVID-19.

Este andlisis permite resaltar aquellos problemas de personal en salud en los que un
proceso de certificacion de competencias puede contribuir con su resolucion. Por
ejemplo, los determinantes sociales de la salud explican la mayor parte de las
inequidades sanitarias en el PerQ. Las condiciones de pobreza, vivienda, saneamiento
basico, trabajo, educacién, entre otros, determinan la situacién de salud en el pais, por
lo que deben ser abordados si es que se quiere mejorar el estado de salud de la
poblacion peruana. En los dltimos afios, en el Peri han mejorado varios de estos
indicadores, pero de manera insuficiente. Por ejemplo, la proporcién de poblacién en
pobreza monetaria disminuy6 entre 2004 y 2019 de 58,7% a 20,2% a nivel nacional; no
obstante, con la pandemia, esta situacion retrocedio, con lo que agrava la situacion
previa.

Esto quiere decir que su abordaje desde el sector Salud es crucial; no porque a este
sector le corresponda resolver el problema, sino, porque se requiere liderar acciones
multisectoriales para un abordaje integral. En ese sentido, la valoracion de las
competencias del personal de salud vinculadas a las Funciones Esenciales de Salud
Publica constituye un aspecto crucial.

Determinantes sociales de la salud

En el 2005, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecié la Comisién sobre
Determinantes Sociales de la Salud (DSS) para que ofreciera asesoramiento respecto
a la manera de mitigar las inequidades. En el informe final la Comisién propuso tres (3)
recomendaciones: i) mejorar las condiciones de vida cotidianas; ii) luchar con la
distribucion desigual del poder y los recursos; vy iii) medir y analizar las desigualdades
(OMS, 2009). Por otro lado, esta Comisién, propuso un modelo para especificar los
determinantes sociales de la salud (DSS), explicar su interrelacion, los mecanismos por
los cuales generan inequidades y brindar un marco conceptual para sefialar qué DSS
son los més importantes a intervenir en la regiéon (WHO, 2010).

Los DSS se definen como "las circunstancias en que las personas nacen crecen,
trabajan, viven y envejecen, incluido el conjunto mas amplio de fuerzas y sistemas que
influyen sobre las condiciones de la vida cotidiana" [extraido de su pagina web] (OPS,
s.f.). En el abordaje de los DSS se ha hecho hincapié en la importancia de la accién
multisectorial en materia de salud y la salud como derecho humano. Para ello, es
necesario reconocer las causas complejas y duraderas de la mala salud y la inequidad
en materia de salud mediante el impulso de investigaciones multidisciplinarias desde las
ciencias sociales y las ciencias biolégicas, de salud, entre otras disciplinas.
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Figura 15
Estado situacional de la salud en el Per

L 4

Contexto N
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Fuente: Adaptado por la OMS de Solar O, Irwin A. A conceptual framework for action on the social determinants of
health. Social Determinants of Health Discussion Paper 2 (Policy and Practice).

Acorde con la Figura 15, los determinantes sociales de la salud e inequidades en materia
de salud son seis (6): clase socioeconémica, educacion, trabajo, ingresos, género y
raza/etnicidad. A continuacién, se resumira brevemente la situacion de algunos de estos
DSS en el Pera.

Con relacién a la pobreza monetaria, segun el estudio “Peru: Estado de la Poblacion en
el afo del Bicentenario, 2021” (INEI, 2021), la proporcion de poblacion en pobreza
monetaria disminuy6 entre 2004 y 2019 de 58,7% a 20,2% a nivel nacional, con un ligero
predominio en el area rural con respecto a la urbana y con mayor valor en la Selva,
respecto a la Sierra y Costa. Sin embargo, en el 2020 tanto la pobreza como la pobreza
extrema volvieron a incrementarse. De esta forma, al 2020 la pobreza afect6 al 30,1%
de la poblacion, mientras que la pobreza extrema se elevo de 2,9% en el 2019, a 5,1%
en el 2020.

Por otro lado, las tasas de analfabetismo en el pais, de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Hogares (ENAHO) de 2020, el 5,5% de la poblaciéon de 15 y méas afios no
sabe leer ni escribir; asimismo, se visualiza que esta tasa se mantiene constante entre
el 2016 al 2020. Respecto a las diferencias entre hombres y mujeres, se observa que al
2020, son mas mujeres las que registran porcentajes de analfabetismo a nivel nacional
(8,1%) que los hombres (3%). Con relacion al &rea de residencia, el analfabetismo
afecta en mayor proporcion a la poblacion del area rural. Asi, mientras que en el area
urbana incidio en el 3,6% de la poblacién, en el area rural lo hizo en el 13,8%, es decir,
casi cuatro veces mas.

Respecto a la tasa de matricula en el 2020 disminuy6 el porcentaje de matriculas en los
tres (3) niveles de educacién basica con especial énfasis en el nivel inicial, donde se
observa que cay6 8,7% respecto al 2019. Por su parte, la tasa de desercion acumulada
en el nivel secundaria entre las edades de 13y 19 afios con secundaria incompleta llego
al 2020 a 6,4%; 0,5% mas que el 2019.

Con relacién a la situacion de los estudiantes universitarios, la tasa de desercién
acumulada registré en el 2020 el 31%, mientras que en el 2019 la cifra alcanzaba al
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19,3%; es decir, entre uno y otro afio se observan 11,7 puntos porcentuales de
diferencia. Asimismo, los hombres (32,2%) evidencian una mayor tasa de desercion
acumulada que las mujeres (29,9%). Con relacién al area geografica, se advierte que la
zona urbana registrd para el 2020 un 31,9%, frente a la zona rural que registro 22,7%;
en ambos casos se verifica el incremento respecto al 2019.

Respecto a las tasas de empleo en el Perd, en los resultados del Censo Nacional del
2017 se estima que la PEA esta compuesta por 16 456 809 personas®, de las cuales
15 677 384 (95,3%) de personas estan ocupadas, mientras alrededor de 779 425 (4,7%)
conforman la PEA desempleada. De igual manera, el 53,5% de la PEA son hombres y
el 46,5% son mujeres, evidenciando la diferencia de aproximadamente 1 157 439, es
decir, 7 puntos porcentuales menos de mujeres en la PEA.

Por otro lado, la tasa de desempleo registrada en el 2017 fue de 4,7%, mientras que, en
el segundo trimestre del 2021, el INEI reporté una tasa de 5,5% de desempleo a nivel
nacional. En el caso de los jovenes de 15 a 29 afios que no estudian ni trabajan (NiNi),
en el afio 2019, se estima que el 16,8% de la poblaciéon de 15 a 29 afios, no estudia ni
trabaja (NiNi). Asimismo, se visualiza que este problema afecta en mayor proporcion al
area urbana (17,5%) que al area rural (14,1%) (ENAHO, 2019).

Con relacion a los avances en materia de equidad de género, el indice de Desigualdad
de Género (IDG) en el Pert ha mostrado una disminucion sostenida desde 0,526 a 0,386
entre los afios 2000 y el 2019 (INEI, 2020). El Peru actualmente cuenta con la Politica
Nacional Multisectorial de Igualdad de Género, aprobada mediante Decreto Supremo
N° 008-2019-MIMP, la cual aborda la problematica de la discriminacién estructural de
las mujeres, a través de la implementaciéon de cincuenta y dos (52) servicios a cargo de
diversas entidades intervinientes®, gobiernos regionales y gobiernos locales.

No obstante, de acuerdo con la Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES) del
2019 (INEI, 2020), el 54,8% de mujeres entre 15 a 49 afos, experimentaron violencia
ejercida por el esposo o compafiero. Asimismo, entre las formas de violencia, se advierte
que el 50,1% ha sido victima de violencia psicologica y/o verbal; mientras que la
violencia fisica alcanza el 27,1% y el 6% indica haber sufrido violencia sexual por parte
de su esposo 0 compariero.

Por su parte, en el Censo Nacional del 2017, se incorporé dos (2) preguntas para
identificar la pertenencia étnica: (i) la lengua materna aprendida en la nifiez y (ii) auto
identificacion o autopercepcién de pertenencia étnica. Segun sus resultados, el
castellano es el idioma que la mayoria (82,6%) de la poblacién de 5y mas afios del pais
aprendi6 hablar en su nifiez, seguido del quechua (13,9%), aimara (1,7%); otra lengua
nativa (0,8%) y otro tipo de lengua (0,3%). Ademds, el Censo revelé que las
oportunidades educativas estdn mas al alcance de las poblaciones cuya lengua
aprendida en la nifiez es el castellano. Asi, el 38,3% que aprendid castellano logré
insertarse en la educacioén superior (15,9% superior no universitaria y 22,5% educacion
universitaria); mientras que la poblacioén que aprendi6é una lengua nativa y logré estudiar
educacion superior sélo es una pequefa parte de este grupo poblacional.

Finalmente, si bien el acceso nacional a agua potable por red publica alcanz6 en 2017
al 83% de las viviendas (78,3% dentro y 4,7% fuera de ellas), un 7,3% de las viviendas

31 De acuerdo con una nota de prensa del INEI, de fecha 16 de agosto de 2021, en el Il trimestre de 2021, la PEA a nivel
nacional alcanz6 a 16 848 600 personas; es decir, 391 791 personas mas que las registradas en el Censo Nacional del
2017. Disponible en el siguiente enlace: https://www.inei.gob.pe/prensa/noticias/ocupados-a-nivel-nacional-alcanza-16-
millones-848-mil-600-personas-en-el-ii-trimestre-de-2021-13058/

%2 MIMP, MINSA, MININTER, Poder Judicial, Ministerio Publico Fiscalia de la Nacién, MINJUSDH, MINAM, PRODUCE,
MINCETUR, INPE, MTPE, SERVIR, MINEDU, ONPE, JNE, MIDAGRI (ANA), MVCS (COFOPRI, SENCICO), MIDIS,
INEI, MEF.
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se abastecen de pozo y 9,7% presentan déficit de cobertura ya que se abastecen de
agua por camion cisterna, manantial o puquio, rio, acequia, lago, laguna, de vecino u
otra fuente. Adicionalmente, el acceso a red publica no ha sido homogénea en todos los
departamentos, siendo Loreto el que presenta el mayor déficit de cobertura de agua ya
que el 45,3% de las viviendas se abastecen de pozo o tienen déficit de cobertura
(MINSA, 2019).

Acceso ala atencion y cobertura universal de salud

El acceso y la cobertura universal de salud implican que todos los ciudadanos accedan,
sin discriminacion alguna, a servicios integrales de salud, adecuados, oportunos, de
calidad, determinados a nivel nacional, de acuerdo con las necesidades de la region,
asi como a medicamentos de calidad, seguros, eficaces y asequibles, a la vez que se
asegura que el uso de esos servicios no expone a los usuarios a dificultades financieras,
en particular los grupos en situacion de vulnerabilidad.

De acuerdo con la Agenda de Salud Sostenible para las Américas 2018-2030%, la vision
para el 2030 en la Regién propone lograr el grado més alto posible de salud con equidad
y bienestar para todas las personas a lo largo del curso de la vida, con acceso y
cobertura universal a la salud, sistemas de salud resilientes y servicios de salud de
calidad. De igual manera, el parrafo 26 de la Agenda 2030 enfatiza en la importancia
critica de promover la salud, el bienestar fisico y mental y prolongar la esperanza de
vida de todas las personas, logrando la cobertura sanitaria y el acceso a una atencién
médica de calidad universal, sin exclusiones.

Ello requiere, ademas, la definiciébn e implementacién de politicas y acciones con un
enfoque multisectorial para abordar los determinantes sociales de la salud y fomentar el
compromiso de toda la sociedad para promover la salud y el bienestar. Al respecto la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) recomienda cuatro (4) acciones claves
para garantizar el acceso a la salud universal (OPS, s.f.):

a) Gobernanza, planificacion estratégica.

b) Acceso a medicamentos, vacunas y productos sanitarios.
¢) Recursos humanos en salud.

d) Financiamiento en salud.

Por su parte, de acuerdo con el Sistema de Monitoreo y Seguimiento de los Indicadores
de los ODS del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), la proporcion de la
poblacién con seguro de salud al 2019 fue de 77,7%, es decir, en el 2019 habria existido
una brecha de alrededor de 22,3% en la cobertura del aseguramiento de la salud a nivel
nacional. Asimismo, la region con una mayor proporcion de la poblacién con un seguro
de salud fue Huancavelica (94,1%), mientras la region con una menor proporcion fue
Tacna (60,3%):

33 Disponible en: https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/49169/CSP296-spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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Figura 16
Proporcién de la poblacion en el Pert con seguro de salud al 2019
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Respecto a la cobertura del SIS, Mezones et al. (2019), advirtieron el incremento de
cobertura del 34% a 47% entre el 2009 al 2019. Por su parte, en EsSalud la cobertura
se elevo entre el 2009 al 2013 de 22,8% a 26,4%. Asimismo, precisan que las brechas
en el aseguramiento en salud continGian, por lo que se requieren politicas publicas
dirigidas a las poblaciones no aseguradas.

Brechas de infraestructuray equipamiento del sector Salud

De acuerdo con informacién estadistica del Registro Nacional de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (RENIPRESS) (2021) de la Superintendencia
Nacional de Salud (SNS), en el Peru existen 8 783 Establecimientos de Salud (ES) del
Primer Nivel de Atencion (PNA), de los cuales, el 97,65% cuenta con capacidad
instalada inadecuada al 2021 (MINSA, 2022)34. Se observa que las regiones de Callao,
Lambayeque, Loreto, Madre de Dios, Tacha y Ucayali tienen el 100% de sus ES del
PNA con capacidad instalada inadecuada; mientras que Cajamarca presenta la mayor
cantidad de ES con capacidad instalada inadecuada (863 ES) a nivel nacional, que
representa al 99% de sus establecimientos de PNA. Por otro lado, la regién que presenta
una menor brecha en términos porcentuales es Ayacucho con el 87,41%.

34 Diagnostico de Brechas de infraestructura y Equipamiento del Sector Salud. EI documento forma parte del Programa
Multianual de Inversiones 2023-2025 del Sector Salud, aprobado mediante Resolucién Ministerial N° 118-2022-MINSA
del 27 de febrero de 2022. Disponible en el siguiente enlace: https://www.gob.pe/institucion/MINSA/normas-
legales/2772157-118-2022-MINSA
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Respecto al porcentaje de hospitales con capacidad instalada inadecuada, a diciembre
del 2020, el RENIPRESS contabilizé 247 hospitales de segundo y tercer nivel de
atencion a nivel nacional, de los cuales 139 son de categoria Il-1; cuarenta y nueve (49)
son de categoria ll-2; 22 de categoria II-E; treinta y uno (31) de categoria lll-1 y seis (6)
corresponden a la categoria IlI-E. De este total, al 2021, el 97,57% (241) de hospitales
cuenta con capacidad instalada inadecuada. Asimismo, veinte (20) regiones suman en
total 180 hospitales con 100% de su capacidad instalada inadecuada. Las cinco (5)
regiones restantes oscilan entre 80% y el 96,43%.

Por otro lado, en el Peru existe el Instituto Nacional de Salud (INS), organismo publico
ejecutor del MINSA, encargado de proponer politicas y normas, promover, desarrollar y
difundir la investigacién cientifico-tecnoldgica y brindar servicios de salud en diferentes
campos, conformado por seis (6) centros nacionales®. Los centros nacionales cuentan
con cuarenta y uno (41) laboratorios de salud a nivel nacional, de los cuales, treinta y
nueve (39) cuentan con capacidad instalada inadecuada, lo cual representa el 96% del
total de laboratorios del INS.

Con relacién a los laboratorios regionales de salud publica al 2021, la Red Nacional de
Laboratorios de Salud Publica esta conformada por un (1) Laboratorio de Referencia
Nacional (LRN) que es la cabeza de la red, veinticinco (25) Laboratorios de Referencia
Regional (LRR) y cuatro (4) Laboratorios de Referencia (LR)%¢. Al respecto, el
diagnostico del MINSA advierte que veintitrés (23) LRR cuentan con capacidad instalada
inadecuada.

Finalmente, en cuanto a la proporcion de Centros de Promocién y Vigilancia Comunal
(CPVC), se advierte que el MINSA cuenta con 625 centros implementados en veintidos
(22) regiones del pais, con excepcidn de Ayacucho, Callao y Ucayali. En ese sentido, la
entidad advierte una brecha de 1 393 CPVC, que representa el 69% del 6ptimo total de
CPVC a nivel nacional.

1.4.1.Problemas de salud persistentes en el Per(

En esta seccion presentamos un analisis situacional de la problemética de salud en el
pais, las cuales el Estado, a través del SNS, intenta resolver a través de la produccion
de bienes y servicios. A partir del contexto de la pandemia, como se describié en el
apartado anterior, el Estado ha concentrado sus esfuerzos en mejorar el sistema de
salud en dos aspectos cruciales, como son el acceso y aseguramiento de la salud y la
infraestructura de hospitales, postas, entre otros. No obstante, de la revisién de los
principales indicadores de mortalidad y morbilidad, se advierten algunas caracteristicas
persistentes en la salud de las personas:

a) La persistencia de un nimero elevado de pérdida de afios de vida saludable en
la poblacién por causas evitables.

b) La persistencia de inadecuados hébitos, conductas y estilos de vida en la
poblacion peruana.

c) Limitada coberturay acceso a servicios integrales de salud que tiene la mayoria
de la poblacién peruana.

3% Conformado por los siguientes centros nacionales: i) Centro Nacional de Salud Ocupacional y Proteccion del Medio
Ambiente para la Salud (CENSOPAS); ii) Centro Nacional de Salud Publica (CNSP); iii) Centro Nacional de Alimentacion
y Nutricion (CNAN); iv) Centro Nacional de Productos Biolégicos (CNPB); v) Centro Nacional de Salud Intercultural
(CENSI); vi) Centro Nacional de Control de Calidad (CNCC).

% Red de Laboratorios en Salud Publica. Disponible en el siguiente enlace: https://web.ins.gob.pe/es/salud-
publica/enfermedades-transmisibles/unidad-de-red-de-laboratorios-en-salud-publica
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d) Inadecuadas condiciones de vida que generan vulnerabilidad y riesgos en la
salud de la poblacién.

Por ejemplo, tal como se explica en los siguientes apartados del documento, entre el
2000 y 2016, en el Pera se han perdido entre 81,8 y 116,4 afios de vida potenciales
(AVPP) por cada mil habitantes a nivel nacional, sin embargo, este nimero de afios no
se habrian perdido de haberse desarrollado acciones de promocion de la salud,
prevencién de riesgos y atencién o cuidado integral.

Respecto a los indicadores de morbilidad, de acuerdo con informacion del MINSA, en el
2016 los trastornos mentales y del comportamiento ocuparon el primer lugar con 12,7%
del total de la carga de enfermedad, seguido de las lesiones no intencionales, las
enfermedades cardiovasculares y las condiciones perinatales. En la actualidad, la
pandemia causada por la COVID-19, ha impactado de manera significativa en la
modificacion de estos porcentajes, por lo que se prevé que las enfermedades e
infecciones respiratorias tendrdn un nuevo protagonismo epidemioldégico. De modo
similar al tema de la mortalidad, este aspecto desafiante para el cuidado y la atencion
de la salud puede ser también abordado desde el proceso de certificacion de
competencias, incidiendo en aquellas funciones relacionadas a dicho cuidado y atencion
con un enfoque integral, por etapas de vida y considerando al entorno familiar y
comunitario de las personas.

Indicadores de mortalidad

Entre los afios 2000 y el 2016 en el Peru se han perdido entre 81,8 y 116,4 afios de vida
potenciales (AVPP) por cada mil habitantes a nivel nacional. Esta situacion no ha
ocurrido en forma homogénea en todo el pais, siendo Huancavelica, Puno y Madre de
Dios los departamentos con mayores muertes prematuras, mientras que Callao, Lima y
Ucayali los departamentos con menos muertes prematuras. En Ucayali, las muertes
prematuras disminuyeron 68% entre el 2000 y 2016, en comparacion con disminuciones
entre 24% y 40% en el resto de los departamentos.

De acuerdo con el estudio de Carga de Enfermedad en el Pert (MINSA, 2018), se estima
que durante el 2016 se perdieron 5 315 558 afios de vida saludables (AVISA)*’ en el
pais, donde el 66,2% se debe a enfermedades no transmisibles, el 21,4% a
enfermedades transmisibles, perinatales y nutricionales, y el 12,5% a accidentes y
lesiones. En términos poblacionales, se pierden 168,8 AVISA por cada mil habitantes
(MINSA, 2018). Cabe sefialar que actualmente existe un andlisis de la carga de
enfermedades en el Peru al 2020, trabajada con datos del 2018, cuyos resultados se
encuentran desarrolladas por regiones.

Con relacion a la tasa de mortalidad neonatal al 2020, fue de ocho (8) por cada 1,000
nacidos. De otro lado, con relacion a la tasa de mortalidad infantil en menores de 5 afos
al 2020 en Peru, fue de 16 puntos. Cabe precisar que, en el 2020, la tasa de mortalidad
en menores de cinco (5) afios fue de 38,2 puntos; es decir, en 20 afios, la tasa ha
disminuido en 22,2 puntos (INEI, 2020).

El 2018 se registraron en el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica del MINSA
362 muertes maternas por causas directas e indirectas, por ello, se priorizé la reduccion

37 Afos de Vida Saludables Perdidos. Los AVISA son indicadores compuestos que miden los afios saludables perdidos
en el futuro como resultado de la mortalidad precoz (Afios de vida perdidos por muerte prematura - AVP) y la duracion
de discapacidad (Afios vividos con discapacidad - AVD) en la poblacion. Asi, los AVISA resultan de la suma de los afios
de vida perdidos por muerte prematura (AVP) y los afios perdidos por discapacidad (AVD) que son ponderados por la
gravedad de la discapacidad. El célculo proviene de la sumatoria de la cantidad de AVISA identificada por grupo
poblacioén, que contiene a su vez el analisis de incidencia por grupos, categorias y subcategorias de enfermedades. Los
grupos etarios analizados en el estudio del MINSA (2018) fueron: i) nifios menores de 5 afios; ii) nifios de 5 a 14 afios;
iii) grupo de 15 a 44 afios; iv) grupo de 45 a 59 afios; y v) grupo de 60 afios a mas.
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de la mortalidad materna como parte de uno de los objetivos estratégicos institucionales
para el periodo 2019-2024. A pesar de ello, el 2020 se reportd un incremento de muertes
maternas que alcanzo una cifra de 430, siendo que el 56,3% de estas fue por causas
directas, siendo los trastornos hipertensivos (21,4%) y hemorragias obstétricas (18%),
las causas con mayor incidencia. Asimismo, con relacién a las causas indirectas, el
15,3% de estas muertes estuvieron vinculadas con enfermedades desarrolladas por la
COVID-19.

Indicadores de morbilidad

Cuando se analiza qué patologias lideran la carga de enfermedad, tenemos que los
trastornos mentales y del comportamiento ocupan el primer lugar con 12,7% (668 114
afios) que tienden a generar algun tipo de discapacidad (AVP: 1%, AVD: 99%). En
segundo lugar, siguen las lesiones no intencionales con un alto porcentaje de muerte
(AVP: 56,7%; AVD: 43,3%). Las enfermedades cardiovasculares y las condiciones
perinatales contribuyen al total de la carga de enfermedad con un 8,2% y 7,3%
respectivamente con un alto porcentaje de muerte prematura (AVP: 56,7%, 54,8%)
(MINSA, 2018).

Las enfermedades que tienden a generar algun tipo de discapacidad, adicional a los
trastornos mentales y del comportamiento anteriormente mencionado, que resultan mas
frecuentes son las enfermedades que afectan los 6rganos de los sentidos (AVD: 99,7%),
las enfermedades orales (AVD: 99,6%), las enfermedades osteomusculares y del tejido
conectivo (AVD: 96,3%), las deficiencias nutricionales (AVD: 96%) y las condiciones
neurolégicas (AVD: 93%). Por el contrario, con un alto porcentaje de muerte prematura
fueron los tumores malignos (AVP: 91,8%), las infecciones respiratorias (AVP: 86,6%),
la tuberculosis (86,2%) y el VIH/SIDA (MINSA, 2018).

Debilitamiento de la salud mental

La pandemia y las restricciones impuestas como estrategias para la contencién de la
enfermedad generaron un contexto propicio para el aumento y agudizacion de
problemas de salud mental. El aislamiento social, los contagios, la crisis econémicay la
suspension de los servicios de salud mental conllevaron a que la poblacién
experimentara altas tasas de incidencia de estrés, depresion y angustia, tal y como lo
sefalan varios estudios realizados al respecto.

Un estudio del MINSA (2021) sobre salud mental en poblaciéon adulta peruana en el
contexto de la COVID-19 evidencié que el 13,1% de los encuestados presentaba
pensamientos o ideaciones suicidas, 34,9% sintomatologia moderada a severa de
depresién con mayor afectacion en personas de 18 a 24 afios (49,6%) y mujeres
(40,7%). Asimismo, un 60% de las personas con un diagnostico previo de salud mental
tuvo dificultades en acceder a los servicios de salud mental. Estos resultados
permitieron al MINSA confirmar que los problemas de salud mental se estaban
incrementando por el impacto de la pandemia y que era necesario fortalecer los servicios
de salud en el primer nivel de atencién sustentando la formulacién del Plan de Salud
Mental (en el contexto COVID-19).

Otro estudio realizado por el MINSA, en alianza con UNICEF (2021), muestra que 36,4%
de niflas y nifios peruanos de 1 a 5 afios se encontraria en riesgo de presentar un
problema de salud mental de tipo emocional, conductual o atencional; siendo necesario
poner en marcha planes de accién nacionales para abordar sus necesidades,
articulando acciones de salud, educacion e inclusion social. Cabe precisar que, dicho
estudio no reporta el nimero de nifios que actualmente presenta algin problema de
salud mental.
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1.4.2.Contexto de la pandemia causada por la COVID-19

El 31 de diciembre de 2019, las autoridades sanitarias de la Republica Popular China,
informaron a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la presencia de casos de
neumonia de etiologia desconocida en Wuhan, una ciudad ubicada en la provincia china
de Hubei. Una semana més tarde confirmaron que se trataba de un nuevo coronavirus
que ha sido denominado SARS —CoV-2. El 30 de enero de 2020, el Comité de
Emergencias para el Reglamento Sanitario Internacional (RSI) de la OMS, declar6 que
el brote de “COVID-19”, como una “emergencia de salud publica de importancia
internacional”.

La Organizaciéon Mundial de la Salud solicité la activacion de la politica de gestion de
crisis con el fin de que los paises se preparen para esta situacion (OMS 2020),
proponiendo ocho pilares de las respuestas nacionales: 1) coordinacion, planificacion y
seguimiento a nivel de pais; 2) comunicacién de riesgos y participacion de la comunidad;
3) vigilancia, equipos de respuesta rapida e investigacion de casos; 4) puntos de
entrada; 5) laboratorios nacionales; 6) prevencion y control de infecciones; 7) manejo de
casos; y 8) apoyo operativo y aspectos logisticos.

La estrategia®® frente a la COVID-19 de la OMS (actualizacion del 14 de abril de 2020),
plantea un rol central a los gobiernos en la contencién de la pandemia. Esta misién fue
asumida por los gobiernos de América Latina y el Caribe de forma heterogénea. Como
sefiala la CEPAL y la OPS (2021), los paises de la region se caracterizan por presentar
condiciones estructurales de desigualdad, inequidad, vulnerabilidad y exclusién social
que se combinan y reproducen con la informalidad y precariedad del empleo, la debilidad
de los sistemas de proteccién social y las estructuras productivas con escaso nivel de
integracién y limitadas capacidades para mantener niveles de crecimiento sostenibles.
Estas condiciones han llevado a los paises a tener sistemas de salud sub financiados,
segmentados y fragmentados; y sistemas de proteccion social débiles e insuficientes.

El 6 de marzo de 2020, el gobierno peruano anuncié el primer caso de COVID-19 en el
pais. El nimero de casos se incrementd de manera acelerada, lo que ocasioné que el
16 de marzo de 2020 se instauren medidas de restriccion social cuya finalidad buscaba
disminuir la diseminacién de casos en el territorio nacional. Asi, se dictaron medidas
urgentes y excepcionales destinadas a reforzar el sistema de vigilancia y respuesta
sanitaria frente a la COVID-19 en el territorio nacional mediante el Decreto Supremo N°
008-2020-SA, por un plazo de noventa (90) dias calendario y se dicta medidas de
prevencién y control de la COVID-19, disponiendo el aislamiento social obligatorio
(cuarentena), por las graves circunstancias que afectan la vida a consecuencia de la
COVID-19. Se buscaba con esto evitar la propagacién de la enfermedad y el colapso de
los servicios de salud, particularmente por la demanda de camas de Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) (que eran solo alrededor de 250 en ese momento).

La pandemia por COVID-19 exacerb6 muchas problematicas que agudizaron la
pandemia y debilitaron la respuesta de los servicios publicos. En muchos casos las
medidas tomadas por el Estado apuntaron a compensar estas dificultades de forma

3 “os gobiernos deben liderar y coordinar la respuesta de todos los partidos para activar y empoderar a todas las
personas y comunidades de modo que se impliquen en la respuesta mediante la comunicacion, la educacion, la
participacion, la creacion de capacidades y el apoyo. Los gobiernos también deben reutilizar y hacer uso de toda la
capacidad disponible en el &mbito publico, comunitario y privado para ampliar rapidamente el sistema de salud publica
para detectar y realizar pruebas a posibles casos, aislar y atender a los casos confirmados (tanto en el hogar como en
un centro médico) e identificar a los contactos, rastrearlos, ponerlos en cuarentena y brindarles apoyo. Al mismo tiempo,
los gobiernos deben prestar al sistema sanitario el apoyo necesario para tratar a los pacientes de COVID-19 de manera
efectiva y mantener el resto de servicios sanitarios y sociales basicos para todos. Si necesitan mas tiempo para poner
en marcha las medidas anteriores, es posible que los gobiernos tengan que implantar medidas generales de
distanciamiento fisico y restricciones de movimiento proporcionales a los riesgos sanitarios que afronta la comunidad”.
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rapida. A continuacion, exploramos algunos de esos desafios y las respuestas dadas
por el Estado, como se relatan en el Reporte Especial Tiempos de Pandemia 2020-2021
(MINSA, 2021).

Con relacién a la infraestructura, el sector Salud enfrentd desafios para la ejecucion de
inversiones, principalmente debido a las medidas de aislamiento social obligatoria
establecidas para evitar la propagaciéon del COVID-19, las cuales impactaron
directamente en la ejecucion de las obras publicas, aunado a las dificultades operativas
que tuvieron implicancia en la gestién de las inversiones, que no hicieron posible la
ejecucion acelerada y eficiente de la inversion publica orientada a fortalecer la capacidad
resolutiva de los establecimientos de salud a nivel nacional para la atencion de pacientes
afectados por el COVID-19.

Una de las medidas para incrementar la capacidad de respuesta del sector Salud
durante la primera y segunda ola de la pandemia, fue la instalacién de los Ambientes de
Hospitalizacién Temporal (AHT)3 y Ambientes de Atencién Critica Temporal (AACT)4°
los cuales estuvieron a cargo del Programa nacional de Inversiones en Salud (PRONIS),
Proyecto Especial Legado Juegos Panamericanos y Parapanamericanos y la Autoridad
para la Reconstruccién con Cambios, tanto en Lima Metropolitana como en el interior
del pais.

El AHT y el AACT, como extension temporal de la oferta de servicios de salud de un
Establecimiento de Salud de 1l o de Il nivel de atencion, funcionan bajo la
responsabilidad del director médico o responsable del cuidado de salud, en el marco de
lo dispuesto por el Decreto de Urgencia N° 055-2020 y sus modificatorias. El personal
contratado por el Ministerio de Salud para los AHT y AACT depende del control de
asistencia, permanencia, programacion y otros aspectos del establecimiento de salud al
cual pertenecen.

Ademas, se designé al PRONIS la funcion de ampliar la oferta de las instituciones
prestadoras de servicios de salud y reforzar la respuesta sanitaria en el marco del estado
de emergencia nacional por el COVID-19, asignandole para tal efecto la implementacién
y operacion de los Centros de Atencion y Aislamiento Temporal (CAAT) en los distintos
departamentos del Pera. Al 28 de junio de 2021, se habian implementado diecinueve
(19) CAAT, en las 12 regiones comprendidas dentro del Decreto de Urgencia N° 055-
2020, N° 067-2020 y N° 080-2020 (MINSA, 2021).

Respecto a los tratamientos para enfermedades crénicas suspendidos, mediante
Decreto de Urgencia N° 032-2020 del 26 de marzo de 2020, se cred el Hospital
Emergencia Ate Vitarte (HEAV) sobre la estructura fisica del Hospital Lima Este y a partir
de esa fecha se convierte en el hospital referencial para todos los pacientes COVID-19
positivos que requieren soporte ventilatorio mecanico. Si bien es cierto el HEAV durante
los primeros dias de la pandemia recibié la mayor cantidad de pacientes, el pico de la
denominada primera ola obligb a que todos los hospitales del pais adaptaran su
estructura fisica para realizar la atencibn de pacientes COVID-19 mediante la
adecuacion de ambientes para la atencion de la covid y quienes no se encontraban
infectados, que en algunos casos requirio el cierre de la atencién de pacientes cronicos
y de cirugias programadas.

39 El Ambiente de Hospitalizacién Temporal (AHT) comprende ambientes de estructuras desplegadas (modulos, tienda
de campafia y contenedores), como instalaciones fisicas del establecimiento utilizadas para la atencion del paciente de
casos segun criterio médico y estan destinadas a brindar cuidados de enfermeria y atencién clinica.

40 EI Ambiente de Atencién Critica Temporal (AACT) comprende ambientes de estructuras desplegadas, adecuados o
acondicionados para expansion interna o externa habilitadas para la atencion del paciente critico destinadas a brindar
soporte vital avanzado y especializado en medicina intensiva.
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La alta contagiosidad del virus, el nimero de casos confirmados y de muertes, las
dificultades para acceder al cuidado en salas de hospitalizaciéon y de cuidados
intensivos, gener6 en la poblacion miedo, angustia y tristeza, afectando
desfavorablemente su salud mental. En este contexto, se prioriz6 la atencion en
hospitales y se postergé el funcionamiento de los servicios de salud del primer nivel de
atencion. Inicialmente, esta medida involucro a los centros de salud mental comunitaria;
pero ante la existencia de personas con problemas de salud mental a las que se
agregaban nuevos casos, se disefiaron estrategias para favorecer la accesibilidad a la
atencion especializada en salud mental, como, por ejemplo (MINSA, 2021):

o Implementacion de lineas telefénicas de apoyo. Comprendié el apoyo
psicosocial para ayudar a la poblaciéon a gestionar sus emociones frente a los
retos emergentes. En la linea 113 opcién 5, ayuda psicoldgica a la poblacién, se
atendieron 59 870 llamadas, en promedio de 657 llamadas por dia, siendo el
estrés el principal motivo de consulta.

e Mantener en funcionamiento los Centros de Salud Mental Comunitaria (CSMC)
con atencién presencial y virtual para atender las necesidades de salud mental
de la poblacion. Dada su ubicaciéon en el primer nivel atencién, en muchos
lugares constituyeron la UGnica opcion de tratamiento especializado,
especialmente para las personas mas pobres o con dificultades en la
conectividad. Incluso se realizaron visitas domiciliarias para apoyar la
continuidad del cuidado, la entrega de medicamentos y la recuperacion de las
personas, sean nuevos casos 0 con trastornos mentales preexistentes.

e Desarrollo del marco normativo especifico para la atencion de salud mental en
el contexto de la pandemia.

¢ Implementacion del Plan de Salud Mental en el contexto covid-19, Peru, 2020 —
2021. Fue aprobado con Resolucion Ministerial N° 363- 2020-MINSA con el
objetivo de “reducir el impacto de la pandemia del COVID-19 en la salud mental
de la poblacion, fortaleciendo sus recursos individuales y comunitarios de
afrontamiento y atendiendo a las personas con problemas mentales en el
contexto de la crisis econémica y social derivada de ella”.

En el marco del distanciamiento social y la prevencion del COVID-19, se aprobaron
iniciativas para el fortalecimiento de la Telesalud. Como se sefiala en el portal del
Estado peruano*, se trata de un servicio de salud a distancia brindado por personal de
salud a través de las tecnologias de la informacién y comunicacién (TIC) como
computadoras, teléfonos, aplicativos, sistemas, etc., y tiene por objetivo brindar
informacion 'y atencibn en salud especializada, oportuna y de calidad,
independientemente de dénde se encuentre el paciente. Asimismo, la telesalud integra
su vez servicios como la teleinterconsulta®?, la teleconsulta®®, la teleorientacion*,
telemonitoreo® y el teleapoyo al diagnéstico de telemamografia“®®.

4! Informacion disponible en: https://www.gob.pe/11729-que-es-telesalud-servicios-de-telemedicina

42 Comunicacion a distancia entre un personal de la salud y un profesional de la salud (médico, enfermera, obstetra,
psicélogo, odontologo, nutricionista, entre otros), quien brindara las recomendaciones para un tratamiento.

43 Comunicacion a distancia a través de las tecnologias de la informacién y la comunicacion (TIC) que realiza el usuario
en salud con un profesional de la salud sobre su estado de salud, brindandole un diagnéstico y tratamiento, segin criterio
del profesional.

4 Comunicacion entre un usuario de salud y un profesional de la salud, mediante las tecnologias de la informacion y
comunicacion como puede ser una plataforma web, computadora, laptop o teléfono fijo o mévil, para recibir consejeria
en salud a fin de disminuir el riesgo de una enfermedad o mejorar la calidad de vida.

4 Dirigido a pacientes que presentan enfermedades crénicas como diabetes, hipertension, enfermedad renal, cancer,
entre otros y gestantes o nifios menores de 5 afios.

6 Consiste en la toma de la imagen de mamografia en el establecimiento de salud donde te atiendes, para que sea vista
por un médico especialista que se encuentra en otro establecimiento de salud.
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1.5. Problematica referida al recurso humano en el sector Salud

En linea con el objetivo 3 de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible*’, en el 2016
la Asamblea Mundial de la Salud aprobdé la “Estrategia mundial de recursos humanos
para la salud: Personal de salud 2030”, mientras que la Comision de Alto Nivel sobre
Empleo y Crecimiento Econémico en Salud, convocada por las Naciones Unidas, instd
a los diversos paises miembros la inversion para la contratacién de personal de salud
como estrategia de crecimiento econdémico de los paises. Dicho proceso culminé en la
70° Asamblea Mundial de la Salud (2017), con la adopcién del “Plan de accion
quinquenal para el empleo en el @mbito de la salud y el crecimiento econdémico inclusivo
(2017-2021)".

Por otro lado, de acuerdo con la Estrategia de Recursos Humanos para el Acceso
Universal a la Salud y la Cobertura Universal de Salud de la OMS (2017), en América
Latina existe una costumbre de restar importancia al rol de los RHUS como factor de
cambio y bienestar social, basado en la creencia de que su financiamiento constituye
para las economias un gasto y no una inversion para mejorar la salud y el desarrollo del
pais. Ello condiciona la persistencia de inequidades en la disponibilidad, distribucién y
calidad del personal de salud, asi como “(...) una escasa retencion en areas rurales,
altas tasas de movilidad y migracion, precariedad en las condiciones de trabajo, baja
productividad y limitada calidad del desempefio, lo que impide la expansién progresiva
de los servicios, sobre todo en el primer nivel de atencion”. (p.3) Asimismo, la OMS
advierte que dichos RHUS, en su mayoria, adolecen del perfil y competencias
adecuadas, mas aun, carecen de un enfoque intercultural, por lo que no contribuyen en
la mejora de la salud de las comunidades.

En esta Estrategia se definen tres (3) lineas estratégicas de accion que sirven como
marco orientador para los Estados Miembros en la formulacién de politicas y planes
vinculados a los RHUS, adaptandolos a su contexto nacional (OPS, 2018):

“a) Fortalecer y consolidar la gobernanza y rectoria de los recursos humanos
para la salud.

b) Desarrollar condiciones y capacidades de los recursos humanos para la salud
para ampliar el acceso y la cobertura de salud con equidad y calidad.

c¢) Concertar con el sector educativo para dar respuesta a las necesidades de los
sistemas de salud en transformacién hacia el acceso universal a la salud y la
cobertura universal de salud.” (p.2)

En el 2018, la OPS publicé el “Plan de Accién sobre Recursos Humanos para el Acceso
Universal a la Salud y la Cobertura Universal de Salud 2018-2023”, el cual contiene 10
objetivos prioritarios para cada linea de accion propuesta en dicha Estrategia,
indicadores de medicidn, linea de base al 2018 y metas establecidas al 2023. Asi, los
Estados Miembros podrian operar de manera eficiente la Estrategia propuesta,
facilitando la ejecucioén del plan adecuado a los contextos, prioridades y necesidades de
cada pais (OPS, 2018).

47 “Garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos a todas las edades”.
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Tabla 6.

Linea y objetivos estratégicos del Plan de Accién sobre Recursos Humanos para el Acceso
Universal a la Salud y la Cobertura Universal de Salud 2018-2023

Linea estratégica

Objetivo priorizado

1.1 Consolidar la rectoria a través de la formulacién e implementacion
de una politica nacional de recursos humanos para la salud, orientada

Nimero de
indicadores
estimados por
la OPS

a la transformacion de los sistemas hacia la salud universal, acordada 2
Li tratéai d intersectorialmente y al mas alto nivel.
a::r::(iec?n E S r; oerg{:\(I::c er ; 12 Fortalecer_las capacidadeg _d_e planificaci_c’?n estratég_ica de la
consolidar la gobernanzay fuer_za laboral, incluyendo el andlisis de la mqwlldad profesional, con
rectoria de los recursos el fin de pro_yectar y responder a las necesidades (_jel persongl de 3
humanos para la salud sall_Jd a mec_j[ano y largo plazo, con el apoyo de un sistema nacional
de informacioén de recursos humanos.
1.3 Ampliar la inversién publica en recursos humanos de salud,
mejorando la oferta de empleo y las condiciones de trabajo, 2
especialmente en el primer nivel de atencion.
2.1 Promover una dotacién equitativa y la retenciéon del personal de
salud a través del desarrollo de una politica de incentivos
profesionales y econémicos que considere la perspectiva de género y 3
gue sea acorde a las necesidades especificas de cada comunidad,
Li - d especialmente en las &reas desatendidas.
a::::(iegn ezs:trategtlezaarrolla? 2.2 anformar equipos _interprofesionales_ en el primer nivel Qe
condiciones y atencién cuya comb_lnauon de competencias permita un abordaje
capacidades de los integral y con capaudaq resolutiva de los prqblemas de _salud, con 1
enfoque de interculturalidad y de los determinantes sociales de la
recursos humanos para la salud.
331:“550 ;;/alr: Cs&ﬂ:ﬁ; dE:-:! 2.3 Formu_lar e imp!ementar una regulacion del ejercicio profesional
salud con equidad y que p_ermlta el méximo despll_egue de _Ias competencias de_ los
calidad profesmnales?e la Sa|l:ld con el fin de ampliar la cobertura y_Ia c_a]ldad 2
de la atencion, segin modelos adecuados de coordinacién y
supervision.
2.4 Mejorar el didlogo y las alianzas, incluidos los arreglos
multilaterales y bilaterales, a fin de abordar los retos de la migracion 1
del personal de salud y el fortalecimiento de los sistemas de salud.
. - d 3.1 Desarrollar mecanismos de articulacion permanente y acuerdos
Llne_g _estrategma el de alto nivel entre los sectores de la educacién y la salud para alinear 2
accion SaCon_certar cor(\je la formacion y el desempefio de los recursos humanos con las
sector et ucativo para Iar necesidades presentes y futuras de los sistemas de salud
rneesc%lfs?c?a%es ade Ig: 3.2 Disponer de sis}emas de evaluacion y de gcreditacién de carreras
sistemas de salud en dg Ia,s_alud,con estandar_es en los que se consideren las competencias 2
transformacion _hacia el cientifico-técnicas y sc_)uales de los egr_e'zsados _
acceso universal a la salud 3.3 Desar_rol_lar mecanismos de regulacién y un plan de formaplon para
y la cobertura universal de las especialidades prioritarias en los que se contemple el nimero de 3

salud

especialistas requeridos por el sistema de salud y un incremento de
la formacion en salud familiar y comunitaria

Fuente: Plan de Accion sobre Recursos Humanos para el Acceso Universal a la Salud y la Cobertura Universal de Salud

2018-2023.
Elaboracion propia

Por su parte, en el Pert la PNMS al 2030 refiere como una de las tres (3) causas directas
del problema publico que aborda, a la “Causa Directa 2: La limitada cobertura y acceso
de la poblacion a servicios integrales de salud”, dentro de esta se encuentra el
lineamiento 2.3 “Limitado acceso a una atencidén personalizada, debido a brechas en
Recursos Humanos en Salud”. En este lineamiento el MINSA reconoce, citando un
informe de su misma autoria (2011)*, la existencia de una brecha entre las instituciones
formadoras vy las necesidades de los servicios publicos de salud, precisando la
inadecuacién _de los profesionales formados en relacién con las competencias
requeridas v las referidas al calculo del nimero de personal gue debe ser formado para
adaptarse a las necesidades del Sector.

“8 Arroyo J, Hartz J, Lau M. Recursos humanos en salud de Per(: Segundo informe al pais. Nuevos elementos para la
toma de decisiones y politicas publicas [MINSA Perd]. Lima; 2011.
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En el 2018 el MINSA aprueba los Lineamientos de Politica de Recursos Humanos en
Salud 2018-2030“° donde sefialan lo siguiente respecto a la problematica del RHUS en
el Peru:

o Débil rectoria de la autoridad sanitaria que ocasiona desregulacién de la oferta
demanda de recursos humanos.

e EIl nimero de profesionales de la salud registra un incremento importante entre
1980 y 2017, en paralelo a una mayor demanda publica y privada, debido a una
oferta educativa sin coordinacion con las entidades formadoras de recursos
humanos en salud; también una inadecuada distribucién de los recursos humanos,
gue estd altamente concentrado en las grandes ciudades como Lima, reportandose
brechas de recursos en salud y en especial de médicos especialistas.

o Existe escasa integracion de las actividades de desarrollo de capacidades de los
recursos humanos en salud a planes de carrera con enfoque meritocratico y con
enfoque interdisciplinario.

o Déficit en las condiciones laborales en aspectos esenciales del trabajo del personal
de salud que presta servicio a la poblacién mas vulnerable.

e Bajo rendimiento del personal de salud para prestar servicios con calidad vy
cumplimiento de los objetivos y metas institucionales.

Asimismo, en respuesta a ese diagndstico establecen un conjunto de cinco (5) objetivos
prioritarios, cada uno de ellos cuenta con lineamientos, indicadores y responsables en
los distintos niveles de gobierno central, regional y local:

Tabla 7.
Objetivos estratégicos y lineamientos de la Politica de Recursos Humanos en Salud 2018-2030
Objetivo priorizado Lineamientos
Fortalecer la capacidad de gestion en el campo de los RHUS a las
autoridades del nivel regional.

OP1: Fortalecer la rectoria del MINSA en
el campo de los RHUS, inter y
multisectorialmente y en los diferentes
niveles de gobierno.

Potenciar la capacidad de captacion, gestion y racionalizacion de
recursos financieros para la gestion y desarrollo de los recursos humanos
en salud.

Implementar un sistema de control gerencial y rendicion publica de
cuentas para la gestion e implementacion de la politica de los recursos
humanos en salud.

OP2: Disponer de Recursos Humanos en
Salud suficientes, disminuyendo la
inequidad de RHUS a nivel nacional

Formular estrategias de dotacion de RHUS para el cierre de brechas de
RHUS vy la distribucion equitativa a nivel nacional, regional y local,
orientadas a mejorar la densidad de RHUS hacia estandares
internacionales.

Formular mecanismos para el reclutamiento, seleccién y retencion de
RHUS en las instituciones del Sistema de Salud segun el analisis de
puestos y perfiles definidos.

Fortalecer el Sistema de Informacién integrado de las entidades del
Sector Salud, basado en los procesos de seguridad y control de calidad
en el nivel nacional, regional y local.

OP3: Fortalecer las competencias
profesionales y humanas de los recursos
humanos en salud para responder
eficazmente a las necesidades,
demandas y expectativas en salud de la
poblacién peruana.

Conducir la articulacion docencia-servicio, gestionando las acciones
necesarias para que la formacién de estudiantes de salud (pregrado
universitario, segunda especialidad profesional y técnicos) sea con
calidad y pertinente a la realidad nacional, regional y local.

Contar con equipos de salud multidisciplinarios con las competencias
adecuadas para implementar el modelo de atencién integral de salud
basado en familia y comunidad; y redes integradas, con compromiso
institucional y satisfecho laboralmente.

Implementar procesos eficientes de monitoreo y evaluacion del desarrollo
de capacidades de los recursos humanos en salud a través del
fortalecimiento del Sistema de Informacién de Formacién y Desarrollo de
Capacidades de los recursos humanos en salud.

OP4: Incrementar las condiciones
laborales seguin aspectos esenciales del
trabajo decente del personal de salud
que presta servicios a la poblacién mas
vulnerable

Regular la revalorizacion del trabajo del personal de salud a través de
criterios para las compensaciones y entregas econémicas, establecidos
en una carrera publica para el sector salud.

Incentivar el desarrollo de los procesos de bienestar y seguridad del
trabajo del personal de salud en las instituciones del sistema nacional de
salud.

4 Aprobado mediante Resolucion Ministerial N° 1357-2018-MINSA del 29 de diciembre de 2018.
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Objetivo priorizado Lineamientos

Instituir los mecanismos en los espacios de dialogo y procesos de
participacion del personal de salud en la toma de decisiones para la
mejora de sus condiciones laborales.

Reconocer y valorar el aporte del personal de salud en el cumplimiento
de los objetivos y metas de rendimiento laboral.

Incentivar las intervenciones que contribuyan a mejorar o mantener el
rendimiento laboral del personal de salud considerando los resultados de
la evaluacién y seguimiento.

Fuente: Lineamientos de Politica de Recursos Humanos en Salud 2018-2030

Elaboracion propia

OP5: Lograr el rendimiento laboral
eficiente de los Recursos Humanos en
Salud que permita el cumplimiento de
objetivos y metas institucionales

De estaforma, en los Ultimos afios el SNS ha incrementado la disponibilidad de médicos,
enfermeras y obstetras en el primer nivel de atencion, a través de diferentes estrategias
como el aumento de plazas por el Servicio Urbano Marginal en Salud (SERUMS) y
contratacion de profesionales de la salud por Presupuesto por Resultados. Sin embargo,
la evidencia indica que dichas estrategias no terminan por resolver la inequidad en la
distribucion de recursos humanos en los &mbitos de los Gobiernos Regionales (MINSA,
2021).

Por ejemplo, el déficit de médicos en el pais se agudiz6 en el contexto de la pandemia
por la COVID-19. Segun las estimaciones del MINSA, hasta el 2020 la densidad a nivel
nacional fue de 14,5 médicos por cada 10 mil habitantes, el cual es un indice menor
respecto al promedio de paises que integran la OECD (3,6 por cada mil habitantes en
el 2019) (OECD, 2021), situandonos en evidente desventaja respecto a la disponibilidad
de RHUS en sus sistemas de salud. Las regiones mas rezagadas son Piura, Cajamarca
y Loreto, que no llegan a 9 médicos, seguidos por San Martin, Amazonas y Ucayali, que
no llegan a 10 médicos por cada 10 mil habitantes, es decir, aquellos con mayor
incidencia de pobreza monetaria. Cabe precisar que, ninguna regiéon cumple con el
namero minimo de médicos recomendado. Las regiones que presentan mayor
disponibilidad de RHUS son el Callao (22,3), Moquegua (20,4) y Lima (19,5).

En abril de 2022, el MINSA publicé un nuevo compendio estadistico con informacion
actualizada al 2021, en la cual el pais registra 16,79 médicos por cada 10 mil habitantes;
es decir, 2,29 puntos mas que el afio anterior. Los profesionales de enfermeria lideran
la densidad a nivel nacional registrando 20,3 profesionales por cada 10 mil habitantes;
sin embargo, se precisa que este es un indice aln por debajo de lo registrado por paises
miembros de la OCDE (solo al 2019 se registraron 8 enfermeras por cada mil
habitantes), seguido por los profesionales obstetras, quienes alcanzan un 6,36 indice
de densidad. Es decir, a nivel nacional existen 43,45 profesionales médicos, enfermeros
y obstetras por cada 10 mil habitantes. En ese sentido, las brechas en la distribucion del
personal de salud en las regiones nos indican que actualmente el SNS no garantizaria
contar con la cantidad de profesionales de salud minima recomendada por la OCDE por
cada 10 mil habitantes.

De acuerdo con las estadisticas del MINSA, el déficit de médicos especialistas que
laboran en el MINSA y gobiernos regionales es alarmante, a nivel nacional suman
19,379 profesionales, de los cuales 12,669 (65,4%) trabaja en el MINSA y gobiernos
regionales; 5,577 en ESSALUD (28,8%) y 1,133 (5,8%) especialistas médicos
distribuidos en otras instituciones y empresas privadas® (MINSA, 2021). Asimismo, la
Direccion General de Personal de la Salud (DIGEP), respecto a la disponibilidad de
médicos especialistas para la atencién oncoldgica en el sector publico reporta que el
70% de los especialistas estdn concentrados en Lima y Callao, mientras que en diez
(10) regiones no hay ningun especialista y siete (7) regiones que cuentan solo con uno

).

%0 Se distribuye de la siguiente forma: FFAA 604 (3,1%); PNP 208 (1,1%); Ministerio Publico 100 (0,5%) y sector privado
221 (1,1%).
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A continuacion, se presenta una figura que da cuenta de la densidad de profesionales
médicos por cada 10 mil habitantes en cada region a nivel nacional:

Figura 17
Densidad de médicos por cada 10 mil habitantes en el 2021, por region
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Fuente: Informacién de Recursos Humanos en el sector Salud. Perti 2021.
Elaboracion propia

Asimismo, entre los componentes del MCI se encuentra el componente de Gestion para
provision de los cuidados, que tiene entre sus caracteristicas la gestion de la calidad,
referida a contar con servicios de salud que cumplan con estandares de calidad que
respondan a las necesidades y demandas de la poblacién. Para ello se requiere la
cantidad de personal adecuado que cuente con las competencias necesarias para
garantizar la adecuada implementacion del MCI de manera equitativa en todo el pais.

El MCI puntualiza la importancia de contar con equipos multidisciplinarios de salud en
cantidades adecuadas que posibiliten la implementacion de este modelo, que desarrolle
actividades para la APS con un enfoque individual, familiar y comunitario, con énfasis
en la promocion de salud y la prevencién de la enfermedad. Ademas de los
profesionales multidisciplinarios, precisan la necesidad de tener un grupo humano
gestor del RIS para las labores administrativas, labores de coordinacion intersectorial y
gobiernos locales.

Reconoce, ademas, la deficiencia de personal en el SNS, por tanto, el objetivo de la
gestion de recursos humanos de la salud debe orientarse a superar de manera
progresiva las barreras de tipo geografico, econémico, sociocultural, de organizacion,
étnicas y de género, a fin de que todas las comunidades puedan acceder de manera
equitativa y sin discriminacion a servicios integrales de salud adecuados, oportunos y
de calidad.

Desde el inicio de la pandemia la DIGEP ha buscado revertir la brecha, elevar la cantidad

y calidad de los recursos humanos para la atenciéon de COVID-19 por parte del sector
publico. Para ello, se realizaron las siguientes acciones:
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e Aprobacién del SERVICER (Servicio Especial COVID), por el cual se permite que
los profesionales de la salud puedan trabajar para el estado sin haber realizado el
SERUMS (Servicio Rural y Urbano Marginal en salud).

e Contratacion de CAS COVID (Contratacion rapida sin concurso) con
financiamiento directo para este fin.

e Aprobacion de una escala salarial referencial para el COVID con salarios
superiores a los habituales (RM N° 420-2020/MINSA).

o Creacion de la Bonificacion extraordinaria o Bono COVID para el personal
asistencial y de apoyo a la labor asistencial que realizaban trabajo presencial.

e Servicios Complementarios en Salud (Horas Extras) para el personal asistencial
del Il y Tercer nivel de atencion.

e Se acort6 el tiempo del SERUMS.

Para mejorar las condiciones de empleo y trabajo se desarrollaron las siguientes
acciones:

e Aprobacion de una escala salarial referencial para el COVID con salarios
superiores a los habituales (RM N° 420-2020/MINSA)

¢ Otorgamiento de seguro de vida a todo el personal asistencial a nivel nacional.

o Fortalecimiento de los ingresos por los servicios complementarios y bonificacién
extraordinaria.

Para mejorar las competencias:

e Capacitaciones sobre diversos temas en relacion a la emergencia sanitaria y la
COVID 19 a través de telecapacitaciones.

e Pasantias para manejo de pacientes criticos.

e Se logré la reincorporacion de los internos de ciencias de la salud en el sistema
sanitario en el primer nivel de atencion.

Ademas, en este periodo de octubre 2020 a junio del 2021 se ha logrado la aprobacién
y financiamiento de:

e Servicios Complementarios en Salud (Horas Extras) para el personal asistencial
del I nivel de atencién con la finalidad de repotenciar el primer nivel de atencién.

e Prestaciones adicionales en Salud (Horas Extras) para los técnicos y auxiliares
del I, 1l y 11l nivel de atencion para complementar la atencion de los profesionales
de la salud en la pandemia contra la COVID-19.

Para el logro de todas estas medidas, relacionadas a recursos humanos y la atencién
de la pandemia contra la COVID-19, se aprobé un incremento de la inversion en
recursos humanos adicional de 3 660 84 millones de soles.

Otra medida que permitié ampliar los recursos humanos fue permitir el ingreso de otros
especialistas en el manejo y supervision de las Unidades de Cuidados Intensivos o
Areas de Soporte Ventilatorio Mecanico. Estas fueron instaladas en areas especificas y
los pacientes estaban bajo el manejo directo del médico especialista en Medicina
Intensiva; sin embargo, se ampli6 el recurso humano a otras especialidades de atencién
del paciente criticamente enfermo, como Medicina de Emergencias y Desastres;
Anestesiologia y Reanimacion y Neumologia. Medicina Interna merecié un espacio
especial en la lucha contra la pandemia por la COVID-19, pues si bien es cierto al inicio
los pacientes fueron referidos al Hospital Emergencia Ate Vitarte, muy pronto los
hospitales entraron en la necesidad de implementar areas para la atencion de pacientes
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en estado critico y que ademas de necesitar soporte ventilatorio, requerian monitoreo y
manejo intensivo.

Por otro lado, respecto a los principales problemas relacionados con el ejercicio laboral
y profesional de los profesionales de la salud (MINSA, 2020):

e Falta de alineamiento entre el desempefio laboral y las competencias que
presentan los egresados de las carreras profesionales de las ciencias de la salud,
que genera como consecuencias problemas en el desempefio de dichos
profesionales en el cuidado de la salud, labores de gestion y atencién en salud.

e Estrategias insuficientes para dimensionar las necesidades del sector respecto al
capital humano, recursos e infraestructura.

e Existe un marcado énfasis hacia la atencion de segundo y tercer nivel de atencién,
sin considerar los niveles de menos complejidad y la estrategia de la Atencion
Primaria de la Salud (APS), con tendencia hacia la especializacion y
subespecializacion. Esto incluso afecta la elaboracion de planes de estudio que
resaltan la cual enfatiza la atencion hospitalaria.

e Proliferacion de facultades y/o escuelas de ciencias de la salud que propicia la
sobresaturacion de los campos de formacién y el consecuente conflicto entre las
instituciones formadoras y las sedes docentes que compiten por los espacios de
practica en los establecimientos de salud de mayor complejidad.

e El nimero de profesionales de la salud se incrementé de manera considerable
entre 1980 y 2017, en paralelo a una mayor demanda publica y privada, pero sin
coordinacién con las entidades formadoras de recursos humanos en salud, lo que
ha generado una brecha importante, especialmente de médicos especialistas.

Respecto a la problemética relacionada con la formacion de los profesionales de la
salud:

e Existe un grave deterioro del proceso de ensefianza-aprendizaje de la medicina 'y
las competencias de los profesionales egresados.

e Débil articulacién de las sedes docentes con las instituciones formadoras para la
programacion y ejecucion de actividades de Docencia Asistencial.

e Alta asignacion de alumnos por tutor, sin tutoria permanente.

¢ Sedes docentes gue no cuentan con programacion conjunta con la universidad.

e Existe una saturaciéon de servicios por estudiantes de medicina humana de
diversas universidades, sin regulacibn en su numero y predominancia de
hospitales de referencia nacional, en lugar de la formacion fundamental en
establecimientos del primer nivel de atencion.

e La educacion profesional de la carrera de medicina humana se desarroll6 con un
curriculo fragmentado, obsoleto y estatico que produce graduandos mal
equipados.

En consecuencia, se advierten problemas sistémicos como la descoordinacion entre las
competencias y las necesidades de los pacientes y de la poblacion; deficiente trabajo
en equipo; estratificacion de los géneros en el estatus profesional; enfoque técnico
limitado sin un entendimiento conceptual; desbalances cuantitativos y cualitativos en el
mercado laboral profesional y un débil liderazgo para mejorar el rendimiento de los
sistemas de salud.

Toda esta situacion presentada invita a formular interrogantes centrales respecto a los
recursos humanos del sector salud: ¢El personal de salud tiene las competencias
adecuadas para impulsar el modelo de cuidado integral de la persona por etapas de
vida, a las familias y a las comunidades considerando los determinantes sociales de la
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salud?, ¢Las universidades estan formando profesionales de ciencias de la salud con
perfil adecuado para la implementar este modelo de salud? ¢la certificacion de
competencias podria ser un aliado para reconocer competencias en personas que
cumplan o desarrollen funciones requeridas por el modelo? Estas preguntas aun no
tienen respuestas certeras. El proceso de certificacion de competencias en salud, en
especial de aquellas funciones vinculadas a la implementacion del nuevo modelo,
avanza siguiendo esa perspectiva: incidir en aquellas acciones que mejoren la
produccién de servicios de salud para revertir esta situacion.
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ll. LA CERTIFICACION DE COMPETENCIAS EN EL SECTOR SALUD DEL PERU
DESDE LA EXPERIENCIA DEL SINEACE

El dltimo parrafo del articulo 11 de la Ley N° 28740, Ley del Sistema Nacional de
Evaluacién, Acreditacion y Certificacion de la Calidad Educativa, sefiala que la
certificacion es el reconocimiento publico y temporal de las competencias adquiridas
dentro o fuera de las instituciones educativas para ejercer funciones profesionales o
laborales. Asimismo, el Reglamento de la Ley N° 28740, aprobado por Decreto Supremo
018-2007-ED, establece la obligatoriedad de evaluar con fines de certificacion a los
profesionales del derecho, educacion y salud; por lo que la certificacién de competencias
dentro de este ultimo sector ha sido una prioridad para la institucion. En este capitulo se
describe la experiencia del Sineace en la certificacion de competencias del sector Salud.

En virtud de la aprobacion de la Ley N° 30220%, Ley Universitaria quedaron derogados
los tres (3) 6rganos operadores (IPEBA, CONEAU y CONEACES) creados por ley en el
2006. Asimismo, se establecio la reorganizacion del Sineace que significaba alinear el
accionar de la institucion con las disposiciones de dicha ley y las politicas nacionales.
Cabe precisar que la obligatoriedad prevista en el articulo 23 del Reglamento de la Ley
N° 28740, sobre la evaluacion con fines de certificacion para los profesionales de
derecho, educacion y salud, se desarrolla bajo los lineamientos técnicos establecidos
por el Sineace y en el marco de las politicas nacionales vigentes.

Actualmente, el proceso de certificacion de competencias profesionales se encuentra
regulado por la Directiva N° 000002-2021-SINEACE/P “Directiva de Evaluacion y
Certificaciéon de Competencias” aprobada mediante la Resolucion de Presidencia N°
000051-2021-SINEACE/CDAH-P, que lo define como el reconocimiento publico de la
competencia demostrada por una persona natural, y valorada en el mercado laboral, de
acuerdo a las normas emitidas por el Sineace, que no sustituye a un grado académico
o titulo técnico/profesional emitido por una institucién educativa publica o privada. Cabe
precisar que el Sineace no cuenta con un procedimiento denominado “recertificacion de
competencias”, de conformidad con su Ley de creacién y reglamento.

En consecuencia, el necesario alineamiento de la normativa interna con el marco legal
y las politicas nacionales obligé a realizar la evaluacion del impacto y la calidad de los
procesos de certificacion implementados hasta la fecha. El presente capitulo aborda las
deficiencias halladas que han limitado la generacidn de beneficios que la certificacion
de competencias puede generar tanto para las personas como para los empleadores
del sector Salud. Ademas, con la finalidad de afrontar estos retos, la respuesta debe
apoyarse en las politicas de estado y en las experiencias internacionales de paises con
condiciones similares al Perd. Ambos aspectos son abordados en las dos (2) dltimas
secciones.

2.1. Estado situacional de la certificacién de competencias en el sector Salud
La primera norma de competencia del sector Salud fue aprobada en el 2010 y la primera

Entidad Certificadora Autorizada (ECA) del sector Salud fue el Colegio de Enfermeros
del Perd, mediante Resolucién N° 032-2010-SINEACE/P del 15 de octubre de 2010.

51 Mediante la Décima Segunda Disposicion Complementaria Transitoria de la Ley N° 30220 se declard en reorganizacion
el Sineace, autorizando al Ministerio de Educacion, a que mediante resolucion ministerial constituya un Consejo Directivo
Ad Hoc, para el Sistema, para que ejecute las funciones necesarias para la continuidad del organismo y los procesos en
desarrollo, hasta la aprobacion de su reorganizacion, lo cual se realizé6 mediante la Resolucion Ministerial N° 396-2014-
MINEDU del 28 de agosto de 2014.
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Entre el 2010 y el 2020, el Sineace aprobd un total de 131 normas de competencias
(contabilizadas a nivel de unidades de competencia), las cuales representaban un 26%
del total de normas aprobadas (508) a lo largo de la existencia de la institucion. Cabe
precisar que, el 2021 no se aprob6 ninguna norma de competencia debido a que se
buscaba asegurar que los procesos de certificacion sean realizados siempre que se
asegure pertinencia. Parte de esta evaluacion implicd buscar establecer una forma de
estimar la demanda real de certificacion de competencias en los diversos sectores de
interés, lo cual sustenta la elaboracién del presente documento.

El siguiente grafico muestra que el 2013, 2016, 2020 fueron los afios en el que se
elaboré una mayor cantidad de normas de competencia vinculadas al sector Salud. Sin
embargo, no existe evidencia de que hayan sido normas demandadas por el sector
Salud. Asimismo, no se cuenta con el sustento necesario de que hayan sido motivadas
por necesidades reales de reconocimiento de cualificaciones de las personas o
identificadas por el sector Salud. Finalmente, no se tiene evidencia sobre la generacién
de valor publico significativo en las personas certificadas, sobre todo de niveles de
cualificacion superiores (nivel profesional), dado que los procesos de certificacion de
competencias buscaban tener una cobertura poblacional, sin considerar los
mecanismos de cualificacion existentes en el sistema educativo.

Figura 18
Normas de competencias vinculadas al sector Salud aprobadas del 2010 al 2021
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Fuente: Direccion de Evaluacion y Certificacién de Competencias (DEC) del Sineace.
Elaboracion propia.

Por otro lado, hasta la fecha el Sineace autorizé a 103 entidades certificadoras (ECA),
de las cuales veintitrés (23) fueron autorizadas en las normas de competencias
vinculadas al sector Salud; asimismo, se resolvieron siete (7) renovaciones o
ampliaciones de autorizacién, por lo cual se contabilizan treinta (30) ECA vinculadas al
sector salud. Las ECA son principalmente colegios profesionales, centros de educacién
superior y empresas.

Figura 19
ECA vinculadas al sector Salud aprobadas del 2010 al 2020
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Fuente: Direccién de Evaluacion y Certificacién de Competencias (DEC) del Sineace.
Elaboracién propia.
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En cuanto a la certificacion de competencias, se atendieron a dieciséis (16) profesiones/
ocupaciones, de las cuales una (1) corresponde al nivel de educacién de bésica y
técnico productivo, nueve (9) del nivel de educacion superior universitario y seis (6) del
nivel de educacion superior no universitario; con un total de 22 910 certificaciones, que
representa a 11 066 personas certificadas. De esta cifra, el 60% se encuentra vigente
mientras que el 40% se encuentra no vigente.

Las certificaciones de competencias autorizadas en normas de competencia del sector
Salud representaba el 62% del total de certificaciones autorizadas por el Sineace. El
cuadro muestra que las profesiones/ocupaciones que tienen un mayor namero de
certificaciones y personas certificadas son las profesiones/ocupaciones de obstetricia,
enfermeria y técnico en enfermera:

Tabla 8
Numero de certificaciones autorizadas y personas por nivel educativo, ocupacién/profesiones
vinculadas al sector Salud del 2010 al 2020

Ocupacion / Profesion Certificaciones Personas
EBTP Agente Comunitario de Salud 86 52
Biologia 477 207
Enfermeria 6 376 4179
Médico 131 90
Nutricion 270 151
ESU Obstetricia 6 651 2622
Odontologia 455 454
Psicologia 476 191
Tecnoblogo Médico 461 263
Quimico Farmacéutico 1440 895
Técnico en Enfermeria 5475 1758
Técnico en Farmacia 180 60
IEES Técn?co en Laboratorio Clinico 411 137
Técnico en Optometria 21 7
Técnico en Prétesis Dental 0 0
Técnico en Fisioterapia y Rehabilitacion 0 0
Total 22910 11 066

Fuente: Direccién de Evaluacion y Certificacién de Competencias (DEC) del Sineace.
Elaboracién propia.

En el sector Salud, se han autorizado un total de 1 722 certificaciones como evaluador
de competencias, los cuales representan a 1 354 evaluadores, de los cuales el 35%
tiene autorizacion vigente, mientras que el 65% restante se encuentra no vigente. Cabe
precisar que, un requisito para tener la autorizacion como ECA era contar con
evaluadores de competencias, es por ello, que se registran evaluadores desde el 2009.

Figura 20
Certificacién de evaluadores vinculada al sector Salud aprobadas del 2009 al 2020
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Fuente: Direccién de Evaluacion y Certificacién de Competencias (DEC) del Sineace.
Elaboracién propia.
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Asimismo, el Sineace estableci6 mecanismos de recertificacion de personas y
evaluadores, los cuales no se encontraban establecidos en su Ley y reglamento. Sin
embargo, de la revision de los procesos de recertificacion estos tenian una cobertura
bastante baja, lo que significaba que un porcentaje importante de certificaciones perdian
vigencia de dicho reconocimiento, por tanto, ya no serian Utiles para la transitabilidad
educativa o la mejora en las condiciones de empleabilidad de las personas.

2.2. Deficiencias identificadas en la certificacion de competencias del Sineace
en el sector Salud

Entre las primeras deficiencias identificadas podemos mencionar que las normas de
competencias del sector Salud no fueron elaboradas en base a una visién o propuesta
sectorial que permita identificar las funciones clave del sector, las funciones
transversales y la relacion entre ellas, de tal forma que puedan ser asociadas con las
demandas de capital humano calificado. Asimismo, dado que no se identificaron las
funciones asociadas a una necesidad de certificacion de competencias no se podia
dimensionar ni comprender la contribucion de este proceso hacia el proposito principal
del sector Salud. En consecuencia, las normas de competencia fueron formuladas
focalizando el analisis en forma exclusiva en la ocupacién/profesion y no en qué
funciones sectoriales requeririan profesionales con las competencias y reconocimientos
necesarios.

Por otro lado, se observé que la elaboracién de estas normas de competencias no se
sustenté en politicas sectoriales, documentos de planificacién, instrumentos de gestion
y programas presupuestales, por lo tanto, no se encontré el debido alineamiento con la
politica publica del sector Salud. Ademas, se advirtié que los procesos de normalizacién
en los cuales se sustentaron la elaboracién y aprobacion de estas normas de
competencias no tuvieron en cuenta la identificacion del problema que se deseaba
atender con su implementacién, el valor puablico a generar y tampoco se identifico la
demanda y publico objetivo que las entidades proyectaban atender. Por lo tanto, no se
reconoce el impacto que la certificacibn de competencias generé en las personas
certificadas y en los sectores productivos.

Tampoco se observan practicas que permitan garantizar la participacion exhaustiva de
profesionales o representantes de instituciones con experiencia pertinente en la
elaboracion y validacién de las normas de competencia. Asimismo, se advierte una
escasa 0 nula participacion institucional del MINSA en la elaboracién y/o validacion de
las normas de competencias. Mas bien, se observé que las normas de competencias
fueron establecidas a partir de requerimientos particulares de normalizacion, en torno a
profesionales u ocupaciones especificas, sin priorizar las necesidades del sector Salud.

Hasta enero de 2021, la elaboracion de mapas funcionales de profesiones estuvo a
cargo de consultores que, en muchos casos, no considero la participacion de actores
claves del sector Salud, comenzando por el ente rector. Todo ello ha ocasionado que
los mapas funcionales existentes en el Sineace no constituyan un referente relevante
para la normalizacion de competencias y que exista una diversidad de normas de
competencias que no sustentan su necesidad de aprobacion.

La revision de las normas de competencias permitié identificar que algunas entidades
certificadoras autorizadas entendian a la certificacion de competencias profesionales
como un mecanismo para subsanar las brechas y deficiencias de los procesos
formativos en las instituciones educativas de nivel superior de las que provenian los
candidatos a certificar. En este marco se advirtieron normas de competencias cuyas
unidades de competencias eran similares a las unidades de competencia de programas
de estudio impartidos en institutos, escuelas y universidades del pais.
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Respecto a la cobertura de certificacion en el sector Salud, hasta el 2020 el Sineace
asumia que la certificacion profesional en las profesiones debia tener una cobertura
poblacional, haciendo una lectura literal del articulo 23 del reglamento de la Ley del
Sineace, asumiendo que los recursos publicos y la capacidad operativa institucional y
de las entidades certificadoras eran ilimitadas y sin considerar la necesidad de generar
valor publico real en las personas y en el sector Salud.

De acuerdo con este enfoque cuantitativo poblacional, si se mantuvieran tales criterios
para la determinacion de la demanda de certificacion de profesionales en el &mbito de
Salud, se tendria que certificar a un total de 187 166 profesionales (solo en el Estado),
de acuerdo con la informaciéon del Ministerio de Salud (INFORHUS, 2019). Respecto a
esa data, en doce (12) afios el Sineace solo avanzo en certificar al 5% del total de
profesionales de la salud que laboran en el Estado. Ademas, se debe considerar a los
nuevos profesionales que actualmente se encuentran en su etapa formativa vy
profesionales que laboran en otras entidades publicas y en el sector privado.

En ese sentido, para lograr la certificacién de todo el personal de salud del MINSA, de
acuerdo con la proyeccion realizada, le tomaria al Sineace alrededor de 240 afios cubrir
a los profesionales del sector Salud solo en el &mbito puablico, con lo que se concluye
que resulta un objetivo inviable e inconsistente con las politicas publicas, las
necesidades del pais y los recursos presupuestales que dispone el Estado.

En resumen, a la fecha no se cuenta con un dimensionamiento real de las demandas
de certificacién de competencias en el sector Salud, que se presume son especificas y
concordantes con determinadas problematicas relacionadas con diversas funciones del
sector Salud. Esto resulta indispensable determinar para que la certificacion de
competencias profesionales se convierta en una herramienta de politica que
proporcione capital humano calificado y reconocimiento distinto al otorgado por el
sistema educativo, dado que actualmente todas las carreras de salud cuentan con
mecanismos de reconocimiento de competencias generales establecidos en las
instituciones educativas, a través del otorgamiento de grados académicos, titulos,
certificados y diplomas.

2.3. Instrumentos de politica que respaldan el desarrollo de la certificacién de
competencias profesionales

El Estado peruano cuenta con la Politica Nacional de Modernizacién de la Gestién
Publica®?, que identifica los siguientes problemas en la gestiéon puablica y en el
desempenio del Estado (PCM, 2013):

a) Ausencia de un sistema eficiente de planeamiento y problemas de articulaciéon con
el sistema de presupuesto publico.

b) Deficiente disefio de la estructura de organizacion y funciones.

c) Inadecuados procesos de produccion de bienes y servicios publicos.

d) Infraestructura, equipamiento y gestion logistica insuficiente.

e) Inadecuada politica y gestion de recursos humanos.

f) Limitada evaluacion de resultados e impactos, asi como seguimiento y monitoreo
de los insumos, procesos, productos y resultados de proyectos y actividades.

g) Carencia de sistemas y métodos de gestion de la informacion y el conocimiento.

h) Débil articulacion intergubernamental e intersectorial.

52 Si bien este instrumento de politica publica tuvo vigencia hasta el 2021, de acuerdo con la informacién del portal
institucional de la Presidencia de Consejo de Ministros, a la fecha se encuentran en proceso de actualizacion de la Politica
Nacional de Modernizacién de la Gestion Publica (PNMGP), rumbo al 2030, lo que permitira al Pert seguir impulsado e
implementando medidas y acciones para mejorar los bienes y servicios al ciudadano.
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En el marco del cuarto pilar de la Politica de Modernizacion de la Gestion Publica, el
Servicio civil meritocrético, se ha establecido un conjunto de medidas institucionales por
las cuales se articula y gestiona a los servidores publicos, armonizando los intereses de
la sociedad y los derechos de los servidores publicos; tiene como propdsito principal el
servicio al ciudadano, orientando la profesionalizacion de la funcién publica en todos los
niveles, buscando atraer a personas calificadas a los puestos clave de la administracion
publica; y, priorizando la meritocracia en el acceso, promocion, evaluacion y
permanencia a través de un sistema de gestion del capital humano del sector publico,
acorde con las nuevas tendencias del empleo a nivel mundial (PCM, 2013).

El impulso y desarrollo del Servicio Civil en todo el Estado peruano busca los siguientes
objetivos centrales:

a) Establecer un sistema de derechos y deberes para el adecuado funcionamiento
del empleo publico.

b) Contar con un personal idéneo para el cumplimiento de los objetivos
institucionales.

c) Fortalecer la institucionalizacion del Sistema de Gestion de personas del Estado.

La disponibilidad de recursos humanos calificados es por lo tanto una preocupacién
central del Estado. Este marco general nos permite revisar las politicas nacionales
aprobadas en los ultimos afios enfocandonos en los aspectos que orientan el trabajo del
reconocimiento de competencias en el pais, indicando la necesidad de atender con
pertinencia las demandas de capital humanos de los sectores productivos y de apoyar
la transitabilidad educativa de las personas.

2.3.1.Politica Nacional de Educacidon Superior y Técnico Productiva (PNESTP)

La Politica Nacional de Educacion Superior y Técnico Productiva (PNESTP), aprobada
mediante Decreto Supremo N° 012-2020-MINEDU® del 31 de agosto de 2020, tiene
como uno de sus ejes el “Fomento de trayectorias educativas flexibles y diversas”, con
lo cual se “apuesta por una ESTP mas flexible y modular, que permita la transitabilidad
entre los distintos niveles y alternativas formativas, asi como por un incremento de la
oferta educativa que responda a las necesidades de los estudiantes a lo largo de la
vida”.

La PNESTP desempefia un rol importante para el desarrollo y la competitividad del pais
debido a que se orienta a mejorar las competencias del recurso humano, contribuye con
garantizar su empleabilidad, promueve el compromiso de los egresados de todas las
instituciones del nivel de educacién superior y técnico productiva para la resolucién de
diversas problematicas de su localidad y region, contribuyendo de esta manera con el
desarrollo de los sectores productivos.

Respecto a los objetivos prioritarios de la PNESTP, el instrumento cuenta con seis (6)
Objetivos Prioritarios y 23 Lineamientos, de este conjunto de objetivos, dos (2) objetivos
prioritarios y dos (2) lineamientos se encuentran vinculados con facilitar la transitabilidad
en la poblacién entre alternativas formativas y fortalecimiento el aseguramiento de la
calidad, de manera articulada, en las instituciones educativas de ESTP orientada a la
excelencia:

%3 Disponible en el siguiente enlace: https:/spij.minjus.gob.pe/spij-ext-web/detallenorma/H1265397
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Tabla 9
Objetivos prioritarios y lineamientos de la PNESTP vinculados con el fortalecimiento de

capacidades y la certificacion de competencias
Objetivo prioritario Lineamientos Responsable

L.5.2. _'Facilitar la trgnsitabilida(_j en la Minedu

05. Fortalgcer la go_bernar]za_de poblacion entre alternativas formativas de la Organismo acreditador

la Educacion Superior y Técnico- ESTP.

Productiva, y el rol rector del L.5.3. Fortalecer el aseguramiento de la

. . ! . . Minedu
Ministerio de Educacién calidad, de manera articulada, en las
A - . Sunedu
instituciones educativas de ESTP orientada a . .
: Organismo acreditador
la excelencia.

Fuente: PNESTP.
Elaboracién propia

En ese sentido el, Objetivo Prioritario 5, plantea como uno de sus lineamientos el
“Facilitar la transitabilidad entre las alternativas formativas de la ESTP”, con el objetivo
de que la poblacién cuente con mayores oportunidades para el aprendizaje a lo largo de
la vida”. En ese sentido, se establece el mecanismo de “reconocimiento de aprendizajes
previos a través de la convalidacion y certificacion de competencias educativas”.

Por otro parte, el PNESTP reconoce como una de las causas indirectas de tener una
“Poblacion con inadecuadas competencias para ejercer su profesion y desarrollar
investigacion e innovacioén”, el sesgo generalizado en la poblacion hacia la educacion
superior universitaria, en detrimento de otras alternativas formativas de la Educacion
Superior. Esto se evidencia en la distribucion de la matricula por alternativa de
Educacion Superior, en que la educacién universitaria concentra mas de la mitad, como
se puede observar en el siguiente cuadro:

Tabla 10
Matricula segun alternativa formativa (2019)

Alternativa formativa N° de Instituciones Matricula
Universidades 92 65,78 %
Institutos tecnoldgicos 824 20,57 %
CETPRO 1,803 11,08 %
Institutos pedagdgicos 184 2,30 %
ESFA 32 0,28 %

Fuente: PNESTP, con datos del SRI, Siries, Escale, ANR y Sunedu, a agosto de 2020.

La PNESTP indica que “la preferencia por la educacion universitaria responde a los
incentivos sociales de mayor prestigio y mayores retornos” (Benavides, 2008). Sin
embargo, este fendmeno estd conduciendo a una sobreoferta de profesionales
universitarios, en tanto la demanda ocupacional es inversamente proporcional a la
matricula en educacién superior. Como evidencia de esto, la PNESTP cita la Encuesta
de Demanda Ocupacional (EDO) del 2018, en que tan solo el 31,9% del mercado de
trabajo requiere de profesionales con educacion superior, el 25,4% requiere egresados
de la educacion superior tecnoldgica y tan solo el 6,5% de la educacién superior
universitaria.

Tabla 11
Personal por contratar segun nivel educativo (2018)
Nivel educativo Personal por contratar
Profesional universitario 6,5 %
Profesional técnico 8,9 %
Técnico 16,5 %
Educacion bésica 68,1 %

Fuente: PNESTP, con datos de la EDO 2018.

Esto conduce a tener una oferta de recursos humanos poco pertinentes para el sistema
productivo y que, paraddjicamente, como sefialan Yamada y Lavado (2017), citado en
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la PNESTP), estaria derivando hacia una baja de los retornos y tasas ascendentes de
subempleo y sobreeducacion.

2.3.2.Plan Nacional de Competitividad y Productividad

El Plan Nacional de Competitividad y Productividad, aprobado por Decreto Supremo
237-2019-EF, define objetivos y lineamientos necesarios para el logro de los Objetivos
Prioritarios (OP) de la Politica Nacional de Competitividad y Productividad, en ese
sentido es “el marco y hoja de ruta de accibn que da soporte a una intervencion
gubernamental articulada, eficaz y eficiente”.

Dentro de estos objetivos prioritarios, el Objetivo Prioritario N° 2, “Fortalecer el capital
humano”, es de especial relevancia para la certificacion de competencias, al establecer
como Lineamiento de Politica 2.1 “Optimizar los servicios para el fortalecimiento de
capacidades de la fuerza laboral a través del mejoramiento de la formacién para el
empleo, la certificacibn de competencias laborales y mecanismos para incentivar la
capacitacion laboral en el ambito privado”.

Al respecto, el Plan Nacional de Competitividad y Productividad establece dos (2)
medidas de politica orientadas a la certificacion de competencias. La primera es la
creacion y funcionamiento de Consejos Sectoriales de Competencias, los cuales
“permitiran a los sectores productivos (sector privado) liderar la identificacion de
estandares de competencias que orienten la oferta formativa y la certificacion de
competencias, de manera que contribuyan a la innovacion y competitividad de la
economia peruana”. Estos consejos sectoriales conduciran a una mejor articulacion
entre la oferta formativa y la demanda laboral, asi como al reconocimiento de
habilidades y conocimientos adquiridos fuera del sistema educativo regular.

En consecuencia, la segunda medida de politica es la creacion e implementaciéon
progresiva del Marco Nacional de Cualificaciones del Perd (MNCP), que ordene y
establezca equivalencias entre las cualificaciones, considerando una estructura de
niveles. Una cualificacion es un reconocimiento formal de las habilidades desarrolladas,
bien en un proceso educativo o formativo dentro de un mismo pais o por fuera de él, o
a partir de la experiencia de un trabajador.

2.3.3.Marco Nacional de Cualificaciones del Peri (MNCP)

Mediante Decreto Supremo N° 012-2021-MINEDU del 9 de julio de 2021, se aprob¢ el
Marco Nacional de Cualificaciones del Peri (MNCP) y la conformacion de la comisiéon
multisectorial de naturaleza permanente denominada “Comisién Nacional para el
seguimiento a la implementacion del Marco Nacional de Cualificaciones del Peru
(MNCP)”.

ElI MNCP se constituye como un instrumento estructurado, jerarquizado, consensuado
y Unico para el desarrollo, la articulacion, la clasificacion y el reconocimiento de las
cualificaciones expresadas en términos de conocimientos, destrezas y competencias
para desempefiarse en el mercado laboral, y abarcar todos los sectores productivos y
niveles educativos, asi como los aprendizajes obtenidos en instituciones educativas o a
lo largo de la vida con miras a la insercion laboral.

Asimismo, plantea como objetivo general establecer una herramienta Unica para el
desarrollo, la clasificacion y el reconocimiento de las cualificaciones, presentandolas de
forma ordenada en una estructura gradual de niveles, de acuerdo con la secuencialidad
y complejidad de los aprendizajes adquiridos en programas de estudio, la formacion no
convencional o adquiridos a través de la experiencia laboral, facilitando la formacién a
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lo largo de la vida y permitiendo la transitabilidad del dmbito laboral al formativo, y
viceversa.

Por su parte, la “Comisién Nacional para el seguimiento a la implementacién del Marco
Nacional de Cualificaciones del Peru”, tiene por objeto realizar el seguimiento de la
implementacion progresiva del MNCP; asi como emitir informes técnicos referidos al
reporte de la articulacion entre los segmentos educativos y formativos, y las necesidades
del desarrollo productivo. Para ello, la Comisién Nacional presenta al Ministerio de
Educacién un informe anual sobre el cumplimiento de los objetivos y de la
implementacion del MNCP.

Est4 conformada por representantes del Ministerio de Educacion, el Ministerio de
Trabajo y Promocion del Empleo, el Ministerio de la Produccion, el Consejo Directivo del
Sistema Nacional de Evaluacion, Acreditacion y Certificacion de la Calidad Educativa,
el Consejo Privado de Competitividad y la Confederacion Nacional de Instituciones
Empresariales Privadas.

El 23 de agosto de 2021, mediante Resolucion Ministerial N° 321-2021-MINEDU, se
aprobo el documento “Estructura, contenido y criterios para la agrupacion y priorizacion
del Marco Nacional de Cualificaciones del Perd (MNCP)”, que precisa los Niveles de
cualificacién, que son los escalones del sistema jerarquico del MNCP, y agrupa a
cualificaciones del mismo grado de complejidad, aunque puedan consistir en
combinaciones diferentes de conocimientos, destrezas y competencias y aplicarse en
mas de un campo econdémico y/o profesional, estructurados en ocho (8) niveles de
cualificacion:

Tabla 12
Niveles del MNCP

Niveles del
MNCP

Oferta educativa
Descripcion y formativa
actual

Reconoce conceptos o contenidos relacionados con su propia experiencia;
ejecuta actividades simples, con procedimientos altamente estructurados y
Nivel 1 con instrucciones precisas; resuelve situaciones simples que se presentan
en actividades inmediatas. Actla bajo estrecha y cercana supervision
constante.
Recuerda hechos que suceden en su trabajo; ejecuta procedimientos
Nivel 2 béasicos y sencillos, y resuelve problemas que surgen de la propia actividad. Capacitados
Actlia bajo instruccién y supervisién intermitente.
Comprende y relaciona elementos relativos a su propio trabajo; ejecuta
actividades técnicas de rutina sencillas y claramente definidas; resuelve Auxiliares
problemas y preguntas que surgen en la misma actividad. Actia bajo Técnicos
orientacion y supervision general.
Aplica conceptos propios de su campo a las actividades a su cargo;
desarrolla actividades no rutinarias, pero panificables, con procedimientos
Nivel 4 técnicos estandarizados, resuelve problemas y preguntas que surgen en Técnicos
mas de una actividad. Actla bajo supervision de algunas acciones o
procesos especificos.
Identifica y analiza procedimientos; desarrolla actividades técnicamente
complejas y resuelve los problemas propios de su campo, siguiendo
Nivel 5 parametros bien definidos sobre cantidad y calidad. Actda con autonomia
para organizar el trabajo y realizar operaciones técnicas, reportando
resultados a sus inmediatos superiores.
Domina conocimientos sobre procesos de un campo especifico; evalGia una
amplia gama de actividades; aplica enfoques para resolver problemas
Nivel 6 especificos. Actla dentro de las normas aceptadas en un campo o en la Profesionales
organizacion, bajo parametros amplios previamente especificados y rinde
cuentas a niveles superiores.
Domina el conocimiento abstracto existente en un campo especializado;
evalla practicas relevantes o actividades estratégicas y aplica enfoques
innovadores para resolver problemas complejos. Se desenvuelve con alta
autonomia y rinde cuentas a las esferas superiores de la organizacion.
Domina el conocimiento abstracto avanzado, con produccion original, en
Nivel 8 uno o varios campos. Disefia practicas relevantes y actividades estratégicas Doctorados
y desarrolla procesos altamente especializados para enfrentar problemas

Empiricos

Nivel 3

Profesionales
técnicos

Nivel 7 Maestrias
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Oferta educativa
Descripcion y formativa
]

Niveles del
MNCP

estratégicos y criticos, generando soluciones creativas y nuevas.
Asume plena responsabilidad por el impacto inmediato y futuro de las
acciones propias o de su equipo de trabajo o su organizacion y rinde cuentas
a las esferas mas altas de su organizacién o sector.

Fuente: MINEDU, 2021.

Elaboracion propia

El MNCP es la herramienta orientadora que permite al Sineace reconocer los niveles de
cualificacion en su ambito de competenciay, en articulacion con sus objetivos, a mejorar
la pertinencia de la oferta educativa y a orientar al sector productivo y laboral para
conciliar la demanda con la oferta de cualificaciones.

Es en esos dos aspectos que el MNCP se articula con la PNCP y la PNESTP, que en
conjunto conminan al Sineace a adoptar medidas orientadas a implicar a los actores
mas relevantes de los sectores productivos priorizados, que vienen a ser los entes
rectores sectoriales, asi como a disefiar normas de competencia que se articulen con
las trayectorias educativas y profesionales y las potencien, sin tratar de reemplazar las
alternativas formativas existentes.

Es en este contexto que la labor referida a la certificacion de competencias profesionales
que realiza el Sineace cobra una gran importancia, al sentar las bases de un sistema de
reconocimiento de competencias profesionales que forma parte estructural en la reforma
de la Educacion Superior y Técnico Productiva, asi como en la competitividad de la
matriz productiva nacional.
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lIl. METODOLOGIA PROPUESTA PARA LA ESTIMACION DE LA DEMANDA DE
CERTIFICACION DE COMPETENCIAS DEL SECTOR SALUD DEL PERU

Con relacién a la demanda para la certificacion de competencias profesionales, hasta el
2020, en el Sineace se mantuvo un enfoque poblacional como variable de referencia
para cuantificar la demanda de poblacion a certificar, teniendo como base para la
certificacion a la PEA activa de los diversos sectores, entre ellos, el sector Salud. Ello
suponia la certificacion de todos los profesionales del sector Salud, obviando la
factibilidad para la institucién de realizar procesos de ese nivel de complejidad y, sobre
todo, desestimando la existencia de otros mecanismos de reconocimiento de
competencias, como las obtenidas en el sistema educativo formal. Ello trajo consigo
dificultades para generar valor publico relevante en las personas certificadas y en el
sector Salud.

Por ello, el Sineace, advirtio la necesidad de contar con una metodologia que permita
estimar la demanda de certificacibn de competencias en los sectores priorizados por
nuestra normativa, comenzando por el sector salud. Cabe sefialar que se trata de una
metodologia inédita, por lo cual tiene un caracter preliminar. Dicha aproximacion fue
elaborada en gabinete, por lo cual requiere de una posterior validacién de expertos y
operadores representativos del sector, durante las acciones previas de los procesos de
normalizacion de competencias. Asimismo, luego de su validacion, se proyecta que la
metodologia propuesta pueda aplicarse tanto en el sector Salud como en otros sectores
priorizados, segun la normativa del Sineace.

El modelo final de la metodologia estd estructurado en tres etapas que tienen por
objetivo estimar la demanda cualitativa y cuantitativa de funciones y ocupaciones del
sector Salud. Asi, la Etapa | corresponde a la estimacion preliminar de la demanda de
certificacion de competencias; la Etapa I, a la validacién de dicha estimacion preliminar
a través del juicio de expertos representativos del sector o sistema; y, la Etapa lll, en la
gue se realiza la determinacion cuantitativa de la demanda de certificacién de
competencias:

Figura 21
Etapas del proceso de estimacion de la demanda de certificacion de competencias en el
sector Salud

)

eEstimacion preliminar #Validacion de las ¢ Determinacion
de la demanda distintas funciones cuantitativa de la
cualitativa de priorizadas a través de demanda de
certificacion de juicio de expertos: certificacion del
competencias: etapa Establecimiento sector.
del estudio que se preliminar de la
desarrolla demanda cualitativa
basicamente en un de la certificacion.
trabajo de gabinete y
que consta de 6 pasos.

- J - J

Elaboracioén: Direccion de Evaluacion y Certificacion de Competencias (DEC) del Sineace.

En ese sentido, el presente documento corresponde al desarrollo de la primera etapa
gue indica la figura precedente. Esquematicamente, la Etapa | de este proceso puede
describirse del siguiente modo:
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]

PROCEDIMIENTOS

Figura 22
ETAPA I: Esquema del proceso de construccion de la metodologia para la estimacion de
la demanda de certificacion de competencias
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Elaboracion: Direccion de Evaluacion y Certificacion de Competencias (DEC) del Sineace.

Con relacién a las etapas Il y lll, la primera de ellas se compone de tres (3) pasos a
seguir para su realizacion: i) Disefio de instrumentos de validacion; ii) la identificacion y
seleccion; y finalmente iii) proceso de validacion de la demanda cualitativa de
certificacion de competencias. Por Ultimo, en la Etapa Il se proyecta estimar
cuantitativamente la demanda de certificacion de competencias, en funcién a las
ocupaciones y funciones priorizadas validadas por los actores claves del sector.

3.1. Etapa I: Estimacion cualitativa de la demanda de certificaciéon de
competencias profesionales en el sector salud

La Etapa | implica un trabajo de gabinete que consta de diecisiete (17) procedimientos
distribuidos en seis (6) pasos, que parten de un andlisis de instrumentos de politica
publica, reconocimiento de la organizacién del Sector, definicion de criterios para la
priorizacion de ocupaciones y funciones, basandonos en el MCI, entre otros que se
presentan de manera resumida en la siguiente figura:

Figura 23
Pasos y procedimientos que estructuran la metodologia propuesta para estimar la demanda de
certificacién de competencias profesionales en el sector Salud — Etapa |

[

Paso1

(Contextualizacidn y diagnéstico

Andlisis de instrumentos
de politica publica

nacionalesy sectoriales

Andlisis situacional de los
problemas del sector

Paso 2
Analisis organizacional

Identificacién preliminar de
actores claves del sector

Paso3

Definicién de criterios para la

priorizacién

Definicién de criterios para
la evaluacién de funci

Paso4 Paso5
Disefioinstrumental Priorizacién de funciones

Paso 6
Estimacion de la demanda

cualitativa de certificacion de

competencias

Formulacién de
instrumentos prototipo para
la priorizacién

Andlisis de la problematica
de la produccién de bienesy
servicios

|

Identificacion de las
ocupaciones relacionas a
las funciones priorizadas

Validacién de los
instrumentos prototipos

I

Identificacion del modelo de

produccién de bienesy
servicios

Definicién de criterios para
la priorizacion de
ocupaciones

Clasificacién de las
ocupaciones relacionadas al
sector

Anélisis de las funciones
relacionadas a la
problematica

Identificacidn de la
demanda cualitativa de
certificacion de

iasenel
sector

Elaboracioén: Direccion de Evaluacion y Certificacion de Competencias (DEC) del Sineace.
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A continuacién, se muestran los resultados de la aplicacién de la Etapa | de la
metodologia propuesta por el Sineace, aplicada en la estimacion de la demanda de
certificacion de competencias en el sector salud:

3.1.1.Paso 1: Contextualizacion y Diagndstico Sectorial

El Paso 1 consta de tres (3) procedimientos que implicd la revisibn de normativa,
instrumentos de politica y gestion de caracter sectorial y multisectorial, asi como
informacién estadistica que detalle los principales problemas que atraviesa el sector
Salud, indicadores de morbilidad y mortalidad de la salud en el Perq, entre otros que
afectan una adecuada prestacion del servicio. Es decir, se realiz6 el reconocimiento de
aspectos neurdlgicos que conforman el sector Salud en el Peru. Al respecto, este
analisis se encuentra desarrollado a lo largo del Capitulo | y 1l del presente documento.

El siguiente cuadro resume los procedimientos y tipos de documentacion revisados para
desarrollar el andlisis:

Tabla 13

Procedimientos del Paso 1
e Procedimiento Actividades
procedimiento
Andlisis del marco normativo relacionado a la definicion y
delimitacion del sector.
Andlisis del marco normativo Andlisis del marco normativo relacionado a la identificacion
relacionado al sector de subsectores o subsistemas de salud
Analisis del marco normativo relacionado a las funciones
claves desarrolladas en el sector.
Andlisis de la vision de pais al 2050, de los objetivos de
desarrollo nacional establecidos por el CEPLAN y
relacionadas al sector.
Establecimiento de los objetivos prioritarios de la politica
sectorial, objetivos y acciones estratégicos.
Descripcion de la problemética del sector, la cual se intenta
resolver a través de la produccién de bienes o servicios.
Analisis de los problemas claves para cuya resolucion
contribuye de manera central el proceso de certificacion de
competencias en el sector.

Procedimiento 1

Andlisis de los instrumentos de

politica publica y de gestion de

alcance nacional y especificos
del sector Salud.

Procedimiento 2

Andlisis situacional de los

Procedimiento 3 problemas del sector.

Elaboracion propia

El Procedimiento 1 permitié analizar el marco normativo gue sustenta al sector, su
definicién v el modelo de produccion de bienes y servicios a ser utilizado como
base para la priorizacién. Para poder establecer la descripcion funcional del sector
ambito de la certificacion de competencias, primero se establecio el ambito funcional de
la autoridad nacional en el sector Salud. Asi, la revisién de la normativa nos permitio
reconocer la diferenciacion legal-normativa que distingue entre sector Salud y sistema
de salud. El sector Salud implica una definicion muy amplia, donde se considera a la
poblacién como parte integrante. En funciéon a ello, para fines de la estimacion de la
demanda, el @mbito de la certificacion de competencias en salud corresponde a las
funciones descritas en el MCl y las ocupaciones demandadas por el SNS peruano.

De lo anterior, el Procedimiento 2 consistié en el andlisis de los instrumentos de
politica publica y de gestidon de alcance nacional y especificos del sector Salud. A
partir del analisis de la visién de pais al 2050, de los objetivos de desarrollo nacional
relacionadas al sector establecidos por el CEPLAN, observamos que el marco de
referencia estratégico se centra en el bienestar de las personas, lo cual se sustenta en
la Constitucion Politica del Perud, en un conjunto de compromisos nacionales entre la
sociedad peruana y su Estado, asi como en compromisos globales, normativas
nacionales, politicas de Estado y politicas nacionales; todas ellas llamadas a orientar el
quehacer de las entidades que conforman el SINAPLAN. El cometido de dichas
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entidades es gestionar los asuntos publicos para proveer bienestar a las personas,
mediante respuestas coherentes, articuladas y factibles de ser desarrolladas en los tres
(3) niveles de gobierno, apoyando asi a la sociedad en su conjunto.

Por su parte, para el logro de los objetivos prioritarios establecidos en la PNMS la 2030,
se deben desplegar las acciones vinculadas a la funcién de atencion de la persona en
el contexto familiar (OP 1); mejorar la disponibilidad y distribucion equitativa de recursos
humanos con competencias adecuadas a las necesidades de salud y demandas de
servicios de salud. Sobre este aspecto, la certificacion de competencias claves del
personal del sector salud cobra vital importancia (OP 2); y finalmente, se deben ejecutar
las acciones vinculadas a la funcién de atencion a la comunidad y a las Funciones
Esenciales de Salud Publica (OP 3).

Finalmente, el Procedimiento 3 permitid la realizacién de la seccién 1.6 del Capitulo |
a través de la presentacion del andlisis situacional de los problemas del sector, en
el cual se detalla las principales problematicas del sector, indicadores de mortalidad y
morbilidad, asi como, los problemas referidos al recurso humano, cuya resolucion
contribuye de manera central al proceso de certificacién de competencias en el sector.

3.1.2.Paso 2: Analisis organizacional del sector

El Paso 2 cuenta con un total de siete (7) procedimientos donde se desarrolla la
descripcion funcional del sector Salud en el ambito de la certificacion de competencias,
la identificacion de actores claves relacionados al proceso de certificacion en el sector
Salud, la identificacion del modelo de produccion de bienes o servicios y presenta
propuesta de clasificacion de profesiones/ocupaciones relacionadas al sector Salud
para el proceso de certificacion de competencias.

Asi, el Procedimiento 4, consistio en la descripcién funcional del sector Salud en el
ambito de la certificacion de competencias, a través del reconocimiento del ambito
funcional del MINSA como autoridad nacional del sector Salud; la identificacién de la
estructura organizacional del sector Salud, sus subsectores, subsistemas, niveles de
produccion de los bienes y servicios, niveles de atencion, entre otros aspectos que han
sido plasmados en el Capitulo | del presente estudio, especificamente en la seccion 1.2
y 1.3.

En el Procedimiento 5 se realizé la identificacién de actores claves relacionados al
proceso de certificacion en el sector Salud. Con base a la estructura organizacional
identificada en el paso anterior, se procedié a disefiar las dos (2) matrices respectivas
con las siguientes caracteristicas:

Figura 24

Modelo de organizador para la identificacion de actores claves del SNS
SISTEMA DE SALUD

Instancias Péblico abierto de salud N 5 Publico cerrado de | Subsistema privado de | Subsistema de salud
Seguridad social

institucionales MINSA GORES salud salud tradicional

Instancia de
maxima jerarquia

NIVEL DE ATENCION

Segundo nivel de

atencién

Tercer nivel de

atencién

Elaboracioén: Direccion de Evaluacion y Certificacion de Competencias (DEC) del Sineace.
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También se disefidé una matriz para la identificacion de actores claves externos al SNS:

Figura 25
Disefio del organizador para la identificacidon de actores claves externos al SNS

OTRAS INSTITUCIONES VINCULADAS A LA CERTIFICACION EN SALUD

Instituciones
autoreguladoras,
sociedad civil, Consejos
nacionales

Periodo formativo en METEEE® LalbmrE

Elaboracion: Direccion de Evaluacion y Certificacion de Competencias (DEC) del Sineace.

El Procedimiento 6 consisti6 en la identificacion del modelo de produccion de
bienes 0 servicios. Para ello, utilizamos el Modelo de Cuidado Integral (MCI), el cual
se desprende de los OP de la PNMS al 2030, como el principal ordenador para
instrumentar el proceso de determinacion cualitativa de la demanda de certificacién de
competencias del sector salud, dado que permite la organizacion del andlisis de la
problematica por etapas de la vida, ademas de la del entorno familiar y comunitario y
tiene un publico objetivo definido al cual dirige la produccién de bienes y servicios de
salud.

A partir del analisis de la estructura y funciones del sector, asi como el analisis y
sistematizacion de la clasificaciones ocupacionales existentes®, se formul6 el
Procedimiento 7, que consisti® en wuna propuesta de clasificacion de
profesiones/ocupaciones relacionadas al sector Salud para el proceso de
certificacién de competencias, incorporando ocupaciones algo relegadas pese a su
creciente importancia para impulsar el nuevo MCI de salud, como las profesiones cuyo
ejercicio especializado es de caracter multidisciplinario (especialistas en salud familiar,
epidemiologia, etc.) u ocupaciones que no necesariamente forman parte del sistema
educativo formal, como es el caso de los agentes comunitarios en salud:

Tabla 14
Clasificacién de ocupaciones en el sector Salud
N° Clasificacién

Ocupaciones

Medicina humana, odontologia, farmacia y bioquimica, obstetricia,
enfermeria, medicina veterinaria, biologia, psicologia, nutricién, ingenieria
sanitaria, trabajo social, quimica, tecnologia médica (terapia fisica y
rehabilitacién, laboratorio clinico y anatomia patoldgica, radiologia,
optometria, terapia ocupacional y terapia de lenguaje en el campo de la
salud).

Especialista en salud familiar, especialista en epidemiologia, especialista

Profesiones con
1 formacién universitaria
del sistema de salud

Profesiones con

formacion universitaria
del sistema de salud
que prestan servicios
interdisciplinares

en salud mental, especialista en gestion en salud, especialista en salud
publica (salubrista), especialista en gestién de politicas de recursos
humanos en salud, otras especialidades vinculadas a la implementacion
de la APS y la gestion de las FESP.

Profesiones técnicas

Técnico especializado, enfermeria técnica, farmacia técnica, laboratorio
clinico y anatomia patolégica, técnico de salud publica, técnico en proétesis
dental, técnico en rehabilitacién.

Ocupaciones
relacionadas a la salud

Auxiliares asistenciales de salud, trabajadores del cuidado de personas en
servicios de salud, trabajadores del cuidado de personas en instituciones,
trabajadores del cuidado de personas a domicilio, agentes comunitarios,
voluntariado en salud y otras ocupaciones para el cuidado de personas en
servicios de salud.

Elaboracion: Direccion de Evaluacion y Certificacion de Competencias (DEC) del Sineace.

5 Clasificacion nacional de ocupaciones del INEI (2015), el clasificador nacional de programas e instituciones de
educacion superior, la division de los grupos ocupacionales en el sector publico, la relacién y funciones de los cargos en
salud segun el manual de clasificador de cargos, asi como las definiciones y clasificaciones internacionales (OIT, Chile,
Colombia y México).
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Respecto al marco normativo relacionado a las ocupaciones vinculados al sector, se
sistematizaron y analizaron los modelos de clasificacion de las ocupaciones y
profesiones, incluyendo la ultima Clasificacibn Nacional de Ocupaciones del INEI
(2015), el Clasificador Nacional de Programas e Instituciones de Educacion Superior, la
division de los grupos ocupacionales en el sector publico, la relacién y funciones de los
cargos en salud segun el manual de clasificador de cargos, asi como las definiciones y
clasificaciones internacionales de la OIT y de los propios paises analizados. Asimismo,
se sistematizé y analiz6 la regulacién de las profesiones de salud, lo que incluye la Ley
que regula el trabajo y la carrera de los profesionales de la salud, asi como las leyes
especificas de once (11) profesiones de la salud®®.

3.1.3.Paso 3: Definicién de criterios de priorizacion de funciones y ocupaciones
del sector Salud y disefio instrumental para su aplicacion

Con base a las experiencias realizadas en sistemas de salud europeos para el
establecimiento de prioridades en salud, para fines de este documento, hemos
considerado el Método de Hanlon como base para la definicion de los criterios de
priorizacion, el mismo que consiste en la aplicacién a los elementos de analisis de cuatro
principales criterios: Magnitud (A); Gravedad (B); Eficacia o resolutividad (C);
Factibilidad de la intervencion (D).

La relevancia de basarnos en el Método de Hanlon para establecer los criterios de
priorizacion de las funciones para la certificacion de competencias radica en que estos
elementos se corresponden con los criterios mas utilizados para el establecimiento de
prioridades en el area de salud publica. Es un instrumento que clasifica los problemas y
los recursos existentes, priorizando la problematica a partir de la ponderacién de cada
uno de los cuatro componentes:

Prioridad = (A+B) x Cx D

Para operar dicha ecuacion, se adaptaron las ponderaciones de cada elemento para
fines de esta propuesta metodoldgica. Asimismo, a continuacién, se explicara cada
elemento de analisis utilizado en el proceso de priorizacion, a través de la explicacion
de los 3 procedimientos que conforman el Paso 3:

El Procedimiento 8 consiste en la definicion de criterios para la evaluacién
cualitativa de la problematica del Sector. Para ello, se definieron operativamente los
criterios que permitan la i) valoracion cualitativa de la magnitud (A) y gravedad (B) del
problema a enfrentar y ii) el establecimiento de la escala ordinal de valoracién de la
magnitud (A) y gravedad (B) del problema analizado.

La definicion de operacion de magnitud (A) se entiende como la evaluacion cualitativa
de la dimensién donde la poblacion objetivo de una intervencion de salud se ve afectada
por el problema. Por su parte, la definicion operacional de gravedad (B) es la apreciaciéon
cualitativa del grado de severidad con la que afecta el problema de salud a la poblacién
objetivo de la intervencién o funcién.

Respecto al establecimiento de la escala ordinal de valoracion de la magnitud (A) y
gravedad (B), la siguiente tabla describe el puntaje asignado tanto para el calculo de la
magnitud (A) como la gravedad (B) del problema a analizar, cuya escala de valoracién
vade la4:

% Medicina Humana, Enfermeria, Obstetricia, Odontologia, Tecnologia Médica, Nutricién, Biologia, Farmacia Y
Bioquimica, Psicologia, Trabajo Social, Medicina Veterinaria.
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Tabla 15
Criterios de evaluacion de la problematica del cuidado integral por curso de vida
Criterios de evaluacion de la problematica del cuidado integral por curso de vida

Magnitud del problema Gravedad del problema
(A) (B)

Escala de valoracion: Escala de valoracion:

1 = su impacto se restringe a un minimo de la 1 = El problema analizado tiene consecuencias leves
poblacion objetivo en la poblacién objetivo

4 = Su impacto implica de manera ampliaala 4 = El problema analizado tiene consecuencias muy
poblacién objetivo severas en la poblacién objetivo
Elaboracién: Direccion de Evaluacion y Certificacion de Competencias (DEC) del Sineace.

Sobre la valoracion de la magnitud, se le asigna el puntaje 1, si su impacto se restringe
a un minimo de la poblacién objetivo; y el puntaje 4, si su impacto implica, de manera
amplia, a la poblacién objetivo.

Con relacion a la valoraciéon de la gravedad, se asigna el puntaje 1, si el problema
analizado tiene consecuencias leves en la poblacion objetivo; y el puntaje 4, si tiene
consecuencias muy severas en la poblacién objetivo.

Posterior, se aplica el siguiente Procedimiento 9, que consiste en la definicion de
criterios parala priorizacion cualitativa de las funciones del sector. Ello requirié de
lo siguiente: i) definicion operacional de los criterios que permitan la valoracién
cualitativa de la eficacia o resolutividad (C) y la factibilidad (D) de las funciones
implicadas en la problemética identificada; y ii) establecimiento de la escala ordinal de
valoracién de la eficacia o resolutividad (C) y la factibilidad (D) de las funciones
analizadas.

La definicién operacional de eficacia o resolutividad (C) es la valoracion cualitativa de la
posibilidad de modificar el problema con los recursos y tecnologias disponibles en el
ambito de intervencion. De otro lado, la definicién operacional de factibilidad (D) es la
percepcion cualitativa de la posibilidad de que la intervencién pueda ser aplicada a la
problematica analizada.

Respecto al establecimiento de la escala ordinal, la siguiente tabla describe el puntaje
asignado tanto para el célculo de la eficacia o resolutividad (C) como la factibilidad (D)
del problema a analizar, cuya escala de valoracion va de 1 a 4:

Tabla 16
Criterios de evaluacién de las funciones relacionadas a los problemas identificados del
cuidado integral por curso de vida

Eficacia de la intervencién/funcién para resolver
el problema identificado

Factibilidad de ejecucién de la
intervencién/funcién para laresolucion del
problema

© )

Escala de valoracion:
Escala de valoracion:
1 = La ejecucion de la funcién impacta en el problema
relacionado de manera marginal (lo modifica muy 1 =Laimplementacién de la funcion analizada es muy
poco). baja (baja factibilidad).

4 = La ejecucion de la funcion impacta en el problema 4 = La implementacion de la funcion analizada es muy
relacionado de manera altamente eficaz (lo modifica alta (alta factibilidad).

mucho).

Elaboracién: Direccion de Evaluacion y Certificacion de Competencias (DEC) del Sineace.

Con relacién a la valoracion de la eficacia o resolutividad (C), se le asigna el valor de 1,
cuando la ejecucion de la funcion, por cada etapa de vida, familia y comunidad, impacta
en el problema de salud relacionado de manera marginal (lo modifica muy poco); y
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obtiene el puntaje 4, cuando el impacto en el problema relacionado de manera altamente
eficaz (lo modifica mucho).

Para la valoracion de la factibilidad (D), el puntaje 1 se asigna cuando la implementacion
de la funcién analizada, por cada etapa de vida, familia y comunidad, es muy baja (baja
factibilidad); o en su defecto obtiene un puntaje 4, cuando es muy alta (alta factibilidad).

Por otra parte, el Procedimiento 10 consiste en la definicion de criterios para la
priorizacion de ocupaciones que demandan certificacion de competencias en el
sector Salud, se definieron los siguientes criterios:

Tabla 17
Escala de puntuacion de los criterios para la priorizacion de ocupaciones que demandan
certificaciéon

Disponibilidad por Exigencia legal de
parte de las colegiacion para el

Densidad de participacion
de la ocupacién en las
funciones priorizadas por
cada etapa de vida, familia
o0 comunidad.
4= La ocupacioén gue tiene un
porcentaje de participacion
en las funciones priorizadas,

de mas de 80%.

Obtencién de
competencias laborales
exclusivamente a
través del trabajo

ocupaciones de ejercicio de las
mecanismos de funciones de las
certificacion académica ocupaciones

1 = Si dispone de 1 =Sitiene la . - .
- ) : _of 3 = La ocupacién que tiene
mecanismos de exigencia legal de 2 = Sl obtuvo sus .
. L L h un porcentaje de
certificacion académica colegiacion para el competencias laborales articipacion en las funciones
para el ejercicio de sus ejercicio de sus exclusivamente a través priorizg das de entre 50% a
funciones en el sector funciones en el sector del trabajo en el sector go%
Salud. Salud. Salud. ' i .
. . 2=L ion ien
2 = NO dispone de 2 =NO tiene la 1 = NO obtuvo sus a ocupacion que tiene
. ; ; . un porcentaje de
mecanismos de exigencia legal de competencias laborales articioacion en las funciones
certificacion académica colegiacion para el exclusivamente a través particip
o e ; priorizadas de entre 25% a
para el ejercicio de sus ejercicio de sus del trabajo en el sector 49%
funciones en el sector funciones en el sector Salud. o L .
Salud Salud 1 = La ocupacion que tiene

un porcentaje de
participacion en las funciones
priorizadas de menos del
25%.

Elaboracioén: Direccion de Evaluacion y Certificacion de Competencias (DEC) del Sineace.

Para la definicion operacional de los criterios que permitan la valoracién cualitativa de la
demanda de certificacién de las ocupaciones en salud se identificaron los siguientes
criterios de valoracion:

e Disponibilidad por parte de las ocupaciones de mecanismos de certificacion
académica: este factor corresponde a la condicion de que la ocupacién analizada
cuente o no con alguna certificacion que avale sus competencias para el ejercicio
de sus funciones en salud; es decir, un titulo expendido a nombre de la nacién
por instituto, escuela de educacion superior o una universidad en alguna carrera
de ciencias de la salud.

e Exigencia legal de colegiacién para el ejercicio de las funciones de las
ocupaciones: corresponde a la obligacién legal de la habilitacion de un colegio
profesional de las profesiones de la salud.

e Obtencion de competencias laborales exclusivamente a través del trabajo:
implica que el personal de salud que ejerce la ocupacién no tiene ningun
mecanismo de certificacion previa al ingreso laboral; por lo tanto, las
competencias con las que ejerce la ocupacioén en los servicios de salud se
generan exclusivamente durante el ejercicio de sus funciones en el trabajo.

e Densidad de participacién de la ocupacion en las funciones priorizadas: es el
grado de participacién de la ocupacion evaluada en la ejecucion de las funciones
priorizadas por cada etapa de vida, familia o comunidad para implementar el
modelo de cuidado integral de salud por curso de vida.
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Con relacion al establecimiento de la escala de valoracion de los criterios referidos, para
establecer la escala del indicador: “Densidad de participacién de la ocupacion en las
funciones priorizadas”, se establecieron las siguientes actividades:

1)

2)

3)

4)

Andlisis de la participacion de cada ocupacién por cada funcion priorizada:
corresponde dar un valor de 1 por cada funcion en la que lo hace y 0 en caso
contrario.

Realizacién de la suma algebraica de la valoracion anterior en cada ocupacion
analizada: el resultado de esta suma establece el grado de participacion de la
ocupacion en las funciones priorizadas.

Ordenamiento de mayor a menor de las ocupaciones en funcién de la puntuaciéon
anteriormente obtenida.

Célculo de la densidad: es el porcentaje obtenido entre el valor total de
puntuacién de la ocupacion y el nimero de funciones priorizadas en una matriz
de célculo de densidad elaborada para este fin.

La escala de valoracion de este indicador es la siguiente:

i. Agrupamiento de las ocupaciones en cuatro bloques en funcion del
porcentaje que expresa la participacion de cada ocupacion en las funciones
priorizadas (densidad), del siguiente modo:

e Primer bloque: aquellas ocupaciones que obtienen mas del 80% de
densidad.

¢ Segundo blogue: aquellas ocupaciones que obtienen entre 50% y 80%
de densidad.

e Tercer blogue: aquellas ocupaciones que obtienen entre 25% y 49% de
densidad.

e Cuarto blogue: aquellas ocupaciones que obtienen menos del 25% de
densidad.

ii. Escala de valoracion del indicador “Densidad de participaciéon de la
ocupacion en las funciones priorizadas”:
e Al primer blogque se le asigna un valor de 4.
e Al segundo bloque se le asigna un valor de 3.
e Al tercer bloque se le asigna un valor de 2.
e Al cuarto bloque se le asigna un valor de 1.

3.1.4.Paso 4: Disefo instrumental para su aplicaciéon en Salud

Se han definido los objetivos del estudio de demanda de certificacion, planteando la
necesidad de sistematizar documentacién y definir los criterios de priorizacion.
Asimismo, se han establecidos los procesos que requiere dicho proceso de priorizacion,
los cuales implican un ordenamiento de problemas, funciones y ocupaciones en funcion
de una puntuacion realizada por expertos. Por lo tanto, ahora se requiere desarrollar un
conjunto de herramientas que faciliten el desarrollo del conjunto de tareas.

Para lograr este proposito debe desarrollarse los siguientes dos (2) procedimientos:

Pagina 69 de 93



Procedimiento 11: Formulacién de prototipos de herramientas a disefiar.

En este procedimiento, se identificaron los procesos que requieren herramientas para
su desarrollo. Asi, en funcién de la definicion de los pasos y procedimientos establecidos
en la metodologia, se identificaron los siguientes procesos pasibles de instrumentacion:

e Sistematizacion documentaria.
Identificacion de problematica por etapas de vida, familia y comunidad.

e Definicién de funciones para abordar la problematica identificada por etapas de
vida, familia y comunidad.

e Priorizacion de funciones por etapas de vida, familia y comunidad.

¢ Identificacion de ocupaciones relacionadas a las funciones priorizadas.

¢ Determinacion de la densidad de participacién de la ocupacién analizada en las
funciones estratégicas priorizadas.

e Priorizaciébn de las ocupaciones relacionadas a las funciones priorizadas
(demanda cualitativa de certificacion)

Luego se procedi6 con la formulacion de prototipos. Este proceso es una construccion
de ensayo y error, mediante el cual se fueron perfeccionando las herramientas
disefiadas para la priorizacién de las funciones por etapas de vida, familia y comunidad.

Procedimiento 12: Validacion de prototipos de herramientas disefiados.

Este procedimiento comprende tres (3) procesos:

a) Validacion preliminar de gabinete. Consistio en la aplicacion de las herramientas con
la finalidad de comprobar su funcionalidad. Para ello, se disefié una matriz en Excel y
se aplico criterios a las funciones por cada etapa de vida, familia y comunidad.

b) Ajustes al prototipo de herramienta en funcién de validacion preliminar. Esta accién
transforma al prototipo en “herramienta”.

c) Validacion por expertos del conjunto de herramientas. Esta accién se debera ejecutar
en la Etapa Il del proceso de determinacion de la demanda de certificacion de
competencias en el sector Salud.

3.1.5.Paso 5: Priorizacion de funciones claves del sector

Con base al analisis de contexto, la estructura organizacional y funcional del sector, en
este paso corresponde la priorizacion de las funciones claves del sector, en el marco
del modelo de produccién de bienes o servicios del sector, en el caso de Salud se trata
del MCI, aplicando los criterios establecidos previamente. En primer lugar, se aplica los
criterios previamente establecidos para la valoracion de la problematica en cada periodo
de vida.

Para lograr este proposito debe desarrollarse los siguientes tres (3) procedimientos:

Procedimiento 13: Andlisis de la probleméatica de la produccién de servicios o
bienes, sequn modelo.

Implica la aplicacion de criterios definidos anteriormente para valorar la magnitud y
gravedad del problema identificado, por lo que corresponde:
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¢ Identificar la problematica por cada etapa de vida, ciclo familiar y comunidad,
haciendo uso de la matriz de identificaciébn de problemas, disponible en la caja de
herramientas.

e Analizar y valorar la magnitud y gravedad del problema identificado, aplicando la
escala valédrica definida previamente. Con base a informacion sistematizada de la
documentacion revisada y experiencia del equipo de expertos del CIES,
responsable de preparar la propuesta metodolédgica, se analizé cada problema
identificado; se aplicaron los criterios de valoracién, dando como resultado, la
problematica de cada etapa de vida, familia y comunidad, analizada en términos de
magnitud y gravedad.

Procedimiento 14: Andlisis de las funciones relacionadas a la problematica
identificada.

Este procedimiento comprende dos (2) procesos:

e Formulacion de las funciones a partir del analisis de la problematica establecida en
el procedimiento anterior. Con la ayuda de la matriz disponible en la caja de
herramientas, se formularon el conjunto de funciones que deberian desarrollarse
para enfrentar la problematica identificada, por cada etapa de vida, familia y
comunidad.

e Andlisis y valoracion del impacto y factibilidad de la ejecucion de la funcion en la
problematica identificada (aplicacién de criterios definidos). A cada funcion definida,
por cada etapa de vida, familia y comunidad, se le aplicaron los criterios de
valoracién definidos previamente, dando como resultado a un conjunto de funciones
analizadas y valoradas en funciéon del impacto de su implementaciéon y de la
factibilidad.

Procedimiento 15: Priorizacidon de las funciones establecidas.

Para lograr la priorizacién de las funciones, se procedié en el siguiente orden:

a) Organizacion de las funciones analizadas, considerando la puntuacion obtenida por
cada funcion (anterior procedimiento) ordenandolas de manera descendente desde
aguellas que obtuvieron la mayor puntuacién. Con el uso de la matriz de priorizacion
disponible en la caja de herramientas, se procedi6 al ordenamiento de las funciones
de manera descendente desde aquellas que obtuvieron la mayor puntuacion hasta
las de menor puntuacion.

b) Aplicacién del principio de Pareto® a las puntuaciones de cada funcién ordenada
anteriormente, con lo cual se obtiene un listado de funciones ordenadas por su
puntuacion, expresada en porcentaje acumulado. Con la ayuda de la matriz de

%6 E| principio de Pareto, también conocido como la regla del 80-20 y ley de los pocos vitales, se usa para clasificar la
informacién de mayor a menor relevancia, con el objetivo de reconocer los problemas mas importantes en los que deberia
enfocar cualquier intervencion para lograr una mayor eficacia y eficiencia. En la mayoria de las situaciones el 80% de los
problemas en una organizacion se debe al 20% de las causas. Asi, aunque muchos factores contribuyan a la persistencia
de un problema, son pocos los responsables de que el problema persista. Existen multiples factores que provocan los
problemas de salud, si se lograse identificar aquellos que, siendo poco numerosas (no mas del 20%), explican la mayor
parte de la problemética identificada (el 80%); y, si, ademas, se identifican aquellas funciones que son mas eficaces y
eficientes en la solucién de la misma, la probabilidad de éxito de las intervenciones que se generen para ello es muy alta.
En esta linea, el documento establece la priorizacion de la intervencion de la certificacion, basada en criterios que
permiten evaluar la magnitud y gravedad de la probleméatica identificada, asi como la eficacia y factibilidad de las
funciones relacionadas a su abordaje; con lo cual, al incidir en pocas funciones que tienen una mayor eficacia y factibilidad
de ejecucion (20%) se contribuird en la solucién de la problematica que impacta en un gran porcentaje de la poblacion
objetivo (80%).
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aplicacion del principio de Pareto disponible en la caja de herramientas, se procedié
a ordenar las funciones en relacion al porcentaje acumulado. Este proceso se
realiz6 por cada etapa de vida, familia y comunidad, dando como resultado un
conjunto de funciones priorizadas en funcién de concentrar un mayor impacto en la
resolucion de los problemas identificados, lo que le da una mayor pertinencia si es
que son certificadas.

Figura 26
Ejemplo de matriz para la priorizacion de funciones segun los criterios descritos en el Paso 3

Criterios de priorizacion

PRIORIZACION DE FUNCIONES SEGUN CRITERIOS (ADAPTACION DE LOS CRITERIOS DE HANLON) Férmula: (Magnltud + gravedad)x ~APplicacién del principio de Pareto
Provisién de cuidadados (eficacia x factibilidad)
{Modelo de cuidado integral) ~ (Valoracién de la problemitica de los cuidados integrales del NINO-NIFIA, en relacion a su magnitud y gravedad; valoracion —
: s s 5 i - Analisis de
de las funciones, vinculadas a la problemética identificada, en relacién a su eficacia y factibilidad) Andlisis de la 5 VALOR
"' Jas funciones % Acumulado % acumulado
problematica - U7 ToTaL
Cuidados individuales a la nifia- )
e Realizar el tamizaje neonatal ] 1 128 17.58% 128 17.58%
Cuidados individuales a la nifia-
echitlll ':'Iﬁ:’ €53 18 N3 | pealizar el Control de crecimiento y desarrollo (CRED) . 8 16 128 17.58% 256 35.16%
Cuidados individuales a la nifia-
uicacos i ':'iﬁ:a esalanina- |, enderlas sanitariasy nacionales regionales y locales. 8 16 128 17.58% 384 52.75%
Cuidados individuales a la nifia-
e Realizar el Tamizaje de violencia intrafamiliar. 6 9 54 7.42% 438 60.16%
Cuidados individuales a la nifia- y
e Realizarla evaluacién odontologica y salud bucal. 6 9 54 7.42% 492 67.58%
Gukdados '"d';'i::a'“ BIRMIRG ;)i s agiazs visial v auditivas 6 9 54 7.42% 546 75.00%
T T
Cidadoe '"d':'[:? €212 g i ndar educacion en cuidados de salud mental, autoestima y habilidades sociales ocasional 5 6 30 2.12% 576 79.12%
Cuidados individuales a la nifia- = =
e Realizara visita y atencién domiciliaria segun cronograma. 5 6 30 212% 606 83.24%
idados individuales a la nifia- 2
Suidados o < @2 M peaizarla atencién inmediata y completa del recien nacido. 5 6 30 a12% 636 87.36%
Cindadce '"d':'[::”“’ 18NIRia: | ;o alizar of tamizaje dé hemoglobina. 4 4 1 2.20% 652 89.56%
Cuidados individuales a la nifia-
. i Brindar educacién a la familia sobre cuidados del recien nacido 4 4 16 2.20% 668 91.76%
Cuidados individuales a la nifia- T = B
vidados in: ';'".‘za €52 1aniNa e luar el indice de masa corporal para nifios mayores de 5 afios 4 a 16 2.20% 684 93.96%
Gidadas md':'i::a'e“ lapifs: acciones de izacién dentro del calendario vacunal. 4 3 12 165% 696 95.60%
Cuidados individuales a la nifia- | —— x
o Brindar suplementacion de hierro y tratamiento de la anemia. 3 2 6 082% 702 96.43%
T T T
Cadon md-:-i::a esalaninas g dar suplementacion de vitamina A. 3 2 & 0.82% 708 97.25%
Cuidados individuales a la nifia-
& - ':'iﬁo "3 | Realizar el Tamizaje de habilidades sociales de 8 afios en adelante. 3 2 6 0.82% 714 93.08%
Cuidados individuales a la nifia- ;
b Brindar consejeria de lactancia materna y alimentacién complementaria. 3 2 6 0.82% 720 98.90%
Cuidados individuales a fa nifia- ;
gciacos ':'iﬁ:a esalanifa- | o alizar el tamizaje de parsitos y prescripcion de antiparasitarios. 3 2 3 0.82% 726 99.73%
Cuidados individuales a la nifia-
i ':'iﬁ:a €521aNINA |p o alizar consejeria en higiene. 2 1 2 027% 728 100.00%

Elaboracion: Direccion de Evaluacion y Certificacion de Competencias (DEC) del Sineace.

c) Obtenida la priorizacién de funciones, procede la seleccién de aquellas funciones
que tienen el mayor porcentaje acumulado, hasta aquella funcién cuyo porcentaje
acumulado es igual o cercano al 80%, tal como se observa en el ejemplo
precedente.

d) Finalmente, se obtiene un listado de un conjunto de funciones priorizadas para el
proceso de certificacion (demanda funcional para la certificacion).

3.1.6.Paso 6: Estimacién de la demanda cualitativa de certificacion de
competencias en el sector correspondiente

En este paso, que consta de dos (2) procedimientos, corresponde identificar la demanda
de certificacion de competencias en el sector correspondiente. Para efectos del presente
documento, del sector Salud.

El Procedimiento 16 consiste en la identificacidon de las ocupaciones relacionadas
alas funciones priorizadas, para ello es necesario:

i) Formular el listado de ocupaciones que interactian en el mercado de trabajo del sector
Y que tienen marco normativo para el desarrollo de sus funciones.
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Tabla 18.

Listado de ocupaciones identificadas en el sector Salud

Nivel de competencia

segun el Clasificador
Nacional de

Categoria
ocupacional

Grupos ocupacionales

Tipo de ocupacién en Salud en el sector publico

Ocupaciones (CNO)
2015

Profesiones con formacién universitaria del sistema de salud

Medicina Humana
Odontologia

Farmacia y Bioquimica
Obstetricia

Enfermeria

Medicina Veterinaria
Biologia

Psicologia Gran Grupo 2:
Nutricién Profesionales
Ingenieria Sanitaria cientificos e
Trabajo Social intelectuales
Quimica

Tecnologia Médica (Terapia Fisica y
Rehabilitacién, Laboratorio Clinico y
Anatomia Patolégica, Radiologia,
Optometria, Terapia Ocupacional y
Terapia de Lenguaje en el campo de
la salud)

Profesiones con formacién universitaria del sistema de salud que prestan servicios interdisciplinares
Especialista en salud familiar
Especialista en epidemiologia
Especialista en salud mental
Especialista en Salud Publica
Gestor de Atencion Primaria de
Salud (APS) o de Salud Publica, o Gran Grupo 2:
Especialista en gestion publica Profesionales
(salubrista) cientificos e
Especialista en Gestién en Salud intelectuales
Especialista en gestion de politicas
de recursos humanos en salud
Otras especialidades vinculadas a la
implementacion de la APS vy la
gestion de las FESP

Profesiéon técnica con formacion en los Institutos de Educacién Superior
Enfermeria Técnica
Farmacia Técnica
Laboratorio Clinico Técnico
Salud Publica Técnica
Técnico en Protesis Dental
Rehabilitacién Técnica
Trabajadores en el cuidado de
personas en instituciones o domicilio
Nutricion Técnica
Técnico Especializado

Nivel de Competencia 4 Profesionales

Nivel de Competencia 4 Profesionales

Gran Grupo 3:
Profesionales Nivel de Competencia 3 Técnico
técnicos

Otras ocupaciones vinculadas al cuidado de la salud

Auxiliar Asistencial

Piloto de ambulancia

Voluntario de salud

Agente Comunitario

Agente Comunitario del subsistema

de salud tradicional (curandero,

partera, huesero, chaman, etc.)

Podologia

Optica Técnica

Esteticistas

Asistentes de Medicina Veterinaria
Elaboracioén: Direccion de Evaluacion y Certificacion de Competencias (DEC) del Sineace.

Lo siguiente es completar la priorizacion de ocupaciones mediante el calculo de la
“Densidad de participacion de las ocupaciones en funciones priorizadas”. En el paso 5
se determina un subgrupo de funciones priorizadas por etapa de vida, ahora, a partir de
ese ejercicio se determina un conjunto de ocupaciones relacionadas a las funciones
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priorizadas por cada etapa de vida, familia y comunidad a partir de su densidad de
participacion.

Finalmente, el Procedimiento 17 para la identificacion de |la demanda cualitativa de
certificacién de competencias _en_el sector Salud, consiste en los siguientes

procesos:

a) Valoracion de las ocupaciones con la aplicacion de los cuatro criterios
establecidos en el Paso 3. Usando la matriz de priorizaciéon de ocupaciones, se
valoraron las que habian sido identificadas en el procedimiento anterior
(procedimiento 16) por cada etapa de vida, familia y comunidad

b)

Ordenamiento (de mayor a menor puntaje) de las ocupaciones analizadas en

funcion del puntaje final obtenido en el procedimiento anterior, obteniendo un
conjunto de ocupaciones, relacionadas a las funciones priorizadas por cada etapa
de vida, familia y comunidad.

Definicion de prioridad para el proceso de certificacibn de competencias. Se

califican a las ocupaciones en funcion de su puntuacion total obtenida: las que
tienen las dos mayores puntuaciones seran la primera prioridad para la
certificacion de competencias del sector, las subsiguientes, segunda prioridad,
tercera prioridad, entre otros subsiguientes.

Figura 27

Ejemplo de matriz para la priorizacion de las ocupaciones vinculadas a la demanda cualitativa

OCUPACION

de certificacion de competencias en el sector Salud

Disponibilidad por parte de las
ocupaciones de mecanismos de
certificacién académica

Escala de valoracion:

1 =Si dispone de mecanismos de

Exigencia legal de colegiacién para

Obtencién de competencias
el ejercicio de las funciones de las  laborales exclusivamente a través
ocupaciones del trabajo

Escala de valoracién: Escala de valoracion:

1 =Sl tiene la exigencia legal de 1 =NO obtuvo sus competencias

laborales exclusivamente a través

certificacion académica para el
ejercicio de sus funciones.
2 =NO dispone de mecanismos de

ion para el ejercicio de sus
funciones.
2 = NO tiene la exigencia legal de

del trabajo.
2 =Sl obtuvo sus

Densidad de participacién de la
ocupacion en las funciones
priorizadas

Escala de valoracién:

4 = La ocupacién tiene una densidad
de participacion de mds de 80%

3 = La ocupacion tiene una densidad e av-\Mil i (o] {[s) {5}
de participacion de 50% a 80% en las
funciones priorizadas.

2 = La ocupaci6n tiene una densidad

certificacién ica para el

i6n para el ejercicio de sus | laborales exclusivamente a través

ejercicio de sus funciones.

funciones. del trabajo.

de participacion de 25% a 49% en las
funciones priorizadas.
1= La ocupacion tiene una densidad
de participacién menor de 25% en
las funciones priorizadas.

Agente Comunitario

Auxiliar Asistencial

Biologia

Enfermeria

Enfermeria Técnica

Especialista en Epidemiologia

Especialista en Gestion de RHUS

Especialista en Gestién en Salud

Especialista en Salud Familiar

Especialista en Salud Mental

Especialista en Salud Publica

Farmacia Técnica

Farmacia y Bioquimica

Gestor de Atencién Primaria de
Salud-APS o de Salud Publica
(Salubrista)

Ingenieria Sanitaria

Laboratorio Clinico Técnico

Medicina Humana

Medicina Veterinaria

Nutricion

Obstetricia

Odontologia

Psicologia

Quimica

Rehabilitacién Técnica

Salud Publica Técnica

Técnico Especializado

Técnico Protesis Dental

Tecnologia Médica

Trabajadores en el Cuidado de
Personas en Instituciones o
Domicilio

Trabajo Social
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IV.PRINCIPALES RESULTADOS DE LA ESTIMACION CUALITATIVA DE LA
DEMANDA DE CERTIFICACION DE COMPETENCIAS DEL SECTOR SALUD

En la presente seccidn, se presentan los principales resultados obtenidos a partir de la
aplicacion de la metodologia para la estimacion cualitativa de la demanda de
certificacion de competencias en el sector Salud. Esta estimacion resulta indispensable
para el Sineace, pues representa una primera aproximacion al reconocimiento de las
necesidades del sector en cuanto a los recursos humanos y sus cualificaciones a través
de la certificacibn de competencias, que permita elaborar nhormas de competencias
pertinentes que atiendan estas necesidades sectoriales.

Es importante precisar que esta aproximacion parte de un enfoque cualitativo y se ha
realizado considerando aspectos sustantivos, pero de ningn modo pretende sustituir a
una mirada mucho mas amplia desde los expertos en cada una de las intervenciones
analizadas por curso de vida. En ese sentido, se reconoce que esta demanda debera
ser validada a través de talleres o espacios de discusion técnica, en donde se dé cabida
a la experiencia y conocimiento de los expertos en cada uno de las complejas funciones
de salud analizadas.

En sintesis, aplicados los pasos establecidos por la metodologia planteada en el capitulo
anterior, y aplicados los criterios diversos definidos para la valoraciéon de los distintos
momentos de la metodologia, se ha determinado la demanda de certificacion de las
siguientes funciones en salud, la cual se resume en la siguiente tabla:

Tabla 19.
Resumen de los resultados

Resultado de las

Funciones del Funciones del Ocupaciones ocupaciones
Etapas de vida sector sector identificadas y priorizadas por
analizadas priorizadas analizadas etapas de vida
(Primera prioridad)
Periodo Prenatal 17 3 30 ocupaciones 5
organizadas de la
Etapa nifio-nifia 36 7 siguiente manera: 6

- 13 ocupaciones de
Etapa Adolescente 35 7 profesionales de la 5
salud con titulos
universitarios.
Etapa joven 28 5 5
- 7 de caracter
multidisciplinario
Etapa Adulto 33 7 2
- 7 ocupaciones de
profesiones técnicas

Etapa Adulto mayor 39 7 3
- 3 correspondientes

Ciclo Familiar 19 6 otras a ocupaciones 8
vinculadas al sector

Comunidad 7 3 salud 3

TOTALES 214 45 - -

Elaboracion: Direccion de Evaluacion y Certificacion de Competencias (DEC) del Sineace.

El primer resultado detalla la identificacion y priorizacion de las funciones que requieren
ser certificadas en funcién de los objetivos prioritarios de la PNMS al 2030 y los objetivos
del modelo de salud basado en el MCI por curso de vida. Por otro lado, el segundo
resultado versa en torno a las ocupaciones priorizadas por cada etapa de vida, de
acuerdo con las funciones priorizadas identificadas. Finalmente, a partir de un simple
ejercicio aritmético, proponemos una priorizacion transversal de ocupaciones para fines
de certificacion.
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4.1. Funciones y ocupaciones priorizadas para fines de certificacion de
competencias en el sector Salud segun las etapas de vida del MCI

En esta seccidn se detallan los resultados obtenidos a partir de la aplicacién de los
procedimientos correspondientes a los pasos 4 y 5, cuyos resultados son indispensables
para la estimacion cualitativa de las demandas de certificacion de competencias en el
sector Salud.

El primer resultado detalla la identificacion y priorizacion de las funciones que requieren
ser certificadas en funcién de los objetivos prioritarios de la PNMS al 2030 y los objetivos
del modelo de salud basado en el MCI por curso de vida. Sobre este aspecto, se
analizaron las funciones contenidas en el MCI, modelo de produccion de bienes o
servicios del sector desde la cual parte la presente propuesta metodoldgica, aplicando
los criterios establecidos previamente en el paso 3 (Definicion de criterios de
priorizacion), para valorar la magnitud y gravedad del problema identificado, los cuales
se muestra en la tabla que presentamos a continuacion, que resume las cuarentay cinco
(45) funciones priorizadas por etapa de vida del MCI:

Tabla 20.
Funciones priorizadas, segun los criterios descritos en el Paso 3 basados en el MCI

)
acumulado a
partir de la
aplicacion
del principio
de Pareto

Provision de Criterios de
cuidados Priorizacion de funciones segun priorizaciéon
Etapa de vida (Modelo de criterio (adaptacion de los (Magnitud+gravedad)
Cuidado criterios de Hanlon) X (eficacia x
Integral) factibilidad)

1. Producir un conjunto de
actividades basadas en la vigilancia
y evaluacion integral de la gestante
y el feto para lograr el nacimiento de
un(a) recién nacido(a) sano(a), sin
deterioro de la salud de ninguno de
los dos (Atenciébn  Prenatal
Reenfocado-APR)
2. Proveer cuidados
preconcepcionales a la mujer,
incluyendo  intervenciones  de
promocion de hébitos saludables, 128 58,82%
prevencion de enfermedades y
desarrollo emocional, promoviendo
la participacion de la pareja.
3. Atender el parto en una institucion
de salud con condiciones para una
atencion de calidad. Esta atencion
es de caracter universal y se 128 82,35%
desarrolla con adecuacion cultural
cuando corresponde. El cuidado
integral del puerperio es la regla.
1. Realizar el tamizaje neonatal. 128 17,58%
2. Realizar el Control de
Crecimiento y Desarrollo (CRED). 128 35,16%
3. Atender las prioridades sanitarias
y enfermedades prevalentes 128 52,75%
nacionales, regionales y locales.
Cuidados 4. Realizar el tamizaje de violencia
Nifio-nifia individuales a _intrafamiliar.
la nifia-nifio 5. Realizar la evaluacion
odontoldgica y salud bucal.
6. Evaluar la agudeza visual y
auditiva.
7. Brindar educacion en cuidados de
salud mental, autoestima vy 30 79,12%
habilidades sociales ocasional.
1. Brindar consejeria/orientacion en
Cuidados salud sexual y reproductiva de 128 15,46%
Adolescente individuales a _manera profesional.
la adolescente 2. Desarrollar actividades de
prevencion de alcoholismo, uso de

192 35,29%

Cuidados
Periodo prenatal  individuales a
la gestante

54 60,16%

54 67,58%

54 75,00%

128 30,92%
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Etapa de vida

Provision de
cuidados

(Modelo de
Cuidado
Integral)

Priorizacion de funciones segin
criterio (adaptacion de los
criterios de Hanlon)

tabaco, sustancias

adictivas.

nicotina 'y

Criterios de
priorizacién
(Magnitud+gravedad)
x (eficacia x
factibilidad)

%
acumulado a
partir de la
aplicacion
del principio
de Pareto

3. Desarrollar de manera rutinaria y
proactiva sesiones educativas para
la prevencion de embarazo e
higiene menstrual.

128

46,38%

4. Realizar tamizaje de conductas
de riesgo.

128

61,84%

5. Promover estilos de vida
saludables: buenas préacticas de
higiene, alimentarias y de actividad
fisica.

54

68,36%

6. Realizar de manera integral el
tamizaje de violencia intrafamiliar.

54

74,88%

7. Evaluar de manera rutinaria e
integral la agudeza visual y auditiva.

30

78,50%

Joven

Cuidados
individuales a
jovenes

1. Desarrollar ~ acciones de
prevencion de alcoholismo, uso de
tabaco y sustancias adictivas.

128

20,09%

2. Realizar el tamizaje de
enfermedades transmisibles y no
transmisibles.

128

40,19%

3. Realizar el despistaje de cancer
de cuello uterino.

128

60,28%

4. Brindar orientaciones en acciones
de cuidados de la salud mental,
autoestima, habilidades sociales.

80

72,84%

5. Realizar el tamizaje de violencia
intrafamiliar.

48

80,38%

Adulto

Cuidados
individuales al
adulto

1. Desarrollar de manera rutinaria el
tamizaje de enfermedades
transmisibles: ITS/VIH entre otros.

128

13,45%

2. Realizar tamizaje de violencia
familiar.

128

26,89%

3. Desarrollar despistaje de cancer
de cuello uterino, de mama, de
préstata.

128

40,34%

4. Brindar los cuidados de la salud
mental, fortalecimiento del
autoconocimiento, autoestima,
autocuidado, habilidades sociales.

128

53,78%

5. Desarrollar evaluacion de la salud
ocupacional a través de la
verificacion del cumplimiento de la
ergonomia en el trabajo, riesgos del
entorno, tiempo de exposicion,
actividades laborales del trabajador,
uso de equipos de proteccién
personal, saneamiento basico del
centro laboral, entre otros.

128

67,23%

6. Prevenir las complicaciones de
enfermedades cronicas: pie
diabético, retinopatia, insuficiencia
renal, entre otras.

54

72,90%

7. Identificar y manejar problemas
de salud mental: estrés, ansiedad,
depresion, alcoholismo, es solo
cuando el hecho se produce con
una bisqueda activa de casos.

54

78,57%

Adulto mayor

Cuidados
individuales a
los adultos
mayores

1. Realizar los tamizajes de
enfermedades no transmisibles:
dislipidemias, hipertension arterial,
diabetes mellitus, enfermedad renal
cronica, entre otras.

128

14,61%

2. Desarrollar  acciones de
prevencion de complicaciones de
enfermedades cronicas: pie

128

29,22%
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%
acumulado a
partir de la
aplicacion
del principio
de Pareto

Provisién de Criterios de
cuidados Priorizacion de funciones segin priorizacién

Etapa de vida (Modelo de criterio (adaptacion de los (Magnitud+gravedad)
Cuidado criterios de Hanlon) x (eficacia x
Integral) factibilidad)

diabético, retinopatia, insuficiencia
renal, entre otras.

3. Fomentar la participacién de las
PAM en los circulos/club del adulto
mayor en los establecimientos de
salud para el desarrollo de 128 43,84%
actividades de  promocion y

prevencion, actividades educativas,

recreativas y eso del tiempo libre.

4. Brindar orientacién para un

envejecimiento activo, productivo y 128 58,45%
saludable.

5. Desarrollar acciones para el
cuidado de la salud mental,
autoestima, habilidades sociales,

0,
manejo de emociones, prevencién 84 68,04%
de la ansiedad, depresion entre
otras.
6. Brlrjgiar or{entauon en la 54 74.20%
prevencion de caidas.
7. Realizar visita y atencion o
domiciliaria integral. 54 80,37%
1. Orlentar_ en el desarrollo de 128 17,44%
valores y principios.
2. Orientar en la distribucién
adecuada de roles con la pareja y 128 34,88%
los hijos.
3. Orientar en la redistribucién de
Cuidados para roles entre los miembros de la 128 52,32%
Ciclo familiar la familia en familia.
formacion 4. Orientar en la preparacion para el 128 69.75%

retiro o jubilacién no se desarrolla.
5. Realizar la consejeria en
preparacion para la paternidad y 30 73,84%
maternidad responsable.

6. Orientar en los cuidados del

S : 30 77,93%
recién nacido.
1. Realizar el diagnéstico de
sﬂuaglon de salud d.e.la prIaCIon 128 32.16%
considerando la participaciéon de la
. comunidad en su elaboracién.
Cuidada 2. Fortalecer el liderazgo de la
. Integral de . 9 128 64,32%
Comunidad autoridad local.
Saludala  —3==5 o oilar i d
Comunidad . esarrolla espacios e

concertacion abiertos y organizados
para priorizar areas de intervencién 54 77,89%
y estrategias con participacion y
responsabilidades compartidas.
Elaboracién: Direccion de Evaluacion y Certificacion de Competencias (DEC) del Sineace.

El segundo resultado es el referido a las ocupaciones priorizadas por cada etapa de
vida. Para ello, aplicamos los procedimientos 16 y 17 descritos en el capitulo
precedente, obteniéndose: i) lista de ocupaciones que interactian en el mercado de
trabajo del sector con marco normativo para el desarrollo de sus funciones; y ii)
identificacion de la demanda cualitativa de certificacion de competencias en el sector
Salud.

A continuacioén, presentamos el resumen del resultado de las ocupaciones priorizadas
para fines de certificacion de competencias en el sector Salud, enfocandonos en
aguellas ocupaciones que se encuentran como primera y segunda prioridad de acuerdo
con la aplicacién de la metodologia propuesta.
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Tabla 21.
Resumen de la identificacién de la demanda cualitativa de certificacion de competencias en el

sector Salud
Exigencia
legal de
colegiacion Obtencién de Densidad de
para el competencias participacion de la
ejercicio de laborales profesién/ocupacié
las exclusivament n en las funciones

Disponibilida
d por parte
de las
ocupaciones
de
mecanismos

Etapa de funciones e através del priorizadas

Profesion/ocupacion de Prioridad
certificacion

académica

vida de las trabajo 1°y2)
ocupacione
s
Escala de Escala de Escala de
Valoracion Valoracién Valoracién
1=Si%7 1=Si% 1=gj6t
2 = No>® 2 = No® 2 = No®?

Escala de
Valoracion
(1, 2,3, 4)

1 Agente Comunitario 4
2 Auxiliar Asistencial 2 2 2 4 10
Periodo 3 Enfermt_aria Técnica 1 2 1 4 8 P_rirr?era
Especialista en Salud 1 2 1 4 8 prioridad
prenatal 4
Mental
5 Laboratorio Clinico 1 2 1 4 8
Técnico
1 Agente comunitario 2 2 2 8
Trabajadores en el 2 2 2 2 8
2 cuidado de personas en
instituciones o domicilio Primera
Nifio-nifia 3 Especialista en Salud 1 2 1 4 8 prioridad
familiar
4 Auxiliar asistencial 2 2 2 1 7
5 Enfermeria 1 1 1 4 7
6 Medicina humana 1 1 1 4 7
1 Especialistg'en Salud 1 2 1 4 8
familiar
dol 2 Agente comunitario 2 2 2 2 8 Primera
Adolescente 3 Auxiliar asistencial 2 2 2 2 8 prioridad
4 Medicina humana 1 1 1 4 7
5 Enfermeria 1 1 1 4 7
1 Agente comunitario 2 2 2 4 10
2 Auxiliar asistencial 2 2 2 4 10
3 Enfermeria Técnica 1 2 1 4 8 .
— Primera
Joven 4 Espemallstg_en Salud 1 2 1 4 8 prioridad
familiar
Trabajadores en el
5 cuidado de personas en 2 2 2 2 8
instituciones o domicilio
Adulto 1 Auxiliar asistencie_il 2 2 2 4 10 Primera
2 Agente comunitario 2 2 2 3 9 prioridad
1 Auxiliar asistencial 2 2 2 4 10
Adulto 2 Agente comunitario 2 2 2 4 10 Primera
mayor 3 Especialista en Salud 1 5 1 4 8 prioridad
familiar
1 Auxiliar asistencial 2 2 2 4 10
2 Agente comunitario 2 2 2 4 10
3 Especialistz_i_en Salud 1 2 1 4 8
familiar
4 Especial_ista en 1 2 1 4 8
Epidemiologia
Ciclo Especialista en Salud Primera
familiar 5 mental 1 2 1 4 8 prioridad
Especialista en Salud
6 Publica 1 2 1 8
7 Enfermeria Técnica 1 2 1 4 8
Trabajadores en el
8 cuidado de personas en 2 2 2 2 8
instituciones o domicilio
Comunidad 1 Auxiliar asistencial 2 2 2 4 10 P_rimera
2 Agente comunitario 2 2 2 4 10 prioridad

57 Dispone de mecanismos de certificacion académica para el ejercicio de sus funciones.

%8 No dispone de mecanismos de certificacién académica para el ejercicio de sus funciones

% Tiene la exigencia legal de colegiacion para el ejercicio de sus funciones.

0 No tiene la exigencia legal de colegiacion para el ejercicio de sus funciones.

61 Obtuvo sus competencias laborales exclusivamente a través del trabajo.

%2 No obtuvo sus competencias laborales exclusivamente a través del trabajo.

83 1 = La ocupacién tiene un porcentaje de participacion en las funciones priorizadas de menos del 25%.
2 = La ocupacién tiene un porcentaje de participacion en las funciones priorizadas de entre 25% a 49%.
3 = La ocupacion tiene un porcentaje de participacion en las funciones priorizadas de entre 50% a 80%.
4 = La ocupacion tiene un porcentaje de participacion en las funciones priorizadas de mas de 80%.
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Exigencia
legal de
colegiacion Obtencién de Densidad de
para el competencias participacién de la
ejercicio de laborales profesién/ocupaci6
las exclusivament n en las funciones
funciones e através del priorizadas
de las trabajo 1°y2)
ocupacione
s
Escala de Escala de Escala de
Valoracién Valoracién Valoracién
1=Si% 1=Sj% 1=Sjet
2 = No%8 2 = No® 2 = No®

Disponibilida
d por parte
de las
ocupaciones
de
mecanismos
Profesion/ocupacién de
certificaciéon
académica

[SETER [

; Prioridad
vida

Escala de
Valoracion
(1, 2,3, 4)

Trabajadores en el
3 cuidado de personas en 2 2 2 4 10
instituciones o domicilio

Especialista en Salud

4 familiar 1 2 1 4 8
5 Espeuapsta en 1 2 1 4 8
Epidemiologia
6 Especialista en Salud 1 2 1 a 8
mental
7 Especialista en gestion 1 2 1 4 8
en salud
Especialista en Salud
8 Publica ! 2 ! 4 8
Especialista en Gestién
9 de RHUS 1 2 1 4 8
Gestor de Atencién
Primaria de Salud-APS o
10 de salud 1 2 1 4 8
publica(salubrista)
11 Técnico Especializado 1 2 1 4 8
12 Enfermeria Técnica 1 2 1 4 8
13 Farmacia Técnica 1 2 1 4 8
14 Laborat’onc_) Clinico 1 2 1 4 8
Técnico
15 Salud publica técnica 1 2 1 4 8
16 Rehabilitacién técnica 1 2 1 4 8
17 Técnico Proétesis Dental 1 2 1 4 8

Elaboracion: Direccion de Evaluacion y Certificacion de Competencias (DEC) del Sineace.

Recordemos que, para obtener estos resultados, se realizd la valoracion de las
ocupaciones con la aplicacion de los cuatro (4) criterios establecidos en el
Procedimiento 10 del Paso 3. Usando la matriz de priorizacion de ocupaciones, se
valoraron las que habian sido identificadas en el Procedimiento 16 por cada etapa de
vida, familia y comunidad. Posterior a ello, se organizaron las ocupaciones analizadas
en funcion del puntaje final obtenido, obteniendo un conjunto de ocupaciones,
relacionadas a las funciones priorizadas por cada etapa de vida, familia y comunidad.
De esta forma, definimos la priorizacion de funciones y ocupaciones para la certificacion
de competencias desde un enfoque cualitativo.

Al analizar los resultados de la priorizacion para la certificacion de ocupaciones, se
encontré algunos detalles que ratifica la pertinencia de este enfoque y la metodologia
propuesta. Por ejemplo, si analizamos las ocupaciones de primera y segunda prioridad
para la certificacion de funciones priorizadas para la atencion del periodo prenatal, no
aparece la profesion de obstetricia dentro de las ocupaciones priorizadas, tal como se
esperaria debido a la relacion de esta profesion con el desarrollo de acciones para el
cuidado en dicho periodo de vida. Aparecen, mas bien, un conjunto de ocupaciones que
comunmente no son valoradas cuando se analizan la ejecucion de funciones vinculadas
a esta etapa de vida, pese a que en los servicios tienen un papel importante.

Dentro de las ocupaciones identificadas con alta prioridad para la certificacion, se
encuentra al auxiliar asistencial y al técnico de enfermeria, quienes intervienen en apoyo
en la atencion brindada por el profesional de obstetricia. Asimismo, el técnico de
laboratorio participa en el desarrollo de analisis de laboratorio cruciales para fines de
control y seguimiento de la gestante. El especialista en salud mental interviene en el
cuidado psicolégico de la mujer. Por ultimo, el agente comunitario participa de manera
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protagdénica en la ejecucion de acciones que viabilizan el acceso del personal
profesional a las familias y la comunidad.

Por otro lado, cuando se analiza la etapa de vida del adulto, aparece la profesion de
obstetricia como ocupacién candidata a ser certificada de manera priorizada.
Aparentemente, existiria una inconsistencia en los resultados obtenidos pues, por un
lado, en la etapa prenatal, la profesion “estrella” es la obstetricia; sin embargo, esta no
aparece como ocupacién priorizada hasta en la etapa adulta. Al respecto, se precisa
gue la clave esta en el analisis de las funciones relacionadas y priorizadas para el
proceso de certificacion de competencias.

En el primer caso, en la etapa prenatal, las funciones priorizadas son: i) “Producir un
conjunto de actividades basadas en la vigilancia y evaluacion integral de la gestante y
el feto”; ii) “Proveer cuidados preconcepcionales a la mujer, incluyendo intervenciones
de promocion de habitos saludables, prevencién de enfermedades y desarrollo
emocional, promoviendo la participacién de la pareja”; y iii) “Atender el parto en una
institucion de salud con condiciones para una atencion de calidad”. En el segundo caso,
en la etapa del adulto, las funciones que ocuparon los tres puntajes mas altos de
priorizacion son: i) “Desarrollar de manera rutinaria el tamizaje de enfermedades
transmisibles: ITS/VIH entre otros”; ii) “Realizar tamizaje de violencia familiar”; 'y iii)
“Desarrollar despistaje de cancer de cuello uterino, de mama, de prostata”.

Es pertinente puntualizar que ninguna de estas funciones las desarrolla de manera
exclusiva y excluyente una profesion u ocupacion. En realidad, las desarrolla un equipo
multidisciplinario. En el primer caso, esta particularidad es crucial para entender la
pertinencia de la seleccion de ocupaciones distintas a la obstetricia para ser certificadas
con prioridad. Se entiende que dicha certificacion correspondera a competencias
especificas de dichas ocupaciones, las cuales se relacionaran a las acciones de apoyo,
por ejemplo, a las que despliega un auxiliar o técnico de enfermeria para producir
cualquiera de las tres (3) funciones seleccionadas o0 aquellas acciones que
complementan a la atencion de la gestante. En cambio, el profesional obstetra orienta
sus competencias en la atencién del parto. No obstante, es importante precisar que
estos profesionales ya cuentan con diversos mecanismos de certificacion para sus
competencias, como las obtenidas en su proceso de su titulacion; la habilitacién de su
colegio profesional; ademas de la certificacion de competencias realizada por el
Sineace.

Por otra parte, obstetricia aparece como prioridad para el proceso de certificacion en la
etapa Adulto, por lo que se requiere una justificacion para esta inconsistencia. Si
analizamos las funciones con mayor puntaje de priorizacion, podemos constatar que
son poco abordadas por el sistema de salud en su conjunto. Existe un déficit marcado
del desarrollo de acciones de prevencién de riesgos para la vida y la salud como el
tamizaje de infecciones de transmision sexual, la violencia familiar y la deteccion precoz
del cancer de cuello uterino y de prostata. Por la naturaleza de sus funciones, este se
relaciona con jévenes y adultos en relacion con la salud sexual, lo que, considerando
que la violencia familiar impacta con mayor fuerza en la mujer, el papel de esta profesion
es muy importante en las citadas funciones. No obstante, en términos de certificacion,
estos aspectos no son valorados en la amplitud y profundidad que se requiere.

Esto quiere decir que, al analizar con mayor detalle los resultados de las ocupaciones
priorizadas para la certificacion con relacion a funciones priorizadas, podemos identificar
la vinculacién y coherencia en su priorizacion: es altamente pertinente que en la etapa
prenatal sean priorizadas para la certificacion respectiva las ocupaciones distintas a la
de obstetricia y en la etapa adulto, es totalmente valido que esta profesion cobre
importancia para su certificacion.
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Adicionalmente, realizamos un ejercicio aritmético que nos permita establecer una
priorizacion transversal de ocupaciones priorizadas para fines de certificacion.

(a) Valoracién de las ocupaciones con la sumatoria de los puntajes obtenidos en cada
etapa o ciclo de vida.

(b) Medicién de la necesidad de certificacion de cada ocupacion como un porcentaje
respecto a la puntuacion maxima posible, restando la puntuacién minima posible:

(SPV-24)/56

PV: Puntajes en cada etapa de vida

(c) Definicion prioridad para el proceso de certificacién de competencias. — Se califican
a las ocupaciones en funcién de la necesidad de certificacion (porcentual):

i. Primera prioridad: entre 100% y el 75%

ii. Segunda Prioridad: entre el 74,9% y el 50%
iii. Tercera prioridad: entre el 49,9% y el 25%
iv. Cuarta prioridad: menos de 24,9%

Tabla 22.
Priorizacién transversal de ocupaciones para la certificacién de competencias en el sector
Salud

Necesidad de

Ocupaciones priorizadas certificacion Prioridad

(B)

1 Agente comunitario 75 91,07% Primera
5 Auxiliar asistencial 75 91,07% prioridad
3 Especialista en Salud familiar 63 69.64%

4 Trapajqdores en el Cgidado de Personas en 59 62,50%

Instituciones o Domicilio

5 Enfermeria Técnica 58 60.71% Sggqnda
6 Especialista en Salud Mental 56 57,14% prioridad
7 Medicina Humana 55 55,36%

8 Enfermeria 54 53,57%

9 Psicologia 51 48,21%

10 Especialista en Epidemiologia 45 37,50%

11 Laboratorio Clinico Técnico 45 37,50%

12 Trabajo Social 44 35,71%

13  Especialista en Salud Publica 43 33,93%

14  Salud Publica Técnica 43 33,93%

15  Obstetricia 42 32,14%

16 Farmacia Técnica 41 30,36%

17  Rehabilitaciéon Técnica 41 30,36% Tercera
18 Técnico Proétesis Dental 41 30,36% prioridad
19 Tecnologia Médica 40 28,57%

20  Nutricién 40 28,57%

21  Especialista en Gestién en Salud 40 28,57%

Gestor de Atencion Primaria de Salud-APS o

22 4e Salud Publica (Salubrista) 40 28,57%

23  Técnico Especializado 40 28,57%

24  Especialista en Gestion de RHUS 39 26,79%

25  Odontologia 37 23,21%

26  Farmacia y Bioquimica 37 23,21%

27  Biologia 32 14,29% Cuarta
28  Medicina Veterinaria 31 12,50% prioridad
29  Quimica 31 12,50%

30 Ingenieria Sanitaria 31 12,50%

Elaboracion: Direccion de Evaluacion y Certificacion de Competencias (DEC) del Sineace.

64 Corresponde a la sumatoria de los puntajes obtenidos en los siguientes periodos de vida: i) Prenatal; i) Nifio-nifia; iii)
Adolescente; iv) Joven; v) Adulto; vi) Adulto mayor; vii) Ciclo familiar; y viii) Comunidad.
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Luego del despliegue de todas las acciones planificadas, finalmente, producto del
presente estudio se han generado:

Un conjunto de funciones definidas para desarrollar el MCI por etapas de vida,
ademas de aquellas relacionadas al ciclo familiar y a la salud comunitaria; todas
las cuales fueron analizadas aplicando criterios previamente definidos, dando
como resultado, 214 funciones identificadas y analizadas.

Con base al andlisis anterior, se priorizaron funciones para el proceso de
certificacion por cada etapa de vida, dando como resultado cuarenta y cinco (45)
funciones priorizadas.

Basandose en las funciones priorizadas, se identificaron a las ocupaciones que
sSon necesarias para su ejecucion en cada etapa de vida, la familia y comunidad,
priorizandose a algunas de ellas para que tengan la primera opcion de
certificacion (Primera prioridad) segun el siguiente detalle: cinco (5) ocupaciones
para el desarrollo de las funciones priorizadas en el periodo prenatal; seis (6),
en la etapa nifia-nifio; cinco (5), en la etapa adolescente; cinco (5), en la etapa
joven; dos (2), en la etapa adulta; tres (3), en la etapa adulta mayor; ocho (8),
para el ciclo familiar; y, diecisiete (17) para la salud comunitaria.

Estos resultados ayudaran a los gestores claves del proceso de certificacion de
competencias en el sector Salud a tomar decisiones que les permitiran, entre otros
aspectos, a establecer un orden de prelacion para el proceso de certificacién de
competencias, con la ventaja comparativa de que, de producirse la certificacion, la
misma estarda articulada a los objetivos priorizados de la Politica nacional multisectorial
de salud, a los objetivos estratégicos del sector y a los planes especificos que han sido
definidos por la autoridad sanitaria en funcion de las prioridades sanitarias.
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CONCLUSIONES

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

6.6

6.7

El sector Salud est4 conformado por el MINSA como organismo rector, las
entidades adscritas a €l y aquellas instituciones publicas y privadas de nivel
nacional, regional y local, y personas naturales que realizan actividades
vinculadas a las competencias establecidas en la ley, y tienen impacto directo o
indirecto en la salud, individual o colectiva.

En el Perq, el sistema de salud se caracteriza por ser un sistema fragmentado,
segmentado y con un gasto de bolsillo elevado. La segmentacion dio origen a la
existencia de un conjunto de subsistemas de salud: i) subsistema publico abierto
de salud; ii) subsistema de seguridad social; iii) subsistema publico cerrado de
salud; iv) subsistema privado de servicios de salud y el v) subsistema de salud
tradicional.

En referencia a los Recursos Humanos en Salud, de acuerdo con las estadisticas
del MINSA, actualmente existe en el pais un déficit de profesionales de la salud
en el Perl. La densidad a nivel nacional al 2021 es de 16,79 médicos por cada
10 mil habitantes, el cual representa un indice menor respecto al promedio de
paises que integran la OCDE (36 por cada 10 mil habitantes en el 2019),
situdndonos en evidente desventaja respecto a la disponibilidad de RHUS en el
sistema de salud. Adicionalmente se han detectado problemas relacionados con
el ejercicio laboral y profesional de los profesionales y técnicos de la salud, asi
como con la formacion de estos.

En afios recientes, se aprobaron instrumentos de politicas publicas relevantes
(PNPC, PNESTP y MNCP) que orientan el trabajo del reconocimiento de
competencias en el pais, advirtiendo la necesidad de atender con pertinencia las
demandas de capital humano de los sectores productivos y de apoyar la
transitabilidad educativa de las personas. Este marco técnico-normativo orienta
y fortalece la labor del Sineace para conducir procesos de normalizacién
sustentados en las politicas e instrumentos de gestion vigentes y disefiar normas
de competencias que se articulen con las trayectorias educativas y
profesionales, sin superponerse a otras vias de cualificacion existentes,
generando valor publico tanto en las instituciones empleadoras, como en las
personas certificadas.

Las certificaciones de competencias autorizadas en normas de competencias del
sector Salud representan el 62% del total de certificaciones autorizadas por el
Sineace. Respecto a la cobertura de certificacién de competencias en el sector
Salud, hasta el 2020 el Sineace asumi6 una lectura literal del articulo 23 del
reglamento de su Ley de creacion, con lo cual se tendria que certificar a un total
de 187 166 profesionales (solo en el Estado), de acuerdo con la informacién del
MINSA (2019). Sin embargo, en 12 afios el Sineace solo avanz6 en certificar al
5% del total de profesionales de la salud que laboran en el Estado.

A la fecha no se cuenta con un dimensionamiento real de las demandas de
certificacion de competencias en el sector Salud, considerando ademas que
actualmente todas las carreras de salud cuentan con mecanismos de
reconocimiento de competencias generales establecidos en sus instituciones
educativas a través del otorgamiento de grados académicos, titulos y diplomas.

El Sineace propone una metodologia para la estimacion preliminar de la
demanda cualitativa de certificacion de competencias en el sector Salud,
fundamentada en el Modelo de Cuidado Integral por Curso de Vida para la
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6.8

Persona, Familia y Comunidad (MCI); que consiste en seis (6) pasos que permite
finalmente estimar de manera preliminar la demanda cualitativa de certificacion
de competencias, a traves de la identificacion de ocupaciones y funciones
priorizadas para la certificacion de competencias en el sector Salud. El
procedimiento concluye con una escala de priorizacion de ocupaciones para su
certificacion.

La aplicacién de la metodologia dio como resultado la priorizacién de treinta (30)
profesiones u ocupaciones vinculadas al sector Salud, entre profesiones de
formacion universitaria del sistema de salud, profesiones con formacion
universitaria interdisciplinarias, profesiones técnicas y otras ocupaciones,
distribuidas en cuatro (4) niveles prioritarios. Asi, nueve (9) ocupaciones
transversales a las etapas de vida del MCI representan una primera y segunda
prioridad para los procesos de certificacion de competencias, siendo las
siguientes: agente comunitario y auxiliar asistencial (primera prioridad);
asimismo, estan las ocupaciones del especialista en salud familiar, trabajadores
en el cuidado de personas en instituciones o domicilio, enfermeria técnica,
especialista en salud mental, medicina humana, enfermeria y psicologia
(segunda prioridad). En cuanto a las funciones priorizadas para los procesos de
certificacion (demanda funcional para la certificacién), se identificaron cuarenta
y cinco (45) funciones vinculadas a las ocho (8) etapas de vida y provision de
cuidados del MCl y ordenadas de acuerdo con su puntuacion, segun la aplicacion
del principio de Pareto.
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ANEXOS

Tabla 23

Etapa de vida

Provision de
cuidados (MCI)

Priorizacion de funciones segun criterio
(adaptacién de los criterios de Hanlon)

1. Producir un conjunto de actividades basadas

en la vigilancia y evaluacién integral de la
gestante y el feto para lograr el nacimiento de

Seleccién de funciones priorizadas para proceso de certificacion

Criterios de priorizacion
(Magnitud+gravedad) x
(eficacia x factibilidad)

Aplicacion del
principio de
Pareto

Primera Prioridad

Ocupaciones priorizadas para el proceso de certificacion

Segunda Prioridad

Tercera Prioridad

Cuarta Prioridad

0 . L
un(a) recién nacido(a) sano(a), sin deterioro de 192 35,29% E ialist salud (l):grmtatl:lay B_lroqumlmca},
la salud de ninguno de los dos (Atencién Prenatal specialista en Salu ontologia, Tecnologia
Reenfocado-APR) o Familiar, Med_|c_|r]a Médica, Trabajo So_;lal,
2. Proveer cuidados preconcepcionales a la 1%?(“};%?;?2:;2?‘ ObHsL:;ntﬁE?a’ ’:’2}23:3;;’3 E?ﬁﬂg'i@;&iﬁ:{rgr‘de Biologia, Especialista
Cuidados muijer, incluyendo intervenciones de promocién DS > ' o vl ) en Salud Publica,
Periodo prenatal individualesala de habitos saludables, prevencion de 128 58,82% Enfermgna Técnica, Trabajadores en el Cuidado G,SSt!On en Salud, Farmagla Ingenieria Sanitaria,
estante enfermedades desarrollo  emocional Especialista en Salud de Personas en Técnica, Gestor de Atencion Medicina Veterinaria
g - y _ges h ’ Mental y Laboratorio Instituciones o Domicilio, Primaria de Salud-APS o de P
promoviendo la participacién de la pareja. P PR : . S . y Quimica
3. Atender ol parto en una nsttucion de salud Clinico Técnico Enfermeria, Especialista en Salud Publica(Salubrista),
06n condiciongs para una atencion de calidad Eplde,rl;!ologlgyASalud R?habllltaCIonAchnéca’
Esta atencion es de caracter universal y se 128 82 35% Publica Tecnica Trz(éﬂiig E,?gteecsliléin?a{
desarrolla con adecuacién cultural cuando ’
corresponde. El cuidado integral del puerperio es
laregla.
1. Realizar el tamizaje neonatal. 128 17,58%
2. Realizar el Control de Crecimiento vy Especialista en Salud Especialista en Gestion de
128 35,16% Mental, Enfermeria IR
Desarrollo (CRED). Técnica, Psicologia, RHUS, Farmacia Técnica,
3. Atender las prioridades sanitarias y Agentg Comunitario, Nutricion :Frabajo Soc}al Laboratorio C]inico Té_cnico,
enfermedades prevalentes nacionales, 128 52,75% Trabajadores en el Esp‘ecialista en Salud Publica Técnica,
Nifio-nifia 'nd'ng:i']?;oa la 4 Realizar el tamizaje de violencia intrafamiliar. 54 60,16% Especialista en Salud Egpeeiisat;iZTaegnSSElnga Odontologfa, Tecnologia -
5. Realizar la evaluacién odontolégica y salud 54 67 58% Asi Familiar, Auxiliar Pablica, Gestor de Medica, Biologia, Farmacia y
bucal. i sistencial, Enfermeria y i : . Bioquimica, Ingenieria
L Atencién Primaria de o .
Medicina Humana Salud-APS o de Salud Sanitaria, Medicina
6. Evaluar la agudeza visual y auditiva. 54 75,00% Pablica (Salubrista) y Veterinaria, Obstetricia y
7. Brindar educacién en cuidados de salud Técnico Especializado Quimica
mental, autoestima y habilidades sociales 30 79,12%
ocasional.
" A i Especialista en
1. Brindar consejeria/orientacion en salud sexual . e -
y reproductiva de manera profesional. 128 15,46% Epidemiologia, Especialista
en Gestién en Salud,
2. Desarrollar actividades de prevencion de E?Epema!lslyaten Segud tP,ub(I:;ca,
alcoholismo, uso de tabaco, nicotina Yy 128 30,92% Trabajadores en el Cuidado Speciaiista en Gestion de
sustancias adictivas RHUS, Gestor de Atencion
X - de Personas en F
Especialista en Salud Instituciones o Domicilio Primaria de Salud-APS o de
Cuidados 3. Desarrollar de manera rutinaria y proactiva Familiar, Agente psicoloaia. Especialista en Salud Publica(salubrista),
Adolescente individualesala  sesiones educativas para la prevencion de 128 46,38% Comunitario, Auxiliar Salud l?/leﬁtal pEnfermerl’a Técnico Especializado, -
adolescente embarazo e higiene menstrual. Asistencial, Medicina Técnica Oi)stetricia Farmacia Técnica,
4. Realizar tamizaje de conductas de riesgo. 128 61,84% Humanay Enfermeria Tecnologia Médica y Laggﬁﬁg)g%ﬁilgt?élsﬁ:r;co,
5. Promover estilos de vida saludables: buenas Trabajo Social Rehabilitacion Técnica,
practicas de higiene, alimentarias y de actividad 54 68,36% Técnico Prétesis Dental,
fisica. Farmacia y Bioquimica,
6. Realizar de manera integral el tamizaje de 54 74.88% Nutricién, Odontologia,

violencia intrafamiliar.

Biologia, Ingenieria Sanitaria,
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Criterios de priorizacion Aplicacion del
(Magnitud+gravedad) x principio de
(eficacia x factibilidad) Pareto

Ocupaciones priorizadas para el proceso de certificacion
Provision de p P p p

cuidados (MCI)

Priorizacion de funciones segun criterio
(adaptacion de los criterios de Hanlon)

Etapa de vida

Primera Prioridad Segunda Prioridad Tercera Prioridad Cuarta Prioridad

7. Evaluar de manera rutinaria e integral la

Medicina Veterinaria y

0,
agudeza visual y auditiva. 30 78,50% Quimica
1. Desarrollar acciones de prevencién de £ iderﬁﬁ)ﬁsc:ghséz incialista
alcoholismo, uso de tabaco y sustancias 128 20,09% p 91a, ESp
adictivas en Gestién en Salud,
) Especialista en Gestién de
RHUS, Gestor de Atencién
2. Realizar el tamizaje de enfermedades 128 40.19% Primaria de Salud-APS o de
transmisibles y no transmisibles. ! Agente Comunitario, Salud publica(Salubrista),
Auxiliar Asistencial, Medicina Humana. Farmacia y Bioquimica,
Cuidados Enfermeria Técnica, Psicologia Especialist’a en Obstetricia, Tecnologia
Lo ) - . Especialista en Salud ! " Médica, Trabajo Social, a
Joven md!o\'/i?eu:elis a 3iefi{:§hzar el despistaje de cancer de cuello 128 60,28% Familiar y Trabajadores Salé"g Z'gg}?sl{:;zeg:ﬁ réay Técnico Especializado,
) : en el Cuidado de P publica Farmacia Técnica,
Personas en Laboratorio Clinico Técnico,
4. Brind entaci i d idad Instituciones o Domicilio Salud Publica Técnica,
. Brindar orientaciones en acciones de cuidados Rehabilitacion Técnica,
de _Ia salud mental, autoestima, habilidades 80 72,84% Técnico Protesis Dental,
sociales. Biologia, Ingenieria Sanitaria,
Medicina Veterinaria,
5. Realizar el tamizaje de violencia intrafamiliar. 48 80,38% Nutncuﬁg, Odontologia,
uimica
1. Desarrollar de manera rutinaria el tamizaje de
enfermedades transmisibles: ITS/VIH entre 128 13,45%
otros.
2. Realizar tamizaje de violencia familiar. 128 26,89%
Especialista en Salud Mental,
- - Psicologia, Obstetricia
3. Desarrollar despistaje de cancer de cuello o o L |
uterino, de mama, de prostata. 128 40,34% Tecp!co Erote§|s Pental,
Rehabilitacién Técnica, Salud
Publica Técnica, Laboratorio
4. Brindar los cuidados de la salud mental, P Clinico Técnico, Farmacia
fortalecimiento del autoconocimiento, 128 53,78% EEnferr_n?na Tecguia,d Técnica, Técnico Nutricién. F .
Cuidad autoestima, autocuidado, habilidades sociales. E nfirl)ie(r:I?rIrStl? ?nd ?U N Especializado, Gestor de Biutrlc;c;qr;, arm?ni:ay
Adulto indi\ijidliilgz al 5. Di 1l luacién de | lud ional Auxiliar Asistencial y eIaCuid:&o d?e gﬁrs%::seen Atencion Primaria de Salud- Oquor?glt?l;a o
adulto At es’arzjo EI” evgfyampp de Ia . I'Om)tac:ionf1 Agente Comunitario Instituciones o Domicilio APS o de Salud Medicina Vetgrir"naria
S ronomia averll |ca<t;|qn Feagon |(rin||en e, Enfermeria Medicina' Publica(Salubrista), e Ingenieria Sanitaria
tempo o exposicion, acividades laborales de 128 67,23 Humana Especialista en Gesiion de ’
b e
p ' - y ’ RHUS, Especialista en Salud
trabajador, uso de equipos de proteccion PublicapEspeciaIista en
zﬁ{rsgz?é:aneamlemo basico del centro laboral, Gestion en Salud,
- Especialista en
6. Prevenir las complicaciones de enfermedades Epidemiolggia, Trabajo Social,
crt’Jnilcas:t pie tdiabético, retinopatia, insuficiencia 54 72,90% Tecnologia Médica y Biologia
renal, entre otras.
7. Identificar y manejar problemas de salud
mental:. estrés, ansiedad, depresion, 54 78.57%
alcoholismo, es solo cuando el hecho se produce
con una busqueda activa de casos.
1. Realizar los tamizajes de enfermedades no Enfermeria, Medicina Especialista en
transmisibles: dislipidemias, hipertension 128 14.61% Humana, Psicologia, Epidemiologia, Biologia,
Cuidados arterial, diabetes mellitus, enfermedad renal ’ Auxiliar Asistencial, Especialista en Salud Farmacia y Bioquimica, Ingenieria Sanitaria.
Adulto mayor individuales a cronica, entre otras. Agente Comunitario y Mental, Trabajadores en el Odontologia, Tecnologia Megdicina Veterinarie{
4 los adultos 2. Desarrollar acciones de prevencion de Especialista en Salud Cuidado de Personas en Médica, Especialista en Obstetricia Quimicé
mayores complicaciones de enfermedades crénicas: pie 128 29,2204 Familiar Instituciones o Domicilio, Gestion en Salud, Y

diabético, retinopatia, insuficiencia renal, entre
otras.

Enfermeria Técnica,
Rehabilitacion Técnica,

Especialista en Salud Publica,
Especialista en Gestién de
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Criterios de priorizacion
(Magnitud+gravedad) x

Aplicacion del
principio de

Ocupaciones priorizadas para el proceso de certificacion
Provision de p P p p

cuidados (MCI)

Priorizacion de funciones segun criterio
(adaptacion de los criterios de Hanlon)

Etapa de vida

Primera Prioridad Segunda Prioridad Tercera Prioridad Cuarta Prioridad

3. Fomentar la participacion de las PAM en los
circulos/club  del adulto mayor en los
establecimientos de salud para el desarrollo de

(eficacia x factibilidad)

Pareto

Farmacia Técnica,
Laboratorio Clinico
Técnico, Salud Publica

RHUS, Gestor de Atencion
Primaria de Salud-APS o de
Salud Publica(Salubrista),

0,
actividades de promocién y prevencion, 128 43,84% Técnica, Técnico Protesis Técnico Especializado y
actividades educativas, recreativas y eso del Dental y Trabajo Social Nutricién
tiempo libre.
4. Brindar orientacién para un envejecimiento o
activo, productivo y saludable. 128 58,45%
5. Desarrollar acciones para el cuidado de la
salud mental, autoestima, habilidades sociales, o
manejo de emociones, prevencién de la 84 68,04%
ansiedad, depresion entre otras.
6. . Brindar orientacion en la prevencion de 54 74,20%
caidas.
7. Realizar visita y atencién domiciliaria integral. 54 80,37%
1. Orientar en el desarrollo de valores
principios. y 128 17,44% Enfermeria, Obstetricia,
Trabajo Social, Medicina
2. Orientar en la distribucién adecuada de roles o Auxiliar Asistencial, Humana, Psicologia,
con la pareja y 0s hijos. 128 34,88% Agente Comunitario, Nutricion, Especialista en
Especialista en Salud Gestion en Salud,
: i i Familiar, Especialista en Especialista en Gestion de
3. Orientar en la redistribucién de roles entre los A ; = X o
Cuidados para miembros de la familia. 128 52,32% Epidemiologia, RHUS, Gestor de Atencion Farmacia y Bioquimica,
Ciclo familiar a familiapen Especialista en Salud Primaria de Salud-APS o Ingenieria Sanitaria, Medicina Biologia
o ) . . Mental, Especialista en de Salud Veterinaria, Odontologia,
formacién fﬁbi(ljz; ::?grt]ar:oege Ié:lespérerzﬁ;auon para el retiro o 128 69,75% Salud Publica, Publica(Salubrista, Técnico Quimica y Tecnologia Médica
i Enfermeria Técnica y Especializado, Farmacia
. o L Trabajadores en el Técnica, Laboratorio
5 tRea.Iéz%r la cotnseljgrlg en prepalr)rl:lcmn parala 30 73,84% Cuidado de Personas en Clinico Técnico, Salud
paternidad y maternidad responsable. Instituciones o Domicilio Publica Técnica,
Rehabilitacién Técnica y
6. Orientar en los cuidados del recién nacido. 30 77,93% Técnico Prétesis Dental
Especialista en Salud
Familiar, Especialista en
1. Realizar el diagnostico de situacion de salud Epidemiologia, Especialista
de la poblacién considerando la participacion de 128 32,16% en Salud Mental,
la comunidad en su elaboracion. Especialista en Gestion en
Salud, Especialista en . . .
- L Biologia, Enfermeria,
Salud Publ_lga, Especialista Farmacia y Bioguimica.,
. Auxiliar Asistencial en Gestion de RHUS, Ingenieria Sanitaria, Medicina
Cuidado Agente Comunitarioyy Gestor de Atencion Humana Medicina
Comunidad Ig:g(rja;?ae . ) Trabajadores en el Primaria ddeesiﬁ:gd—APS ° Veterinaria, Nutricion, -
Comunidad 2. Fortalecer el liderazgo de la autoridad local. 128 64,32% Cuidado de Personas en Pblica(Salubrista) Obstetricia, Odontologia,
Instituciones o Domicilio Técnico Especializado, J:é?géogjgl;ggrgz?;?
Enfermeria Técnica, 'Quimk]:a y
Farmacia Técnica,
3. Desarrollar espacios de concertacion abiertos TJ.ak_)oratgr||0 fg’]'gﬁ
organizados para priorizar areas de €cnico, salud Publica
y o9 P P 54 77,89% Técnica, Rehabilitacion

intervencién y estrategias con participacion y
responsabilidades compartidas.

Técnica y Técnico Prétesis
Dental

Elaboracion: Direccion de Evaluacion y Certificacion de Competencias (DEC) del Sineace.
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